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RESUMO 

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. Este estudo teve como objetivo verificar 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. A metodologia utilizada foi de uma 
pesquisa bibliográfica realizada na base de dados da Pubmed (Medline) e LILACS no período de 
2008 a 2017. 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. 

DESCRITORES: REABSORÇÃO DA RAIZ; ORTODONTIA, TRATAMENTO.
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ROOT RESORPTION IN ORTHODONTIC TREATMENT

ABSTRACT

The root resorption constitutes an internal or external lesion that promotes the shortening of 
the dental root and presents a multifactorial origin involving anatomical, physiological and 
genetic variables. This study aimed to verify in the literature the determinant risk factors for 
root resorption related to orthodontic treatment in relation to the type of treatment, strength, 
movement and duration of treatment. The methodology used was a bibliographic research 
carried out in the Pubmed (Medline) and LILACS database from 2008 to 2017. The results showed 
that root resorption can be considered both a physiological event, involving the exfoliation of 
deciduous teeth, and as a result of traumatic injury or irritation of the periodontal ligament and/
or pulp tissue of permanent teeth. The teeth most susceptible to root resorption are the upper 
central incisors, followed by the lower incisors and the lower first molars. This is probably due 
to the extent of orthodontic movement in these teeth being generally larger than in the rest of 
the dentition. Thus, the adequacy of the strength and the time of treatment can minimize the 
appearance of root resorption, being also important periodic radiographic monitoring for both 
detection and control of root lesions. It can be concluded that because the root resorption is 
unpredictable and depends on multiple factors, it is of primary importance to perform a careful 
and discerning diagnosis through anamnesis, periapical radiographic examinations, so that a 
rational mechanotherapy is planned.

DESCRIPTORS: ROOT RESORPTION; ORTHODONTICS, TREATMENT

INTRODUÇÃO

A excelência no tratamento é o objetivo de todo profissional da saúde consciente de suas funções. 
Para sua realização, não apenas se busca atingir resultados mais próximos possíveis do ideal, mas também 
evitar ou minimizar efeitos secundários indesejáveis. Na prática da Ortodontia, diversos autores consideram 
que a reabsorção radicular seja uma das sequelas mais comuns, e a gravidade da reabsorção seria suficiente 
para colocar em risco não apenas todos os bons resultados obtidos, mas a própria dentição do paciente1.

As reabsorções são consequências ou complicações de determinadas situações clínicas como 
traumatismos dentários com ou sem fraturas dentárias, reimplantes dentários, lesões periapicais 
inflamatórias crônicas, clareamento dentário interno e movimentação dentária induzida que é a causa 
mais frequente de reabsorção radicular. Tem sido descrita como um processo patológico ou fisiológico que 
resulta em uma perda de substância mineralizada no cemento e na dentina. Sua etiologia ainda é incerta, 
sendo considerada um fenômeno multifatorial. Os fatores etiológicos têm origens diferentes: 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 paciente2.

A classificação dos vários tipos de reabsorção radicular é difícil, quase todas elas são baseadas em 
mecanismos etiológicos e alterações histológicas. De um modo geral ela é classificada como externa, 
com origem na superfície periodontal da raiz, ou interna, com origem nos canais radiculares e, portanto, 
relacionada primitivamente com uma causa pulpar. A reabsorção interna é mais rara e geralmente deve-
se a inflamação da polpa de natureza traumática ou infeciosa. De acordo com a localização anatômica, a 
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reabsorção externa poderá ainda ser classificada como apical ou cervical, podendo ser isolada ou afetar 
múltiplos dentes3.

A reabsorção radicular que tipicamente ocorre como complicação iatrogênica associada ao tratamento 
ortodôntico é uma reabsorção radicular apical externa e consiste na remoção ativa de cemento e dentina 
ao nível apical, com redução permanente da raiz, podendo ser visualizada nas radiografias dentárias de 
rotina. Trata-se de um processo biológico complexo que ocorre quando as forças mecânicas criadas ao nível 
do ápice excedem a resistência e a capacidade de reparação dos tecidos periapicais. Embora raramente 
afete a função do dente, em alguns pacientes pode ser severa e conduzir a uma perda permanente e 
considerável da estrutura do ápice radicular, podendo, em situações extremas, afetar a longevidade do 
dente e comprometer os resultados de um tratamento ortodôntico bem sucedido3.

