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DESENHO EXPERIMENTAL
 Estudo clínico controlado não randomizado. 

PALAVRAS CHAVES: Reabsorção radicular, sobremordida profunda, Ortodontia

RESUMO
A reabsorção radicular apical é a perda da estrutura mineralizada do ápice radicular, proveniente de fatores mecânicos e biológicos, podendo diminuir o comprimento da raiz e comprometer a saúde e a longevidade dentária. Nesta pesquisa será avaliada, por meio da radiografia periapical, a reabsorção radicular apical nos incisivos centrais e laterais superiores e inferiores, induzida por forças da mecânica de intrusão para tratamento da mordida profunda. A amostra pretendida será composta por 66 pacientes, divididos em três grupos(n=22). Grupo controle composto por pacientes portadores de trespasse vertical normal; Grupo 1 composto por pacientes portadores de mordida profunda com até 1/3 de trespasse vertical e o Grupo 2 composto por  pacientes portadores de mordida profunda com mais de 1/3 de trespasse vertical. Todos os grupos serão pareados quanto ao sexo e a idade. Será utilizada a técnica ortodôntica straight wire, associada à mecânica de intrusão dos dentes anteriores, através de arcos com curva reversa e curva acentuada para o tratamento da mordida profunda. As medidas dos comprimentos radiculares serão realizadas antes do início do tratamento ortodôntico (T0), imediatamente antes da instalação dos arcos de intrusão 0,018” de aço superior e inferior (T1) e imediatamente depois da remoção dos arcos de intrusão 0,020” de aço superior e inferior (T2). Os grupos serão comparados pelo teste estatístico adequado, com nível de significância de 5%.  



