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MOVIMENTO DENTARIO ORTODONTICO - Parte 2

REACOES TECIDUAIS FRENTE A MOVIMENTACAQ ORTODONTICA

A Ortodontia é uma especialidade da Odontologia que tem como objetivo prevenir, interceptar ou
corrigir as maloclusdes dentarias e na medida do possivel as consequentes implicagbes faciais. Baseia-
se, fundamentalmente, no fato de que o dente pode movimentar-se quando submetido a acdo de uma
forgca. Apesar da enunciagao de teorias, s6 em 1904 é que surgiu o primeiro trabalho visando estudar o
que ocorria na intimidade dos tecidos quando o orgdo dentario era submetido a acdo de uma forga
mecanica. Este trabalho deve-se a Sandstedt, que trabalhando em caes determinou, através de exames
histolégicos, haver reabsorgiao 6ssea no lado de pressao e neoformag¢ao no lado de tragao.
Constatou, ainda, modificagdo na disposigdo geral das trabéculas 6ssea na neoformagdo. Em 1911
Oppenheim publicou seu primeiro trabalho sobre o assunto que, apesar de algumas divergéncias, em
esséncia confirma aquilo que ja havia sido publicado por Sandstedt. Estendeu seus estudos, e, em 1930
e 1933 fez novas publicagbes mais abrangentes, procurando correlacionar a natureza da formacéao

O0ssea, em duracao e intensidade com as reagdes teciduais.

REAGOES TISSULARES

Segundo Reitan, “reagdes tissulares”, quando relacionadas a Ortodontia, tradicionalmente indicam
as trocas histolégicas ocorridas no ligamento periodontal, e particularmente no osso alveolar em
torno de um dente que tenha sido movimentado com finalidade ortoddntica. Num sentido mais amplo, o

termo “reacgbes tissulares”, abrange modificagcbes ocorridas também no tecido mole adjacente ao



processo alveolar ou correspondente ao espaco percorrido pelo dente que foi movimentado.

A mecanica empregada pelo ortodontista e as reagbes biolégicas advindas, estdo inter-
relacionadas. A forca empregada para o movimento dentario foi definida a partir da adaptabilidade dos
tecidos, através das reagbes histoldégicas observadas nos mesmos. Os aparelhos ortoddnticos
empregados na atualidade estdo em perfeita ressonancia com o conhecimento dos principios biofisicos

e biomecanicos, que regem a histofisiologia dos tecidos de suporte e protegaéo dos dentes.

MOVIMENTO DENTARIO FISIOLOGICO x MOVIMENTO DENTARIO ORTODONTICO

A definigdo do termo “movimento dentario fisiolégico” € fundamental. Ela designa, primariamente, o
leve movimento de inclinagao experimentado pelo dente durante a fung¢ao mastigatéria e,
secundariamente, do dente de pessoa jovem, durante e apds a erupg¢ao. A modificagdo na posi¢cao do
dente observada em individuo em crescimento ou em adulto, apds a erupgédo, € chamada “migracéo

dentaria”.

O novo tecido depositado durante a migragao dentaria apresenta varias fases de evolugdo. A

formacao de osso passa por trés estagios:
1) ostedide
2) osso fasciculado

3) osso lamelado

1- O osteodide é produzido pelos osteoblastos. E encontrado em todas as superficies dsseas onde
esta havendo nova deposicdao. Como nao apresenta sinais de calcificagdo o ostedide nao sofre

reabsorcao.

2- A partir do instante que surgem os primeiros sinais de calcificagdo o tecido recebe a

denominacgao de osso fasciculado.

3- Quando este alcanca certa espessura e maturidade as partes deste osso fasciculado

reorganizam-se e formam o osso lamelado.

A sequéncia é, em principio, a mesma que se observa na formagido 6ssea que se segue ao



movimento ortoddntico; sendo a intensidade da forga ortoddntica maior, a recuperagao dos tecidos se
faz de forma mais demorada, ai residindo a principal diferenca entre movimento fisiolégico e movimento

ortodontico.

Resposta 6ssea e do ligamento periodontal a aplicagdao de forgas ortodénticas

De acordo com Reitan, nao existe grande diferenca entre as reagdes tissulares observadas nos
movimentos dentarios fisiolégicos e ortodénticos. Apesar dos dentes serem movidos mais rapidamente
durante o tratamento ortoddéntico, as mudancas tissulares produzidas por for¢cas ortodénticas s&o, em
consequéncia, mais marcadas e extensas. Esta diferenca também se reflete no maior tempo
requerido para que se inicie a formacdo Ossea nas areas previamente absorvidas por forgas

ortododnticas.

DeAngelis, em 1970, relata que a resposta tissular a mecanoterapia € um achado fundamental na
série de eventos que devem ser considerados no movimento dentario. Principios mecéanicos podem ser
aplicados com sucesso sobre a denticdo. A degradagéo osteoclastica do osso alveolar como resultado
da pressao e a concomitante deposicao osteoblastica em resposta a tracao, sdo achados consistentes
em estudos histolégicos de movimento dentario. Mais recentemente, varios refinamentos técnicos na

magnitude e duracgao de forgas aplicadas tem alterado as caracteristicas da resposta tecidual.

Componentes do Periodonto de Sustentacao

O ligamento periodontal pode ser visto como um sistema de prote¢cdo duplo com um componente
mecanico fibroso e outro hidraulico. O dente € mantido no alvéolo por um sistema de unido fibrosa,
sendo sua estrutura formada basicamente por fibras colagenas que desempenham papel importante na
articulacao entre o dente e o0 osso (gonfose) através de varios feixes orientados em diferentes sentidos,

possibilitando o reconhecimento microscopico de 6 grupos principais, divididos por Black, a saber:

I - Grupo Gengival

Tem apenas uma das extremidades inseridas no cemento cervical (acelular) e espraia-se na
ldamina prépria da gengiva marginal, favorece o contato da gengiva com o dente. S&o ricas em colageno
e sdo muito importantes na Ortodontia, pois sdo, além das fibras transeptais, as responsaveis pela
recidiva nos tratamentos ortoddénticos. Para isto ser evitado, devemos fazer sindesmotomia dessas fibras

além de contengao.



