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RESUMO 

 

 

A reabsorção radicular externa que acomete os dentes permanentes é decorrente de injúrias 
traumáticas ou irritação do ligamento periodontal e/ou pulpar. Durante a movimentação 
ortodôntica, a reabsorção radicular inflamatória induzida é uma forma de reabsorção 
patológica de raiz, relacionada à remoção de áreas hialinizadas do ligamento periodontal após 
a aplicação de forças ortodônticas excessivas, sendo uma inevitável conseqüência iatrogênica 
do tratamento ortodôntico. Os exames de imagem são essenciais para que a reabsorção 
radicular seja diagnosticada precocemente e para que um controle radiográfico seja adotado, a 
fim de estabelecer critérios de conduta clínica e estimativas de risco em relação aos dentes 
acometidos pela patologia. Este trabalho apresenta uma revisão de literatura sobre a 
reabsorção radicular externa induzida e relata o caso clínico de uma paciente, que foi 
submetida a um tratamento ortodôntico, desenvolveu reabsorções radiculares de forma 
generalizada, necessitou retratamento ortodôntico e apresenta acompanhamento longitudinal 
de seu caso. 

 

Palavras-chave: Reabsorção de raiz. Diagnóstico. Movimentação ortodôntica. 
 
 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

External root resorption affects the permanent teeth is due to traumatic injuries or irritation of 
the periodontal and / or pulpal ligament. During orthodontic movement, induced 
inflammatory root resorption is a form of pathological root resorption related to the removal 
of hyalinized areas from the periodontal ligament after the application of excessive 
orthodontic forces and is an inevitable iatrogenic consequence of orthodontic treatment. 
Imaging tests are essential for root resorption to be diagnosed early and for radiographic 
control to be adopted in order to establish criteria of clinical conduct and risk estimates in 
relation to the teeth affected by the pathology. This paper presents a review of the literature on 
induced external root resorption and reports the clinical case of a patient who underwent 
orthodontic treatment, developed root resorption in a generalized manner, required 
orthodontic retraction and presented longitudinal follow-up of case. 

 

Keywords: Root resorption. Diagnosis. Orthodontic movement. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A reabsorção radicular é um processo patológico de origem multifatorial relacionado à 

perda permanente da estrutura radicular dentária em resposta a um estímulo mecânico, 

inflamatório, autoimune ou infeccioso. A reabsorção radicular apical externa é uma condição 

observada durante e após o tratamento ortodôntico e fatores como magnitude das forças 

aplicadas e duração do tratamento podem estar relacionados ao processo de arredondamento 

do ápice radicular. Além das variáveis relacionadas ao tratamento, fatores ambientais e/ou 

variações genéticas interindividuais podem conferir suscetibilidade ou resistência à sua 

ocorrência. O encurtamento radicular pode resultar em consequências irreversíveis ao suporte 

dos dentes tratados ortodonticamente, sendo, portanto, de grande interesse para os 

Ortodontistas (Almada Santos et al., 2007). 

A reabsorção dentária está presente em 5 a 10% da população que nunca foi submetida 

a tratamento ortodôntico, causada por outros fatores. Porém a estimativa é que 90,5% dos 

dentes submetidos à forças ortodônticas apresentam lesões rasas e largas (reabsorção de 

superfície) que são reparadas. Já o comprometimento estrutural radicular e a reabsorção de 

maior gravidade acomete 10% dos pacientes tratados (Consolaro, 2005; Schneider, 2013). 

Microscopicamente, a força mecânica aplicada nas estruturas cria condições para que 

unidades osteorremodeladoras (BMUs) iniciem a reabsorção em dentina exposta, resultando 

na reabsorção radicular inflamatória (Beck e Harris, 1994). Esta, geralmente suave, mostra-se 

assintomática e preserva a vitalidade pulpar, estabelecendo uma condição insignificante do 

ponto de vista clínico, com prognóstico geralmente favorável. Apesar de reconhecidamente 

ser um processo de natureza multifatorial, o conhecimento dos fatores que podem levar a esse 

tipo de reabsorção associada ao tratamento ortodôntico é bastante importante para que o 

profissional possa tomar atitudes clínicas coerentes, no que se refere a um diagnóstico correto, 

mecanoterapia que respeite as estruturas biológicas e acompanhamento radiográfico 

periódico. 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre reabsorção 

radicular associada ao tratamento ortodôntico, descrevendo um caso clínico que ilustra tal 

condição. 
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1.1 ETIOLOGIA E MECANISMOS DE AÇÃO DAS REABSORÇÕES RADICULARES 

 

 

Quanto ao mecanismo de evolução, as reabsorções dentárias são classificadas em:  

a) Inflamatórias; 

b) Por substitutição. 

