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INTRODUCAO

Os conceitos biolégicos basicos sao funda-
mentais para a pratica ortodontica moderna.
Dai este capitulo abranger os diferentes aspec-
tos anatomofuncionais do aparelho mastigador
como um todo.

Procuramos resumir, nos pardgrafos seguin-
tes, os fundamentos anatdmicos que interessam
a ortodontia clinica, mais sob o ponto de vista
funcional do que estdtico, propriamente dito.
Embora o interesse primordial das indagacoes
anatomicas esteja na estrutura, esta e a funcao
devem ser consideradas integradamente.

A evolucao da anatomia tem ocorrido no
sentido de torna-la uma ciéncia dinamica, ao invés
de uma ciéncia calcada em dados puramente es-
peculativos, nao orientados para seu verdadeiro
sentido de aplicacao. A morfologia pura e simples
busca na func¢ao a complementacao de suas inda-
gacoes descritivas. Se assim nao fosse, o estudo de
um musculo seria enfadonho, desde que nao ace-
nasse para o porqué de sua existéncia, de suas
relacoes e funcoes. Os conhecimentos anatomi-
cos nao podem abstrair-se dos fisiol6gicos, o que
vale dizer — forma e funcao nao podem ser sepa-
radas. A evidéncia das idéias expostas destaca-se,
sobretudo, em ortodontia, no estudo da anato-
mia do tecido 6sseo. Neste, a funcao se integra
exatamente na estrutura, € a oposicao entre a
forma e a funcao nao tem sentido algum, pois a
atividade funcional se insere no arcabouco anato-
mico. Embora os conceitos aqui expressos convir-
jam, em esséncia, para o aparelho mastigador,
nao se pode abstrair do fato de que ele é parte do
aparelho de nutricao que, por sua vez, é parte
integrante e integradora do ser individual.

As unidades biolégicas que contribuem
para o desempenho de uma funcao geral deter-
minada e que se constituem num aparelho (ou
sistema), nao sao independentes, mas sim co-
nectadas anatomica e funcionalmente, através
de multiplas interacoes estabelecidas entre or-
gaos de um mesmo aparelho, ou de 6rgaos de
aparelhos diferentes. Exemplos destas correla-
c¢oes morfofuncionais sao dados pelo sistema
nervoso e endodcrino, quando unem partes
para a formacao de um todo.

Assim sendo, algumas vezes as mas oclusoes
refletem disfuncoes distantes do aparelho mas-
tigador. Outras vezes, respostas desfavoraveis
ao tratamento ortodontico sao imputadas a cer-
tas glandulas enddécrinas, devido a alteracoes
no metabolismo do cdlcio que podem ocorrer
durante a adolescéncia.

| — ESTRUTURAS CONSTITUINTES
DO APARELHO MASTIGADOR

Os constituintes do aparelho mastigador sao:

1. Estruturas passivas
® 0ssos de sustentacao
® juntura temporomandibular
* dentes e elementos de suporte
® mucosa bucolingual.

2. Estruturas ativas

mastigadores, cutaneos, supra
e infra-hioideos

labios, bochechas e soalho bucal

e lingua

glandulas salivares

® yasos € Nervos

e musculos {

Tentar estabelecer para o aparelho masti-
gador estruturas mais ou menos importantes
é, certamente, incidir em erro. Isto porque
todas sao essenciais para o bom funciona-
mento do sistema e do organismo, uma vez
que cada uma desempenha papel preponde-
rante para o bem-estar do todo. Nas socieda-
des celulares altamente organizadas dos me-
tazoarios mais evoluidos, a divisao do traba-
lho (especializacao) das unidades biolégicas
é levada ao extremo, sempre com a finalida-
de de servir, de funcionar para o bem geral
de todo o organismo. A hierarquizacao fun-
cional s6 pode ser estabelecida quando se de-
fine o ponto de vista do observador, que é
sempre convencional, ainda que possa pare-
cer morfofuncionalmente justificavel. Dizer,
por exemplo, que os dentes e 0ssos sdo, para
o ortodontista, as mais importantes pecas do
aparelho mastigador nao tem sentido, desde
que nao se defina o ponto de vista do obser-
vador. E necessdrio ter em mente que este
aparelho representa, anatomica e funcional-
mente, uma parte corpérea e, por conse-
quiéncia, nao pode ser analisado e tratado
como uma unidade anatomica separada, sem
que se voltem as vistas para a saude geral do
individuo. Contudo, e apenas com finalidade
didatica, costuma-se colocar, sob o ponto de
vista da conceituacao “stricto sensu”, o termo
mastigador com o significado de triturador,
esmagador, despedacador de substancias ali-
mentares. Dai a razao de se dar maior énfase
as partes que mais ostensivamente exercem
estas funcoes, a saber: dentes com os tecidos
de sustentacao, ossos, junturas e musculos.
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Il — EVOLUCAO FILOGENETICA

Procedendo-se a uma rdpida inspecao na
historia filogenética do aparelho mastigador,
nota-se claramente que em sua organizacao
predominam os processos de adaptacao e espe-
cializacao. Uma tendéncia caracteristica na evo-
lucao da dentadura humana, documentada pe-
los f6sseis hominideos, atesta uma involucao do
referido aparelho. A auséncia dos dentes tercei-
ros molares, incisivos laterais superiores e, me-
nos freqiientemente, segundos premolares in-
feriores € fato interpretado como indicio destas
tendéncias. A esses caracteres é preciso acres-
centar os devidos aos suportes 6sseos (maxila e
mandibula): diminuicao dos maxilares com
consequente encurtamento da abébada palati-
na e fusionamento precoce da pré-maxila; re-
ducao da dimensao anteroposterior da mandi-
bula, verticalizacao da sinfise e formacao do
mento.

O crescimento do encéfalo e o encurtamento
dos maxilares, a diminuicao volumétrica dos mus-
culos mastigadores e o desvio para tras dos 0ssos
do macico facial mostram que, em relacao aos
outros Primates, 0 homem possui um aparelho
mastigador pouco especializado, sobre o qual se
manifestam indiscutiveis sinais de reducao.