Il - Grupo Transeptal (ou Dento-dentaria, inter-dentaria, etc).

Parte do cemento acelular de um dente e insere-se no cemento acelular do dente seguinte. E
facilmente visualizado nos cortes mésio-distais e, segundo certas opinides, favorece a manutencao dos
pontos de contato entre dentes vizinhos. No caso de extracdo dentaria elas ndo deixam de existir. Assim

como o Grupo Gengival em especial as Fibras Transceptais elas s&o responsaveis pela recidiva.

Il - Grupo da Crista Alveolar

A partir desse Grupo encontramos os feixes de fibras colagenas envolvidas propriamente na
articulacdo do dente ao respectivo alvéolo. Sao fibras que partem do cemento acelular e vao até a crista
Ossea alveolar. Estao relacionados com os movimentos de lateralidade que o dente apresenta no

alvéolo.

IV - Grupo Horizontal

Parte do cemento acelular e, em trajeto horizontal, atinge a superficie 6ssea do alvéolo. E um
grupo ndo muito desenvolvido na espécie humana e também relacionado a movimentos de bascula

(inclinacao).

V - Grupo Obliquo

E o grupo mais desenvolvido na espécie humana e tem trajeto obliquo, do osso para o cemento.
Esta principalmente relacionado com a fungdo de sustentagdo do dente no alvéolo, evitando
principalmente movimentos de intrusdo dentaria. A maior quantidade de fibras de ligamento periodontal

pertence a este grupo.

VI - Grupo Apical

Localizado entre o apice radicular e o fundo do alvéolo. Além de desempenhar funcdes relevantes
nos movimentos de bascula, funciona também como um verdadeiro amortecedor na regido apical,

protegendo os feixes vasculo-nervosos que se dirigem a polpa dentaria e ao ligamento periodontal.

A resisténcia e a flexibilidade destas fibras colagenosas fornecem a resisténcia suficiente para que



o dente resista as solicitacdes funcionais e aos varios esforcos a que possa ser submetido. As fibras

periodontais, ou melhor, dizendo, a unido fibrosa é tal que oferece resisténcia maxima aos esforcos.

Sé&o encontradas as seguintes células no ligamento periodontal:

. Fibroblastos - Responsaveis pela sintese de calcigeno, fibras colagenas e das
ancias amorfas do ligamento.

. Cementoblastos -Responsaveis pela formacao de cemento.

. Cementoclastos -Responsaveis pela reabsorcido do cemento, porém essas células sdo

itradas em menor quantidade, sdo raras nessa regiao.

. Osteoblastos - Responsaveis pela formacao de osso.

. Osteoclastos - Responsaveis pela reabsorcdo do osso, porém, essas células
im sao encontradas em menor quantidade.

TEORIA DA MOVIMENTAGAO DENTARIA ORTODONTICA:

TEORIA DA PRESSAO-TRAGAO

A teoria da pressao-tensdo é classica, no que se refere ao movimento dentario ortodéntico, e
baseia-se mais na quimica do que nos sinais elétricos como estimulo para diferenciacdo e consequente
movimento dentario. Para Burstone e Norton, Proffit, ndo ha duvida de que os mensageiros quimicos
sdo importantes, na grande quantidade de eventos que levam a remodelacdo éssea alveolar e

movimento dentario.

Nesta teoria, uma alteragdo no fluxo sanguineo do ligamento periodontal é produzida por uma
forca aplicada, o que causaria mudancgas de posi¢cao do dente no espacgo periodontal, comprimindo o
ligamento em algumas areas, enquanto tracionadas em outras. O fluxo sanguineo diminui onde o
ligamento € comprimido, enquanto é frequentemente mantido ou aumentado onde o ligamento esta sob

tracao.

A forca aplicada sobre um dente se subdividira, conforme o efeito no periodonto, em forga de
pressdo e forga de tragdo. A resposta histoldégica sera reabsorgdo nas areas de compressdo e

encurtamento dos ligamentos e formagao 6ssea nas areas de tragao das fibras.



Tragao fibras

As fibras periodontais ndo sdo individualmente elasticas, mas formam um sincicio entrelagcado de
fibras, cujo conjunto é elastico. Assim, quando em tragao, distende. O efeito da tragdo da fibra é claro

em secc¢ao transversal no microscopio, demonstrando atividade osteoblastica e calcificacao.

Tracao do osso

Na area de tracdo observa-se neoformagdo na parede intra-alveolar tendendo a regenerar a
espessura original do espago periodontal. Forma-se, inicialmente, uma matriz de tecido conjuntivo
(ostedide) que é gradualmente calcificado, tornando osso maduro. Ha nitida predominancia da atividade

osteogénica dos osteoblastos.

Pressao no osso

A resposta do osso a pressao € geralmente a reabsorgdo. O osso é removido rapidamente
permitindo a movimentacdo dentaria. Ha predominancia osteoclastica mesmo frente a menor forca-

ortodontica.

Para um melhor entendimento das reag¢des teciduais quando um orgédo dentario € submetido a

agao de uma forga, é preciso se ter em mente o seguinte quadro:

TRAGAO (FIBRAS):
« T+ (ESTIRAMENTO)- NEOFORMAGCAO OSSEA (OSTEOBLASTOS)
PRESSAO:

- P+ (COMPRESSAO)- REABSORCAO OSSEA (OSTEOCLASTOS)

OBS:
1) Presséao do lado oposto a aplicagao da forca

2) Tracgao do lado a aplicacao da forca
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Fig 1:

Esquema do movimento dentario sob a aplicagao de forga ortodontica.