As reabsorções dentárias inflamatórias são mantidas pelos mediadores inflamatórios 

que estimulam as BMUs, unidades osteorremodeladoras, e os clastos por sua vez, reabsorvem 

gradativamente a superfície dentinária desprovida de cementoblastos e odontoblastos, 

eliminados devido a este processo. Está relacionada à movimentação ortodôntica a cada 

período de ativação do aparelho. A identificação da causa, no caso, o excesso da força, é 

importante para que o estímulo seja eliminado, assim o processo reabsortivo irá ser reparado a 

tempo (Consolaro, 2013). 

As reabsorções dentárias por substituição são mantidas pelos mediadores sistêmicos e 

locais que regulam a remodelação, ou turnover, própria do tecido ósseo. Ocorrem em 

decorrência de anquilose dentária, devido à morte dos restos epitelias de Malassez. Em sua 

grande maioria esse processo ocorre induzido por traumatismos dentários, geralmente 

concussões. Como não há como eliminar do local os mediadores do turnover ósseo, o 

prognóstico das reabsorções por substituição quase sempre envolve a perda do dente. O 

movimento ortodôntico e o trauma não induzem a morte dos restos epitelias de Malassez, 

sendo esta uma importante diferença do ponto de vista microscópico e histológico (Consolaro, 

2013). 

 

 

1.2 CLASSIFICAÇÃO DAS REABSORÇÕES RADICULARES 

 

 

As reabsorções dentárias surgiram como achados clínicos, em exames radiográficos de 

rotina durante tratamentos ortodônticos, que por sua vez impulsionaram a investigação no 

sentido de se averiguar este fenômeno. Com o avanço da Radiologia e Imaginologia, 

aperfeiçoamento e melhores métodos de diagnóstico disponíveis, a detecção de alterações 

morfológicas radiculares durante e após tratamentos dentários ortodônticos passaram a ser 

medidos e quantificados (Veiga, 2017). 
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As reabsorções radiculares em dentes permanentes podem ser classificadas como: 

superfície dentária afetada (externa, interna e externa/interna); fase de evolução do processo 

(ativa, paralisada e reparada); região dentária afetada (coronal, cervical e apical); extensão do 

comprometimento da raiz (simples e múltiplas) e dimensão da causa do processo 

(inflamatório e por substituição) (Schneider, 2013). 

 

 

1.2.1 Reabsorção de superfície 

 

 

A reabsorção de superfície é o resultado de uma injúria localizada no ligamento 

periodontal e/ou na superfície radicular, em que a cura se estabelece a partir do ligamento 

periodontal não lesado adjacente. É auto limitante, havendo reparação de novas fibras do 

ligamento (Andreasen et al., 1987). 

 

 

1.2.2 Dimensão de causa: reabsorção inflamatória 

 

 

É na maioria dos casos o resultado de uma atividade reabsortiva causada por uma 

infecção no canal radicular e de túbulos dentinários. Uma cavidade de reabsorção inicial pode 

penetrar no cemento, expondo os túbulos dentinários. Caso haja contaminação desses túbulos 

com as bactérias do canal radicular pode-se iniciar uma reabsorção inflamatória. 

Aparentemente, as bactérias estimulam a atividade osteoclástica através dos túbulos 

dentinários. Locais com reabsorção inflamatória podem às vezes mostrar reparo com tecido 

duro, especialmente na periferia da baía de reabsorção. Neste local, o estímulo bacteriano para 

a reabsorção é reduzido por causa da distância para o canal ou o menor número de túbulos 

dentinários existentes. Desse modo, um local com reabsorção de superfície pode tornar-se 

uma reabsorção inflamatória devido a uma infecção do canal radicular. Se as bactérias do 

canal e/ou túbulos dentinários são eliminadas, um local que apresenta reabsorção inflamatória 

pode mudar para reabsorção de superfície ou substituição. Com base nestas considerações 

etiológicas, os diferentes tipos de reabsorção podem ter um potencial de mudança (Andreasen 

et al., 1987). Há a presença de uma área radiolúcida adjacente ao osso na radiografia. 

Aparentemente a inflamação e a reabsorção estão relacionadas à presença de tecido necrótico 
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infectado no canal radicular (Andreasen et al., 1987). As reabsorções radiculares inflamatórias 

ocorrem quando a inflamação pós-trauma ou agente lesivo se mantém, e progride enquanto o 

estimulo persistir (Nascimento et al., 2006). 

 

 

1.2.3 Reabsorções por substituição 

 

 

A reabsorção por substituição é o resultado de uma reabsorção extensiva para o 

ligamento periodontal e/ou superfície radicular, em que o processo se estabelece a partir da 

medula óssea de células adjacentes derivadas do osso da parte periférica. Deste modo, uma 

união óssea é formada entre a superfície da raiz e os tecidos adjacentes. A velocidade da 

reabsorção por substituição da raiz varia de acordo com a remodelação óssea do indivíduo. 