Portanto, o diagnóstico das reabsorções deve ser monitorado radiograficamente em intervalos ao 
longo da vida; esse monitoramento é importante para observar o aparecimento de reabsorções radiculares, 
intervindo o mais precocemente possível para garantir a manutenção do dente na arcada dentária e para o 
desenvolvimento de um plano de tratamento adequado4.

O objetivo deste estudo é verificar 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.

O estudo se justifica, uma vez que o diagnóstico e o tratamento das patologias que afetam os tecidos 
dentais são complexos e necessitam de intervenções. As reabsorções internas e externas constituem uma 
importante dificuldade encontrada pelo cirurgião-dentista, uma vez que, para o fechamento do diagnóstico 
e o estabelecimento do plano de tratamento, é necessária a utilização dos diferentes recursos a fim de se 
obterem resultados mais previsíveis e satisfatórios5.

MÉTODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados Pubmed (Medline) e LILACS, utilizando 
as palavras-chave: reabsorção radicular, ortodontia.

Foram utilizados artigos científicos de revisão bibliográfica, revisão sistemática, meta-análises e 
estudos observacionais, em língua inglesa ou portuguesa, publicados no período de 2008 a 2017. 

Os critérios de inclusão utilizados foram os artigos de ensaios clínicos em humanos, e artigos que 
apresentavam ideias claras e objetivas em relação ao tema. 

Foram excluídos artigos por não ser possível a localização do seu texto completo, bem como 
publicações em outros idiomas a não ser em Inglês. 

A estratégia de busca utilizada resultou em 345 artigos e, depois de aplicados os critérios de inclusão 
e exclusão, restaram 50 artigos.

REVISÃO DA LITERATURA

Segundo a Associação Americana de Ortodontia, a Ortodontia é o ramo da Medicina Dentária que 
se ocupa da supervisão, orientação e correção do crescimento e maturação das estruturas dentofaciais, 
incluindo as condições que necessitam de movimentos dentários, ou da correção das relações deficientes, 
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ou das deformações de estruturas associadas por meio do ajuste das relações entre os dentes e os ossos 
faciais pela aplicação de forças e/ou estímulo e redirecionamento das forças funcionais dentro do complexo 
craniofacial6. 

O tratamento ortodôntico, contudo, é um tratamento com riscos intrínsecos, inevitáveis, apesar de 
considerados clinicamente aceitáveis, quando controlados7.

Os seus efeitos deletérios podem ser locais como trauma do esmalte, dor, descalcificação, cáries, 
alteração indesejada do perfil e reabsorção radicular, ou sistêmicos, como, reações alérgicas, síndrome 
de fadiga crônica, infeção cruzada e endocardite infeciosa. Esses riscos, num grau elevado de severidade, 
embora sejam raros, devem ser considerados e apresentados no consentimento informado aos pacientes8.

A reabsorção radicular é uma das mais comuns e indesejáveis sequelas do tratamento ortodôntico, 
resultante da perda permanente da estrutura dentária a partir do ápice da raiz, podendo comprometer o 
benefício e o sucesso do tratamento ortodôntico7.

Descrita inicialmente por Bates, em 1856, a sua correlação com o tratamento ortodôntico foi referida 
pela primeira vez por Ottolengui apenas em 1914. Todavia, foi Ketcham em 1927, o pioneiro na investigação 
científica a interligar a reabsorção radicular com o tratamento ortodôntico e outros fatores de risco8. O 
processo da reabsorção radicular é, geralmente, assintomático. A maior incidência é em pacientes tratados 
ortodonticamente em dentes permanentes e pacientes com idades compreendidas entre os 16 e os 32 
anos9. 

Apesar das reabsorções apresentarem magnitude variável e serem, na maioria dos casos, imprevisíveis, 
as reduções do comprimento radicular normalmente não chegam a comprometer a função do dente na 
arcada e a longevidade dos elementos dentários induzidos5.

