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RESUMO

Durante o tratamento ortodontico, a densidade mineral (DM) 6ssea aumentada é
considerada fator de risco para a reabsorcao radicular apical (RRA) enquanto a DM
do cemento é associada a protecdo da raiz contra essa lesdo. Nosso objetivo foi
avaliar a DM da estrutura dentaria do terco radicular apical e do osso alveolar
adjacente de incisivos superiores com e sem RRA associada ao tratamento
ortodontico. Foram selecionados e submetidos ao exame de tomografia
computadorizada de feixe cbnico (TCFC) 21 pacientes em tratamento que
apresentavam um incisivo com RRA e o seu correspondente contralateral sem RRA.
A DM foi avaliada nas imagens obtidas em quatro areas no terco apical radicular e
em quatro areas no 0sso alveolar adjacente. Os incisivos com RRA apresentaram
DM radicular maior do que os incisivos sem RRA, porém essa diferenca néo foi
significante. O osso alveolar supra-apical foi mais denso nos incisivos sem RRA
(p<0,05). A DM radicular ndo foi associada com a protecdo da raiz contra a
reabsorcdo. A menor DM do o0sso supra-apical foi associada a presenca da RRA nos

incisivos superiores.

Palavras-chave: Reabsorcdo da Raiz. Densidade O6ssea. Tomografia

Computadorizada de Feixe Cdnico. Movimento dentéario. Dentina.



ABSTRACT

During orthodontic treatment, increased bone mineral density (BMD) is considered a
risk factor for apical root resorption (ARR), whereas the cementum mineral density
has been associated to the protection of the root against this lesion. Our objective
was to evaluate the mineral density (MD) of the apical third of the root and adjacent
alveolar bone of maxillary incisors with and without ARR associated to orthodontic
treatment. Twenty one patients under treatment with one incisor with ARR and its
contralateral counterpart without ARR were selected and submitted to cone beam
computed tomography (CBCT). Mineral density was assessed in the images obtained
from 4 areas of the apical third of the root and 4 areas of adjacent alveolar bone.
Incisors with ARR showed greater root mineral density than incisors without ARR,
however the difference was not significant. The supra-apical alveolar bone showed
high density in the incisors without ARR (p<0.05). Root mineral density was not
associated with root protection against resorption. The lower MD of the supra-apical

bone was associated with the presence of ARR in the maxillary incisors.

Key words: root resorption. Bone density. Cone beam computed tomography. Tooth

movement. Dentin.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

DEXA — Dual-Energy X-ray Absorptiometry
DM - Densidade mineral

DMO - Densidade mineral 6ssea

DMR - Densidade mineral radicular

HU — Hounsfield Units

mm — milimetros

RRA — Reabsorc¢ao radicular apical

TCFC — Tomografia computadorizada de feixe conico
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1 INTRODUCAO

A reabsorcao radicular apical (RRA), associada ao tratamento ortodontico,
caracteriza-se pelo encurtamento das raizes dentérias ou mesmo arredondamento dos
apices decorrentes da movimentagéo dentaria induzida (BREZNIAK e WASSERSTEIN,
1993a). Apesar de ser uma ocorréncia comum e inevitdvel durante o tratamento
(GOULTSCHIN; NITZAN; AZAZ, 1982; COPELAND e GREEN, 1986; GOLDIN, 1989;
BREZNIAK e WASSERSTEIN, 1993a; BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995;
COSTOPOULOS e NANDA, 1996; LUPI; HANDELMAN; SADOWSKY, 1996; PARKER
e HARRIS, 1998; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 2002; GOLDNER et al., 2002;
SAMESHIMA e SINCLAIR, 2004; SMALE et al., 2005), esta alteracdo ndo apresenta
sintomatologia clinica (WESTPHALEN, 2002), sendo detectada radiograficamente em
exames de rotina apenas em alguns dentes de alguns pacientes (NEWMAN, 1975), ndo
tendo significado clinico na maioria dos casos (LUPI; HANDELMAN; SADOWSKY,
1996).

A etiologia da reabsorc¢ao radicular apical ainda néo é totalmente entendida,
mas multiplos fatores sao associados ao seu aparecimento. Alguns deles sao
relacionados com susceptibilidade do individuo, como fatores genéticos e sistémicos,
sexo, idade, morfologia radicular e histéria de trauma nos incisivos e reabsorcéo
radicular prévia (NEWMAN, 1975; KALEY e PHILLIPS, 1991; BREZNIAK e
WASSERSTEIN, 1993a; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 1993b; MIRABELLA e ARTUN,
1995; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001; HARTSFIELD; EVERETT; AL-QAWASMI,
2004; CONSOLARO, 2005b). Caracteristicas inerentes ao tratamento ortodéntico
também s&o relacionadas a reabsorcdo radicular, como duracdo do tratamento e
magnitude, direcdo e tipo for¢ca ortodontica aplicada (BREZNIAK e WASSERSTEIN,
1993a; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 1993b; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2004,
CONSOLARO, 2005b; HARRIS; JONES; DARENDELILER, 2006).

A densidade do osso alveolar também é sugerida como fator facilitador de
reabsorcdes radiculares (GOLDIE e KING, 1984; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 1993a;
BREZNIAK e WASSERSTEIN, 1993b), uma vez que 0ssos menos densos facilitariam a


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harris%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17110262
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jones%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17110262
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jones%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17110262
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movimentacdo dentéria (MIDGETT; SHAYE; FRUGE, 1981), porém essa relacdo ainda
nado esta bem estabelecida (OTIS; HONG; TUNCAY, 2004). Uma vez que a densidade
mineral do osso alveolar esta relacionada a reabsorcao radicular, a densidade mineral
da estrutura da raiz dentaria poderia ser um fator preponderante em sua protecéo

contra a reabsorgéo.

O presente trabalho teve como objetivo avaliar e comparar a densidade
mineral, através de tomografia computadorizada de feixe conico, da estrutura dentéria
do terco radicular apical e do 0sso alveolar adjacente de incisivos superiores com e sem
o diagndstico de reabsorcao radicular apical radiograficamente detectada, em individuos

submetidos ao tratamento ortodéntico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PROCESSOS BIOLOGICOS

A aplicacéo de forcas ortodonticas com o objetivo de induzir o movimento
dentério quebra a homeostasia tecidual no ligamento periodontal, principalmente pela
gueda na concentracdo de oxigénio e pela deformacéo das células, sendo considerada
agente fisico de estresse celular (CONSOLARO, 2005a).

Esta desestabilizacéo fisica e funcional das células tem como consequéncia
a liberacdo de mediadores quimicos que estimulam fun¢des celulares com o objetivo do
tecido resistir, se adaptar ou eliminar o agente fisico. No caso da forca ortodontica, a
eliminacédo do agente fisico se da pela reabsorcdo 6ssea frontal no lado de pressao,
gue causa alargamento do espaco do ligamento periodontal e alivio da compressao do
mesmo. Os mediadores quimicos liberados causam a saida dos osteoblastos das
superficies 6sseas, expondo-as aos osteoclastos, que realizam a reabsorcao do 0sso.
Como o0s cementoblastos ndo possuem receptores para esses mediadores, essas
células permanecem sobre o cemento, ndao permitindo a acdo das células clasticas e a
reabsorcao do cemento (RYGH, 1977; CONSOLARO, 2005a).

Quando a queda na concentracdo de oxigénio ocorre de maneira mais
grave, em consequéncia da compressao excessiva do ligamento periodontal, resulta na
degeneracdo e necrose celular e modificagdo da matriz extracelular nesse tecido,
criando as zonas de hialinizagcdo. Por serem locais acelulares, nos locais que contém
tecido hialinizado ndo é possivel que ocorra a reabsorcdo 6ssea frontal, obrigando os
osteoclastos a agirem nas periferias e nas trabéculas ésseas subjacentes, o que
dificulta a movimentacdo dentaria (BRUDVIK e RYGH, 1994; CONSOLARO, 2005a). A
medida que essas trabéculas sédo unidas, ocorre a movimentacdo abrupta do dente
juntamente com o tecido hialinizado e a cortical 6ssea nao reabsorvida. Este padréo de
reabsorcdo Ossea resulta na perda de alguma quantidade de estrutura dentaria
(REITAN, 1974; BRUDVIK e RYGH, 1994; FOO; JONES; DARENDELILER; 2007),

pois, aléem da aumentada atividade clastica, a ocorréncia de andxia local resulta na
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morte dos cementoblastos que cobrem a superficie radicular, permitindo a acéo de
células clasticas no tecido dentéario e a instalacdo do processo de reabsor¢éo radicular
(CONSOLARO, 2005a).