Assim, as crianças irão apresentar uma rápida progressão, enquanto nos adultos o processo 

será mais lento (Andreasen et al., 1987). A reabsorção por substituição é observado em 

reimplantes, tratamento ortodôntico, luxações e transplantes. A avulsão e a intrusão são as 

maiores responsáveis por este tipo de reabsorção. Há indícios que o ligamento periodontal, 

cementoblastomas, cementóide e cemento intermediário desempenham a função de aumentar 

a resistência da superfície à reabsorção. Quando há falhas no ligamento periodontal, a 

superfície radicular fica justaposta ao osso, estabelecendo uma anquilose alvéolo dentaria e 

favorecendo a atração e união das células clásticas à ela. A raiz é substituída gradualmente 

por osso através do processo de remodelação óssea (Lopes e Siqueira, 2004). A reabsorção 

por substituição externa apresenta uma prevalência na idade correspondente à pré-puberdade 

em virtude dos pacientes nessa idade apresentarem alto índice de renovação dos tecidos 

ósseos da face. Geralmente é decorrente de anquilose dento-alveolar, secundária à lesão da 

membrana periodontal pós-traumatismo dentário severo, como a avulsão e a intrusão. Assim, 

a anquilose alveolar é uma fusão do osso alveolar com o dente, tendo como consequência a 

reabsorção progressiva da raiz com substituição pelo osso (reabsorção de substituição) e 

crescimento interrompido do processo alveolar em pacientes em crescimento (Hidalgo et al., 

2005). 

O espaço periodontal desaparece e ocorre uma união direta entre o osso e a superfície 

radicular, havendo uma substituição do tecido radicular por osso (Andreasen et al., 1987). Na 

reabsorção por substituição há a presença de substituição do tecido radicular reabsorvido por 

osso (Nascimento et al., 2006). 
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1.2.4 Quanto à fase de evolução do processo 

 

 

Podem ser divididas em ativa, paralisada e reparada. A reabsorção externa 

inflamatória pode ser transitória ou permanente. Na transitória existe a paralisação da 

reabsorção, pois a área afetada e o processo inflamatório não possuem capacidade para dar 

continuidade ou há a presença de um fator inibidor de reabsorção na dentina mais forte do que 

o estímulo às células clásticas. A atividade reabsortiva cessa pela falta de estímulos e pelo 

fator inibidor e se inicia a atividade reparativa. Tem como etiologia lesões traumática de baixa 

intensidade e pouco tempo de ação, como por exemplo, as concussões, subluxações e forças 

ortodônticas. São reabsorções autolimitantes e nenhum tratamento está indicado. A 

reabsorção inflamatória progressiva é caracterizada pela continuidade do processo 

reabsortivo, sendo necessária a intervenção de um profissional para eliminar o fator causador 

e assim paralisá-la. Sua etiologia está ligada a lesões traumáticas de grande intensidade nos 

tecidos de sustentação do dente, como a avulsão e a intrusão.  

O principal fator de manutenção da reabsorção é a necrose pulpar, pois os 

microorganismos podem contaminar os túbulos dentinários e na ausência do cemento podem 

servir de foco para a agressão do tecido perirradicular (Lopes e Siqueira, 2004). Uma 

classificação de cicatrização periodontal foi realizada por Andreasen et al., em 1987, com a 

definição das várias mudanças patológicas que tem sido descritas. Em cada local de medição 

da superfície da raiz, a aparência do periodonto foi classificada em categorias: 

 a) Periodonto normal: Ligamento periodontal normalmente estruturado e uma camada de 

cemento intacta.  

b) Reabsorção de superfície ativa: Presença de cavidades de reabsorção na superfície 

radicular, delimitadas por um periodonto normalmente estruturado. O processo de reabsorção 

ocorre por células uni ou multinucleadas, mas sem alterações inflamatórias. Um ligamento 

periodontal normal é encontrado adjacente aos locais de reabsorção.  

c) Reabsorção de superfície paralisada: Presença de cavidades de reabsorção, além do 

desaparecimento de células osteoclásticas.  

d) Reabsorção de superfície reparada: Há reparação das cavidades de reabsorção com 

cemento celular ou acelular.  
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e) Reabsorção inflamatória ativa: está presente sobre a superfície da raiz. O processo de 

reabsorção ocorre por células uni ou multinucleadas e o tecido conjuntivo adjacente mostra 

uma intensa inflamação.  

f) Reabsorção inflamatória paralisada: Presença de reabsorção com o desaparecimento das 

células osteoclásticas.  

g) Reabsorção inflamatória reparada: Ocorre uma reparação das cavidades de reabsorção com 

cemento celular ou acelular.  

h) Reabsorção por substituição ativa: A cavidade profunda de reabsorção está presente 

adjacente à deposição óssea sobre a superfície radicular, células grandes multinucleadas 

osteoclásticas são vistas nesta cavidade de reabsorção.  

i) Reabsorção por substituição paralisada: há cavidades profundas de reabsorção além do 

desaparecimento das células osteoclásticas.  

j) Reabsorção por substituição reparada: alterações oriundas das células osteoclásticas e de 

deposição de osso na cavidade de reabsorção (Gerato, 2017). 