É de fundamental importância a utilização de radiografias na anamnese para identificar reabsorções 
prévias ao tratamento ortodôntico e na determinação da morfologia radicular e da crista óssea alveolar que 
são os principais fatores na previsibilidade das reabsorções dentárias. Raízes triangulares com ápices afilados, 
em forma de pipeta ou com dilaceração, tendem a apresentar reabsorções maiores e mais precoces, bem 
como dentes com raízes curtas. As cristas ósseas retangulares aumentam a possibilidade de reabsorções 
radiculares, pois apresentam menor deflexão óssea e concentram maior força no ligamento periodontal. 
Há a necessidade da elaboração de um plano de tratamento individual de acordo com os fatores de risco e 
os níveis de reabsorção encontrados nos primeiros 6 meses de mecanoterapia. A reabsorção relacionada à 
ortodontia é imprevisível e apresenta variações individuais, porém ela cessa após a remoção da força, não 
comprometendo a capacidade funcional dos dentes envolvidos10.

Quanto ao mecanismo, as ocorrências podem ser classificadas como inflamatórias e por substituição. 
As reabsorções dentárias por substituição são assim denominadas pois os tecidos dentários reabsorvidos 
são substituídos por tecido ósseo. A perda do ligamento periodontal e a incorporação de tecido ósseo na 
superfície radicular acabam por incluir o tecido dentário mineralizado à região reabsorvida como parte 
do processo de remodelação óssea. É uma consequência natural da anquilose alvéolo-dentária. Entre 3 
e 10 anos, todo o tecido ósseo é renovado, um processo chamado turnover ósseo, e o tecido dentário é 
incorporado a esse processo e, dentro de um período de tempo não previsível, todo o tecido dentário 
será substituído por tecido ósseo. As reabsorções dentárias inflamatórias são desencadeadas por um 
desequilíbrio funcional entre os osteoblastos e os osteoclastos, gerados por um processo inflamatório, 
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propiciando um acúmulo maior de mediadores da osteoclasia. A inflamação tem dois objetivos básicos: 
a destruição do agente agressor e a reparação da área. A eliminação da causa indutora da lesão aos 
cementoblastos e da inflamação leva à reparação, cessando o processo reabsortivo. Dentre as causas da 
reabsorção inflamatória estão: trauma, movimentação ortodôntica, lesões periapicais, clareamento dental 
e inflamação periodontal11.

Embora presente em todos os tratamentos ortodônticos, a magnitude da reabsorção radicular não é 
totalmente previsível e apresenta variações individuais; no entanto, o processo de reabsorção radicular cessa 
após o término da mecanoterapia, não comprometendo a capacidade funcional dos dentes envolvidos5

Muitas vezes torna-se bastante difícil conseguir distinguir a reabsorção radicular interna da reabsorção 
radicular externa, o que resulta em tratamentos incorretos devido aos diagnósticos errados; por esse motivo, 
torna-se importante definir qual é o tipo de reabsorção, recorrendo às radiografias como, por exemplo, 
bitewing e periapicais12.

Quando diagnosticada, a reabsorção radicular externa já atingiu um grau maior do que o mostrado 
na radiografia, pois afeta superfícies não aparentes no exame radiográfico. A radiografia panorâmica não é 
um meio seguro no diagnóstico da reabsorção radicular externa. A tomada de radiografias periapicais pela 
técnica do paralelismo no pré-tratamento permite melhor avaliação de aspectos anatômicos da raiz e do 
periodonto, possibilitando comparações com radiografias de controle durante o tratamento, que devem 
ser realizadas periodicamente, na prevenção de reabsorções extensas13. A tomografia computadorizada 
volumétrica ou de feixe cônico também pode ser indicada para o diagnóstico e prognóstico de reabsorções 
dentárias no planejamento ortodôntico14.

A reabsorção interna foi relatada pela primeira vez por Bell em 1830. Este processo é bastante raro 
e mais frequentemente observado no gênero masculino do que no feminino. Essa patologia apresenta 
uma prevalência maior em dentes que tinham sido submetidos a tratamentos específicos, tais como 
autotransplante15.

Tem início na superfície da polpa progredindo até a dentina circundante. A pré-dentina e os 
odontoblastos encontram-se na superfície da polpa e formam uma barreira protetora contra a reabsorção 
radicular, uma vez que os odontoblastos não aderem à matriz desmineralizada. Quando essas duas camadas 
sofrem dano ocorre a exposição da dentina mineralizada subjacente a odontoclastos permitindo a sua 
reabsorção16. 