INTRODUÇÃO
A movimentação ortodôntica dos dentes ocorre devido a  um processo de remodelação óssea que  depende da aplicação de forças externas, com magnitude, direção e duração para que aconteça o movimento dentário. Quando força são aplicadas, a reabsorção radicular pode ocorrer como efeito indesejável do tratamento ortodôntico (Zhou et al., Ino-Kondo et al., 2018; Qin e Zhou; Conti et al.,  Zhong et al., 2019; Li et al., Tarallo et al., Gandhi et al., 2020). A reabsorção radicular apical externa induzida pelo tratamento ortodôntico pode ser considerada um evento frequente e aceitável, mas não é fisiológico, é patológico (Consolaro, 2020). Na mecânica ortodôntica, diferentes recursos terapêuticos são utilizados ​​para movimentar os dentes de uma má oclusão para uma oclusão funcional e estável, com os dentes em seus relacionamentos adequados, bem como em harmonia com os tecidos moles e duros na maxila e na mandíbula. Um dos  objetivos gerais do tratamento ortodôntico é alcançar posições dentárias adequadas e estáveis, que envolvam não apenas as coroas, mas também as suas raízes (Chardey et al., 2018). 
A mordida profunda é uma das  más oclusões mais comuns, com alto grau de dificuldade de tratamento e estabilidade. A sua correção é um dos principais objetivos do tratamento ortodôntico, devido a seus efeitos potencialmente prejudiciais à saúde periodontal, à função da articulação temporomandibular e à estética. A prevalência dessa má oclusão é de 21% e 26% na população normal e de 75% em pacientes com necessidade de tratamento ortodôntico (Namrawy et al., 2019). A mordida profunda é uma má oclusão que apresenta alta prevalência (de Almeida et al., 2017). Caracteriza-se pelo excessivo trespasse vertical dos dentes da arcada superior sobre os dentes da arcada inferior (Goel et al., 2014). Esta condição é também denominada de sobremordida vertical ou overbite. O trespasse vertival normal é de 2mm ou 1/5 de trespasse vertical total (Farheen et al., 2016). A mordida profunda é uma condição de sobremordida vertical aumentada, em que a dimensão entre as bordas incisais dos dentes superiores e inferiores é excessiva (Huang et al., 2012). 
         O trespasse vertical aumentado é fator predisponente para doença periodontal, para desequilíbrio das forças oclusais, para alterações funcionais e para disfunções temporomandibulares (Bhateja et al., 2016; Namrawy et al., 2019). 
A etiologia da mordida profunda está relacionada a alterações de origem dentária, dentoalveolar ou esquelética, incluindo crescimento mandibular e maxilar, alteração do lábio e função da língua (de Almeida et al., 2017). O diagnóstico correto da etiologia desta maloclusão é fundamental para a elaboração do melhor plano de tratamento, sobretudo, para estabelecer o prognóstico (Bocquet et al., 2010). 
O tratamento da mordida profunda está diretamente relacionado aos seus fatores etiológicos, à sua localização, à severidade das alterações dentárias ou esqueléticas e ao tipo facial do paciente. Em casos de alterações esqueléticas severas, o tratamento de escolha é a cirurgia ortognática. A correção da mordida profunda dentoalveolar pode ser obtida com a intrusão dos dentes anteriores, a extrusão dos dentes posteriores ou a combinação de ambos (Kale et al., 2013; de Almeida et al., 2017; Nishida et al., 2019). Os objetivos estéticos são uma prioridade no planejamento do tratamento ortodôntico. A exposição gengival dos incisivos superiores ao sorrir e falar, bem como a relação entre os lábios e incisivos são considerações importantes. A intrusão dos dentes anteriores para o tratamento da mordida profunda pode ser realizada mediante a utilização de arcos com curva reversa e curva acentuada, bem como, pode ser alcançada também com a utilização do  arco de intrusão Burstone, arco base de Ricketts e arco de intrusão Connecticut (CIA) (de Almeida et al., 2017; Nishida et al., 2019). A mecânica de intrusão dos dentes anteriores pode apresentar efeitos indesejáveis de reabsorção radícular apical, sendo uma das complicações indesejáveis ​​do tratamento ortodôntico (Nanda, 1997; de Almeida et al., 2017; Ozkalayci et al., e Kim et al., Pastro et al., e Ruskyte et al., 2018; Fang et al., Goymen e Gulec; e Arriola-Guillén et al., 2019; Liu et al., Chen et al., Sondeijker et al., 2020). O tratamento ortodôntico está associado a dois tipos principais de reabsorções radiculares: a reabsorção