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RESUMO

A Reabsor¢do Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente constitui uma das
principais iatrogenias decorrentes da movimenta¢do dentaria induzida durante o tratamento
ortodéntico. Atualmente, a Ortodontia tem a disposicdo diferentes dispositivos que podem ser
utilizados para a movimentag&o dentaria, como os aparelhos fixos convencionais e autoligados
e os alinhadores invisiveis. Diante disso, o propdsito deste trabalho é revisar quais sao os fatores
de risco para a Reabsor¢do Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente e se ha
diferenga na incidéncia e gravidade da mesma nos diferentes tipos de aparelhos. Foi realizada
uma revisdo de literatura nas bases de dados PubMed, Lilacs, Medline, Scopus e na literatura
cinzenta (Google Scholar) buscando responder aos objetivos do presente estudo. Pode-se
concluir que a Reabsor¢édo Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente &€ multifatorial,
sendo influenciada por caracteristicas dentarias, aspectos relacionados ao tratamento e fatores
individuais. No que diz a respeito a diferenca entre os aparelhos ortoddnticos, os alinhadores
invisiveis apresentaram menor risco de Reabsorcdo Radicular Apical Externa Induzida

Ortodonticamente quando comparados aos outros aparelhos fixos.

Palavras-chave: Aparelhos ortodénticos. Braquetes ortodonticos. Movimento dentario.

Ortodontia. Reabsorc¢éo da raiz.



ABSTRACT

Orthodontically Induced External Apical Root Reabsorption is one of the main iatrogenesis
resulting from tooth movement induced during orthodontic treatment. Currently, Orthodontics
has different devices available that can be used for tooth movement, such as conventional and
self-ligating fixed braces and invisible aligners. Therefore, the purpose of this work is to review
what are the risk factors for Orthodontically Induced External Apical Root Reabsorption and if
there is a difference in its incidence and severity in different types of devices. A literature review
was carried out in the databases PubMed, Lilacs, Medline, Scopus and in the gray literature
(Google Scholar) seeking to answer the objectives of this study. It can be concluded that there
are several factors that increase the risk of Orthodontically Induced External Apical Root
Reabsorption, which involve dental characteristics, treatment characteristics and individual
factors. Regarding the difference between orthodontic appliances, the aligners presented a
lower risk compared to other fixed appliances.

Keywords: Orthodontic Appliances. Orthodontic Brackets. Orthodontics. Root Resorption.

Tooth moovement.
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1 INTRODUCAO

A Ortodontia ¢ a Unica especialidade odontolégica que utiliza o sistema
inflamatdrio do corpo para resolver problemas funcionais, dentarios e estéticos (CURRELL et
al., 2019). O movimento dentario ortod6ntico € um processo que combina adaptacdo 6ssea
alveolar fisiolégica a deformacfes mecéanicas com lesdo reversivel do periodonto. Sob
condi¢bes normais/saudaveis, esse movimento é realizado por remodelacdo 6ssea altamente
coordenada e eficiente, combinando a formacéo dssea ap6s a sua reabsor¢do (LI et al., 2018).
De acordo com Lopez, Gonzalez e Plasencia (2019), o aparelho ortodéntico ideal ndo deve
interferir na oclusdo ou na higiene e ndo deve danificar os tecidos orais. Deveria ser leve, mas
capaz de suportar forcas mastigatorias, firmemente retido, que aplique uma forca controlada
entre as visitas e permita um bom controle da ancoragem.

Segundo Apajalahti e Peltola (2007), o encurtamento da raiz como resultado da
Reabsor¢do Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente (RRAEIO) é uma
consequéncia indesejavel do tratamento ortoddntico. Segundo o estudo de Handem e
colaboradores (2016), de uma amostra total de 416 dentes, 207 (49,7%) ndo tiveram
envolvimento radicular (nivel 0), 157 (37,7%) apresentaram reabsorcdo leve (nivel 1), 44
(10,5%) reabsorcdo moderada, 8 (1,92%) apresentaram acentuacdo reabsorcdo (nivel 3) e
nenhum dente apresentou reabsorc¢do extrema (nivel 4).

O processo de RRAEIO ¢é complexo, envolvendo a interacdo entre as varias vias
moleculares que conduzem reabsorcdo do cemento e dentina por odontoclastos/cementoclastos
(FELLER et al., 2016). Currel e colaboradores (2019) sugerem que a RRAEIO seja o resultado
da inter-relacédo entre fatores mecénicos e predisposicédo individual. Caracteristicas do paciente,
como o tipo de ma oclusao, sexo, idade, morfologia radicular, anomalias dentarias e trauma,
sdo possiveis fatores de risco.

A ocorréncia da RRAEIO sera minimizada por um cuidadoso planejamento e
execucdo do tratamento e monitorizacdo radiografica. Pacientes submetidos a um movimento
dental supostamente mais rapido podem ter um maior risco de reabsor¢do radicular, pois a
mecanica ortodontica pode ser considerada um fator etioldgico do encurtamento das raizes apds
o tratamento (LEITE et al., 2012).

Janson (2012) relata sobre a incapacidade de eliminar os fatores intrinsecos do
paciente que podem predispor 8 RRAEIO. Desse modo, 0s ortodontistas estdo constantemente
aprimorando materiais e técnicas para minimizar esse efeito indesejavel do tratamento

ortoddntico convencional. Em 1963, a primeira liga de niquel-titanio foi desenvolvida e



utilizada na Ortodontia. Logo apds, foi desenvolvido o fio de niquel-titanio superelastico, que
mantém a forca de ativacdo por longo periodo de tempo, fazendo com que tenha menos
ativacbes em periodos maiores. Segundo Lombardo e colaboradores (2019), desde que
chegaram ao mercado da Ortodontia, os arcos de niquel-titdnio (NiTi) tém sido os arcos de
escolha para as fases de alinhamento e nivelamento inicial devido & sua capacidade de exercer
forcas leves e continuas em uma ampla faixa de deflexdo. Simultaneamente a evolucgéo do fio,
os aparelhos também melhoraram para tirar proveito da qualidade desses novos materiais
reduzindo a magnitude da forca aplicada sobre os dentes. Em 1995, foi introduzido o fio
retangular entre os braquetes, com uma distancia aumentada para diminuir ainda mais as forgas
e consequentemente fornecer uma intervencdo ortoddntica mais biolégica com menos
desconforto para o paciente.

Nos ultimos anos, o mercado da Ortodontia tem mostrado interesse consideravel
em aparelhos autoligados, que eliminam a necessidade de ligaduras metalicas ou elastoméricas,
uma vez que possuem um sistema com clipe ou tampa que abre e fecha. Desde a sua chegada
ao mercado, esses sistemas foram submetidos a numerosos estudos que demonstraram
vantagens que lhes sdo atribuidas em comparacdo com os aparelhos convencionais. O principal
beneficio € uma reducdo no atrito, o que significa que, a nivel clinico, hd& menos resisténcia ao
deslizamento e, portanto, maior eficacia e eficiéncia durante alinhamento, fechamento de
espaco e expansdo. Além disso, também possui vantagens ligadas ao conforto do paciente e
reducdo do tratamento total tempo (DEHBI et al., 2017).

De acordo com D’Apuzzo e colaboradores (2019), os alinhadores invisiveis tém
sido utilizados na Ortodontia desde 1946, quando o Dr. Harold Kesling introduziu o uso de uma
série de posicionadores termoplasticos para obter dentes alinhados. As principais vantagens
desse tratamento sdo estética com maior aceitacdo do paciente e melhor qualidade de vida geral.
O tratamento com alinhadores causa menos dor em compara¢do com o tratamento fixo
tradicional, melhora da gengiva e indices de saude periodontal.