Assim, a resposta inflamatéria induzida associada ao processo de
eliminacdo da compresséo do ligamento periodontal e reparacéo da area afetada pode
ocorrer de uma forma mais ou menos agressiva, dependendo da intensidade do agente
fisico, que pode agir como um estimulo ou um agressor, e da adaptacédo dos tecidos
envolvidos. Clinicamente, esta variabilidade estimulo/resposta pode ser representada
gquando uma mesma mecanica ortoddntica gera resultados clinicos distintos em
pacientes diferentes ou em dentes diferentes de um mesmo paciente (CONSOLARO,
2005a).

2.2 PREVALENCIA

A reabsorcao radicular apical € uma das mais frequentes complicacfes
associadas ao tratamento ortodontico, sendo considerada uma consequéncia
iatrogénica inevitdvel do tratamento (GOULTSCHIN; NITZAN; AZAZ, 1982;
COPELAND e GREEN, 1986; GOLDIN, 1989; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 1993a;
BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH, 1995; COSTOPOULOS e NANDA, 1996;
PARKER e HARRIS, 1998; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 2002; GOLDNER et al.,
2002; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2004; SMALE et al.,, 2005). Esta lesdo é
reconhecida como um problema clinico que ocorre em variados graus em quase
todos os pacientes (KALEY e PHILLIPS, 1991), podendo haver a remocao
superficial de cemento e dentina em algumas areas das superficies radiculares,
muitas das vezes nao identificadas através de radiografias periapicais (PROFFIT,
2007).

Os incisivos superiores tém sido relatados como os dentes mais susceptiveis
a reabsorcoes radiculares durante o tratamento ortodéntico (PHILLIPS, 1955;
NEWMAN, 1975; REMINGTON et al., 1989; LINGE e LINGE, 1991; MIRABELLA e
ARTUN, 1995; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001). Isto pelo fato de esses dentes serem
os mais afetados pelo tratamento ortodéntico, por motivos estéticos e funcionais, e

pelas suas raizes conicas transmitirem de forma mais intensa a forca ao apice dentario
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(OPPENHEIM, 1936), principalmente os incisivos laterais superiores, pois suas raizes
sdo mais afuniladas (BRIN et al., 2003). Para Remington et al. (1989), os incisivos

superiores além de mais acometidos, exibem reabsorcfes mais severas.

Em 1955, Phillips avaliou 69 pacientes em tratamento ortodéntico, em que
61,1% dos dentes exibiram algum grau de RRA, sendo mais acometidos: incisivo
central superior (97,1%), incisivo lateral superior (91,8%), incisivo central inferior
(82,6%), incisivo lateral inferior (79%), canino superior (48,2%), canino inferior
(33,6%). Todos os outros grupos de dentes exibiram menos de 20% de prevaléncia
de reabsorcéao (0,7 a 18,5%).

2.3 FATORES ORTODONTICOS ASSOCIADOS AS REABSORCOES RADICULARES

As forcas ortodonticas sdo a base para a movimentacdo dentaria e a
determinacado sua intensidade é um dos pontos fundamentais para que ela ndo cause
danos extensos no tecido periodontal. A determinacdo de forcas Otimas para a
movimentac¢do ortodéntica tem sido sugerida (SCHWARZ, 1932; BENCH; GUGINO;
HILGERS, 1978; QUINN e YOSHIKAWA, 1985; PROFFIT, 2007) para que ndo haja
comprometimento extenso do ligamento periodontal e que o dente movimente a taxa
ideal. Entretanto, ndo é a forca aplicada sobre o dente que atua como agente agressor,
mas a pressao desenvolvida no ligamento periodontal (CONSOLARO, 2005b), isto
porque a pressao corresponde a forga distribuida sobre uma superficie, porque temos a
distribuicdo das forgcas ortodénticas no ligamento periodontal que € o ponto critico das

mecanicas ortodonticas.

Weltman et al. (2010) analisaram 13 publica¢gbes, sendo que quatro delas
abordavam a influéncia da intensidade da forca ortoddntica sobre a RRA e concluiram
gue a aplicacdo de forgcas pesadas contribui significativamente para a indugcdo da RRA
guando comparada as forcas de menor intensidade, em revisdo sistematica sobre a
associacao da movimentacéo ortodontica com a reabsorcao radicular . A intensidade da
forca foi a Unica variavel relacionada a mecéanica ortodéntica que apresentou evidéncia

de produzir mais ou menos RRA.
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A distribuicdo das forcas aplicadas ao dente sobre a superficie radicular é
limitada, durante 0 movimento de intrusdo, pois este movimento coincide com o longo
eixo dentério, fazendo com que boa parte da forca seja concentrada em uma area na
regido apical, o0 que é exacerbado pela configuracdo conica das raizes dentarias
(PROFFIT, 2007). Este tipo de movimentacdo foi associado a reabsorcdo radicular
apical em incisivos (PARKER e HARRIS, 1998), sendo que a quantidade e a extenséo
dessas lesdes aumentaram de maneira significativa em funcéo da intensidade da forca
aplicada (HARRIS; JONES; DARENDELILER, 2006; KARADENIZ et al., 2011).

O movimento de intrusdo muitas das vezes é acompanhado pelo
deslocamento lingual do apice radicular ou torque lingual de raiz dos incisivos
superiores (PARKER e HARRIS, 1998), que pode aumentar o risco de RRA pela
maior extensdo da movimentacdo do apice radicular (SAMESHIMA e SINCLAIR,
2001; SEGAL; SCHIFFMAN; TUNCAY, 2004) e pela aproximacado das raizes com a
cortical 6ssea lingual, o que pode aumentar em 20 vezes a chance dos incisivos
apresentares RRA severas (KALEY e PHILLIPS, 1991).

A incorporacdo de torque nos dentes pode estar relacionada ao
diagndstico de RRA, pois alguns estudos mostraram a relacao dessas lesées com o
tempo de permanéncia de arcos retangulares durante o tratamento ortoddntico
(KALEY e PHILLIPS, 1991; LINGE e LINGE, 1991). J& os trabalhos de Mirabella e
Artun (1995) e Smale et al. (2005) ndo encontraram associacdo significativa entre

este movimento e as lesbes de RRA em incisivos superiores.

A duracgédo do tratamento ortodontico, considerando diferentes mecanicas e
técnicas utilizadas, ndo influenciou de maneira significativa a incidéncia (LINGE e
LINGE, 1983; LEVANDER e MALMGREN, 1988; KALEY e PHILLIPS, 1991;
MIRABELLA e ARTUN, 1995; WELTMAN et al., 2010) ou a gravidade (BECK e

HARRIS, 1994) das reabsor¢des radiculares apicais.

Com relacéo a técnica utilizada, McNab et al. (2000) encontraram incidéncia
de RRA 2, trés vezes maior em dentes posteriores apos o tratamento ortodéntico pela
técnica de Begg em comparacdo a técnica de Edgewise. Apesar disso, a incidéncia

dessas lesbes nos dentes anteriores ndo mostrou diferenca significante entre as


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harris%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17110262
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Segal%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15180086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Segal%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15180086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tuncay%20OC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15180086
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técnicas, assim como trabalhos anteriores (BECK e HARRIS, 1994; PARKER e
HARRIS, 1998).

2.4 SUSCEPTIBILIDADE INDIVIDUAL

Ao avaliarmos o risco que um paciente apresenta em desenvolver uma
reabsorcao radicular apical durante o tratamento ortoddntico, algumas de suas
caracteristicas individuais devem ser analisadas, pois parecem exercer mais influéncia
sobre o aparecimento de RRA do que as mecanicas ortoddnticas empregadas
(HARTSFIELD; EVERETT,; AL-QAWASMI, 2004; SEGAL; SCHIFFMAN; TUNCAY,
2004).

A idade e o género dos pacientes parecem nao exercer influéncia
significativa na incidéncia e na severidade da RRA durante o tratamento ortodéntico
(LINGE e LINGE, 1983; LEVANDER e MALMGREN, 1988; BECK e HARRIS, 1994;
HENDRIX et al., 1994; HORIUCHI; HOTOKEZAKA; KOBAYASHI, 1998; PARKER e
HARRIS, 1998). Sameshima e Sinclair (2001) relataram que pacientes adultos exibiram
mais RRA do que os pacientes jovens, porém esta diferenca foi verificada somente

entre os dentes anteriores inferiores.