apical e  a cervical. Esses tipos têm características muito diferentes. No entanto, duas coisas principais devem ocorrer para que a reabsorção da raiz aconteça: a perda da camada protetora (pré-cemento ou pré-dentina) e a inflamação no periodonto. Portanto, o acompanhamento desses pacientes com o controle radiográfico é de fundamental importância (Ruskyte et al., 2018).A reabsorção radicular externa induzida é uma efeito colateral deletério comum ao movimento dentário de origem ortodôntica, induzido pela inflamação. Estudos demonstraram que esse problema fisiológico pode ser o resultado da pressão ortodôntica exercida nos  capilares sanguíneos do periodonto, causando colapso e perda localizada de oxigenação para as células causando a necrose isquêmica no ligamento periodontal, resultando  na degradação das camadas externas protetoras da raiz (zona hialinizada), resultando em reabsorção radicular, que ocorre quando a capacidade reparadora do cemento é excedida. Os odontoclastos causam a  perda irreversível da área reabsorvida da raiz (Currel et al., 2019). A reabsorção radicular apical é um processo iniciado por células clásticas específicas resultando na perda de estrutura mineralizada do ápice radicular (Jadhav et al., 2018; Goymen e Gulec, 2019). A reabsorção radicular induzida pela mecânica ortodôntica é superficial, com perda irreversível do cemento. Estudos demonstraram que ocorre a  reabsorção radicular em 90% dos dentes tratados ortodonticamente (Kim et al., e Zhou et al., 2018; Kaku et al., Conti et al., Kolcuoglu e Oz, 2019; Sondeijker et al., 2020). Segundo Liu et al., (2020) a prevalência de reabsorção radicular proveniente da terapêutica ortodôntica é de 40% a 78,2%. Tem como fatores de risco no tratamento ortodôntico, a forma do ápice radicular e a morfologia da crista óssea alveolar (Mirabella, 1995; Malmgren et al., 1998; Ozkalayci et al., Adélaide e Elke, 2018; Fernandes et al., 2019). Segundo Deng et al., (2018) a prevalência da reabsorção radicular apical  é alta e os fatores que a afetam são complexos e múltiplos, incluindo fatores internos e externos. Os fatores internos são os fatores do paciente que incluem genética, idade no início do tratamento, sexo, nutrição, morfologia radicular, densidade óssea alveolar, tipo de má oclusão. Os fatores externos são causados ​​principalmente pelo tratamento ortodôntico, como tipo de aparelho, técnica de tratamento, força contínua ou intermitente, magnitude e direção da força, duração da força aplicada, extrações de pré-molares, distância dos dentes e movimento radicular. 
A reabsorção radicular severa pode causar necrose pulpar, mobilidade dentária e dor. A reabsorção radicular induzida ortodonticamente está relacionada a fatores como idade, vulnerabilidade dentária, magnitude e duração da força, direção do movimento dentário e tipo de aparelho ortodôntico (Zhou et al., 2018). As diversas mecânicas ortodônticas são fatores predisponentes para a reabsorção radicular apical, em especial, as mecânicas mais agressivas ao periodonto, como a mecânica de intrusão para o tratamento da mordida profunda. As forças ortodônticas pesadas podem aumentar o risco de reabsorção radicular (de Almeida et al., 2017). Estudos demonstraram que a  aplicação de força pesadas (225 g) durante a mecânica ortodôntica promove o aumento de 9 vezes a reabsorção radicular apical (Aman et al., 2018). Geralmente, as mecânicas ortodônticas mais agressivas ao periodonto, podem induzir a uma reabsorção radicular de até 2,5mm, sendo considerada uma reabsorção moderada. A reabsorção radicular grave acontece quando há reabsorção de mais de  um terço do comprimento radicular durante a mecânica ortodôntica, fato que é observado em 1% a 5% dos dentes tratados ortodonticamente (Ruskyte et al., e Kim et al ., e Aman et al., 2018; Pamukçu et al., 2019; Arriola-Guillén et al., 2019; Sondeijker et al., 2020). Na maioria dos casos, mesmo quando a reabsorção radicular proveniente do tratamento ortodôntico é severa, a polpa permanece vital (Ruskyte et al., 2018). Estudos anteriores que avaliaram, por meio de radiografias periapicais, a reabsorção radicular causada por intrusão mecânica dos Incisivos, usando arcos de intrusão, revelaram uma reabsorção média de 0,6 mm em um período de 4,3 meses (de Almeida et al., 2017). Características genéticas, fatores biológicos e técnicas de tratamento ortodôntico podem afetar o