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RESUMO

Os dentes sao estruturas acessérias do sistema digestério localizadas nos alvéolos
o0sseos da mandibula e das maxilas, formado por coroa, raiz, e colo constituido de
dentina, esmalte e cemento. Assim como os demais tecidos, o dente sofre
degradacdo o que chamamos de reabsorgcdo dentaria. A reabsor¢ao dentaria pode
ser definida como um evento fisioldgico ou patolégico decorrente da agdo de clastos
ativados, sendo caracterizada pela perda progressiva ou transitoria de cemento ou
cemento e dentina. O objetivo desta pesquisa é analisar os fatores etioldgicos
envolvidos na reabsor¢ao dentaria, bem como as diversas formas de apresentagao
da reabsorc¢ao dentaria. Este estudo é uma revisao bibliografica do tipo exploratoéria-
qualitativa. Foram selecionados artigos cientificos nas bases de dados da Biblioteca
Virtual de Saude (BVS), houve selecdo do material, leitura e fichamento e,
posteriormente, descrita a literatura que compde este trabalho. Os principais fatores
etiologicos das reabsorgdes dentarias estdo envolvidos nos processos traumaticos e
infecciosos. No que se refere ao trauma mecanico, observamos a fratura radicular,
fratura coronaria, intrusdo, luxagao lateral, avulsdo seguida de reimplante, trauma
oclusal, movimentos ortodénticos intempestivos e impactagao dentaria. Em relacao
aos processos infecciosos, se relacionam as infecgdes virais e bacterianas, que por
sua vez, desenvolvem processos inflamatorios decorrentes do recrutamento de
defesa do organismo. Sobretudo, vale salientar que as reabsor¢des dentarias podem
ser classificadas de acordo com seu sitio inicial de degradagao tecidual em sua
superficie, sendo: internas, externas e interna-externa, Portanto, verificam-se que os
objetivos aqui propostos foram alcangados e descritos de forma entusiastica.
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1 INTRODUGAO

O dente é uma estrutura dura, saliente, esbranquicada e implantada nos
alvéolos dentarios maxilares e mandibulares que, primariamente, sdo utilizados na
mastigacao e na articulagao.

Os tipos de dentes sao identificados por suas caracteristicas: incisivos,
caninos, pré-molares e molares. Um dente possui uma coroa, colo e raiz. A maior
parte do dente é formada por dentina, que é recoberta por esmalte sobre a coroa e
cemento. A cavidade pulpar contém tecido conjuntivo, vasos sanguineos e nervos. O
canal da raiz da passagem a nervos e vasos que entram e saem da cavidade pulpar
através do forame do apice do dente.

Vérias alteragbes podem ocorrer nestas estruturas dentarias, sejam
fisiologicas, sejam patologicas. Dentre elas, a reabsorcdo dentaria € bastante
comum.

A reabsorg¢ao dentaria pode ser definida como um evento fisioldgico (dentes
deciduos) ou patologico (dentes permanentes) decorrente da agédo de clastos
ativados, sendo caracterizada pela perda progressiva ou transitéria de cemento ou
cemento e dentina.

E de fundamental importancia a compreenséo dos aspectos da reabsorcéo
dentaria a fim de que se conheca suas causas e os meios de tratamento,
proporcionando ao paciente uma melhor condicdo de saude bucal. Ao receber
informacgdes sobre as reabsor¢cdes dentarias, deve-se discernir qual critério utilizado
na sua identificacdo. Dependendo do critério a ser considerado, as reabsorcoes
dentarias recebem diferentes nomenclaturas dentre elas: Reabsor¢do Interna e
Externa.

Alguns autores afirmam que os processos das reabsorcdes sdo de origem
multifatorial, isto €, oriundas de diversos fatores. Entretanto, existe a sugestdo de

que tratamentos endodénticos mal realizados, movimentacéo ortoddntica excessiva,



traumas dentarios e os processos infecciosos estdo entre os principais fatores
etiologicos.

