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Mecanica intrusiva gera forcas de inclinacao e
estimulos ortopédicos com reposicionamento
dentario e remodelacao éssea simultaneos

Oou

Na mecénica intrusiva ndo se aplica forgas de
intrusdo, mas obtém-se o efeito intrusivo

Alberto Consolaro*, Laurindo Furquim**

Resumo

As agressdes de baixa intensidade e longa duracio no periésteo induzem a formagao de novas cama-
das e podem aumentar o volume do osso e mudar sua forma. Nas mecanicas intrusivas, a inclinaco
natural das raizes propicia que os movimentos dentarios sejam de inclinacio. Ao mesmo tempo
que promove forcas de compressdo do ligamento periodontal dos dentes submetidos a esse tipo de
mecinica, em outras areas ocorrem forcas de tensdo com deflexdo. Esses efeitos também envolvem
as superficies externas, visto que a espessura do 0sso no processo alveolar é pequena e pode levar a
formacio de novas camadas, incluindo a parte mais cervical da crista dssea alveolar. Nas mecanicas
intrusivas, ocorre uma remodela¢io alveolar de natureza ortoddntica associada a uma modificacio da
estrutura dssea interna e externa, atendendo a demandas de forcas com caracteristicas ortopédicas. O
efeito intrusivo nas mecanicas ditas intrusivas pode ser o resultado da remodelacio alveolar induzida
pelas forgas de inclinacio e da modificacdo do volume ésseo decorrente da formacio ossea subpe-
riosteal na parte externa do processo alveolar. Provavelmente, estudos imaginolégicos apurados, com
tomografias computadorizadas de alta precisio, poderdo captar esses fendmenos subperiosteais em
futuros trabalhos envolvendo pacientes antes e depois da aplicagio das mecanicas intrusivas.

Palavras-chave: Intrusdo. Ortodontia. Ortopedia. Peridsteo.

A intrusdo frequentemente é citada como uma da intensidade dos movimentos ortoddnticos!?,
causa de grande risco para a reabsorc¢do radicular muitos estudos revelam que ndo ha relacdo en-
apical e na regido inter-radicular nas bifurca¢des?. tre as reabsor¢des dentarias e a intrusao®>%71112,
Esse risco seria muito maior do que em outros Carrillo et al.?, em 2007, aplicaram aparelhos
tipos de movimentos dentirios. Embora sugira- especificos, com ancoragem absoluta por placas
-se que a reabsorcdo radicular apical depende e implantes osseointegrados, em dentes de cies
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e nio verificaram, imaginologicamente, reabsor-
¢oes radiculares — que, quando observadas, fo-
ram consideradas insignificantes, apesar da cons-
tatacdo de que houve efeitos intrusivos.

Os resultados experimentais de Carrillo et
al.? foram semelhantes aos obtidos por outros

autores*>?

, mesmo quando os dentes foram mi-
croscopicamente observados apds intrusdes de
4 e 7 meses. Microscopicamente, as pequenas
reabsorcdes radiculares eram pequenas e locali-
zadas na regido apical e nas bifurcacées dos mo-
lares de cdes, e ndo ofereciam imagens confidveis
para um diagnostico preciso. Trabalhos clinicos
com efeitos intrusivos importantes também re-
velam que o indice de reabsor¢ido dentaria foi
muito baixo ou inexistente'®.

Forcas intrusivas puras em Ortodontia exis-
tem apenas experimentalmente e, nesses traba-
lhos, as evidéncias revelam que, quando ocor-
rem reabsorcdes nos 4pices e bifurcacdes desses
dentes, sio detectdveis apenas microscopica-
mente, e imaginologicamente ndo sdo diagnosti-
caveis>*>?, Os resultados desses trabalhos reve-
lam ainda que, quando eliminadas essas forcas
intrusivas, os tecidos vizinhos rapidamente pro-
moviam o reparo das 4reas reabsorvidas.

No presente trabalho, procuraremos funda-
mentar biologicamente o porqué da intrusio
pura — como uma das forcas ortoddnticas —
nao ser gerada nos tratamentos, mesmo quando
se aplicam as conhecidas mecanicas intrusivas,
pelas quais se obtém os efeitos intrusivos cli-
nicamente muito importantes. Para essa fun-
damentagdo conceitual da mecanica intrusiva,
é importante revisitar os conceitos da biologia
6ssea quanto a origem, estrutura e funcdes dos
constituintes dentirios e maxilares envolvidos
nessa importante op¢do no planejamento dos
tratamentos ortodonticos.

