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Efeitos da ovariectomia associada ao trauma dentoalveolar sobre a 

movimentação dentária induzida de molares de ratos 

 

RESUMO 
 

O sucesso da movimentação dentária em dentes traumatizados depende da severidade da 

injúria, sendo a reabsorção radicular, uma consequência indesejável e possível de ocorrer 

antes, durante e após o tratamento ortodôntico. Além disso, o status hormonal do paciente tem 

um grande impacto na conduta do ortodontista, uma vez que pode influenciar diretamente a 

eficiência do tratamento. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a influência da deficiência 

de estrógeno sobre a estrutura histológica dos tecidos periodontais e reabsorção radicular, 

durante a movimentação dentária induzida de molares de ratos submetidos à luxação extrusiva. 

Para isso foram utilizadas 48 ratas Wistar, separadas aleatoriamente em oito grupos 

experimentais, com 6 animais em cada, como segue: Grupo 1: controle; Grupo 2: animais 

submetidos ao trauma dentoalveolar (TD); Grupo 3: animais submetidos a ovariectomia 

(OVX); Grupo 4: animais submetidos ao TD+OVX; Grupo 5: animais submetidos a 

movimentação dentária induzida (MDI); Grupo 6: animais submetidos a MDI+TD; Grupo 7: 

animais submetidos a MDI+OVX e Grupo 8: animais que foram submetidos MDI+TD+OVX. 

A taxa de movimentação dentária foi significativamente maior nos animais do grupo 

MDI+TD+OVX quando comparado com os demais grupos. Os grupos MDI+TD e 

MDI+OVX apresentaram maior movimentação dentária quando comparados com o grupo 

MDI. Foram encontradas alterações periodontais, radiculares e ósseas principalmente nos 

grupos com movimentação dentária e trauma, e na associação movimentação, trauma e 

ovariectomia. Os grupos TD e TD+OVX apresentaram as maiores áreas de reabsorção 

radicular quando comparados com os grupos CTL e OVX. Todos os grupos com dispositivo 

de movimentação dentária apresentaram áreas de reabsorção radicular maiores que os animais 

dos grupos sem dispositivo de movimentação dentária. Não houve diferenças significativas de 

áreas de reabsorção radicular na comparação entre os grupos MDI+TD e MDI+OVX, porém, 

ambos apresentaram maiores áreas de reabsorção radicular quando comparados com o grupo 

MDI e menores na comparação com o grupo MDI+TD+OVX. O grupo MDI+TD+OVX 

apresentou as maiores quantidades de áreas de reabsorção radicular quando comparado com 

todos os grupos experimentais. Concluímos que a movimentação dentária induzida associada 

ao traumatismo dentoalveolar e a deficiência de estrógeno, induz a maior taxa de 

movimentação dentária e maior ocorrência de reabsorção radicular. 

 

 

Palavras-chave: Movimentação ortodôntica, ovariectomia, trauma dental, reabsorção 

radicular. 



Effects of ovariectomy associated with dentoalveolar trauma on induced tooth 

movement of rat molars 

 

ABSTRACT 
 

The success of tooth movement in traumatized teeth depends on the severity of the injury, 

with root resorption being an undesirable and possible consequence to occur before, during 

and after orthodontic treatment. In addition, the patient's hormonal status has a major impact 

on the orthodontist's behavior, as it can directly influence treatment efficiency. Thus, the 

objective of this study was to evaluate the influence of estrogen deficiency on the histological 

structure of periodontal tissues and root resorption during the induced tooth movement of 

molars of rats submitted to extrusive luxation. For this, 48 Wistar rats were used, separated 

into eight experimental groups, with 6 animals each, as follows: Group 1: control; Group 2: 

animals submitted to dentoalveolar trauma (DT); Group 3: animals submitted to ovariectomy 

(OVX); Group 4: animals submitted to DT+OVX; Group 5: animals submitted to induced 

tooth movement (ITM); Group 6: animals submitted to ITM+DT; Group 7: animals submitted 

to ITM+OVX and Group 8: animals that underwent ITM+DT+OVX. The tooth movement 

rate was significantly higher in the animals of the ITM+DT+OVX group when compared to 

the other groups. The ITM+DT and ITM+OVX groups presented higher tooth movement 

when compared to the OTM group. Periodontal, radicular and bone alterations were found 

mainly in the groups with tooth movement and trauma, and in the association of movement, 

trauma and ovariectomy. The DT and DT+OVX groups had the highest areas of root 

resorption when compared to the CTL and OVX groups. All groups with a tooth movement 

device presented areas of root resorption greater than the animals of the groups without tooth 

movement device. There were no significant differences in areas of root resorption in the 

comparison between the ITM+DT and ITM+OVX groups, however, both presented greater 

areas of root resorption when compared to the ITM group and smaller compared to the 

ITM+DT+OVX group. The ITM+DT+OVX group had the highest amounts of root resorption 

areas when compared to all experimental groups. We conclude that induced tooth movement 

associated with dentoalveolar trauma and estrogen deficiency induce a higher rate of tooth 

movement and a higher occurrence of root resorption. 

 

 

Keywords: Orthodontic movement, ovariectomy, dental trauma, root resorption. 
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1 Introdução 

 

Ortodontistas possuem grande preocupação com o traumatismo dentoalveolar (TD), 

principalmente os que envolvem o periodonto de sustentação, pois o sucesso do tratamento 

ortodôntico depende da integridade destas estruturas (ANDREASEN et al., 2002; BUSATO 

et al., 2014). Estudos demostram que a prevalência do TD é alta na população, principalmente 

entre crianças e adolescentes (TONDELLI et al., 2010; GLENDOR, 2008). Isto mostra a 

importância da definição de condutas a serem adotadas pelo ortodontista em relação ao 

momento ideal para o início do tratamento em pacientes que sofreram TD, bem como o 

conhecimento das complicações que podem ocorrer durante o tratamento ortodôntico ou de 

pacientes com história prévia de TD.  

Andreasen et al. (2001), classificaram os tipos de TD, que envolvem os tecidos 

periodontais, conforme a sua intensidade em: concussão; subluxação; luxações extrusiva, 

lateral e intrusiva; e avulsão. Dentre esses, a luxação extrusiva (LE), que pode ser definida 

como um deslocamento parcial do dente para fora do seu alvéolo, podendo ser também 

denominada de avulsão parcial, sendo caracterizada clinicamente pelo aspecto alongado, 

mobilidade excessiva e resposta negativa do dente ao teste de sensibilidade e, 

radiograficamente observa-se aumento do espaço do ligamento periodontal (ANDREASEN et 

al., 2001; DIANGELIS et al., 2012). Além disso, é um dos tipos de traumatismos mais 

comuns e está associado com risco de complicações periodontais e de reabsorção radicular 

(HERMANN et al., 2012; GULINELLI et al., 2008). 

A reabsorção radicular é uma das principais sequelas estudadas, tanto em relação ao 

TD, quanto à movimentação dentária induzida (MDI), bem como na associação do trauma e 

movimentação ortodôntica. Este evento pode ocorrer pela ativação de células clásticas que 

reabsorvem os tecidos mineralizados por um mecanismo semelhante ao da reabsorção óssea, 

levando a perda do elemento dentário em casos extremos (BUSATO et al., 2014, 

ROTHBARTH et al., 2014; KIKUTA et al., 2015). 

Durante a movimentação ortodôntica, geralmente a reabsorção radicular não acontece, 

pois os cementoblastos não apresentam receptores para os mediadores da reabsorção óssea. 