O trauma dentario previamente ao tratamento ortodéntico € considerado
como fator de risco a RRA nos incisivos superiores (ANDREASEN, 1985; LINGE e
LINGE, 1991; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 2002). Malmgren et al. (1982) associaram
0 trauma dentario a maior tendéncia ao aparecimento de reabsorcOes radiculares
durante o tratamento ortodontico somente nos dentes que apresentavam algum grau de
RRA previamente ao tratamento. Ja nos trabalhos de Kaley e Phillips (1991) e de Smale
et al. (2005) néo foi encontrada associacao significativa do trauma nos incisivos com o

diagnéstico de RRA apds o tratamento de 21 e 290 individuos, respectivamente.

A morfologia radicular € uma caracteristica frequentemente abordada nos
trabalhos que investigam a reabsorcéo radicular apical. Uma correlacéo diretamente
proporcional entre o risco de RRA e o comprimento das raizes é relatada na literatura
(LEVANDER e MALMGREN, 1988; MIRABELLA e ARTUN, 1995; SAMESHIMA e
SINCLAIR, 2001; SMALE et al., 2005). Isto pode ser explicado pelo fato de que durante


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Segal%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15180086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Segal%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15180086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tuncay%20OC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15180086
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0s movimentos de inclina¢éo dentéaria, nos sentidos vestibulo-lingual ou mésio-distal, os
apices de raizes mais compridas executardo maiores excursdes horizontais, movimento
associado ao aumento da extensdo da RRA (SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001).
Contrariamente, o fato de os aparelhos ortodénticos utilizarem as coroas dentarias
como ponto de apoio para a aplicagéo das forgcas faz com que o dente funcione como
uma alavanca durante sua movimentacao. Assim, a redugdo da raiz dentaria, além de
diminuir a superficie de dissipacao da forca, faz com que a forca exercida pela alavanca
(coroa dentaria), seja transmitida de forma mais direta para o &pice radicular
(CONSOLARO, 2005b; OYAMA et al., 2007).

A forma geométrica da raiz dentéria também pode influenciar na distribuicao
das forcas ortodénticas sobre o ligamento periodontal e osso alveolar (CONSOLARO,
2005b). Dentes com raizes estreitas, cbnicas ou romboidais ou com o0s apices
radiculares em forma de pipeta sdo mais susceptiveis a reabsorcao radicular apical
durante o tratamento ortodontico (LEVANDER e MALMGREN, 1988; MIRABELLA e
ARTUN, 1995; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001; CONSOLARO, 2005b; SMALE et al.,
2005; PROFFIT, 2007), e, dentes que possuem a raiz e/ou o apice dilacerados
apresentam maior risco & RRA (MIRABELLA e ARTUN, 1995; SAMESHIMA e
SINCLAIR, 2001; SMALE et al., 2005).

Kook; Park; Sameshima (2003) avaliaram a ocorréncia de RRA em 114
individuos com um incisivo lateral superior conoide ou com tamanho reduzido, sendo
seus correspondentes contralaterais de dimensdes normais. Ndo houve diferenca
significativa entre os incisivos conoides e os de dimensdes normais, entretanto 0s
incisivos com tamanho reduzido apresentaram reducéo radicular média menor do que

0s incisivos laterais normais apos o tratamento ortoddntico.

Caracteristicas genéticas tém sido relacionadas com a suscetibilidade dos
individuos a desenvolverem a RRA durante o tratamento ortodontico (NEWMAN, 1975;
HARRIS; KINERET; TOLLEY, 1997; SAMESHIMA e SINCLAIR, 2001; HARTSFIELD;
EVERETT; AL-QAWASMI; 2004). Harris; Kineret; Tolley (1997) relataram haver um
fator genético substancial na suscetibilidade para a RRA apos a avaliacdo de 103 pares
de irmao tratados sob as mesmas condi¢des. Hartsfield; Everett; Al-Qawasmi (2004)
descreveram que uma variacdo genética na producdo de IL-lbeta pode diminuir

capacidade de reabsor¢do 6ssea na interface entre o 0sso alveolar e o ligamento



17

periodontal, prolongando a pressdo apos a aplicacdo de forcas ortodénticas, o que
facilita a agress@o aos tecidos associados e a reabsorcdo radicular. Para Consolaro
(2005b), a susceptibilidade ou predisposicao genética a reabsorcéo radicular ainda ndo
foi comprovada, existindo, provavelmente, uma desconsideracdo ou inobservancia de

fatores locais associados a essas reabsorc¢oes.

2.5 CARACTERISTICAS OSSEAS ASSOCIADAS A REABSORCAO RADICULAR

Previamente aos eventos celulares em resposta a compresséo de ligamento
periodontal, ocorrem alguns efeitos mecanicos que também tém por objetivo o alivio da
pressdo tecidual, sdo eles o deslocamento do fluido existente neste tecido, uma
acomodacdo de toda a matriz extracelular e a deflexdfo do osso alveolar
(CONSOLARO, 2005b). Este ultimo evento depende diretamente da flexibilidade do
tecido 0sseo, que é determinada pela concentracdo de elementos minerais em sua
estrutura ou densidade mineral (BRIDGES; KING; MOHAMMED, 1988; CHOI et al.,
2009).

Ossos com alta densidade mineral requerem a aplicacdo de forcas
ortodbnticas mais intensas para a realizacdo da movimentacao dentaria, aumentando a
possibilidade de ocorrerem reabsor¢des radiculares (RYGH e REITAN, 1972; GOLDIE
e KING, 1984). Além disso, 0ssos menos mineralizados sdo mais facilimente
remodelados, mesmo na presenca de tecido hialinizado (BRIDGES; KING;
MOHAMMED, 1988), o que aumenta a velocidade da movimentacdo dentéria
(MIDGETT,; SHAYE; FRUGE, 1981; GOLDIE e KING, 1984; ROBERTS; ARBUCKLE;
ANALOUI, 1996).

A proximidade das raizes dentarias com 0 0sso cortical lingual durante a
movimentac¢do dentaria foi associado com a reabsorcdo radicular apical em incisivos
superiores (KALEY e PHILLIPS; 1991; HORIUCHI; HOTOKEZAKA; KOBAYASHI,
1998). Kaley e Phillips (1991) relataram que a movimentacdo dos dentes contra a
cortical 6ssea aumentou em 20 vezes a chance dos incisivos apresentarem RRA
severas. A relagdo estabelecida entre a RRA e a proximidade das raizes com 0 0SS0
cortical pode ser ocasionada pela maior densidade mineral que este 0sso apresenta
(MISCH, 1990; CHOI et al., 2009).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bridges%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3422781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=King%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3422781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bridges%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3422781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=King%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3422781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mohammed%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3422781
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Wainwright (1973) avaliaram histologicamente incisivos mandibulares
movidos contra a cortical 6ssea vestibular e, posteriormente, recolocados no 0sso
trabecular pela movimentacao lingual. N&do houve diferenca significante na quantidade
de reabsorcdo radicular nas faces vestibular e lingual, mostrando que as
movimentagdes contra 0s 0ssos cortical ou trabecular tiveram o mesmo efeito na
superficie radicular. Resultado semelhante foi relatado por Otis; Hong; Tuncay (2004),
gue, ao avaliarem incisivos inferiores e a sinfise mandibular antes e apos o tratamento
ortodéntico, ndo encontraram correlacdo significante entre a densidade do 0sso

trabecular e a quantidade de RRA.

2.6 RESISTENCIA DAS RAIZES A REABSORCAO

A primeira protecdo das raizes dentarias contra a reabsorcao radicular,
seja durante o tratamento ortodéntico ou ndo, é a camada de cementoblastos que
recobre o cemento. Quando esta camada € lesionada, as células clasticas presentes
no ligamento periodontal entram em contato com o cemento e iniciam o processo de
reabsorcdo (CONSOLARO, 2005a), fazendo com que o cemento, neste momento,
seja a proxima resisténcia contra o processo de reabsorcdo. Contribuindo para essa
barreira, o contetdo mineral do cemento parece afetar suas propriedades fisicas
aumentando sua resisténcia contra a acdo das células clasticas e a instalacdo da
reabsorcdo radicular (REMINGTON et al, 1989; ALATLI; HELLSING,;
HAMMARSTROM, 1996; DARENDELILER et al., 2004).

Foo; Jones; Darendeliler (2007) avaliaram o volume das lesdes de
reabsorcdo radicular em dentes movimentados ortodonticamente de ratos
alimentados com agua fluoretada por duas semanas, comparando o resultado com
ratos mantidos sem agua fluoretada. Apesar de o volume médio das crateras ter sido
maior nos ratos controle (78,8 x 10™* mm®) do que nos ratos mantidos com agua

fluoretada (42,5 x 10* mm?), essa diferenca néo foi estatisticamente significante.