 

 

1.3 EXAMES DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEM E AS REABSORÇÕES 

 

 

O exame radiográfico é fundamental para a detecção de qualquer patologia e em 

relação às reabsorções dentárias o diagnóstico precoce é primordial para que Ortodontista 

consiga planejar a mecânica ortodôntica a ser aplicada e através das radiografias acompanhar 

o processo evolutivo das reabsorções apicais (Consolaro, 2005). 

Especificamente na Ortodontia, o conjunto de exames mais frequentemente 

solicitados, consiste basicamente de exames radiográficos bidimensionais, compostos por 

radiografias periapicais, panorâmicas, telerradiografias e radiografias oclusais (Ribeiro-Rotta, 

2004). A escolha dos exames a serem solicitados tem como parâmetro a apresentação clínica 

do caso, com enfoque no diagnóstico e planejamento. É com base nessas tomadas 

radiográficas que o ortodontista amplia o estudo do caso clínico, mede e analisa as estruturas 

maxilofaciais.  

A radiografia panorâmica é uma radiografia de técnica extrabucal e possibilita o 

exame de ambos as arcadas dentárias em apenas uma incidência radiográfica. É um exame 

que tecnicamente não é complexo e a dose de radiação recebida é pequena (Araújo, 1988). 
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Considerada uma excelente técnica radiográfica quando a intenção do exame é inspecional. 

(Mah et al., 2012). Detecta precocemente problemas de erupção e desenvolvimento, para que 

possa reduzir a necessidade de um tratamento ortodôntico prolongado. Além disso, 

recomendam um exame que inclua as áreas dos dentes, base da mandíbula e maxila na época 

da fase inicial da dentição mista e a radiografia panorâmica se presta para este tipo de 

acompanhamento (Miles e Parks, 2001). 

As radiografias periapicais são as mais indicadas para o diagnóstico de alterações 

como fraturas radiculares, calcificações pulpares, cárie, periapicopatias, incluindo as 

reabsorções. Em outras palavras, no planejamento ortodôntico deve-se incluir a análise 

minuciosa de radiografias periapicais de todos os dentes. O objetivo é diagnosticar alterações 

dentárias pré-existentes não detectáveis pelas radiografias panorâmicas e assim evitar 

complicações durante o tratamento ortodôntico. As radiografias periapicais de todos os dentes 

antes do tratamento ortodôntico representam, em seu conjunto, uma das formas mais 

eficientes de prevenir-se de problemas associados às reabsorções dentárias durante o 

tratamento ortodôntico (Consolaro, 2007). As radiografias prévias ao tratamento ortodôntico 

não devem se restringir aos incisivos superiores e inferiores, pois estes não podem servir de 

referência para o diagnóstico de ocorrência, e nem de severidade, das reabsorções nos emais 

dentes (Consolaro, 2007). 

Com o advento da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC), muitos 

estudos foram e são realizados para fins de diagnóstico em relação às reabsorções dentárias. O 

uso da TCFC permite avaliar uma perda de volume significativo, mudanças nas áreas de 

superfície linear e encurtamento das raízes (Akyalcin et al., 2015). Segundo Kapila et al. 

(2011), a TCFC apesar de apresentar maior complexidade oferecida nas suas imagens, só deve 

ser usada quando as radiografias convencionais não ofereçam informação suficiente para o 

diagnóstico.  

Atualmente, no cenário de melhorar a prática existe uma preocupação constante dos 

profissionais da saúde com relação à dose de radiação recebida pelos pacientes. A mudança 

entre os conceitos ALARA (As low as Reasonably achievable) ou “tão baixo quanto possível” 

para ALADA (As low as diagnostically acceptable) ou “tão baixo quanto aceitável” para 

diagnóstico tem norteado o uso das radiações ionizantes e estabelece, dentro da proteção 

radiológica, a redução da dose de radiação a qual o paciente é submetido durante a realização 

de um exame. Essa exposição será clinicamente justificável se os benefícios trazidos ao 

diagnóstico e plano de tratamento do paciente superarão os riscos da exposição à radiação 

(Scarfe e Farman, 2008). A TCFC, atualmente, é considerada o exame de referência na 
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Odontologia, porém deve ser indicado com cautela e apenas ser solicitada quando os exames 

convencionais não forem suficientes para realizar um diagnóstico preciso. 

Levander e Malmgren (1988) propuseram a seguinte classificação: 0 – ausência de 

reabsorção radicular; 1 – Ligeiras irregularidades, reabsorção leve, observando-se apenas 

contorno irregular, raiz apresenta seu comprimento normal; 2 – Reabsorção moderada com 

pequena perda radicular e o ápice exibindo um contorno quase retilíneo; 3 – Reabsorção do 

terço apical, reabsorção acentuada com grande perda radicular, atingindo quase 1/3 do seu 

comprimento; 4 – Reabsorção extrema, maior que o terço apical, perda de mais de 1/3 do seu 

comprimento. 