No tocante a ordem de erupc¢ao dos dentes,
os segundos e terceiros molares monofisarios
sao os ultimos a irromperem. Observando-se o
que acontece em toda ordem dos Primates, veri-

fica-se que esta particularidade humana é o re-
sultado do retardamento gradual da erupcao
destes dentes.

Segundo Schultz, a ordem de erupcao origi-
nal e primitiva dos dentes dos primatas seria:
MI-M2-M3-11-12-P-C.

Contudo, enquanto a erupcao do M1 con-
serva seu namero de ordem original e primiti-
vo, a do M3 e depois a do M2 ¢, paulatinamen-
te (a medida que se sobe na escala dos prima-
tas), precedida pela erupcao dos incisivos e,
por ultimo, pela erupcao dos premolares e dos
caninos, de sorte que no Homo sapiens tem-se a
sequiéncia de erupcao:

1. Primeiros molares
. Incisivos centrais e laterais inferiores
. Incisivos centrais superiores
. Incisivos laterais superiores
. Caninos inferiores
. Primeiros premolares
. Segundos premolares
. Caninos superiores

9. Segundos molares

10. Terceiros molares.

Estudos realizados por Della Serra a respei-
to da ordem de erupc¢ao dos dentes definitivos
dos simios do Novo Mundo, feitos em certos
lemuriformes fosseis ou viventes, sobre maca-
cos catarrineos e antropomorfos, bem como
sobre o homem f6ssil e vivente, estao sintetiza-
dos no quadro geral das tendéncias eruptivas
dos dentes, como segue:

O 3 O O v 0O N

ORDEM DE ERUPCAO DOS DENTES DEFINITIVOS DOS PRIMATES
(SEGUNDO ScHULTZ E DELLA SERRA)

Férmula original hipotéfica (Schuliz)
Aotes

Archaeclemur lemur

Saimiri

Alouatia, Ateles, Brachyteles, Cebus logothrix, Pithecia
Callicebus, Papio, Hylobates, Pongo, Pan, Gorilla

Homo neanderthalensis bosquimanos, numerosos
homens fésseis pré-histéricos.

Homo sapiens

M1 M2 M3 11 12 PP C
[N

/\l/\ ] /\/iZ M3 11 12 PPP  C
M1 M2 I |2 M3 PPP C
/\1/\ ] M2 [ |2 PPP M3 C

} A .
M1 I |2 M2 PP C M3
} } }
M1 [1 |2 M2  Pe C2 P2 M3
} ~ }
M1 [ 12 p CcC P M2 M3
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Il — EVOLUGCAO
ONTOGENETICA

A historia da formacao e desenvolvimento
dos elementos componentes do aparelho
mastigador associa-se intimamente a forma-
cao e crescimento da face. Esta, por sua vez,
esta diretamente relacionada a edificacao dos
arcos branquiais, representados por cristas
ou barras arqueadas, separadas por sulcos
que aparecem durante a quarta semana, na
superficie ventrolateral da cabeca embriona-
ria. Os arcos branquiais correspondem as
guelras ou branquias dos peixes e de alguns
anfibios, em que os arcos sao separados por
fendas através das quais circula dgua para res-
piracao. Cada arco contém um esqueleto car-

tilagineo e um vaso sangiineo (arco adrtico)
que interliga as aortas dorsal e ventral; além
do mais, ha musculos e nervos. Externamen-
te tais arcos sao revestidos pelo ectoderma, e
internamente pelo endoderma, ficando o
mesénquina interposto aos dois folhetos. No
embridao humano desenvolvem-se cinco arcos
separados por quatro sulcos branquiais ecto-
dérmicos. Ao mesmo nivel destes sulcos ex-
ternos, o endoderma da faringe pressiona o
mesénquima para os lados e invagina-se para
constituir a bolsa faringica ou branquial. O
endoderma de cada bolsa e o ectoderma de

cada sulco, ao estabelecerem contato, unem-se
e as delgadas laminas assim formadas rara-
mente se rompem para completar a condicao
de fenda (Fig. 1.1).

Fig. 1.1 — A. Representagdo esquemadtica de corte sagital da regido cefdlica de um embrido de cinco semanas (6 mm aproximadamente). As bolsas
branquiais, situadas na parede lateral direita do intestino faringico, estdo numeradas de Bl a B4. A zona de inser¢do da membrana bucofaringica
corresponde a linha pontilhada. B. Esquema destinado a mostrar o desenvolvimento dos sulcos (SI, S2, S3 e $4), das bolsas (Bl, B2, B3 e B4) e dos
arcos (I, Il, lll e IV) branquiais. Notar que, devido ao grande desenvolvimento do segundo arco (ll), as bolsas B2, B3 e B4 ficam ocultas sob ele. Observar
a diferenciagdo do epitélio endodérmico das bolsas em: tonsila palatina (A); gldndula paratiredide inferior (B); timo (C); gldndula paratiredide superior
(D) e corpo dltimo branquial (E). Do primeiro sulco (S1) e da primeira bolsa (B1), formam-se, respectivamente, o meato auditivo externo e o recesso
tubotimpdnico. Notar a diferenciagdo do érgdo do esmalte no processo maxilar (MX) e no processo mandibular (I). (modificado de Starck — in Della

Serra e Vellini - Ferreira)
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O primeiro arco branquial mandibular bi-
furca-se, dando origem aos processos maxilar
e mandibular que, juntamente com o proces-
so frontonasal, contribuem para a formacao
da boca propriamente dita, labios, bochechas
e fossas nasais. Assim, em um embriao de qua-
tro semanas, o estomédeo ou boca primitiva,
de origem ectodérmica, estd limitado superior-
mente pelo processo frontonasal, lateralmen-
te, pelos processos maxilares, inferiormente,
pelo processo mandibular, e, ao fundo, pela

membrana bucofaringica (Fig. 1.2). A regiao
do palato se origina, em sua maior extensao,
por proliferacao dos processos maxilares, ex-
ceto na regiao anterior formada as expensas
do processo nasal medial e que se constitui na
pré-maxila. Esta alojara futuramente os quatro
incisivos superiores. O septo nasal surge como
expansao caudal da eminéncia frontal a qual
se funde posteriormente aos processos palati-
nos. Separa-se, deste modo, a cavidade nasal
da cavidade bucal definitiva.