Karadeniz et al. (2011) avaliaram as dimensdes de lesGes de reabsorcao
radicular em pré-molares de 48 individuos movidos ortodonticamente com forca
pesada ou leve. Os individuos residiam em locais onde a agua publica era tratada

com <0,05ppm (24 individuos) ou >2ppm (24 individuos) de fluoreto. Entre os
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individuos submetidos a forca pesada, os que consumiam altas doses de fluoreto
apresentaram reabsor¢bes radiculares com menos de 40% do tamanho das
encontradas nos individuos que consumiam baixas doses de fluoreto, havendo uma
diferenca significante. Entre os individuos submetidos a forca leve, a dosagem de

fluoreto na agua de consumo nao apresentou influéncia significante.

Remington et al. (1989) especularam o0s dentes que apresentavam
tratamento endoddntico eram mais resistentes contra a reabsorcédo radicular pelo

aumento da densidade da estrutura radicular promovida pelo tratamento.

2.7 REPARACAO DAS LESOES DE REABSORCAO RADICULAR

A reabsorcdo radicular apical relacionada ao tratamento ortodéntico nédo
continua apos a remocao do aparelho ortodéntico (LINGE e LINGE, 1983; COPELAND
e GREEN, 1986; KALEY e PHILLIPS, 1991), pois, uma vez que a forca ortodontica
cessa, 0 agente fisico causador da perturbacéo tecidual é eliminado (CONSOLARO,
2005a).

Remington et al. (1989), ap6s avaliacdo de todos os dentes de 100
individuos tratados ortodonticamente, relataram ndo ter havido mudancas
significativas na extensdo da RRA apds um tempo médio de 14.1 anos de remocgao
do aparelho. Os autores observaram que um processo de reparagcdo ocorreu apos o
tratamento, em que as raizes que apresentavam contorno apical irregular exibiram
uma remodelacdo e regularizacdo dos 4pices e o espaco do ligamento periodontal

voltou ao normal.

Rygh (1977) observou que as lacunas, na superficie radicular formadas
durante a remocao de tecido hialinizado originado pela compressao excessiva do
ligamento periodontal, comecam a ser reparadas por tecido cementoide logo nos
intervalos de forgas intermitentes. Se as for¢cas fossem reaplicadas, a reabsorcao

radicular progredia, caso ap0s contrario as lacunas de reabsorcao eram reparadas.

Owman-Moll, Kurol e Lundgren (1995) avaliaram histologicamente 64
primeiros pré-molares movidos vestibularmente e mantidos em contencdo de uma a

oito semanas. ApOs a primeira semana de contencdo, 28% das lacunas
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apresentavam algum grau de preenchimento com cemento e 2% estavam totalmente
preenchidas, apresentando o contorno radicular normal. Apds oito semanas, 75%
das lacunas estavam parcialmente preenchidas e 12% ja apresentavam o contorno

radicular normal.

2.8 PROGNOSTICO DA REABSORCAO RADICULAR APICAL

A conseguéncia com maior significado clinico da reducdo do comprimento
radicular apds o tratamento ortodontico € o possivel comprometimento do suporte
dentario. Redugdes de 2 mm no comprimento das raizes dos incisivos resultam em 6
a 9% menos superficie radicular e de ligamento periodontal. Um encurtamento de 4
mm leva a 18 a 23% de reducéo de superficie e 6 mm de encurtamento corresponde
a uma diminuicdo de 28 a 38% de éarea superficial do ligamento periodontal
(PHILLIPS, 1955). Assim, reduc¢des radiculares de até 3 mm, que comprometeriam
por volta de 15% do suporte periodontal, fazem parte do custo biolégico do
tratamento ortoddntico e ndo comprometem a vida Util e a funcdo dos dentes, sendo
clinicamente aceitaveis (PHILLIPS, 1955; CONSOLARO, 2005b).

Em termos estruturais, Kalkwaf; Krejci; Pao (1986) relataram que a cada 3
mm de diminuicdo do comprimento radicular equivalem funcionalmente a 1 mm de
perda de altura da crista 6ssea marginal, sugerindo que o comprimento radicular é
menos importante para a manutencao do suporte dentario do que a permanéncia de

um o0sso alveolar integro.

Em casos extremos, em que mais de um terco da raiz dentéria foi
comprometida pela reabsorcdo radicular, a mobilidade dentaria pode presentar-se
clinicamente pela alteracdo da proporcao coroa/raiz, comprometendo dessa forma a
permanéncia do elemento dentario em seu alvéolo (LEVANDER e MALMGREN, 2000).
Mesmo nessas situagdes, a maioria dos dentes atingidos desempenham suas func¢des
de maneira razoavel durante muitos anos ap0s o término do tratamento ortodéntico
(REMINGTON et al., 1989).
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2.9 DIAGNOSTICO DA REABSORCAO RADICULAR APICAL

As reabsorgdes radiculares, geralmente, ndo apresentam sintomatologia
clinica, sendo detectadas casualmente em exames radiograficos de rotina
(WESTPHALEN, 2002; DUDIC et al., 2009). Tradicionalmente, os exames radiogréaficos
panoramicos e periapicais sdo os mais utilizados para o diagndstico e controle dessas
lesbes, pois sdo simples e expbem o0s pacientes a baixas doses de radiacao
(BREZNIAK e WASSERSTEIN, 2002). Entretanto, esses métodos radiograficos, além
de sobrepor outras estruturas mineralizadas sobre as imagens das raizes, fornecem
imagens bidimensionais de estruturas tridimensionais, 0 que restringe a visualizacéo de
alteragbes nas superficies palatina e vestibular e dificulta a observagcdo de lesbes
iniciais (SCHWARZ et al.,, 1987; WESTPHALEN, 1998; VELVART;, HECKER,;
TILLINGER, 2001; BREZNIAK e WASSERSTEIN, 2002; CONSOLARO, 2005b),
podendo resultar na subestimativa da extensdo das lesbes (DUDIC et al.,, 2009). A
influéncia negativa desse exame foi demostrado por Nance et al. (2000), que relataram
resultados falso-negativo em 51,9% e falso-positivo em 15,3% dos casos em que a

reabsorcao radicular € analisada.

Até mesmo a execucdo dos exames de radiografias periapicais pode
oferecer problemas que, se nao forem controlados, influenciam nas medi¢des lineares
das imagens obtidas, sendo eles: movimentacdo do paciente ou do tubo de raios-X,
alteracéo das distancias filme/dente ou foco/dente e alteragbes na angulacdo entre o
filme e o tubo de raios-X (ROBERTS; ARBUCKLE; ANALOUI, 1996).

O advento da tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC)
representou o desenvolvimento de um tomografo relativamente pequeno e de menor
custo, especialmente indicado para a regido dentomaxilofacial (MOZZO et al., 1998),
permitindo & Odontologia a reproducdo de imagens tridimensionais de tecidos
mineralizados com minima distorcdo e algumas vantagens como: 1 - presenca de
colimador, que confina a radiagdo a area de interesse, 2 - a utilizacdo dos voxels, que
permite reconstrugcbes com a mesma qualidade da imagem original, 3 - a maior
velocidade do exame, e 4 - a menor radiacdo a qual o paciente € exposto, sendo 1/60
da dose da tomografia computadorizada multislice (MAH et al., 2003; HOLBERG et al.,
2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; SWENNEN et al., 2006).
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As imagens tridimensionais oriundas da TCFC podem ser utilizadas para o
diagnostico de lesbes de reabsorcdo radicular, mostrando maior sensibilidade e
especificidade do que os exames radiograficos convencionais, principalmente quando
as lesbes estdo localizadas nas faces vestibular ou lingual das raizes dentérias
(HOLBERG et al., 2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; DUDIC et al., 2009).
Este método fornece imagens em cortes das raizes dentarias, o que elimina a
sobreposicdo de estruturas e exibe os diferentes niveis de reabsor¢cdo nas faces
vestibular e lingual, mostrando-se preciso no diagnostico das lesGes de reabsorcao
radicular (LUND; GRONDAHL; GRONDAHL, 2010).