Diante do exposto o objetivo desta pesquisa € analisar os fatores etioldgicos
envolvidos na reabsorgdo dentaria, bem como suas diversas formas de

apresentacao e tratamento.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomofisiologia dos dentes

De acordo com Tortora (2009) os dentes sao estruturas acessorias do sistema
do digestorio localizadas nos alvéolos 6sseos da mandibula e das maxilas. Os
alvéolos s&o recobertos por gengiva e revestidos internamente pelo ligamento
periodontal, um tecido conjuntivo fibroso denso que ancora os dentes ao 0sso,
mantendo-os em posicao, e atua como um absorvente de choques durante a
mastigacgao.

Os seres humanos tém dois conjuntos de dentes. A denticdo decidua que
comega a surgir por volta dos 6 meses de idade, com 0s incisivos, e surge cerca de
um par por més até que todos os 20 dentes estejam presentes. Eles, geralmente,
sdo perdidos na mesma sequencia, entre os 6 e 12 anos de idade, sendo
substituidos pela denticdo permanente, permanecendo com 32 dentes quando
completa (GRAAFF, 2003).

Os seres humanos apresentam diferentes formatos dentarios. Os incisivos
sdo mais proximos da linha mediana, em forma de bisel, e sdo adaptados para
cortar o alimento; os caninos vém apds os incisivos e tém uma superficie pontiaguda
(cuspide) para lacerar e rasgar o alimento; os pré-molares tém duas cuspides para
esmagar e triturar o alimento; e os molares tém mais de duas cuspides cegas, para
esmagar e triturar o alimento (TORTORA, 2002).

Segundo Moore e Dalley (2007) um dente possui uma coroa, colo e raiz
(Figura 1). A coroa projeta-se a partir da gengiva. O colo esta situado entre a coroa e
a raiz. A raiz esta fixada no alvéolo dental pelo periodonto; o nimero de raiz varia. A

maior parte do dente € formada por dentina, que € coberta por esmalte sobre a
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As raizes dos dentes sao unidas ao osso do alvéolo por suspensio espiral

que forma um tipo especial de articulagdo fibrosa denominada sindesmose

dentoalveolar ou gonfose. O periodonto (membrana periodontal) é formado por fibras



colagenas que se estendem entre o cemento da raiz e o periésteo do alvéolo. E
abundantemente suprimido por terminagdes nervosas tateis, baroceptores, capilares
linfaticos e vasos sanguineos glomerulares que atuam como amortecimento
hidraulico para controlar a pressdo mastigatéria (DANGELO; FATTINI, 1998).

Os alvéolos dentais estdo nos processos alveolares da maxila e mandibula
€ sao as caracteristicas esqueléticas que exibem a maior mudanca durante
a vida. Alvéolos adjacentes sdo separados por septos interalveolares; no
alvéolo, as raizes dos dentes com mais de uma raiz sdo separadas por
septos interradiculares. O osso do alvéolo possui um cortex fino separado
dos cortices labial e lingual adjacentes por uma quantidade varidvel de osso
trabeculado. A parede labial de alvéolo é particularmente fina sobre os
dentes incisivos; o inverso ocorre com os molares, onde a parede lingual &€
mais fina. Assim, a face labial frequentemente é fraturada para extrair os
incisivos e a face lingual é fraturada para extrair os molares (MOORE;
DALLEY, 2007, p. 919).

Moore e Dalley (2007) mencionam que as artérias alveolares superior e
inferior, ramos da artéria maxilar, suprem os dentes maxilares e mandibulares,
respectivamente. Veias alveolares com o0os mesmos nomes e distribuigcao
acompanham as artérias. Os vasos linfaticos dos dentes e das gengivas seguem
principalmente para os linfonodos submandibulares.