OSSO E TECIDO OSSEO: NAO
REPRESENTAM A MESMA COISA!
Os 0ss0s representam estruturas anatdmicas cons-
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tituidas por tecidos diferentes que interagem para de-
sempenhar suas funcdes, e sio eles:

a) Tecido dsseo, um tecido conjuntivo espe-
cializado, cuja matriz organica depositada e
mineralizada forma duas estruturas tipicas:
as corticais e as trabéculas, que, no conjunto,
recebem o nome de trabeculado. Na matriz
6ssea mineralizada, numerosas células — os
osteocitos (Fig. 1, 2, 3) — estdo incluidas
em lacunas nominadas de osteoplastos.

b) Tecido hematopoiético na medula 6ssea,
com producdo das células sanguineas e
plaquetas, pode durar até o final da vida
ou se encerrar precocemente. Em adul-
tos, nos maxilares, a medula 6ssea per-
siste hematopoieticamente ativa apenas
no taber da maxila, dngulo mandibular e
condilo da mandibula; em cortes macros-
copicos, tem a cor vermelha. A medida
que se atrofia, a medula 6ssea vermelha
é substituida nos espacos medulares por
tecido adiposo e/ou conjuntivo fibroso; e,
macroscopicamente, tem cor amarelada.
A medula 6ssea, especialmente a hema-
topoieticamente ativa, tem muitas células
indiferenciadas ou células-tronco, assim
como contém as células primitivas que
ddo origem aos viérios tipos de leucdcitos,
hemacias e as plaquetas.

¢) Tecido conjuntivo fibroso representado
pelo peridsteo (Fig. 1, 3), uma verdadeira
interface estrutural e funcional do osso
com os tecidos moles periféricos, espe-
cialmente musculos e tenddes. O endds-
teo, rico em osteoblastos e células osteo-
progenitoras de reserva ou células-tronco
teciduais, é considerado uma fina mem-
brana de tecido conjuntivo quase insepa-
ravel do osteoide (uma delicada camada
de matriz 6ssea nio mineralizada sobre
as superficies trabeculares) e se continua
externamente com o tecido medular he-
matopoiético, adiposo ou fibroso.
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FIGURA 1 - Na superficie da cortical 6ssea (C0), o peridsteo revela nu-
merosas células de natureza 6ssea, especialmente osteoblasticas e
de reserva, com grande potencial osteogénico. O peridsteo (P) ainda
distribui os vasos sanguineos (V) e, externamente, apresenta matriz ex-
tracelular, inclusive fibras colagenas, que interagem estrutural e funcio-
nalmente com os masculos esqueléticos (ME) e tend@es, além de outros
tecidos moles. (H.E.; 20X).

O CONCEITO E AS FUNCOES DO PERIOSTEO

As superficies Osseas estio recobertas, reves-
tidas e protegidas pelo periosteo (Fig. 1, 3). Ex-
ternamente, essa membrana de tecido conjuntivo
¢ muito fibrosa, a ponto de dificultar o seu des-
tacamento durante os procedimentos cirdrgicos,
requerendo o uso de instrumentos especiais. O
periosteo estd firmemente aderido ao osso por
fibras coldgenas de insercio que atravessam sua
interface interna rica em vasos, células jovens e
sintetizadoras de matriz. O suprimento sanguineo
necessariamente passa pelo periosteo para chegar
até as demais partes de um osso (Fig. 1).

O peridsteo tem vérias funcdes, entre as quais
pode-se destacar a insercio dos tecidos moles, em
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FIGURA 2 - Quando estimulado por agentes de baixa intensidade e longa
duracdo, como forgas leves e duradoras, associadas ou ndo a deformagao
ossea, o periosteo (P) reage aposicionando na interface com o 0sso novas
camadas de tecido 6sseo com um padréo lamelar e paralelo a superficie
cortical (C), um quadro denominado de periostite ossificante (PO, entre
linhas tracejadas). Mais perifericamente, notam-se fibras musculares es-
queléticas associadas a parte externa do periosteo (ME). (H.E.; 20X).

especial dos musculos e, mais especialmente ain-
da, dos tenddes. E a partir das contracdes e trans-
missio de forcas aos ossos que os movimentos
corporais ocorrem. Nas éreas de inser¢do muscu-
lar, as estruturas 6sseas s3o mais espessas, COmo o
trabeculado, mais denso para atender & demanda
funcional mecénica aumentada.

