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Tondelli PM. Avaliação histomorfométrica da movimentação dentária induzida em 

ratos com força contínua, contínua interrompida e intermitente [tese]. Araçatuba: 

Faculdade de Odontologia da Univesidade Estadual Paulista; 2011. 

 

Resumo 

Introdução: O presente trabalho apresenta uma metodologia para a movimentação 

dentária induzida (MDI) e avalia a quantidade de movimentação dentária, as 

condições ósseas, radiculares e periodontais, após o emprego de força contínua 

(FC), contínua interrompida (FCI) e intermitente (FI). Material e Métodos: Utilizou-se 

54 ratos da linhagem Wistar, em grupos de FC, FCI e FI, nos períodos de 5, 7 e 9 

dias. Inicialmente foram realizadas extrações dos incisivos superiores direitos de 

cada animal, e procedeu-se a obturação retrógrada e reimplante imediato para 

indução de anquilose. Após 2 semanas, instalou-se molas de NiTi (Sentalloy ) com 

liberação de 50cN de magnitude de força, sendo mantidas, desativadas ou 

removidas em determinados períodos para estabelecer os tipos de força, FC, FCI e 

FI. Os dados foram comparados pela análise de variância (ANOVA) e teste de Tukey 

com nível de significância de 5%. Resultados: Nenhum incisivo induzido à anquilose 

apresentou erupção ou movimentação após o emprego de forças. A análise 

histológica demonstrou que todos os incisivos manipulados apresentaram anquilose. 

Não houve diferença na quantidade de movimentação entre os grupos FC e FCI, 

que diferiram de forma estatisticamente significante do FI. Ocorreu maior formação 

de áreas hialinas no grupo FC, principalmente, no 5º dia de movimentação. Não 

houve diferença significativa na reabsorção radicular entre os grupos. A avaliação do 

ligamento periodontal nos molares não movimentados mostrou que a espessura na 

raiz intermediária é menor do que na raiz mesiovestibular, com diferença 

estatisticamente significante. Conclusões: A metodologia para indução de anquilose 

mostrou-se eficaz para a utilização como ancoragem, durante a MDI dos molares 

murinos, eliminando os efeitos indesejáveis consequentes da erupção contínua dos 

incisivos. As forças contínuas produzem mais áreas hialinas com maior 

probabilidade de gerar reabsorções radiculares. As forças contínuas interrompidas 

possibilitam um melhor reparo do ligamento e eliminação mais eficiente das áreas 

hialinas. A espessura do ligamento periodontal dos murinos é diretamente 
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proporcional à dimensão das raízes. A diferença na intensidade de uma mesma 

magnitude força sobre as raízes de um mesmo dente deve-se à espessura do 

ligamento periodontal variar com a dimensão das raízes. 

 

Palavras-chave: Movimentação dentária. Reabsorção da raiz. Reimplante dentário. 

Anquilose. Ratos. 
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Tondelli PM. Histomorphometric evaluation of tooth movement in rats with 

continuous, continuous interrupted and intermitent forces [thesis]. Araçatuba: 

Faculdade de Odontologia da Univesidade Estadual Paulista; 2011. 

 

Abstract 

Introduction: This paper presents a methodology for induced tooth movement (MDI) 

and assesses the amount of tooth movement, bone, root and periodontal conditions 

with continuous (FC), continuous interrupted (FCI) and intermittent (FI) forces. 

Methods: 54 Wistar rats were used in groups of FC, FCI and FI, in periods of 5, 7 and 

9 days. In the upper right incisor of each animal was held extraction, retrograde filling 

and reimplantation for immediate induction of ankylosis. After two weeks, were 

installed opened springs NiTi (Sentalloy ), releasing 50cN magnitude of force, being 

maintained, disabled or removed in certain periods to establish the types of force, 

FC, FCI e FI. Data were compared by analysis of variance (ANOVA) and Tukey's test 

with a significance level of 5%. Results: None of the incisor induced ankylosis had 

eruption or movement after the employment of forces, and the eruption rate was 

zero. Histological examination showed that all of manipulated incisors had ankylosis. 

There was no difference in the amount of movement between groups FC and FCI, 

which differed statistically from FI. There was greater formation of hyaline areas in 

the FC group mainly on the 5th day. There was no significant difference in root 

resorption between the groups. In molars not moved, the thickness of the periodontal 

ligament in the middle root is smaller than in the mesiobuccal root, with statistically 

significant difference. Conclusions: The methodology for inducing ankylosis was 

effective for use as an anchorage during murine molar MDI. It eliminates the 

undesirable effects resulting from the continuous eruption of incisors. The continuous 

forces produce more hyaline areas most likely to generate root resorption. The 

continuous interrupted forces allow a better ligament repair and more efficient 

elimination of hyalinized zones. The thickness of the periodontal ligament is directly 

proportional to the size of roots. The difference in the intensity of the same 

magnitude force on the roots of one tooth due to periodontal ligament thickness vary 

with the size of roots. 

Keywords: Tooth movement. Root resorption. Tooth replantation. Ankylosis. Rats. 
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Fig. 3 Mensuração da quantidade de movimentação dentária 
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Fig. 4 Imagem das 5 raízes do primeiro molar superior direito. 

Linha 1 (amarela) une o centro das raízes intermediária 

(INT) e mesiovestibular (MV). Linhas 2 (azuis) são 

perpendiculares à linha 1, passando pelo centro das raízes 

até as bordas do osso alveolar. Linhas 3 (pretas) unem os 

bordos alveolares das duas raízes. Linha 4 (preta 

tracejada) une os pontos mais próximos das superfícies 

das raízes. Linha 5 (verde) separa o osso alveolar entre as 

duas raízes, passando pelo centro da linha 4 e 

perpendicular a linha 1. Linhas 6 (marrons) bissetrizes 

entre as linhas 1 e 2 até as bordas do cemento. Raiz 

distovestibular (DV); Raiz distopalatina (DP); Raiz 

mesiopalatina (MP). (HE. 20x). 
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Fig. 5 Áreas hialinas delimitadas no espaço periodontal nos 

lados de compressão (azul) e nos lados de tração 

(amarelo). As linhas 2 (azuis) separam os lados de tração 

e compressão das raízes. (HE. 20x). 
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Fig. 6 Áreas de reabsorção radicular delineadas sobre as raízes 

intermediária e mesiovestibular, nas áreas de compressão 

(em azul), mesial das raízes, e tração (em amarelo), distal 

das raízes. (HE. 20x). 
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Fig. 7 As linhas externas 2 e 3, em branco, delimitam a área total 

entre as raízes intermediária e mesiovestibular. As áreas 

ósseas são delimitadas pelas linhas 3 e 5, contornando as 

corticais ósseas do ligamento periodontal. Em amarelo, a 

área óssea de tração, posicionada distal à raiz 

mesiovestibular e, em azul, a área óssea de compressão, 

mesial à raiz intermediária. (HE. 20x). 
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Fig. 8 Linhas brancas demonstram as espessuras do ligamento  
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periodontal medidas perpendicularmente às superfícies do 

cemento até as corticais ósseas, nas regiões das linhas 1 

e 6. As linhas 2 (azuis) separam os lados mesiais e distais 

das raízes. (HE. 20x). 
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Fig. 9 Gráfico com os valores médios (mm) da quantidade de 

movimentação dentária dos grupos nos períodos 

avaliados. 
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Fig. 10 Raízes intermediária e mesiovestibular, após 5 dias de 

movimentação com força contínua. A área óssea entre as 

2 raízes evidencia mais espaços medulares (EM). Área 

hialina (*) está evidente na superfície mesial da raiz 

intermediária (menor), demonstrando que a força foi 

intensa sobre o ligamento periodontal (LP). Na raiz 

mesiovestibular (maior), o ligamento apresenta-se com 

aspecto normal sem formação de áreas hialinas e o tecido 

ósseo com início de reabsorção direta ou frontal (setas 

brancas), evidenciando uma força suave atuando. Polpa 

(P); Dentina (D); Cemento (CM); Ligamento periodontal 

(LP); Osso (O). (HE. 20x). 
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Fig. 11 Sequência do lado de compressão da raiz intermediária no 

grupo FC durante 5, 7 e 9 dias, respectivamente, figuras A, 

B, C. Observa-se o aumento na espessura do ligamento 

periodontal (LP), e a reabsorção das áreas hialinas do 5º 

ao 9º dia (*). O tecido ósseo (O) é reabsorvido de forma 

indireta na periferia das áreas hialinas até o 9º dia. No 7º e 

9º dias evidencia-se a reabsorção radicular com formação 

de lacunas de Howship (setas brancas). Polpa (P); Dentina 

(D); Cemento (CM); Ligamento periodontal (LP); Osso (O). 

(HE. 40x). 
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Fig. 12 Sequência do lado de compressão da raiz intermediária no 

grupo FCI durante 5, 7 e 9 dias, respectivamente, figuras 

A, B e C. Reabsorção radicular com formação de lacunas 

de Howship (seta branca) aparece no 9º dia de 

movimentação. Polpa (P); Dentina (D); Cemento (CM); 

 

 

 

 

 



21 
 

Ligamento periodontal (LP); Osso (O). (HE. 40x). 88 

Fig. 13 Sequência do lado de compressão da raiz intermediária no 

grupo FI durante 5, 7 e 9 dias, respectivamente, figuras A, 

B e C. O ligamento periodontal (LP) aparece comprimido 

no 7º dia e pequenas áreas hialinas (*) estão presentes 

até o 9º dia. Reabsorção radicular com formação de 

lacunas de Howship (seta branca). Polpa (P); Dentina (D); 

Cemento (CM); Ligamento periodontal (LP); Osso (O). 

(HE. 40x). 
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N = Newton: unidade de medida de força, equivalente a 100g 

NiTi = Liga de níquel-titânio 

O = Osso alveolar 

P = Polpa  

pH = Pondus hydrogenii: potencial de hidrogênio 

UI = Unidade internacional 

μm = Micrômetro: equivalente à milionésima parte do metro 
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1.2 RESUMO 

 

Introdução: A presente pesquisa teve como finalidade apresentar uma metodologia 

para a movimentação dentária induzida (MDI) com a indução de anquilose, no 

incisivo murino, servindo como ancoragem para a movimentação do molar. Material 

e Métodos: Utilizou-se 54 ratos machos da linhagem Wistar. No incisivo superior 

direito de cada animal, realizou-se a extração, corte da papila dentária, órgão do 

esmalte, raspagem do ligamento, pulpectomia, obturação com hidróxido de cálcio, 

vedamento do ápice radicular com MTA e reimplante imediato. Após 2 semanas, 

instalou-se molas de NiTi (Sentalloy ) com liberação de 50cN de magnitude de força 

por 9 dias, quando foram sacrificados. Para a avaliação da anquilose, utilizou-se as 

análises microscópica e visual quantitativa da taxa de erupção dos incisivos 

induzidos à anquilose, grupo experimental, e sem indução, grupo controle. Os dados 

foram comparados pela análise de variância (ANOVA) e o teste de Bonferroni post-

hoc foi utilizado para analisar o intervalo de confiança, com nível de significância de 

5%. Resultados: Na análise visual quantitativa, nenhum incisivo do grupo 

experimental apresentou erupção ou movimentação após o emprego de forças, e a 

taxa de erupção foi zero. No grupo controle, os incisivos tiveram uma taxa de 

erupção média de 0,39mm ao dia. A análise histológica demonstrou todos os 

incisivos superiores direitos apresentaram anquilose. Conclusões: A metodologia 

para indução de anquilose, avaliada nesta pesquisa, mostrou-se eficaz para 

utilização do incisivo como ancoragem, durante a MDI dos molares murinos, 

eliminando os efeitos indesejáveis consequentes da erupção contínua dos incisivos.  
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1.3 INTRODUÇÃO*  

A Ortodontia baseia-se na aplicação de forças para estabelecer a 

movimentação dentária favorável. A duração e as características da força têm 

grande influência no mecanismo biológico, produzindo variadas reações teciduais.1 

Segundo Graber e Vanarsdall,2 existem dois diferentes tipos de forças empregadas 

em Ortodontia, as forças contínuas e as intermitentes. O emprego de uma força 

contínua visa manter sua magnitude inicial durante um longo período, sendo 

desempenhada por fios e molas com características super-elásticas (alto limite de 

elasticidade). Entretanto, quando se utiliza fios ou molas com reduzida elasticidade e 

memória de forma, a magnitude da força é reduzida gradativamente e atinge um 

nível incapaz de estabelecer a continuidade da movimentação dentária, sendo, 

então, classificada como força contínua interrompida. Por outro lado, uma força 

intermitente se caracteriza pela atuação, durante um período reduzido, e é eliminada 

totalmente com a remoção do dispositivo gerador da força. Essa condição é 

observada com a utilização de aparelhos removíveis, elásticos e aparelhos 

extrabucais.2,3  

Os murinos têm sido muito utilizados em experimentos de movimentação 

dentária induzida (MDI), pelo fato de apresentarem baixo custo de manutenção, de 

fácil obtenção, manuseio e permitirem um melhor controle genético.4,5 Alguns 

métodos para obtenção da MDI, nos molares murinos, são citados na literatura, 

como elastômeros entre os primeiros e segundos molares,6 bandas nos incisivos 

com fios para vestibularizar7 ou lingualizar8 os primeiros molares, mesialização do 

primeiro molar com mola de aço ancorado ao incisivo5,9 ou incisivos,10,11 ancorado 

no segundo molar,12 ancorado em implantes,13 perfurando incisivos e o processo 

alveolar para mesializar os 3 molares unidos4 e com magnetos para atração entre os 

1os molares.14 

Os estudos da MDI, por meio da mesialização dos molares com a utilização 

de molas ancoradas nos incisivos, permitem facilidade de instalação da 

aparelhagem e melhor quantificação e padronização da força utilizada, resultando 

em maior credibilidade e similaridade com a prática clínica em humanos.5 Entretanto, 

                                                           
* O texto foi escrito, no formato de artigo, segundo as normas da revista American Journal of 
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (Anexo A). 
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por se tratar de um dente de erupção contínua, a posição do dispositivo sofre 

constante modificação e a manutenção de uma força padronizada, durante o período 

experimental, é dificultada. Além disso, o seu deslocamento para lingual, resultado 

de uma reação à ação da movimentação do molar, também contribui para a 

constante alteração do vetor de força, gerando dúvidas na interpretação dos 

resultados.4  

Desta forma, o presente trabalho tem o escopo de apresentar e avaliar uma 

nova metodologia para a MDI, com a indução de anquilose no incisivo murino, 

servindo como ancoragem para a movimentação do molar. 

 

1.4 MATERIAL E MÉTODOS 

1.4.1 Seleção e distribuição da amostra 

Utilizou-se 54 ratos machos albinos, da linhagem Wistar (Rattus norvergicus), 

adultos jovens com aproximadamente 90 dias e com massa corporal em torno de 

300g. Os animais, provenientes do Biotério da FOA – UNESP, foram mantidos 

durante o tempo experimental em ambiente com temperatura de 22°C ± 2°C, em 

gaiolas com 6 animais, ração triturada e água sem restrições. Antes dos 

procedimentos experimentais, os animais foram acondicionados por 7 dias para 

ambientação, com ciclo de luz de 12/12 horas.  