Devido a ampla variedade de dispositivos utilizados em Ortodontia nos dias de hoje
e devido o efeito colateral recorrente que é a RRAEIO, é de suma importancia o conhecimento
de Cirurgides-Dentistas e pacientes sobre o comportamento de cada aparelho frente a essa
varidvel. Desse modo, o presente trabalho tem como objetivo revisar a literatura sobre a
RRAEIO, analisando fatores de risco e consequéncias, e se ha diferenca na prevaléncia e
severidade da reabsorcdo nos diferentes tipos de tratamentos ortoddnticos comparando o

aparelho autoligado, o aparelho convencional e os alinhadores invisiveis.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Revisar na literatura se ha diferenca na prevaléncia e severidade da Reabsorcdo

Radicular Apical Externa no tratamento ortodontico realizado com diferentes aparelhos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Revisar na literatura quais os fatores de risco e consequéncias para a
Reabsor¢édo Radicular Externa Induzida Ortodonticamente;

b) Revisar na literatura se ha diferenca na prevaléncia e severidade da Reabsorcéo
Radicular Externa Induzida Ortodonticamente nos tratamentos realizados com
aparelho convencional.

c) Revisar na literatura se ha diferenca na prevaléncia e severidade da Reabsorcéo
Radicular Externa Induzida Ortodonticamente nos tratamentos realizados com
aparelho autoligado.

d) Revisar na literatura se ha diferenca na prevaléncia e severidade da Reabsorcéo
Radicular Externa Induzida Ortodonticamente nos tratamentos realizados com

alinhadores invisiveis.
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3 ARTIGO

REABSORCAO RADICULAR APICAL EXTERNA INDUZIDA
ORTODONTICAMENTE EM DIFERENTES MODALIDADES DE TRATAMENTO:
REVISAO DE LITERATURA
ORTHODONTICALLY INDUCED EXTERNAL APICAL RADICULAR
REABSORPTION IN DIFFERENT TREATMENT MODALITIES: LITERATURE
REVIEW

RESUMO

Reabsor¢édo Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente constitui uma das principais
iatrogenias decorrentes da movimentagdo dentaria induzida durante o tratamento ortodontico.
Atualmente, a Ortodontia tem a disposicéo diferentes dispositivos que podem ser utilizados
para a movimentacdo dentaria, como os aparelhos fixos convencionais e autoligados e 0s
alinhadores invisiveis. Diante disso, o propdsito deste trabalho € revisar quais sdo os fatores de
risco para a Reabsorcéo Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente e se ha diferenca
naincidéncia e gravidade da mesma nos diferentes tipos de aparelhos. Foi realizada uma revisao
de literatura nas bases de dados PubMed, Lilacs, Medline, Scopus e na literatura cinzenta
(Google Scholar) buscando responder aos objetivos do presente estudo. Pode-se concluir que a
Reabsorcdo Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente é multifatorial, sendo
influenciada por caracteristicas dentarias, aspectos relacionados ao tratamento e fatores
individuais. No que diz a respeito a diferenca entre os aparelhos ortodonticos, os alinhadores
invisiveis apresentaram menor risco de Reabsorcdo Radicular Apical Externa Induzida

Ortodonticamente quando comparados aos outros aparelhos fixos.

Descritores: Aparelhos ortoddnticos. Braguetes ortoddnticos. Movimento dentario.

Ortodontia. Reabsorc¢éo da raiz.

ABSTRACT
Orthodontically Induced External Apical Root Reabsorption is one of the main iatrogenesis
resulting from tooth movement induced during orthodontic treatment. Currently, Orthodontics

has different devices available that can be used for tooth movement, such as conventional and
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self-ligating fixed braces and invisible aligners. Therefore, the purpose of this work is to review
what are the risk factors for Orthodontically Induced External Apical Root Reabsorption and if
there is a difference in its incidence and severity in different types of devices. A literature review
was carried out in the databases PubMed, Lilacs, Medline, Scopus and in the gray literature
(Google Scholar) seeking to answer the objectives of this study. It can be concluded that there
are several factors that increase the risk of Orthodontically Induced External Apical Root
Reabsorption, which involve dental characteristics, treatment characteristics and individual
factors. Regarding the difference between orthodontic appliances, the aligners presented a
lower risk compared to other fixed appliances.

Descriptors: Orthodontic Appliances. Orthodontic Brackets. Orthodontics. Root Resorption.

Tooth moovement.

INTRODUCAO

Os fundamentos biologicos e mecénicos do movimento ortodontico sdo
fundamentais para a compreensdo de como corrigir a ma oclusdo dentaria e/ou esquelética com
aparelhos ortoddnticos’. Segundo Jiang e colaboradores?® (2016), o osso alveolar, o ligamento
periodontal e 0 cemento sdo estruturas intimamente relacionadas no seu desenvolvimento e nas
suas funcdes. Coletivamente, eles formam o periodonto, que é de relevancia critica ndo apenas
ao movimento dentario ortoddntico, mas também a doenca periodontal.

Segundo Krishnann e Davidovitch?® (2006), o movimento dentario por aplicagdo de
forca ortodontica é caracterizado por alteracbes na remodelacdo dos tecidos dentais e
paradentais, incluindo polpa, ligamento periodontal, osso alveolar e gengiva. Esses tecidos,
quando expostos a varios graus de magnitude, frequéncia e duracdo da forca mecanica,
expressam extensas alteracbes macroscopicas e microscopicas. O movimento dentario induzido
ortodonticamente pode ocorrer de forma rapida ou lenta dependendo das caracteristicas da forca
aplicada, intensidade e resposta biologica do ligamento periodontal. Esses fatores induzidos por
forcas mecanicas alteram a vascularizacdo e o fluxo sanguineo do ligamento periodontal,
resultando em sintese local e liberacdo de varias chaves moleculares, como neurotransmissores,
citocinas, fatores de crescimento, fatores estimuladores celulares e acido araquidénico. Essas
moléculas podem evocar respostas de varios tipos celulares dentro e ao redor dos dentes,
proporcionando um microambiente favoravel para a deposicdo de tecidos ou reabsorcao,

dependendo da area, se de tensdo ou compressao.
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A Reabsor¢do Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente (RRAEIO) é
uma consequéncia comum do movimento dentario ortodéntico, sendo considerada resultado de
uma reacdo inflamatoria®® e refere-se a perda de substincia dentaria como consequéncia do
movimento dentério, que esté associada a supercompressdo do ligamento periodontal. Tem sido
sugerido que a RRAEIO pode ser um efeito colateral da atividade celular associada a remocao
de tecido necrotico da zona hialinizada. A sua etiologia € definida como multifatorial e alguns
fatores contribuintes sdo de origem mecéanica. Sabe-se que a gravidade de reabsorcao radicular
esta associada a distribuicdo do estresse na raiz, no ligamento periodontal e no osso alveolar®’.

Os aparelhos autoligados apresentam um sistema mais eficiente quando
comparados ao convencional. Por apresentarem baixa friccdo, facilitam a iniciacdo do
movimento, diminuindo a resisténcia inicial*. Segundo Tresse e colaboradores® (2017), os
aparelhos autoligados tém sido amplamente utilizados pelos ortodontistas nos ultimos anos e o
seu sistema utiliza um clipe com abertura e fechamento que fixa o fio no interior dos
dispositivos. A sua ativacio é duas vezes mais rapida em relagdo ao convencional,

O tratamento ortoddntico com o uso de alinhadores invisiveis tornou-se popular por
ser mais confortavel e menos perceptivel em comparagio ao aparelho fixo®. Segundo Izhar e
colaboradores?® (2019), o movimento dos dentes sem 0 uso de bandas, suportes ou fios foi
descrito em 1945 pelo Dr. H.D. Kesling. Ele relatou o uso de um aparelho de posicionamento
dentario flexivel e com 0 avanco da tecnologia ortodéntica, foi introduzido o Invisalign® em
1998, uma serie de alinhadores de poliuretano removiveis. Cada alinhador é programado para
mover um dente ou um pequeno grupo de dentes de 0,25 a 0,33 mm a cada 14 dias, podendo
haver variaveis que podem afetar o movimento e o tempo de alteracdo dentaria. Essas variaveis
podem ser fatores biologicos, como ligamento periodontal, idade e sexo do paciente,
comprimento da raiz, niveis 0sseos, densidade 6ssea e medicamentos, além de certas condicGes
sistémicas que podem ter efeitos inibitdrios, sinérgicos ou aditivos no movimento dentario
ortodéntico.