Fig. 1.2 — Etapas da formagdo da face evidenciando os processos frontal (1), nasal medial (2), nasal lateral (3), maxilar (4) e mandibular (5), segundo

Langman.

Os esquemas das Figs. 1.3, 1.4, 1.5 e 1.6
elucidam a formacao do palato primdrio, o me-
canismo de acomodacao da lingua caudalmen-
te devido ao rdpido crescimento do processo
mandibular, permitindo a fusao dos processos
palatinos e a conseqiiente separacao da cavida-
de bucal da cavidade nasal.

A falta de coalescéncia ou fusao entre estes
varios processos (Fig. 1.7) dard origem as mas-
formacoes congénitas (ldbio leporino, fenda
palatina, fissura facial obliqua) com profundas
influéncias no posicionamento dos dentes, na
estética facial e no psiquico do paciente (Figs.
1.8 e 1.9)
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Fig. 1.3 — Corte sagital da regido da fossa nasal mostrando desde os primordios de sua evolugdo até a formagdo da premaxila (1) e do palato (2),
sua fusdo (3), separando a cavidade nasal (4) da cavidade bucal (5) — segundo Clara, in Langman.

Fig. 1.4 — Representacdo esquemdtica, em A, de um corte frontal da cabeca embriondria mostrando a lingua | em sua posicdo vertical. Em B, vista
ventral da premaxila 2, do septo nasal 3 e dos processos palatinos 4 (segundo Langman).

Fig. 1.5 — Esquemas mostrando em A o deslocamento caudal dalingua | e em B a aproximagdo dos processos palatinos em diregdo medial 2 (segundo
Langman).
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Fig. 1.6 — Esquemas A e B evidenciando a fusdo dos processos palatinos (1) com a premacxila (2), marcando definitivamente a separagdo da cavidade
nasal da cavidade bucal. A papila incisiva 3 demarca o ponto onde ocorreu a fusdo entre aqueles processos (segundo Langman).

Fig. 1.7 — Contribuicdo dos diferentes processos embriologicos na edificacdo da face adulta. . Processo nasal médio 2. Processo nasal lateral 3.
Processo maxilar 4. Processo mandibular
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Fig. 1.8 — Falta de coalescéncia entre processos embriondrios que formam a face, originando em | a fenda facial obliqua, em 2 a macrostomia
unilateral e em 3 o labio leporino mediano com nariz parcialmente fendido (modificado de Langman).

Fig. 1.9 — Representacdo esquemdtica de diferentes mds formagées congénitas ocasionadas pela falta de coalescéncia da premaxila e processos
palatinos. Em | aspecto normal; em 2 labio fendido unilateral com comprometimento nasal; em 3 labio fendido unilateral interessando labio, maxila
e estendendo-se até a regido da papila incisiva; em 4 Ilabio fendido bilateral abrangendo a premaxila; em 5 fenda palatina simples e em 6 fenda palatina

combinada com labio fendido unilateral (inspirado em Langman).

Os labios formam-se por volta da sétima se-
mana, pelo fendilhamento da regiao gengival,
que assim prossegue até a regiao das boche-
chas.

Durante a sexta semana de desenvolvimen-
to, o segundo arco sobrepoe-se a0s outros tres,
tornando-os pouco evidentes, determinando
que o quarto e o quinto arcos mergulhem
numa depressao triangular denominada seio
cervical - S3 na Fig. 1.1. No curto prazo de duas
semanas, os arcos branquiais desaparecem e a
semelhanca com a “condicao branquial” termi-
na. Estruturas como ossos, musculos e vasos
sanguineos, diferenciam-se do mesénquima

branquial, ao passo que seus revestimentos epi-
teliais interno e externo dardao origem a outros
tecidos. Embora os musculos dos diferentes ar-
cos migrem em varias direcoes, a sua prove-
niéncia pode ser sempre identificada, visto que
a inervacao provém do arco de origem.

Na formacao dos elementos constituintes do
aparelho mastigador contribuem o primeiro e o
segundo arcos branquiais, também denominados,
respectivamente, arco mandibular e arco hioideo.
Durante o desenvolvimento, cada arco adquire um
esqueleto cartilagineo que eventualmente desapa-
rece ou persiste durante toda a vida, como estrutu-
ra 6ssea, cartilaginea ou ligamento.
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O componente cartilagineo do primeiro
arco branquial é constituido pela cartilagem de
Meckel e por uma pequena expansao dorsal de-
nominada processo maxilar. Ambas as porcoes
cartilagineas regridem com o desenvolvimento,
persistindo apenas diminuta porcao da cartila-
gem de Meckel que formard a bigorna e o mar-
telo. A mandibula forma-se, secundariamente,
por um processo de ossificacio membranosa,
como sera visto no capitulo referente ao Cresci-
mento e Desenvolvimento Craniofacial.

A musculatura mastigadora se origina do arco
mandibular, sendo inervada pelo ramo mandibu-
lar do trigémeo, nervo dito do primeiro arco.

O componente nervoso do segundo arco
branquial é o nervo facial, e o muscular, os
musculos cutaneos ou mimicos.

Na sexta semana de vida intra-uterina evi-
denciam-se, tanto nos processos maxilares
quanto nos mandibulares, duas intensas proli-
feracoes da camada epitelial que se aprofun-
dam no mesénquima subjacente. A externa,
por destruicao de suas células centrais, da ori-
gem ao sulco labial, e a interna, conservando-

se macica, constitui os primérdios do compo-
nente ectodérmico do dente. Edifica-se, assim,
uma lamina formadora dos dentes na regiao
maxilar e uma na mandibular. Estas duas lami-
nas sao de concavidade posterior, sendo que a
superior tem raio de curvatura maior que a
inferior.