 

1.4.2 Indução de anquilose 

Os procedimentos experimentais foram realizados sob anestesia 

intramuscular, na dosagem de 80mg/Kg de cloridrato de ketamina (Dopalen, Sespo 

Ind. e Com. Ltda., Jacareí, SP, Brasil), concomitantemente com o relaxante 

muscular, na dosagem de 10mg/Kg de cloridrato de xilazina (Anasedan, Agribrands 

do Brasil Ltda., Paulínia, SP, Brasil), de acordo com as recomendações do 

fabricante.  

No grupo experimental, o incisivo superior direito de cada animal foi luxado e 

extraído com instrumental especialmente adaptado. O ligamento periodontal foi 
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removido por meio de fricção com gaze embebida em fluoreto de sódio fosfato 

acidulado 2%, pH 5,5 (Farmácia Apothicário, Araçatuba, SP, Brasil). A papila 

dentária e o órgão do esmalte foram seccionados com lâmina de bisturi no 15 

(Embramac Exp. e Imp., Ribeirão Preto, SP, Brasil). A polpa radicular foi removida 

por via retrógrada e as paredes do canal foram limpas com lima Flexofile no 25 

(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suíça). Realizou-se a irrigação do canal com soro 

fisiológico (Ariston Ind. Quim. e Farm. Ltda., São Paulo, SP, Brasil) e secagem com 

cones de papel absorvente esterilizados (Dentsply Ind. e Com. Ltda., Petrópolis, RJ, 

Brasil). Posteriormente, procedeu-se à obturação do canal com pasta de hidróxido 

de cálcio e propilenoglicol (Probem Prod. Farm. e Odont. Ltda., Catanduva, SP, 

Brasil), seguido do selamento do ápice radicular com “plug” de MTA (Angelus, 

Londrina, PR, Brasil). Os dentes foram reimplantados após um período extra-

alveolar de 15 minutos, tempo necessário para o tratamento endodôntico e da 

superfície radicular. Em seguida, os animais receberam antibiótico penicilina G 

Benzatínica 20000 UI (Lab. Eurofarma, São Paulo, SP, Brasil) em uma única dose 

intramuscular (Figura 1).  

O grupo controle foi formado pelos incisivos superiores esquerdos que não 

foram utilizados como ancoragem e nem induzidos à anquilose.  

 

1.4.3 Instalação dos dispositivos para MDI 

 Após 2 semanas, foi instalado o dispositivo mecânico para a movimentação  

do molar, no grupo experimental, permanecendo por 9 dias. Empregou-se o 

dispositivo idealizado por Heller e Nanda,9 modificado pela substituição da mola de 

aço por níquel-titânio (Sentalloy, GAC, NY, EUA) e inserção de resina 

fotopolimerizável (Z100, 3M, St. Paul, MN, USA), na região cervical do incisivo para 

melhorar a retenção do fio (Figura 2).  

 

1.4.4 Eutanásia e processamento histotécnico 

A eutanásia ocorreu 24 dias após a indução de anquilose, por meio de dose 

excessiva de anestésico e decapitação dos murinos, preservando toda a 
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maxiladesde os incisivos até os terceiros molares. As peças foram fixadas em formol 

10% por 48 horas, lavadas em água corrente por 24 horas, descalcificadas em 

solução de E.D.T.A. a 18% por 6 semanas, desidratadas, clarificadas e incluídas em 

blocos de parafina. Os cortes foram feitos, no sentido transversal, com 6μm de 

espessura, abrangendo todas as raízes dos molares e os incisivos, seguido da 

coloração convencional com hematoxilina e eosina (Figura 3). 

  

1.4.5 Determinação da anquilose nos incisivos 

 Nos grupos controle e experimental, marcas foram feitas com broca 

diamantada (4141, KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil), ao nível da papila inter-dental 

em ambos os incisivos. Medidas foram realizadas desde as marcas nos incisivos até 

o bordo mais cervical da gengiva vestibular dos respectivos dentes, por meio de um 

paquímetro digital (Mitutoyo, São Paulo, Brasil), com o auxílio de uma lupa ocular 

com aumento de 4x (Intex, Brasil).15,16 As medidas realizadas, nos dias 0, 3, 5, 7 e 9, 

determinaram a taxa de erupção dos incisivos nos grupos experimental e controle 

(Figura 4, Tabela 1).  

 Microscopicamente, este quadro foi comprovado pela presença de tecido 

ósseo em contato com a raiz dentária, evidência de reabsorção por substituição ou 

crescimento ósseo, em direção à raiz, no espaço do ligamento periodontal (Figura 

5).  

 

1.4.6 Digitalização dos cortes histológicos 

As imagens foram capturadas por meio de uma lupa estereomicroscópica 

Stemi 2000C (Carl Zeiss, Göttingen, Alemanha) e um microscópio óptico (Carl Zeiss, 

Göttingen, Alemanha), no qual estava acoplada uma câmera microscópica AxioCam 

MRc5 (Carl Zeiss, Göttingen, Alemanha) e uma fonte de luz transmitida por fibra 

óptica KL 1500 LCD (Schott, Mainz, Alemanha). 
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1.4.7 Métodos estatísticos 

 A análise estatística foi delineada por meio da análise de variância (ANOVA). 

O teste de Bonferroni post-hoc foi utilizado para analisar o intervalo de confiança. 

Adotou-se o nível de significância de 5% (p<0,05). 

 

1.5 RESULTADOS 

Pela análise visual quantitativa, nenhum dos incisivos do grupo experimental, 

que foram reimplantados, apresentou erupção ou movimentação. A taxa média de 

erupção dos incisivos, no grupo controle, foi de 0,39mm por dia, enquanto no grupo 

experimental foi zero (Tabela 1). 

A análise microscópica dos 54 espécimes analisados evidenciou que todos os 

incisivos manipulados, grupo experimental, apresentaram anquilose dentoalveolar. 

 

1.6 DISCUSSÃO 

Os estudos de MDI, em animais, têm como objetivo avaliar as alterações 

histológicas dos tecidos dentoalveolares para maior embasamento na prática 

clínica.5 Várias metodologias são demonstradas, na literatura, para obtenção da MDI 

dos molares murinos,4-14 entretanto, o modelo experimental idealizado por Heller e 

Nanda9 (1979), proporciona a mesialização dos molares superiores por meio de 

molas ancoradas aos incisivos, possibilitando a padronização e a quantificação da 

força. Além disso, este modelo permite a análise de diferentes variáveis, como 

influências locais e sistêmicas, permitindo a sua comparação com humanos.5  

Na maioria dos movimentos ortodônticos, assim como, nas pesquisas sobre 

MDI, em animais, é importante que o movimento ocorra sem a perda da estabilidade 

da unidade de ancoragem,4,5,15,16 principalmente quando o objetivo é analisar o 

comportamento tecidual para os diferentes tipos de força. Preocupados com estes 

fatores, Ren et al.,4 em 2004, apresentaram um método de MDI, em murinos, que 

julgaram eficaz para distribuição de forças nos molares bem como para controle de 

ancoragem dos incisivos com consequente diminuição dos efeitos indesejáveis, 
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decorrentes da técnica aplicada. O método consiste em uma perfuração dos 2 

incisivos superiores ao nível cervical, atravessando o processo alveolar, servindo 

como ancoragem para mesialização dos 3 molares, unidos com fio de aço e resina. 

Ainda assim, observou-se uma inclinação para palatino dos incisivos, estabelecendo 

resultados duvidosos para determinados tipos de forças e movimentos. Como 

exemplo, pode-se questionar os resultados obtidos quando se estuda as forças 

contínuas interrompidas. Nos momentos de interrupção da força, mas com a 

permanência do dispositivo mecânico de forma passiva, o processo de erupção 

contínua do incisivo, associada à sua recidiva em direção anterior, devido ao 

estresse no ligamento, pode determinar a continuidade do movimento do molar ao 

invés da interrupção.  

Além da perda de ancoragem, a rizogênese e a erupção contínua dos 

incisivos dos ratos direcionam a força, no sentido vertical, e acentuam a extrusão 

bem como a inclinação dos molares, proporcionando regiões de tração e 

compressão em várias áreas distintas.  

Para amenizar estes efeitos, é necessário a utilização de uma unidade de 

ancoragem estável. Desta forma, o implante caracteriza-se como uma opção 

satisfatória para a aplicação de qualquer tipo de força nos molares murinos.13 

Entretanto, intercorrências como instabilidade e perda dos implantes, bem como 

mortes, em decorrência do trauma excessivo e infecções, devem ser consideradas.  

Avaliando os estudos sobre o reparo em dentes reimplantados,17-24 e os de 

dentes anquilosados para protração maxilar,25,26 a anquilose é uma complicação 

comum que impede a movimentação dentária e o desenvolvimento do processo 

alveolar.22 Desta forma, como opção de uma ancoragem estável, esta pesquisa 

sugere a utilização de incisivos submetidos a uma condição de anquilose radicular. 

A anquilose é um estágio que precede a reabsorção por substituição em que o 

tecido radicular é envolvido, no processo de remodelação óssea, e é causada pela 

perda da vitalidade do ligamento periodontal.5 Apesar de levar à perda da estrutura 

radicular, o tempo necessário para que a reabsorção por substituição destrua toda a 

raiz pode ser longo, viabilizando os estudos de MDI. Além disso, para aumentar 

ainda mais a resistência da raiz a esse tipo de reabsorção e prolongar a sua 

sobrevida no alvéolo, foi empregado também o flúor.17-19,23  
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Essa condição da raiz proporciona a estabilidade da fixação empregada na 

coroa do incisivo para obtenção da ancoragem. Em condições normais, esses 

dentes estão continuamente crescendo para compensar o desgaste natural da coroa 

que ocorre em função do hábito mastigatório característico dessa espécie animal. 

Esse fenômeno leva à migração da fixação do dispositivo ortodôntico mais para 

incisal, principalmente, em experimentos com períodos de acompanhamento acima 

de 10 dias.5 

Nesse estudo, a indução de anquilose foi obtida por meio da remoção do 

ligamento periodontal, empregando-se a fricção com gaze. A sua manutenção, em 

condições de integridade, permitiria a reinserção das fibras e a restituição de suas 

características biológicas originais, como ocorre em um reimplante imediato. Numa 

condição de anquilose, temos a ausência dos elementos celulares que viabilizam a 

movimentação dentária.5 

Este método mecânico de remoção do ligamento periodontal permite que a 

camada de cemento seja preservada, diminuindo a suscetibilidade da raiz à 

reabsorção por substituição.18 Outros métodos químicos, como o uso do hipoclorito 

de sódio, também são citados na literatura, porém sem efetividade.18 

A reabsorção radicular inflamatória, comum nos casos de reimplante, pode 

levar à rápida perda da raiz e é importante que o seu controle seja realizado. Para 

isso, procedeu-se à antibioticoterapia sistêmica17-19,22-24 e, ao tratamento 

endodôntico, por meio da remoção do tecido pulpar, do preenchimento do canal com 

o hidróxido de cálcio17-19 e do selamento apical com “plug” de MTA.20,21  

A pasta de hidróxido de cálcio foi utilizada por promover uma elevação do pH 

local. Isso resulta em ação antimicrobiana, redução da atividade dos clastos e 

consequente reabsorção radicular.5,17-19,24 Além de possuir propriedades 

semelhantes às do hidróxido de cálcio, o uso do MTA, no selamento apical, permite 

que o curativo endodôntico permaneça no interior do conduto radicular, prolongando 

sua ação.20,21 

O MTA atinge uma dureza satisfatória com a presença de umidade, possui pH 

altamente alcalino, tempo de trabalho de 5 minutos, excelente capacidade de 

selamento e resistência a infiltrações.20 Possui atividade antimicrobiana e permite a 
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formação de cemento, na sua superfície, com reduzido processo inflamatório, 

evidenciando sua ótima biocompatibilidade.21 

Em humanos, o uso de contenção pode ser necessário para a estabilização 

inicial do dente reimplantado.27 No entanto, por conta do tamanho e do formato 

curvo do incisivo murino que proporcionam a estabilidade necessária,17-19,23,24 esse 

procedimento não foi realizado. 

Para a utilização do dente reimplantado, como ancoragem esperou-se 2 

semanas de pós-operatório. Nessa fase, várias áreas de anquilose podem ser 

encontradas na superfície radicular22 e o periodonto encontra-se reparado a ponto 

de não haver um incremento de inflamação e estímulo à reabsorção, com a ativação 

do aparelho.5  

No presente estudo, todos os incisivos apresentaram anquilose dentoalveolar 

e, clinicamente, não ocorreu nenhum movimento vertical verificado pela taxa de 

erupção dos incisivos. A taxa de erupção do grupo experimental foi zero e do grupo 

controle foi 0,39mm ao dia, semelhante aos resultados de outros autores.15,16 Estes 

resultados sugerem que todos os incisivos reimplantados apresentaram algum grau 

de anquilose em alguma região da raiz.  

Drevensek et al.16 afirmaram que, para estabelecer um bom modelo 

experimental de MDI, é necessário manter uma direção constante da força. Os 

autores encontraram uma taxa de erupção média de 0,37mm ao dia nos incisivos 

que não receberam força, semelhante à encontrada no grupo controle do presente 

trabalho. Concluíram que a aplicação de uma força, no sentido ântero-posterior, 

diminuiu a taxa de erupção dos incisivos para 0,26mm, o que seria suficiente para 

manter a direção da força.16 No presente estudo, a taxa de erupção do grupo 

experimental foi zero, caracterizando uma manutenção da direção da força muito 

superior a outros métodos utilizados.  

Durante a pesquisa, os incisivos do grupo experimental não apresentaram 

movimentação pela perda de ancoragem ou erupção, quando comparado ao grupo 

controle. Esses dados certificam que a metodologia empregada é válida para o 

estudo da movimentação dentária induzida em ratos. 
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1.7 CONCLUSÕES 

 Com base no estudo realizado e na literatura consultada, pôde-se concluir 

que: 

1. O método aplicado promoveu áreas de anquilose em extensões variadas, em 

todos os incisivos reimplantados, não havendo nenhum dente perdido durante 

o período de estudo da MDI. 

2. Os dispositivos ortodônticos instalados nos incisivos reimplantados, do grupo 

experimental, não sofreram modificação de posição e direção, durante e após 

o período de MDI.  

3. Pela análise microscópica, todos os incisivos reimplantados apresentaram 

certo grau de anquilose em algum ponto da raiz. 