Porém, um dente que sofreu traumatismo dentário pode ter lesionado a camada de 

cementoblastos. Assim, a superfície radicular é recoberta por osteoblastos vizinhos, que 

assumem as funções dos cementoblastos, sendo denominados de “cementoblastos-like”. Caso 

exista uma situação em que há grande acúmulo de mediadores da reabsorção óssea no 

ligamento periodontal, os osteoblastos tipo “cementoblastos-like” funcionam como uma 
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unidade osteorremodeladora, já que apresentam receptores que captam as mensagens 

bioquímicas para tal função (CONSOLARO, 2005). A MDI em dentes traumatizados pode 

representar essa situação, aumentando o risco da reabsorção radicular e até mesmo de 

anquilose dentária (KINDELAN et al., 2008). 

Durante o tratamento ortodôntico, a quantidade de movimentação dentaria causada 

pela remodelação óssea é influenciada pelo uso de drogas ou fatores sistêmicos (GHONEIMA 

et al., 2010). Um dos fatores sistêmicos mais comuns é a osteoporose, relacionada com 

menopausa ou ovariectomia, resultando em perda óssea patológica (DEMPSTER & 

LINDSAY, 1993). A osteoporose seguida pela retirada de estrogênio e progesterona afeta o 

osso alveolar, promove doenças periodontais e é a principal causa da perda dentária (SEIFI et 

al., 2015). 

Os estrogênios são importantes reguladores do metabolismo ósseo (MANOLAGAS et 

al., 2013). A maioria das ações do estrógeno são mediadas por receptor de estrógeno alfa 

(ERα) e beta (ERβ). Nos ossos esta ação ocorre em parte via ERα, encontrados em 

osteoblastos e osteoclastos (NAKAMURA et al., 2007; IMAI et al., 2010; IKEDA et al., 

2011). Sabe-se que a ativação de ERα em osteoblastos estimula a produção de 

osteoprotegerina (OPG), aumentando a densidade óssea mineral (IKEDA et al., 2011). A 

deficiência de estrogênio resulta em perda de osso maxilar e aumento da remodelação óssea 

induzida por carga mecânica (SIRISOONTORN et al., 2011; BEZERRA et al., 2013; 

MACARI et al., 2015). Baixa concentração de estrógeno está associada com produção 

desequilibrada do factor de necrose tumoral alfa (TNF-α), de receptor ativador do fator 

nuclear kapa beta (RANKL) (κB) e interleucina-6 (IL-6) no tecido periodontal, podendo ser 

revertido com a reposição de estrógeno (STRECKFUS et al., 1997; ROGGIA et al., 2001; 

SHU et al., 2008; MACARI et al., 2015).  

Estas observações sugerem que os tecidos periodontais são alvos da ação dos 

estrogênios e juntamente com o trauma dentoalveolar, são  importantes fatores nas patologias 

que afetam o periodonto e o osso alveolar. Assim, justifica-se a realização desta pesquisa para 

avaliar os efeitos da deficiência de estrogênio sobre a movimentação ortodôntica de dentes 

traumatizados. 
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2 Objetivos 

 

2.1 Objetivo Geral:  

Avaliar a estrutura histológica dos tecidos periodontais e reabsorção radicular, durante 

a movimentação dentária induzida de molares de ratas submetidas a ovariectomia e trauma 

dentoalveolar. 

 

2.2 Objetivos Específicos: 

a) Avaliar se a ovariectomia associada ao trauma dentoalveolar interfere na taxa de 

movimentação dentária induzida; 

b) Avaliar se a ovariectomia associada ao trauma dentoalveolar interfere na 

organização histológica dos tecidos periodontais durante a movimentação dentaria 

induzida. 

c) Avaliar se a ovariectomia associada ao trauma dentoalveolar interfere na taxa de 

reabsorção radicular externa durante a movimentação dentaria induzida. 
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3 Revisão de Literatura 

 

3.1 Periodonto de Sustentação 

O cemento, o ligamento periodontal e o processo ósseo alveolar constituem uma 

unidade estrutural e funcional denominado periodonto de inserção ou sustentação, entre o 

dente e o alvéolo dentário. Estas estruturas possuem origem ectomesenquimal, a partir da 

diferenciação das células do saco ou folículo dentário. Sua função é fixar os dentes nos ossos 

da maxila e mandíbula. Além disso, funcionam como um sistema para amortecimento das 

forças mastigatórias para evitar a fratura dos tecidos mineralizados do dente 

(KATCHBURIAN & ARANA, 2012). 

 

3.1.1 Cemento 

O cemento é um tecido conjuntivo mineralizado, avascular, que recobre a dentina 

radicular, tendo como principal função a inserção das fibras do ligamento periodontal na raiz 

do dente. É constituído por 60% de mineral (principalmente cristais de hidroxiapatita) e 40% 

de matriz orgânica, constituída majoritariamente por colágeno do tipo I. A espessura do 

cemento é variável sendo mais fino no terço cervical da raiz, aumentando gradualmente em 

direção apical (KATCHBURIAN & ARANA, 2012). 

Estruturalmente pode ser dividido em: cemento acelular de fibras extrínsecas, 

encontrado na porção cervical de todos os dentes e cemento celular, de fibras mistas 

(extrínsecas e intrínsecas), que recobre a porção apical da raiz, sendo caracterizado pela 

presença de células (cementócitos) em lacunas no interior da matriz (FOSTER, 2012). 

Acredita-se que a principal função do cemento celular esteja relacionada com movimentação 

dental pós-eruptiva e adaptação à oclusão (FOSTER, 2012), atuando também em processos de 

reparo em regiões de fratura ou reabsorção radicular (NANCI & BOSSHARDT, 2006). Por 

outro lado, o cemento acelular exerce um papel crítico na fixação das fibras do ligamento 

periodontal. Estudo demonstra que falhas no processo de cementogênese acelular estão 

relacionadas à uma fraca inserção das fibras colágenas do ligamento periodontal no cemento, 

podendo levar ao desenvolvimento da doença periodontal (FOSTER et al., 2013). 

 

3.1.2 Ligamento periodontal 

O ligamento periodontal (LP) é um tecido conjuntivo frouxo, caracterizado por 

grossos feixes de colágeno que se inserem no cemento e no processo ósseo alveolar, 
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estabelecendo desta maneira, a articulação entre o dente e seu alvéolo. É constituído por uma 

heterogênea população celular que incluem fibroblastos, que são responsáveis pela 

remodelação e renovação (turnover) dos componentes da matriz extracelular, osteoblastos, 

osteoclastos, restos de células epiteliais de Malassez, monócitos, macrófagos, células 

mesenquimais indiferenciadas, cementoblastos e odontoclastos (CHO & GARANT, 2000). 

A região preenchida pelo LP é conhecida como espaço periodontal. A espessura do 

ligamento periodontal varia de acordo com a região ao longo da raiz do dente e a idade, 

apresentando uma diminuição com o envelhecimento (KATCHBURIAN & ARANA, 2012). 

O ligamento periodontal forma-se à medida que o dente se desenvolve e irrompe na cavidade 

oral, e sua estrutura não se completa até que o dente entre em oclusão e seja aplicada a força 

funcional (TEN CATE, 2001). 

A principal função do LP é amortecer as forças mastigatórias e por meios de seus 

receptores sensoriais e proprioceptivos, desempenha importante papel na acomodação dos 

arcos dentários durante os movimentos funcionais mastigatórios do sistema estomatognático. 