De acordo com Guyton e Hall (2003) e Aires (1999) os nervos que suprem 0S
dentes sao representados pelos nervos alveolares superior € nervos alveolares
inferior ddao origem aos plexos dentais que nutrem os dentes maxilares e
mandibulares. Considera-se que os dentes sejam inervados exclusivamente por
nociceptores, de tal forma que sua estimulacido resulte em uma aferéncia
nociceptiva pura, nao confundida com outras modalidades sensoriais. A
sensibilidade pressorica é fornecida por mecanoceptores localizados na membrana
periodontal, externamente ao dente. Os dentes sao inervados por axdnios
principalmente das divisdes maxilar e mandibular do nervo trigémeo. Esses axénios,
que incluem fibras amielinica C e mielinicas Ad e AB, penetram no dente pelo forame
apical ramificando-se na polpa dentaria.

O ramo da Odontologia que esta relacionado a prevencéo, ao diagndstico e
ao tratamento das doengas que afetam a polpa, a raiz, o ligamento periodontal e o
0sso alveolar é conhecido como Endodontia. E Ortodontia € o ramo que avalia as
alteracdes decorrentes da movimentacido dos dentes na arcada dentaria. Neste

estudo ater-nos-emos as reabsorc¢des dentarias fisioldgicas e patologicas.



2.2 Definigao e Classificacao de Reabsorc¢ao Dentaria

A reabsor¢cdo dentaria pode ser definida como um evento fisiolégico ou
patologico decorrente da agao de clastos ativados, sendo caracterizada pela perda
progressiva ou transitoria de cemento ou cemento e dentina (NE et al.,, 1999). As
reabsorgdes dentarias recebem diferentes nomenclaturas, dependendo do critério a
ser considerado. Ao receber informacdes sobre as reabsorcdes dentarias, deve-se
discernir qual critério utilizado na sua identificagao.

Consolaro (2002) conjectura e reafirma os dois tipos basicos de reabsorgao
dentaria: as fisiolégicas e as patoldgicas. As reabsorcgdes fisioldégicas ocorrem em
dentes deciduos como parte do processo de esfoliagdo. Em dentes permanentes
humanos nao existem reabsorgdes dentarias normais, sdo sempre patoldgicas.

Algumas reabsorgdes podem ser frequentes e aceitaveis clinicamente como
na movimentagdo ortoddntica, mas ndo devem ser denominadas ou identificadas
como fisiolégicas ou normais. Os critérios passiveis de utilizacdo para a
classificagdo das reabsor¢des dentarias patoldgicas sao definidas por Pizzo, Licara,
Guiglia e Giuliana (2007, p. 34):

A) Superficie dentaria afetada: Interna, Externa, Interna-externa

B) Fase de evolugdo do processo: Ativa, Paralisada, Reparada

C) Regiao dentaria afetada: Coronaria, Cervical, Radicular lateral, Apical

D) Extensdo do comprometimento: Simples, Mdltipla

E) Dimenséo da causa do processo: Local, Sistémica, Idiopatica

F) Mecanismo de ocorréncia do processo: Inflamatéria, por substituicdo ou
substitutiva

Assim, as reabsor¢des dentarias patolégicas podem ser classificadas como
interna ou externa. Quando a origem pulpar ou periodontal ndo pode ser
determinada pelo envolvimento de ambas as superficies, por conveniéncia e
convencao identificamos como uma reabsorgao interna-externa.

Para Soares et al. (2002) a reabsorgao radicular transitéria ocorre naqueles

casos onde o agente lesivo causou um pequeno dano a superficie radicular, que por



ser incapaz de gerar e manter uma resposta inflamatoria € revestido por uma nova
camada de cementoblastos, sendo assim reparados.

Ja o termo reabsorcdo radicular progressiva refere-se aos tipos de
reabsor¢gbes mantidas pela inflamagdo e, em geral, se ndo tratadas resultam na
perda do dente afetado (CONSOLARO, 2005).

Segundo Goldener et al. (2002), apesar de todo esforgo concentrado neste
tema, nem a causa e nem o prognostico da reabsor¢cdo sao totalmente
compreendidos. Isto também se aplica a dentes tratados endodonticamente e que

foram posteriormente tratados ortodonticamente.