Reitan observou que o movimento dentéario, obedece a seguinte sequéncia de eventos no lado da
presséo: (Grafico de Reitan- Figura 1)

1) Uma compressao gradual do ligamento alvéolo-dentario que pode durar de 4 a 5 dias. Este
periodo & conhecido como o “Periodo Inicial’, do movimento dentario. Nesta fase nao ocorre
ligamento periodontal.

reabsorcdo 6ssea no lado de presséao e, portanto a movimentacdoo dentaria € as custa da espessura do

2) Um periodo de hialinizagao que pode se estender por mais 4 ou 5 dias ou até 2 vezes mais
(periodo maior se as experiéncias forem efetuadas em animais de laboratoério). Neste periodo nao ocorre
no lado de pressao.

movimento dentario propriamente dito, porém ha a presenga de reabsorgao 6ssea solapante (indireta)

3) Um periodo secundario, durante o qual havera principalmente uma reabsorcao 6ssea direta




(frontal) no lado de pressdo. Reitan admite ser muito dificil evitar o periodo inicial de hialinizacéo.
Porém, com uma for¢ca controlada, ele afirma que sera possivel evitar nova zona de hialinizagao

extensas, depois de superada a primeira area de hialinizagao.

Portanto, didaticamente divide-se o movimento dentario ortoddntico em 3 fases conforme o grafico

abaixo:
1) Periodo Primario
2) Periodo de Repouso

3) Periodo Secundario

mm
Periodo inicial
0,6
0,5
0,4 { COMPRESSAO | HIALINIZACAO

0,3 R A

0,2

Periodo primario  Periodo repouso Periodo secundario Di
1as

Grafico 1: Grafico dos periodos da movimentagao dentaria.

Em cada periodo teremos alteragdes histologicas no lado de pressdo e no lado de tragéo
ortoddntica. Macapampam e colaboradores observaram as seguintes rea¢des estudando movimento em

dentes de ratos submetidos a forgas ortodénticas.



1) PERIODO PRIMARIO
1.1 - Lado de Tragéo:

- As fibras periodontais sdo distendidas, produzindo-se um espessamento do espaco do
ligamento periodontal. A movimentagao dentaria inicial é justamente pelo movimento do dente dentro do

espacgo do ligamento periodontal.
- Proliferagao de vasos sanguineos.

- A atividade mitética dos fibroblastos aumenta. Macapampam et al., demonstraram que esta

atividade intensifica-se entre 24 a 36 horas apds a aplicagao da forga ortodéntica.

Fig 2: Esquema e quadro histologico do lado de tracdo do periodo primario mostrando o aumento da
espessura do ligamento periodontal, fibras estiradas e aumento do niumero de células.

1.2 - Lado de Pressao:

- As fibras periodontais sdo comprimidas, produzindo-se uma diminui¢do do espago do
ligamento periodontal. O espaco periodontal reduzido, em aproximadamente , a metade de sua largura
inicial. A movimentagao dentaria inicial € justamente pelo movimento do dente dentro desse espago do

ligamento periodontal.
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Fig 3: Esquema e quadro histoldgico do lado de pressédo do periodo primario mostrando a diminui¢cao da
espessura do ligamento periodontal, fibras comprimidas e diminuigdo do nimero de células.

Destruicao dos fibroblastos e outras células conjuntivas.

Numero reduzido de osteoclastos, ou auséncia dos mesmos.

Diminuicao da presenga dos vasos sanguineos, levando a uma diminuigdo da vascularizagao na
regiao.

- destruicdo das células conjuntivas. Algumas células revelam nucleo pignético, outras aparecem
sem citoplasma visivel, resultando na formagéao de areas hialinizadas
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Fig. 4: A pressao excessiva leva a compressao e obliteragcdo dos vasos. A parada do
fluxo sanguineo no ligamento periodontal eva a isquemia e consequente morte e
desaparecimento celular.
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2) PERIODO DE REPOUSO

Neste periodo n&o ocorre movimentacao dentaria (ver figura 1)
2.1 - Lado de Tragao:

- Proliferagao de vasos sanguineos.

- Proliferacao de células, como fibroblastos e principalmente de osteoblastos na parede interna do

alvéolo.

- Inicio da formacgéao de tecido 6sseo na parte interna do alvéolo. A esse tecido recém depositado

da-se o nome de ostedide. O ostedide € um tecido 6sseo imaturo, ndo calcificado recém depositado.

2.1 - Lado de Pressao:

- Com a destruigdo de células e vasos sanguineos do periodo anterior (Periodo primario), forma-
se tecido hialinizado, na regido do ligamento periodontal, submetido a maior pressdo. O Fenémeno de
hialinizagao é traduzido pela unificacdo das fibras em uma massa sem estrutura, sem células e sem
vasos sanguineos. A formacgado de osteoclastos responsaveis pela reabsor¢cado éssea esta bloqueada

nesta regiao.

- 0 numero reduzido de osteoclastos, ou auséncia dos mesmos no interior do ligamento

periodontal. A reproducao celular diminui como resultado da constricgao vascular.

Fig. 5: Formacgao de tecido hialinizado no ligamento periodontal e proliferagfiao de osteoclastos no
interior das cavidades medulares. Quadro histoldgico mostrando tecido hialinizado.
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- Proliferagdo de osteoclastos (células multinucleadas) dentro da cavidades medulares
adjacentes, em torno da zona de hialinizagdo, (proximos a regido do ligamento periodontal hialinizado).
Comeca a reabsorcao 6ssea solapante (indireta ou a distancia). =2 numero reduzido de osteoclastos,

ou auséncia dos mesmos. A reproducdo celular diminui como resultado da constricgao vascular.

Reabsorgao indireta
a distancia

Fig 6: Proliferagdo de osteoclastos no interior das cavidades medulares produzindo a reabsorgaoo dssea
solapante (indireta). Quadro histolégico mostrando osteoclastos no interior da cavidade medular.