Além disso, devido à presença de células indiferenciadas, o LP tem uma participação 

importante na homeostasia, regeneração e reparo dos tecidos periodontais (XIAO & NASU, 

2014). 

 

3.1.3 Osso alveolar 

O osso alveolar é a porção de tecido ósseo da maxila e da mandíbula que delimita o 

alvéolo dentário no qual o dente está alojado e fixado por meio das fibras do ligamento 

periodontal. Desta forma constitui uma verdadeira articulação que permite resistir às forças 

geradas pelo contato intermitente dos elementos dentários durante a mastigação, fonação e 

deglutição. É um tecido conjuntivo mineralizado constituído por 60% de substâncias minerais 

(principalmente cristais de hidroxiapatita), 20% de matriz orgânica, caracterizada 

principalmente por colágeno I e 20% de água (FERRARIS & MUNHOZ, 2006). 

A estrutura óssea é formada, mantida e remodelada pela ação de três células 

principais: osteoblastos, osteoclastos e osteócitos. Essas células estão presentes na superfície 

das trabéculas ósseas do osso esponjoso, superfícies externa e interna do osso cortical e 

inseridos no próprio osso. Os osteoblastos produzem a matriz orgânica (osteóide) que sofre 

posterior calcificação. Durante o processo de maturação e calcificação do osteóide, alguns 

osteoblastos são aprisionados transformando-se em osteócitos. Os osteócitos alojados nas 

lacunas do osso calcificado ligam-se entre si e com osteoblastos da superfície óssea por meio 

de prolongamentos citoplasmáticos que estão presentes em canalículos. Já os osteoclastos 
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estão nas superfícies ósseas e são responsáveis pela degradação da matriz óssea 

(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004). 

De maneira geral, os mecanismos reguladores de formação, remodelação e reabsorção 

óssea alveolar são os mesmos que controlam o tecido ósseo do restante do organismo. 

Entretanto, destaca-se que no osso alveolar o turnover ocorre muito mais rapidamente e o 

tecido é totalmente reabsorvido na ausência do dente (FERRARIS & MUNHOZ, 2006). 

A homeostasia dos tecidos periodontais envolve uma rede complexa, multifatorial na 

qual, pelo menos em parte, os hormônios sexuais esteróides exercem importantes funções, 

tanto em processos fisiológicos quanto patológicos (MARIOTTI & MAWHINNEY, 2013). 

Dentre os hormônios sexuais esteróides que exercem importante função na regulação e 

manutenção dos tecidos periodontais destaca-se o estrógeno (MACARI et al., 2015). 

 

3.2 Movimentação Dentária Induzida 

A condição biológica a ser desenvolvida nos tecidos periodontais após a 

movimentação ortodôntica sofre interferência direta da característica da força aplicada. 

Segundo Graber & Vanarsdall (2002), existem dois diferentes tipos de forças empregadas em 

Ortodontia, as forças contínuas e as intermitentes. O emprego de 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). Porém, 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, a 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 possível com a 

utilização de aparelhos removíveis, elásticos e aparelhos extrabucais. 

Tondelli (2011) pesquisou por meio da avaliação histomorfométrica, as reações da 

movimentação dentária induzida em ratos sob as condições de força contínua (FC), força 

contínua interrompida (FCI) e força intermitente (FI) e observou que o emprego de forças 

contínuas produz mais áreas hialinas e apresenta maior frequência de reabsorções radiculares. 

Por outro lado, as forças continuas interrompidas foram as que produziram menos áreas 

hialinas. Além disso, demonstrou-se que as forças intermitentes produzem áreas hialinas 

semelhantes as interrompidas, porém permitem recidiva da movimentação dentária. 

Na ocorrência de trauma dentoalveolar, a movimentação ortodôntica pode ser iniciada 

após um período de 1 (um) ano de observação, principalmente quando a reabsorção radicular 
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não é vista neste período. Os dentes anquilosados não respondem a estímulos ortodônticos e 

podem causar movimentos indesejados nos dentes adjacentes. Todos os dentes a serem 

movimentados ortodonticamente sofrerão algum tipo de reabsorção radicular, detectado em 

radiografias ou não, e o traumatismo pode acentuar esta condição. O sucesso da 

movimentação dentária, em dentes traumatizados, depende da severidade da injúria, sendo a 

reabsorção radicular, sequela possível de ocorrer antes, durante e após o tratamento 

ortodôntico. Portanto, um dente traumatizado pode ser movido ortodonticamente, desde que 

algumas medidas sejam realizadas, tais como a realização de anamnese e exame clínico 

criterioso, acompanhamento com exames por imagem, utilização de forças leves e 

intermitentes e, se necessário, replanejamento ou interrupção do tratamento se o custo 

biológico for alto (BORTOLOTTI et al., 2011). 

 

3.3 Trauma Dental ou Traumatismo Dentoalveolar 

Entre as doenças relacionadas à saúde bucal, como cáries e câncer bucal, o 

traumatismo dentário se destaca como um dos principais problemas de saúde pública em todo 

o mundo (BOMFIM et al., 2017). 

Os períodos de alto risco para trauma dental são a infância e adolescência, com cerca 

de 80% dos casos ocorrendo em pessoas com menos de 20 anos de idade. Durante este 

período sensível de desenvolvimento, podem ocorrer sérios problemas decorrentes do trauma 

dental. Inicialmente, a conformidade e a cooperação do paciente são questões de principal 

preocupação para o dentista, enquanto a importância do envolvimento familiar é 

particularmente crítica desde os primeiros momentos após a lesão. Posteriormente, o 

monitoramento de longo prazo é necessário, particularmente em pacientes jovens com 

dentição em desenvolvimento (ARKAHIS et al., 2017). 

O trauma dental é uma ocorrência relativamente comum na infância, com um impacto 

superior ao das doenças periodontais. Isso coloca um peso significativo no sistema de saúde 

pública por causa da alta frequência, do impacto na qualidade de vida e no consumo de 

recursos. A Ortodontia possui grande preocupação com traumatismo dentoalveolar (TD), 

principalmente os que envolvem o periodonto de sustentação, uma vez que o sucesso do 

tratamento ortodôntico depende da integridade destas estruturas (JAMES et al., 2017). 

De acordo com Bavaresco et al. (2009) os tipos de TD que envolvem os tecidos 

periodontais, conforme a sua intensidade, são: concussão; subluxação; luxações extrusiva, 

lateral e intrusiva; e avulsão. A concussão é um traumatismo de pequena intensidade sobre os 

tecidos de sustentação dentária, sem alterar a posição ou provocar mobilidade dentária e não 
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apresenta deslocamento ou aumento de mobilidade, ocorrendo apenas sensibilidade à 

percussão ou oclusão. A subluxação é um traumatismo de intensidade moderada nos tecidos 

de sustentação, que determina mobilidade dentária sem mudança de posição e o dente 

apresenta mobilidade leve, moderada ou severa, com presença de sangramento em torno do 

sulco gengival, indicando lesão aos tecidos periodontais e queixas de sensibilidade ao toque.  

A luxação lateral é o deslocamento do dente no sentido palatino, vestibular, mesial ou 

distal e o dente assume nova posição na arcada, podendo haver mobilidade, sangramento e 

laceração dos tecidos periodontais adjacentes. A luxação intrusiva é o deslocamento do dente 

para o interior do seu alvéolo, em direção axial e o dente pode estar em leve infra-oclusão ou 

totalmente desaparecido. Possível presença de abaulamento da tábua óssea vestibular, edema 

em tecidos moles, graus variados de mobilidade. Ao teste de percussão, observa-se som 

metálico.  