 

Figura 1 - Classificação proposta por Levander e Malmgren 

 
Fonte: Adaptado por Pelágio Maués et al. (2015). 

 

Essa classificação tornou-se clássica e é utilizada atualmente, visto que as técnicas 

radiográficas bidimensionais apresentam excelente definição para determinar a intensidade de 

acometimento apical em relação à reabsorção (Maues et al., 2015). 

Neste caso clínico, todo o acompanhamento radiográfico foi realizado através de 

métodos radiográficos bidimensionais, confirmando que mesmo diante de técnicas avançadas 

de diagnóstico por imagem, as tomadas tradicionais de aquisições de imagem respondem às 

dúvidas clínicas e continuam sendo ferramentas de primeira escolha em casos de diagnóstico 

dos processos de reabsorção apicais. 
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1.4 OBJETIVO 

 

 

O objetivo deste estudo é relatar um caso clínico de retratamento ortodôntico, frente à 

reabsorções dentárias em grau severo, abordando os exames de diagnóstico por imagem 

adequados para o dagnóstico e controle de tais alterações. 
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2 ARTIGO CIENTÍFICO: RESUMO, INTRODUÇÃO, DESCRIÇÃO DO CASO 

CLÍNICO, DISCUSSÃO, CONCLUSÃO E REFERÊNCIAS 

 

 

Esta seção refere-se ao desenvolvimento do trabalho, apresentado na forma de artigo 

científico. A estrutura e a apresentação do artigo obedecem às normas da revista American 

Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, que constam no Anexo A. 
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Reintervenção ortodôntica após reabsorção radicular externa induzida: relato de caso 

com 16 anos de preservação 

 

Orthodontic re-treatment after external root resorption: case report and 16-year follow-up 

 

 

Resumo: Alguns pacientes que se submetem ao tratamento ortodôntico apresentam 

arredondamento apical devido a fatores mecânicos e biológicos. Porém, em alguns casos, esse 

efeito pode evoluir para reabsorção radicular externa. Este trabalho por meio de um relato de 

caso teve como objetivo descrever a relação da reabsorção radicular externa com o tratamento 

ortodôntico e a importância dos exames por imagem para um diagnóstico preciso. Uma 

paciente, sexo feminino esteve em tratamento ortodôntico por 6 anos e ao final foi 

diagnosticada com reabsorção radicular externa (RRE) severa nos incisivos superiores. Teve 

como primeira opção de tratamento a remoção dos dentes e reabilitação através implantes 

dentários, entretanto, a mesma preferiu procurar uma segunda opinião com outro profissional. 

Ao avaliar clinicamente e radiograficamente, o Ortodontista propôs um plano de tratamento 

ortodôntico conservador na tentativa de manter os dentes naturais da paciente, visto que a 

mesma encontrava-se psicologicamente abalada com a possibilidade de perder os dentes 

envolvidos e ser submetida a uma extensa reabilitação.  O retratamento durou 

aproximadamente um ano, respeitando a sequência da mecanoterapia e procurando aplicar os 

mesmos níveis de força para cada etapa. Esse caso foi considerado exitoso, pois a RRE foi 

estabilizada e está em proservação por 16 anos, através de exame clínico e radiográfico. 

Exames por imagem de boa qualidade, diagnóstico criterioso e técnicas adequadas são fatores 

primordiais para o sucesso do tratamento ortodôntico.  

 

Palavras-chaves: Reabsorção de dente. Ortodontia. Diagnóstico por imagem. 
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INTRODUÇÃO  

 

A reabsorção radicular externa é uma condição observada durante e/ou após o 

tratamento ortodôntico. Fatores como magnitude da força aplicada e duração do tratamento 

podem estar relacionados ao processo de arredondamento do ápice radicular. Além das 

variáveis relacionadas ao tratamento, fatores ambientais bem como variações genéticas 

interindividuais podem conferir suscetibilidade à ocorrência.1 Estima-se que a prevalência da 

reabsorção radicular externa varia entre 7% a 15% dos pacientes não tratados, ou seja, antes 

do tratamento ortodôntico. A suscetibilidade em relação a esse tipo de reaborção é variável, 

dependendo de fatores como a morfologia da raiz do dente, comprimento radicular e idade 

cronológica. Há também um número de fatores de risco relacionados ao tratamento 

ortodôntico sugeridos na literatura, como tratamentos ortodônticos extensos e quantidade de 

movimento apical.2  

Raízes triangulares com ápices afilados e dentes com raízes curtas tendem a apresentar 

reabsorções maiores e mais precoces. As cristas ósseas retangulares aumentam a possibilidade 