As fibras coldgenas do tecido conjuntivo pe-
riosteal se unem ao musculo por continuidade
com o epimisio (Fig. 1, 3), uma membrana con-
juntiva que reveste ou enfeixa as fibras musculares
esqueléticas. O epimisio, por sua vez, se une —
via matriz extracelular e proteinas de membrana
— ao sarcolema, ou membrana citoplasmatica da
fibra ou célula muscular.
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FIGURA 3 - Durante a movimentagdo ortoddntica, as forgas (F) podem promover deflexdo (setas curvas) do processo alveolar vestibular e estimular a
neoformacdo dssea subperiosteal (setas) na interface do periésteo (P) com a cortical dssea (C0), enquanto na face periodontal tem-se a reabsorgao
oOssea frontal, caracterizada pelas unidades ostorremodeladoras e seus clastos (circulos). C=cemento; D=dentina; LP=ligamento periodontal. (H.E.; 20X).

Quando ocorre uma contragio muscular, as
forgas musculares sio transmitidas aos ossos pela
ligacdo que o tecido conjuntivo faz entre o peri-
osteo e epimisio. Em alguns casos, as forgas sio
intensas e muito concentradas, necessitando-se de
um tecido conjuntivo mais fibroso, organizado es-
pecificamente para esse fim, na forma de tenddes.
Os tenddes representam fitas ou corddes fibro-
sos pelos quais os musculos se ligam aos ossos ou
outros 6rgaos. Sio fundamentais para se manter
o equilibrio estatico e dindmico do corpo, pela
transmissao das for¢as musculares aos ossos e arti-
culacdes. O conjunto do esforco de diversos gru-
pos de musculos produz movimentos de flexdo,
extensdo, rotacdo, abducio, aducio e circundagio.
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A capacidade reacional do periosteo frente a
qualquer agressdo ou estimulo de baixa intensida-
de e longa duragdo promove o depésito de novas
camadas 6sseas no local, como verdadeiras cascas
de cebola na interface com a cortical (Fig. 2 a 5).
Isso pode ocorrer nas deflexdes e deformacoes
gracas 2 elasticidade ossea, ainda que seja limita-
da; frente a tensdo, pressio, inflamacdes discretas
e persistentes, hematomas subperiosteais, assim
como procedimentos operatorios ou qualquer ou-
tro tipo de agressio de baixa intensidade e longa
duragdo. Durante o movimento dentério induzido
das corticais alveolares vestibulares e linguais, as
deflexdes 6sseas promovem nesses locais a formacio
de novas camadas 6sseas subjacentes ao periosteo.
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FIGURA 4 - A mecénica intrusiva promove forcas de inclinagdo em
funcao da inclinacao natural das raizes nos dentes anteriores monor-
radiculados. A reabsorgdo 6ssea na face periodontal ocorre nas ére-
as de compressdo do ligamento periodontal (setas retas); e a aposicdo
Ossea, na regido de estiramento das fibras (setas curvas), inclusive
na interface periosteal vestibular. A deflexdo e a deformag&o 6ssea
também estimulam ou aceleram a remodelacdo 6ssea alveolar, propi-
ciando uma nova posi¢do do dente no alvéolo em relagdo aos demais
e promovendo um efeito intrusivo.

Na patologia humana, quando ocorre forma-
¢do de novas camadas corticais subperiosteais de
natureza reacional a distincia ou na periferia de
um foco infeccioso, como lesdes periapicais e os-
teomielites, 0 quadro comumente é referido como
Osteomielite de Garré, um termo que deve ser
abandonado pois, na realidade, trata-se de uma
Periostite Ossificante (Fig. 2, 4, 5). O quadro ndo
representa uma osteomielite e nem foi Garré que
o descreveu na literatura, como as vezes é referido.