A luxação extrusiva é o deslocamento parcial do dente para fora do seu alvéolo, com 

presença de grande hemorragia, sendo caracterizada clinicamente pelo aspecto alongado do 

dente, mobilidade excessiva, geralmente resposta negativa do dente ao teste de sensibilidade e, 

radiograficamente observa-se aumento do espaço do ligamento periodontal. Além disso, é um 

dos tipos de traumatismos que aumenta o risco de complicações periodontais, sendo um dos 

mais comuns (BAVARESCO et al., 2009; DIANGELIS et al., 2012; VERRI, 2015). 

Busato et al. (2014) citam que a subluxação é o trauma mais comum que afeta o 

periodonto de suporte, representando um quarto de todos os traumas que envolvem lesão no 

ligamento periodontal. Na subluxação, o dente não é deslocado da sua posição inicial, e após 

o trauma terá certo grau de mobilidade. Após o trauma de subluxação, os eventos histológicos 

envolvem, nas primeiras horas, hemorragia no espaço do ligamento periodontal, lesão nas 

fibras periodontais e morte celular. Posteriormente, aparecerão áreas hialinas e mediadores 

inflamatórios, que induzem reabsorção óssea e radicular. Dez dias após o trauma, com menor 

concentração de produtos inflamatórios, o reparo periodontal começa. 

A literatura indica tempos diferentes para iniciar a movimentação dentária ortodôntica 

dependendo da intensidade do trauma. De acordo com Flores et al. (2007) dentes que 

sofreram luxação extrusiva devem ser reposicionados suavemente para o seu alvéolo e 

estabilizados por meio de esplintagem flexível por 2 semanas. Deve-se aguardar um período 

de 6 meses para iniciar a movimentação dentária ortodôntica. 

O traumatismo dentoalveolar é a principal causa da reabsorção radicular levando à 

perda dentária. No entanto, do ponto de vista epidemiológico, a causa mais frequente é o 
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tratamento ortodôntico que quase nunca induz a reabsorção que leva à perda dentária 

(CONSOLARO et al., 2014). 

 

3.4 Reabsorção Radicular 

A reabsorção radicular em tratamentos ortodônticos é de origem inflamatória, possui 

fenômenos geneticamente gerenciados, mas não é hereditariamente transmitida, se a força 

induzir mais ou menos estresse, inflamação, hialinização e morte celular, isso não está 

diretamente relacionada aos genes que comandam o processo de defesa e reparo no ligamento 

periodontal. Há uma relação direta entre o tipo, intensidade e frequência da força e a 

morfologia radicular e óssea local, com o grau de severidade da reabsorção radicular. Se 

houvesse uma causa genética para as reabsorções radiculares, o ortodontista poderia se ver 

livre da responsabilidade em relação à perda da estrutura dentaria e até de alguns dentes, pois 

poderia atribuir a culpa à genética do paciente em ser predisposto a desenvolver tais 

reabsorções. Não podemos dizer que a reabsorção óssea e dentária, em movimentações 

ortodônticas, tem natureza hereditária, apesar de seus fenômenos terem natureza genética, 

porque são feitos com informações dos genes, o fato de qualificarmos como um fenômeno 

genético não necessariamente lhe dá como conotação hereditária (CONSOLARO, 2009). 

Consolaro et al. (2011) informaram que o mecanismo das reabsorções dentárias é 

conhecido e suas causas bem definidas, são assintomáticas, não induzem alterações pulpares 

periapicais e periodontais, são locais e adquiridas e não apresentam causas sistêmicas. As 

reabsorções ocorrem quando o cementoblasto é atingido, estes não possuem receptores para 

mediadores de remodelação óssea, mesmo estando muito próximos ao osso, eles não 

respondem as mensagens bioquímicas para reabsorver ou formar novo tecido mineralizado na 

superfície radicular, porém possuem receptores para outros mediadores essenciais a vida 

celular, como o hormônio do crescimento e a insulina. Todo e qualquer estímulo que ocorrer 

na área do cementoblasto e os remover da superfície radicular mineralizada, as células ósseas, 

muito próximas, promoverão a reabsorção radicular, mesmo que temporariamente. As 

reabsorções ocorrem pela eliminação do cementoblasto e não existe nenhuma causa sistêmica 

que desencadeie esse processo.  

Em tratamentos ortodônticos a reabsorção pode ocorrer pelas forças aplicadas que 

podem fechar completamente a luz dos vasos sanguíneos, faltando-lhes nutrição, porém 

eventualmente o contato dente-osso promovido pela força excessiva pode, fisicamente, 

eliminar cementoblastos da superfície radicular por compressão em dentes não irrompidos 

como caninos superiores e terceiros molares, dentes com trauma prévio ao tratamento 
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ortodôntico. Pacientes com raízes dentárias triangulares, ápices em forma de pipeta ou 

dilacerados, cristas ósseas retangulares são mais predispostos ou suscetíveis à reabsorção 

radicular durante o tratamento ortodôntico, mas sem qualquer natureza genética ou hereditária, 

e sim morfológica. A reabsorção dentária inflamatória pode ser controlada, restabelecida e 

tem um bom prognóstico (CONSOLARO, 2011). 

Durante a aplicação da força ortodôntica, o movimento do dente ocorre como 

resultado da reabsorção óssea alveolar devido à atividade osteclástica no lado de pressão e 

deposição óssea, resultado da indução osteoblástica no lado de tensão. As células do 

ligamento periodontal do lado da pressão passam por um processo de necrose, e após a 

formação da zona hialina, o movimento dos dentes para. O desequilíbrio entre osteoblastos e 

atividade osteoclástica nos lados da tensão e de pressão pode resultar em áreas de reabsorção 

na raiz. Durante o processo de eliminação da zona hialina, macrófagos mononucleares e 

células gigantes podem danificar a camada externa da raiz que consiste em cementoblastos. 

Em casos mais graves a dentina também pode ser afetada, a reabsorção da dentina é 

irreversível e considerado um dano grave à estrutura dentária. A reabsorção radicular induzida 

no tratamento ortodôntico é afetada por muitos fatores relacionados ao paciente, e estudos 

prévios demonstram que fatores sistêmicos, incluindo deficiências hormonais e densidade 

óssea alveolar, poderiam influenciar a reabsorção radicular induzida (SEIFI et al., 2015). 

A osteoporose induzida por deficiências de estrogênio e progesterona no período pós-

menopausa resulta em perda óssea e aumento do turnover ósseo. Os estrogênios e os 

andrógenos têm sido tradicionalmente conhecidos como reguladores da rotatividade óssea em 

mulheres e homens. A osteoporose seguida pela retirada de estrogênio e progesterona afeta o 

osso alveolar, promove doenças periodontais e é a principal causa da perda dentária. Nos 

tratamentos ortodônticos, o aumento do turnover ósseo induzido pela falta desses hormônios, 

resulta na progressão do movimento dentário em um padrão instável (SEIFI et al., 2015). 