OBS: Reabsorcao solapante (reabsorgdo 6ssea indireta ou a distancia), isto €, reabsorcao
progressiva e por baixo (Undermining Resorption), que retira 0 osso da cortical em torno da zona de

compressao, dentro do espago medular.

OBS: A hilianizagdao é causada em parte por fatores anatdbmicos e em parte por fatores
mecanicos. Um dos fatores anatémicos é a forma e o contorno da superficie 6ssea. Se houver fissuras e
espagos abertos, é provavel que haja um periodo de hialinizagdo curto. A localizagédo assim como a
extensdo do tecido hialinizado, também é determinada, por fatores mecanicos como a magnitude da
forca e a diregdo do movimento. Em um movimento de inclinagdo a zona hialinizada se localizara
proxima a crista alveolar; em um movimento de translagao préoxima a por¢cao central da raiz.Em um

movimento de rotacao nas regides comprimidas. Se a superficie 0ssea possuir muitas espiculas
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Osseas, é possivel observar duas ou mais zonas hialinizadas sobre o mesmo lado de pressdo. Como
regra, existe somente uma zona hialinizada, cuja extensdo esta determinada pela forga aplicada e
contorno da superficie 6ssea. Se esta for plana e uniforme, havera uma zona acelular extensa. Esta

extensdo, também, é influenciada pela magnitude da for¢ga. Quando se aplica forgas extensas sobre

uma superficie 6ssea plana, a zona hialinizada sera extensa. O periodo de hialinizagao humana dura
GRABER

ao redor de 2 a 3 semanas. Quando a densidade é grande o periodo é maior.

_ necrose do
ligamento

forca periodontal

Fig 7: Proliferacdo de osteoclastos no interior das cavidades medulares produzindo a reabsorgao éssea solapante
(indireta). Quadro histologico mostrando hialinizagéo do ligamento periodontal.

3) PERIODO SECUNDARIO
3.1 - Lado de Tragao:

- O ligamento periodontal que sofreu espessamento, pouco a pouco as condigdes histolégicas se

normalizam.
- A circulagdo sanguinea aos poucos retorna ao normal.
- Os fibroblastos produzem novas fibras colagenas que se adaptam a nova posi¢cao do dente.

- Havera uma aposigdo Ossea. As novas espiculas 6sseas aparecem ao longo das fibras

estendidas.
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- O tecido 6sseo recém formado no periodo anterior (ostedide) sofre depdsitos de sais de calcio e

lentamente se calcifica, passando a ser denominado de osso fasciculado e, posteriormente de osso
lamelado (osso mais maturo).

O tecido 6sseo de transigcdao ou ostedide serve de matriz organica onde se depositardo as
substancias minerais. Este ostedide nido é reabsorvivel e se opde ao movimento de retorno do dente
deslocado. Esta qualidade do ostedide € de grande utilidade quando da utilizagdo de forgas extra-orais
ou outros aparelhos de forca intermitente. O tecido ostedide formado durante a noite, sob a acao de
forcas provenientes de aparelho extra-oral, se opde ao retorno do molar quando durante o dia o paciente
nao usa. Porém, se o paciente permanece muito tempo sem o aparelho, ocorre a recidiva, e o ostedide
surge agora do lado oposto, pronto a opdr resisténcia ao movimento dentario, caso o paciente resolva

recolocar o aparelho, obrigando assim a um periodo maior de tempo até que se mineralize o ostedide e
venha a ser reabsorvido o tecido agora mineralizado.
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Fig 8: Lado de tracdo do periodo secundario. Proliferagdo vascular, celular (fibroblastos e osteoblastos) e
formacao de tecido 6sseo (osteodide).
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3.1 - Lado de Pressao:

- Ha um aumento gradual do numero de novas células do tecido conjuntivo, ao redor dos
osteoclastos e nas areas onde a pressao € aliviada por absorgcédo solapante. O aumento do numero de

células ira facilitar a absorgao dssea direta durante o estagio secundario do movimento dentario.

- Agora a atividade osteoclastica se manifesta diretamente na parte interna da parede do
alvéolo, por aumento de células conjuntivas resultando formacao de células gigantes multinucleadas ou
osteoclastos (de 15 a 20 nucleos). Esse tipo de reabsorcao 6ssea € denomidada de Reabsorcao ossea

direta ou frontal.

- A remocao 6ssea se faz por intermédio dos osteoclastos que produzem uma enzima que destroi
a matriz protéica. Esta reabsorcado (direta ou frontal) é tanto maior quanto maior for o numero

osteoclastos.

- A zona de reabsorcao nao aparece em toda extensao da zona de pressao, ela se desenvolve ao

nivel da lamina dura em sentido centripeto ao osso maxilar.

Com a remocgao da parede interna do alvéolo do dente se movimenta. O deslocamento se da

entdo, se as condi¢gdes permanecerem as mesmas. Ou seja, se a forga aplicada for a mesma.

reabsorcdo Ossea
4= direta ou frontal
area de area de
pressiao 5. tracdo
osteoclasia 19 é neoformacio
_.;c [ Ossea
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£ é
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3 :
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Fig 9: Lado de pressao do periodo secundario. Proliferagdo de osteoclastos na parede interna do alvéolo
produzindo a reabsorgéo dssea solapante (indireta ou a distancia).
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No caso de regides do ligamento periodontal super-distendidas, o fluxo sanguineo pode ser
diminuido transitoriamente. As alteragdes no fluxo sanguineo geram, rapidamente, mudangas no
ambiente quimico. Por conseguinte, o nivel de oxigénio certamente pode cair na area comprimida, mas
aumenta no lado de tracdo e a proporcao relativa de outros metabdlitos também pode mudar em
questao de minutos. Estas mudangas quimicas, agindo diretamente ou por estimulo da liberagado de
outros agentes ativos biologicamente, poderiam estimular, entédo, a diferenciagao e atividade celular. Em

esséncia, esta visdo do movimento dentario mostra trés estagios:
1) alterac&o no fluxo sanguineo associado a pressao no ligamento periodontal;
2) a formagao e/ou liberagdo de mensageiros quimicos, €;

3) ativagao celular.