TECIDO OSSEO PRIMARIO E SECUNDARIO:
FUNCOES E CARACTERISTICAS DISTINTAS
O tecido 6sseo pode ser classificado, quanto ao
seu momento de formagio, em primario e secun-
dario. O tecido 6sseo primario também é conhe-
cido como osso embrionério e até como osso ima-
turo. Sua sintese se faz por células osteoblésticas
jovens e recém-diferenciadas que, rapidamente,
depositam uma matriz aleatoriamente distribuida
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FIGURA 5 - A mecanica intrusiva promove forcas de inclinagdo em
fungdo da inclinagdo natural das raizes a partir da regido cervical dos
dentes multirradiculados. A reabsorgdo 6ssea na face periodontal ocor-
re nas areas de compressdo do ligamento periodontal (setas retas); e
a aposicdo 0ssea, na regido de estiramento das fibras (setas curvas),
inclusive na interface periosteal vestibular. A deflexdo e a deformacao
6ssea também estimulam ou aceleram a remodelacdo d6ssea alveolar,
propiciando uma nova posicao do dente no alvéolo em relagéo aos de-
mais e promovendo um efeito intrusivo.

para ocupar e preencher espacos com tecido dsseo.

As trabéculas formadas por tecido 6sseo prima-
rio sdo curtas, romboides e ricas em células oste-
ociticas no interior e com numerosos osteoblastos
dispostos em palicada na superficie. A distribuicio
das trabéculas de tecido 6sseo primério tende a ser
irregular ou aleatdria, com uma fung¢do primordial
de preenchimento de espacos inicialmente ocupa-
dos por codgulo sanguineo, tecido de granulacio e
tecido conjuntivo jovem. O tecido 6sseo primario
ndo tem como funcio principal atender as deman-
das funcionais mecanicas de uma regio.

Do ponto de vista estrutural, o osso prima-
rio caracteriza-se pelo baixo grau de densida-
de mineral e grande capacidade de renovacio e
remodelacdo. O osso primario representa uma
ferramenta muito importante para o organismo
preencher rapidamente os espagos decorrentes
de fraturas e cirurgias 6sseas de um modo geral,
e os alvéolos dentarios depois das exodontias.
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Uma vez estabelecida a sua funcio de preenchi-
mento, 0 0sso primario, estimulado pelas deman-
das funcionais, serd gradativamente substituido
pelo osso secundario.

O osso secundério também é conhecido como
osso do adulto ou até como osso maduro. A fun-
¢do primordial do osso secundério, ou maduro,
esta em atender as demandas funcionais mecani-
cas. Para isso, utiliza-se da sua constante remode-
lagdo para adaptar suas estruturas as forgas e ou-
tros estimulos aplicados. As estruturas serdo mais
finas, delicadas ou espessas e robustas de acordo
com a frequéncia e intensidade dos estimulos.
Esses estimulos podem aumentar ou diminuir a
densidade das trabéculas, deixando o trabeculado
0sseo mais ou menos esclerosado. As suas corti-
cais podem variar sua espessura, adaptando-se as
exigéncias funcionais do local.

O osso remodela-se independentemente de
estimulos mecanicos aplicados, muito embora
esses possam acelerar esse turnover. A remode-
lacdo 6ssea constante esta relacionada com a sua
funcdo de depésito de minerais para manter os
niveis sanguineos de calcio, por exemplo, dentro
de uma faixa normal para o metabolismo celular
de todos os tecidos. O célcio representa o ion
mais importante em nosso metabolismo celu-
lar; dessa forma, seus niveis de disponibilidade
sanguinea devem ser mantidos a qualquer custo,
visto ser vital para o organismo.

LIGAMENTO PERIODONTAL: O PERIOSTEO
ALVEOLAR INTERNO

Na superficie 6ssea da cortical alveolar, ndo
temos o periosteo organizado como nos demais
ossos. O papel periosteal ¢ exercido pelo liga-
mento periodontal, uma membrana de tecido
conjuntivo altamente organizado a partir de deli-
cada, detalhada e intricada distribuigdo das fibras
colagenas (Fig. 3). O ligamento periodontal une
funcionalmente o cemento da superficie radicu-
lar ao osso fasciculado que constitui a parte mais
interna da cortical 6ssea alveolar.
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Do volume periodontal, 50% sio vasos san-
guineos, especialmente vénulas de paredes bem
finas e permedveis. A espessura do ligamento
periodontal varia de 0,2 a 0,4mm, com uma
média de 0,25mm.