2.3 Fisiopatogenia da reabsorgao dentaria

Os fatores desencadeantes ou etiolégicos podem variar, segundo a
quantidade, qualidade e natureza, levando a varios tipos de reabsorcéo dentaria.
Para melhor compreender os fatores etiolégicos das reabsor¢des dentarias

podemos citar Lopes (2010, p. 837) que afirma:

As reabsorgdes dentarias podem ser induzidas através de fatores
traumaticos e/ou infecciosos. Os traumas mais envolvidos sdo: a luxagao
lateral, intrusdo, avulsdo seguida de reimplante, fratura radicular e fratura
coronaria (com lesdo de luxagdo). A necrose pulpar associada a lesdes
perirradiculares, assim como os movimentos ortodénticos intempestivos,
dentes impactados, trauma oclusal ou tecido patolégico (cistos ou
neoplasias) também sao relacionados como fatores etiolégicos das
reabsorgoes dentarias.

Apesar de varios estudos sobre a etiologia da reabsor¢édo dentaria ha
controvérsias que nao sao totalmente compreendidas. Todavia a reabsor¢éo dentaria
esta relacionada com os procedimentos endoddnticos, perioddnticos, e ortodénticos
e, normalmente, ha envolvimento pulpar, periodontal ou periodontopulpar. Por isso,
uma avaliacdo de um endodontista podera revelar qual a melhor terapia para cada

caso.



De acordo com Lourenco (1999) os eventos que permeiam a reabsorgao
dentaria fisioldégica, em esséncia, sdo parecidos com os processos fisiopatoldgicos
encontrados na reabsorcdo Ossea e inflamatéria. Desse modo, os agentes
envolvidos nas reabsor¢des dentarias sdo os cementoclastos, monunucleares,
multinucleares, os osteoblastos e os macréfagos, que por sua vez formam a unidade
osteomoduladora. Neste contexto, sdo produzidos e liberados mediadores
bioquimicos que medeiam os eventos celulares e a manutengao desse processo.

Vale ressaltar, assim como afirma Sé (2007), a destituigdo do tecido dentario
ocorre em dois eventos durante a reabsorgéo. A principio, a degradagao extracelular,
no qual ocorre a fragmentagao enzimatica das matrizes organicas e inorganicas do
tecido e o segundo evento caracterizado pela degradacao intracelular, processo
constituido pela digestdo das matrizes fragmentadas por enzimas celulares
orquestradas pela unidade osteomoduladora.

Ainda, observa-se uma reacgao inflamatéria muitas vezes associada a época
de esfoliacdo, geralmente oriundas do trauma mecénico da mobilidade e a
transposi¢cdo de microorganismos ou suas toxinas, bem como estabelecimento de
biofilmes microbianos em suas superficies (SILVA, 2005).

Vieira et al. (2011, p. 107) descreve que:

[...] o principal mecanismo de reabsor¢ao de cemento seria odontoclastico e
estimulado por fatores locais. Lista-se os fatores mais comuns associados a
reabsorcdo de cemento: a) forgas compressivas — erupgdo dentaria,
tumores; b) danos a membrana periodontal (mecanico, quimico, térmico); c)
aumento de irrigagdo sanguinea local (hiperemia relacionada aos processos
inflamatérios, hipertrofia, épulis); d) presenca de infecgao; e) predisposi¢ao
individual (disturbios sistémicos ou enddcrinos). A reabsorgcao estaria
associada a forgas ortodénticas intensas e de longa duragdo sendo possivel
observar reposicdo de cemento em areas onde ocorreu remogao de tecido
hialinizado; a reabsor¢cdo de cemento foi observada préxima a essas areas
hialinizadas e foi mediada por células proximas a regido de hialinizagéo.

