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Resumo
Objetivo: realizar uma revisão sobre possíveis fatores de risco para RRAE em pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico. Material e Métodos: a pesqui-
sa foi realizada no banco de dados MEDLINE, através do PubMed, usando a ferramenta de busca avançada, onde foram inseridas as seguintes palavras-chave, 
escolhidos segundo o Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): ortodontia, reabsorção radicular, incisivo e polimorfismo genético, associado aos operadores 
boleanos “E” e “OU”. A busca encontrou artigos de 1993 até 2016. Resultados: constatou-se que o tratamento ortodôntico é um fator de risco para RRAE, sendo 
os incisivos superiores os dentes mais acometidos. O sexo e a idade do paciente não parecem influenciar o grau de RRAE, assim como outros fatores clínicos e 
relacionados ao tratamento ortodôntico, com exceção do tempo de tratamento prolongado e aplicação de forças pesadas, que estão associados com maiores níveis 
de RRAE. Tratamento com extrações, uso de elásticos intermaxilares e diferentes polimorfismos genéticos apresentaram resultados conflitantes, não sendo possível 
definir a real relação com a RRAE. Diferenças metodológicas e populacionais entre os artigos avaliados podem explicar a divergência de resultados encontrada na 
literatura. Conclusão: apesar de diversos fatores intrínsecos, clínicos, genéticos e relacionados ao tratamento ortodôntico terem sido descritos na literatura, os 
mais frequentemente descritos como reais fatores de risco para RRAE são o tempo de tratamento ortodôntico prolongado e a aplicação de forças pesadas.
Palavras-chave: Ortodontia; Reabsorção da raiz; Incisivo; Polimorfismo genético.
Abstract
Objective: this study aimed to review the research related to possible risk factors of external apical root resorption (EARR), associated with orthodontic treatment. 
Material and Methods: the MEDLINE database was explored, via PubMed, using the advanced search option. The keywords selected from the Medical Subject 
Headings (MeSH), used in combination with “AND” and “OR,” were: orthodontics, root resorption, incisor, and genetic polymorphism. The research found articles from 
1993 to 2016. Results: it was found that the orthodontic treatment can be considered as a risk factor of EARR, mostly affecting the upper incisors. Sex and chrono-
logical age, along with other clinical factors and those related to orthodontic treatment, do not seem to influence the degree of EARR, except the prolonged treatment 
time and heavy forces that are associated with increased amounts of EARR. Studies evaluating treatment with extractions, intermaxillary elastics, and different genetic 
polymorphisms showed contradictory results, restricting the determination of whether these factors can contribute to EARR. Methodological and population sample 
differences among the evaluated articles may explain the divergent results found in the literature. Conclusion: although various intrinsic, clinical, orthodontic, and 
genetic factors were described in the literature, the most common factors associated with increased values of EARR were prolonged treatment time and heavy forces 
during the orthodontic treatment.
Keywords: Orthodontics; Root resorption; Incisor; Polymorphism genetic.

Evaluation of possible risk factors for external apical root resorption after orthodontic treatment

Introdução

A reabsorção radicular é uma das consequências in-
desejáveis do tratamento ortodôntico, que acomete 
principalmente os incisivos superiores (figura 1).1,2 

Apesar de 32% dos pacientes submetidos ao tratamento 
ortodôntico apresentarem reabsorção radicular maior que 
3mm, apenas 2% a 5% destes pacientes apresentam reab-
sorção maior que 5mm.2-4 Quando ocorre durante o movi-
mento ortodôntico, a reabsorção é resultado de um processo 
inflamatório5 e, por acometer principalmente o contorno do 
ápice da raiz, é comumente chamada de reabsorção radicu-
lar apical externa (RRAE).6

Diversos fatores intrínsecos, clínicos e relacionados ao 
tratamento ortodôntico já foram associados com a etiologia 
da RRAE, como etnia, sexo, idade, tipo de má oclusão, for-
ma da raiz, tempo de tratamento, força ortodôntica aplica-
da, tipo de aparelho, quantidade de movimentação dentária 