A TCFC pode ainda ser utilizada na determinacdo da densidade mineral,
sendo indicada pela sua baixa emissao de radiacdo (SANTIAGO et al., 2009; HSU et
al., 2010) e pela correlacéo linear que seus valores apresentam com o coeficiente de
atenuacdo dos materiais (MAH; REEVES; McDAVID, 2010) e com os valores de
Unidades Hounsfield (HU) obtidos com tomografia computadorizada médica
(ARANYARACHKUL et al., 2005; LAGRAVES et al.,, 2008) e com DEXA (Dual-
Energy X-ray Absorptiometry) (MARQUEZAN et al., 2012).
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3 PROPOSICAO

Avaliar e comparar a densidade mineral, pela tomografia computadorizada
de feixe conico, da estrutura dentaria do terco radicular apical e do osso alveolar
adjacente de incisivos superiores com e sem o diagnéstico de reabsorcao radicular
apical radiograficamente detectada, em individuos submetidos ao tratamento

ortodontico.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 MATERIAL:

A amostra foi constituida de 21 individuos (09 homens e 12 mulheres), com
idade média de 20,8 anos, em tratamento ortodéntico com aparelho fixo de Edgewise,
selecionados a partir do diagnéstico de reabsorcdo radicular apical em um incisivo
superior por meio de radiografias periapicais, e 0 dente correspondente do lado oposto
nao apresentava lesdo de reabsorcdo radicular. Os pacientes ndao apresentavam
distarbios sistémicos que envolvam o metabolismo do calcio e, em seus registros pré-
tratamento, ndo exibiam alteragcbes morfoldgicas, reabsorcdes radiculares, tratamento
endodoéntico ou histérico de trauma nos incisivos superiores e ma oclusées assimétricas
gue levassem a protocolos de tratamento que envolvesse a aplicacdo de forcas
diferenciadas nos hemiarcos superiores. Além disso, 0s incisivos avaliados deveriam
apresentar o mesmo comprimento nas imagens das radiografias periapicais de pré-

tratamento.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora com o parecer n° 463/2008 (Anexo A), sendo que todos 0s
individuos participaram voluntariamente e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice A) apos a completa explicagdo dos procedimentos.

4.2 METODO:

Todos os individuos foram submetidos ao exame de tomografia
computadorizada de feixe cbnico (TCFC), realizada com o tomégrafo i-CAT (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA — EUA), operado a 120kV e 3-8mA, voxel de 0,4
mm, tempo de rotacdo de 26,9s e um campo de visdo de 160 mm de diametro e 100

mm de altura.
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Para a aquisicdo das imagens no tomogréafico, cada individuo foi
posicionado sentado, com 0 queixo apoiado sobre o suporte apropriado, com 0
plano de Frankfurt paralelo ao solo e o plano sagital mediano perpendicular ao solo
e estabelecida a oclusdo dentaria com a mandibula em posicdo de maxima
intercuspidacdo. O campo de visédo foi posicionado de forma que o plano oclusal
ocupasse 0 seu centro vertical e a espinha nasal anterior estivesse a 35 mm de sua

borda anterior.

As imagens foram analisadas com o programa i-CAT Vision (Imaging
Sciences International Inc., Hatfield, USA). No modo de visualizagdo MPR (multiplanar
reconstruction), utilizando espessura de corte de 0,5 mm, cada incisivo superior foi
posicionado verticalmente de forma que a intersecéo entre os cortes sagital e coronal
coincidisse com o longo eixo dentario e o corte coronal ficasse paralelo a borda incisal.
As imagens de cada incisivo de todos os pacientes foram avaliadas de forma
randomizada e cega, por dois examinadores calibrados (M.C. e B.P.), para determinar o

comprimento radicular, a densidade radicular e a densidade do osso alveolar.

No corte sagital, o comprimento radicular de todos os incisivos foi
determinado pela distancia entre o0 ponto mais apical da raiz dentaria e sua projecéo
ortogonal em uma linha perpendicular ao longo eixo dentario posicionada de forma
equidistante as jun¢des cemento-esmalte vestibular e lingual. Tendo o incisivo sem
diagnéstico de RRA como referéncia, a extensdo da reabsorcdo radicular foi
determinada pela diferenca entre o comprimento radicular dos incisivos sem e com

reabsorcao.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os tecidos 0sseo e dentario em
regides similares de cada paciente, previamente a determinacédo do terco apical dos
incisivos sem RRA, cuja extensdo da reabsorcdo radicular foi subtraida do seu

comprimento radicular, descontada esta medida da regido apical.

4.2.1 Densidade mineral radicular (DMR):

A DMR foi determinada pela média de quatro areas de avaliagdo localizadas

no terco apical radicular, duas areas no corte coronal (direito e esquerdo — Figura 1a) e
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duas areas no corte sagital (vestibular e lingual — Figura 1b). As &reas foram delimitadas
com a maior extensdo possivel, ficando restritas ao terco apical radicular e nao
invadindo as imagens referentes ao ligamento periodontal e a polpa dentaria. As areas

localizadas no mesmo corte possuiam as mesmas dimensoes.

4.2.2 Densidade mineral do osso alveolar (DMO):

A DMO foi avaliada na mesma imagem do corte sagital usada para a
avaliacdo da DMR de cada incisivo. Trés areas de 1x1 mm foram distribuidas
verticalmente no osso lingual na regido referente ao tergco apical radicular (superior,
meédia e inferior), todas posicionadas o mais anteriormente possivel, limitadas pela
imagem referente ao ligamento periodontal, sendo que a média dessas trés areas
definiu a DMO lingual. A outra area de avaliacdo 6ssea, supra-apical, possuia 1 mm de
altura e estendeu-se desde o 0sso cortical vestibular até 2 mm lingualmente ao centro
do apice radicular (Figura 2), e nos dentes sem RRA esta area foi posicionada
imediatamente acima do &apice radicular, e nos dentes com RRA a mesma foi
posicionada afastada do apice a mesma distancia que a extensdo da reabsorcdo
(Figura 3).

Mean=1332 } Mean=1383
SD=228,6 SD=253,0

HU min=909 HU min=1021
HU max=1515 HU max=1548
Area= 1,3 mm2 Area= 2,0 mm2

Figura 1. Determinacéo das areas de avaliacdo da DMR nos cortes coronal (a) e sagital (b).



27

Mean=789
SD=182,1

HU min=630
HU max=927
Area= 1,0 mm2

ea= 1,0 mm2

Mean=870
SD=156.9

HU min=681
HU max=1057
Area= 1,0 mm2

Figura 3: Determinacédo das areas de avaliacdo da DMO em dentes com RRA.

4.2.3 Analise estatistica:

As confiabilidades intra e interexaminadores foram analisadas pela
determinacao do coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl), calculado pelos valores de
comprimento radicular, DMR e DMO de 15 incisivos escolhidos aleatoriamente,
mensurados duas vezes pelos dois avaliadores, com intervalo de 15 dias, sendo que
para a avaliacdo inter examinadores as segundas medidas de cada avaliador foram
utilizadas.

A comparacédo dos valores do comprimento radicular, DMR e DMO lingual e
supra-apical entre os incisivos com e sem diagnostico de RRA foi realizado pelo teste
de Wilcoxon. A andlise estatistica foi realizada com nivel de significancia de o = 0,05 e

processada com o programa SPSS Statistics 17.0.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).
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5 CONCLUSAO

Os incisivos superiores com RRA apresentaram densidade mineral
radicular maior do que o0s seus correspondentes contra-laterais sem reabsorcao
radicular apical, indicando que a DM radicular nédo foi associada com a protecao da
raiz contra o processo de reabsorcdo. O o0sso alveolar da regido lingual néo
apresentou diferenca significante entre os dentes com e sem RRA, enquanto 0 0Sso
alveolar supra apical exibiu valores significativamente maiores de DMO nos incisivos

sem reabsorcao radicular apical.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP/UFJF
36.36-900 — JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

Programa de Pés Graduacao em Saude — Faculdade de Medicina da UFJF
Pesquisador responsavel: Marcio José da Silva Campos

Endereco: Rua Guagui, 530/204, Sdo Mateus

CEP: 36.025-190 — Juiz de Fora — MG

e-mail: drmarciocampos@hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Avaliacdo da densidade mineral 6ssea e radicular de incisivos superiores com e sem
diagndstico de reabsorcdo radicular apical em individuos submetidos a tratamento
ortodéntico”, que tem como objetivo avaliar e comparar a densidade mineral, através de
tomografia computadorizada de feixe conico, da estrutura dentaria do terco radicular
apical e do osso alveolar adjacente de incisivos superiores com e sem o diagnéstico
de reabsorcdo radicular apical radiograficamente detectada, em individuos
submetidos ao tratamento ortodontico.