Em resumo: da depressao epitelial origina-
se o sulco vestibular, o componente ectodérmi-
co do dente e os 6rgaos do esmalte das pecas
temporarias € permanentes (Fig. 1.10).

Da face vestibular da referida lamina ecto-
dérmica, desenvolvem-se os 6rgaos do esmalte
dos dentes temporarios, cujas proliferacoes ini-
ciam-se por volta da sétima semana. Durante o
desenvolvimento destas, em nimero de dez para
cada arco, a lamina dental continua sua prolife-
racao e os 6rgaos do esmalte dos dentes perma-
nentes (um para cada dente) vao surgindo (tam-
bém em numero de dez para cada arco), ao
nivel de uma borda livre. Em cada extremidade
distal da lamina dental, desenvolvem-se os bro-
tos correspondentes aos 6rgaos do esmalte dos
trés molares permanentes de cada hemiarco.

Fig. 1.10 — Esquema para indicar as vdrias fases de desenvolvimento do incisivo central inferior.

A. Formagdo da lémina dental (6° semana v.i.u.).

B. Estdgio de casquete, notando-se a diferenciagdo do 6rgdo do esmalte do dente deciduo (7° semana v.i.u.).
C. Fase de campdnula. A direita a extremidade livre da Iémina dental que dard o érgdo do esmalte do dente permanente. O osso alveolar estd iniciando

sua diferenciagdo (10° semana v.i.u.).

D. Primeiras deposicoes de dentina (16° semana v.i.u.) e oclusdo do saco dental.

E. Diferenciagdo do incisivo central inferior permanente (nascimento). A coroa do dente deciduo estd completa.

F. Inicio de erupgdo do dente deciduo (6 meses). A coroa do dente permanente ja estd praticamente formada com esmalte e dentina.
G. Rizélise do dente deciduo e dente permanente em vias de erup¢do (6 a 7 anos).

H. Erup¢do do dente permanente (7 a 8 anos).

I. Dente permanente em uso, na boca, apresentando uma borda incisal transformada em faceta oclusal. Observar, na cavidade pulpar, a dentina
secunddria (adulto). v.iu. — vida intra-uterina (baseado em diagramas de J.G. Dale e K. Paynter, segundo Leeson e Leeson).
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Cada 6rgao do esmalte passa, sucessivamente,
por trés estagios distintos, durante sua evolucao:
broto, casquete ou barrete e campanula. Ao or-
gao do esmalte atribui-se grande importancia na
morfogénese da coroa e da raiz, bem como na
histogénese do esmalte.

O tecido mesenquimatico contido no 6rgao
do esmalte dard origem a papila dental, cujas
células se diferenciam formando os odonto-
blastos, os quais tém papel preponderante na
dentinogénese.

Do tecido mesenquimatico que envolve o
6rgao do esmalte originard o cemento, o perio-
donto e a lamina dura do processo alveolar.

IV — AS UNIDADES FUNCIONAIS
DO APARELHO MASTIGADOR

O aparelho mastigador como um todo é for-
mado por unidades funcionais representadas
pelos ossos, dentes, periodonto, juntura tempo-
romandibular, musculos envolvendo movimen-
tos mandibulares, sistema labio-linguo-geniano,
mecanismos neuromusculares e nutritivos.

| - OSSOS

Embora maxila e mandibula sejam as prin-
cipais pecas 6sseas componentes do aparelho
mastigador, em vista de alojarem os dentes,
podemos, sob o ponto de vista funcional, consi-
derar todo esqueleto craniofacial como partici-
pante das atividades que se desenvolvem neste
aparelho.

A arquitetura basica do esqueleto craniofa-
cial estd concebida de maneira tal a satisfazer
as demandas da atividade funcional deste seg-
mento do soma. Milhoes de anos de evolucao,
com acentuadas modificacoes na codificacao
genética, desenvolveram um esqueleto cefdlico
extremamente racional para cumprir as neces-
sidades do homem. Intensas alteracoes para o
lado do aparelho mastigador que, cada vez
mais, durante a evolucao, se reduziu, em con-
traposicao a expansao do encéfalo, refletiram-
se de maneira acentuada no esqueleto cra-
niofacial. A diminuicao do esforco mastigatério
e, conseqientemente, a reducao do prognatis-
mo tornaram o cranio humano mais delicado
quando comparado ao de outros primatas. E
notoério que uma das forcas maiores absorvidas
pelas super-estruturas cranianas e faciais é sem
duvida alguma a forca mastigatoria, razao por
que Benninghoff concebeu a idéia de funcio-
nalidade do esqueleto da cabeca como um

todo. A interdependéncia entre a forma e a
funcao, lei basica da biologia, encontra nos
conceitos expostos toda sua validade. Em suas
afirmativas, Benninghoff demonstrou de modo
bastante significativo que os limites impostos
pelos ossos isolados nao tinham sentido quan-
do consideramos o cranio em conjunto, uma
vez que a difusao dos esforcos funcionais se faz
insensivelmente através das unioes entre as di-
ferentes pecas 6sseas. Dai a razao do enunciado
de unidade funcional dado ao esqueleto cra-
niofacial.

E certo que estes conceitos morfofuncionais
evoluiram progressivamente, uma vez que até
por volta de 1770 os conhecimentos sobre a
adaptacao do osso aos esforcos funcionais eram
totalmente obscuros.

Por esta época, Hunter impulsionou as pes-
quisas concernentes a biologia 6ssea, demons-
trando que este tecido nao era inerte, como acei-
to até entao, mas em constante remodelacao.