Devido a ampla variedade de dispositivos utilizados em Ortodontia atualmente e
devido ao efeito colateral recorrente que € a RRAEIO, é de suma importancia o conhecimento
de ortodontistas e pacientes sobre 0 comportamento de cada aparelho frente a essa variavel.
Desse modo, esse trabalho tem como objetivo revisar a literatura sobre a RRAEIO, analisando
fatores de riscos e consequéncias, e se ha diferenca na prevaléncia e severidade da reabsorcéo

nos aparelhos autoligados, convencionais e alinhadores invisiveis.
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MATERIAIS E METODOS
Foi realizada uma revisdo de literatura nas bases de dados PubMed, Lilacs, Medline,
Scopus e na literatura cinzenta (Google Scholar) buscando responder aos objetivos do presente
estudo. Foram utilizados os seguintes termos: root resorption, orthodontic treatment, clear
aligner, self ligating brackets, conventional brackets, self ligating e induced tooth movement.
Foram considerados artigos publicados nos ultimos dez anos. Os resumos foram

lidos para a selecdo inicial e na segunda etapa, todos os artigos foram lidos da integra.

REVISAO DE LITERATURA
A movimentacdo dentaria e a Reabsorcdo Radicular Apical Externa Induzida
Ortodonticamente (RRAEIO)

A Ortodontia € a unica especialidade odontologica que utiliza o sistema
inflamatorio do corpo para resolver problemas dentérios funcionais e estéticos. O movimento
dentario induzido ortodonticamente envolve uma série de reacfes apos a aplicacdo da forga, o
que torna os dentes vulneraveis a reabsorcao radicular,

Segundo Ruskyte, Juozenaite e Kubiliute*® (2019), o tratamento ortoddntico é
utilizado para melhorar a aparéncia e alinhamento dos dentes, melhorando sua estética. Cada
caso clinico requer uma abordagem diferente, baseada na escolha do tipo de aparelho
ortodontico, diferenca na aplicacéo de forcas e duracdo do tratamento, que depende do nivel de
alteracdo dentaria ¢ o periodo de “contengdo”.

Horina e colaboradores®* (2018) afirmam que o movimento dentario ortodontico é
uma resposta adaptativa do 0sso as forgcas e movimentos ortodonticos aplicados. Desse modo,
0 movimento dentario ortoddntico depende da reabsorcao e formacdo coordenada de tecidos no
osso circundante e ligamento periodontal. A carga ortodéntica usa hipoxia e liquidos locais,
iniciando uma cascata inflamatdria asséptica que culmina na reabsorcdo Ossea pelos
osteoclastos em areas de compresséo e deposicao dssea pelos osteoblastos em areas de tensdo”.

Segundo Ruskyte, Juozenaite e Kubiliute*® (2019), quatro estruturas anatdmicas sao
afetadas durante o tratamento ortodéntico: 0sso, ligamento periodontal, polpa e cemento. Essas
estruturas sdo influenciadas pelas forcas induzidas pelos aparelhos ortodoénticos. A forca
ortoddntica ideal é aquela que produz o movimento dentario desejado nas condi¢des existentes
com o minimo de esforco celular e de efeitos secundarios. As forcas excessivas sobrecarregam
os tecidos periodontais e criam efeitos negativos®.

A teoria da pressdo-tensdo explica que, para que exista remodelacdo éssea, €

necessario que os mediadores quimicos detectem compressdo mecanica dos tecidos, assim
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como mudangas no fluxo sanguineo. Entdo, sdo consideradas duas areas de remodelacéo 6ssea:
a que sofre pressdo, onde a atividade osteoclastica se realiza, ocorrendo reabsorcdo 0ssea; e
uma area oposta, onde ocorre uma forca de tensdo com atividade osteoblastica, ocorrendo
aposi¢do 6ssea. Quando uma forca prolongada é exercida sobre um dente, ele muda de posicao
dentro do espaco do ligamento periodontal, levando a liberacdo de citocinas, prostaglandinas e
outros mensageiros quimicos, os quais estimulam a diferenciacdo celular e a sua atividade de
movimentacdo?®. No lado da pressdo ha um distirbio do fluxo sanguineo no ligamento
periodontal comprimido, morte celular na area comprimida do ligamento periodontal
(hialinizag&o), reabsorgdo do tecido hialinizado por macro6fagos e ativagdo das células clasticas,
levando & reabsorcdo 0Ossea no lado do tecido hialinizado. No lado da tensdo, ocorre a
descompressdo do tecido e ativacdo das células bléasticas, levando a formacdo de tecido. O
deslocamento dentario ocorre apds a conclusdo desses processos no lado de compresséo?.

A reabsorcédo radicular é definida como um processo patolégico ou fisioldgico,
sendo uma das consequéncias indesejaveis do tratamento ortoddntico que acomete
principalmente nos incisivos superiores®. Segundo Fontana e colaboradores?®® (2012), a
RREAIO é resultado de um processo inflamatorio e seu diagndstico € feito, na maioria dos
casos, radiograficamente, pois o0s sintomas clinicos sdo ausentes, j& que o aumento da
mobilidade dentaria é visto apenas em casos graves, com presenca de perda 6ssea alveolar®.

A RRAEIO ocorre nas zonas de presséo, resultando no estreitamento do espaco do
ligamento periodontal que, por sua vez, resulta na diminuicdo do calibre dos vasos e reducéao
do fluxo sanguineo. Diante disso, ha isquemia, desenvolvimento de areas necroticas e formacéo
de tecido de hialinizacdo com morte focal dos cementoblastos. E na fase de eliminagdo dos
tecidos destruidos que ocorre o fendmeno de reabsorcdo radicular®. A magnitude da forca
depende do aparelho que aplica a forca, do movimento a ser executado, da area radicular total
envolvida, da quantidade de 0sso suporte e das caracteristicas do periodonto de sustentacao e
protecdo. Sendo gque a magnitude de forca 6tima é caracterizada pela resposta celular maxima
dos tecidos de suporte do dente, o que inclui a aposi¢do e a reabsorcdo do osso alveolar,
mantendo, a0 mesmo tempo, a vitalidade desses tecidos®’.

Sugere-se que a RRAEIO seja o resultado da inter-relacéo entre fatores mecanicos
e predisposicao individual, além de caracteristicas do paciente, como tipo de ma ocluséo, idade,
morfologia radicular, anomalias dentarias e trauma. Ha ainda outros fatores predisponentes,
isoladamente ou em combinacdo, que podem contribuir para iniciacdo e progressdo desta
condicéo: fatores genéticos; fatores sistémicos; suscetibilidade pessoal; morfologia das raizes;

morfologia dssea alveolar; a magnitude, tipo (continuo ou intermitente), direcéo e duracdo da
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forca ortodontica aplicada; tipo de mecanica de tratamento (arcos retangulares ou redondos,
molas, elésticos etc); natureza do movimento dentério (intrusdo, extrusdo, inclinacdo ou
movimento corporal); distdncia do movimento dentario e duracdo total do tratamento
ortodontico®®.