grau e a quantidade de reabsorção radicular (Chen et al., 2020). Os fatores mecânicos relacionados ao tratamento ortodôntico podem ser controladas pela técnica clínica. A duração da aplicação da força, a magnitude e o tipo de força ortodôntica são fatores passíveis de controle pelo ortodontista (Ozkalayci et al., 2018). A literatura científica de ortodontia ainda não apresentou uma abordagem clara para que o ortodontista possa impedir a reabsorção radicular apical proveniente da biomecânica ortodôntica. Apesar da prevalência e da gravidade da reabsorção radicular apical, pouco se sabe sobre a sua patologia e etiologia (Currel et al., 2019; Sondeijker et al., 2020).
O sistema RANK / RANKL / OPG parece contribuir não apenas para a  remodelação óssea alveolar, mas também para a fisiologia da reabsorção e radicular resultante do tratamento ortodôntico. Estudos demostraram a ocorrência de  um aumento na expressão de RANKL e redução dos níveis de OPG em pacientes que apresentaram reabsorção radicular externa grave na região apical. RANKL pode ser expresso por odontoblastos, ligamento periodontal, fibroblastos, polpa e cementoblastos, bem como por odontoclastos localizados próximo à superfície da dentina nas lacunas de reabsorção. OPG é expresso por odontoblastos, ameloblastos e células pulpares (Conti et al., 2019).
A curva de Spee acentuada e reversa nos arcos de nivelamento para a  correção da mordida profunda, normalmente, produz intrusão dos incisivos e estes dentes demonstram ser mais susceptíveis à reabsorção radicular por causa das características das suas raízes, que concentram grande estresse no ápice radicular (Shaw et al., 2004; Mcfadden et al., 1989; Mcnab et al., 2000 e Faltin et al., 2001; Namrawy et al., 2019). A aplicação de forças ortodônticas na raiz dentária, principalmente no terço apical, pode causar desorganização biológica no periodonto, ocasionando a reabsorção radicular apical (Chiqueto, Martins e Janson, 2008).
O estudo e a mensuração da reabsorção radicular apical induzida pela mecânica ortodôntica de intrusão com a utilização da curva reversa e da curva acentuada nos arcos de nivelamento é essencial para avaliar o risco da reabsorção radicular apical como efeito colateral e consequência indesejável do tratamento ortodôntico para a correção da mordida profunda. Uma redução significativa do comprimento da raiz pode comprometer o sucesso do tratamento ortodôntico, diminuir a longevidade dos dentes e a capacidade mastigatória (Conti et al., 2019). A magnitude da força aplicada e o tempo de duração do tratamento ortodôntico são fatores preponderantes para aumentar o nível de reabsorção radicular apical (de Almeida et al., 2017).
Nesta pesquisa será realizada a avaliação da reabsorção radicular apical dos incisivos superiores e inferiores após a utilização da mecânica de intrusão com a curva reversa inferior e com a curva acentuada superior. De forma inédita, serão utilizados apenas os arcos redondos 0,018”e 0,020” de aço durante a mecânica de intrusão, uma vez que, a utilização de arcos retangulares na referida mecânica, atua como fator predisponente do incremento da reabsorção radicular apical.
HIPÓTESE
Quanto maior a mordida profunda, maior a ocorrência da reabsorção radicular apical de origem ortodôntica, na mecânica utilizada neste estudo. 
OBJETIVO PRINCIPAL
 Avaliar, por meio da radiografia periapical, a reabsorção radicular apical nos incisivos centrais e laterais superiores e inferiores, durante a mecânica de intrusão dos dentes anteriores na correção da mordida profunda.
METODOLOGIA PROPOSTA
Após aprovação do Comitê de Ética e Mérito Científico do Centro Universitário Hermínio Hometto, será selecionada a amostra do estudo clínico controlado e não randomizado. A pesquisa será submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa respeitando a Resolução 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta as pesquisas feitas com seres humanos.
Cada um dos pacientes que aceitar participar da pesquisa deverá assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias. Deverá assinar ainda, o Termo de Autorização do Uso de Imagem, também em duas vias.
Adotaremos a metodologia proposta, pela segurança da técnica de tratamento ortodôntico, pela eficiência  do protocolo de avaliação radiográfica, pela simplicidade da avaliação da reabsorção radicular apical e pela reprodutibilidade desta metodologia.