Os fatores predisponentes à reabsorção radicular interna incluem: trauma, pulpite, pulpotomia, 
dente fraturado, dente transplantado, procedimentos restauradores, após tratamento ortodôntico e até 
mesmo devido a infecção viral. Normalmente resulta de um processo inflamatório crônico contínuo, e 
sua progressão depende da existência do estimulo microbiológico que é um fator fundamental para a 
persistência da reabsorção17. 

A reabsorção radicular externa é uma consequência comum do tratamento ortodôntico. Fatores 
relacionados com o tratamento implicam na sua patogênese, no entanto provas recentes sugerem que os 
fatores genéticos desempenham um papel importante no desenvolvimento dessa condição18, 19.

Na reabsorção radicular externa ocorre por dano ao cemento como resultado frequentemente da 
lesão crônica que afeta o ligamento periodontal como o tratamento ortodôntico, a oclusão traumática e a 
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pressão proveniente a partir de um cisto, granuloma ou um dente ectópico. É classificada em reabsorção de 
superfície, reabsorção externa inflamatória, reabsorção externa por substituição e a reabsorção cervical20.

Na avaliação da reabsorção radicular externa em dentes tratados endodonticamente após tratamento 
ortodôntico, chega-se às seguintes conclusões: 1) A maioria dos ortodontistas não utiliza radiografias 
periapicais para avaliar os dentes tratados endodonticamente antes do tratamento ortodôntico, o que 
pode comprometer o andamento e o resultado final do tratamento, visto que a reabsorção radicular não 
apresenta um caráter sintomatológico no seu diagnóstico; 2) Quanto à reabsorção radicular externa, os 
examinadores apontaram que houve um incremento desta, na maioria do tipo suave e localizada na região 
apical, e que a radiografia digital direta foi o método radiográfico mais eficiente na determinação desse 
diagnóstico21.

As reabsorções dentárias são um problema iatrogênico, ou seja, preocupantes, porque algumas vezes 
estão relacionadas aos tratamentos ortodônticos e as formas de precauções para futuras complicações são 
de extrema importância para os profissionais de Ortodontia, pois não devem ser consideradas normais ou 
fisiológicas e, sim, aceitável o nível clínico. Por isso, algumas posturas e condutas dos profissionais, para a 
realização de uma simples radiografia periódica de monitoramento e o esclarecimento ao paciente sobre 
possíveis alterações durante o tratamento, contribuem para prevenção e melhor tratamento22. 

No tratamento ortodôntico, normalmente ocorre nos primeiros 6 meses após o início do tratamento e 
consiste em aplicação de forças ortodônticas às coroas dos dentes que é transmitida à raiz e ao osso alveolar 
levando à sua remodelação por intermédio do ligamento periodontal por alteração do aporte sanguíneo 
levando à necrose das células em algumas zonas do ligamento periodontal, formando áreas hialinizadas 
seguidas de reabsorção osteoclástica do osso alveolar. No entanto, no lado de tensão ocorre a aposição 
óssea realizada por osteoblastos. Os fatores relacionados com a reabsorção radicular externa podem ser 
divididos em biológicos e mecânicos. Os fatores mecânicos são: o movimento dentário extensivo, o torque 
de raiz e as forças intrusivas, o tipo de movimento, a magnitude da força ortodôntica, duração e tipo de força 
envolvida. Os fatores biológicos são: a suscetibilidade genética, fatores sistêmicos (desequilíbrio hormonal), 
agenesia dentária, a ingestão de medicamentos tem demonstrado influência na reabsorção radicular23.

São fatores de risco para reabsorção radicular grave o tratamento ortodôntico com extrações, o longo 
prazo da utilização de um aparelho ortodôntico, o uso de elástico, o tempo de tratamento e a distância do 
movimento do dente24.

Foi observado em um estudo que a reabsorção ocorreu com maior frequência na região dos incisivos 
superiores. A avaliação radiográfica após 3 a 6 meses de tratamento ortodôntico foi considerada muito 
breve e, provavelmente não teve a capacidade de reduzir o número de pacientes que tiveram os dentes 
com reabsorção radicular grave25.