Reabsorgao 6ssea

Tem-se colocado como realidade que a aplicacdo de forgas ortodbénticas leves resultam em
absorcdo o6ssea direta ou frontal do lado de pressdo. A absorgdo Ossea direta implica que os
osteoclastos formam-se diretamente ao longo da superficie do osso na area correspondente as fibras
comprimidas. Se forem obtidas tais reacdes, as fibras periodontais deverao ser comprimidas até certo
tempo, e nao devem causar hialinizagdo. Como norma, isto ndo ocorrera durante a etapa inicial do
movimento dentario. A absorcdo Ossea inicial direta pode ser observada somente em condigdes

experimentais cuidadosamente controladas.

A duracdo do movimento divide-se em periodo inicial e secundario.

Periodo micial Periodo secundanc

Milimetros

06|
04 [ S

03

Dias
Fig. 10: Grau de movimento dentario antes e depois do processo de hialinizagdo. O movimento dentario que ocorre
depois da hialinizagdo denomina-se de periodo secundario.

A absorgao 6ssea direta, também chamada de absorgao frontal, € formado sobre todo o periodo

secundario quando o tecido hialinizado desaparece apds a absorcdo Ossea solapante. Tal absorcédo
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Ossea pode, por exemplo, ser observada durante a rotacdo de um dente. A raiz move-se paralelamente

a superficie 6ssea sem provocar areas de compresséo. (figura 11)

\

Fig 11: Absorgéo éssea direta ou frontal apés o movimento da raiz paralela a superficie radicular,
como ocorre durante a rotagdo. R, absorcao 6ssea.

: 1A 53T Lo JERPTA o v
Fig 12: Corte longitudinal de uma area correspondente a uma zona de absor¢cdo. A raiz foi girada
paralelamente a superficie 6ssea. A, absorgéo Ossea direta com numerosos osteoclastos ao longo da
superficie 6ssea; B, raiz; C, capilar do ligamento periodontal.

Também ocorre absorgéo frontal ao longo da superficie 6ssea adjacente a uma zona hialinizada
comprimida. Neste ultimo caso, a reacao tissular, como um todo, denomina-se de absorgcao Ossea

indireta.

O ligamento periodontal tem frequentemente 0,25 mm de espessura ou menos, € num primeiro
momento suas fibras serdo comprimidas entre a raiz e a superficie 6ssea. A compressao promovera o
desaparecimento das células do ligamento periodontal nesta area, resultando em uma parada do
movimento dentario. O dente ndo se movera até que o 0sso subjacente ao tecido hialinizado tenha sido
eliminado pela absorcdo solapante. Devido a duragcdo desta absorcdo ser aproximadamente
proporcional a extensdo da zona hialinizada, € de fundamental importancia aplicar forcas iniciais de

forma que previna-se a formagao de areas acelulares excessivamente extensas.

Sabe-se que os osteoclastos ndo absorvem tecido colageno hialinizado, porém, sao capazes de

absorver osso e degradar sua matriz organica colagena.

As ocorréncias descritas até agora fazem parte do periodo inicial, e sua duragado pode variar de

poucos dias até 2 meses. Durante o periodo de absor¢cado solapante, pode, algumas vezes, ocorrer
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pequenos movimentos dentarios. Porém, na maioria das vezes, ndao ha mudangas na posi¢ao dentaria
durante o periodo de hialinizagdo, que pode durar aproximadamente 2 a 3 semanas. E importante
ressaltar que, frequentes reativacbes tendem a aumentar a extensdo e a duragcdo da zona de

hialinizagao, o que tendera a tornar mais longo este periodo, o que é indesejavel.

No periodo secundario o ligamento periodontal é consideravelmente alargado. Osteoclastos vao
atacar a superficie 6ssea numa area muito mais extensa e, a maior parte da absorcédo 6ssea sera do tipo

direta. Este periodo tem uma pequena duracao.

Reabsorcao 6ssea
direta ou frontal

Osteoclastos

Osteoclasto
no osso alveolar

Necrose do
ligamento
periodontal

Reabsorcado 6ssea
a distancia

Figura 13: Grafico mostrando a reabsorgao 6ssea indireta e direta

Formagédo Ossea

Para Reitan, simultaneamente a absor¢ao 6ssea que ocorre no lado de pressao, mudancas de
carater formativo estdo ocorrendo no lado de tragdo. O niumero de osteoblastos e fibroblastos aumenta,
devido ao aumento da atividade mitética. Ocorre uma proliferagéo celular incipiente na area marginal a
zona de tragcado apos 30 a 40 horas. As novas células poderdo ser observadas ao longo dos feixes de
fibras estiradas, e este arranjo é caracteristico do estagio inicial da formagdo Ossea. Logo apés a

proliferacao celular, tecido ostedide sera depositado no lado de tragao.

Segundo Langlade, esta rapida formagéo de ostedide € especialmente evidente durante o periodo
secundario; apds a absorcio solapante ter sido completada no lado de pressdo. As novas células no
lado de tragéo séo frequentemente arranjadas em uma zona proliferativa, contendo cadeias ou fileiras de

odontoblastos. A formacao dssea é entdo, o resultado da tracdo exercida sobre as fibras periodontais.
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A calcificagdo do tecido osteodide inicia-se rapidamnete, porém, a camada mais superficial
continuara sem receber deposi¢cdes de sais. Quando este novo osso fascicular atingir uma certa
espessura, havera reorganizagdo deste osso que € relacionado, em alguma extensao, ao movimento

fisiologico do dente.

Devido a estas reacdes tissulares de remodelado 6sseo, que sido estimulados pela aplicacao de

forgas aos dentes, ocorre movimento dentario sem que haja perda da integridade entre dente e alvéolo.