Anos mais tarde, o notavel anatomista
Mayer conjuntamente com o matematico Cul-
mann estabelecem, em estudos realizados no
fémur humano, que os diferentes aspectos
morfolégicos e funcionais deste osso, traduzi-
dos pela disposicao trabecular interna, obede-
ciam principios gerais de engenharia (Fig.
1.11). Assim, demonstraram que a trajetéria da
esponjosa se fazia de tal modo as suas trabécu-
las se cruzarem em angulo reto, o que conferia,
segundo aqueles pesquisadores, maior resistén-

=
| >

Fig. 1.1 1 — Esquema da arquitetura dssea do fémur, segundo Mayer.
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cia ao osso. Enunciaram, outrossim, que a par-
te central do osso, apresentando-se como um
tubo oco, resistia melhor aos esforcos que se
manifestavam sobre a peca. Embora os princi-
pios de Mayer e Culmann abrissem as portas
para novas investigacoes a respeito, eles se
constituiram tao somente nos alicerces onde se
edificariam novos conceitos e novas teorias.
Sob este aspecto, Wof e Roux, fundamentados
nas pesquisas anteriormente citadas, introduzi-
ram um novo conceito, alias fundamental as
investigacoes e explicacoes de fatos futuros, de

que a intensidade da forca aplicada ao osso
modificava-lhe a arquitetura interna (Fig.
1.12). Todavia s6 mais tarde Weinmann e Si-
cher, em sua obra “Bone and Bones”, contesta-
ram um fato até entao aceito como verdadeiro
— o concernente a disposicao ou entrecruza-
mento das trabéculas 6sseas em angulo reto.
Estes autores enfatizaram ser a disposicao da
esponjosa 6ssea uma resposta aos estimulos
funcionais, podendo as trajetérias ter até senti-
do nao retilineo. Um fato contudo parece ter
ficado bem aclarado — e esta citacao encontramo-
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Fig. I1.12 — Esquema da arquitetura dssea, segundo original de Koch, evidenciando os cdlculos da mdxima tensdo e acentuada compressdo exercidas

na cabega do fémur quando aplicada uma carga de 100 libras.
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la no trabalho de Picosse sobre linhas de forca
na mandibula humana — hd um padrao here-
ditario para o trabeculado 6sseo primario, o
qual é herdado dos ancestrais, mas modificavel
por fatores exégenos secundariamente. Justifi-
cativa para esta assertiva encontramos nas in-
vestigacoes sobre crescimento 6sseo “in vitro”.

Portanto, a evolucao de nossos conhecimen-
tos sobre a arquitetura geral e funcional do es-
queleto cefdlico repousa no complexo estudo da
biologia 6ssea, pois que em nenhuma outra parte
de nosso organismo se manifesta de modo tao
evidente a inter-relacao entre forma e funcao.
Acenemos aqui a maneira particular de cresci-
mento do osso, diverso da maioria dos nossos te-
cidos e por si s6 suficiente para o entendimento
da arquitetonica do cranio e da face. Enquanto a
maioria dos tecidos organicos cresce por multipli-
cacao celular, ocupando as novas células os espa-
cos entre as demais, no tecido dsseo, pela sua
propria natureza, este tipo de crescimento € im-
praticavel. Destarte, o 0sso cresce por aposicao de
novas camadas sobre as ja existentes e de um bem
equilibrado sistema de aposicao e reabsorcao re-
sulta o modelo final. H4 uma constante aposicao
e reabsorcao 6ssea no ciclo vital biolégico, predo-
minando a primeira no jovem e a segunda (reab-
sorciio) no velho. A custa do processo remodelan-
te as pecas oOsseas se edificam e alteram sua arqui-
tetura constantemente.

Por paradoxal que pareca o osso, duro
como se nos afigura, € um dos mais plasticos e
maledveis tecidos organicos gracas, exatamen-
te, a este duplo e harmonico sistema de aposi-
cao e reabsorcao ossea.

E necessario, contudo, frisar que a arquite-
tura 6ssea em geral e a craniofacial em particu-
lar esta condicionada a multiplos fatores. Sua
origem do tecido conjuntivo, sua maneira de
crescer, seu proprio tipo de ossificacao, se
membranoso ou endocondral, assim como a
sua topografia, tudo estd perfeitamente adapta-
do a missao imposta a esta estrutura organica
— a missao mecanica destinada ao osso. A exte-
riorizacao macroscopica evidenciavel em cortes
e traduzida por diferentes caminhos trajetoriais
da esponjosa nao sao senao o termo ultimo de
uma especializacao encetada na prépria organi-
zacao das fibras coldgenas das unidades osteo-
nicas. A adaptacao do osso as forcas de pressao
e tracao que sobre ele se manifestam se faz pau-
latinamente e de maneira admiravel, numa co-
ordenacao e concatenacao de fatos realmente
notaveis. Esta é a razao por que o osso fibroso,
que aparece em locais de rapido crescimento,

como soe ser na vida embrionaria, e em locais
nao solicitados funcionalmente, apresenta-se
conformado com um trabeculado nao ordena-
do. E pois mecanicamente ineficaz e apresenta-
se como forma de transicao para o osso lame-
lar. J4 este ultimo, o lamelar, organiza-se em
camadas onde as fibras colagenas se dispoem
em lamelas, no intuito de suportar melhor aos
esforcos nele incidente. Acentue-se que o teci-
do 6sseo lamelar ora se apresenta como nas

diafises dos ossos longos — cortical —, ora se
apresenta esponjoso como na parte central da
epifise.

Do exposto parece evidente, e a maioria dos
autores aceita, que as forcas funcionais que se
manifestam sobre o tecido 6sseo condicionam-
lhe a arquitetura traduzindo-se isto por engros-
samento da cortical e arranjo das trabéculas
constituintes da esponjosa. Contudo, e Pasmo-
re chama a atencao para este fato, pesquisado-
res ha que procuram buscar em fatores bioqui-
micos ou hematogénicos explicacao para a ar-
quitetura ossea.

Sob este aspecto uma série de investigacoes
cientificas poderiam ser relatadas, mormente
no campo ortodontico, que de certo modo faz-
nos aceitar a inter-relacao entre esforco funcio-
nal e arquitetura 6ssea. Extensos trabalhos rea-
lizados por Machado de Sousa, Benninghoff,
Picosse, utilizando diferentes técnicas (puncio-
namento da cortical, RX, laminografias, cortes
seriados), falam a favor dessa assertiva.