No que diz respeito à prevalência de dentes afetados durante o tratamento ortodôntico, foi concluído 
que os dentes maxilares apresentam maior reabsorção radicular do que os mandibulares. A ordem 
decrescente de severidade de reabsorção radicular é a seguinte: incisivos laterais superiores (1,45mm) 
seguidos de incisivos centrais superiores (1,23mm), caninos superiores (1,17mm), caninos inferiores (0,91mm), 
incisivos inferiores laterais (0,8mm), incisivos centrais inferiores (0,7mm) e os molares e pré-molares com 
reabsorção radicular inferior a 1mm. Em média os valores variam de 0,5 a 3 mm de reabsorção radicular o 
que corresponde de 3 a 15% do comprimento radicular26.
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Em um estudo onde foram utilizadas 129 radiografias periapicais de pacientes (homens e mulheres) a 
fim de se estudar a prevalência de reabsorção radicular externa para cada dente, os resultados apresentaram 
maior percentual de reabsorção  nos incisivos centrais superiores, seguidos de incisivos laterais superiores 
e incisivos laterais inferiores. Com relação à duração do tratamento e sua correlação com a reabsorção 
radicular externa, o autor verificou que quanto maior o grau de complexidade do caso do paciente com 
necessidade de diferentes mecanismos para tratá-lo, maior será o tempo de tratamento. Outro achado 
importante é que pacientes que usam braquetes cerâmicos têm maior incidência de reabsorção radicular 
externa, pois o tratamento com braquetes cerâmicos é mais longo e, em casos onde há necessidade de 
extração, a reabsorção também é significativa, pois exige uma maior movimentação dos dentes para fechar 
os espaços e, com isso, um maior tempo de tratamento27.

A maioria dos estudos apresenta uma correlação positiva em relação à duração do tratamento 
ortodôntico e à reabsorção radicular. Desse modo, quanto maior o tempo de exposição da raiz a forças 
ortodônticas, maior a reabsorção radicular28, 29.

Os estudos sugerem que cada mês extra de tratamento causa uma reabsorção radicular adicional de 
0,1mm nos incisivos centrais e 0,2mm nos incisivos laterais severamente reabsorvidos30.

Com relação a algumas técnicas e mecânicas ortodônticas e seu potencial de causar reabsorções 
radiculares, após a análise concluíram esses estudos que o processo representa uma iatrogenia presente 
na grande maioria dos tratamentos e que o tipo de técnica ortodôntica empregada no tratamento 
apresenta uma ligação direta com o processo de perda de substância radicular. O processo está relacionado 
às características das forças empregadas, tais como intensidade, direção, frequência e duração. Outro 
fator é o tipo de movimento dentário, bem como a sua extensão, como, por exemplo, o uso de elásticos 
intermaxilares, as mecânicas intrusivas, os deslocamentos dentários extensos, além de fatores de risco 
inerentes ao paciente com a susceptibilidade genética, algumas doenças sistêmicas, morfologia radicular, 
trauma dental, uso de medicamentos e dentes endodonticamente tratados14,31 .

Em pacientes tratados pela técnica de Tweed, foi observado que reabsorções mais graves estão 
associadas a movimentos na direção ântero-posterior. A aplicação de torque seria uma possível causa de 
reabsorção radicular externa32, 33.

Em uma revisão de literatura com o objetivo de discutir a relação entre algumas técnicas como a Técnica 
Edgewise, StraightWire, Begg, Roth, Bioprogressiva dentre outras e mecânicas ortodônticas como de intrusão, 
retração, elásticos intermaxilares, aparelho extrabucal, expansão rápida da maxila, etc. e seu potencial de causar 
reabsorções radiculares, concluiu-se que o tipo de técnica ortodôntica empregada no tratamento não apresenta 
ligação direta com o processo de perda de substância radicular e que as causas da reabsorção radicular têm 
pouca relação com o tipo de mecânica utilizada, parecendo existir uma maior relação do tipo de movimento 
utilizado do que com o tipo de aparelho empregado para criar as forças. Observou-se ainda que o processo 
de reabsorção parece estar mais relacionado às características das forças empregadas, tais como intensidade, 
duração, direção e frequência. Outro fator que também apresenta alguma influência é o tipo de movimento 
dentário, bem como a sua extensão34. Alguns estudos mostram que os movimentos de extrusão, intrusão e 
inclinação estiveram relacionados com a reabsorção radicular apical35.