Figura 1. Radiografia periapical inicial (A) e final (B) dos incisivos su-
periores de uma paciente do sexo feminino, Classe I de Angle, tratada 
com aparelhos fixos e sem extrações dentárias. É possível observar uma 
significativa RRAE ao final do tratamento ortodôntico
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e tratamento ortodôntico com extrações.1,2,7-10 Entretanto, 
devido à divergência de resultados descritos na literatura, 
sugere-se que fatores genéticos também possam ter influên-
cia no desenvolvimento da RRAE após tratamento ortodôn-
tico.11 Newman12 foi o primeiro a sugerir a susceptibilidade 
genética na etiologia da RRAE. Desde então, diversos estu-
dos foram desenvolvidos avaliando se polimorfismos ge-
néticos de citocinas e moléculas envolvidas no processo de 
RRAE também seriam um fator de risco para esta alteração 
patológica.6,13-27

Portanto, baseado na extensa literatura avaliando a asso-
ciação entre RRAE e o tratamento ortodôntico, o objetivo 
deste estudo foi realizar uma revisão sobre os possíveis fato-
res de risco para RRAE em pacientes submetidos ao trata-
mento ortodôntico.

Material e Métodos
A pesquisa foi realizada no banco de dados MEDLI-

NE, através do PubMed, utilizando-se o recurso de busca 
avançada. Foram utilizadas palavras-chave cadastradas nos 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), com auxílio de 
operadores boleanos, da seguinte forma: ortodontia “E” rea-
bsorção radicular “E” incisivo “OU” polimorfismo genético. 

A busca encontrou um total de 122 artigos, entre os anos 
de 1993 até 2016. Após avaliação dos títulos, foram selecio-
nados 19 artigos que se aproximaram com o tema da revisão 
proposta por este estudo. Estes foram lidos na íntegra e, caso 
alguma referência utilizada nestes artigos fosse considera-
da de relevância para o presente trabalho, esta também foi 
incluída na revisão de literatura e na discussão descritas a 
seguir.

Resultados
1. Reabsorção Radicular Apical Externa (RRAE)

Os odontoclastos são as principais células responsáveis 
pela reabsorção radicular e apresentam características 
citológicas e funcionais semelhantes aos osteoclastos, que 
também atuam no processo de reabsorção. Quando ocor-
re uma ruptura na região de pré-cemento, os osteoclastos 
entram em contato com os tecidos mineralizados e, assim, 
inicia-se o processo de reabsorção do tecido calcificado.28,29

Uma vez que o cemento radicular é mais resistente à 
reabsorção do que o tecido ósseo, a força aplicada com o 
tratamento ortodôntico gera uma reabsorção do osso, que 
permite a movimentação dentária sem danificar o cemento. 
Entretanto, uma vez que as células envolvidas no processo 
de reabsorção óssea também podem atuar no cemento e na 
dentina, pode haver reabsorção destes tecidos em alguns ca-
sos.28 Quando isto ocorre, pode-se observar a reabsorção de 
superfície ou inflamatória; raramente ocorre a reabsorção 
por substituição, que levaria à anquilose do dente.30

Fontana et al.6 relataram que os pacientes que utilizaram 

aparelho ortodôntico foram mais comprometidos (RRAE 
+1,52 mm) do que os pacientes não tratados (RRAE +0,05 
mm), ao estudarem a RRAE de incisivos superiores. De 
acordo com Killiany,3 RRAE maior que 5 mm poderia ocor-
rer em apenas 5% dos pacientes submetidos ao tratamento 
ortodôntico. Brin et al.,31 em um estudo avaliando incisi-
vos superiores após o tratamento ortodôntico, observaram 
RRAE moderada a severa em 12,4% da amostra, enquanto 
que em menos de 22% não foi possível detectar RRAE.