As fibras colagenas periodontais se unem ao
cemento fusionando-se ou em continuidade com
esse tecido a base de coldgeno, depositado em
lamelas na superficie radicular paralelamente ao
longo eixo radicular. Da mesma forma, as fibras
colagenas periodontais fusionam-se e se continu-
am com o constituinte organico do osso fascicula-
do que reveste a superficie alveolar interna.

De permeio as fibras colagenas e rede vascular
periodontal, o ligamento apresenta uma rede, se-
melhante a do cesto de basquetebol, constituida
pelos restos epiteliais de Malassez — caracteri-
zados por corddes de 4 a 8 células epiteliais de
espessura e 20 de comprimento. A funcio desses
restos esta em manter uma concentragao minima
de EGF (fator de crescimento epitelial) no liga-
mento periodontal para que a superficie alveolar
seja continuadamente estimulada a ser reabsor-
vida, para manter a espessura média do espaco
periodontal. O EGF constitui-se em um dos fa-
tores locais que estimulam a reabsorc¢do 6ssea em
condi¢des fisiologicas.

Quando ocorrem fendémenos de estiramen-
to das fibras periodontais, isso se reflete indire-
tamente na parte externa do osso alveolar, pro-
movendo novas camadas de osso subperiosteais
(Fig. 4, 5). Quando ocorrem, ha uma distenso,
deflexdo ou deformacio do osso alveolar no local
onde o dente est4 sendo inclinado ou distendido.
Esse fendmeno tem, portanto, uma natureza or-
topédica no contexto dos conceitos que o distin-
gue dos fendmenos ortoddnticos.

OSSO FASCICULADO: O COMPONENTE
DENTARIO MAIS EXTERNO NA RAIZ

Na superficie radicular, o cemento é deposita-
do em camadas lamelares por entre as quais per-
manecem linhas basofilicas de aposi¢do alternada,
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assim como muitos cementoblastos acabam por
ser incluidos na matriz e passam a ser chama-
dos de cementécitos. No interior do cemento,
as lacunas onde residem os cementdcitos ou ce-
mentoplastos tém a forma de uma aranha, com
numerosos canaliculos preenchidos por pro-
longamentos citoplasmaticos. Os cementdcitos
procuram uma intercomunicagdo em rede em
seus prolongamentos, especialmente na metade
apical das raizes dentarias.

O cemento, ligamento periodontal e osso fas-
ciculado tém a mesma origem embrionéria: o fo-
liculo ou saco dentério. O foliculo dentério repre-
senta um verdadeiro embrulho tecidual do germe
dentario, fazendo parte dele. No centro do germe
dentario, estd o 6rgio do esmalte e a papila denté-
ria; ao seu redor, o foliculo dentério relaciona-se e
faz interface com o tecido dsseo vizinho.

A parte mais interna do foliculo dentario da ori-
gem ao cemento; e a parte mais externa, ao 0sso
fasciculado ou osso alveolar propriamente dito, que
recobre ou reveste a superficie interna do alvéolo
dentario, soldando-se — em um dente completa-
mente irrompido — com o osso maduro da corti-
cal 6ssea alveolar. A parte intermediaria do foliculo
dentario da origem ao ligamento periodontal.

A estrutura do osso fasciculado, em cortes mi-
croscopicos, se assemelha a do cemento, embora
seja grosseiramente desorganizada. Notam-se as
linhas de aposicdo na forma lamelar com feixes de
fibras coldgenas periodontais que se soldam na su-
perficie mais interna. As linhas de aposicio e a in-
sercdo das fibras periodontais propiciam um aspec-
to em fasciculos, em volumes ou em faixas, quando
analisa-se esse tecido em microscopio Optico, o que
explica a denominacdo de osso fasciculado.