Fernandes e colaboradores'’ (2017), mostraram que de todos os pacientes com
tratamento ortoddntico, 32% apresentavam RRAEIO superior a 3 mm (milimetros) e apenas 2
a 5% apresentavam RRAEIO superior a 5 mm, sendo 0s incisivos superiores 0s dentes mais
afetados. Quanto ao risco para RRAEIO, os autores observaram maior suscetibilidade em
pacientes com inicio de tratamento mais tardio, ou seja, pacientes mais velhos; dentes com
formas longas, finas, pontiagudas e ndo padronizadas, como serrilhas e pipetas; maior tempo
de tratamento ortoddntico, que acarreta em maior quantidade de movimento e atividade celular
produzida por aparelhos ortoddnticos; presenca de tratamento endodontico; e dentes com
historico de trauma. Os autores ndo encontraram diferenca na incidéncia entre homens e
mulheres*.

Segundo Nieto-Nieto, Solano e Yanez-Vico® (2017), a origem étnica tem sido
descrita como um fator importante, com individuos de origem asiatica sendo menos
predispostos ao RRAEIO do que hispanicos ou de origem branca.

Fernandes e colaboradores'® (2019), concordam que a ruptura dos movimentos
(pausa de forga) pode favorecer o processo de cicatrizagdo do cemento, diminuindo o risco de
RRAEIO, e afirmam também que o tratamento com extracdo de pré-molares, principalmente
superiores, é um fator de risco aumentado para RRAEIO, pois representa uma quantidade maior
de movimento ortodontico.

Além disso, Apajalahti e Peltola® (2007) observaram que quanto maior o tempo de
tratamento com aparelho ortoddntico, maior sera RRAEIO, porém, ndo s6 o tempo de
tratamento prolongado aumenta a RRAEIO, mas também a quantidade de deslocamento
radicular gerada pelo aparelho ortodéntico, a aplicacdo de forcas pesadas durante o tratamento
e 0 uso de fios retangulares.

Dudic e colaboradores*? (2017) afirmam que a perda de material da raiz apical é
imprevisivel e, quando se estende para a dentina, € irreversivel. Segundo Feller e
colaboradores® (2016), a densidade dssea também tem relacdo com a reabsorgéo, pois quanto
mais denso 0 0sso €, maior a forca necessaria para induzir o movimento dentario e mais
reabsorcdo pode ocorrer. Como consequéncia, o0s dentes localizados na mandibula
apresentaram maior reabsorcdo do que os localizados na maxila. Quanto maior o estresse

compressivo, maior o risco de RREAIO.
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Ainda segundo Feller e colaboradores®® (2016), existem estratégias para minimizar
a RREAIO, sendo necessario identificar fatores de risco locais na fase de planejamento do
tratamento, limitar a duragdo do tratamento para cada caso, usar forcas intermitentes leves e
adequada e monitorar semestralmente por meio de radiografias, a fim de detectar qualquer

possivel reabsorcado radicular no estagio inicial.

Diferentes sistemas de aparelhos ortodonticos

Galan-Lopez, Gonzalez e Plasencia?® (2019) propuseram que o aparelho
ortodontico ideal ndo deveria interferir na oclusao e na higiene e ndo deveria danificar os tecidos
bucais. Deveria ser leve, mas capaz de suportar forcas mastigatérias. Ser firmemente retido e
com aplicacdo de uma forca controlada, permitindo um bom controle da ancoragem.

Janson?’ (2012) relata que incapazes de eliminar os fatores intrinsecos do paciente
que podem predispor a reabsorcdo radicular, os ortodontistas estdo constantemente
aprimorando materiais e tecnicas para minimizar esse efeito indesejavel do tratamento
ortodéntico convencional. Em 1963, a primeira liga de niquel-titinio foi desenvolvida. Em
1971, foi utilizada pela primeira vez na Ortodontia. Vinte e dois anos depois, 0s novos fios
“elasticos” de niquel-titanio (NiTi), que proporcionam torque e continuidade de forcas com
grandes quantidades de ativagéo e por longos periodos de tempo, foram desenvolvidos na China
e no Japdo. Simultaneamente a evolucdo do fio, os dispositivos ortodénticos eram também
melhorados para tirar proveito da qualidade desses novos materiais, na reducdo da magnitude
da forca aplicada para os dentes. Em 1995, foi introduzido o sistema de fios retangulares com
uma distancia aumentada para diminuir ainda mais as forcas e, consequentemente, fornecer uma
intervencgdo ortodontica mais bioldgica com menos desconforto para o paciente.

Segundo Lombardo e colaboradores® (2019), desde que chegaram ao mercado da
Ortodontia, os arcos de niquel-titanio tém sido os arcos de escolha para as fases de alinhamento
e nivelamento inicial devido a sua capacidade de exercer forcas leves e continuas em uma ampla
faixa de deflexdo. Em particular, a superelasticidade € propriedade de um arco de NiTi, que Ihe
permite gerar forcas constantes, independentemente do grau de deflexdo. Como correlagédo
entre a area radicular e as forcas ortodonticas a serem aplicadas, as forcas que atuam nos
incisivos precisam ser consideravelmente menores do que as exercidas na regido de molar.
Embora ainda ndo exista consenso na literatura sobre o que constitui uma forga “leve” de uma
perspectiva clinica, a RRAEIO que ocorre devido a forca excessiva parece afetar

principalmente as regides dos incisivos.
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Embora os aparelhos fixos convencionais tenham sido conhecidos como o padréo-
ouro no tratamento ortodontico por muito tempo por serem eficazes na qualidade do resultado
do sorriso®, nos tltimos anos, o mercado da Ortodontia tem mostrado interesse consideravel em
braquetes autoligados, que eliminam a necessidade de ligaduras metalicas ou elastoméricas,
uma vez que possui um clipe ou tampa que abre e fechall,

Segundo Fleming e Johal'® (2010), os braquetes autoligados ndo s&o
conceitualmente novos, tendo sido pioneiros na década de 1930. Eles tém sofrido um
reavivamento nos ultimos 30 anos, com 0 aumento na variedade de novos aparelhos em
desenvolvimento.

Trevizan e colaboradores* (2017) afirmam que as principais vantagens
demonstradas pelos braquetes autoligados incluem: menor atrito no deslize, utilizacao de forcas
leves, maior controle de movimentos dentarios, menor necessidade de ativacao, diminuicao de
retencdo de placa bacteriana, entre outros.

Segundo Tresse e colaboradores*® (2017), os dispositivos autoligados podem ser
divididos em duas principais categorias, ativos e passivos, com relacdo aos seus mecanismos
de fechamento. Os ativos tém um clipe de mola que armazena energia para pressionar 0 arco
nos dispositivos autoligados. Ja os passivos tém uma tampa que pode ser fechada sem invadir
o lumen da fenda, ndo exercendo nenhuma forca sobre o arco. Esses dispositivos sdo referidos
como tendo menos atrito, uma taxa mais alta de movimento e menor periodo de tratamento®,

O tratamento com alinhadores tornou-se popular por ser mais confortavel e menos
perceptivel em comparacdo com o aparelho fixo, afirmam Fang, Qil e Liu'® (2019).
Recentemente tem modificado o interesse dos pacientes na escolha da terapia ortodéntica. O
sistema de terapia termoplastica com alinhadores transparentes, Invisalign® (Align Technology,
EUA), foi introduzido no campo da Ortodontia em 1997. Esses alinhadores consistem em uma
série de aparelhos de plastico transparentes e removiveis que o paciente utiliza sequencialmente
para alcancgar o resultado final®. O tratamento com alinhadores evoluiu principalmente ao longo
dos dltimos 15 anos através de novas tecnologias e materiais para ampliar a gama de
movimentos dentarios. As principais vantagens do tratamento sdo: melhor estética, maior
aceitacdo e melhor qualidade de vida geral, menor nivel de dor em comparacdo a um tratamento
fixo convencional, melhora da saude gengival e melhora dos indices de saude periodontal. No

entanto, existem algumas limitagGes significativas no tratamento de mas oclusdes complexas™®.
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Reabsorcdo Radicular Apical Externa Induzida Ortodonticamente (RRAEIO) nos
diferentes tipos de aparelhos