4. A metodologia para indução de anquilose do incisivo murino fornece uma 

ancoragem estável, eliminando os efeitos indesejáveis consequentes da 

erupção contínua, possibilitando a realização de pesquisas com os diversos 

tipos de força.  
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Fig 1. (A) Corte da papila dentária e órgão do esmalte. (B) Preenchimento do 

canal com pasta de hidróxido de cálcio e propilenoglicol. (C) Vedamento 

com MTA. (D) Reimplante do incisivo. 
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Fig 2. Modelo de dispositivo para MDI, utilizando o incisivo superior direito 

anquilosado como ancoragem. 
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Fig 3. Corte transversal abrangendo as raízes dos molares e incisivos. Em 

destaque, o incisivo superior direito anquilosado. (HE. 10x). 
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Fig 4. (A) Marcas por desgaste para comparação da erupção entre os incisivos, 

15 dias após o reimplante. (B) Desgastes nos incisivos. (C) Três e (D) 

cinco dias após a confecção das marcas. 
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Fig 5. Incisivo superior direito com anquilose dentoalveolar. Em destaque, a 

formação de tecido ósseo em direção ao dente com início de reabsorção 

por substituição (setas amarelas). Polpa (P); Dentina (D); Ligamento 

periodontal (LP); Osso (O). (HE. 20x).   
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Tabela I. Taxa de erupção dos incisivos dos ratos. Os resultados são dados pela média e desvio 

padrão em milímetros por dia. 
Dias Grupo controle Grupo experimental 

0-3 0,41 ± 0,03 0,0* 

3-5 0,40 ± 0,04 0,0* 

5-7 0,38 ± 0,01 0,0* 

7-9 0,39 ± 0,02 0,0* 

* Estatisticamente significante com valor de p<0,05 
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2.2 RESUMO 

 

Introdução: Esta pesquisa teve como finalidade avaliar a quantidade de 

movimentação dentária, bem como o comportamento periodontal e radicular após o 

emprego de força contínua (FC), contínua interrompida (FCI) e intermitente (FI). 

Material e Métodos: Utilizou-se 54 ratos da linhagem Wistar para movimentar os 

primeiros molares superiores direitos com FC, FCI e FI, nos períodos de 5, 7 e 9 

dias. Os incisivos superiores direitos anquilosados foram utilizados como ancoragem 

para molas de NiTi (Sentalloy ) com liberação de 50cN de magnitude de força, 

sendo mantidas, desativadas ou removidas, em determinados períodos, para 

estabelecer os tipos de força sobre os molares. Analisou-se o comportamento ósseo 

entre as raízes intermediária e mesiovestibular, áreas hialinas e reabsorção radicular 

nestas raízes, além da espessura do ligamento periodontal nos molares não 

movimentados. Os dados foram comparados pela análise de variância (ANOVA) e 

teste de Tukey com nível de significância de 5%. Resultados: Não houve diferença 

na quantidade de movimentação entre os grupos FC e FCI, que diferiram, de forma 

estatisticamente significante, do grupo FI. O tecido ósseo entre as raízes 

acompanhou a movimentação. Ocorreu maior formação de áreas hialinas, no grupo 

FC, principalmente, no 5º dia de movimentação. Não houve diferença significativa na 

reabsorção radicular entre os grupos. A avaliação do ligamento periodontal, nos 

molares não movimentados, mostrou que sua espessura na raiz intermediária é 

menor do que na raiz mesiovestibular, com diferença estatísticamente significante. 

Conclusões: As forças contínuas produzem mais áreas hialinas com maior 

probabilidade de gerar reabsorções radiculares. As forças contínuas interrompidas 

possibilitam melhor reparo do ligamento e eliminação mais eficiente das áreas 

hialinas. A espessura do ligamento periodontal dos murinos é diretamente 

proporcional à sua dimensão. A diferença, na intensidade de uma mesma magnitude 

de força sobre as raízes de um mesmo dente, deve-se à espessura do ligamento 

periodontal variar com a dimensão das raízes. 
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2.3 INTRODUÇÃO   

A Ortodontia baseia-se na aplicação de forças sobre o dente para estabelecer 

o movimento ortodôntico, que é um deslocamento dentário favorável para a correção 

da má oclusão. Em modelos experimentais, em que o deslocamento dentário não 

tem como objetivo o correto alinhamento dos dentes ou a correção de anomalias 

dentofaciais, o termo mais empregado é movimentação dentária induzida (MDI).1 

Na movimentação dentária, a aplicação de forças mecânicas produz, no 

ligamento periodontal, regiões de estresse ou tensão com o estabelecimento de 

áreas de tração ou estiramento, e áreas de compressão das fibras periodontais. Em 

uma descrição simples, o recrutamento e a ativação dos clastos induzem a remoção 

óssea a partir da área adjacente à compressão do tecido periodontal e, no lado de 

tensão, ocorre a aposição óssea pelos osteoblastos.2-6 Desta forma, por meio deste 

processo de reabsorção e aposição óssea, o dente é reposicionado.7,8  

Sabe-se que fenômenos físicos, químicos e biológicos estão envolvidos no 

processo da movimentação dentária, e frente a uma força aplicada sobre o dente, as 

células, a matriz extracelular do ligamento periodontal e o osso alveolar respondem, 

concomitantemente, resultando na remodelação óssea. O ligamento periodontal, 

quando é deslocado, produz distorções nas células e matriz bem como na interação 

entre estes elementos, ocorrendo liberação de mediadores químicos como citocinas 

e fatores de crescimento que iniciam e mantêm a remodelação óssea, propiciando a 

movimentação dentária.1 

Este mecanismo biológico parece sofrer grande influência pela duração e 

característica de uma força aplicada, gerando variadas reações teciduais.9 Segundo 

Graber e Vanarsdall,10 existem dois diferentes tipos de forças empregadas em 

Ortodontia, as forças contínuas e as intermitentes. Uma força contínua visa manter 

sua magnitude inicial durante um longo período, sendo produzida por fios e molas 

com características super-elásticas (alto limite de elasticidade e memória de forma). 

Entretanto, quando se utiliza fios ou molas, com reduzida elasticidade e memória de 

forma, a magnitude da força sofre um declínio gradativo e atinge um nível incapaz 

de produzir movimentação dentária, sendo, então, classificada como força contínua 

                                                           
 O texto foi escrito, no formato de artigo, segundo as normas da revista American Journal of 

Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (Anexo A). 
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interrompida. Por outro lado, uma força intermitente atua, durante um período 

reduzido, e é eliminada totalmente com a remoção do dispositivo gerador da força, 

observada normalmente com a utilização de aparelhos extrabucais, removíveis e 

elásticos intermaxilares.10,11  

A duração do tratamento, a magnitude da força aplicada, a direção do 

movimento dentário e o método de aplicação de forças parecem contribuir para que 

as forças contínuas interrompidas e intermitentes sejam menos agressivas do que 

as contínuas.2 Outros autores12,13 afirmam que forças de baixa magnitude e de forma 

contínua resultam em respostas biológicas desejáveis. Os fios super-elásticos, com 

alto limite elástico e memória de forma, como a liga de níquel-titânio (NiTi), têm sido 

usados amplamente para os tratamentos ortodônticos, objetivando desempenhar 

forças de baixa magnitude e contínua.12,13 Apresentam como principais 

características a super-elasticidade, resistência à corrosão e excelente 

biocompatibilidade, podendo ser utilizada por períodos maiores, apresentando 

respostas biológicas desejáveis.13 A investigação de forças contínuas e 

intermitentes, com diferentes intensidades, durante a movimentação dentária, 

demonstrou que a característica de uma força tem mais influência que sua 

magnitude.14  

Com base nas informações da literatura, tornou-se pertinente avaliar a 

quantidade de movimentação dentária, as condições ósseas, radiculares e 

periodontais após o emprego da força contínua, contínua interrompida e 

intermitente. 

 

2.4 MATERIAL E MÉTODOS 

2.4.1 Seleção e distribuição da amostra 

Utilizou-se 54 ratos machos albinos, da linhagem Wistar (Rattus norvergicus), 

adultos jovens com aproximadamente 90 dias e massa corporal de 300g. Os 

animais, provenientes do Biotério da FOA - UNESP, foram mantidos durante o 

tempo experimental em ambiente com temperatura de 22°C ± 2°C, em gaiolas com 6 

animais, ração triturada e água sem restrições. Antes dos procedimentos 
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experimentais, os animais foram acondicionados por 7 dias para ambientação, com 

ciclo de luz de 12/12 horas.  

Os modelos experimentais foram compostos por 3 grupos de 18 animais, 

submetidos a movimentação dentária induzida (MDI) com força contínua (FC), 

contínua interrompida (FCI) e intermitente (FI), por períodos de 5, 7 e 9 dias. Os 

grupos foram subdivididos e identificados respectivamente como FC5, FC7, FC9, 

FCI5, FCI7, FCI9, FI5, FI7, FI9, com 6 animais em cada (Figura 1). 

Em todos os grupos, os primeiros molares superiores do lado direito foram 

submetidos à MDI ancorados aos incisivos superiores do mesmo lado. 

 

2.4.2 Instalação e ativação dos dispositivos para MDI 

Os procedimentos experimentais foram realizados sob anestesia 

intramuscular, na dosagem de 80mg/Kg de cloridrato de ketamina (Dopalen, Sespo 

Ind. e Com. Ltda., Jacareí, SP, Brasil), concomitantemente com o relaxante muscular 

na dosagem de 10mg/Kg de cloridrato de xilazina (Anasedan, Agribrands do Brasil 

Ltda., Paulínia, SP, Brasil), de acordo com as recomendações do fabricante.  

Os incisivos superiores do lado direito de cada animal passaram pela indução 

de anquilose por meio da extração, corte da papila dentária e órgão do esmalte, 

remoção do ligamento periodontal, pulpectomia, obturação com hidróxido de cálcio, 

selamento do ápice radicular com MTA e reimplante imediato, 15 dias antes da 

instalação das molas, de acordo com a metodologia descrita no capítulo 1.  

Para a MDI, empregou-se o dispositivo idealizado por Heller e Nanda,15 

modificado pela substituição da mola de aço por níquel-titânio (Sentalloy, GAC, NY, 

EUA) e inserção de resina fotopolimerizável (Z100, 3M, St. Paul, MN, USA) na 

região cervical do incisivo. Esta resina foi acondicionada para melhorar a retenção 

do fio de aço na região cervical do incisivo previamente reimplantado e possibilitar 

as ativações e desativações da mola. 

Na instalação das molas, o primeiro molar superior direito foi envolvido com 

um fio de aço 0,20mm de diâmetro (Morelli, Sorocaba, SP, Brasil), atado a uma mola 

de secção fechada de 3mm de comprimento, que libera uma força contínua com 



56 
 

magnitude de 50cN.16-21 A mola, distendida 3mm em seu comprimento, foi amarrada 

cervical à resina do incisivo superior direito com fio de aço 0,25mm de diâmetro 

(Morelli, Sorocaba, SP, Brasil), estabelecendo assim, uma força contínua. Para 

obtenção da força contínua interrompida, as molas foram desativadas e 

permaneceram passivas até a próxima ativação, com o fio de amarrilho até o 

incisivo. Para obtenção da força intermitente, as molas foram removidas entre as 

ativações (Figura 2). 

 

2.4.3 Eutanásia e processamento histotécnico 

A eutanásia ocorreu após os períodos de 5, 7 e 9 dias, por meio de dose 

excessiva de anestésico e, em seguida, os animais foram decapitados, preservando 

toda a maxila desde os incisivos até os terceiros molares. As peças foram fixadas 

em formol 10% por 48 horas, lavadas em água corrente por 24 horas, 

descalcificadas em solução de E.D.T.A. a 18% por 6 semanas, desidratadas, 

clarificadas e incluídas em blocos de parafina.22 Os cortes foram feitos, no sentido 

transversal, com 6μm de espessura, ao nível cervical dos molares até os incisivos,a 

partir da separação de todas as raízes, seguido da coloração convencional com 

hematoxilina e eosina. 

 

2.4.4 Análise quantitativa da movimentação dentária 

A quantidade de movimentação dentária foi obtida pela diferença entre as 

distâncias da face mesial do 1º molar superior até a distal do 3º molar superior do 

lado direito movimentado e esquerdo não movimentado.21,23 As mensurações foram 

obtidas por meio de um paquímetro digital (Mitutoyo, São Paulo, Brasil), com o 

auxílio de uma lupa ocular com aumento de 4x (Intex, Brasil) e realizadas por 2 

avaliadores devidamente calibrados (Figura 3). 

 

 

 



57 
 

2.4.5 Digitalização dos cortes histológicos 

As imagens foram capturadas por meio de uma lupa estereomicroscópica 

Stemi 2000C (Carl Zeiss, Göttingen, Alemanha) e um microscópio óptico (Carl Zeiss, 

Göttingen, Alemanha), no qual estava acoplada uma câmera microscópica AxioCam 

MRc5 (Carl Zeiss, Göttingen, Alemanha) e uma fonte de luz transmitida por fibra 

óptica KL 1500 LCD (Schott, Mainz, Alemanha). 

 

2.4.6 Estabelecimento das diretrizes para as análises histométricas 

 Verificou-se que a linha que passa pelo centro das raízes intermediária e 

mesiovestibular do molar e se estende até os incisivos aproxima-se da direção da 

força que o dispositivo para MDI exerce. Desta forma, os traçados foram assim 

orientados (Figura 4):  

1. Linha 1 (amarela): une o centro das raízes intermediária e mesiovestibular. 

2. Linhas 2 (azuis): são perpendiculares à linha 1 passando pelo centro das 

raízes intermediária e mesiovestibular, estendendo-se até as bordas do osso 

alveolar. 

3. Linhas 3 (pretas): unem os bordos alveolares das duas raízes. 

4. Linha 4 (preta  tracejada): une os pontos mais próximos entre as superfícies 

das raízes intermediária e mesiovestibular.  

5. Linha 5 (verde): separa o osso alveolar entre as duas raízes, passando pelo 

centro da linha 4 de forma perpendicular à linha 1. 

6. Linhas 6 (marrons): bissetrizes entre as linhas 1 e 2 estendidas até o 

cemento. 
 

2.4.7 Análise da quantidade de áreas hialinas 

 As áreas hialinas foram contornadas, nos lados de pressão e tração, 

separadas pelas linhas 2, das raízes intermediária e mesiovestibular, e quantificadas 

como porcentagem das respectivas áreas de pressão e tração do ligamento 

periodontal destas raízes (Figura 5). 
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2.4.8 Análise da quantidade de reabsorção radicular 

 As áreas de reabsorção foram delineadas sobre as raízes intermediária e 

mesiovestibular, e os valores são porcentagens das áreas totais destas raízes. As 

áreas de reabsorção foram contornadas e quantificadas em porcentagem do valor 

das áreas totais das raízes, e denominadas áreas de reabsorção, na superfície de 

compressão, mesial das raízes, e de tração, distal das raízes (Figura 6). 

 

2.4.9 Análise da quantidade óssea 

 As áreas ósseas foram delimitadas pelas linhas 3 e 5, contornando as 

corticais ósseas do ligamento periodontal das raízes intermediária e mesiovestibular. 

A área óssea distal da raiz mesiovestibular foi denominada área óssea de tração, e a 

área mesial à raiz intermediária foi denominada área de compressão. Os valores 

destas áreas foram determinados em porcentagem da área total delimitada pelas 

linhas 2 e 3 (Figura 7).  

 

2.4.10 Análise da espessura do ligamento periodontal 

 As medidas foram realizadas somente no lado esquerdo, não movimentado, 

para avaliar se a espessura do ligamento periodontal das raízes intermediária e 

mesiovestibular são semelhantes. As aferições foram realizadas, de forma 

perpendicular às superfícies radiculares até as corticais ósseas, nas regiões das 

linhas 1 e 6, ou seja, 3 medições em cada superfície, mesial e distal, das raízes. A 

média entre as 3 medições determinou os valores da espessura do ligamento 

periodontal (Figura 8). 