Para esta pesquisa serdo utilizados 30 pacientes selecionados a partir do
diagnostico de lesdo de reabsorcdo radicular apical em um incisivo superior através de
radiografia periapical de controle. Apés o diagndstico, os pacientes serdo submetidos ao
exame de tomografia computadorizado de feixe conico para avaliagdo da densidade mineral
dos tecidos dentério e ésseo.

Para participar deste estudo vocé nao terd nenhum custo, nem recebera
qgualguer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estara livre para participar ou ndo. Podera retirar seu consentimento
ou interromper a participagdo a qualquer momento. Sua participa¢do é voluntaria e a recusa
em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é
atendido pelo pesquisador.

O pesquisador ird tratar sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material
gue indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissédo. O(A) Sr.(a) ndo sera
identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Curso de Especializacdo em
Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora, e a outra
fornecida a vocé.

Eu, , portador do documento de
identidade fui informado(a) dos objetivos do estudo “Avaliagdo da densidade
mineral éssea e radicular de incisivos superiores com e sem diagndéstico de reabsorcao
radicular apical em individuos submetidos a tratamento ortodbntico”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento posso solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.
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Declaro que concordo participar deste estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20 .
Nome Assinatura do participante Data
Nome Assinatura do pesquisador Data
Nome Assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas a respeito dos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP — COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF, no CAMPUS UNIVERSITARIO, na PRO-
REITORIA DE PESQUISA, fone: (32) 3220-3788.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETIC:A EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n® «463/2008»

Protocolo CEP-UFJF: 1635.325.2008 FR: «235213» CAAE: «0280.0.180.000-08»

Projeto_de Pesquisa: “"Avaliagdo, em tomografia computadorizada de feixe cénico, da densidade mineral e da superficie radicular
dentaria em individuos com reabsorgao radicular submetidos a tratamento ortodéntico”

Pesquisador Responsdvel: Robert W. F. Vitral

Pesquisadores Participantes: Marcio Jos¢ da Silva Campos, Andréia Fialho Rodrigues

Instituicao: Faculdade de Odontologia da UFJF

Sumaério/comentérios
O CEP analisou o projeto e considerou que:

Justificativa: A reabsorgao radicular associada ao tratamento ortodéntico é reconhecida como um problema clinico desde
1920, mas apenas recentemente foi entendido que algum grau de reabsorgdo ocorre em quase todos os pacientes. A
remodelagdo do cemento e da dentina ocorre em algumas raizes quando forgas ortodonticas s&o aplicadas. Entretanto o
cemento é reconstituido durante periodos de remissao da forga, tornando dificil a detecgéo do encurtamento radicular. Em
um numero pequeno de pacientes uma redugéo radiograficamente evidenciada das rafzes ocorre em alguns dentes, sendo
os incisivos superiores 0s mais susceptiveis a reabsorgbes severas, com outros dentes sendo menos afetados. A
determinagéo da densidade mineral através da tomografia computadorizada tem sido utilizada para avaliagao da qualidade
de estruturas mineralizadas. Ao final de todo tratamento ortoddntico tem-se como protocolo a solicitagdo de uma
documentacdo ortodontica para avaliagao dos resultados dos tratamentos. Dentre estes exames encontram-se as
radiografias periapicais de todos os dentes. O custo biolégico vinculado a exposigao do paciente a radiagdo deve ser
considerado para a substituigao de diversas tomadas radiograficas convencionais pela tomografia computadorizada de feixe
cénico, agregando ainda informagdes em profundidade das estruturas avaliadas.
Objetivo: Aprofundar o conhecimento na &rea que relaciona movimento ortodontico, reabsor¢do radicular e tomografia
computadorizada de feixe conico; Atender com maior eficiéncia os pacientes de Ortodontia que apresentam reabsorgéo
radicular; Publicar este trabalho em revista especializada.
Objetivos especificos:

+Avaliar a relago entre reabsorgéo radicular apical constatada em radiografia periapical e a presenga/extensao de
areas de reabsorgdo radicular nas superficies vestibular, palatina, mesial e distal em pacientes submetidos ao tratamento
ortodéntico;

-Avaliar a existéncia de relagéo entre densidade mineral dentaria e presenga de reabsorgao radicular apical em
pacientes submetidos ao tratamento ortoddntico.
Metodologia: Os pacientes serdo submetidos ao exame de tomografia computadorizada de feixe conico. Os individuos
deveréo ser posicionados no tomégrafo de modo que suas cabegas estejam posicionadas com o plano de Frankfort paralelo
e o plano sagital mediano perpendicular ac scio,  orientades a estabelecer ocluso dentaria com a mandibula em posigéo
de maxima intercuspidagao. )
Revis#o e referéncias sustentam o objetivo do estudo.
Caracteristicas da populagdo a estudar: A amostra sera constituida de 30 pacientes (15 do sexo masculino e 15 do sexo
feminino), entre 15 e 25 anos de idade, em tratamento no Curso de Especializagio em Ortodontia da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora e que estejam em fase de finalizagao do tratamento ortoddntico.
Todos os individuos da amostra deverio apresentar: presencga de reabsorgao radicular apical envolvendo pelo menos um
tergo do comprimento radicular, em um ou dois incisivos superiores, sendo que o dente correspondente ao lado oposto néo
pode apresentar reabsorgao*; auséncia de histéria de traumatismo nos incisivos superiores; auséncia de disturbios
sistémicos que envolvam o metabolismo do calcio. Além disso, os pacientes deverdo apresentar previamente ao tratamento
(a ser verificado na documentagao inicial do paciente exigida como protocolo para inicio de tratamento no Curso de
Especializagdo em Ortodontia da FO-UFJF): auséncia de reabsorgéo radicular; auséncia de ma oclusdes assimétricas que
levem a protocolos de tratamento cuja a aplicagao de forgas seja diferenciada nas hemi-arcadas superiores; simetria
morfolégica das raizes dos incisivos superiores.” - a presenga da reabsorgao radicular apical sera diagnosticada atraves de
radiografias periapicais realizadas semestralmente como controle durante o tratamento ortoddntico.
Orgamento apresenta-se detalhado e subentende-se a responsabilidade do autor da pesquisa.
Cronograma esta de acordo e estima-se iniciar em janeiro de 2010 e terminar em dezembro de 2011.
Identificagao dos riscos e desconfortos possiveis e beneficios esperados estio devidamente expostos aos voluntarios.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, estd em linguagem adequada, clara para compreenséo do sujeito,
descrigao suficiente dos procedimentos, explicitagdo de riscos e desconfortos esperados, ressarcimento de despesas,
indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, informa o sujeito da pesquisa sobre reagdes adversas,
forma do sujeito fazer contatos com o pesquisador informando que esté de acordo com a Res. 196/96 CNS.
Qualificagdo do pesquisador esta de acordo com a pesquisa
Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatério final da pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na Res. CNS 196/96,
manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto.

Situagao: Projeto Aprovado

Juiz de Fora, 18 de dezembro de 2008
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Profa. Dra. éda Maria Vargas Dias
Coordenadora - CEP/UFJF RECEBI

DATA: [ /2008
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ARTIGO: “The role of orthodontic tooth movement in bone and root mineral
density: a study of patients submitted and not submitted to orthodontic
treatment” (Pesquisa desenvolvida juntamente com os bolsistas Elisa Gomes de
Albuquerque, Bernardo Caixeiro Hauck Pinto e Hélio Moreira Hungaro do Curso de

Graduacéao da Faculdade de Odontologia da UFJF).

We are glad to inform you that your manuscript titled The role of orthodontic tooth
movement in bone and root mineral density: a study of patients submitted and not submitted to
orthodontic treatment. after a positive review has been ACCEPTED FOR publication in the Medical

Science Monitor.

Thank you for selecting Medical Science Monitor for publishing results of your investigations.
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Just record a short video file on an ordinary consumer camcoder and upload the file via your

MSM author's account.
Sincerely yours,
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The role of orthodontic tooth movement in bone and root mineral density: a study of

patients submitted and not submitted to orthodontic treatment

Marcio José da Silva Campos
Elisa Gomes de Albuquerque
Bernardo Caixeiro Hauck Pinto
Hélio Moreira Hungaro

Marco Abdo Gravina

Marcelo Reis Fraga

Robert Willer Farinazzo Vitral

ABSTRACT

Background: Orthodontic force application to the teeth is responsible for a series of
biological responses in the bone and dentin, which lead to some alterations of the mineral
density of the tissues. Our objective was determine, through cone-beam computed
tomography (CBCT), the mineral density of the apical third of the roots of the upper central
incisors and of the periapical bone portion surrounding these teeth, in patients submitted to
orthodontic treated and untreated individuals. Material and Methods: 30 untreated individuals
and 15 treated ones (treatment cessation at least 1 year before the study) underwent CBCT.
Mineral density was assessed in the apical third of the root of the upper central incisors and
in the alveolar bone in the periapical region of these teeth. In order to reduce CBCT-related
mineral density variability we standardized the cone-beam tomography device, the image-
acquisition settings and the field of view positioning and size. Student's t-test was used for
the analyses. Results: bone mineral density (BMD) and root mineral density (RMD), in
Hounsfield Units were 674.84 and 1282.26 for the untreated group and 630.28 and 1370.29
for the treated group, respectively. The differences between the group means were
statistically significant for RMD (p<0.05). Conclusion: untreated individuals had a significant

lower mean RMD in comparison with those submitted to orthodontic treatment.