 

3.5 Estrógeno 

O estrógeno é um hormônio da classe dos esteróides, que exerce influência no 

crescimento, diferenciação, e função de muitos tecidos, como os que compõem o sistema 

reprodutor tanto feminino quanto masculino, além de desempenhar importante papel na 

regulação óssea e no sistema cardiovascular (KUIPER et al., 1997; RUGGIERO & LILIS, 

2002). Produzido pelos ovários, pelo córtex da adrenal, e perifericamente através da 

conversão da gordura pela androstenediona, apresenta-se sob três principais formas. O 17ß-

estradiol (estradiol ou E2), produzido pelos ovários, é o estrógeno encontrado em maior 
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quantidade e o mais potente, pois apresenta maior afinidade pelos receptores de estrógeno. O 

estrone (E1) que é menos potente que o estradiol, e o estriol (E3), produzido pela placenta 

durante a gravidez, no entanto, encontrado em pequena quantidade em mulheres não grávidas 

(RUGGIERO & LIKIS, 2002). Os hormônios esteróides são essenciais para o 

desenvolvimento esquelético e manutenção da integridade óssea ao longo da vida adulta 

(COMPSTON, 2001). 

Dois tipos de receptores de estrógeno (ERα e ERβ) têm sido identificados, tanto em 

mulheres quanto em homens, apresentando distribuição diferente nos tecidos (RUGGIERO & 

LIKIS, 2002). Embora esses dois tipos de receptores compartilhem muitas funções similares 

há diferenças em seus mecanismos reguladores de transcrição, afinidades de ligação 

antagonista, e de localização (CASSIDY, 1999). O ERα é expresso no útero, ovário, glândulas 

mamárias, testículo, epidídimo, fígado, rim, sistema cardiovascular, sistema nervoso central, 

trato urogenital, adrenal e ossos, sendo o maior responsável pelos efeitos do estrógeno no osso 

trabecular tanto em homens quanto em mulheres (RUGGIERO & LIKIS, 2002; TIVESTEN et 

al., 2004). O ERß é encontrado no trato gastrintestinal, cérebro, pulmão, sistema 

cardiovascular, trato urogenital, osso, e também nos tecidos do aparelho reprodutor, sendo o 

ovário e próstata os orgãos que mais expressam o ERβ (RUGGIERO & LIKIS, 2002; 

KUIPER et al., 1997). 
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4 Metodologia 

 

4.1 Delineamento experimental 

4.1.1 Animais 

Uma amostra de 48 ratas (n=6) foi calculada considerando as variáveis ovariectomia, 

trauma dentoalveolar e MDI, com α de 5% e poder do teste de 80% (GPower 3.1 software, 

Universidade de Düsseldorf, Faul et al., 2007 e 2009). 

Quarenta e oito ratas da variedade Wistar (45 dias de idade, pesando aproximadamente 

150g), foram adquiridas do Biotério Central da Unioeste. Os animais foram adaptados e 

mantidos no Biotério Setorial do Laboratório de Fisiologia, Centro de Ciências Biológicas e 

da Saúde – CCBS, Universidade Estadual do Oeste do Paraná - UNIOESTE, Cascavel-PR, 

em gaiolas coletivas de polietileno (43x30x15), sendo acomodadas individualmente ou em 

duplas, sob condições controlada de temperatura (22º - 25º C), umidade relativa próxima de 

55% e fotoperíodo de 12 horas (período de luz 7:00 - 19:00h). Os animais foram adaptados 

por 15 dias e receberam durante todo experimento a ração e água ad libitum. Os 

procedimentos experimentais estão de acordo com os Princípios Éticos na Experimentação 

Animal adotado pelo Colégio Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA) e foram 

aprovados pelo Comitê de Ética no Uso de Animais (CEUA) da UNIOESTE (anexo). 

 

4.1.2 Grupos experimentais 

Os animais foram divididos aleatoriamente em oito grupos experimentais conforme 

descrito abaixo:  

Grupo 1: Grupo controle (CTL) composto por 6 ratas que não foram submetidas a nenhum 

procedimento experimental; 

Grupo 2: Grupo composto por 6 ratas que foram submetidas ao trauma dentoalveolar (TD); 

Grupo 3: Grupo composto por 6 ratas que foram submetidas à ovariectomia (OVX); 

Grupo 4: Grupo composto por 6 ratas que foram submetidas ao TD + OVX; 

Grupo 5: Grupo composto por 6 ratas que foram submetidas a movimentação dentária 

induzida (MDI);  

Grupo 6: Grupo composto por 6 ratas que foram submetidas a MDI + TD; 

Grupo 7: Grupo composto por 6 ratas que foram submetidas a MDI + OVX; 

Grupo 8: Grupo composto por 6 ratas que foram submetidas a MDI+TD+ OVX. 
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4.2 Procedimentos Cirúrgicos e experimentais 

A ordem cronológica dos procedimentos experimentais empregados nesta pesquisa 

está apresentada na figura 1. 

 

 

 

 

4.2.1 Sedação dos animais  

Os procedimentos cirúrgicos e experimentais foram realizados sob anestesia geral, por 

meio da aplicação de anestésico a base de Cloridrato de Ketamina com dosagem de 75 mg/Kg 

(DOPALEN, Sespo Indústria e Comércio, Paulínia-SP), e de relaxante muscular a base de 

Cloridrato de Xilazina com dosagem de 15mg/Kg (ANASEDAN, Sespo Indústria e Comércio, 

Paulínia-SP), ambos por via intraperitoneal.  

 

4.2.2 Ovariectomia 

Aos 60 dias de idade, os animais dos grupos OVX, TD+OVX, MDI+OVX e 

MDI+TD+OVX, foram submetidos à ovariectomia bilateral. Esses animais ficaram em jejum 

de 12 a 16 horas durante a noite anterior ao procedimento. Na manhã seguinte, cinco minutos 

antes do início, foi administrada dose única de antibioticoprofilaxia com ceftriaxona 

intramuscular (50 mg/kg) (EMS, Brasil) e analgesia com dipirona sódica subcutânea (50 

mg/kg) (EMS, Brasil). 

Após anestesia os animais foram posicionados em plano cirúrgico em decúbito ventral 

e foi realizada a tricotomia da região abdominal lateral seguida de anti-sepsia com álcool 

iodado. A pele e a musculatura foram incisadas longitudinalmente, na linha mediana da região 

abdomino-pélvica, e o ovário identificado e exposto. Foi realizado a hemostasia através da 

45 dias 
Obtenção dos 

animais 

60 dias 
Ovariectomia

90 dias 
Trauma 

dentoalveolar

105 dias 
Dispositivo de  

MDI 

112 dias 
Eutanásia  dos 

animais

Início 

Fim 

Figura 1. Fluxograma da sequencia dos procedimentos experimentais. 
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ligação da parte superior do útero com fio de seda nº 4 Ethicon – Johnson & Johnson e 

excisão ovariana juntamente com a gordura circundante, a tuba uterina e uma pequena parte 

do útero. Terminado o procedimento cirúrgico os planos foram suturados com fio absorvível 

categute nº 4 e a pele com fio de seda nº 4 (Figura 2). Os animais submetidos à ovariectomia 

receberam analgésico pós-operatório que foi realizada com Dipirona (50 mg/kg), por via 

intramuscular de 12/12 h durante 4 dias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fotografias da sequência da cirurgia de ovariectomia (OVX). A. Incisão mediana na região abdomino-

pélvica (seta); B. Exposição do corno uterino (U), tuba uterina e ovários (O); C. Excisão ovariana juntamente 

com a gordura circundante, tuba uterina e uma pequena parte do útero (*); D. Região abdominal suturada (seta). 
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4.2.3 Aplicação do trauma de luxação extrusiva 