Iglesias-Linaresa e colaboradores® (2017), avaliaram os diferentes tipos e
magnitudes de forga ortodontica associando-as @ RRAEIO nos alinhadores invisiveis e
aparelhos convencionais. Observaram que a RRAEIO pode afetar qualquer dente, embora os
mais suscetiveis tenham sido os incisivos centrais e laterais superiores. Foram incluidos no
estudo 372 pacientes que finalizaram o tratamento ortod6ntico com alinhadores invisiveis
(Invisalign®, Align Technology, EUA) ou aparelhos fixos (técnica do arco reto, CEOSA DM,
Madri). Pacientes tratados com alinhadores invisiveis foram duas vezes menos propensos a
serem afetados do que aqueles com aparelhos fixos. Segundo os autores, existem diferencas no
tipo de forca entre intermitentes (alinhadores) versus aparelhos continuos (fixos), e o controle
de poténcia de forca do primeiro é maior. Forcas intermitentes podem permitir que o cemento
radicular consiga se “recuperar” e evitar reabsor¢édo adicional durante a pausa. Sob as condi¢6es
do presente estudo clinico, a predisposicao para ocorrer RRAEIO com alinhadores invisiveis
tem menor risco em comparagdo aos aparelhos fixos. E também foi demonstrado que mais de
um terco dos individuos tratados com aparelhos fixos podem perder mais de 3 mm de
comprimento radicular, enquanto 2% a 5% da populacéo tratada ortodonticamente foi descrita
como tendo RRAEIO grave de até 5 mm, que pode ameacar a funcdo e a vida atil do dente
envolvido.

Aldeeri e colaboradores? (2018) compararam na literatura a RRAEIO em casos
tratados com alinhadores invisiveis e aparelhos convencionais fixos. A RRAEIO foi
classificada com base na severidade em: a) superficie radicular ou reabsorcdo do cemento
acompanhada de remodelacdo; b) Reabsorcdo profunda que afeta o cemento radicular e as
camadas externas de dentina acompanhadas de reparo do cemento e; (c) Reabsorcdo radicular
circunferencial com evidente encurtamento da raiz. Com relacdo a localizacdo da RRAEIO,
foi mais encontrada em incisivos laterais seguidos por incisivos centrais superiores, incisivos
laterais inferiores, incisivos centrais inferiores e caninos superiores; enquanto 0s dentes menos
afetados foram caninos inferiores. Eles concluiram que o uso dos alinhadores ndo apresenta
menor risco de desenvolver RRAEIO quando comparado com aparelhos fixos.

Elhaddaoui e colaboradores* (2017), realizaram uma revisdo sistematica
comparando a incidéncia e gravidade da RRAEIO em casos tratados com alinhadores invisiveis
e aparelhos fixos, tendo incluido trés estudos. O estudo de Krieger e colaboradores® (2011),
avaliando a incidéncia e gravidade da reabsorcdo radicular apos tratamento ortodéntico usando

alinhadores (Invisalign®), mostrou que 54% dos dentes tratados ndo apresentaram sinais de
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reabsorcdo. O estudo de Barbagallo e colaboradores* (2008) compararam forgas pesadas e
forcas leves em molares movimentados com aparelhos fixos e alinhadores. Mostrou, por sua
vez, que o grupo tratado com forgas pesadas apresentou a maior incidéncia de RRAEIO, e 0
tratado com forgas leves, seja por alinhadores ou aparelho fixo, a incidéncia foi a mais baixa.
J& o estudo de Brandon® (2010) comparou a incidéncia e gravidade da reabsorcéo radicular em
incisivos e caninos apos tratamento ortodéntico com aparelhos fixos e alinhadores invisiveis
(Invisalign®). Mostrou que nenhuma reabsorcédo radicular foi detectada no grupo com dentes
tratados por alinhadores, enquanto que, no grupo com dentes tratados com aparelhos fixos, 2%
a 50% dos dentes apresentaram sinais de reabsorcdo radicular. A incidéncia de reabsor¢édo
severa foi de 2,2%, observada apenas nos incisivos laterais superiores. Assim, a revisdo
sistematica concluiu que alinhadores podem apresentar RRAEIO e todos os fatores apontam
para uma incidéncia relativamente baixa de reabsorcdo radicular ap0s o tratamento com
alinhador ortoddntico comparado com aparelhos fixos. Contudo, a incidéncia e gravidade de
reabsorcdo sdo menores em comparagdo com os resultados relatados para aparelhos fixos.
Eissa, Calyle e El-bialy!® (2018) avaliaram o grau de RRAEIO ap0s o tratamento
com alinhadores Smart Track® e comparou-0s com dois aparelhos ortodénticos fixos diferentes
— braquetes autoligados ativos e passivos. A regido de incisivos central e lateral superior é
considerada a mais suscetivel para reabsor¢do. Um terco dos pacientes tratados com aparelhos
fixos mostrou mais de 3 mm de RRAEIO, considerando que pelo menos 2% dos pacientes
ortoddnticos mostrou mais de 5 mm. Alguns tipos de alinhadores removiveis podem ter o
potencial de minimizar a reabsorcéo radicular induzida por Ortodontia devido a propriedade
piezoelétrica (capacidade de alguns cristais gerarem tenséo elétrica por resposta a uma pressao
mecanica) estudada por esses materiais. Os grupos foram comparados quanto a idade dos
pacientes, duracdo do tratamento e apinhamento dental pré-tratamento. No grupo I (alinhadores
Smart Track®), todos o0s incisivos superiores apresentaram diminuicdo estatisticamente
significante do comprimento como indicacdo de RRAEI. No grupo Il (autoligado passivo),
todos os incisivos superiores apresentaram reabsorcao radicular significativa. Em relacdo as
medi¢des no grupo 11 (autoligado ativo), todos os incisivos apresentaram reabsor¢édo radicular
significativa. A comparacdo intergrupos revelou diferencas significativas na reabsorcao
radicular entre os grupos | e Ill, considerando que ndo foi observada diferenca significativa
entre os grupos | e Il. No presente estudo, o tratamento médio foi semelhante entre todos 0s
grupos e a duracdo do tratamento nao contribuiu para nenhuma diferenca na reabsorcdo
radicular. Os achados deste estudo mostraram que todos os casos tratados com alinhadores

mostraram RRAEIO significativamente menor do que aqueles tratados com aparelhos fixos. A
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partir da analise concluiu-se que alinhadores poderiam ser pré-programados para controlar a
magnitude da forca aplicada nos dentes e, consequentemente, 0 estresse na area apical pode ser
controlado para prevenir ou mesmo minimizar a incidéncia de RRAEIO. Todos 0s casos
tratados com aparelho fixo autoligado passivo e forcas leves também apresentaram RRAEIO,
0 que mostra que a forca ndo é fator decisivo.

Krieger e colaboradores® (2013) investigaram a incidéncia e a gravidade da
RRAEIO em incisivos superiores em pacientes tratados com alinhadores e, se fatores externos,
como idade e sexo, poderiam influenciar na RRAEIO. Todos 0s pacientes tiveram no minimo
dois dentes afetados com reducdo do comprimento da raiz. De todos os pacientes, 61% tiveram
um minimo de um dente com uma reducdo de 20% no comprimento da raiz depois do
tratamento.