Barbizam, Paranhos e Tanomaru-Filho (2003) acrescentam que mesmo que
sua etiologia seja desconhecida ou multifatorial, as reabsorgées dentarias estao, na
maioria dos casos, relacionadas a traumatismos. Isso explica a sua maior frequéncia
em dentes anteriores, sendo relatada maior incidéncia nos tercos médio e apical

radicular.



Portanto, observa-se que sdo diversos os fatores etioldgicos associados a
degradacéao do tecido dentario, fatores estes que vao desde uma descompensagao
celular até eventos inflamatdérios decorrentes de traumas mecanicos. Entretanto,
sabe que se torna essencial o conhecimento dos casos individualmente, pois € por

meio desta descoberta que sera proposto o tratamento corretivo.

2.4 Manifestagoes clinicas

Proffit (1995) e Ferraccini (2005) corroboram que a maior parte dos casos
descritos apresenta sintomas suaves com reabsor¢cdo assintomatica e preservacao
da vitalidade pulpar. Histologicamente a atividade cementoblastica compensa a
perda tecidual a medida que ocorrem os eventos, conferindo as radiografias a
integridade do espacgo periodontal. Em consequéncia, os dentes mantém-se estaveis
e sem mobilidade. Frequentemente o quadro é assintomatico e observam-se
alteracdes apenas nos exames imaginologicos.

S6 (2007) afirma que durante os processos inflamatérios decorrentes dos
traumas ocorre a liberagao de substancias pro-inflamatdrias (cininas, substancia P,
prostaglandinas) e a produgdo de exsudados que promovem a infiltracdo tecidual,
estimulando a irritacdo e compressao das terminagdes receptoras (nociceptores)
provocando dor.

Bramante e Berbert (2009) citam que o aumento da viruléncia dos
microorganismos, a diminuicdo dos mecanismos de defesa, os traumatismos,
provocam a agudizagdo do quadro manifestando, principalmente, os sintomas
dolorosos e inflamatérios (febre, edema, hiperemia). Entretanto, o quadro é
caracterizado por dor a percussao e a oclusao, mobilidade e alargamento do espaco

periodontal.

2.5 Diagnéstico clinico e imaginologico
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A extensa sinonimia das reabsor¢cbdes dentarias promove dificuldades na
padronizagao diagndstica, por isso o diagnéstico deve ser feito por meio de exame

radiografico. Segundo Westphalen (2002, p. 27):

Geralmente esta patologia ndo apresenta sintomatologia clinica, dai a mesma, em
geral, ser detectada casualmente em exames radiograficos. As vezes, quando o
processo € diagnosticado, pode encontrar-se numa fase, ja tdo avangada que
inviabilizava a permanéncia do dente na arcada dentaria, pela impossibilidade de
tratamento. Dessa maneira, o exame radiografico € de suma importancia para
detectar o processo o mais precocemente possivel, favorecendo o tratamento e
melhorando o progndstico.

Lyroudia et al. (2002) e Vieira et al. (2011) afirmam que mesmo as
radiografias sendo o método mais indicado para o diagndstico, os exames clinicos
devem ser considerados importantes, mas a reabsor¢cao sé sera evidenciada na
radiografia apds um certo grau de avanco da reabsorcdo. Assim, os métodos mais
utilizados para diagnéstico de alteragdes radicular ou coronario sao radiografias
(panoramicas e intrabucais), estereomicroscopia e tomografia. Entretanto, salienta-
se que, dependendo da posicdo em que se encontre o problema pesquisado, a
radiografia n&o trara auxilio algum, nem mesmo em técnica periapical.

A avaliacdo da histéria clinica do paciente, exame clinico e a interpretagao
radiolégica sdo fundamentais para a realizagdo dos diagnédsticos diferenciais das
absorgdes dentarias, pois esta identificagdo torna-se essencial para a promog¢ao da
terapéutica adequada (GABDEN, 2006).