de reabsorção, possuindo menor deflexão óssea e concentrando uma força maior no ligamento 

periodontal.3 Sendo assim, os dentes anteriores mais suscetíveis a reabsorção dentária são os 

incisivos superiores devido a morfologia da raiz e da crista óssea alveolar.4  

A reabsorção radicular externa pode ser avaliada usando métodos radiográficos e 

histológicos. Estudos histológicos relataram mais de 90% de ocorrência de reabsorção 

radicular5, enquanto estudos de avaliação radiográfica relataram entre 48% e 66% de 

ocorrência. Lupi et al.6 avaliaram a frequência de reabsorção radicular e perda óssea alveolar 

em 88 adultos submetidos a tratamento ortodôntico. Radiografias periapicais pré e pós-

tratamento foram usadas para determinar a quantidade de reabsorção radicular apical externa 

e perda óssea alveolar dos incisivos maxilar e mandibular. A perda óssea alveolar nos 

quadrantes posteriores foi determinada a partir de radiografias intrabucais. O número de 

incisivos mostrando reabsorção radicular, incluindo o encurtamento, aumentou de 15% antes 

do tratamento para 73% após o tratamento. Apesar de a medida histológica ser mais precisa 

do que as imagens radiográficas na identificação da reabsorção radicular, estas não são 

clinicamente praticáveis.7  

As imagens panorâmicas são rotineiramente usadas para registros ortodônticos, e estão 

facilmente disponíveis para análise retrospectiva, porém alguns autores sugerem que elas 

podem superestimar8 ou subestimar9 a quantidade de perda de raiz após o movimento 
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ortodôntico.  As radiografias periapicais possuem baixa sensibilidade, mas alta especificidade 

para diagnosticar alterações periapicais.10,11   

Imagens tridimensionais têm sido indicadas para se obter maior precisão e 

repetibilidade para avaliar a reabsorção radicular externa.9,12,13,14 Apesar de sua precisão, o 

uso de imagens tridimensionais para registros ortodônticos de rotina tem sido contestado, 

devido a maior dose de radiação associada, o que contraria o conceito ALADA (As low as 

diagnostically acceptable) “tão baixo quanto aceitável” para diagnóstico. Todos os exames de 

Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) devem ser justificados em uma base 

individual, demonstrando que os benefícios para os pacientes superem os riscos potenciais. 

Exames de TCFC devem potencialmente adicionar novas informações para ajudar no 

diagnóstico do paciente.15 Em casos de acompanhamento longitudinal, o uso da tomografia 

estaria expondo a paciente a altas doses de radiação, sendo que os exames convencionais 

conseguem responder de forma qualitativa, as intenções de proservação. Em casos específicos 

de acompanhamento, se torna inviável submeter o paciente ortodôntico à tomografia 

computadorizada para avaliações rotineiras, visto que é preciso respeitar as diretrizes 

internacionais e submeter o paciente a menores índices de radiação possível. 

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico de RRO em incisivos superiores, 

diagnosticado no estágio de Malmgren acima do índice 4, onde a primeira opção de 

tratamento dada a paciente foi a extração dos dentes e colocação de implantes dentários. 

Contudo, em busca da manutenção dos dentes em boca, a paciente foi submetida a um 

tratamento ortodôntico conservador e individualizado. O caso está em acompanhamento por 

16 anos, com sucesso clínico e radiográfico. 

 

DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO  

 

Paciente leucoderma, sexo feminino, procurou atendimento odontológico em um 

consultório particular em Florianópolis – SC. Na consulta inicial, relatou que esteve em 

tratamento ortodôntico por 6 anos. Como queixa principal, a paciente informou que sentia 

muitas dores durante as ativações no aparelho ortodôntico e ao final do tratamento 

ortodôntico, com 22 anos de idade, estava angustiada com a indicação de um 

Implantodontista, para exodontia dos 4 incisivos superiores e reabilitação com implantes em 

decorrência da severa reabsorção radicular externa nos incisivos superiores. 

Ao realizar o exame clínico foram observadas contenções móveis, superior e inferior.  

A paciente apresentou-se com ausência dos dentes 14, 23 e 26. As relações molares estavam 



18 

 

 

em classe II no lado direito e topo no lado esquerdo. Já as relações de caninos em classe I no 

lado direito e topo no lado esquerdo. A linha média superior desviada em 2,5mm para o lado 

esquerdo. Os trespasses horizontal e vertical se encontravam em topo a topo.  

Os exames por imagem realizados ao final do primeiro tratamento ortodôntico 

evidenciavam os incisivos superiores com reabsorção radicular no estágio de Malmgren acima 

do índice 4. O grau de mobilidade situava-se entre 1 e 2. Um aspecto crítico é que havia uma 

relação de topo a topo anterior, comprometendo os dentes, visto que havia uma sobrecarga 

mastigatória tornando o quadro mais complexo e os dentes mais suscetíveis a mobilidade 

(Figura 1). 