Aos 90 dias de idade foi realizado trauma dentoalveolar de acordo com metodologia 

proposta por Costa et al., (2018). Após a anestesia, foi realizada a assepsia da região com 

iodopovidona a 1% (Riodeine®; Indústria Farmacêutica Rioquímica Ltda., São José do Rio 

Preto, SP, Brasil). Os animais dos grupos TD, TD+OVX, MDI+TD e MDI+TD+OVX, foram 

submetidos ao TD do tipo LE sobre o primeiro molar superior direito, sendo realizado pelo 

mesmo operador. Os animais foram posicionados em decúbito dorsal em mesa operatória, e a 

cavidade oral foi aberta e presa a um dispositivo. Para realizar a luxação extrusiva, usou-se o 

seguinte protocolo: um fio de amarrilho de 0,025 mm (Morelli®; Sorocaba, São Paulo, Brasil) 

foi inserido na direção palatina para vestibular entre o primeiro e o segundo molar superior 

direito. As duas extremidades do fio foram colocadas na face mesial do primeiro molar 

superior e torcido com o auxílio de um porta-agulha Mathieu de 17,0 cm (Quinelato; Rio 

Claro, São Paulo, Brasil), para fixação do fio ao redor do dente. Na extremidade distal do fio 

inserido, com o auxílio de um cabo de espelho, foi realizada uma dobradura em forma de alça, 

para criar um anel no qual o final ativo do tensiômetro foi colocado. O tensiômetro foi 

posicionado na alça e uma tração em ângulo de 60° em relação ao plano vertical foi realizada 

por 15 segundos na força de 1500cN. Após o posicionamento o fio de amarrilho foi removido 

(Figura 3).  
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Figura 3. Fotografias da sequência do procedimento de trauma dentoalveolar. A. Posicionamento do animal em 

decúbito dorsal na mesa operatória; B. Abertura da cavidade oral do animal (CO); C. Fio de amarilho de inserido 

entre o primeiro e o segundo molar superior direito (seta); D. Tensiômetro (Te) posicionado na alça (seta) e 

tração em ângulo de 60°. 

 

 

4.2.4 Instalação do dispositivo para movimentação dentária induzida (MDI)  

Aos 105 dias de idade foi instalado o dispositivo de MDI nos grupos experimentais G5, 

G6, G7 e G8, o dispositivo empregado neste estudo foi semelhante ao proposto por Heller & 

Nanda em 1979, o período total de MDI foi de 7 dias. Este dispositivo modificado foi 

constituído de uma mola de níquel-titânio (Sentalloy®, GAC, NY, EUA), de secção fechada, 
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com liberação de 50cN de magnitude de força. A magnitude da força da mola foi verificada 

previamente por meio de um tensiômetro Zeusan (Zeusan Exporting Ltda Campinas, São 

Paulo, Brasil). Além disso, dois segmentos de fio de amarrilho, com espessura de 0,25 mm 

(Morelli, Sorocaba, SP, Brasil) foram conectados em cada extremidade da mola, um 

contornando o primeiro molar superior direito e o outro segmento o incisivo central superior 

direito do animal. Para a estabilidade do fio de amarrilho na face vestibular do incisivo foi 

realizado uma canaleta na região cervical e um travamento com resina composta 

fotopolimerizável (Amelogen® Plus, Ultradent Products Inc, USA) para evitar o 

deslocamento do fio de amarrilho (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Fotografias da sequência do procedimento de instalação do dispositivo de MDI. A. Posicionamento do 

animal em decúbito dorsal em mesa operatória (MO); B. Animal com a cavidade oral aberta (CO); C e D. Mola 

de níquel-titânio (seta) com as extremidades ligadas a dois segmentos de fio de amarrilho, um contornando o 

primeiro molar superior direito (cabeça de seta) e o outro segmento o incisivo superior direito (*) do animal. 
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4.2.5 Eutanásia e coleta do material biológico  

Ao final do período experimental (112 dias de idade), todos os animais foram pesados 

e sacrificados em câmera de CO2 com posterior decapitação. As hemimaxilas do lado direito 

foram retiradas e fixadas em formol tamponado a 10% por 24 horas, lavadas em água corrente 

por 48 horas e posteriormente descalcificadas em solução de ácido descalcificante 

(Allkimia®) por 19 horas e estocadas em álcool 70º.  

 

4.2.6 Análise quantitativa da movimentação dentária 

Imediatamente após a eutanásia, 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 (Gameiro et al., 2008; 

Hong et al., 1992). As mensurações foram obtidas em milímetros (mm), utilizando 

paquímetro digital (Mitutoyo, São Paulo, Brasil) e realizadas por 2 avaliadores devidamente 

calibrados (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Fotografias da 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 (1º, 2º, 3º molares). A. paquímetro 

posicionado na hemimaxila direita – lado movimentado (LM). B. paquímetro posicionado na hemimaxila 

esquerda – lado não movimentado (LNM). Fonte: Tondelli, 2011. 
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4.2.7 Processamento laboratorial  

Após a descalcificação, as peças foram desidratadas em série crescente de álcoois, 

diafanizadas em xilol e incluídas em Paraplast. Para as análises histológicas, foram realizados 

cortes seriados no plano longitudinal das raízes mesio-vestibular e disto-vestibular do 

primeiro molar superior direito, no sentido de mesial para distal, com 5µm de espessura, 

utilizando micrótomo rotativo manual (Olympus 4060), equipado com navalha de aço. Os 

cortes obtidos foram desparafinizados com xilol, hidratados com água destilada e submetidos 

à técnica de coloração com hematoxilina-eosina (HE) para análise. 

Para a análise histológica foi utilizado microscópio óptico (Olympus BX61). Para 

obtenção das fotomicrografias com aumento de 200x e 400x foi utilizada câmera digital 

Olympus DP71 com o software DP Controller 3.2.1.276.  

 

4.2.8 Análise descritiva das lâminas histológicas 

As áreas específicas da análise descritiva foram: 1) ligamento periodontal das raízes 

mesiovestibular e distovestibular nas faces mesial e distal, terços cervical, médio e apical, 2) 

periodonto da região de furca; 3) crista óssea mesial; 4) septo interradicular; 5) septo 

interdental entre o primeiro molar superior direito e o segundo molar superior direito. 

Os eventos histopatológicos investigados foram: reabsorção radicular externa, áreas de 

hialinização, infiltrado inflamatório agudo, infiltrado inflamatório crônico, presença de 

células gigantes multinucleadas, presença de alterações vasculares, organização do ligamento 

periodontal. Cada evento foi avaliado da seguinte maneira: ausência, presença ocasional, 

presença moderada e presença intensa (Costa et al., 2018).  

 

4.2.9 Análise histomorfométrica da reabsorção radicular externa 

Para análise quantitativa da reabsorção radicular externa, foi considerada a face mesial 

da raiz distal em seus terços cervical e médio, pois esta é a região mais afetada pela 

compressão do ligamento periodontal tanto no trauma de luxação extrusiva quanto na 

movimentação dentária induzida. As fotomicrografias com aumento de 400X foram 

analisadas no programa Image Pro Plus 6.0 (Media Cybernetics, Rockville, MD – USA), onde 

foi quantificada a área total de cada reabsorção em micrômetros quadrados (µm2). 

 Cada medida foi realizada três vezes para se obter a média de cada um dos valores. 