Cálculo amostral
Inicialmente, realizou-se o cálculo amostral para análise de variância de medidas repetidas, considerando-se o nível de significância de 5% , poder do teste de 80%, número de grupos em estudo (3), número de medidas (3) e o coeficiente de correlação de Pearson entre as medidas repetidas (0,50).  Assim, foi estimado um tamanho mínimo de amostra de 57 indivíduos. Realizou-se um acréscimo de 15% como ajuste, Definindo um tamanho mínimo de 66 indivíduos,ou seja, 22 em cada grupo.  O cálculo amostral foi realizado utilizando o G*Power (Version 3.1.9.2, Germany). 

Amostra
A amostra deste estudo clínico controlado contará com pacientes em dentadura permanente completa, divididos em três grupos pareados quanto ao sexo e idade:
- Grupo controle - 22 pacientes com trepasse vertical normal.
- Grupo 1 - 22 pacientes apresentando até 1/3 de trespasse vertical.
- Grupo 2 - 22 pacientes apresentando mais de 1/3 de trespasse vertical.

Protocolo de intervenção
Os pacientes serão tratados por meio da técnica ortodôntica straight wire, com a utilização do aparelho Orthometric Advanced mini, slot 0,022”, prescrição MBT, arcos NiTi 0,014” e 0,016” e arcos de aço 0,018”, 0,020”, 0,017”x0,025”, 0,018”x0,025”e 0,019”x0,025”. Todos os pacientes serão tratados pelo mesmo ortodontista. Nos grupos 2 e 3, será realizada a mecânica de intrusão dos dentes anteriores superiores e anteriores inferiores, utilizando os arcos de nivelamento 0,018” e 0,020” de aço com curva reversa e com curva acentuada, com força induzida de intrusão de 120g, de acordo a profundidade da curva em seu ponto mais profundo.

Protocolo de avaliação radiográfica 
Para a aferição e análise da reabsorção radicular apical nos incisivos centrais e laterais superiores e inferiores serão utilizadas radiografias periapicais obtidas por meio da técnica do paralelismo, com o auxílio do posicionador radiográfico autoclavável Maquira (Maringá-PR,Brasil), com o aparelho de RX Gnatus timex 70E (Ribeirão Preto-SP,  Brasil). As radiografias periapicais serão digitalizadas com o escâner VistaScan (Bietigheim-Bissingen, Alemanha). A aferição dos comprimentos radiculares utilizará o software Viewbox Studio,com especificações de 240 dpi, na proporção de 1:1. As tomadas radiográficas serão realizadas pelo mesmo operador e no mesmo instituto de radiologia.
A escolha da utilização da radiografia periapical nesta pesquisa se deu pelo baixo custo,  boa condição de reprodutibilidade da técnica de tomadas radiográficas e confiabilidade dos resultados.
Será realizada a aferição e a comparação dos comprimentos radiculares antes do início do tratamento ortodôntico (T0); imediatamente antes da instalação dos arcos de intrusão 0,018” de aço superior e inferior (T1) imediatamente depois da remoção dos arcos de intrusão 0,020” de aço superior e inferior (T2).
Será utilizado o método proposto por Linge e Linge (1991), modificado por Brezniak (2004), como mostra a Figura 1, para realização das mensurações nas radiografias periapicais, Figura 2.  
Para a realização das mensurações nas radiografias identifica-se a junção cemento esmalte (JCE) mesial e distal de cada dente, traça-se uma linha ligando da JCE mesial à JCE distal, marca-se o ponto médio (M) e traça-se uma linha do ponto M ao bordo incisal e traça-se outra linha do ponto M ao ápice radicular. 
Obtem-se então: 
- c = comprimento da coroa. 
           - r = comprimento da raiz.
Onde c1,r1,c2,e r2 representam:
- c1 – comprimento inicial da coroa do ponto M ao bordo incisal. 
- r1 – comprimento inicial da raiz do ponto M ao ápice radicular.
- c2 – comprimento final da coroa do ponto M ao bordo incisal.
- r2 – comprimento final da raiz do ponto M ao ápice radicular. 
- O comprimento da coroa não sofre alteração com a mecânica ortodôntica
Fator de correção da radiografia: 
- f = c1/c2 
Usa-se o comprimento da coroa como fator de correção da radiografia, uma vez que o comprimento coronário não sofre alteração com a mecânica ortodôntica.
A quantidade da reabsorção radicular apical (RR) terá a fórmula:
- RR= r1 – (r2 . f)
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Figura 1: Método de mensuração do comprimento radicular, segundo Bresniak et al., 2004. 
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Figura 2: Radiografias periapicais digitalizadas, com as medidas das raízes e das coroas, segundo Barroso et al., 2012.

Protocolo de avaliação da reabsorção radicular apical
        Para a realização da análise dos dados, será utilizada a classificação dos níveis de reabsorção radicular apical segundo Levander, Malmgreen e Stenback (1998), Quadro 1. 

Quadro 1: Classificação e descrição dos níveis de reabsorção radicular apical, segundo Levander,  Malmgren e Stenback, 1998.

	             Classificação
	                                Descrição

	                         1
	                        Reabsorção mínima

	                         2
	                        Reabsorção moderada

	                         3
	                        Reabsorção severa

	                         4
	                        Reabsorção extrema


[image: ]
FIGURA 3: Classificação dos níveis de reabsorção radicular, segundo Levander, Malmgren e Stenback, 1998.
             