 

2.4.11 Métodos estatísticos 

 Realizou-se a análise de variância (ANOVA) em que os dados foram 

interpretados no esquema fatorial de delineamento inteiramente ao acaso. As 

pressuposições para a realização da análise de variância foram atendidas, sendo 

que a homogeneidade de variâncias foi verificada por meio do teste de Bartlett e a 
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normalidade dos resíduos pelo teste Shapiro-Wilks. Quando houve diferença 

significativa, aplicou-se o teste de Tukey sobre as médias para detectar tal diferença. 

Os dados de espessura do ligamento periodontal foram analisados pelo teste t. Em 

todos os testes adotou-se nível de significância de 5%.24 

 

2.5 RESULTADOS 

2.5.1 Movimentação dentária 

A análise quantitativa da movimentação dentária mostrou que, no período de 

5 dias, os dentes movimentados com força contínua apresentaram maiores 

deslocamentos. Por outro lado, nos períodos de 7 e 9 dias, os dentes, sob o 

emprego de força contínua interrompida, atingiram maiores níveis de deslocamento. 

Pela análise estatística, não houve diferença entre os grupos FC e FCI, que 

diferiram, de forma estatisticamente significante, do grupo FI (Tabela I). 

 

2.5.2 Áreas hialinas 

 Em ambos os lados da raiz mesiovestibular e no lado de tração da raiz 

intermediária, não houve formação de áreas hialinas que pudessem ser aferidas.  

No lado de compressão da raiz intermediária, com áreas hialinas evidentes e 

mensuráveis, o 5º dia mostrou diferença estatisticamente significante em relação aos 

demais dias. O grupo FC apresentou as maiores áreas, com diferença 

estatisticamente significante para os demais grupos, atingindo um valor médio de 

47,16% da área do ligamento periodontal no 5º dia, enquanto os grupos FCI e FI 

apresentaram em média 10% (Tabela II). 

  

2.5.3 Reabsorção radicular 

 A raiz mesiovestibular não apresentou reabsorção radicular mensurável em 

nenhum dos grupos.  
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A raiz intermediária apresentou discreta reabsorção radicular, com percentual 

maior no lado de compressão, que aumentou gradativamente até o 9º dia, atingindo 

3% no grupo FC, 1,39% no FCI e 0,30% no FI. No entanto, não houve diferença 

estatisticamente significante (Tabela III). 

 

2.5.4 Quantidade óssea 

 Na área óssea de compressão, não houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos e o tempo.  

Na área óssea de tração, houve diferença significante apenas entre os grupos 

FC e FI, com valores menores para o grupo FI (Tabela IV). 

 

2.5.5 Espessura do ligamento periodontal 

A comparação das médias da espessura do ligamento periodontal das raízes 

intermediária e mesiovestibular, no lado esquerdo não movimentado, evidenciou 

uma diferença, estatisticamente significante, com o valor de p < 2.2 x 10-16, 

mostrando que as dimensões do ligamento periodontal destas raízes são realmente 

diferentes (Tabela V).   

 

2.6 DISCUSSÃO 

Com base na afirmação de que a duração e as características da força têm 

grande influência no mecanismo biológico e promovem diferentes reações 

teciduais,9 a quantidade de movimentação foi mensurada com intuito de comparar 

com as alterações microscópicas encontradas nos diferentes períodos, e desse 

modo explicar os efeitos dos diversos tipos de força sobre os dentes e os tecidos de 

suporte.  
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2.6.1 Movimentação dentária  

A análise quantitativa da movimentação dentária seguiu o método utilizado 

por alguns autores,21,23 e mostrou que não há diferença, estatisticamente 

significante, entre os grupos FC e FCI nos 3 períodos avaliados. Deste modo, foi 

possível ter uma noção do comportamento da movimentação dentária com os 

diferentes tipos de força nos períodos estudados. No grupo FC, houve 

movimentação inicial maior até o 5º dia, com estagnação do movimento até o 7º dia 

e seu retorno até o 9º dia (Figura 9). Vários autores1,10,11,25-29 descreveram uma fase 

de platô ou interrupção da movimentação após a fase inicial, e afirmam que, devido 

à formação de áreas hialinas, ocorreu o atraso da movimentação até a sua 

eliminação. Esta fase inicial é descrita como o deslocamento do dente pela 

compressão do ligamento periodontal, flexão óssea e a extrusão dentária.30,31 Em 

2000, Tengku et al.29 constataram esta fase de platô do 3º ao 7º dia em ratos, 

creditando tal fase às áreas hialinas presentes neste período.  

Apesar de não ter ocorrido diferença estatisticamente significante, no grupo 

FCI, a movimentação foi crescente, superando o grupo FC, no 7º e 9º dias, o que 

poderia ser explicado pelo período de repouso, na interrupção da força, permitindo o 

reparo dos tecidos e favorecendo a eliminação das áreas hialinas, pois a magnitude 

da força atuante é incapaz de promover a movimentação dentária.10,11,26,29  

Alguns autores32-34 afirmam que a quantidade de movimentação está 

diretamente relacionada com o tempo de ativação da mola. No entanto, Hayashi et 

al.,35 em 2004, estabeleceram que a magnitude, e a duração da força são 

importantes fatores para estimular o recrutamento dos osteoclastos, no ligamento 

periodontal, e que a quantidade de movimentação dentária inicial é semelhante tanto 

para as forças contínuas como para as intermitentes ou interrompidas. Nesta 

pesquisa, a quantidade de movimentação dentária foi menor em todos os períodos 

no grupo FI. Houve diferença, estatisticamente significante, dos grupos FC e FCI em 

relação ao FI, que apresentou valores de movimentação semelhantes aos outros 

grupos apenas no 7º dia quando as molas estavam ativas. Com a remoção da força, 

a quantidade de movimentação declinou acentuadamente, no grupo FI, evidenciada 

no 9º dia. 
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A magnitude de força aplicada nos experimentos para MDI dos molares 

murinos varia de 0,8cN36 a 100cN33 com o intuito de avaliar os tecidos de suporte e a 

quantidade de movimentação dentária. Convém salientar que a unidade “grama” (g) 

refere-se à massa e não deve ser utilizada para expressar a magnitude de força, que 

requer o uso da unidade “Newton” (N). Desta forma,  os fatores de conversão são: 

1N = 101.937g ou 1g = 0,00981N. Considerando que centi (c) constitui um anteposto 

a uma unidade de medida, que forma o nome de uma unidade derivada 100 vezes 

menor que a primeira, pode-se concluir que 1g = 0,981cN, ou que 1g corresponde a 

aproximadamente 1cN.37 Neste estudo, empregou-se uma magnitude de força de 

50cN, por meio de uma mola de NiTi, dentro da faixa preconizada pela literatura 

especializada.1,16 Esta mola super-elástica tem a capacidade de liberar força com 

magnitude constante sem o seu declínio, independente do estiramento,16,17 

desempenhando forças durante períodos prolongados e sem interrupção.16,18-20 Por 

outro lado, as ligas de aço produzem movimentação dentária inicial e, 

posteriormente, tornam-se reduzidas a ponto de interromper a movimentação 

dentária, parecendo ser biologicamente mais favorável.9  

A investigação de forças contínuas e intermitentes durante a movimentação 

dentária demonstrou que as características de uma força têm mais influência que 

sua magnitude.14 Desta forma, procurou-se estabelecer os 3 tipos de força,10,11 ao 

manter a mola ativa com força contínua, durante os períodos de tempo no grupo FC; 

desativando e reativando a mola com o fio de amarrilho em diferentes períodos, 

caracterizando a força contínua interrompida no grupo FCI; e removendo a mola, 

nos diferentes períodos no grupo FI, estabelecendo uma força intermitente.  

A necessidade do controle da direção da força, durante a MDI, é um fator 

importante para não produzir resultados duvidosos.16 No presente trabalho, os 

incisivos induzidos previamente à anquilose não apresentaram movimentação pela 

perda de ancoragem ou mola instalada, nem mesmo a erupção contínua inerente à 

espécie, o que caracteriza uma manutenção da direção da força muito superior a 

outros métodos utilizados.  
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2.6.2 Áreas hialinas 

A área hialina é descrita como uma região homogênea livre de núcleos ou 

células no ligamento periodontal.27 As células desaparecem por migrarem ou 

necrosarem, deixando o local apenas com a matriz extracelular que se modifica e 

assume um aspecto vítreo ou hialino.1 

 Na análise microscópica do ligamento periodontal, nas raízes 

mesiovestibulares, não foram observadas áreas hialinas que pudessem ser 

quantificadas de forma histométrica. Nesta região, observou-se uma reabsorção 

óssea direta com pequenas lacunas de Howship e BMUs (unidades de remodelação 

óssea), em toda superfície óssea no lado de compressão nos diferentes tipos de 

força (Figura 10). Frequentemente, a reabsorção óssea direta está associada a 

forças de baixa magnitude aplicadas sobre o ligamento periodontal.1,25,26,28 Este fato 

sugere que a força de 50cN foi melhor distribuída, na maior raiz do 1º molar murino, 

diminuindo os efeitos adversos como a formação de áreas hialinas e reabsorção 

radicular, corroborando com a afirmação de que forças de baixas magnitudes 

resultam em respostas biológicas desejáveis.12,13  

No entanto, para a raiz intermediária, a magnitude da força demonstrou ser 

alta pela maior presença de áreas hialinas, no 5º dia, em todos os grupos, atingindo 

47% do espaço periodontal, no grupo FC, e 10% em média no FCI e FI. Nos 

períodos posteriores, as áreas foram gradativamente eliminadas, a partir de sua 

periferia, permitindo uma movimentação maior evidenciada no 9º dia. Estes dados 

estão de acordo com os encontrados por Tengku et al.,29 que constataram uma fase 

de estagnação ou platô do 3º ao 7º dia em ratos, creditando às áreas hialinas 

presentes do 1º ao 7º dia de movimentação dentária. Outros autores1,25 também 

afirmam que 75cN de magnitude de força pode ser moderada para a raiz 

mesiovestibular e alta para as raízes menores como a distovestibular ou 

intermediária. Após 5 dias de MDI com força contínua, os efeitos são semelhantes 

aos que ocorrem com 3 dias, porém, mais intensos, principalmente quando se refere 

às áreas hialinas.25,38 Esta informação corrobora com o início da avaliação deste 

experimento a partir do 5º dia de MDI.  

Comparando os tipos de força, esta pesquisa detectou maior formação de 

áreas hialinas, no grupo FC, em todos os períodos avaliados, com diferença 
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estatisticamente significante. Na comparação entre os períodos, a maior quantidade 

ocorreu no 5º dia, com diferença estatisticamente significante (Figuras 11, 12 e 13).  

Os grupos FCI e FI, permitiram um período de repouso, favorecendo o reparo 

do ligamento periodontal e a eliminação mais rápida das áreas hialinas, 

corroborando outros trabalhos.10,11,26,29 Enquanto no grupo FC, as áreas hialinas 

atingiram em torno de 47% da área de compressão do ligamento periodontal, no 5º 

dia, os grupos FCI e FI mostraram valores percentuais ao redor de 10%. Ou seja, os 

dentes movimentados com força contínua interrompida e intermitente apresentaram 

áreas hialinas quase 5 vezes menores quando comparados com os que receberam 

força contínua. Deve-se enfatizar que as reabsorções radiculares iniciam na periferia 

das áreas hialinas,28,29 que a movimentação dentária sofre uma estagnação 

momentânea até sua eliminação,1,10,11,25,29 e que os períodos de repouso diminuem 

sua formação, favorecendo sua eliminação,10,11,26,29 conforme os resultados dos 

grupos FCI e FI. 

 

2.6.3 Reabsorção radicular 

A reabsorção radicular inicia-se após a morte da camada de cementoblastos 

que reveste a raíz, causada pelo excesso de estresse ou tensão que gera hipóxia ou 

anóxia nas células, ou ainda, por consequência de um traumatismo 

dentoalveolar.1,3,6 Assim, os clastos iniciam o processo de reabsorção na periferia 

das áreas hialinas.28,29 Neste estudo, evidenciou-se a reabsorção radicular ao lado 

destas áreas a partir do 5º dia de movimentação com força contínua. No 9º dia, não 

foram evidenciados reparos por meio de linhas de reversão ou nova colonização por 

cementoblastos (Figura 11).  

A reabsorção radicular ocorreu nos 3 grupos estudados, porém, não ocorreu 

diferença, estatisticamente significante, entre eles, mesmo assim, no grupo FC, as 

reabsorções foram maiores e atingiram, em média, 3% da área total na raiz 

intermediária. Convém salientar que estas observações foram obtidas somente nas 

regiões cervicais analisadas por meio de cortes transversais. Resultados 

semelhantes foram apresentados por Zamalloa39 que não encontrou diferença entre 

a força contínua e interrompida aos 8 dias, utilizando a mesma magnitude de força, 
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atribuindo maior tendência de ocorrer reabsorção radicular com a utilização de 

forças contínuas. Alguns autores afirmaram que as forças contínuas produzem maior 

quantidade de reabsorção,40,41,42 e a magnitude da força, provavelmente, não 

influencia no processo de reabsorção radicular.40,41 

Em 2003, Weiland40 constatou que, com a utilização de fios super-elásticos, a 

possibilidade de reabsorções radiculares é 140% maior do que com os fios de aço. 

O autor considerou que o fio super-elástico desempenhou uma força contínua e, 

portanto, semelhante à presente pesquisa. Por outro lado, o fio de aço pode ser 

considerado como um emprego de força contínua interrompida. A associação dos 

resultados da presente pesquisa com os de Weiland40 demonstram que a força 

contínua interrompida proporciona deslocamentos dentários semelhantes àqueles 

utilizados com força contínua, porém com efeitos biológicos mais satisfatórios.  

O estresse exagerado, no ligamento periodontal, bem como sua manutenção, 

produz as áreas hialinas e, desta forma, parece prudente afirmar que a força 

contínua, por produzir maior quantidade de áreas hialinas, tem maior potencial para 

desenvolver a reabsorção radicular do que a força contínua interrompida e a 

intermitente. Portanto, apesar da reabsorção radicular ter sido maior, no grupo FC, 

mas não ser estatisticamente significante, parece evidente o maior potencial de 

efeitos deletérios apresentados pela força contínua quando comparada com as 

outras forças. 

 

2.6.4 Quantidade óssea 

Enquanto as áreas hialinas são fagocitadas, os eventos inflamatórios e as 

reabsorções ocorrem em sua periferia. Como consequência, a cortical óssea junto 

às áreas hialinas vai perdendo a ligação adjacente e o dente desloca, com 

mobilidade aumentada, caracterizando uma reabsorção óssea a distância ou 

indireta.1 Para analisar o comportamento ósseo, durante a movimentação com os 

diferentes tipos de força, procurou-se dividir a área óssea entre as raízes 

intermediária e mesiovestibular em área de compressão, mesial da raiz 

intermediária, e área óssea de tração, distal da raiz mesiovestibular. Estas áreas 

foram transformadas em valores percentuais da área total entre as raízes, com o 
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objetivo de comparar se haveria aumento ou diminuição, e verificar como se desloca 

o septo ósseo inter-radicular. Desta forma, o que se esperava com o deslocamento 

das raízes, dentro do espaço periodontal, era um aumento da área óssea de 

compressão e uma diminuição da área óssea de tração, nos primeiros dias, até 

ocorrer a dissipação da força, visto que as linhas de referência para as medições 

foram baseadas nos centros das raízes.  