O osso fasciculado pode ser considerado o re-
boco ou revestimento do alvéolo dentario, deri-
vado do ectomesénquima do germe dentario. Em
outras palavras, a parte mais externa de um dente,
do ponto de vista morfofuncional, é o osso fasci-
culado, que se continua sem interface com o osso
maduro da cortical 6ssea alveolar.
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No embrido e no feto, praticamente todo osso
formado tem uma estrutura tipica de osso prima-
rio e dai vem seu outro nome: osso embrionario ou
imaturo. A medida que os movimentos e a intera-
¢30 com 0 meio externo acontecem gradativamente,
vai remodelando-se e assumindo um arranjo de osso
maduro, adulto ou secundario. No esqueleto huma-
no, o tecido 6sseo primario permanece apenas nas
insercdes dos tenddes e no alvéolo dentario. No por
coincidéncia, sio areas que requerem insercoes e
reinsercdes constantes de feixes de fibras coldgenas
para atender a demandas funcionais continuada-
mente. Nos tenddes e no ligamento periodontal, as
forcas intensas e frequentes requerem um turnover
mais acelerado de inser¢do do tecido conjuntivo.

O turnover mais acelerado do tecido conjunti-
vo periodontal, em relacdo aos demais conjuntivos
do corpo, associado a remodelacio mais rapida do
osso fasciculado atende a demanda funcional local.
Permite que as fibras coldgenas periodontais sejam
mais rapidamente renovadas e sua inser¢do e rein-
sercdo sejam constantes, atenuando, dessa forma,
as forcas incidentes sobre o ligamento periodontal.
Mas, mesmo assim, muitas forcas conseguem defor-
mar, deflexionar ou distorcer a forma 6ssea a ponto
de estimular os tecidos subperiosteais a depositar
novas camadas 6sseas sobre a cortical subjacente.

O MOVIMENTO DE |NCL|NA§AO
NA MECANICA INTRUSIVA

Na movimentagio ortodéntica, as forcas in-
dutoras de inclinacdo promovem a compressio
do ligamento periodontal pelo dente sobre a su-
perficie Ossea alveolar. Essa compressio ocorre
deslocando a matriz extracelular, deformando
o citoesqueleto dos componentes periodontais
e obliterando parcialmente os vasos sanguineos.
O estresse celular e, eventualmente, a inflama-
¢do discreta promovem aumento de mediadores
locais que estimulam a remodela¢do Ossea. A re-
organizacdo e reconstrucdo tecidual se dara sem
reabsorcao radicular e as custas da reabsorcio 6s-
sea frontal na superficie alveolar (Fig. 3).
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A compressio excessiva do ligamento pe-
riodontal pode promover a migracio das célu-
las — ou até a sua necrose — para as areas vizi-
nhas, deixando a matriz extracelular isolada e
sem renovacdo, o que promove-lhe um aspecto
hialinizado. Se cementoblastos forem destru-
idos, na reconstruc¢io da 4rea pode-se obser-
var a reabsorc¢do radicular antes que ocorra a
reparacdo completa da drea. A compressio do
ligamento periodontal, em vez de desorgani-
zar focalmente esse ligamento e promover a
reabsor¢do oOssea frontal, promove grandes
dreas hialinas. Sem células nesse segmento, o
ligamento terd uma reconstru¢io da periferia
da drea comprimida para o centro, a distancia
do local onde os fendmenos deveriam acon-
tecer desde o inicio. A remodelacio por uma
reabsorc¢do éssea a distancia ou periférica pode
gerar uma éarea reconstruida com anatomia in-
desejavel para a crista 6ssea quanto a sua for-
ma, contorno e altura.

O ligamento periodontal tem uma distri-
bui¢io muito organizada quanto a disposi¢do
dos feixes de fibras colagenas para amortecer
as for¢cas mais comuns e provéveis de ser gera-
das durante a mastigacdo e deglutigdo: as forgas
de natureza intrusiva. O padrio morfolégico
do ligamento periodontal nio esta preparado
para amortecer com grande eficiéncia as forcas
laterais e/ou de inclinacio do dente no alvéolo
dentédrio. Uma evidéncia dessa dificuldade do li-
gamento periodontal amortecer e distribuir na-
turalmente as forgas laterais e/ou de inclinagio
estd na propria possibilidade de movimentar-se
ortodonticamente o dente: em vez de dissipar
e absorver as forcas aplicadas ortodonticamen-
te, os tecidos periodontais reorganizam-se para
se adaptar ao estimulo aplicado. Aplicar forcas
para movimentar lateralmente o dente requer
moderacdo e controle, pois, se excessivas, po-
dem induzir lesdes radiculares e 6sseas por re-
absorcdo exagerada ou morfologicamente des-
controlada dos tecidos mineralizados.
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O MOVIMENTO DE INTRUSAO
VERSUS A MECANICA INTRUSIVA