Por se tratar de paciente jovem, embora já lhe tivessem recomendado a colocação de 4 

implantes, se teve como opção uma alternativa conservadora, visando preservar os dentes 

naturais da paciente. Neste sentido foi solicitado uma nova documentação ortodôntica para 

realizar o planejamento (Figura 2) 

Após estudar o caso, o profissional planejou uma mecânica envolvendo somente o 

arco inferior desde o dente 37 até o dente 47 com o objetivo de remover a relação topo a topo 

que se encontravam os incisivos. Foram feitos redução interproximal da ordem de 0,5mm nas 

faces distais e mesiais dos elementos 32 a 42. Com ancoragem posterior máxima, foi feita 

uma suave retração e intrusão dos incisivos inferiores de modo a deixar a relação anterior com 

um espaço de 1,5mm verticalmente de modo a tirar de contato os incisivos superiores. Finda a 

mecânica no arco inferior, uma contenção fixa do tipo barra higiênica em fio de aço 0,5mm 

jateada nos postos de colagem foi fixada individualmente de 33 a 43. O período de tratamento 

ortodôntico deu-se de setembro de 2001 a junho de 2002, respeitando o período de consultas 

mensais de ativações. Concluído o tratamento ortodôntico, o caso passou a ser controlado 

anualmente de maneira clínica e radiográfica. Após 16 anos de acompanhamento o caso 

permanece estável (Figura 5). Embora o prognóstico não possa envolver uma certeza de 

estabilidade futura, a paciente tem uma alegria muito grande pelo fato de não ter perdido, até 

o momento os incisivos superiores. Isto visivelmente impactou na autoestima e confiança, 

favorecendo qualidade de vida para a mesma. 

 

DISCUSSÃO  

 

O diagnóstico de RRE é realizado radiograficamente. Na maioria dos casos, os 

sintomas clínicos são ausentes e a mobilidade dentária é perceptível apenas nos casos graves, 

associado a grandes perdas ósseas alveolares ao longo do tempo.16 O diagnóstico por imagem 
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em Ortodontia é primordial, visto que para o planejamento, o caso deve ser sempre pautado 

em exames radiográficos, fotográficos e avaliação clínica criteriosa inicial. 

O emprego de radiografias periapicais e panorâmica tem sido o método mais utilizado 

para a avaliação de reabsorção radicular apical resultante de tratamento ortodôntico2. 

Geralmente esses métodos bidimensionais radiográficos são realizados antes, durante e após 

tratamento ortodôntico para monitorar RRE.6 Neste estudo, a RRE foi diagnosticada a partir 

de exames bidimensionais, técnica radiográfica periapical associada a radiografia panorâmica. 

Com o avanço da radiologia odontológica e o tempo de proservação, o caso passou da 

radiografia analógica para a digital. O uso de radiografias se deve à relação custo-benefício do 

método e menor dose de radiação quando comparada a tomografia computadorizada de feixe 

cônico que, apesar de possuir alta acurácia, possui em um custo elevado, além da maior dose 

de radiação.9 

Apesar de alguns trabalhos apontarem o valor diagnóstico da TCFC para casos de 

reabsorção radicular ortodôntica, os autores destacam a importância de escolha da melhor 

técnica radiográfica, respeitando o conceito ALADA.9,17  

No caso relatado, os exames bidimensionais forneceram um diagnóstico aceitável e 

com menor radiação ao paciente.  

Em estudos de Levander et al.16 e Pastro18 foram analisados o risco de reabsorção 

durante o tratamento ortodôntico em adolescentes em ambos os sexos e concluíram que a 

duração do tratamento tem correlação com o grau de reabsorção. Os resultados mostraram que 

a idade inicial, sexo, tipo de má oclusão, hábitos parafuncionais e alergias não representam 

estatisticamente risco significativo de reabsorção radicular. Já o tempo e tipo de tratamento 

(com e sem extrações) e presença de reabsorção radicular externa no início do tratamento 

mostrou diferenças significativas. A paciente do caso relatado esteve sob tratamento 

ortodôntico durante 6 anos, iniciando na sua adolescência e finalizado na vida adulta. Apesar 

de não estar claro na literatura se o tempo total de tratamento está relacionado à reabsorção 

radicular, uma meta análise realizada por Segal19 elucidou as causas de reabsorção radicular 

relacionadas ao tempo de tratamento e deslocamento apical e concluiu que existe correlação 

positiva entre duração do tratamento ativo e reabsorção radicular apical.  