A análise estatística não mostrou diferença significativa na comparação entre 

os dias, no entanto, no grupo FC, houve um aumento gradativo da área óssea de 

tração, e uma diminuição, também gradativa, da área óssea de compressão nos 

períodos avaliados. Este efeito pode ser explicado pela flexão óssea, descrita por 

diversos autores,1,26,30,31 permitindo que o septo inter-radicular acompanhasse o 

deslocamento das raízes somado à remodelação óssea.2-8 A diminuição da área de 

compressão deve-se à reabsorção óssea indireta ao redor das áreas hialinas, 

inclusive com aumento do espaço periodontal.  

A área óssea de compressão não mostrou diferença entre os 3 grupos 

analisados. Na área óssea de tração, o grupo FI diferiu dos demais por apresentar 

uma área menor, provavelmente, pela indefinição entre os processos de formação e 

reabsorção óssea na aplicação e remoção da força.  

 

2.6.5 Espessura do ligamento periodontal 

Alguns autores28,29,43-45 descrevem a espessura do ligamento periodontal, 

variando de 0,100 a 0,160mm, com média em torno de 0,130mm para todas as 

regiões dos molares murinos. Quando os dentes antagonistas são extraídos, 

removendo os contatos oclusais, a espessura do ligamento diminui, ficando em torno 

de 0,055 a 0,114mm.43  Isto mostra que o ligamento periodontal aumenta ou diminui 

sua espessura com a presença ou não de estresse sobre ele. 

Foi relatado que, com 7 dias, a espessura do ligamento peridontal inicia seu 

retorno à normalidade.28 Sella,44 em 2008, constatou que, com 7 dias de 

movimentação com força contínua, o ligamento periodontal, no lado de tração da 

raiz mesiovestibular, estava estirado com 0,149mm e o lado de compressão da raiz 

distovestibular diminuído, apresentando 0,107mm. Neste estudo,44 as medições 
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foram realizadas em cortes longitudinais, na região da furca dos molares murinos e 

comparados com a média geral de 0,128mm encontrada no grupo controle. Esta 

média também foi relatada por Moreira,45 que afirmou um aumento maior na 

espessura do ligamento, com a utilização de força contínua interrompida, quando 

comparado com a força contínua.  

Os trabalhos realizados com cortes longitudinais não permitem visualizar as 

diferenças nas espessuras do ligamento periodontal, em todas as raízes, e também 

de acordo com o formato delas. Fracalossi et al.25 verificaram que os cortes 

longitudinais possibilitam a análise de todas as raízes e que os fenômenos de maior 

interesse, como a reabsorção radicular, são melhor visualizados. 

Kogure e Noda,46 em 2009, encontraram uma espessura média de 90μm nas 

raízes distovestibular e distopalatina em molares murinos, ou seja, 0,090mm, e com 

base na pesquisa de Kondo,47 onde a circulação sanguínea no ligamento periodontal 

se mantém com a compressão de 1/3 de sua espessura, os autores46 aplicaram uma 

força contínua interrompida que comprimiu 1/3 e 2/3 da espessura do ligamento 

periodontal. Concluíram que, a compressão de 2/3 do ligamento periodontal 

produziu áreas hialinas e reabsorção óssea indireta, a partir do 3º dia e, reabsorção 

radicular severa, a partir do 15º dia. Já com o ligamento periodontal comprimido em 

1/3 da sua espessura, estes eventos não ocorreram. 

No presente trabalho, avaliou-se a espessura do ligamento periodontal das 

raízes intermediária e mesiovestibular, nos molares do lado esquerdo, não 

movimentado, e constatou-se grandes variações em um mesmo ponto, de acordo 

com o tamanho e a forma das raízes. De um modo geral, o ligamento parecia mais 

estreito em raízes ou contornos radiculares menores. Assim, realizou-se uma análise 

das medidas da espessura, aplicando o teste t para comparação das médias,24 entre 

as raízes intermediária e mesiovestibular, no lado de tração e compressão. Houve 

uma diferença, estatisticamente significante, com o valor de p < 2.2 x 10-16, 

mostrando que as dimensões do ligamento são realmente diferentes entre as raízes, 

ou seja, não foi um efeito casual. A espessura do ligamento periodontal, na 

superfície mesial da raiz mesiovestibular (0,170mm), é quase o dobro da espessura 

na mesma superfície da raiz intermediária (0,098mm). Parece claro que a largura do 
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ligamento está relacionada diretamente com a dimensão da raiz, ou seja, quanto 

maior o seu tamanho, maior é a largura do ligamento periodontal.  

Com base na pesquisa de Kogure e Noda,46 pode-se dizer que, nos molares 

movimentados do presente estudo, a compressão atingiu menos de 1/3 da 

espessura do ligamento periodontal das raízes mesiovestibulares, pois ocorreu 

reabsorção óssea direta e não foi possível visualizar áreas hialinas e reabsorções 

radiculares. Já na raiz intermediária, ocorreu reabsorção óssea indireta, reabsorção 

radicular e áreas hialinas em grande extensão. Ainda que o ligamento periodontal da 

raiz intermediária fosse completamente comprimido, ou esmagado, pela aplicação 

de uma força, a compressão do ligamento periodontal, na raiz mesiovestibular, 

atingiria apenas metade de sua espessura. 

Desta forma, a maior largura do ligamento periodontal, na raiz 

mesiovestibular, propicia melhor dissipação da força, enquanto na raiz intermediária, 

com o ligamento de menor espessura, o estresse gerado pela força tem maior 

concentração no ligamento, gerando maior potencial para formação de áreas 

hialinas e reabsorções radiculares.  

Fracalossi et al.25 atribuíram este efeito ao tamanho das raízes, afirmando que 

o volume maior da raiz mesiovestibular permite melhor dissipação da força. Além 

disso, acreditam que, devido à forma de trapézio do primeiro molar superior, ocorre 

um giro dentro do alvéolo, as raízes distais percorrem um trajeto maior e são 

projetadas contra o septo inter-radicular, tornando os efeitos intensos sobre elas. O 

presente trabalho demonstra que a menor espessura do ligamento periodontal, na 

raiz intermediária, é um fator determinante para que a força tenha um efeito mais 

intenso nesta região. 

  

2.6.6 Considerações finais 

Por meio da técnica de medição executada,21,23 processamento histotécnico22 

e metodologia para MDI15 modificada, foi possível avaliar o comportamento da 

movimentação dentária com os diferentes tipos de força nos períodos estudados. Na 

Ortodontia, deve-se utilizar os diversos tipos de forças conforme a necessidade ou 

indicação de cada caso, conhecendo seus efeitos e com base em evidências 
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científicas, visto que as características de uma força têm mais influência que sua 

magnitude.14  

 A força contínua, normalmente desempenhada por fios com características 

super-elásticas (alto limite de elasticidade e memória de forma) como a liga de NiTi, 

pode exercer uma boa resposta biológica desde que sua ação sobre o ligamento 

periodontal seja suave, produzindo uma reabsorção óssea direta conforme 

demonstrado na raiz mesiovestibular dos molares murinos. No entanto, as 

superfícies ósseas e radiculares, assim como a espessura do ligamento periodontal 

não são uniformes e a concentração do estresse ou tensão pode ocorrer em outros 

locais do ligamento periodontal, conforme demonstrou Cataneo et al.48 

 Por analogia, as raízes dos dentes humanos possuem diversos tamanhos e 

formas, e assim, a espessura do ligamento periodontal, provavelmente, deve variar 

com as dimensões das raízes, conforme demonstrado nesta pesquisa com murinos. 

Portanto, a utilização destas ligas promoverá efeitos suaves para raízes mais 

volumosas e, intensos nas menores. Deste modo, a escolha dos arcos, molas ou da 

força aplicada deverá ser baseada sempre na dimensão das menores raízes. Ainda 

assim, poderá gerar magnitudes de força intensas ou efeitos deletérios por não 

permitir um tempo de reparo dos tecidos. Mesmo em regiões do ligamento 

periodontal, onde o estresse é dissipado de um modo mais eficiente, a presença de 

áreas hialinas e reabsorções radiculares podem ocorrer, em extensões muito 

reduzidas e de difícil visualização ou mensuração, como ocorreu na raiz 

mesiovestibular.  

 Por outro lado, as forças contínuas interrompidas, normalmente 

desempenhadas por fios com ligas de aço, promovem a mesma quantidade de 

movimentação dentária, produzem menores áreas hialinas e possibilitam um reparo 

mais eficiente dos tecidos, diminuindo a possibilidade de reabsorção radicular. 

Assim, ainda que os clínicos apreciem o uso das ligas com memória de forma, seria 

conveniente que os fios de aço inoxidável fossem utilizados objetivando a 

interrupção da força e, consequentemente, um melhor reparo dos tecidos. Além 

disso, frequentemente observa-se constantes alterações de formatos de arcos 

durante o tratamento ortodôntico com fios pré-contornados, com alto limite elástico e 

memória de forma. Cuoghi et al.49, em 2011, demonstraram que os fios de aço com 



70 
 

tratamento térmico podem proporcionar uma padronização da forma do arco, 

evitando movimentos de vai-e-vem, bem como proporcionando períodos de repouso. 

 Um movimento dentário considerado ótimo biologicamente seria o que 

conseguisse maior quantidade de movimentação com o mínimo de danos 

teciduais.50 Alguns autores32-34 afirmam que a quantidade de movimentação está 

diretamente relacionada com o tempo de aplicação da força, ou seja, uma força 

contínua produziria maior quantidade de movimentação dentária. No entanto, esta 

força também está relacionada a maiores efeitos deletérios, como a reabsorção 

radicular.40,41,42  

 A presente pesquisa demonstrou que, a força contínua apresenta áreas 

hialinas mais extensas, maior frequência de reabsorções radiculares associada a 

uma quantidade de movimentação semelhante à força contínua interrompida. A 

força intermitente produziu menores efeitos deletérios, porém, com menor 

quantidade de movimentação. Desta forma, a força contínua interrompida 

demonstrou ser o melhor tipo de força a ser empregada, visto que apresentou uma 

quantidade de movimentação dentária semelhante à força contínua, promovendo 

reabsorção radicular e áreas hialinas semelhantes à força intermitente. 

 Frequentemente observa-se a realização de tratamentos ortodônticos com 

dispositivos que desempenham forças contínuas, sem interrupção durante todo o 

período. Ainda que estas forças possam ser consideradas de baixa magnitude, os 

efeitos deletérios certamente ocorrem com maior frequência, por não existir 

uniformidade anatômica dos tecidos ósseos, dentários e periodontais, além do 

estresse ou da tensão permanecer por um longo período no ligamento periodontal. 

Deve-se enfatizar que, as forças, mecanicamente empregadas na Ortodontia, não 

são usadas para produzir um movimento mecânico e sim, para produzir estímulos 

biológicos que desencadeiam a movimentação dentária, que é um fenômeno 

biológico e não um evento físico.1,51,52 

 Aos profissionais da área, a falta de reflexão sobre este assunto pode refletir 

em futuras frustrações, que poderiam ser evitadas com a aplicação em suas práticas 

clínicas, de conhecimento científico baseado em evidências.  
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2.7 CONCLUSÕES 

Com base no estudo realizado e na literatura consultada, pôde-se concluir 

que: 

1. As forças contínuas são as que produzem mais áreas hialinas com maior 

probabilidade de gerar reabsorções radiculares. 

2. As forças contínuas interrompidas produzem menos áreas hialinas, 

possibilitam sua eliminação de forma mais rápida e o reparo do ligamento 

periodontal. 

3. As forças intermitentes produzem áreas hialinas de forma semelhante às 

interrompidas e permitem a recidiva do movimento. 

4. A espessura do ligamento periodontal dos murinos é diretamente proporcional 

à dimensão das raízes. 

5. O tecido ósseo acompanha o deslocamento das raízes por meio da deflexão 

óssea. 
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Fig 1. Esquema demonstrando os grupos, os períodos de ativação, desativação 

ou remoção das molas e o dia da eutanásia dos animais. 
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Fig 2. Dispositivo para MDI do molar superior direito ancorado ao incisivo 

superior direito. Mola ativada (A), desativada (B) e removida (C) gerando 

força contínua, contínua interrompida e intermitente. 

 

  



79 
 

79 

 

 

 

 

 

 

Fig 3. Medida da quantidade de movimentação dentária obtida pela diferença 

entre as distâncias da face mesial do 1º molar superior até a distal do 3º 

molar superior, do lado direito movimentado (A) e esquerdo não 

movimentado (B). 
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Fig 4. Imagem das 5 raízes do primeiro molar superior direito. Linha 1 (amarela) 

une o centro das raízes intermediária (INT) e mesiovestibular (MV). Linhas 

2 (azuis) são perpendiculares a linha 1 passando pelo centro das raízes 

até as bordas do osso alveolar. Linhas 3 (pretas) unem os bordos 

alveolares das duas raízes. Linha 4 (preta tracejada) une os pontos mais 

próximos das superfícies das raízes. Linha 5 (verde) separa o osso 

alveolar entre as duas raízes passando pelo centro da linha 4 e 

perpendicular a linha 1. Linhas 6 (marrons) bissetrizes entre as linhas 1 e 

2 até as bordas do cemento. Raiz distovestibular (DV); Raiz distopalatina 

(DP); Raiz mesiopalatina (MP). (HE. 20x). 
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Fig 5. Áreas hialinas delimitadas no espaço periodontal nos lados de 

compressão (azul) e nos lados de tração (amarelo). As linhas 2 (azuis) 

separam os lados de tração e compressão das raízes. (HE. 20x). 
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Fig 6. Áreas de reabsorção radicular delineadas sobre as raízes intermediária e 

mesiovestibular nas áreas de compressão (em azul), mesial das raízes, e 

tração (em amarelo), distal das raízes. (HE. 20x). 
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Fig 7. As linhas externas 2 e 3, em branco delimitam a área total entre as raízes 

intermediária e mesiovestibular. As áreas ósseas são delimitadas pelas 

linhas 3 e 5, contornando as corticais ósseas do ligamento periodontal. Em 

amarelo a área óssea de tração, posicionada distal à raiz mesiovestibular, 

e em azul a área óssea de compressão, mesial à raiz intermediária. (HE. 

20x). 
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Fig 8. Linhas brancas demonstram as espessuras do ligamento periodontal 

medidas perpendicularmente às superfícies do cemento até as corticais 

ósseas, nas regiões das linhas 1 e 6. As linhas 2 (azuis) separam os lados 

mesiais e distais das raízes. (HE. 20x). 
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Fig 9. Gráfico com os valores médios (mm) da quantidade de movimentação 

dentária dos grupos nos períodos avaliados. 
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Fig 10. Raízes intermediária e mesiovestibular após 5 dias de movimentação 

com força contínua. A área óssea entre as 2 raízes evidencia mais 

espaços medulares (EM). Área hialina (*) está evidente na superfície 

mesial da raiz intermediária (menor raiz) demonstrando que a força foi 

intensa sobre o ligamento periodontal (LP). Na raiz mesiovestibular 

(maior), o ligamento apresenta-se com aspecto normal sem formação 

de áreas hialinas e o tecido ósseo com início de reabsorção direta ou 

frontal (setas brancas) evidenciando uma força suave atuando. Polpa 

(P); Dentina (D); Cemento (CM); Ligamento periodontal (LP); Osso (O). 