O ligamento periodontal e seus feixes de fibras
colégenas estdo preparados de forma refinada para
receber e dissipar forcas aplicadas paralelamente
ao longo eixo da raiz. Fisiologicamente, ele absor-
ve as forgas intrusivas; e, no tratamento ortodonti-
co, mesmo com forgas intensas, a intrusio nio si-
mula em complexidade e intensidade o somatério
das forcas mastigatorias. Apesar de sua espessura
média ser de apenas 0,25mm, as cargas mastiga-
torias — por mais intensas que possam ser — nao
comprimem o ligamento periodontal no épice
dentério, ndo lesam o feixe vascular que se adentra
pela polpa dentaria e nem promovem sua necrose.

Na pratica clinica ortoddntica nio se encontra
mecanica que utilize forgas de intrusdo puras, es-
pecificas e paralelas ao longo eixo da raiz ou mes-
mo perpendicular ao fundo do alvéolo. As mecani-
cas aplicadas ditas como intrusivas podem ter esse
efeito, mas as forcas que promovem esses efeitos
ndo sdo de intrusio, e sim de inclinagdo (Fig. 4, 5).
Para compreender melhor esse raciocinio, basta
lembrarmos da auséncia de apetrechos ortodonti-
cos que exercem forgas paralelas ao longo eixo das
raizes dentarias, especialmente se considerarmos a
posicdo dentaria nos processos alveolares e as incli-
nagdes radiculares em relagdo a coroa dentéria (Fig.
4, 5), especialmente nos dentes multirradiculados.

Quando se consegue aplicar, ainda que experi-
mentalmente em animais, as forcas intrusivas, ainda
assim sdo de inclinagdo, como revelam as Figuras
4 e 5. A inclinacio das raizes a partir de sua emer-
géncia cervical faz com que as forcas puras experi-
mentais de intrusio em angulos perpendiculares a
face oclusal dos molares exercam forcas de inclina-
¢do nas raizes. Nesses trabalhos experimentais>*>,
quando microscopicamente observam-se reabsor-
cdes, elas estdo na regido apical e nas faces radicula-
res voltadas para as bifurcacdes.

Além dos efeitos ortodonticos das forgas de in-
clinagdo sobre os tecidos periodontais durante as
mecanicas conhecidas como intrusivas, os efeitos
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Mecanica intrusiva gera forgas de inclinagao e estimulos ortopédicos com reposicionamento dentério e remodelac@o dssea simultdneos

intrusivos obtidos, pelo menos em parte, podem
ser explicados a partir do estimulo ortopédico
regional a remodela¢io, representado pelas for-
cas sobre o osso as custas dos tecidos periosteais
e endosteais. O peridsteo tem como uma de suas
caracteristicas a capacidade de reagir a estimulos
ou agressdes de baixa intensidade e longa dura-
¢do com a formacao de novas camadas Osseas nas
superficies corticais, isto é, na interface periosteo-
-cortical (Fig. 2 a 5). Essa capacidade reacional
pode modificar a forma do osso em questdo, au-
mentando seu volume ou espessura.

Nas 4reas de tensio do ligamento periodontal,
com estiramento de suas fibras inseridas no osso
fasciculado durante o movimento ortodédntico, o
estimulo é de baixa intensidade e promove a apo-
sicio de novas camadas o6sseas. O ligamento pe-
riodontal primitivamente representa o peridsteo
da superficie 6ssea alveolar e, na sua capacidade
reacional, se assemelham.

A deflexdo 6ssea do processo alveolar induzi-
da pelas forcas aplicadas modifica a forma maxilar
final, pois a remodelacdo permite ao tecido aten-
der as novas demandas funcionais. As reabsorcdes
e aposicdes corticais subperiosteais podem acon-
tecer na parte externa dos processos alveolares
onde os dentes estdo sendo intruidos (Fig. 4, 5), o
que também pode ocorrer nas superficies internas
como as paredes do seio maxilar e da cavidade na-
sal. Esse mesmo fendmeno nas superficies endos-
teais muda e rearranja o trabeculado ésseo tanto
quanto a sua distribuicio espacial, quanto a sua
espessura e comprimento das trabéculas 6sseas.