Chen, Hag e Zhou® (2015) avaliaram a extensdo da RRAEIO dos incisivos
superiores e inferiores em casos de Classe | com apinhamento severo anterior, comparando
aparelhos autoligados e convencionais. Em relacdo a quantidade de reabsorcdo radicular,
obteve-se uma média de 0,3 mm no grupo de autoligados e uma media de 0,35 mm no grupo
de braquetes convencionais. A principal explicacdo pode ser devido a duracédo do tratamento e
forcas leves. Neste estudo, os tempos médios de tratamento foram semelhante entre os grupos.
Os dentes mais suscetiveis a RRAEIO foram os incisivos inferiores e superiores, com destaque
para aos incisivos laterais inferiores. Com base nos resultados, diferenca € insignificante,
mostrando que o0s braquetes autoligados ndo induziram menos RRAEIO medido em
radiografias periapicais do que os braquetes convencionais.

Handem e colaboradores?® (2016) compararam o grau de RRAEIO em pacientes
tratados com sistema autoligado e sistema de braquetes convencionais. Os grupos eram
comparados por sexo, idades inicial e final, tempo de tratamento e indices de irregularidades
mandibulares e maxilares. Ndo houve diferenca intergrupos quanto ao valor da reabsorcédo
radicular no final do tratamento. No grupo 1 (autoligado), do total de dentes avaliados, metade
ndo apresentaram RRAEIO visivel; dos que apresentaram, quase todos mostraram uma
reabsorcao leve; e nenhum apresentou reabsorcao severa. No grupo 2 (nao autoligado), do total
de dentes avaliados, metade ndo mostrou RRAEIO visivel; dos que apresentaram, a maioria
apresentou reabsor¢do leve; e ninguém mostrou reabsorcdo severa. A magnitude da forca nédo
pareceu ser decisiva para a incidéncia da RRAEIO. Independente da magnitude da forca e do
regime de forca, sdo esperadas grandes variacGes individuais nos niveis de RRAEIO,
considerando a resposta metabolica individual a estimulos. 1sso significa dizer que a causa do
RRAEIO é multifatorial.
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Gay e colaboradores?® (2017), com base em um estudo histoldégico em dentes
movimentados ortodonticamente, mostraram uma ocorréncia de RRAEIO maior que 90%. A
RRAEIO é geralmente classificada como leve ou moderada na maioria pacientes ortodonticos.
Todos os incisivos e caninos, primeiros pré-molares superiores e primeiros molares foram
avaliados. Todos os pacientes tiveram no minimo um dente afetado com reducdo do
comprimento da raiz. 41% de todos os pacientes tinham um minimo de um dente com uma
reducdo de 20% no comprimento da raiz.

Leite e colaboradores® (2012) compararam a magnitude da RRAEIO em incisivos
em pacientes em fase inicial de tratamento ortodontico, com braquetes autoligados e
convencionais. Com base na semelhanga da quantidade de encurtamento da raiz nos grupos
estudados, o design dos dispositivos (autoligado passivo ou convencional) pareceu néo
influenciar o grau de RRAEIO.

Fang, Qil e Liu®® (2019) estudaram a incidéncia e gravidade de RRAEIO em
pacientes com alinhadores em comparacdo com pacientes com aparelho fixo convencional por
meio de uma metanalise. Entre os 11 estudos incluidos, seis apresentaram menor incidéncia e
gravidade de RRAEIO nos alinhadores, dois descreveram quase a mesma incidéncia e
gravidade, enquanto os trés restantes ndo relataram RRAEIO significativa. A reabsor¢do mais
grave foi nos incisivos laterais superiores. Além disso, levaram em consideracdo dentes com
multiplas raizes e descobriram que a RRAEIO ocorreu em molares e pré-molares, embora
dificilmente foram movimentados. Eles avaliaram varia¢gdes da RRAEIO durante o tratamento
ortoddntico com forgas continuas e intermitentes, descrevendo menos RRAEIO com forcas
intermitentes. A metanalise demonstra que os alinhadores ndo podem impedir a RRAEIO
durante o tratamento ortodéntico, mas a incidéncia e a gravidade poderiam ser menor em
comparagdo com os aparelhos fixos convencionais.

Elhaddaoui e colaboradores!* (2017) realizaram uma revisdo sistematica
comparando a incidéncia e a gravidade da RRAEIO entre grupos de tratamento com alinhadores
e com fixo. Os resultados mostraram que alinhadores podem promover RRAEIO apds
tratamento ortoddntico. Contudo, a incidéncia e a gravidade de reabsor¢do sdo menores em
comparagdo com os resultados relatados para sistemas fixos, nos quais o grupo de alinhadores
ndo mostrou RRAEIQO significativa, enquanto o grupo de fixo convencional variou de 2,2% a
50%.



22

DISCUSSAO

O presente estudo realizou uma reviséo de literatura a respeito dos fatores de risco
e das diferengas na prevaléncia e severidade da RRAEIO em diferentes tipos de aparelhos
ortodénticos. A RRAEIO € uma consequéncia do movimento dentario ortodéntico considerada
como o resultado de uma reacdo inflamatdria multifatorial.

Fernandes e colaboradores!® (2019), Nieto-Nieto, Solano e Yanez-Vico® (2017),
Apajahti e Peltola® (2007) e Fernandes e colaboradores!’ (2017) mostraram que 0s incisivos
centrais e laterais superiores foram considerados os mais suscetiveis a RRAEIO, seguido do
incisivo lateral inferior e primeiros molares. Porém, Chen, Hag e Zhou® (2015) afirmaram que
dos dentes mais suscetiveis a RRAEIO, os principais foram os incisivos laterais inferiores.

Fernandes e colaboradores!® (2019), Nieto-Nieto, Solano e Yanez-Vico® (2017),
Apajahti e Peltola® (2007), e Fernandes e colaboradores®’ (2017), corroboram que raizes mais
longas (quanto maior a distancia entre o apice radicular até o ponto de aplicacdo da forga
ortodontica, maior deslocamento e inclinacdo) e raizes com formas diferentes (como
dilaceradas e forma de pipeta) também s&o mais suscetiveis. A intrusdo dentaria também esta
associada com o risco aumentado, principalmente quando associada a incisivos para tratamento
de mordida profunda. Além disso, observaram que quanto maior o tempo de tratamento com
aparelho ortodéntico, maior sera a RRAEIO. Porém, ndo s6 o tempo de tratamento prolongado
aumenta o risco, mas também a quantidade de deslocamento radicular gerada pelo aparelho
ortoddntico, a aplicacdo de forgas pesadas durante o tratamento e o uso de fios retangulares®#2,

Fernandes e colaboradores!’ (2017), Apajalahti e Peltola® (2007) e Fernandes e
colaboradores!® (2019), quanto as caracteristicas dentarias da ma oclusdo, mostraram que o
overjet foi 0 mais associado com o risco aumentado para a RRAEIO, principalmente quando
maior do que 5 mm. Outras relacdes oclusais estudadas, como mordida aberta, overbite, relagdo
molar de Angle e desalinhamento, ndo parecem ter relacdo com a gravidade da RRAEIO. Os
autores também corroboram que movimentos dentarios intermitentes podem favorecer o
processo de cicatrizacdo do cemento, diminuindo o risco de RRAEIO. Tratamentos que
necessitam de extracbes de pré-molares tém maior potencial de RRAEIO devido ao
significativo movimento dentario pos-extracao.

A respeito da idade do paciente, Fernandes e colaboradores!’ (2017) e Travess,
Harrys, Sandy*? (2004) observaram que quanto mais tarde o paciente iniciar o tratamento
ortoddntico, maior sera o risco de RRAEIO. E quanto ao sexo, ndo observaram diferenca entre
homens e mulheres. Em contrapartida, Apajalahti e Peltola® (2007) demonstraram maior

prevaléncia de RRAEIO em mulheres.
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Quanto a presenca de tratamento endoddntico em dentes que foram movimentados
ortodonticamente, Fernandes e colaboradores®’ (2017) observaram menos RRAEIO do que em
dentes vitais. Por outro lado, Travess, Harrys e Sandy*? (2004) afirmaram que dentes nio vitais,
dentes tratados endodonticamente e com histdria de trauma prévio tém um aumento do risco de
reabsorcao.