(HE. 20x). 
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Fig 11. Sequência do lado de compressão da raiz intermediária no grupo FC 

durante 5, 7 e 9 dias, respectivamente, figuras A, B, C. Observa-se o 

aumento na espessura do ligamento periodontal (LP), e a reabsorção 

das áreas hialinas do 5º ao 9º dia (*). O tecido ósseo (O) é reabsorvido 

de forma indireta na periferia das áreas hialinas até o 9º dia. No 7º e 9º 

dias evidencia-se a reabsorção radicular com formação de lacunas de 

Howship (setas brancas). Polpa (P); Dentina (D); Cemento (CM); 

Ligamento periodontal (LP); Osso (O). (HE. 40x). 

 

  



88 
 

88 

 

 

 

 

 

 

Fig .12 Sequência do lado de compressão da raiz intermediária no grupo FCI 

durante 5, 7 e 9 dias, respectivamente, figuras A, B e C. Reabsorção 

radicular com formação de lacunas de Howship (seta branca) aparece 

no 9º dia de movimentação. Área hialina (*); Polpa (P); Dentina (D); 

Cemento (CM); Ligamento periodontal (LP); Osso (O). (HE. 40x). 
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Fig 13. Sequência do lado de compressão da raiz intermediária no grupo FI, 

durante 5, 7 e 9 dias, respectivamente, figuras A, B e C. O ligamento 

periodontal (LP) aparece comprimido no 7º dia e pequenas áreas 

hialinas (*) estão presentes até o 9º dia. Reabsorção radicular com 

formação de lacunas de Howship (seta branca). Polpa (P); Dentina (D); 

Cemento (CM); Ligamento periodontal (LP); Osso (O). (HE. 40x). 
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Tabela I. Valores médios e desvios padrão (mm) das quantidades de movimentação dentária, nos 

grupos e períodos avaliados. 

Grupo 
 5 dias  7 dias  9 dias  

 média dp  média dp  média dp  

FC  0,26 0,09  0,24 0,13  0,32 0,15 a 

FCI  0,19 0,03  0,30 0,11  0,39 0,41 a 

FI  0,11 0,08  0,24 0,10  0,13 0,08 b 

  A  A  A  

Grupos com a mesma letra não possuem diferença, estatisticamente significante, entre si. 

Letra maiúscula refere-se à comparação entre o tempo e letra minúscula entre os grupos. 

 

 

 

 

 

Tabela II. Valores percentuais médios das áreas hialinas no ligamento periodontal, do lado de 

compressão da raiz intermediária, nos grupos e períodos avaliados. 

Grupo 5 dias 7 dias 9 dias  

FC 47,16% 14,38% 4,49% a 

FCI 10,18% 0,84% 0,81% b 

FI 10,11% 2,73% 2,91% b 

 A B B  

Grupos com a mesma letra não possuem diferença, estatisticamente significante, entre si. 

Letra maiúscula refere-se à comparação entre o tempo e letra minúscula entre os grupos. 
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Tabela III. Valores percentuais médios de reabsorção radicular, nos lados de tração e compressão 

da raiz intermediária, nos grupos e períodos avaliados. 

Grupo 5 dias 7 dias 9 dias   

 Tração Comp. Tração Comp. Tração Comp. Tração Comp. 

FC 0% 0,25% 0,26% 1,23% 0,28% 3,02% a a 

FCI 0% 0% 0% 0,76% 0,10% 1,39% a a 

FI 0% 0% 0,24% 0,60% 0,15% 0,30% a a 

 A A A A A A   

Grupos com a mesma letra não possuem diferença, estatisticamente significante, entre si. 

Letra maiúscula refere-se à comparação entre o tempo e letra minúscula entre os grupos. 

 

 

 

 

 

Tabela IV. Valores percentuais médios das quantidades ósseas, nas regiões de tração e 

compressão, nos grupos e períodos avaliados. 

Grupo 5 dias 7 dias 9 dias   

 Tração Comp. Tração Comp. Tração Comp. Tração Comp. 

FC 25,71% 18,70% 28,43% 16,22% 29,21% 14,64% a a 

FCI 25,84%  14,85% 24,76% 16,14% 26,00% 15,05% ab a 

FI 23,07% 15,92% 21,85% 13,95% 23,05% 15,88% b a 

 A A A A A A   

Grupos com a mesma letra não possuem diferença, estatisticamente significante, entre si. 

Letra maiúscula refere-se à comparação entre o tempo e letra minúscula entre os grupos. 
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Tabela V. Valores médios e desvios padrão da espessura do ligamento periodontal (mm), nos 

lados de tração e compressão das raízes intermediária e mesiovestibular, no lado não 

movimentado. 

 Tração  Compressão 

Raiz Intermediária  Mesiovestibular  Intermediária  Mesiovestibular 

 média dp  média dp  média dp  média dp 

Lado Controle 0,090 0,022  0,117 0,022  0,098 0,025  0,170 0,051 

p 2,2x10-16 *  2,2x10-16 * 

* Diferença estatisticamente significante (p<0,05). 
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Anexo A 
Information for Authors  

Electronic manuscript submission and review 

The American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics now uses Editorial Manager, an 

online manuscript submission and review system. To submit or review an article, please go to the 

AJO-DO Editorial Manager website: ees.elsevier.com/ajodo . 

Send other correspondence to: 

Dr David L. Turpin, DDS, MSD, Editor-in-Chief 
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University of Washington 

Department of Orthodontics, D-569 

HSC Box 357446 
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Telephone  (206)221-5413  

Fax (206)221-5467 

E-mail: dlturpin@aol.com 

General Information 

The American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics publishes original research, 

reviews, case reports, clinical material, short communications, and other material related to 

orthodontics and dentofacial orthopedics. 

Submitted manuscripts must be original, written in English, and not published or under consideration 

elsewhere. Manuscripts will be reviewed by the editor and consultants and are subject to editorial 

revision. Authors should follow the guidelines below. 

Statements and opinions expressed in the articles and communications herein are those of the 

author(s) and not necessarily those of the editor(s) or publisher, and the editor(s) and publisher 

disclaim any responsibility or liability for such material. Neither the editor(s) nor the publisher 

guarantees, warrants, or endorses any product or service advertised in this publication; neither do 

they guarantee any claim made by the manufacturer of any product or service. Each reader must 

determine whether to act on the information in this publication, and neither the Journal nor its 

sponsoring organizations shall be liable for any injury due to the publication of erroneous information. 

Guidelines for Original Articles 
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Submit Original Articles via the online Editorial Manager: ees.elsevier.com/ajodo . Organize your 

submission as follows. 

1. Title Page. Put all information pertaining to the authors in a separate document. Include the title of 

the article, full name(s) of the author(s), academic degrees, and institutional affiliations and positions; 

identify the corresponding author and include an address, telephone and fax numbers, and an e-mail 

address. This information will not be available to the reviewers.  

2. Abstract. Structured abstracts of 200 words or less are preferred. A structured abstract contains the 

following sections: Introduction, describing the problem; Methods, describing how the study was 

performed; Results, describing the primary results; and Conclusions, reporting what the authors 

conclude from the findings and any clinical implications.  

3. Manuscript. The manuscript proper should be organized in the following sections: Introduction and 

literature review, Material and Methods, Results, Discussion, Conclusions, References, and figure 

captions. Express measurements in metric units whenever practical. Refer to teeth by their full name 

or their FDI tooth number. For style questions, refer to the AMA Manual of Style, 9th edition. Cite 

references selectively, and number them in the order cited. Make sure that all references have been 

mentioned in the text. Follow the format for references in "Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals" (Ann Intern Med 1997;126:36-47); http://www.icmje.org . Include 

the list of references with the manuscript proper. Submit figures and tables separately (see below); do 

not embed figures in the word processing document.  

4. Figures. Digital images should be in TIF or EPS format, CMYK or grayscale, at least 5 inches wide 

and at least 300 pixels per inch (118 pixels per cm). Do not embed images in a word processing 

program. If published, images could be reduced to 1 column width (about 3 inches), so authors should 

ensure that figures will remain legible at that scale. For best results, avoid screening, shading, and 

colored backgrounds; use the simplest patterns available to indicate differences in charts. If a figure 

has been previously published, the legend (included in the manuscript proper) must give full credit to 

the original source, and written permisson from the original publisher must be included. Be sure you 

have mentioned each figure, in order, in the text.  

5. Tables. Tables should be self-explanatory and should supplement, not duplicate, the text. Number 

them with Roman numerals, in the order they are mentioned in the text. Provide a brief title for each. If 

a table has been previously published, include a footnote in the table giving full credit to the original 

source. Submit tables as text-based files (Word or Excel, for example) and not as graphic elements.  

6. Model release and permission forms. Photographs of identifiable persons must be accompanied by 

a release signed by the person or both living parents or the guardian of minors. Illustrations or tables 

that have appeared in copyrighted material must be accompanied by written permission for their use 

from the copyright owner and original author, and the legend must properly credit the source. 

Permission also must be obtained to use modified tables or figures.  
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Anexo C 

Medidas da movimentação dentária (mm) 

Operador 1 Operador 2 
Grupo Rato Mov. Não Mov. média Mov. Não Mov. média Média final 
GFC 3 1 7,34 7,34 0 7,32 7,32 0 0 
GFC 3 2 7,08 7,04 0,04 7,2 7,19 0,01 0,025 
GFC 3 3 7,14 7,04 0,1 7,1 7,1 0 0,05 
GFC 3 4 7,06 7,05 0,01 7,14 7,12 0,02 0,015 
GFC 3 5 6,88 6,77 0,11 7,1 7,06 0,04 0,075 
GFC 3 6 7,34 7,14 0,2 7,43 7,36 0,07 0,135 
GFC 5 1 7,38 7,23 0,15 7,39 7,18 0,21 0,18 
GFC 5 2 7,23 7,04 0,19 7,28 7,02 0,26 0,225 
GFC 5 3 7,23 6,88 0,35 7,34 7,03 0,31 0,33 
GFC 5 4 7,09 6,98 0,11 7,24 7,02 0,22 0,165 
GFC 5 5 7,17 6,78 0,39 7,23 6,8 0,43 0,41 
GFC 5 6 7,41 7,1 0,31 7,4 7,17 0,23 0,27 
GFCI 5 1 7,22 6,96 0,26 7,21 6,98 0,23 0,245 
GFCI 5 2 7,3 7,07 0,23 7,3 7,2 0,1 0,165 
GFCI 5 3 7,02 6,88 0,14 7,17 6,95 0,22 0,18 
GFCI 5 4 7,3 7,19 0,11 7,36 7,16 0,2 0,155 
GFCI 5 5 7,14 7 0,14 7,13 6,89 0,24 0,19 
GFCI 5 6 6,99 6,73 0,26 6,97 6,87 0,1 0,18 
GFI 5 1 6,94 6,82 0,12 7,1 6,92 0,18 0,15 
GFI 5 2 7,37 7,13 0,24 7,35 7,25 0,1 0,17 
GFI 5 3 6,98 6,9 0,08 7,04 6,97 0,07 0,075 
GFI 5 4 7,26 7,26 0 7,34 7,27 0,07 0,035 
GFI 5 5 7,31 7,08 0,23 7,55 7,36 0,19 0,21 
GFI 5 6 7,15 7,15 0 7,19 7,14 0,05 0,025 
GFC 7 1 7,45 7,32 0,13 7,44 7,24 0,2 0,165 
GFC 7 2 7,23 6,92 0,31 7,08 6,93 0,15 0,23 
GFC 7 3 7,24 6,95 0,29 7,08 6,96 0,12 0,205 
GFC 7 4 7,38 6,91 0,47 7,53 7,03 0,5 0,485 
GFC 7 5 7,25 7,15 0,1 7,29 7,19 0,1 0,1 
GFC 7 6 7,28 7,01 0,27 7,44 7,21 0,23 0,25 
GFCI 7 1 7,24 6,97 0,27 7,37 6,81 0,56 0,415 
GFCI 7 2 7,14 6,89 0,25 7,28 6,83 0,45 0,35 
GFCI 7 3 7,17 7,11 0,06 7,21 7,06 0,15 0,105 
GFCI 7 4 7,04 6,59 0,45 7,06 6,79 0,27 0,36 
GFCI 7 5 7,08 6,8 0,28 7,06 6,87 0,19 0,235 
GFCI 7 6 7,42 7,11 0,31 7,51 7,18 0,33 0,32 
GFI 7 1 7,42 7,21 0,21 7,21 7,07 0,14 0,175 
GFI 7 2 6,99 6,8 0,19 7,14 7,04 0,1 0,145 
GFI 7 3 7,27 6,87 0,4 7,36 7,15 0,21 0,305 
GFI 7 4 7,43 6,99 0,44 7,61 7,24 0,37 0,405 



101 
 

GFI 7 5 7,06 6,82 0,24 7,04 6,8 0,24 0,24 
GFI 7 6 7,14 7,05 0,09 7,28 7,07 0,21 0,15 
GFC 9 1 7,57 7,12 0,45 7,51 7,06 0,45 0,45 
GFC 9 2 7,31 7,11 0,2 7,55 7,23 0,32 0,26 
GFC 9 3 6,99 6,79 0,2 7,03 6,84 0,19 0,195 
GFC 9 4 7,7 6,94 0,76 7,54 7,18 0,36 0,56 
GFC 9 5 7,37 6,95 0,42 7,6 7,44 0,16 0,29 
GFC 9 6 7,01 6,7 0,31 7,1 7,05 0,05 0,18 
GFCI 9 1 6,97 6,77 0,2 7,18 7,18 0 0,1 
GFCI 9 2 6,84 6,51 0,33 7,1 6,86 0,24 0,285 
GFCI 9 3 7,03 6,98 0,05 7,32 7,14 0,18 0,115 
GFCI 9 4 6,94 6,74 0,2 7,09 6,99 0,1 0,15 
GFCI 9 5 7,97 6,81 1,16 8,2 7,02 1,18 1,17 
GFCI 9 6 7,57 7,06 0,51 7,7 7,18 0,52 0,515 
GFI 9 1 7,36 7,07 0,29 7,4 7,34 0,06 0,175 
GFI 9 2 6,88 6,72 0,16 6,95 6,59 0,36 0,26 
GFI 9 3 6,93 6,84 0,09 7,04 6,82 0,22 0,155 
GFI 9 4 7,14 7,08 0,06 7,25 7,23 0,02 0,04 
GFI 9 5 6,91 6,76 0,15 7,01 7,01 0 0,075 
GFI 9 6 6,79 6,64 0,15 6,73 6,72 0,01 0,08 
 

 

  