Vários estudos demonstram que os dentes submetidos a forças ortodônticas apresentam 
significativamente mais reabsorção radicular do que os dentes não submetidos a essas forças, o que sugere 
que as forças ortodônticas têm um papel importante no desenvolvimento de reabsorção36, 37.
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As forças pesadas (225g) podem ser particularmente prejudiciais, estando recomendado o uso de 
forças leves (25g)38, 39, 40. O uso deste último tipo de forças está associado a uma oclusão dos vasos sanguíneos 
do ligamento periodontal apenas parcial, com menor grau de hialinização. Quando as forças pesadas são 
aplicadas, desenvolvem-se mais rapidamente lacunas e o processo de reparação tecidual poderá não ser 
suficiente19.

É importante mencionar que a reabsorção apical externa tem etiologia multifatorial, sendo associada 
às técnicas ortodônticas mais extensas. Recomenda-se o uso de forças leves, especialmente durante a 
intrusão dos dentes41.

Os fatores de riscos morfológicos, a fim de se impedir a reabsorção radicular ortodonticamente 
induzida, têm sido considerados um processo irreversível que pode ter implicações médicas, éticas e legais. 
Autores relataram que, quando aparelhos ortodônticos removíveis foram utilizados, não foi encontrada 
reabsorção radicular. Já nos casos em que os aparelhos fixos foram instalados, a reabsorção radicular 
apresentava uma alta prevalência e baixa gravidade. A prevalência de reabsorção radicular foi influenciada 
pelo gênero e idade dos pacientes, (maior para os homens do que para as mulheres e maior em pacientes 
mais velhos)42.

Na reabsorção apical após o uso de aparelho extrabucal (AEB) no tratamento de má oclusão do tipo 
classe ll, primeira divisão, o uso do AEB não influenciou negativamente na formação radicular e não provocou 
reabsorção apical nos molares submetidos à ação do aparelho, sugerindo que o AEB não apresentou riscos 
à estrutura e formação radicular quando corretamente indicado e aplicado43.

A alta prevalência de reabsorção radicular grave foi observada em pacientes tratados com o método 
Edgewise. Os principais fatores envolvidos diretamente na reabsorção grave durante o tratamento 
ortodôntico foram extrações de primeiros pré-molares, raízes em forma de triângulo e presença de 
reabsorção radicular antes do tratamento39.

A reabsorção radicular inflamatória induzida pela movimentação ortodôntica não foi afetada por 
sequenciamento dos arcos, os tipos de braquetes e o uso de autoligação. Trauma anterior e morfologia 
foram fatores causais e houve evidência de que uma pausa de 2 a 3 meses no tratamento ortodôntico 
pode minimizar os riscos e a gravidade da reabsorção radicular total, bem como, o uso de forças leves, 
especialmente no movimento de intrusão dos incisivos44.

Portanto, a distribuição da força é mais importante que a sua intensidade. As forças aplicadas durante 
o tratamento ortodôntico devem ser de baixa magnitude, portanto não podem ser comparadas com as 
de trauma oclusal ou trauma dentário. Para que haja movimentação dentaria é necessário estimular as 
células do ligamento periodontal; isso faz com que aumente a produção de mediadores, fazendo com 
que se acelerem o metabolismo e a atividade de reabsorção na superfície do osso alveolar, onde o osso é 
constringido, com isso, ocorre o movimento dentário de acordo com a mecânica aplicada. A raiz do dente 
tem os cementoblastos como protetores de sua integridade estrutural, porém quando forças excessivas 
atuam sobre os vasos sanguíneos que os alimentam eles tendem a se deformar ou até eventualmente 
morrerem. As forças ortodônticas aplicadas concentram-se nos ápices dos dentes devido a sua forma 
de cone, aumentando a frequência de reabsorção radicular externa mais nessa região do que no terço 
cervical, pois seu maior diâmetro, bem como a capacidade de deflexão da crista óssea, aliviam os efeitos das 
forças ortodônticas, e no terço apical não há essa deflexão óssea; então o risco de haver vasos sanguíneos 
colapsados é maior do que no terço cervical. Por isso a reabsorção radicular externa na clínica ortodôntica 
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é mais comum no terço apical e mais rara no terço cervical. Com isso, devemos ressaltar que o tratamento 
ortodôntico, quando realizado com forças leves, porém concentradas, promove reabsorção exacerbada, ao 
passo que forças intensas, porém, bem distribuídas não danificam as estruturas periodontais que levam ao 
fenômeno de reabsorção45.