Apesar de Lee e Lee32 não terem encontrado diferença 
quanto ao grau de RRAE entre os diferentes dentes, alguns 
estudos já mostraram que os dentes superiores são mais 
suscetíveis à RRAE do que os inferiores.33 Os incisivos late-
rais superiores são descritos como os mais acometidos,24,34,35 
assim como os incisivos centrais superiores.12,27,36,37 

2. Fatores Intrínsecos Relacionados com RRAE
Diversos estudos não encontraram relação entre a ida-

de de início do tratamento ortodôntico e o grau de RRAE 
ao final do tratamento.19,22-25 Entretanto, Artun et al.38 ob-
servaram maiores níveis de RRAE em pacientes com idade 
inicial reduzida, enquanto outros autores observaram que 
quanto mais velho o paciente iniciar o tratamento ortodô-
ntico, maior será o grau de RRAE.6,32,35,39 Quanto ao sexo, a 
maioria dos estudos não observou diferença entre homens e 
mulheres.6,16,19,22,23,27,32,36,39 Em contrapartida, alguns estudos 
já mostraram maiores níveis de RRAE em homens24,25,40 e 
outros em mulheres.41 

3. Fatores Clínicos Relacionados com RRAE
A forma da raiz, sua largura, comprimento e estágio de 

formação já foram relacionados com grau de RRAE após uso 
de aparelho ortodôntico. Em geral, raízes mais longas e finas 
foram preferencialmente acometidas por RRAE.4,38 Fontana 
et al.6 observaram que incisivos superiores com comprimen-
to de raiz maior que 30 mm apresentaram maiores níveis 
de RRAE do que raízes menores. Além disso, raízes com 
formato normal reabsorveram menos do que raízes com 
formato fora do padrão,31 como, por exemplo, raízes pon-
tiagudas e dilaceradas.35,38 Entretanto, apesar destes estudos 
relacionando a morfologia radicular com a RRAE, uma re-
visão sistemática concluiu que esta variável não parece in-
fluenciar o grau de RRAE após tratamento ortodôntico.10

Pacientes com histórico de trauma nos incisivos superio-
res já foram avaliados quanto à magnitude de RRAE após 
tratamento ortodôntico e, apesar de alguns estudos defen-
deram a relação entre as duas variáveis,38,41,42 Weltman et 
al.10 realizaram uma revisão sistemática e concluíram que 
não há relação entre histórico de trauma anterior ao trata-
mento e RRAE após o aparelho ortodôntico. A presença de 
tratamento endodôntico em dentes que foram movimenta-
dos ortodonticamente exibiram menos RRAE do que dentes 
vitais e podem ser incluídos de forma segura no tratamento 
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ortodôntico.32,43

Quanto às características dentárias da má oclusão, o  
overjet foi o mais associado com a magnitude de RRAE.31,35,38 
Maués et al.36 concluíram que um overjet maior do que 5 
mm seria um fator de risco para RRAE após tratamento or-
todôntico. Outras relações oclusais estudadas, como mordi-
da aberta,24 overbite,39,36 relação molar de Angle,19,22-25 desa-
linhamento12 e mordida cruzada12 não parecem ter relação 
com nível de RRAE.

Harris et al.37 avaliaram medidas cefalométricas que po-
deriam estar associadas com RRAE e encontraram uma 
relação positiva para algumas destas medidas (ANB, FMA 
e SN-GoGn). Entretanto, estudos mais recentes não encon-
traram nenhuma associação entre RRAE e estas medidas 
cefalométricas.24-26

4. Fatores do Tratamento Ortodôntico Relacionados com 
RRAE

Fontana et al.6 observaram que incisivos superiores de 
pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico apresenta-
ram maiores níveis de RRAE do que de pacientes que não 
haviam sido tratados. Weltman et al.10 realizaram uma re-
visão sistemática onde concluíram que o tratamento orto-
dôntico corretivo é um dos fatores etiológicos para RRAE. 
Além disso, muitos estudos já mostraram que quanto maior 
o tempo de tratamento com aparelho ortodôntico, maior 
será RRAE.23-26,31,32,36,39 Baumrind et al.40 concluíram que a 
cada ano a mais de tratamento, os incisivos superiores te-
riam mais 0,38 mm de RRAE. Uma revisão sistemática44 
e uma meta-análise9 também concluíram que o tempo de 
tratamento prolongado estaria associado com maiores ní-
veis de RRAE. Segundo Levander e Malmgren,45 o grau de 
RRAE após os primeiros 6 a 9 meses de tratamento ortodô-
ntico está significativamente relacionado com a quantidade 
de RRAE ao final do tratamento, sendo que os pacientes que 
apresentam uma RRAE suave neste período inicial, teriam 
um maior risco de desenvolver RRAE severa ao final do tra-
tamento. 