Quando a região da raiz apresentou mais de uma área de reabsorção radicular, as áreas foram 

somadas para que se possa obter a área total de reabsorção por área/animal.  
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4.2.10 Análise Estatística 

Para análise dos dados foi utilizado o teste estatístico para análise de variância – 

(ANOVA One Way), com teste “a posteriori” de Tukey. As diferenças foram consideradas 

estatisticamente significativas quando p<0,05. As análises estatísticas e os gráficos foram 

realizadas no programa SigmaPlot versão 11.0 (Systat Software Inc., San Jose, CA, USA). 
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5 Resultados 

 

5.1 Análise da movimentação dentária 

A taxa de movimentação dentária foi significativamente maior nos animais do grupo 

MDI+TD+OVX quando comparado com os demais grupos (p<0,05). Não foi observada 

diferença significativa na taxa de movimentação na comparação entre os grupos MDI+TD e 

MDI+OVX, porém ambos os grupos apresentaram maior movimentação dentária quando 

comparados com o grupo MDI (p<0,05) (Gráfico 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gráfico 1. Taxa de movimentação dentária nos diferentes grupos experimentais submetidos a movimentação 

dentária induzida (MDI). Valores expressos em média ± desvio padrão. N= 6 animais/grupo. Análise de 

variância (ANOVA One Way), com pós-teste de Tukey. Letras diferentes a,b,c = p<0,05. 
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5.2 Análise descritiva das lâminas histológicas 

 

Grupo 1 - Controle (CTL): O ligamento periodontal (LP) encontrou-se com características de 

normalidade, rico em fibroblastos e fibras colágenas. As superfícies das raízes apresentaram-

se contínuas em toda extensão na maioria dos animais, com algumas ocasiões de reabsorções 

radiculares. O septo interradicular e a crista óssea mesial apresentaram-se com aspectos de 

normalidade.  

 

Grupo 2 - Trauma Dental (TD): O LP apresentou-se ocasionalmente desorganizado, com 

alterações vasculares no septo interradicular, no terço cervical da face mesial da raiz 

distovestibular, e na região da furca, com presença ocasional de células gigantes nesta região. 

Observou-se reabsorções radiculares nos terços cervical e médio na face distal da raiz 

mesiovestibular, no periodonto da furca, no terço médio na face mesial da raiz 

distovestibular,e no terço médio da face distal da raiz distovestibular. 

 

Grupo 3 - Ovariectomia (OVX): O LP apresentou-se com características de normalidade. 

Presença de reabsorções nos terços médio e cervical da face mesial da raiz mesiovestibular, na 

região de furca, bem como no terço cervical da face distal da raiz distovestibular. O septo 

interradicular e crista óssea mesial apresentaram aspectos de normalidade. 

 

Grupo 4 - Trauma + Ovariectomia (TD + OVX): O LP apresentou-se moderadamente 

desorganizado nos terços cervical e médio das faces mesial e distal, das raízes mesiovestibular 

e distovestibular, e no periodonto de furca. O septo interradicular e crista óssea mesial 

também apresentaram desorganização estrutural. Esses animais apresentaram alterações 

vasculares moderadas nas faces mesial e distal das raízes mesiovestibular e distovestibular, 

terços cervical e médio, bem como no septo interradicular. As reabsorções radiculares 

externas foram moderadas nos terços cervical e médio das faces mesial e distal das raízes 

mesio e distovestibular.  

 

Grupo 5 - Movimentação Dentária Induzida (MDI): O LP encontrou-se moderadamente 

desorganizado próximo à região do septo interradicular, com presença de alterações 

vasculares intensas. As reabsorções radiculares presentes de forma moderada na raiz 

distovestibular, faces mesial e distal, no terço cervical e médio, na raiz mesiovestibular face 

distal terço cervical e médio, além da região de periodonto de furca. 
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Grupo 6 - Movimentação + Trauma (MDI+TD): O LP apresentou-se moderadamente 

desorganizado no periodonto da região de furca, e no terço cervical da face distal da raiz 

mesiovestibular, e ocasionalmente desorganizado na região de face mesial da raiz 

distovestibular, nos três terços. O septo interradicular também se apresentou desorganizado. 

Alterações vasculares foram moderadas na região de periodonto de furca, septo interradicular, 

no terço médio da face mesial da raiz distovestibular, e na face distal da raiz mesiovestibular 

no terço cervical e apical. As reabsorções radiculares estavam presentes de forma intensa na 

região de furca, no terço cervical da face distal da raiz mesiovestibular, nos terços cervical e 

médio, das faces mesial e distal da raiz distovestibular. Foram registradas áreas hialinas na 

face mesial da raiz distovestibular. 

 

Grupo 7 - Movimentação + Ovariectomia (MDI+OVX): O LP apresentou-se moderadamente 

desorganizado no periodonto da região de furca. O septo interradicular apresentou alterações 

vasculares moderadas. Presença de reabsorções radiculares moderadas nas raízes 

mesiovestibular e distovestibular em todas as áreas analisadas e no periodonto da região da 

furca. 

 

Grupo 8 – Movimentação + Trauma + Ovariectomia (MDI+TD+OVX): O LP encontrou-se 

intensamente desorganizado próximo ao septo interradicular, nos terços cervical e médio da 

face distal da raiz mesiovestibular e no terço médio da face mesial da raiz distovestibular. 

Alterações vasculares intensas ocorreram na região de periodonto de furca, septo 

interradicular, terço médio da face distal da raiz mesiovestibular, e face mesial da raiz 

distovestibular nos terços médio e cervical. Reabsorções radiculares externas intensas foram 

observadas nos terços cervical e médio, tanto na face mesial quanto na distal das raízes mesio 

e distovestibular, bem como na região de furca.  Presença de células gigantes multinucleadas 

próximas à área de reabsorção radicular entre a região de furca e o terço cervical da face 

mesial da raiz distovestibular. 
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5.3 Análise histomorfométrica da reabsorção radicular 

Entre os animais dos grupos sem dispositivo de movimentação dentária, os grupos TD 

e TD+OVX apresentaram as maiores áreas de reabsorção radicular quando comparados com 

os grupos CTL e OVX, sendo que o grupo ovariectomizado (OVX) também apresentou área 

de reabsorção radicular maior que o grupo CTL (p<0,05) (Gráfico 2).   

Todos os grupos com dispositivo de movimentação dentária apresentaram áreas de 

reabsorção radicular maiores que todos os grupos sem dispositivo de movimentação dentária 

(p<0,05). Não houve diferenças significativas de áreas de reabsorção radicular na comparação 

entre os grupos MDI+TD e MDI+OVX, porém, ambos apresentaram maiores áreas de 

reabsorção radicular quando comparados com o grupo MDI e menores na comparação com o 

grupo MDI+TD+OVX (p<0,05). O grupo MDI+TD+OVX apresentou as maiores quantidades 

de áreas de reabsorção radicular quando comparado com todos os grupos experimentais 

(p<0,001) (Gráfico 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 2. Área de reabsorção radicular externa nos diferentes grupos experimentais. Valores expressos em 

média ± desvio padrão. N= 6 animais/grupo. Análise de variância (ANOVA One Way), com pós-teste de Tukey. 

Letras diferentes a,b,c,d,e,f,g,h = p<0,05. 
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6 Discussão 

 

O metabolismo ósseo é afetado por hormônios como paratormônio, calcitonina, 

hormônio do crescimento, estrógeno e glicocorticoide. Falta de estrógeno, como resultado de 

menopausa, acelera a reabsorção óssea, que pode levar a sintomas semelhantes à osteoporose. 