Bramante e Berbete (2003) caracterizam as lesdes dentarias reabsortivas
internas como imagem radiotransparente, oval, circunscrita e continua com o canal
dentario; reabsorgbes externas apresentam-se radiograficamente, de forma
semelhante, sendo entdo necessario efetuar radiografias periapicais, com
incidéncias anguladas de mesial e distal do dente, para assim se fazer o diagnostico

diferencial.

2.6 Condutas frente as reabsorg¢oes dentarias
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A propedéutica deve ser avaliada individualmente conforme os fatores
etiolégicos causadores da reabsorgdo, bem como outros fatores patolégicos
associados. A deteccao precoce da reabsorcédo dentaria favorece seu tratamento e
apresenta um melhor prognéstico.

Ferracini (2005, p. 72-73) acrescenta que:

[...] o controle radiografico apds seis meses de mecanica, comparado com
as radiografias iniciais podera estabelecer um diagndstico de evolugado e
uma estimativa de risco. Na auséncia de reabsor¢ao ou reabsor¢do minima,
que apresenta contorno apical irregular sem grandes riscos de evolugao, o
tratamento pode ser mantido. Se ocorrer reabsor¢ao moderada, maior que 1
mm e igual 97 ou inferior a 2 mm, deve-se deixar o fio passivo e estabilizar a
mecanica, mantendo este repouso por dois a trés meses.

Segundo Ferracini (2005) a anamnese deve ser reavaliada e o paciente deve
ser comunicado do risco regular de evoluir para reabsor¢ao severa e risco pequeno
para reabsorgcdo extrema. ApoOs essa conduta, pode-se dar continuidade ao
tratamento, com o cuidado de aumentar (dobrar) o intervalo de aplicagdo da forga e
ficar mais atento a fatores locais de risco; novas radiografias devem ser feitas depois
de trés meses.

A reabsorgcdo severa com nivel entre 2 mm e um terco da raiz, apresenta
grande risco de evoluir para reabsorgéo extrema, sendo obrigatorio um descanso de
90 dias, além de reavaliagdo da anamnese, da analise de fatos novos de ordem
geral e checagem radiografica dos outros dentes do paciente. O profissional deve
expor o problema ao paciente e propor que o tratamento seja interrompido ou
simplificado, com redugdo do tempo de terapia e efetuar controle radiografico
trimestral. Em casos de reabsorcao externa de mais que um terco da raiz, o
ortodontista deve seguir os mesmos procedimentos sugeridos para um caso de
reabsorcado severa, mas a interrupgcao ou simplificacdo do tratamento é obrigatéria.
Se a resposta quanto a reabsorcao pés-tratamento nao for positiva e a contencéo e
oclusao estiverem de acordo com a normalidade, o tratamento do canal com
hidroxido de calcio € o mais indicado.

Barbizan, Paranhos e Tanomaru-Filho (2003) e Rego et al. (2004) mensuram
que o reparo espontaneo da reabsorcio € indubitavelmente raro, e quando acontece

€ lento, devido as propriedades bioquimicas do tecido dentario. E assim, ao
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surgimento da reabsorgéo o tratamento endodontico deve ser prontamente indicado.
A remogao do tecido pulpar vital impede a progressao do processo, impossibilitando
a nutrigdo para as células clasticas, o que torna favoravel o progndstico.

So6 (2007) afirma que o tratamento endodbntico de dentes portadores de
reabsorgéo por substituicdo n&do estabiliza os eventos reabsortivos. No entanto o
tratamento clinico indicado é a endodontia do elemento dental com utilizagcdo de
medicamento intracanal a base de hidréxido de calcio. O momento da obturagao do
canal deve ser analisado, pois a reabsor¢cdo, mesmo com evolucao lenta, leva a
exposicdo de material obturador que passa a funcionar como um fator de
manutencao, modificando o tipo de reabsorc¢ao para inflamatdria.

Nos casos de reabsorcdo por substituicdo os dentes ndo poderdo sofrer
movimentos ortoddnticos, devido a auséncia do ligamento periodontal e dos tecidos
que compdem o complexo dento-alveolar os quais impossibilitam o mecanismo de
movimentacgao (VIEIRA, 2011).