Os dentes intruidos nas mecanicas intrusivas
sdo reposicionados — em relagdo ao 0sso, como um
todo, e em relacdo aos demais dentes — por esti-
mulos aplicados de natureza ortodéntica e também
ortopédica. A estrutura dentaria também pode até
sofrer reabsorcdes radiculares, assim como os teci-
dos periodontais podem ser alterados quanto a sua
altura e forma, sem que se modifiquem as distan-
cias biolégicas com os tecidos periodontais e sem
afetar a viabilidade biologica dos tecidos pulpares.
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A mecanica intrusiva promove um rearranjo es-
pacial do osso em relacdo ao dente por fendmenos
conhecidos como ortopédicos; e, simultaneamente,
o dente se reposiciona ortodonticamente a partir de
forgas de inclinagdo. Como resultado dessa sinergia,
tem-se o dente em uma nova posi¢io dssea e em
relacdo aos demais dentes na arcada dentéria.

CONSIDERACAO FINAL

O osso tem grande capacidade reacional e
adaptativa as demandas funcionais. Estimulos nas
superficies periosteais e endosteais podem levar a
reabsorcio e/ou neoformacao de novas camadas. As
agressdes de baixa intensidade e longa duracio no
periosteo induzem a formacio de novas camadas e
podem aumentar o volume do osso como um todo
e mudar suas formas e contornos externos.

Nas mecinicas intrusivas, a inclinagdo natural
das raizes propicia que os movimentos dentarios
sejam de inclinacdo. Ao mesmo tempo em que
promove forcas de compressdo em algumas areas
do ligamento periodontal dos dentes submetidos
a esse tipo de mecanica, em outras 4reas e por ex-
tensdo no osso vizinho, ocorrem forcas de tensio
com deflexdo 6ssea. Esses efeitos também envol-
vem as superficies externas, visto que a espessura
do osso no processo alveolar é pequena e pode
levar a formacio de novas camadas, incluindo a
parte mais cervical da crista 6ssea alveolar.

Nas mecénicas intrusivas, ocorre uma remodela-
cdo alveolar de natureza ortodontica associada a uma
modificacdo da estrutura dssea interna e externa (Fig.
4, 5) atendendo a demandas de forcas com caracte-
risticas ortopédicas. O efeito intrusivo nas mecanicas
ditas intrusivas pode ser o resultado da remodelacio
alveolar induzida pelas forcas de inclinacio e da mo-
dificacio do volume 6sseo decorrente da formacio
ossea subperiosteal na parte externa do processo al-
veolar. Provavelmente, estudos imaginologicos apu-
rados, com tomografias computadorizadas de alta
precisio, poderdo captar esses fendmenos subpe-
riosteais em futuros trabalhos envolvendo pacientes
antes e depois da aplicacio das mecénicas intrusivas.

2011 Sept-Oct;16(5):20-9



Consolaro A, Furquim L

Intrusive mechanics generates inclination forces and orthopedic stimuli with den-
tal repositioning and simultaneous bone remodeling

OR
In intrusive mechanics intrusion forces are not applied, but the intrusive effect is
obtained

Abstract

The low intensity and long duration aggressions in the periosteum induces the formation of new layers and can
increase the volume of the bone and change its shape. In intrusive mechanics, the natural inclination of the roots
provides the tooth inclination movement. At the same time that promotes compression forces on the periodontal
ligament of teeth subjected to this kind of mechanics, in other areas, tension forces with deflection occurs. These
effects also involve the outer surfaces, since the thickness of the bone in the alveolar process is thin and can lead to
the formation of new layers, including the cervical part of the alveolar bone crest. In intrusive mechanics, there is an
alveolar remodeling with orthodontic nature associated to a modification of bone internal and external structure, sat-
isfying the demand for forces with orthopedic features. The intrusive effect on the so called intrusive mechanics may
be the result of alveolar remodeling induced by the inclination forces, and of the modification of bone volume due to
subperiosteal bone formation on the outer part of the alveolar process. Probably accurate imaging studies, with high
precision CT, will be able to detect these subperiosteal phenomena in future studies involving patients before and
after application of intrusive mechanics.

Keywords: Intrusion. Orthodontics. Orthopedics. Periosteum.
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