Onde:                 
1 – Reabsorção mínima : Contorno radicular apical irregular. 
2 – Reabsorção moderada: Reabsorção radicular apical menor que 2mm.
3 – Reabsorção severa: Reabsorção radicular apical maior que 2mm e menor que 1/3 do comprimento radicular.
4 – Reabsorção extrema: Reabsorção radicular apical maior que 1/3 do comprimento radicular.

Erro do método 
Erro casual e sistemático.
           Quinze dias após a primeira medida (T0), as radiografias periapicais de 20 pacientes randomicamente selecionados serão novamente medidas para avaliação do erro intraexaminador. A normalidade dos dados será testada por meio do teste Shapiro-Wilk. A reprodutibilidade entre as duas medidas será avaliada por meio do teste t de Student para amostras pareadas (dados com distribuição normal) ou teste Wilcoxon (dados sem distribuição normal); 

Análise estatística
Serão utilizados procedimentos da estatística descritiva para expressar os resultados como medidas de tendência central (média ou mediana) e dispersão (desvio padrão ou
intervalo interquartil). Antes do tratamento inferencial, os escores de reabsorção radicular apical serão submetidas a avaliação da normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e da homocedasticidade (teste de Levene). No caso de apresentarem distribuição normal e homocedasticidade, os dados serão submetidos a análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas para comparações intra e intergrupos. No entanto, se as suposições de normalidade e/ou homocedasticidade forem violadas, se procederá com a estatística não paramétrica: teste de Friedman para comparações intragrupos (com as comparações entre pares sendo testadas pelo teste Wilcoxon) e teste Kruskal-Wallis para comparações intergrupos (com as comparações entre pares sendo testadas pelo teste Mann-Whitney). Será adotado nível de significância de 5% (α = 0,05). Os dados serão tabulados e analisados no IBM SPSS Statistics para Windows (IBM SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.).

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
Os pacientes presentes na amostra apresentarão as seguintes características:
- Portadores de dentição permanente.
- Portadores de todas as unidades dentárias, exceto os terceiros molares.
- Portadores de mordida profunda com indicação da mecânica de intrusão dos dentes anteriores.
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
Os pacientes excluídos da amostra apresentarão as seguintes características:
- Portadores de ausências dentárias.
- Pacientes com relatos de trauma dentário anterior. 
- Pacientes que já foram submetidos a tratamento ortodôntico.
- Portadores de anquilose dentária anteriormente diagnosticada.
- Portadores de mordida profunda com indicação de cirurgia ortognática.
- Portadores de incisivos com fraturas coronárias, ou alteração de cor.
- Portadores de incisivos com tratamento endodôntico.
RISCOS
Os riscos para os pacientes nesta pesquisa são inerentes ao tratamento ortodôntico de rotina.

BENEFÍCIOS
Os benefícios para os pacientes nesta pesquisa são o estabelecimento da estética facial e dentária, oclusão funcional, estabilidade oclusal, saúde periodontal e proteção da articulação temporomandibular, buscados no tratamento ortodôntico.
DESFECHO PRIMÁRIO
      Espera-se encontrar uma diferença significativa entre a reabsorção radicular apical dos incisivos centrais e laterais superiores e inferiores proveniente da mecânica de intrusão entre os dois níveis de severidade da sobremordida pesquisados. Espera-se não encontrar diferença significativa de reabsorção radicular apical quanto ao sexo e idade.  




	 

	

		Descrição das Etapas
	Inicio (dd/mm/aaaa)
	Final (dd/mm/aaaa)

	Encaminhar o projeto de pesquisa ao CEP
	10/08/2018
	30/08/2018

	Seleção da amostra
	01/10/2018
	10/10/2018

	Início da pesquisa
	20/10/2018
	20/06/2019

	Atendimento aos pacientes
	20/10/2018
	20/07/2020

	Encaminhamento dos pacientes ao instituto de diagnóstico oral por imagem
	20/07/2020
	25/07/2020

	Análise dos dados obtidos
	26/07/2020
	30/07/2020

	Elaboração de análise estatística
	01/08/2020
	30/08/2020

	Conclusão da pesquisa
	10/09/2020
	30/09/2020

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Tabela 1: Cronograma de execução do projeto de pesquisa
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