Não houve relação positiva entre a reabsorção radicular e o gênero. A extração dentária associada à 
duração do tratamento significou reabsorção após o tratamento ortodôntico. A idade do paciente influencia 
o aparecimento de reabsorção radicular nos incisivos superiores. Usando uma análise de regressão múltipla, 
a idade e a duração do tratamento foram mais significantes para o surgimento da reabsorção radicular 
antes do tratamento e foram associadas com a reabsorção radicular encontrada após o término do mesmo, 
especialmente nos dentes anteriores46.

A reabsorção radicular dos incisivos superiores pode ser detectada nas fases iniciais do tratamento 
ortodôntico e parece estar relacionada com a duração do tratamento. Em 9 meses de período de avaliação, 
a reabsorção radicular apical foi considerada de importância clínica limitada47.

Os casos com extração foram significativamente associados com a reabsorção radicular, assim como a 
duração do tratamento ortodôntico. Portanto, o tratamento ortodôntico deve ser cuidadosamente realizado 
em pacientes que necessitam de tratamento por um longo período e com indicação de extração48.

Em outro estudo foram avaliados a incidência e o grau de reabsorção radicular apical externa dos incisivos 
superiores após o tratamento ortodôntico e verificados os fatores associados. Os resultados mostraram que 
condições anatômicas como raízes dilaceradas ou pontiagudas, casos de extrações de pré-molares superiores 
e a duração de tratamento foram fatores altamente significativos para reabsorção radicular. Idade do paciente 
no início do tratamento, overjet grande e história de trauma facial também foram fatores significativamente 
associados com reabsorção radicular. Não houve diferença significativa na reabsorção radicular entre os fatores 
gênero, overbite, inteposição lingual, tipos de má oclusão e os tipos de braquetes49.

DISCUSSÃO

Em relação ao tipo de tratamento, a influência das extrações dentárias associadas ao tratamento 
ortodôntico, na reabsorção radicular, tem sido controversa. A maioria dos autores defende que a realização 
de extrações no tratamento ortodôntico provoca maior reabsorção radicular do que os casos em que 
não foram realizadas.18,19. Esse fato pode ser explicado pelo mecanismo de retrusão da dentição anterior, 
causado pelo aumento de movimento necessário no ápice radicular e a necessidade de um tratamento mais 
prolongado24,28.

Em relação ao tipo de forças, vários estudos demonstram que os dentes submetidos a forças 
ortodônticas apresentam significativamente mais reabsorção radicular do que os dentes não submetidos 
a essas forças, o que sugere que as forças ortodônticas têm um papel importante no desenvolvimento de 
reabsorção18 .

Quando as forças pesadas são aplicadas, desenvolvem-se mais rapidamente lacunas e o processo de 
reparação tecidual poderá não ser suficiente18 .

A aplicação de forças contínuas resulta em maior reabsorção radicular que a aplicação de forças 
intermitentes. O fato de não existir tempo para a reparação dos vasos sanguíneos danificados e outros 
tecidos periodontais parece levar a um maior nível de reabsorção radicular39.
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De todos os tipos de movimentos, os movimentos de torque e de intrusão são os que apresentam 
maior associação ao processo de reabsorção radicular7 .

Atualmente, considera-se que a força ideal será a que tem magnitude e características (intervalo de 
aplicação e variação de intensidade) que permitam produzir a movimentação dentária necessária sem dano 
tecidual e com o máximo conforto do paciente. A força ideal pode ser muito diferente para cada indivíduo 
e para cada dente, continuando a não haver evidência científica do nível de força recomendado para a 
melhor eficiência na ortodontia clínica3 .

A maioria dos estudos apresenta uma correlação positiva em relação à duração do tratamento 
ortodôntico e à reabsorção radicular. Desse modo, quanto maior o tempo de exposição da raiz a forças 
ortodônticas, maior a reabsorção radicular24, 28, 46, 47. 