Nieto-Nieto, Solano e Yanez-Vico®® (2017) também acrescentam que a origem
étnica tem sido descrita como um fator importante, com individuos de origem asiatica sendo
menos predispostos a RRAEIO do que hispanicos ou de origem branca.

Com relacdo a RRAEIO nos diferentes tipos de aparelhos, ao se comparar
convencionais e autoligados, Chen, Hag e Zhou® (2015), Handem e colaboradores (2016) e
Leite e colaboradores®® (2012), demonstraram que o aparelho autoligado ndo influenciou a
gravidade da RRAEIO, e braquetes autoligados ndo induziram menos RRAEIO do que os
convencionais. Isso denota que, além da magnitude da forca e da quantidade de forga, séo
esperadas grandes variacdes individuais nos niveis de RRAEIO considerando-se a resposta
metabolica individual aos estimulos, o que significa dizer que a causa do RRAEIO ¢
multifatorial.

Ao se comparar alinhadores invisiveis com aparelhos fixos, estudos'#!>2
mostraram que os alinhadores podem desenvolver RRAEIO, porém, foram duas vezes menos
propensos do que aqueles com aparelhos fixos. A incidéncia e gravidade de RRAEIO nos casos
tratados com alinhadores sdo menores em comparacdo com os resultados relatados para
aparelhos fixos. Segundo os autores Iglesias-Linaresa e colaboradores® (2017), Elhaddaoui e
colaboradores!* (2017) e Fang, Qil e Liu®® (2019), existe diferenca no tipo de forca utilizada
em alinhadores (forcas intermitentes) quando comparado com aparelhos fixos (forcas
continuas). Além disso, o controle da magnitude da forca do primeiro € maior. Conclui-se que
forcas intermitentes podem permitir que 0 cemento radicular consiga se “recuperar” e evitar
reabsorcéo adicional durante a pausa. Eissa, Calyle e El-bialy*® (2018) explicam que alguns
tipos de alinhadores invisiveis podem ter o potencial de minimizar a RRAEIO devido a
propriedade piezoelétrica (capacidade de alguns cristais gerarem tensdo elétrica por resposta a
uma pressao mecanica) e devido ao controle da magnitude da forca aplicada nos dentes, o que
consequentemente controla o estresse na area apical. Aldeeri e colaboradores? (2018) ndo
corroboram com estes estudos, afirmando que o uso dos alinhadores nao apresenta menor risco
de desenvolver RRAEIO quando comparados com aparelhos fixos.

Em geral, pode-se compreender que a partir da analise dos fatores de risco é

possivel prever alguns aspectos que podem predispor 0s pacientes a um maior risco de
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desenvolver RRAEIO e que, ainda assim, ndo se trata de uma ciéncia exata. A RRAEIO ¢
complexa, sendo o resultado de uma combinagéo de fatores que cada vez mais a ciéncia vai

elucidando e tornando a Ortodontia mais previsivel e segura.

CONCLUSAO

A partir da reviséo de literatura realizada pode-se concluir que:

a) Os dentes mais acometidos pela RRAEIO séo os incisivos centrais e laterais
superiores, seguidos dos incisivos laterais inferiores e primeiros molares;

b) Os principais fatores de risco a RRAEIO sdo: dentes com raizes mais longas
e/ou formas diferentes (dilaceradas e formato de pipeta); forcas de intruséo;
forcas pesadas; forga continua; maior tempo de tratamento; maior
deslocamento radicular; overjet aumentado; tratamento com extracdo de pré-
molares; dentes tratados endodonticamente e traumatizados; e pacientes mais
velhos;

c) Com relagdo a prevaléncia e severidade da RRAEIO nos diferentes tipos de
aparelhos, ndo ha diferenca significativa entre aparelhos convencionais e
autoligados, entretanto, os alinhadores invisiveis parecem predispor menos 0s
pacientes ao risco de RRAEIO,;

d) A RRAEIO ¢é multifatorial e complexa, e na presenca de fatores de risco, 0

Ortodontista deve atuar com cautela e monitorar o surgimento da mesma.
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4 CONCLUSAO

Multiplos estudos associaram a RRAEIO a fatores mecénicos e clinicos

dependentes do tratamento e a diversos fatores biolégicos relacionados com o paciente, dentre

eles a suscetibilidade individual. A partir da revisao de literatura realizada pode-se concluir que:

a)

b)

d)

Os dentes mais acometidos pela RRAEIO séo os incisivos centrais e laterais
superiores, seguidos dos incisivos laterais inferiores e primeiros molares;

Os principais fatores de risco a RRAEIO sédo: dentes com raizes mais longas
e/ou formas diferentes (dilaceradas e formato de pipeta); forcas de intrusdo;
forcas pesadas; forga continua; maior tempo de tratamento; maior
deslocamento radicular; overjet aumentado; tratamento com extracdo de pré-
molares; dentes tratados endodonticamente e traumatizados; e pacientes mais
velhos;

Com relagéo a prevaléncia e severidade da RRAEIO nos diferentes tipos de
aparelhos, ndo ha diferenca significativa entre aparelhos convencionais e
autoligados, entretanto, os alinhadores invisiveis parecem predispor menos 0s
pacientes ao risco de RRAEIO;

A RRAEIO ¢ multifatorial e complexa, e na presenca de fatores de risco, o

Ortodontista deve atuar com cautela e monitorar o surgimento da mesma.
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ANEXO A - NORMAS DA REVISTA ORTHO SCIENCE

NORMAS GERAIS:

Os trabalhos enviados para publicacdo devem ser inéditos, ndo sendo permitida a sua
submissdo simultanea em outro periddico, seja esse de &mbito nacional ou internacional.

A Revista Orthodontic Science and Practice reserva todo o direito autoral dos trabalhos
publicados, inclusive traducdo, permitindo, entretanto, a sua posterior reprodugdo como
transcricdo com devida citacao de fonte.

Os conceitos afirmados nos trabalhos publicados sdo de inteira responsabilidade dos autores,
néo refletindo obrigatoriamente a opinido do Editor-Chefe ou Corpo Editorial.

A Editora Plena nédo garante ou endossa qualquer produto ou servigo anunciado nesta
publicacdo ou alegacgéo feita por seus respectivos fabricantes. Cada leitor deve determinar se
deve agir conforme as informacdes contidas nesta publicacdo. A Revista Orthodontic
Science and Practice ou as empresas patrocinadoras ndo serdo responsaveis por qualquer
dano advindo da publicacao de informacdes erréneas.

O autor principal recebera um fasciculo do nimero no qual seu trabalho for publicado.
Exemplares adicionais, se solicitados, serdo fornecidos, sendo os custos repassados de acordo

com valores vigentes.

ORIENTACOES PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITOS:

A Revista Orthodontic Science and Practice utiliza o Sistema de Gestdo de Publicacado
(SGP), um sistema on-line de submisséo e avaliacao de trabalhos.

— Para enviar artigos, acesse o site: www.editoraplena.com.br;

— Selecione a Revista Orthodontic Science and Practice e em seguida clique em “submissao
online”;

— Para submissao de artigos € necessario ter os dados de todos 0s autores (maximo de seis por
artigo), tais como: Nome completo, e-mail, titulacdo (maximo duas por autor) e telefone para

contato. Sem estes dados a submisséo sera bloqueada.