102 
 

Medidas de áreas hialinas em μm2 (raiz intermediária - área de compressão) 
Grupo Dias Rato Lig.Perio Hialina % Hialina 
GFC-3 3 1 96886,44 29594,03 30,55 
GFC-3 3 2 47599,21 25528,81 53,63 
GFC-3 3 3 48605,35 21462,55 44,16 
GFC-3 3 4 60225,47 6479,95 10,76 
GFC-3 3 5 50090,06 23071,33 46,06 
GFC-3 3 6 47860,91 9265,86 19,36 
GFC-5 5 1 58879,43 30417,7 51,66 
GFC-5 5 2 138104,8 37882,94 27,43 
GFC-5 5 3 85658,36 37950,71 44,30 
GFC-5 5 4 85700,06 39154,95 45,69 
GFC-5 5 5 79023,06 37273 47,17 
GFC-5 5 6 47443,86 31649,05 66,71 
GFC-7 7 1 103393,5 27983,16 27,06 
GFC-7 7 2 89550,5 0 0,00 
GFC-7 7 3 86905,34 9716,27 11,18 
GFC-7 7 4 91791,11 8375,45 9,12 
GFC-7 7 5 81244,9 31619,86 38,92 
GFC-7 7 6 110041,3 0 0,00 
GFC-9 9 1 66534,43 0 0 
GFC-9 9 2 80379,52 3652,33 4,54 
GFC-9 9 3 128682,5 18319,02 14,24 
GFC-9 9 4 120719,9 5428,98 4,50 
GFC-9 9 5 126021,7 4633,45 3,68 
GFC-9 9 6 107822,6 0 0,00 
GFCI-5 5 1 49192,35 7227,52 14,69 
GFCI-5 5 2 46624,35 7829,11 16,79 
GFCI-5 5 3 86730,18 8381,7 9,66 
GFCI-5 5 4 112444,6 11080,03 9,85 
GFCI-5 5 5 92907,77 4607,38 4,96 
GFCI-5 5 6 97935,33 5026,53 5,13 
GFCI-7 7 1 59859,51 1734,94 2,90 
GFCI-7 7 2 74736,8 0 0 
GFCI-7 7 3 84999,41 0 0 
GFCI-7 7 4 86298,53 0 0 
GFCI-7 7 5 36558,8 0 0 
GFCI-7 7 6 93480,17 2003,94 2,14 
GFCI-9 9 1 112019,2 0 0 
GFCI-9 9 2 116259,6 1770,39 1,52 
GFCI-9 9 3 98158,45 0 0 
GFCI-9 9 4 90652,56 3005,91 3,32 
GFCI-9 9 5 103211 0 0 
GFCI-9 9 6 109044,6 0 0 
GFI-5 5 1 90068,68 4634,49 5,15 
GFI-5 5 2 88855,06 0 0 
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GFI-5 5 3 91138,42 6073,32 6,66 
GFI-5 5 4 76914,86 10976,81 14,27 
GFI-5 5 5 78411,03 10075,98 12,85 
GFI-5 5 6 53156,43 11549,22 21,73 
GFI-7 7 1 101020,5 4569,85 4,52 
GFI-7 7 2 79533,94 0 0 
GFI-7 7 3 75827,39 0 0 
GFI-7 7 4 69623,74 2192,65 3,15 
GFI-7 7 5 49304,96 2159,29 4,38 
GFI-7 7 6 63584,82 2752,54 4,33 
GFI-9 9 1 140577,9 0 0 
GFI-9 9 2 107217,9 0 0 
GFI-9 9 3 82502,31 7260,88 8,80 
GFI-9 9 4 128749,2 0 0 
GFI-9 9 5 67582,27 3147,7 4,66 
GFI-9 9 6 92756,58 3691,95 3,98 
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Medidas de área óssea (μm2) 
Grupo Dias Rato ÁreaTotal Área.Comp %Os.Comp Área.Tração %Os.Tração 
GFC-3 3 1 1288689,28 236151,65 18,3249487 364932,16 28,3180877 
GFC-3 3 2 1437511,24 295875,61 20,5824902 433858,38 30,1812165 
GFC-3 3 3 1168310,29 262474,94 22,4662012 288476,07 24,6917341 
GFC-3 3 4 1098436,32 172925,49 15,742878 294086,46 26,7731915 
GFC-3 3 5 1084796,62 206833,92 19,0666081 185413,08 17,091967 
GFC-3 3 6 1212556,4 265618,48 21,9056598 307617,72 25,3693535 
GFC-5 5 1 1138966,5 190191,45 16,6985991 370218,3 32,5047576 
GFC-5 5 2 1200471,27 183194,36 15,2602036 301107,53 25,0824437 
GFC-5 5 3 1282654,54 287574,19 22,4202372 299183,88 23,3253671 
GFC-5 5 4 1058772,56 175705,14 16,5951732 217856,61 20,576337 
GFC-5 5 5 1271552,61 269511,66 21,1954785 397712,47 31,2777047 
GFC-5 5 6 1062801,29 213030,28 20,0442248 228380,93 21,4885823 
GFC-7 7 1 1096996,44 184390,26 16,8086471 288916,06 26,3370098 
GFC-7 7 2 1184549,26 220135,8 18,5839296 396518,66 33,4742229 
GFC-7 7 3 1154314,02 185713,35 16,0886333 308982,52 26,7676312 
GFC-7 7 4 1062607,35 159218,03 14,9837125 304626,41 28,6678245 
GFC-7 7 5 1193467,92 208940,04 17,5069674 352867,89 29,5666003 
GFC-7 7 6 1161627,03 154734,72 13,3205165 299326,72 25,7678852 
GFC-9 9 1 1040854,96 193349,58 18,5760348 292412 28,0934435 
GFC-9 9 2 1256721,18 229638,34 18,2728153 462037,56 36,7653197 
GFC-9 9 3 1114269,7 174668,77 15,6756277 278122,74 24,9600918 
GFC-9 9 4 1109763,45 151120,96 13,6174029 309636,25 27,9011036 
GFC-9 9 5 1061060,09 106613,14 10,0477947 303575,44 28,6105794 
GFC-9 9 6 1052947,38 122582,07 11,641804 304624,33 28,9306318 
GFCI-5 5 1 1148019,66 186394,19 16,2361496 282227,58 24,583863 
GFCI-5 5 2 1104112,4 173218,47 15,6884815 308119,22 27,9065084 
GFCI-5 5 3 1250365,31 196655,76 15,7278644 387856,48 31,019453 
GFCI-5 5 4 1220465,79 153583,65 12,5840193 297691,88 24,3916612 
GFCI-5 5 5 1031023,99 134188,64 13,0150842 291182,73 28,2420907 
GFCI-5 5 6 1124632,41 177907,18 15,8191404 212199,3 18,8683252 
GFCI-7 7 1 1106197,66 190586,61 17,2289833 201106,75 18,1800014 
GFCI-7 7 2 1131743,15 219468,52 19,3920785 377790,93 33,3813313 
GFCI-7 7 3 1018206,94 149468,39 14,679569 265221,23 26,047871 
GFCI-7 7 4 1082724,91 141342,13 13,0542974 181224,83 16,7378462 
GFCI-7 7 5 1018603,13 182982,71 17,9640828 288394,74 28,3127679 
GFCI-7 7 6 1155355,61 167478,79 14,495865 299426,81 25,9164198 
GFCI-9 9 1 1083939,58 184894,89 17,0576749 342055,81 31,5567229 
GFCI-9 9 2 1191566,16 187103,18 15,7022905 281558,21 23,6292553 
GFCI-9 9 3 1054642,7 135766,14 12,8731882 229859,38 21,7950003 
GFCI-9 9 4 1136773,84 116154,26 10,2178864 277624,37 24,4221287 
GFCI-9 9 5 1226674,66 207307,28 16,8999399 285151,12 23,2458637 
GFCI-9 9 6 1066272,2 187164,7 17,553182 334304,89 31,352678 
GFI-5 5 1 1160739,74 216513,7 18,6530789 239063,72 20,5958073 
GFI-5 5 2 1261911,4 185000,2 14,6603161 287402,16 22,7751457 
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GFI-5 5 3 1039615,27 104483,05 10,050165 212844,69 20,4734094 
GFI-5 5 4 1017773,2 167488,17 16,4563353 253709,55 24,9279063 
GFI-5 5 5 1173960,3 218896,11 18,6459551 282843,77 24,093129 
GFI-5 5 6 1084888,37 185319,24 17,0818718 277426,27 25,5718724 
GFI-7 7 1 1001263,15 71942,55 7,18517904 247694,61 24,7382129 
GFI-7 7 2 1105685,73 173003,69 15,6467326 203950,01 18,4455677 
GFI-7 7 3 904113,96 119055,9 13,1682404 213081,36 23,5679759 
GFI-7 7 4 1091981,39 169465 15,5190374 222741,34 20,3979062 
GFI-7 7 5 888161,72 150501,64 16,9452969 163936,97 18,458009 
GFI-7 7 6 1051351,12 160270,04 15,2441974 267830,94 25,4749279 
GFI-9 9 1 1263502,46 176694,6 13,9845078 317406,98 25,1212 
GFI-9 9 2 1262854,99 233166,6 18,46345 323383,34 25,6073217 
GFI-9 9 3 1233373,56 197324,09 15,9987287 240438,95 19,4944142 
GFI-9 9 4 1208561,04 160131,37 13,2497544 281338,22 23,2787762 
GFI-9 9 5 1262742,38 245191,26 19,4173621 284565,16 22,5354882 
GFI-9 9 6 1051967,32 149192,09 14,1821982 233909,99 22,2354807 
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Medidas de reabsorção radicular em μm2 (raiz intermediária) 
Grupo Dias Rato ÁreaRaiz Reab.Tração %Re.Tração Reab.Comp %Re.Comp 
GFC-3 3 1 120365,44 0 0,00 0 0,00 
GFC-3 3 2 84063,13 0 0,00 0 0,00 
GFC-3 3 3 131490,31 0 0,00 0 0,00 
GFC-3 3 4 47690,96 0 0,00 0 0,00 
GFC-3 3 5 109484,55 0 0,00 0 0,00 
GFC-3 3 6 91382,4 0 0,00 0 0,00 
GFC-5 5 1 119961,94 0 0,00 0 0,00 
GFC-5 5 2 125969,58 0 0,00 0 0,00 
GFC-5 5 3 127628,41 0 0,00 0 0,00 
GFC-5 5 4 107975,86 0 0,00 1650,48 1,53 
GFC-5 5 5 107259,58 0 0,00 0 0,00 
GFC-5 5 6 147568,72 0 0,00 0 0,00 
GFC-7 7 1 119467,74 0 0,00 0 0,00 
GFC-7 7 2 76811,64 0 0,00 0 0,00 
GFC-7 7 3 87185,81 0 0,00 0 0,00 
GFC-7 7 4 88663,22 1361,68 1,54 0 0,00 
GFC-7 7 5 105817,62 0 0,00 627,66 0,59 
GFC-7 7 6 95204,68 0 0,00 6454,93 6,78 
GFC-9 9 1 49396,71 0 0,00 430,61 0,87 
GFC-9 9 2 109543,98 0 0,00 737,14 0,67 
GFC-9 9 3 96342,19 0 0,00 6324,6 6,56 
GFC-9 9 4 95767,7 0 0,00 1134,38 1,18 
GFC-9 9 5 94836,63 0 0,00 1530,58 1,61 
GFC-9 9 6 71833,07 1215,71 1,69 5168,32 7,19 
GFCI-5 5 1 103987,8 0 0,00 107259,58 103,15 
GFCI-5 5 2 81123,96 0 0,00 147568,72 181,91 
GFCI-5 5 3 71215,84 0 0,00 0 0,00 
GFCI-5 5 4 164011 0 0,00 0 0,00 
GFCI-5 5 5 74157,1 0 0,00 0 0,00 
GFCI-5 5 6 140272,39 0 0,00 0 0,00 
GFCI-7 7 1 91600,31 0 0,00 0 0,00 
GFCI-7 7 2 80214,78 0 0,00 0 0,00 
GFCI-7 7 3 92784,74 0 0,00 0 0,00 
GFCI-7 7 4 102987,92 0 0,00 0 0,00 
GFCI-7 7 5 81410,68 0 0,00 0 0,00 
GFCI-7 7 6 101068,44 0 0,00 4600,09 4,55 
GFCI-9 9 1 63347,1 0 0,00 0 0,00 
GFCI-9 9 2 91873,48 0 0,00 0 0,00 
GFCI-9 9 3 114082,55 0 0,00 385,77 0,34 
GFCI-9 9 4 148792,76 0 0,00 1844,41 1,24 
GFCI-9 9 5 103682,31 645,39 0,62 7000,22 6,75 
GFCI-9 9 6 63626,53 0 0,00 0 0,00 
GFI-5 5 1 99259,47 0 0,00 0 0,00 
GFI-5 5 2 143349,19 0 0,00 0 0,00 
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GFI-5 5 3 120871,12 0 0,00 0 0,00 
GFI-5 5 4 73951,7 0 0,00 0 0,00 
GFI-5 5 5 108470,07 0 0,00 0 0,00 
GFI-5 5 6 39800,34 0 0,00 0 0,00 
GFI-7 7 1 186860,25 0 0,00 1535,79 0,82 
GFI-7 7 2 97404,63 360,75 0,37 0 0,00 
GFI-7 7 3 88527,68 0 0,00 2466,86 2,79 
GFI-7 7 4 155534,41 1650,48 1,06 0 0,00 
GFI-7 7 5 81056,18 0 0,00 0 0,00 
GFI-7 7 6 73542,99 0 0,00 0 0,00 
GFI-9 9 1 168216,97 0 0,00 0 0,00 
GFI-9 9 2 140133,72 0 0,00 0 0,00 
GFI-9 9 3 134051,01 0 0,00 0 0,00 
GFI-9 9 4 125961,24 0 0,00 183,5 0,15 
GFI-9 9 5 90279,29 805,95 0,89 365,96 0,41 
GFI-9 9 6 85516,56 0 0,00 1090,59 1,28 
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Medidas de espessura do ligamento periodontal (μm) - lado não movimentado 
Grupo Dias Rato blocos Esp.Inter.Trac Esp.Inter.Comp Esp.Mes.Trac Esp.Mes.Comp 
GFC-3 3 1 med1 81,19 109,18 130,33 146,41 
GFC-3 3 2 med1 94,74 136,54 113,75 180,87 
GFC-3 3 3 med1 49,18 63,41 113,68 114,34 
GFC-3 3 4 med1 105,76 87,72 127,94 105,98 
GFC-3 3 5 med1 82,71 98,79 145,71 153,94 
GFC-3 3 6 med1 80,1 75,1 119,81 150,82 
GFC-3 3 1 med2 121,3 143,32 134,63 236,66 
GFC-3 3 2 med2 82,77 113,2 85,25 171,45 
GFC-3 3 3 med2 99,57 75,05 88,89 202,36 
GFC-3 3 4 med2 73,66 102,78 114,45 244,47 
GFC-3 3 5 med2 72,89 76,98 129,88 266,1 
GFC-3 3 6 med2 76,47 87,24 101,79 223,99 
GFC-3 3 1 med3 99,18 92,16 121,41 124,05 
GFC-3 3 2 med3 63,6 90,06 106,51 111,08 
GFC-3 3 3 med3 52,17 53,14 84,35 121,33 
GFC-3 3 4 med3 75,1 63,6 101,42 117,75 
GFC-3 3 5 med3 75,38 74,88 113,26 158 
GFC-3 3 6 med3 55,78 42,86 88,97 148,63 
GFC-5 5 1 med1 98,58 101,74 111,48 111,23 
GFC-5 5 2 med1 97,02 108,23 73,59 83,02 
GFC-5 5 3 med1 111,75 87,18 121,21 118,82 
GFC-5 5 4 med1 89,32 97,91 149,58 125,39 
GFC-5 5 5 med1 70,82 86,76 127,35 113,97 
GFC-5 5 6 med1 116,55 88,66 109,3 89,4 
GFC-5 5 1 med2 96,18 126,46 126,15 185,75 
GFC-5 5 2 med2 78,17 118,42 120,62 158,46 
GFC-5 5 3 med2 123,89 151,8 150,97 245,56 
GFC-5 5 4 med2 111,53 99,68 126,06 181,48 
GFC-5 5 5 med2 93,86 132,2 131,41 182,49 
GFC-5 5 6 med2 89,4 90,06 150,52 249,92 
GFC-5 5 1 med3 79,42 64,34 94,03 135,96 
GFC-5 5 2 med3 56,08 57,71 84,81 111,08 
GFC-5 5 3 med3 84,11 106,27 135,01 136,27 
GFC-5 5 4 med3 75,31 76,75 117,54 138,82 
GFC-5 5 5 med3 69,75 70,18 91,9 119,86 
GFC-5 5 6 med3 69,75 85,8 106,24 135,05 
GFC-7 7 1 med1 115,39 130,97 111,34 119,47 
GFC-7 7 2 med1 88,66 105,76 130,86 141,5 
GFC-7 7 3 med1 95,11 120,79 122,41 162,72 
GFC-7 7 4 med1 76,75 98,13 125,12 160,39 
GFC-7 7 5 med1 118,52 79,67 136,96 156,71 
GFC-7 7 6 med1 155,53 98,13 140,5 178,62 
GFC-7 7 1 med2 88,19 158,85 72,68 206,91 
GFC-7 7 2 med2 53,51 109,46 75,38 207,48 
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GFC-7 7 3 med2 88,09 106,86 69,46 255,63 
GFC-7 7 4 med2 81,19 105,9 69,43 275,85 
GFC-7 7 5 med2 66,44 96 86,64 257,14 
GFC-7 7 6 med2 90,99 101,34 93,86 287,24 
GFC-7 7 1 med3 71,35 61,4 71,74 149,41 
GFC-7 7 2 med3 60,74 74,71 94,03 150,44 
GFC-7 7 3 med3 68,79 100,22 98,36 184,17 
GFC-7 7 4 med3 49,79 64,34 89,12 206,26 
GFC-7 7 5 med3 61,28 106,27 124,06 184,55 
GFC-7 7 6 med3 75,59 58,21 127,03 183,68 
GFC-9 9 1 med1 140,07 138,85 142,08 145,24 
GFC-9 9 2 med1 92,16 142,76 118,39 214,04 
GFC-9 9 3 med1 108,03 132,61 142,5 153,81 
GFC-9 9 4 med1 107,22 105,43 126,59 135,6 
GFC-9 9 5 med1 107,22 105,43 126,59 135,6 
GFC-9 9 6 med1 95,36 122,74 116,98 168,17 
GFC-9 9 1 med2 114,98 103,18 129,5 205,07 
GFC-9 9 2 med2 84,02 117,54 113,87 186,24 
GFC-9 9 3 med2 97,14 112,97 79,3 285,94 
GFC-9 9 4 med2 75,56 138,64 98,24 261,57 
GFC-9 9 5 med2 75,56 138,64 98,24 261,57 
GFC-9 9 6 med2 86,69 93,91 132,86 271,15 
GFC-9 9 1 med3 64,9 80,72 112,68 171,74 
GFC-9 9 2 med3 98,36 83,22 71,69 127,28 
GFC-9 9 3 med3 100,25 66,57 100,15 226,79 
GFC-9 9 4 med3 82,87 99,73 109,83 207,3 
GFC-9 9 5 med3 82,87 99,73 109,83 207,3 
GFC-9 9 6 med3 36,9 67,89 110,33 178,3 
GFCI-5 5 1 med1 48,52 50,04 114,16 138,85 
GFCI-5 5 2 med1 139,92 90,69 130,32 107,77 
GFCI-5 5 3 med1 111,86 123,76 141,63 122,7 
GFCI-5 5 4 med1 92,93 105,01 87,91 114,25 
GFCI-5 5 5 med1 92,97 156,76 129,95 129,43 
GFCI-5 5 6 med1 130,27 99,09 148,91 129,8 
GFCI-5 5 1 med2 115,6 111,43 141,38 154,13 
GFCI-5 5 2 med2 115,67 106,95 121,39 194,41 
GFCI-5 5 3 med2 99,9 98,19 163,18 185,88 
GFCI-5 5 4 med2 78,47 157,51 149,25 206,35 
GFCI-5 5 5 med2 121,85 143,39 130,25 265,36 
GFCI-5 5 6 med2 122,82 111,79 184,35 241,22 
GFCI-5 5 1 med3 120,92 137,56 133,87 94,6 
GFCI-5 5 2 med3 98,11 73,97 114,66 106,52 
GFCI-5 5 3 med3 88,13 101,74 119,31 147,24 
GFCI-5 5 4 med3 47,01 74,53 141,04 168,2 
GFCI-5 5 5 med3 78,63 88,03 113,71 235,63 
GFCI-5 5 6 med3 96,54 88,84 112,2 153,13 
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GFCI-7 7 1 med1 139,78 87,09 172,42 121,59 
GFCI-7 7 2 med1 95,98 111,43 170,16 246,85 
GFCI-7 7 3 med1 73,97 125,93 119,19 179,67 
GFCI-7 7 4 med1 139,24 117,43 137,07 150,97 
GFCI-7 7 5 med1 82,09 106,28 110,75 120,23 
GFCI-7 7 6 med1 118,94 109,46 112,78 127,37 
GFCI-7 7 1 med2 111,19 141,32 140,44 236,51 
GFCI-7 7 2 med2 98,24 122,97 96 323,48 
GFCI-7 7 3 med2 83,8 135,19 117,28 297,5 
GFCI-7 7 4 med2 109,92 159,76 99,18 260,33 
GFCI-7 7 5 med2 55,18 120,23 123,36 172,45 
GFCI-7 7 6 med2 111,19 123,43 131,27 202,68 
GFCI-7 7 1 med3 94,74 96,33 137,56 173,17 
GFCI-7 7 2 med3 78,79 60,92 112,99 209,68 
GFCI-7 7 3 med3 68,47 96,59 108,41 191,25 
GFCI-7 7 4 med3 101,34 80,83 137,94 173,07 
GFCI-7 7 5 med3 41,38 93,6 157,27 237,21 
GFCI-7 7 6 med3 100,06 73,08 144,58 132,17 
GFCI-9 9 1 med1 129,8 155,86 137,94 198,72 
GFCI-9 9 2 med1 105,03 87,24 152,99 134,88 
GFCI-9 9 3 med1 53,14 103,53 94,97 87,72 
GFCI-9 9 4 med1 152,23 89,31 130,6 140,78 
GFCI-9 9 5 med1 88,51 110,75 121,47 144,01 
GFCI-9 9 6 med1 111,23 118,55 128,45 172,43 
GFCI-9 9 1 med2 104,06 145,62 72,38 220,96 
GFCI-9 9 2 med2 82,93 116,85 133,74 156,68 
GFCI-9 9 3 med2 66,14 95,01 100,1 202,5 
GFCI-9 9 4 med2 98,29 80,48 109,18 172,57 
GFCI-9 9 5 med2 84,62 102,97 109,9 180,51 
GFCI-9 9 6 med2 115,9 102,81 103,98 202,17 
GFCI-9 9 1 med3 70,54 71,35 111,2 158,25 
GFCI-9 9 2 med3 70,11 58,09 133,8 195,12 
GFCI-9 9 3 med3 63,8 84,81 67,18 120,93 
GFCI-9 9 4 med3 67,67 80,06 84,94 98,24 
GFCI-9 9 5 med3 54,07 46,5 109,83 138,88 
GFCI-9 9 6 med3 56,61 78,91 108,3 184,05 
GFI-5 5 1 med1 76 105,42 104,31 103,53 
GFI-5 5 2 med1 113,06 117,64 127,64 121,62 
GFI-5 5 3 med1 116,17 97,05 111,75 135,66 
GFI-5 5 4 med1 107,33 80,72 142,55 94,14 
GFI-5 5 5 med1 103,74 89,91 144,75 158,94 
GFI-5 5 6 med1 103,74 98,11 122,03 102,44 
GFI-5 5 1 med2 62,51 112,67 109,83 232,5 
GFI-5 5 2 med2 108,77 101,59 122,16 192,4 
GFI-5 5 3 med2 105,03 106,87 110,63 231,07 
GFI-5 5 4 med2 94,66 109,46 90,06 225,27 
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GFI-5 5 5 med2 67,93 119,93 96,41 338,1 
GFI-5 5 6 med2 95,84 89,54 133,89 192,06 
GFI-5 5 1 med3 77,2 80,58 93 142,22 
GFI-5 5 2 med3 80,67 89,54 124,16 143,48 
GFI-5 5 3 med3 76,25 73,63 105,3 157,19 
GFI-5 5 4 med3 96,87 60,92 103,11 154,46 
GFI-5 5 5 med3 83,22 59,36 90,52 174,68 
GFI-5 5 6 med3 68,47 90,06 115,83 161,84 
GFI-7 7 1 med1 116,28 91,44 111,65 100,88 
GFI-7 7 2 med1 100,22 77,31 149,21 113,43 
GFI-7 7 3 med1 101,51 108,3 118,28 110,21 
GFI-7 7 4 med1 79,16 102,62 112,79 110,97 
GFI-7 7 5 med1 90,88 106,51 132,55 118,28 
GFI-7 7 6 med1 70,46 103,38 121,85 100,93 
GFI-7 7 1 med2 109,79 79,47 77,02 169,01 
GFI-7 7 2 med2 105,43 142,23 154,46 259,41 
GFI-7 7 3 med2 93,14 91,53 159,04 188,4 
GFI-7 7 4 med2 74,55 81,61 118,31 162,66 
GFI-7 7 5 med2 100,25 107,22 93,52 161,79 
GFI-7 7 6 med2 86,18 59,21 106,55 165,43 
GFI-7 7 1 med3 82,87 65,38 109,64 122,03 
GFI-7 7 2 med3 88,03 99,09 142,58 178,9 
GFI-7 7 3 med3 95,01 60,25 119,82 176,17 
GFI-7 7 4 med3 64,4 71,35 85,78 124,97 
GFI-7 7 5 med3 82,93 96,33 94,14 146,22 
GFI-7 7 6 med3 66,49 45,11 102,19 116,98 
GFI-9 9 1 med1 156,5 118,63 153,89 124,16 
GFI-9 9 2 med1 110,33 107,07 133,8 161,96 
GFI-9 9 3 med1 103,99 97,62 125,39 97,82 
GFI-9 9 4 med1 117,54 129,1 129,91 191,89 
GFI-9 9 5 med1 58,28 95,58 116,47 188,09 
GFI-9 9 6 med1 125,97 109,64 134,88 143,42 
GFI-9 9 1 med2 110,21 95,45 139,84 163,59 
GFI-9 9 2 med2 90,27 128,81 114,53 227,27 
GFI-9 9 3 med2 97,82 111,56 115,6 187,73 
GFI-9 9 4 med2 88,38 136,23 129,88 235,42 
GFI-9 9 5 med2 93,14 86,18 112,62 273,9 
GFI-9 9 6 med2 118,42 128,79 128,33 170,4 
GFI-9 9 1 med3 54,59 68,48 80,67 123,76 
GFI-9 9 2 med3 57,49 74,53 109,83 112,34 
GFI-9 9 3 med3 68,42 69,43 118,61 153,08 
GFI-9 9 4 med3 70,42 76,64 124,57 192,14 
GFI-9 9 5 med3 65,92 64,98 101,74 136,28 
GFI-9 9 6 med3 92,15 89,32 116,29 142,05 
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PAINEL DE FOTOGRAFIAS: 