O primeiro passo para a prevenção é a realização de um bom diagnóstico. A recolha da história 
familiar de reabsorção radicular e história clínica do paciente, com especial atenção à presença de potenciais 
condições clínicas predisponentes, tais como hábitos parafuncionais, alergia ou asma, devem ser tidas em 
consideração18 .

 O controle radiológico é também um fator preventivo importante para todos os pacientes ortodônticos 
e deve ser realizado 6 a 9 meses após o início do tratamento ortodôntico. A reabsorção radicular menor ou 
um contorno irregular da raiz do dente detectado durante esse período indicam um risco aumentado de 
reabsorção radicular adicional. Caso a reabsorção radicular não tenha ocorrido até esse período, é provável 
que não exista reabsorção radicular severa no final do tratamento18 .

A aplicação de forças interrompidas tem apresentado menos áreas de reabsorção radicular que 
as forças contínuas, pelo fato de as forças interrompidas diminuírem a formação de áreas hialinizadas e 
permitirem a restauração da circulação sanguínea quando as forças não estão ativas; em contrapartida 
as forças contínuas não dão tempo para a reparação dos vasos sanguíneos e outros tecidos periodontais 
danificados, causando maior nível de reabsorção3.

Os pacientes devem ser informados de que, se for observada reabsorção radicular, pode ser ponderada 
a interrupção do tratamento pelo menos durante 3 meses. Nessa fase, poderá ser considerado um plano de 
tratamento alternativo ou a descontinuidade do tratamento, caso se observe uma reabsorção radicular severa46.

Alguns estudos referem que 3mm de reabsorção radicular equivalem a 1mm de perda da crista óssea 
alveolar. Dessa forma, nos pacientes com reabsorção radicular moderada a severa, é importante eliminar o 
trauma oclusal para prevenir a progressão da reabsorção radicular. Além disso, a monitorização da condição 
periodontal é também importante para evitar perda óssea crítica40.

No caso de a reabsorção radicular apresentar envolvimento pulpar, pode ser necessário recorrer ao 
tratamento endodôntico radical associado, muitas vezes, a cirurgia com remoção do tecido de granulação 
e preenchimento do defeito causado pela reabsorção. Alguma medicação e cimentos, como o agregado 
trióxido mineral, também têm sido utilizados numa tentativa de estagnar o processo de reabsorção e 
proporcionar um selamento apical18.

Os bifosfonatos também têm sido referenciados por suprimir o processo de reabsorção radicular, mas 
essa supressão leva, também, à redução de movimento dentário e poderá, igualmente, levar à osteonecrose, 
especialmente em casos com extrações. Em estudo está também a administração de clodronato, equistatina, 
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corticoides em doses baixas, doxiciclina, entre outros, para a inibição da reabsorção radicular. Contudo, mais 
estudos terão que ser realizados nesse âmbito de modo a se desenvolver um método seguro e eficaz para 
os pacientes26.

CONCLUSÃO

De acordo com a revisão da literatura apresentada, concluiu-se que a anamnese inicial do paciente 
por meio da utilização de radiografias periapicais é importante na identificação de reabsorções prévias ao 
tratamento ortodôntico e na determinação da morfologia radicular e da crista óssea alveolar.

O principal fator na previsibilidade das reabsorções dentárias é a morfologia da raiz da crista óssea 
alveolar. Raízes triangulares com ápices afilados, em forma de pipeta ou com dilaceração, tendem a 
apresentar reabsorções maiores e mais precoces, bem como dentes com raízes curtas. As cristas ósseas 
retangulares aumentam a possibilidade de reabsorções radiculares, pois apresentam menor deflexão óssea 
e concentram maior força no ligamento periodontal.

O traumatismo dentário é um fator de risco para reabsorção radicular. Dentes traumatizados devem 
ser monitorados por um período de seis meses, para serem incluídos na mecanoterapia.

 Os dentes mais vulneráveis à reabsorção por ordem decrescente são incisivos laterais superiores, 
incisivos centrais superiores, incisivos inferiores, raiz distal dos primeiros molares inferiores, segundos pré-
molares inferiores, segundos pré-molares superiores, molares superiores e inferiores.

Embora presente em todos os tratamentos ortodônticos, a magnitude da reabsorção radicular não é 
totalmente previsível e apresenta variações individuais.

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.
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