Seu artigo devera conter os seguintes topicos:

1. Pagina de titulo

— Deve conter titulo em portugués e inglés, resumo, abstract, descritores e descriptors.
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2. Resumo/Abstract

— Os resumos estruturados, em portugués e inglés, devem ter, no maximo, 250 palavras em
cada versao;

— Devem conter a proposicao do estudo, método(s) utilizado(s), os resultados primérios e
breve relato do que os autores concluiram dos resultados, além das implicacgdes clinicas;

— Devem ser acompanhados de 3 a 5 descritores, também em portugués e em inglés, os quais
devem ser adequados conforme o MeSH/DeCS.

3. Texto

— O texto deve ser organizado nas seguintes se¢des: Introducdo, Material e Métodos (exceto
para artigos de relato de caso), Resultados (exceto para artigos de relato de caso), Relato de
caso (exceto para pesquisas e revisoes sistematicas), Discussao, Conclusdes, Referéncias e
Legendas das figuras;

— O texto deve ter no maximo de 5.000 palavras, incluindo legendas das figuras, resumo,
abstract e referéncias;

— O envio das figuras deve ser feito em arquivos separados (ver topico 4);

— Também inserir as legendas das figuras no corpo do texto para orientar a montagem final do

artigo.

4. Figuras

— As imagens digitais devem ser no formato JPG ou TIFF, com pelo menos 7 cm de largura e
300 dpis de resolucdo. Imagens de baixa qualidade, que ndo atendam as recomendacdes
solicitadas, podem determinar a recusa do artigo;

— As imagens devem ser enviadas em arquivos independentes, conforme sequéncia do
sistema;

— Todas as figuras devem ser citadas no texto;

— NUmero maximo de 45 imagens por artigo;

— As figuras devem ser nomeadas (Figura 1, Figura 2, etc.) de acordo com a sequéncia
apresentada no texto;

— Todas as imagens deverdo ser inéditas. Caso ja tenham sido publicadas em outros trabalhos,
se faz necessaria a autorizacao/liberacdo da Editora em questéo.

— No caso de imagens que mostrem o rosto do paciente, é obrigatério o envio da autorizacdo

de uso de imagem assinada pelo mesmo.
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5. Tabelas/Tracados e Graficos

— As tabelas devem ser autoexplicativas e devem complementar e ndo duplicar o texto;

— Devem ser numeradas com algarismos arabicos, na ordem em que s&o mencionadas no
texto;

— Cada tabela deve receber um titulo breve que expresse o seu contetdo;

— Se uma tabela tiver sido publicada anteriormente, inclua uma nota de rodapé dando o
crédito a fonte original;

— Envie as tabelas como arquivo de texto e ndo como elemento grafico (imagem ndo editavel).
— Os tracados devem ser feitos digitalmente;

— Os gréaficos devem ser enviados em formato de imagem e em alta resolucao.

6. Comité de Etica, Conflito de Interesses e Registro de Ensaios Clinicos

— O artigo deve, se aplicavel, fazer referéncia ao parecer do Comité de Etica.

— A Revista Orthodontic Science and Practice apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizagdo Mundial da Satude (OMS) e do Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e
divulgacéo internacional sobre estudos clinicos com acesso aberto. Sendo assim, somente
serdo aceitos para publicacédo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um ndmero
de identificacdo, o ISRCTN, em um dos registros de ensaios clinicos, validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE. A OMS define Ensaio Clinico como “qualquer estudo
de pesquisa que prospectivamente designa participantes humanos ou grupos de humanos para
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saude. Intervencdes incluem, mas néo se restringem, a drogas, células e outros produtos
bioldgicos, procedimentos cirurgicos, procedimentos radiologicos, dispositivos, tratamentos
comportamentais, mudangas no processo de cuidado, cuidado preventivo etc.”

Para realizar o registro do Ensaio Clinico acesse um dos endere¢os abaixo:

Registro no Clinicaltrials.gov

URL.: http://prsinfo.clinicaltrials.gov/

Registro no International Standard Randomized Controlled Trial Number (ISRCTN)

URL.: http://www.controlled-trials.com

Outras questdes serdo resolvidas pelo Editor-Chefe e Conselho Editorial.

7. Citacgéo de autores

A citagdo dos autores seré da seguinte forma:
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7.1. Alfanumérica:

— Um autor: Silva23 (2010)

— Dois autores: Silva;Carvalho25 (2010)

— Trés autores ou mais: Silva et al.28 (2010)

7.2. Exemplos de citagéo:

1. — Quando o autor for citado no contexto:

Exemplo: “Nobrega8 (1990) afirmou que geralmente o odontopediatra é o primeiro a
observar a falta de espago na denticdo mista e tem livre atuacdo nos casos de Classe I de

Angle com discrepancia negativa acentuada”

2. —Quando ndo citado o nome do autor usar somente a numeracao sobrescrita:

Exemplo: “Neste sentido, para alcangar o movimento dentario desejado na fase deretracao, é
importante que os dispositivos ortodonticos empregados apresentem relacdo carga/deflexéo
baixa, relagdo momento/forca alta e constante e ainda possuam razoavel amplitude de

ativacaol”

8. Referéncias

— Todos os artigos citados no texto devem constar nas referéncias bibliograficas;

— Todas as referéncias bibliograficas devem constar no texto;

— As referéncias devem ser identificadas no texto em nimeros sobrescritos e numeradas
conforme as referéncias bibliograficas ao fim do artigo, que deverao ser organizadas em
ordem alfabética;

— As abreviagdes dos titulos dos periodicos devem ser normalizadas de acordo com as
publicag¢des “Index Medicus” e “Index to Dental Literature”.

— A exatiddo das referéncias € de responsabilidade dos autores. As mesmas devem conter
todos os dados necessarios a sua identificacéo.

— As referéncias devem ser apresentadas no final do texto obedecendo as Normas Vancouver
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

— Nao deve ser ultrapassado o limite de 35 referéncias.

Utilize os exemplos a seguir:



39

Artigos com até seis autores

Simplicio AHM, Bezerra GL, Moura LFAD, Lima MDM, Moura MS, Pharoahi M. Avaliacdo
sobre o conhecimento de ética e legislacdo aplicado na clinica ortoddntica. Revista Orthod.
Sci. Pract. 2013; 6(22):164-169

Artigos com mais de seis autores
Parkin DM, Clayton D, Black, RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood —
leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 years follou-up. Br J Cancer.1996;73:1006-1012.

Capitulo de Livro
Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and dentin.In: Driessens FCM, Woltgens JHM,
editors. Toothdevelopmentand caries. Boca Raton: CRC Press; 1986. p. 95-152.

Dissertacao, tese e trabalho de concluséo de curso
ARAGAO, HDN, Solubilidade dos lonémeros de Vidro Vidrion. Dissertacdo (Mestrado)
Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de Sao Paulo. Bauru, SP; 1995 70p.

Formato eletronico

Camargo ES, Oliveira KCS, Ribeiro JS, Knop LAH. Resisténcia adesiva ap6s colagem e
recolagem de braquetes: um estudo in vitro. In: XVI Seminario de iniciacéo cientifica e X
mostra de pesquisa; 2008 nov. 11-12; Curitiba, Parand: PUCPR; 2008. Disponivel em:
http://lwww2.pucpr.br/reol/index.php/P1B1C2008?dd1=2306&dd99=view

9. Provas digitais

— A prova digital serd enviada ao autor correspondente do artigo por e-mail em formato PDF
para aprovacao final;

— O autor analisara todo o conteldo, tais como: texto, tabelas, figuras e legendas, dispondo de
um prazo de até 72 horas para a devolucdo do material devidamente corrigido, se necessario;
— Se ndo houver retorno da prova em 72 horas, o Editor-Chefe considerara a presente versao
como a final;

— A'inclusdo de novos autores ndo é permitida nessa fase do processo de publicacao.

10. Carta de Submissao