Não só o tempo de tratamento prolongado aumenta a 
RRAE, mas também a quantidade de deslocamento radicu-
lar gerada pelo aparelho ortodôntico9,40 e a aplicação de for-
ças pesadas durante o tratamento.10,44,46 Em contrapartida, 
uma pausa de 2 a 3 meses durante o tratamento ortodônti-
co pode favorecer o processo de cicatrização do cemento de 
dentes que sofreram RRAE.10,44

Alguns estudos já observaram uma associação positiva 
entre tratamento realizado com extrações dentárias com 
finalidade ortodôntica e aumento de RRAE,6,8,24,25,34,36,38,39 
enquanto outros não.18,19,20,22,23,26,27,32 O uso de elásticos inter-
maxilares durante o tratamento ortodôntico apresenta re-
sultados controversos, tanto para elásticos posteriores como 
anteriores.6,38,42 Para Motokawa et al.,8 o uso de elásticos 

intermaxilares por mais de 6 meses seria um fator de risco 
para desenvolvimento de RRAE. Outras variáveis estuda-
das, como o tipo de aparelho,6,38,42 prescrição do bráquete10 e 
tipo de fio ortodôntico10,38 não parecem influenciar o grau de 
RRAE ao final do tratamento. 

5. Fatores Genéticos Relacionados com RRAE
Após Newman12 e Harris et al.37 terem descrito que a 

RRAE apresenta um componente hereditário como fator 
etiológico, diversos estudos envolvendo questões genéticas 
foram desenvolvidos. O polimorfismo genético é uma va-
riável bastante estudada, sendo definido como uma varia-
ção da forma do gene, que ocupa um determinado local 
no cromossomo, presente com frequência maior que 99% 
na população.47 Em geral, os estudos sobre polimorfismo 
apresentaram resultados divergentes, sendo necessárias 
mais pesquisas para melhor entendimento da real relação 
entre RRAE após o tratamento ortodôntico e as variáveis 
estudadas.48 Dentre os polimorfismos avaliados, estão os 
da IL-1β,13,15,17,20-22,24-27,49 IL-1α,15,17,20,22 IL-6,16 IL-17,23 TNFα,14  
TNSALP,14 TNFRSF11A,14,25 TNFRSF11B,23,25 OPG,25 
OPN,19,23 CASP-1,26 P2RX7,23,25,26 receptor TaqI da vitamina 
D6, IRAK124 e IL-1RN.16,18,20,22,24

Dos estudos que avaliaram a relação de polimorfismos 
genéticos com RRAE, apenas dois foram realizados em 
amostra brasileira. Lages et al.21 observaram uma associa-
ção positiva entre o polimorfismo da IL-1β e RRAE, ao ava-
liarem radiografias periapicais de incisivos superiores de 61 
brasileiros submetidos ao tratamento ortodôntico. Fontana 
et al.,6 utilizando uma metodologia semelhante, observaram 
uma associação positiva entre o polimorfismo do receptor 
TaqI da vitamina D e RRAE, ao estudarem uma amostra de 
377 brasileiros.

Discussão
Diversos fatores intrínsecos, clínicos, genéticos e relacio-

nados ao tratamento ortodôntico já foram descritos na lite-
ratura, sendo a maioria deles com resultados conflitantes. 
Além da heterogeneidade da amostra, a diferença na meto-
dologia utilizada em cada trabalho poderia justificar essa 
divergência de resultados.

A maioria dos estudos que não encontrou diferença 
quanto ao grau de RRAE entre homens e mulheres, assim 
como em relação à idade ao início do tratamento ortodôn-
tico, utilizou radiografias panorâmicas para medir o com-
primento total dos incisivos superiores, antes e após o tra-
tamento ortodôntico.19,22-25,27,32 Em contrapartida, Fontana et 
al.6 e Picanço et al.39 encontraram valores maiores de RRAE 
em pacientes mais velhos ao início do tratamento, ao avalia-
rem incisivos superiores em radiografias periapicais. Além 
disto, outros estudos que utilizaram estas radiografias ob-
servaram resultados diferentes entre homens e mulheres.40,41 
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Sameshima e Asgarifar,50 ao avaliarem a forma radicular e 
a magnitude de RRAE em radiografias panorâmicas e pe-
riapicais, observaram que estas últimas são mais precisas, 
já que as radiografias panorâmicas podem supraestimar o 
grau de RRAE em 20%.