Nas reabsor¢gdes oriundas de traumas mecanicos € de fundamental
importancia a inter-relagdo da equipe multiprofissional, com o intuito de proporcionar
ao paciente o tratamento adequado. Radiografias periddicas deverao ser realizadas
pelo endodontista e o paciente devera ser informado dos riscos que corre ao se

movimentar um dente com historia de traumatismo (CONSOLARO, 2005).

2.7 Prognéstico

A reabsorcdo dentaria pode ter seu quadro revertido com sucesso quando
descoberto precocemente. Sobretudo, pode ser transitdéria ou progressiva. A
reabsorcao transitoria evolui durante os tratamentos ortoddnticos ou periodontais de
uma maneira geral, enquanto a segunda continua a sua evolugado nos casos em que
os tubulos dentinarios sao utilizados como canais para conduzirem as bactérias e os
seus produtos (NE et al., 1999).

Silva (2005) afirma que relagao aos dentes que sofreram cirurgia periapical,
nao existem muitos relatos descritos que favorecam conclusdes definitivas com
respeito ao progndstico a longo prazo. Pouco se conhece sobre os riscos e sequelas

envolvidas em movimentos ortodénticos de dentes apicectomizados.
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Sobretudo, as reabsorgbes dentarias podem involuir, naturalmente (raro);
podem ser curadas apos o tratamento endodéntico basico; ou evoluir de forma
progressiva minima, moderada, severa e extrema, exigindo tratamento especializado

adequado.

3 CONCLUSAO

Diante dos fatos propostos neste estudo, conclui-se que os principais fatores
etiolégicos das reabsorgdes dentarias estdo envolvidos nos processos traumaticos e
infecciosos. No que se refere ao trauma mecanico, observamos a fratura radicular,
fratura coronaria, intrusdo, luxacgéo lateral, avulsdo seguida de reimplante, trauma
oclusal, movimentos ortodénticos intempestivos e impactagcao dentaria. Em relacao
aos processos infecciosos, se relacionam as infecgdes virais e bacterianas, que por
sua vez, desenvolvem processos inflamatorios decorrentes do recrutamento de
defesa do organismo.

Sobretudo, vale salientar que as reabsorcbes dentarias podem ser
classificadas de acordo com seu sitio inicial de degradacdo tecidual em sua
superficie, sendo: internas, externas e interna-externa, Portanto, verificam-se que os

objetivos aqui propostos foram alcangados e descritos de forma entusiastica.

ABSTRATC

The teeth are accessory structures of the digestive system, located in the alveoli of
the jaw bone and jaws, consisting of crown, root, neck and made up of dentin,
enamel and cementum. Like other tissues, the tooth degrades what we call a dental
resorption. Dental resorption may be defined as a pathological or physiological event
caused, the action of activated clasts, characterized by progressive loss of
cementum or transient or cementum and dentin. The purpose of this study is to
assess the etiological factors involved in tooth resorption, as well as various forms of
presentation of dental resorption. This study is a literature review, qualitative
exploratory-type. We selected papers in the databases of the Virtual Health Library
(BVS), there was selection of material, reading and book report, and later described
the literature that make this work. The main etiology of dental resorptions are
involved in traumatic and infectious processes. With regard to mechanical trauma,
we observed a root fracture, crown fracture, intrusion, lateral luxation, avulsion
followed by reimplantation, occlusal trauma, orthodontic movement maneuvers and
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tooth impaction. In relation to the infection, the related viral and bacterial infections,
which in turn develop inflammatory processes resulting in the recruitment of defense.
Above all, it should be noted that dental resorptions can be classified according to
their initial site of tissue deterioration on the surface, being: internal, external and
internal-external, therefore, there is proposed here that the objectives were achieved
and described in a enthusiastic.

Keywords: dental resorption. Etiological factors. Endodontics.
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