Para que ocorra o movimento dentario, a forca aplicada ao dente deve superar o tbnus do
ligamento periodontal (ou forgas intrinsecas), que € a energia necessaria para colocar em movimento os

fluidos intersticiais e para que as fibras periodontais neutralizem estas forcas.

Forga Otima ou Ideal

Os ortodontistas costumam dizer que se um dente esta sendo movido com rapidez, a forca
responsavel é a chamada “Forga Otima”. Smith e Storey foram os primeiros a chamarem atencéo
sobre o assunto, a partir de estudos sobre o distalizacdo de caninos. Estes autores observaram que os
tecidos de suporte, ndo apresentam fenédmenos de reabsorcdo enquanto a forca € de pouca intensidade.
Com o aumento da intensidade da forgca, tem inicio o fenbmeno da reabsorcdo, propiciando o
movimento. Aumentando gradativamente a forgca, verificaram que até um grau determinado, o
movimento era maximo, a partir do qual, apesar de aumentada ainda mais a intensidade, o

deslocamento dentario se reduzia, até que ndo mais se observava movimento.

Muitos autores contestam os estudos de Smith e Storey, afirmando que o aumento ou diminuigao
da intensidade da forga, para estarem relacionados com o movimento dentario, dependem, sobretudo do
tempo que a forgca permanece atuando sobre o dente, além de fatores outros, como reagao individual,
idade, sexo, area da superficie radicular, etc.... O estudo de Utley, parece ser o que maiores
esclarecimentos trazem ao assunto. Em sua experiéncia, Utley observou que o movimento dentario
ocorre com qualquer intensidade de forga, até mesmo as forgas fisiolégicas sdo capazes de promover

modificacdes na posicdo dos dentes.

A conclusdo que se pode tirar destes estudos, é que o ortodontista deve dispor de um aparelho,

com o qual possa trabalhar tendo a possibilidade de atuar basicamente com trés tipos de forcas:
- Suaves (60 a 100 g.) Forgas Ortoddnticas Dentarias

- Médias (100 a 200 g.) Forgas Ortoddnticas Dentarias
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- Pesadas (acima de 200g.) Forcas Ortopédicas (450 g. em diante)

Com este recurso, estara apto a variar a atividade do aparelho, de acordo com os resultados
clinicos que planejou, podendo aplicar em um mesmo paciente, os trés tipos de for¢ca. Usando forgas

suaves em dentes isoladamente, forgas médias em grupos de dentes e forgas pesadas em ancoragens.

FATORES QUE INTERFEREM NO MOVIMENTO DENTARIO

Ha leis gerais que podem ser aplicadas a todos os tipos de movimentos dentéarios. O osso alveolar
se reabsorve quando a raiz comprime o ligamento periodontal; e novo osso se forma quando ha forgas
de tracdo sobre o osso. Porém estas afirmagdes estdo sujeitas a numerosas variagcbes quando se

introduz fatores como: (REITAN)
meio anatémico
magnitude da forga
duracgao da aplicagao da forga
modo de aplicagao da forga
funcgao oclusal
idade do paciente

diregcdo da aplicagao da forga (tipos de movimentos dentarios)

1. MEIO ANATOMICO
E um fator determinante no qual distinguiremos alguns pontos:

1) A densidade éssea variavel de um paciente para outro. “Alguns tem espagos medulares
grandes com maior tendéncia de reabsorgdo do que outros”. Mais raramente o 0sso é muito denso, com
espacos medulares reduzidos. Este ultimo tipo de osso apresentara uma hialinizacdo mais intensa e,
consequentemente, uma reabsorcdo 6ssea mais dificil. Além disso, o deslocamento € bem diferente
quando ocorre nos espacgos interproximais ou nas faces vestibulares ou linguais, uma vez que o espago

interproximal contém mais 0sso esponjoso que os lados vestibular e lingual. “AN¢-APE

Infelizmente, é impossivel avaliar radiograficamente a densidade éssea de um individuo. A

classificacdo homeopatica de DE NEVREZE fez ressurgir o conceito de que os movimentos dentarios
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s3o mais faceis de se obter nos tipos carbocalcicos que nos tipos fluorcalcicos. “ANC-APE

2) O LIGAMENTO PERIODONTAL, que apresenta uma espessura variavel segundo os individuos;
vimos que a elasticidade é fung¢ao da intensidade e duracao da for¢ aplicada.

3) A FORMA E O TAMANHO DO DENTE a ser movimentado tem um papel importante, pois

determinam a resisténcia por unidade de superficie. “ANC-APE

4) A POSICGAO DO DENTE tem, igualment, importancia. FURSTMAN, BERNICK e ALDRICH

demostraram que; “ANCHAPE

- 0s dentes da maxila deslocam-se mais rapidamente que os da mandibula.

- os dentes da maxila deslocam-se muito mais que os da mandibula.

2. MAGNITUDE DA FORCA

Um fator critico € a magnitude da forga utilizada. A magnitude da forga determina de alguma
maneira a duragdo da hialinizagao. Quando se aplicam for¢gas muito intensas, ocorre um periodo de

hialinizagao inicial mais prolongado, bem como a formagao de zonas hialinizadas secundarias.

A quantidade de forga 6tima varia de acordo com o tipo de movimento dentario. Com uma forca
6tima (ndo mais que 20 a 26 gramas de pressdo capilar/cm?) o ligamento periodontal se comprimira até
1/3 de sua largura. Ocorre um aumento da produgado celular e da irrigagdo sanguinea. A atividade
osteoclastica no osso alveolar sera estimulada proximo a lamina dura; as células do Ligamento
Periodontal proliferam no local onde a presséao é aplicada. No lado d (Reabsorcao éssea direta) e tragao,
proliferam células osteoblasticas, que desempenham sua fungdo de deposicdo 6ssea sobre a parede

alveolar no local da tracao.