Os resultados encontrados por estudos que avaliaram a 
RRAE utilizando tomografias computadorizadas16,34,46 po-
deriam ser considerados mais precisos, uma vez que a quan-
tificação do grau de RRAE foi obtido por um método que 
permite uma avaliação tridimensional desta alteração pato-
lógica. Entretanto, por ser um exame com custo mais eleva-
do e não fazer parte da documentação ortodôntica padrão, 
o tamanho da amostra desses estudos costuma ser mais re-
duzido. Enquanto Guo et al.16 conseguiram avaliar RRAE 
em uma amostra de 174 pacientes, utilizando tomografia 
computadorizada de feixe cônico, Sameshima e Sinclair35 
avaliaram a RRAE após o tratamento ortodôntico de 868 
pacientes, utilizando radiografias periapicais. Isto mostra 
que o uso de radiografias periapicais permite estudos com 
amostras maiores, o que seria uma vantagem em relação aos 
estudos que avaliam tomografias computadorizadas.

Apesar de Weltman et al.10 terem concluído que não há 
relação entre histórico de trauma anterior ao tratamento e 
RRAE após o aparelho ortodôntico, a partir de uma revisão 
sistemática, alguns autores já descreveram que estes den-
tes seriam mais propensos a desenvolverem RRAE após o 
tratamento ortodôntico.38,41,42 A divergência nos resultados 
poderia ser explicada pela falta de detalhes sobre o trauma 
que acometeu os dentes avaliados, como grau de comprome-
timento pós-trauma e tipo de tratamento que foi realizado 
nestes dentes, uma vez que estas variáveis poderiam influen-
ciar no reparo tecidual no local.

Dentre os estudos que avaliaram a influência do trata-
mento ortodôntico envolvendo extrações dentárias no grau 
de RRAE, alguns avaliaram apenas incisivos6,22,23,26,27,36,38 e 
outros avaliaram também pré-molares e/ou caninos,8,24,25,32,34 

sem discriminar quais dentes sofreram RRAE. Além disso, 
alguns estudos informaram quais dentes foram extraídos 
durante o tratamento,6,24,25,26,39 enquanto os outros não. Tais 
diferenças metodológicas poderiam explicar as diferenças 
nos resultados, assim como a falta de padronização na me-
cânica e na força aplicada para fechamento de espaço da ex-
tração.

Outra variável relacionada com o tratamento que foi 
amplamente estudada foi o uso de elásticos intermaxilares, 
tanto posteriores quanto anteriores. Enquanto alguns auto-
res afirmaram que o uso destes elásticos é um fator de risco 
para RRAE,8,38 outros não encontraram nenhuma relação 
entre ambas as variáveis.6,42 Os resultados não semelhantes 
poderiam ser explicados por se tratar de uma variável de 
difícil controle, uma vez que não é possível controlar a fre-
quência de uso dos elásticos pelos pacientes, assim como a 
força exata que estes vão exercer sobre os dentes.

Em relação aos estudos envolvendo questões genéticas, 
um importante fator a ser observado é a origem étnica da 
população da amostra, uma vez que diferenças genéticas 
inerentes de cada população poderiam explicar as diferentes 
expressões de RRAE.21

Conclusão
O tratamento ortodôntico pode causar RRAE, sendo os 

incisivos superiores os dentes mais acometidos. Tempo de 
tratamento ortodôntico prolongado e aplicação de forças 
pesadas estão associados com maiores níveis de RRAE, en-
quanto outras características inerentes ao paciente e rela-
cionadas com a má oclusão e o tratamento ortodôntico não 
parecem ter influência.

Diferentes polimorfismos genéticos parecem influenciar 
o grau de RRAE. Entretanto, os estudos genéticos devem ser 
avaliados com cautela, uma vez que diferenças inerentes de 
cada população podem influenciar nos resultados.
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