No6s mesmos, em mandibulas humanas, utili-
zando o método radiografico, pudemos consta-
tar fatos ja asseverados por diferentes autores,
confirmando que o estimulo funcional promove
um rearranjo do trabeculado 6sseo. A falta deste
promove uma osteoporose. Muito provavelmen-
te estas modificacoes arquiteturais, devidas a
perturbacoes da osteogénese da mandibula, se-
jam resultantes de uma diminuicao da afinidade
calcica pela matriz protéica. Esta descalcificacao
seria secundaria as modificacoes histoquimicas
ocorridas na elaboracao da matriz e nao primiti-
vas como séem ser em certas perturbacoes do
metabolismo fésforo-calcico. O coroldrio destas
modificacoes € a fragilidade 6ssea.

Se aplicarmos estas consideracoes gerais ao
cranio e a face, veremos que, nestes segmentos,
0 0sso se comporta diferentemente porque di-
ferentes sao as suas solicitacoes mecanicas, dife-
rentes sao as suas acoes, diferentes sao as suas
areas de insercoes musculares.

De qualquer modo, sempre a natureza age
economicamente apondo tecido 6sseo apenas
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onde ha necessidade, de modo ao principio da
economia de tecido com o mdximo de resistén-
cia ser sempre obedecido.

Na regiao facial logo nos deparamos com
uma nova componente de forca — a¢ao mastiga-
toria. Apenas para elucidar, e consoante Hilde-
brand, ao nivel dos molares, a acdo mastigatoria
exerce uma pressao que gira em torno de 35 a 45
kg. Ademais, na face, o fato da mandibula ser um
osso movel, confere a este segmento do soma ca-
racteristicas todas especiais. A prépria insercao
nessa, dos musculos mastigadores, se reveste de
uma importancia clinica toda especial.

Bem estudada a disposicao do trabeculado
6sseo no esqueleto facial por Benninghoff, Si-
cher e Tandler, Machado de Sousa, Weinden-
reich e outros, ficou patente que a esponjosa se
organiza de tal modo a melhor resistir ao esfor-
co mastigatorio, e que as modificacoes deste se
traduzem por alteracoes nao s6 na disposicao
das trajetorias Osseas, quanto da prépria corti-
cal. A este respeito, acene-se para o espessa-
mento desta a altura do 1° molar superior, ao
nivel da crista zigomaticoalveolar, como tradu-
zindo uma drea de maior receptibilidade de
esforco mastigatério. Outro fato digno de nota
€ a existéncia da crista do colo do co6ndilo, for-
mado por razoes idénticas de transmissao e su-
porte de forcas.

Ao considerarmos o aparelho mastigador,
vemo-lo formado pelos dentes, seus elementos
de suporte, principalmente 4sseos, € 0s meios
de unido — ligamento alveolodental ou desmo-
donto.

As forcas mecanicas que se manifestam sobre
os dentes o fazem sob a forma de forca de pres-
sao. Todavia, como o 0sso nao suporta bem a
este tipo de carga, pois reage reabsorvendo-se, a
natureza transforma, através do desmodonto ou
ligamento, a forca de pressao em forca de tra-
cao. A essa o osso reage bem e difunde, através
do trabeculado 6sseo, as superestruturas cranio-
faciais o esforco mastigatorio.

De modo que, entre outras, o ligamento tem
por funcao transformar as forcas de pressao em
forcas de tracao. A seguir, o esforco que se mani-
festa sobre os dentes se difunde através do trabe-
culado 6sseo as estruturas faciais e cranianas.

Esta intrincada biomecanica alveolodental,
exposta aqui de maneira simplista, permitiu
aos estudiosos que detectassem no osso a dire-
cao das trajetérias, quer na mandibula quer no
maxilar (Fig. 1.13).

Sicher denominou de trajetérias os feixes
ordenados de trabéculas 6sseas na intimidade

Fig. 1.13 — Esquema das trajetérias 6sseas no esqueleto facial,
segundo Benninghoff.

da mandibula e de pilares os encontrados nos
maxilares.

Naquele osso (mandibula) foram descritas trés
trajetorias: dental, marginal e temporal. A primei-
ra (dental) partindo dos alvéolos (regiao cortical)
recebe os esforcos de tensao a que o ligamento
alveolodental esta sujeito, e transmite estes esfor-
cos a cabeca da mandibula. Dai os esforcos sao
difundidos a base do cranio. O mesmo se diga
com respeito a trajetoria marginal que recebe es-
forcos musculares e se traduz por um espessamen-
to da borda inferior deste osso. Esta trajetoria se
entrecruza na linha média, protegendo o osso dos
esforcos de flexao. Ambas as trajetorias se dirigem
a cabeca da mandibula, e dai ao crinio, como ja
assinalamos. Apenas enfatize-se a arquitetonica es-
pecial da articulacao temporomandibular que re-
cebe e transmite estes esforcos.

Note-se que na mandibula, nos pontos nao
sujeitos a esforcos mecanicos, surgem novas es-
truturas, tais como o canal mandibular. Acen-
tue-se também a predilecao, na zona dos tercei-
ros molares, para a difusao de processos infec-
ciosos dentais devido ao grande espacamento
das auréolas da esponjosa.

A trajetoria temporal parte do processo co-
rondide e une-se as duas outras ja citadas. E
uma trajetoria tipicamente de tracao, dada a
insercao do potente musculo temporal no ja
referido processo 6sseo.

No maxilar foram descritos os pilares canino,
zigomatico e pterigbideo unidos por traves de re-
forco, tais como as nasais (entre os pilares canino),
o arco supra e infraorbital (entre o pilar canino e
zigomatico) e o tubérculo da raiz do zigoma
(unindo o pilar pterigbideo ao zigomatico).