Quando se aplica uma forga continua intensa sobre um dente, o Ligamento Periodontal se
comprime. Esta regido torna-se acelular e os vasos sanguineos se fecham. No lado de tracao as fibras,
geralmente, ndo se rompem, nem ha hemorragia. Entretanto, as fibras sao estiradas, o que estimula a
formacgao de osteoblastos. De acordo, com REITAN, com forgas de até 800 gramas, as fibras ndo se
rompem. Porém, pode ocorrer necrose no lado de tragao se a forga alcangar 500 gramas e atuar durante
um periodo consideravel de tempo. A zona acelular comprimida torna-se mais ampla do que com uma

forgca de 100 gramas e, ha a necessidade de um tempo maior para que a absorgédo 6ssea ocorra.
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Forgas leves

Para Proffit, quando uma forga leve e prolongada é aplicada a um dente, o fluxo sanguineo através
do ligamento periodontal parcialmente comprimido diminui, o fluido é enviado para fora do espago
periodontal e o dente movimenta-se dentro do alvéolo. Dentro de poucas horas, a mudanca resultante

no ambiente quimico produz um padréao diferente de atividade celular.

Ja Reitan, acha que areas de semi-hialinizagao deverao ocorrer, mesmo com a utilizacio de forcas
leves. Segundo o autor, a hialinizagdo é causada, em parte, por fatores anatdomicos e em parte por
fatores mecéanicos. Um dos fatores anatdmicos € a forma e contorno da superficie 6ssea. Existindo
fissuras e espacos medulares abertos é provavel que exista um curto periodo de hialinizacdo. Deve-se
salientar que zonas hialinizadas geradas por forgas leves sdo muito pequenas, cobrindo uma area néo

maior que 1 a 2 mm da superficie radicular.

A aparéncia hialina uniforme de uma zona comprimida €& causada principalmente por certas
mudanc¢as na substancia fundamental. As fibras colagenas, gradualmente, tendem a ser mais ou menos
confluente com a substancia fundamental gelatinosa que os rodeia. Como resultado da destruigdo de
células e dano aos capilares, aparecera uma leve reagao inflamatéria, seguida pela produgéo de novos

capilares e células do tecido conjuntivo em areas ao redor da zona hialinizada

Forgcas pesadas

Segundo Proffit, forcas pesadas sdo capazes de ocluir totalmente os vasos sanguineos e
interromper o suprimento em determinadas areas do ligamento periodontal. Quando isto acontece, inicia-
se uma necrose estéril nesta area (hialinizagdo). As células, das areas adjacentes ao local comprimido
(Cavidades medulares), sao estimuladas para se transformarem em osteoclastos. Devido a esta
aparéncia histoldégica de desaparecimento das células, a area avascular é tradicionalmente chamada de
hialinizada. Quando isto ocorre, remodelacéo do osso adjacente a area necrética tem que ser efetuada

por células oriundas das areas adjacentes néo danificadas (dentro das cavidades medulares).

Apos um atraso de varios dias, elementos celulares das areas adjacentes ndo danificadas do
ligamento periodontal comegam a invadir a area hialinizada. O mais importante é que osteoclastos
aparecem nos espagos medulares adjacentes e comegam um ataque por baixo do osso, imediatamente
abaixo a area necrética do ligamento periodontal. Este processo ja descrito como absorgédo solapante,
ataca a area abaixo da lamina dura. Quando a hialinizacdo e a absorcido solapante acontecem, ha um

inevitavel atraso na estimulacdo da diferenciacdo das células nos espagos medulares e,



23

secundariamente, por causa da consideravel espessura de 0sso que necessita ser removido por baixo,

para que o movimento dentario possa acontecer.

3. DURAGAO DA APLICAGAO DA FORGA

A duracao da aplicagao da forga € um fator importante, pois o Ligamento Periodontal deve ter
periodos de reorganizagdo, para restabelecer o suprimento sanguineo ao ligamento e promover a

proliferagao celular. Uma forga intensa de curta duragéo pode ser menos prejudicial que uma forga leve

e continua.

4. MODO DE APLICAGAO DA FORGA

As variacdes histologicas se devem a diferente fatores como foi visto anteriormente. A quantidade,
duracéo e a diregao da forga pode ser combinada de varias maneiras de acordo com o tipo de aparelho
utilizado. Outro que poderiamos citar seria a diferenca da resposta histolégica ocasionada por um
aparelho fixo quando comparado ao removivel. Baseado nestas influéncias externas, o movimento dos

dentes, em geral, pode ser dividido convenientemente em quatro tipos.(MOYERS)
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Grafico 2: Grafico mostrando os quatro tipos de forgas ortoddnticas.
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4.1) FORGAS CONTINUAS:( Movimento dentario continuo (aparelho fixo)

As forgas continuas mantém, aproximadamente a mesma magnitude de for¢ga durante um tempo
indefinido, por exemplo, uma mola. A forga continua submete os tecidos periodontais a longos periodos
de atividade sem nenhum descanso, privando-os do tempo necessario a reorganizagao. O deslocamento

faz-se habitualmente, neste caso, por etapas. “ANCHAPE

Figura 14: Mola aberta (A) e fechada (B) utilizadas para produzir forga ortodontica continua.