O modelo de ovariectomia em rato é amplamente utilizado para imitar a osteoporose da pós-

menopausa humana (BROUWERS et al., 2008; HASHIMOTO et al., 2013). 

A aceleração do movimento dentário é conveniente para os ortodontistas porque pode 

reduzir a duração do tratamento. No entanto, esse aumento do movimento dentário após a 

ovariectomia é incomum e envolve o risco de efeitos colaterais, como reabsorção radicular 

grave (HASHIMOTO et al., 2013). 

No presente estudo, os animais dos grupos ovariectomizados (MDI+OVX e 

MDI+TD+OVX) apresentaram maior movimentação dentária quando comparados com o 

grupo MDI. Isso ocorre devido ao aumento no turnover ósseo, que está diretamente 

relacionado à necessidade do corpo de manter uma concentração fisiológica de cálcio 

ionizado nos fluidos orgânicos e, especialmente, à necessidade de manter a integridade 

estrutural do esqueleto (RAMOS et al, 2005). Sabe-se que, em ratas ovariectomizadas, a 

osteogênese e a condrogênese diminuem porque a deficiência de estrógeno altera a produção 

de proteínas osteoindutoras, como a osteogenina, e a proteína morfogenética óssea, resultando 

na ruptura da matriz óssea em formação (CESNJAJ et al., 1991). Isso sugere que o efeito da 

ovariectomia está relacionado com a taxa de renovação óssea causada pela redução dos níveis 

de estrógeno no grupo OVX. No presente trabalho, a taxa de movimentação dentária dos 

grupos ovariectomizados foi maior que os grupos não ovariectomizados, sugerindo que a 

ovariectomia provavelmente aumentou o turnover ósseo e levou a aceleração do movimento 

dentário (TANAKA et al., 2002; ARSLAN et al., 2007; SIRISOONTORN et al., 2011, 2012; 

XU et al., 2013). 

Outra informação importante é sobre a atividade da osteoclastogênese. Este sistema 

inclui o equilíbrio entre a OPG e RANKL, nos lados da tensão e compressão do dente durante 

o movimento dentário ortodôntico. Esses fatores podem ter sido modulados pela ausência de 

estrógeno, causado pela ovariectomia, o que possivelmente aumentou a osteoclastogênese que 

promove reabsorção óssea catabólica durante a fase de movimentação ortodôntica, resultando 

em movimento dentário acelerado nas ratas OVX (TYROVOLA et al., 2008; DAI et al., 

2017; DAHHAS et al., 2017). 
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Os animais do grupo com movimentação e trauma (MDI+TD) apresentaram maior 

taxa de movimentação quando comparados com o grupo MDI. As descrições dos aspectos da 

movimentação dentária induzida em dentes sob a influência do trauma periodontal são raros 

(BUSATO et al, 2014), porém, sabe-se que a movimentação ortodôntica ocorre por meio da 

remodelação óssea alveolar em resposta a estímulos mecânicos (MEIKLE, 2006). O 

traumatismo dentoalveolar está associado com processo inflamatório, deterioração da 

microestrutura e aumento da reabsorção óssea alveolar, induzida por aumento da atividade de 

osteoclastos, principalmente na área de compressão, que em nosso estudo é a face mesial da 

raiz distal (XU et al., 2013; DAI et al., 2014). Assim a maior taxa de movimentação dentária 

nos animais do grupo MDI+TD, está associada a maior atividade de osteoclastos, que 

induzem a maior reabsorção óssea alveolar, favorecendo o movimento ortodôntico.   

Em nosso experimento, os animais dos grupos com TD e/ou OVX, bem como no 

grupo de associação entre MDI+TD+OVX, apresentaram intensa reabsorção radicular. O 

sistema OPG/RANK/RANKL foi descrito como importante na osteoclastogênese e na 

odontoclastogênese através do equilíbrio entre OPG e RANKL nos lados de tensão e 

compressão do dente durante o movimento dentário ortodôntico (TYROVOLA et al., 2008). 

Por causa da semelhança entre a morfologia e a função das células, os processos de 

reabsorção radicular e reabsorção óssea podem ser considerados semelhantes e alterações 

envolvidas na reabsorção óssea também podem estar envolvidas na reabsorção radicular 

(MORI et al., 2007). 

Um traumatismo dentário ativa a imunidade inata, que representa uma resposta rápida 

a alguns tipos de estímulos (CURVINEL et al., 2010), e dentre as suas principais células 

efetoras estão as células gigantes multinucleadas e neutrófilos. Estas células são responsáveis 

pela proteção contra a infecção, bem como a limpeza do local da lesão de restos de matriz 

celular e corpos estranhos, após o controle do sangramento. No entanto, nesta pesquisa 

observou-se a presença de células gigantes multinucleadas (infiltrado inflamatório crônico) 

raras, nos animais submetidos a luxação extrusiva sem movimentação dentária induzida, 

possivelmente porque o trauma realizado não foi agressivo o suficiente para recrutar 

neutrófilos (infiltrado inflamatório agudo) e um grande número de células gigantes 

multinucleadas. As células gigantes multinucleadas foram observadas em maior número 

apenas nos animais submetidos à movimentação dentária induzida. Nestes, esta característica 

é bem relatada na literatura (KRISHNAN & DAVIDOVITCH, 2006; CONSOLARO et al., 

2011). A presença dessas células próximo às áreas de reabsorção radicular aponta para uma 

reabsorção radicular do tipo inflamatória encontrada nestas regiões. 
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A reabsorção radicular é um fenômeno multifatorial, decorrente de complicações 

durante o tratamento ortodôntico e de fatores relacionados as condições clínicas dos pacientes 

(SEIFI et al., 2015) tais como morfologia do dente, anormalidades radiculares, histórico de 

reabsorção radicular, fatores genéticos, má oclusão, histórico de trauma, fatores hormonais, 

tal como deficiência de estrógeno, interferem no metabolismo ósseo e nas concentrações de 

cálcio, diminuindo a densidade óssea alveolar (NISHIOKA et al., 2006;  JUNG  & CHO, 

2011; HASHIMOTO et al., 2013).  

O interessante do nosso estudo foi demonstrar que além da ação isolada, a associação 

de dois ou mais fatores, aumenta o número de reabsorção, sendo os maiores valores 

observados nos animais dos grupos ovariectomizados, submetidos ao trauma dentário e com 

movimentação dentária induzida. Assim, da mesma forma como foi observado na taxa de 

movimentação, parece haver um sinergismo entre esses fatores que desencadeou o aumento 

do número de reabsorções radiculares dos grupos TD+OVX e MDI+TD+OVX. 

Com a crescente demanda de procura por tratamento ortodôntico de pacientes adultos 

e idosos, nossos resultados reforçam a importância do conhecimento e atualização, por parte 

do cirurgião dentista, dos fatores que podem impactar negativamente o sucesso do tratamento 

ortodôntico, tais como as alterações hormonais e o histórico de trauma dentário. Apesar dos 

resultados em modelos experimentais não serem diretamente extrapolados para humanos, eles 

oferecem um bom guia de orientação, atenção e cuidados que deve ser destinado 

individualmente aos pacientes. 
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7 Conclusão 

 

Concluímos que a movimentação dentária induzida associada ao traumatismo 

dentoalveolar e a deficiência de estrógeno, induz a maior taxa de movimentação dentária e 

maior ocorrência de reabsorção radicular. 
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Parecer de protocolo do Comitê de Ética no Uso de Animais da UNIOESTE. 

 

 