Além do tempo de tratamento o tipo de força aplicada e o intervalo das manutenções 

estão relacionadas à RRE.20 Capelozza Filho e Silva Filho21 afirma que é praticamente 

impossível quantificar a magnitude da força de modo individual, pois a força depende do 

aparelho que a imprime, da execução do movimento, da área radicular envolvida, do suporte 

ósseo existente e, também, das características do periodonto de sustentação e proteção. Ainda 
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afirma que o intervalo de aplicação da força parece ser um fator mais importante que a 

magnitude da força em relação a reabsorção radicular. Um intervalo adequado a cada caso é 

fundamental para que haja uma boa resposta metabólica. Normalmente os ortodontistas 

trabalham com um intervalo de 21 a 28 dias, sendo as consultas realizadas mensalmente. 

A partir dos dados relatados do caso e da literatura pode-se sugerir o caso como sendo 

RRE em nível severo, onde houve negligência com a mecânica ortodôntica eleita para o 

tratamento durante os seis anos. Com objetivo de minimizar os danos à paciente, o tratamento 

conservador proposto durou aproximadamente um ano, respeitando a sequência da 

mecanoterapia e procurando aplicar os mesmos níveis de força para cada etapa. A mecânica 

ortodôntica escolhida conseguiu manter de maneira satisfatória os dentes, tanto do ponto de 

vista funcional quanto estético e se mantêm estável por 16 anos. Tendo em vista o que foi 

exposto, evidencia-se que o profissional tenha compreensão acerca do diagnóstico e 

prevalência da RRE, relação causa e efeito, com a finalidade de ampliar as possibilidades 

terapêuticas e oferecer ao paciente, opções de tratamento conservadores. O diagnóstico 

criterioso, realizado através do exame clínico e exames por imagem, são fatores primordiais 

para que a RRE não ocorra e se houver, que seja em menor grau possível e assim se obtenha 

sucesso no tratamento ortodôntico. 

As radiografias são obrigatórias para controlar e prevenir reabsorções radiculares. No 

início do tratamento, uma avaliação periapical de todos os dentes deve ser executada. 

Recomenda-se repetir o exame a cada seis meses, pelo menos para a região de incisivos.16  

Nenhum movimento dentário é isento de reabsorção, mesmo os mais simples8,22 e o 

Ortodontista deve estar ciente de qualquer situação em que os riscos de reabsorção radicular 

são iminentes. 

 

CONCLUSÃO 

 

Esse relato de caso apresenta o manejo ortodôntico de maneira cautelosa, de uma 

paciente jovem, psicologicamente abalada em relação à perda dos dentes permanentes 

anteriores superiores em decorrência da reabsorção radicular extrema provocada pela 

movimentação ortodôntica. Os exames de imagem radiográfica, ainda em tempos atuais, são 

amplamente utilizados e servem como diagnóstico por imagem da RRO. A tomada de decisão 

por qual tratamento seguiu e de fundamental importância a prática clínica do profissinal, 

aliado ao manejo cauteloso.  
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O tratamento ortodôntico conservador e cauteloso permitiu a manutenção dos incisivos 

sem a necessidade de extrações dentárias e reabilitação oral através de implantes. O abalo 

psicológico da paciente foi diminuído, através da conduta planejada em relação à medida 

conservadora. O tratamento totalmente programado possibilitou a estabilização das 

reabsorções radiculares e o acompanhamento radiográfico através de imagens bidimensionais 

corroboram que apesar das altas tecnologias, ainda é possível de maneira satisfatória, ter um 

acompanhamento longitudinal da patologia e que responda as dúvidas clínicas e de 

diagnóstico por imagem. 
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IMAGENS  

 

Fig 1. Imagem (A): radiografia panorâmica realizada em 2001 após o tratamento ortodôntico. 

(B): radiografia panorâmica realizada em 1995 antes do início do tratamento ortodôntico.  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 2. Documentação radiográfica solicitada pelo segundo Ortodontista. (A): exames 

radiográficos extrabucais (Radiografia panorâmica e telerradiografia) e (B): exames 

intrabucais (periapical) realizadas para o planejamento da nova intervenção ortodôntica.  
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Fig 3. Imagem clínica pós movimentação dos incisivos inferiores. (A) imagem frontal e (B) 

oclusal lateral. Fotos e radiografias no final do tratamento). Observa-se ausência da relação 

topo a topo com os incisivos.  

 

 

Fig 4. Exame radiográfico periapical completo pós movimentação dos incisivos inferiores.  
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Fig 5. Fotos clínicas (A) e radiográficas atuais (B). 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

De acordo com a revisão de literatura desenvolvida e com a descrição do caso clínico 

apresentada, sabe-se que as reabsorções radiculares têm sua etiologia multifatorial e em 

relação ao movimento ortodôntico, a magnitude de forças aplicadas e o tempo de tratamento 

são fatores  a serem considerados. 

O diagnóstico precoce da reabsorção externa, uma avaliação radiográfica minuciosa e 

os controles periódicos do paciente são essenciais para a tomada de decisão clínica e para a 

manutenção das estruturas dentárias, sem que haja danos irreversíveis e favoreçam o 

prognóstico clínico. 
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