4.2) FORCAS DISSIPANTES:(Movimento dentario interrompido)

As forgas dissipantes sao continuas, porém mantém uma magnitude de forga crescente dentro de
um pequeno periodo (3 a 4 semanas), por exemplo um dente anelado ligado a um arco. A forga
dissipante é aquela que diminui gradativamente, com o deslocamento que ela realiza. Muitos
movimentos dentarios, efetuados por aparelhos ortoddnticos fixos, resultam da aplicagao de um tipo de
forga dissipante. Uma vantagem deste tipo de forca sobre as forgas continuas é a existencia de um
periodo de recuperagao, reorganizagdo e proliferagdo celular previamente a re-aplicagdo da

forca.(MOYERS). E a melhor forga para movimentar os dentes. “AN°-AP¢

Figura 15: Aparelho ortoddntico fixo com mola "box Loop™ utilizada para produzir forga ortodontica dissipante.
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4.3) FORCAS INTERMITENTES (Movimento dentario intermitente) (aparelho mével)

As forgas intermitentes produzem um movimento de curta duragido e estdo associadas com os
aparelhos removiveis. A forga é ativa quando o aparelho esta na boca, e ndo existe quando este é
removido. As agOes intermitentes tipicas aparecem com forgas que atuam como um impulso ou golpe de
curta duragdo durante periodos, com uma série de interrupgdes. Os aparelhos de tragdo extra-oral

também sdo exemplos de aparelhos que produzem forgas intermitentes.(MOYERS)

A desvantagem do movimento intermitente.¢ o modo de deslocamento, que sempre aparece na
forma de inclinagado. Sao frequentes os resultados pouco satisfatérios que se observam quando alguns

dos dentes sdo movimentados numa certa distancia, terminando numa posigéo inclinada.

Figura 16: Exemplo de forgas intermitentes. A) Arco extra-oral e, B) elastico intra-otral.

4.4) FORGAS FUNCIONAIS

As forgas funcionais surgem contra os dentes apenas durante a fungdo bucal normal, e estédo
associadas com aparelhos removiveis sem grampos. Assim, cada vez que o paciente deglute, o ativador
dirige as forgas das contragbes musculares contra os dentes. As forgcas funcionais ndo sdo faceis de
controlar, e ndo movem os dentes tdo rapidamente quanto as forgas dissipantes ou
intermitentes.(MOYERS)
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Figura 16: Exemplo de forgas funcionais, com o uso de aparelhos ortodénticos funcionais.

5) FUNCAO OCLUSAL

Muitas vezes o movimento ortoddntico € impedido pela intercuspidacao durante a funcao oclusal,
resultante em hipermobilidade dentaria. Os dentes que estdo sendo movidos podem nao mostrar
mobilidade até que seja encontrada uma interferéncia oclusal. O uso de um plano de mordida é util, mas
o desgaste dentario é desaconselhavel, pois a superficie desgastada para aliviar a mobilidade pode ser
necessaria para a estabilidade oclusal na posigdo dentaria final. MOYERS) Ag relagdes oclusais podem
aumentar a intensidade das forcas aplicadas. Contatos prematuros ou inclinagdes podem aumentar a
pressao exercida sobre o ligamento periodontal e influenciar os movimentos secundarios ou as

reabsorgdes radiculares indesejaveis. ANCHAPE

6) IDADE DO PACIENTE

Como regra geral, as respostas biologicas as forgas ortodénticas € mais lenta no adulto do que na
crianca. Em adultos, a eliminagcdo das forgas oclusais é importante nos movimentos dentarios, e ha
necessidade da aplicacdo de forgas suaves, com periodos mais longos de repouso entre os
ajutes.(REITAN)

A idade do paciente, também, podem influenciar o tipo e a qualidade de ossos formados. A
formacao 6ssea em humanos também pode ser observada na forma de pontes de ostedide e em

camadas, se estendendo dentro do Ligamento Periodontal, mais ou menos paralela a superficie éssea.

O quadro histolégico também difere. A estrutura alveolar sdo compostas de lamelas ésseas
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densas, com poucas aberturas para o espago medular, e as cavidades medulares sdo menores e menos
celulares (REITAN 1954,1969, WEISS 1972). Tanto a populagao celular quanto a vascularizagao estéao
reduzidas no Ligamento Periodontal e no osso alveolar de adultos, e, ha uma diminuicado da média de
substancias colagenas no Ligamento Periodontal, com poucos fibroblastos, osteoblastos e
cementoblastos (GRANT 1972). O aumento da mineralizagdo do osso adulto coincide com a diminuigéo
do tecido ostedide. Esses fatores resultam em uma fase de hialinizacdo mais longa no adulto assim
como na necessidade de um periodo de contengcédo mais longo (WEISS 1972, BOND 1972). Em resumo,
varios fatores sugerem que os pacientes adultos podem responder diferentemente do tratamento

ortodéntico convencional executado em pacientes adoslescentes.

No jovem em fase de crescimento, nota-se uma proliferecédo fisiolégica do ligamento e uma

superficie alveolar interna forrada de tecido ostedide circundado de osso neocalcificado, com numerosos

espacos medulares. Tais condicdes sdo muito favoraveis ao deslocamento. “ANCHAPE

Figura 17: Exemplo de osso jovem bem vascularizado (A) e osso de um paciente adulto (B) com a presenga de
deiscéncia 6ssea.

7) DIREGAO DA APLICAGAO DA FORGA

A diregdo da aplicacdo da forga esta relacionada aos tipos de movimentos dentarios (Ver
Movimento dentario parte 1). Os dentes podem sofrer os seguintes movimentos: Inclinagao
verticalizacao, translagdo, torque, rotacdo, extrusao, intrusao. O tipo de movimento também

interfere nas respostas histolégicas.
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CONCLUSAO

A partir da revista realizada, pode-se concluir que o movimento dentario € mais eficiente quando se

evitam areas de necrose no ligamento periodontal, assim como a dor € diminuida. Logicamente, é
melhor evitar utilizar forga ortodontica excessiva. No entanto, apesar do desejo de produzir movimento
dentario por reabsorcdo 6ssea frontal, isto pode ser extremamente dificil de se obter clinicamente.
Mesmo com forgas leves, pequenas areas avasculares podem se desenvolver no ligamento periodontal
e o0 movimento dentario pode ser retardado, enquanto estas areas nao possam ser removidas por
absorcgao solapante. Clinicamente, o movimento dentario acontece, com frequéncia, de uma forma mais
intercalada, por causa das inevitaveis areas de absorgéo solapante. Contudo, forga exagerada nao é util

para o movimento ortodéntico.
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