Bone density; Cone-beam computed tomography; Tooth movement;

Background

Orthodontic force application to the teeth is responsible for a series of biological
responses in the bone tissue, which lead to bone modeling and remodeling, allowing tooth
movement®. The resulting neoformed bone has a low degree of mineralization®®, with short-
term reduction of the mineral density of the tooth-surrounding alveolar bone*, which may

impair its structural resistance”.
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Besides causing obvious structural changes in the bone tissue, animal studies have
shown orthodontic movement to have effects on the dental tissue, causing odontoblast
activation® and increased dentin mineralization®’. Such tissue reactions maybe due to the
presence of specific proteins (dentin matrix protein 1 - DMP1, and dentin
sialophosphoprotein - DSPP), which have their levels upregulated by mechanical stress®®.
Once such proteins are present in dentin and bone®®, mineralization of these two tissues

may be likewise influenced by mechanical perturbations’%**.

Alveolar bone mineral density is already associated with the formation of areas of
hyalinization and root resorption units during orthodontic treatment'?*®.  Although this
process might also be influenced by the degree of mineral density of the roots*, there is a

lack of studies investigating this issue.

Computed tomography (CT) and cone beam computed tomography (CBCT) scanners
are the most frequently used instruments to assess the mineral density of the craniofacial
bone structures**>*°. However, because the intensity values of CBCT images are influenced
by the scanning device, image-acquisition settings and positioning®, these variables should

be controlled for in order to guarantee the reliability of the results.

The purpose of this controlled study was to assess the degree of mineral density of the
apical third of the roots of upper central incisors and of the periapical bone, through CBCT
images, comparing orthodontically treated and untreated subjects.

Material and Methods

Forty-five adult subjects were included in this study. They were consecutively selected
from a postgraduate orthodontic program of the Juiz de Fora Federal University. They were
divided into two groups: untreated group (15 male, 15 female; mean age 23.1 years), which
had not undergone orthodontic treatment; and treated group (7 male, 8 female; mean age
22.8 years), which had finished their orthodontic treatment at least 1 year (mean time 6.52
years) prior to the study. All had a full permanent dentition (with the exception of the 3™
molars) and no endodontic treatment in the teeth examined, root resorption, history of injury

to the upper central incisors or any kind of bone pathology.

This study was approved by the Human Research Ethics Committee of the Juiz de

Fora Federal University.
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Mineral density of the roots of the upper central incisors and the alveolar bone was
calculated from CBCT images. The CBCT images were obtained with i-CAT (Imaging
Sciences International Inc., Hatfield, USA), using a 160 mm diameter and 100 mm height
field of view (FOV). The nominal beam was 120 kV and 3-8 mA, with 26.9 s rotation time. A
voxel size of 0.4 mm was used. The individual’s head was aligned with a chin rest and laser
lines, with the Frankfurt plane parallel to the floor and the median sagittal plane
perpendicular to the floor. As for FOV positioning, the occlusal plane was positioned in its

vertical center and the anterior nasal spine 35mm from its anterior surface.

The images were analyzed with the i-CAT Vision (Imaging Sciences International Inc.,
Hatfield, USA) software, with 0.5 mme-thick slices. At MPR viewing modality, each upper central
incisor was positioned vertically, so that the intersection of the sagittal and coronal sections
coincided with its long central axis, with the coronal section parallel to the incisal border (Figure
1). Inthe sagittal section, the root length was measured as the distance between the most apical

point of the root and the middle point of the vestibular and lingual cementum-enamel junctions.

One calibrated investigator (B.P.) randomly and blindly assessed the CBCT images of

all patients, and determined the bone and root mineral densities.

Figure 1: Sagittal and coronal sections of the upper central incisor.
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Determination of the root mineral density (RMD):

The RMD was determined as the mean of 4 regions of interest (ROI) within the apical third
of the roots, two areas in the coronal section (right and left — Figure 2) and two areas in the
sagittal section (vestibular and lingual — Figure 3), encompassing as large an area as possible,
but without impinging on the images corresponding to the periodontal ligament and the pulp. The

areas in each section had the same dimensions.

Mean=1332
SD=228.6

HU min=909
HU max=1515
Area= 1,3 mm2

Figure 2: Outline of the areas in which the RMD was determined at coronal section.

Mean=1383
SD=253,0

HU min=1021
HU max=1548
Area= 2,0 mm2

Figure 3: Outline of the areas in which the RMD was determined at sagittal section.
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Determination of the alveolar bone mineral density (BMD):

BMD was determined in the same sagittal section used for RMD assessment for each
tooth. BMD was determined as the mean density of four regions of interest (ROI) at the alveolar
bone, three 1x1mm areas located on the lingual side of the apical third of the root (superior,
middle and inferior) and another 1mm-high supra-apical area, localized above the root apex,
extending from the vestibular cortical wall to 2mm lingual to the apex center (Figure 4).

Figure 4: Sagittal section showing the apical and supra-apical areas, where the bone mineral density

was determined.

Determination of reference areas:

Although this was a controlled study, palatal bone areas were assessed in order to
compare the MD of similar structures not affected by orthodontic movement, in both groups,
as well as to assess the reliability of the measurements of symmetrical areas from the same
individuals.

Likewise, the MD of bone areas not influenced by tooth movement or occlusal stress
were assessed in order to compare similar structures of the two groups, as well as to assess

the reliability of the measurements of symmetrical areas of the same individuals.

The BMD of 8 reference areas in the maxilla, 4 on each side, symmetrically positioned
in the anteroposterior and mediolateral directions, was assessed. The maxilla was initially

positioned with the axial and sagittal planes intersecting the anterior and posterior nasal
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spines. Afterwards, the lowermost axial section, where the posterior wall of the incisal
foramen could be visualized, was selected. Coronal views of the maxilla were selected at 4
and 6 mm posterior to the distal wall of the incisal foramen, and the BMD was measured in
four 3mm-wide areas in each coronal views, 1.5 and 4.5mm lateral to the midline, on both

sides (Figure 5). The upper and lower limits of the areas were defined by the cortical bone.

Figure 5: Coronal view of the references areas of maxilla.

Statistical analysis

Intrarater agreement values of BMD of alveolar and reference areas and RMD
measurements were examined by intraclass correlations (ICC), being based on 15 randomly
chosen incisors, which were measured twice, with an interval of 15 days.

Due to the different size of the two groups, the normality of the variables was tested with
the Shapiro-Wilk's test for the treated group and with Kolmogorov-Smirnov's test for the
untreated group. All variables of the two groups exhibited a normal distribution. Additionally, the
homoscedasticity of the variables was tested with Levene's test for the treated and the untreated
groups.

Comparison of the BMD values of reference and alveolar areas between left and right
sides, for each group, was undertaken with Student’'s dependent t-test, the independent t-test
being used for between-group comparison. For RMD values, Student’s dependent t-test was
used to compare the left and right sides, the independent t-test being used for between-group
comparison. Mann-Whitney's test was used to confirm the results of the parametric test for
between-group comparison.
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The statistical analysis was made with o = .05 significance level and processed with the

SPSS Statistics 17.0.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) software.

Results

Intrarater agreement values of BMD (reference and alveolar areas) and RMD from the

CBCT measurements were over 0.9, showing excellent agreement®.

The BMD mean values of the reference areas of treated and untreated individuals, and

the comparison between the right and left sides and between the groups are shown in Table

1.

Table 1: Mean values and comparison of reference areas between right and left sides and treated and untreated
groups.