Estes pilares tém seus trabeculados 6sseos ar-
ranjados da maneira seguinte: o canino, a altura
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do ramo ascendente do maxilar, concentrando os
esforcos que se manifestam sobre os incisivos, cani-
nos e primeiros prés. O zigomatico partindo da
regiao molar, passando pelo arco zigomaticomalar
e logo se bipartindo em dois ramos — um que
segue a direcao da apdfise orbitdria externa e ou-
tro que segue o arco zigomatico. Capta os esforcos
da regiao de pré e molares, exceto do terceiro
molar. O pilar pterigéideo partindo da regiao da
tuberosidade sobe pelo processo pterigéide e se
conecta com o pilar zigomdtico a altura da raiz do
zigoma, como ja referido. Retine os esforcos da
regiao dos ultimos molares e regiao do tiber.

Aprile ainda fala em um pilar vomeriano
que ficaria a altura da regiao posterior das coa-
nas, sendo formado pelo vomer e unindo-se as
pterigdides, base do cranio e palato duro.

O palato seria a estrutura que uniria e soli-
dificaria todos os pilares.

Dois fatos merecem atencao especial. Primei-
ramente o concernente ao arco supraorbital,
bem desenvolvido nos antropéides e racas pri-
mitivas, e que seria, para Sicher, uma superes-
trutura destinada a colher os esforcos mastigato-
rios que se manifestam sobre o aparelho masti-
gador daqueles ancestrais. De outro lado a for-
macao do mento, que para Weidenreich e Du
Brul teriam a mesma origem ou entao estariam
ligados ao desenvolvimento da posicao ortostati-
ca do homem atual.

Neste apanhado sobre a arquitetura geral e
funcional do esqueleto cefilico, procuramos
mostrar como os dados anatomicos estao inter-
ligados aos funcionais, sendo a forma, no dizer
de Ruffini, a imagem plastica da funcao. A evo-
lucao dos nossos conhecimentos anatomicos
aplicados a ortodontia tem se calcado em da-
dos morfolégicos porém orientados para seu
verdadeiro sentido de aplicacao.

Fizemos, destarte, uma sintese das correla-
¢oes morfofuncionais sobre a arquitetura do es-
queleto cefdlico interligado ao aparelho masti-
gador, entendendo que as unidades biol6gicas
que contribuem para o desempenho de uma
funcao determinada nao sao independentes,
mas conectadas anatomica e funcionalmente
através de multiplas interacoes. A integracao,
termo criado por Sherrington para designar a
uniao de partes para formar um todo, encontra
aqui toda sua validade.

2. DENTES

Os dentes sao definidos como 6rgaos ou mas-
sas duras de tecidos calcificados, de coloracao es-

branquicada, situados na cavidade bucal e coloca-
dos sobre os maxilares onde se dispoem em filei-
ras. Formados por tecidos mineralizados e alta-
mente especializados, compoem-se de dentina
que, pela sua superficie interna, relaciona-se com
a polpa (sensibilidade, nutricao e formacao), ao
passo que, externamente, € revestida pelo esmal-
te na coroa, e pelo cemento, na raiz.

Para Beltrami, o dente € uma papila do derma
cutaneo hipertrofiada e calcificada. Originalmen-
te, como acontece com outros 6rgaos da pele, os
dentes sao estruturas temporarias destinadas a de-
saparecer ap6s determinado periodo de funcao,
sendo substituidos de acordo com as necessidades
funcionais. Peixes e anfibios apresentam tal tipo
de substituicao continua, conhecida como polifio-
dontismo. Nos mamiferos, os dentes adquiriram
maior estabilidade e sao utilizados nao s6 para
apreender o alimento, como também para masti-
ga-lo. Assim, a diferenciacao dos dentes assume o
mais alto grau, reduzindo-se as “geracoes” de subs-
tituicoes para as séries decidua e permanente. Do
polifiodontismo dos peixes passamos ao difiodon-
tismo na espécie humana. Concomitantemente
desenvolveu-se uma divisio de trabalho entre os
diferentes grupos de dentes, relacionada com seu
especial formato (incisivos — cortar; caninos —
despedacar; jugais — moer, esmagar). Desta for-
ma, a dentadura homodontica da maior parte dos
répteis transformou-se na heterodontica dos ma-
miferos (Della Serra e Vellini-Ferreira).

E interessante notarmos que os dentes ju-
gais, providos de cristas, cuspides e sulcos, loca-
lizam-se nos pontos dos maxilares onde se faz
sentir, com maior intensidade, a acao da forca
mastigadora (Fig. 1.14).

Fig. 1.14 — Esquema indicativo da maior concentragdo de for¢as na
drea molar -M-, em vista das diferentes diregées dos feixes musculares
mastigadores.
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A fase de transicao da dentadura decidua
para a permanente apresenta no homem aspec-
tos dos mais importantes, quando encarada sob
o ponto de vista ortodontico.

Uma apreciacao geral sobre a cronologia
de calcificacao, erupcao e completacao dos
dentes deciduos e permanentes sera realizada
no capitulo referente ao Desenvolvimento da
Denticao.

3. APARELHO DE SUSTENTACAO
DO DENTE

O progressivo aperfeicoamento da funcao
mastigatéria levou a uma profunda alteracao
no modo de fixacao do dente ao osso, chegan-
do a mdxima complexidade nos mamiferos.
Nestes, o dente desenvolve uma raiz que se en-
castoa na loja alveolar 6ssea, ai se fixando atra-
vés de um ligamento. A dentina e esmalte, filo-
geneticamente os dois tecidos mais antigos,
juntou-se o cemento, que propicia a insercao
desse ligamento. As estruturas de sustentacao
do dente, que constituem o periodonto, sao: o
cemento, a membrana periodontal (ligamento
ou membrana alvéolo-dental), a gengiva e o
processo alveolar. A gengiva se constitui no pe-
riodonto de protecao, enquanto os demais ele-
mentos, no periodonto de insercao.

Como em qualquer articulacao do género
das junturas fibrosas, aqui também podemos
considerar as superficies articulares e os meios
de uniao.

As superficies articulares estao representa-
das pelos alvéolos, que no seu conjunto for-
mam os processos alveolares e pelas raizes den-
tais recobertas pelo cemento.