 

INSTALAÇÃO DO DISPOSITIVO PARA  

MOVIMENTAÇÃO DENTÁRIA INDUZIDA 

 EM MURINOS 
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Fig. 1. Anestesia 
intramuscular com 

cloridrato de ketamina 
associado ao relaxante 
muscular cloridrato de 

xilazina 

Fig. 2. Luxação do incisivo 
superior direito com 

sindesmótomo adaptado. 
Os dedos devem ficar 

firmes apoiando a maxila e 
o instrumento, sem utilizar 

o outro incisivo como 
apoio, pois é facilmente 

fraturado. 

Fig. 3. Início da extração 
do incisivo superior direito 
com uma pinça adaptada 

para murinos. A exodontia 
deve ser feita girando a 

pinça no sentido do 
alvéolo, acompanhando a 

curvatura dentária e 
alveolar. 
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Fig. 4. Após a extração do 
incisivo com o alvéolo 
dentário vazio. Note a 
curvatura do incisivo. 

Fig. 5. Esfregaço do 
incisivo com gaze 

embebida em fluoreto de 
sódio fosfato acidulado a 

2% para remoção do 
ligamento periodontal.   

Fig. 6. Corte da papila 
dentária e órgão do 

esmalte, que promovem a 
rizogênese contínua dos 

incisivos murinos, com 
lâmina de bisturi no 15.   
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Fig. 7. Remoção do 
conteúdo pulpar por via 

retrógrada e limpeza das 
paredes do canal com lima 

Flexofile no 25.   

Fig. 8. Após a lavagem do 
conduto com soro 

fisiológico e secagem com 
cones de papel 

absorvente, o canal é 
preenchido com pasta de 

hidróxido de cálcio e 
propilenoglicol.  

Fig. 9. Selamento do canal 
radicular com a 

acomodação de MTA no 
ápice cortado, formando 

um “plug”.   
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Fig. 10. Reimplante 
imediato do incisivo 

superior direito no alvéolo. 
O tamanho e a curvatura 

da raiz são suficientes para 
a estabilização e o reparo 
do incisivo reimplantado. 

Fig. 11. Após 15 dias para 
ocorrer o reparo do incisivo 

reimplantado e formação 
das áreas de anquilose, 
inicia-se a instalação do 

dispositivo para MDI. 
Realiza-se o 

condicionamento ácido, 
inserção e polimerização 

de resina no incisivo, 
próximo ao nível cervical, 

que servirá como retenção 
para o fio de aço.   

Fig. 12. Fio de aço 
inoxidável 0,20mm de 

diâmetro com uma 
curvatura prévia para 

facilitar sua passagem na 
distal do 1º molar superior 

direito, entre o ponto de 
contato com o segundo 

molar e a papila gengival. 
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Fig. 13. A passagem do fio 
entre os molares deve ser 

realizada girando o fio, 
acompanhando a curvatura 

prévia, no sentido de 
vestibular para palatino, e 
de posterior para anterior, 

de modo a respeitar a 
anatomia dos molares 

murinos (em destaque). 
Esta etapa deve ser feita 

sem pressão, pois o fio 
deve correr solto para não 

traumatizar. 

Fig. 14. Amarração da 
mola de NiTi no primeiro 

molar superior direito. 

Fig. 15. Dispositivo para 
MDI instalado, utilizando o 

incisivo superior direito, 
previamente induzido a 

anquilose, como 
ancoragem para 

mesialização do molar. 
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