Untreated (N = 30) Treated (N = 15) ) 3
Right Left P Right Left P Pgitftt) P (E ;fft)
Mean (SD) Mean (SD)  (t-test) Mean (SD) Mean (SD) (t-test) 9

4mm 1.5mm laterally 622,6 (153,7) 618,1 (147,1) 0.793 5838 (155,2) 604,6 (133,1) 0.463 0430  0.766
4.5mm laterally 655,1 (151,6) 640,3 (136,1) 0.398 610,1 (203,1) 6334 (201,1) 0.151 0408  0.896
6 mm 1.5 mm laterally 597,9 (179,1) 636,4 (153,7) 0.090 5950 (179,8) 603,2(138,1) 0.746 0.959  0.484
4.5mm laterally 650,9 (161,9) 6885 (163,1) 0.010* 633,2(172,3) 643,4 (124,7) 0.792 0738  0.353

*significant difference between right and left sides.

The reference bone areas in the maxilla showed a significant difference (p = .010) only
between the 4.5mm right and left areas in the 6mm section of the untreated group. For all
the other comparisons, between right and left sides and treated and untreated groups, there

was no statistically significant difference.

Table 2 shows the mean values of BMD and RMD of treated and untreated individuals,

and the comparison between groups.

Table 2: Mean values and comparison between right and left sides and treated and untreated groups.

Untreated (N = 30) Treated (N = 15)
Right Left Me_an of 'nght ) Lgft Mgan of P
S Lo P sides incisor incisor P sides (t-test)
incisor incisor (t-test) Mean Mean Mean (t-test) Mean
Mean (SD) Mean (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
673.05 676.63 674.84 635.27 625.28 630.28
BMD (122.18) (111.27) 0.805 (109.99) (111.95) (134.34) 0.751 (108.26) 0.205
1280.28 1284.25 1282.26 1369.06 1371.5 1370.29 .
RMD (92 61) (85.5) 0660 ‘@572  (58.82) (58.71) 0.788 Ge.17) 0001

*significant difference between groups.
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The mean values for BMD and RMD were 674.84 and 1282.26 for the untreated group
and 630.28 and 1370.29 for the treated one, respectively. A Significant difference was
observed between the groups only for RMD values (p < .05).

Descriptive statistics suggested that BMD and RMD variances might differ between the
groups, Levene's test being necessary for homoscedasticity verification. The groups did not
significantly differ as for BMD variance (p= .754), whereas there was a significant difference as
for RMD variance (p=.037). When Mann-Whitney's non-parametric test was used to verify the
between-group RMD difference, the result was similar to the one obtained with the t test

(p=0.002), thus indicating a significant difference between the groups.

Discussion

The forces resulting from the action of orthodontic appliances move irregular teeth to
better positions and produce mechanical stimuli that trigger biological responses which, in
turn, lead to bone modeling and remodeling. While modeling is the sculpting mechanism that
uses the raw materials of bone growth to shape structures, remodeling is the mechanism
involving lifelong skeletal turnover and maintenance'. Because such bone responses are

10,22-25

difficult to observe®, only few experimental studies in animals and clinical short-term

4,26

studies™” are available, pointing to the need of greater investigation of the effects of tooth

movement on the alveolar bone.

Hsu et al.* and Chang et al.?® found a 24% BMD reduction around the teeth of the
anterior maxilla in eight patients investigated 7 months after orthodontic treatment. The
results of this study indicated that the BMD of the closely root-associated alveolar bone of
the orthodontically-moved upper central incisors did not differ from the BMD of the untreated
group. This difference may be related to the post-treatment assessment time (mean 6.52
years), because a long period is necessary for bone recovery and mineralization after tooth
movement®’, which allows the BMD to return to baseline (before tooth movement) values.
The fact that the groups did not have a significant difference in the BMD of the maxillary
reference areas suggests that the influence of tooth movement on bone quality is limited to a

certain period of time after treatment.

In contrast with the BMD, the patients who had undergone orthodontic treatment
had significantly higher RMD values than untreated patients. Although orthodontics-related
alterations in the dentin surface, with increased mineralization rate, had already been

reported "% effects on the dentin matrix had not.
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Dentin matrix has a peculiar morphology, being composed of 1-2 um diameter tubules
surrounded by a hypermineralized layer called peritubular dentin, and of a softer intertubular
matrix, where the organic material concentrates as collagen fibrils and noncollagenous

proteins®.

Two proteins, DMP1 and DSPP are responsible for similar structural alterations in the
dentin matrix and surface, being present in predentin, odontoblasts and dentinal tubules®?®,
These proteins are thought to play key biological roles in the mineralization of dentin
because they are prominent in this mineralized tissue and are secreted into the extracellular
matrix of dentin during formation and mineralization®**°. DMP1 and DSPP expression and
levels are increased by mechanical stress®®, which may account for not only the increased
dentin mineralization rate”**!, but also for the increased mineral density of the peritubular
extracellular matrix during tooth movement, because of acceleration of dentin
mineraliuzation®. Such structural alteration enhances biomechanical function, allowing a
tougher foundation which helps to prevent propagation of cracks from the brittle enamel®*32.

DMP1 and DSPP are also expressed by osteocytes, being involved in the
development and/or maintenance of bone tissue and responding to mechanical stress as
happens in dentin®®. Yet, significant BMD increases were not observed, probably due to the
complete bone renewal during tooth movement, with resorption alongside the movement

direction and deposition in the opposite direction.

Mineral density determination is the best indicator for the quality of mineralized
tissues®, and CBCT has been proposed as a low-radiation-dose method for achieving such
purpose**, because the density evaluated shows a linear relationship with the attenuation

coefficients of the materials® and HU values obtained with medical CT3*** and DEXA®.

However, the arbitrary gray levels and artifacts displayed in CBCT systems do not

allow the assessment of bone quality, which can be performed with HU in medical CT.

20,33,37

Such instability of grey levels was associated with different imaging devices , iImage-

acquisition settings®, positioning of the object in the FOV?*®

the FOV (dubbed the exo-mass)*”*, the mass in the slice (inside and outside the FOV)®* and

, the mass presented outside

the size of FOV®. Controlling for these variables has thus become essential for

measurements of mineral density in CBCT images.

All patients, treated and untreated, were scanned with the same large-volume CBCT
scan, that may yield more consistent density values than limited-volume CBCT scans*’, and

under the same exposure conditions, which eliminated equipment and image-acquisition

|40

setting-related variations. According to Araki et al.”™ in a CBCT system designed to scan a
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large FOV with large-sized detectors, the influence of artifacts might be small and the HU
application is possible. Because of the disagreement on the correlation between the CBCT
and HU MD values, we used the HU values as a comparative rather than absolute

measurement.

In CBCT images, the CT number of the same material tends to increase (brighter in

3839 and/or the exo-mass® or the mass in

gray scale) as the ROI approximates the exo-mass
slice® increase, resulting in varied readings of the mineral density of a given structure. In the
assessment of adults, standardization of the head orientation and its position in the FOV and
the use of a standardized FOV size allowed the control of the variables related to the
structure mass, as the mass in slice (estimated as 7g for each 0.4 mm slice of the adult
head®), localization of the exo-mass and positioning of the upper incisors in the FOV were
similar across the patients, resulting in the same distortion of the gray levels in the areas of

interest assessed in this study.

The object position inside the FOV modifies the relation between the ROI and the exo-

1.2°. who

mass and influences mineral density determination, as reported by Nackaerts et a
demonstrated a significant variation when the object was repositioned in FOV between
acquisitions. The authors used a FOV with a volume 35 times greater than ours, which may
have influenced the results. Nevertheless, no conclusive information on the influence of FOV

size on MD determination has been reported to date.

Katsumata et al.*® described the possible influence of FOV size on MD, reporting a
381HU (266-647) BMD variation in a half-mandible, in 51, 102, 153 and 200 mm diameter
FOVs. Yet, these authors did not eliminate the exo-mass (present in the 51mm FOV) and
ROI positioning inside the FOV, adding the influence of other variables to their results and
leaving the issue of the influence of FOV size on MD determination in large-volume CBCT

images unresolved.

In spite of the number of possibly influential variables of MD values in CBCT images,
we adopted exam standardization for variable control. This may be verified by analysis of
the maxillary reference areas, where no significant differences between treated and
untreated individuals were observed. A significant difference was only verified between the
right and left sides in the 4.5mm lateral area in the 6mm section of the untreated group, with
3 patients presenting discrepantly reduced BMD values on the right, with no apparent

reason.
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Conclusion

Individuals who had finished an orthodontic treatment at least 1 year previously had
higher root mineral density means, compared with untreated individuals. On the other hand,
the BMD did not show a significant difference between the groups.

The authors thank FAPEMIG and CNPQ for supporting this study.
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