Alvéolos: sao escavacoes, mais ou menos pro-
fundas, destinadas a conter a maior parte da
raiz dental. Os alvéolos modelam-se sobre as
raizes reproduzindo-lhes a forma, normal ou
nao. Ao conjunto dos alvéolos de cada arco
dental, com suas respectivas paredes osseas (la-
mina dura), denomina-se processo (apofise)
alveolar.

O alvéolo, e conseqliientemente o processo
alveolar, é funcao do dente: nasce e vive com
ele, desaparecendo apés sua queda (Beltra-
mi).

O nuamero de alvéolos é igual ao de raizes
presentes, podendo ser simples ou compos-
tos, conforme a morfologia radicular. Sendo
funcao do dente, o alvéolo migra com a mu-
danca de posicao dos dentes (como por
exemplo nos tratamentos ortodonticos), de-

saparecendo com a avulsao daqueles. Nestes
casos, devido ao processo de reabsorcao 06s-
sea, surge no local do alvéolo uma crista ou
rebordo dito residual.

Nos locais em que se alojam os dentes
plurirradiculares, os alvéolos se apresentam
divididos por um septo intra-alveolar de sen-
tido vestibulolingual para os dentes inferio-
res e em forma de T para os dentes superio-
res. Neste caso hd dois tipos de comparti-
mentos vestibulares e um palatino, segundo
a morfologia dos dentes ai implantados. Ar-
quiteturalmente estes septos estao constitui-
dos por uma camada de osso esponjoso cen-
tral revestido pela cortical, conferindo a es-
tas estruturas grande resisténcia. No caso de
alguns septos intra-alveolares, a camada es-
ponjosa chega a ser tao fina que praticamen-
te as laminas corticais se unem, dando ori-
gem a uma formacao papirdcea, facilmente
comprometida nas exodontias.

A parede alveolar esta formada por uma
cortical lisa (lamina dura) constituida por
osso fasciculado para a insercao do ligamento
alvéolo-dental. Sob esta parede situa-se a ca-
mada esponjosa, cuja direcao de seu trabecu-
lado esta adaptada as forcas de pressao e tra-
¢ao que se manifestam sobre os dentes e sao
transmitidas ao osso através do ligamento al-
véolo-dental.

E importante conhecer também o revesti-
mento periostal dos processos alveolares, assim
como a gengiva, ligamentos e musculos da re-
gido, os quais fixam as caracteristicas de uniao
entre dentes e tecidos que o suportam.

Raiz: a raiz forma, juntamente com o alvéolo,
as superficies articulares. As raizes acham-se reves-
tidas por uma substancia oste6ide — o cemento
— cuja funcao € servir de ponto de fixacao para
as fibras ligamentares, propiciando, pelo cresci-
mento, uma compensacao ao desgaste oclusal
(abrasao dental), permitindo o rearranjo das
principais fibras do ligamento periodontal.

De origem mesenquimal, o cemento reco-
bre a porcao radicular do dente, mantendo di-
ferentes relacoes com o esmalte, ao nivel do
colo. Choquet descreveu quatro casos concer-
nentes a estas relacoes, como se vé na Fig. 1.15.

Na primeira relacao, o esmalte e o cemento
se defrontam borda a borda. No segundo e ter-
ceiro casos, o esmalte cobre o cemento e € reco-
berto pelo cemento respectivamente. Na quarta
eventualidade o esmalte e o cemento deixam
entre si um espaco mais ou menos amplo, ao
nivel do qual a dentina se encontra exposta.
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A - CEMENTO

O cemento ¢ uma variedade de tecido 6sseo
desprovido de cementocitos (cemento acelu-
lar) quando é delgado, e contendo cemento
celular quando é espesso.

Na espécie humana o cemento recobre as
raizes anatdmicas dos dentes e tem por princi-
pal funcao dar insercao as fibras do ligamento
periodontal 2 maneira das fibras de Sharpey,
pois é o componente dental mais parecido
com O 0SSO.

De espessura variavel (80 a 100 micra),
apresenta maior condensa¢iao nos pontos onde
o dente esta sujeito a maiores pressoes (dpice),
adelgacando-se para o colo.

O cemento ¢ o mais fragil dos tecidos calci-
ficados do dente.

O cemento estda constituido por uma subs-
tancia fundamental e por células-cementocitos
— muito semelhantes aos osteécitos. Do ponto
de vista estrutural, podem-se diferenciar duas
espécies de cemento:

a) Cemento celular. € encontrado normalmen-
te na superficie da dentina, podendo ocasional-
mente estar na superficie do cemento acelular.

O cemento celular pode abranger toda a
espessura do cemento apical. E sempre mais
espesso ao redor do apice, contribuindo, des-
tarte, para alongar a raiz.

As células do cemento celular (cementoci-
tos) sao semelhantes aos ostedcitos, isto €, os
prolongamentos na sua maioria irradiam, a
partir dos canaliculos dos cementoblastos, para
a superficie do cemento.

Segundo estudos de Box e Skillen, alguns
canaliculos contendo prolongamento dos ce-
mentécitos anastomosam-se com 0s ramos peri-
féricos dos canaliculos dentinarios.

b) Cemento acelular: pode recobrir a denti-
na radicular desde a juncao esmalte-cemento
até o apice. Contudo, muitas vezes, estd au-

Fig. 1.15 — Relages esmalte-cemento, segundo Choquet. Em | o
esmalte e o cemento se defrontam; em 2 o esmalte cobre o cemento;
em 3 o esmalte é recoberto pelo cemento; e em 4 ha um espago entre
o0 esmalte e o cemento, deixando descoberta a dentina (D). E. esmalte;
C. cemento; D. dentina.

sente no terco apical da raiz. Neste tipo de
cemento notam-se as linhas incrementais,
que indicam sua formacao periédica. Pode-se
observar, ainda, a matriz calcificada e as fi-
bras de Sharpey inseridas. Do mesmo modo
que na dentina, verificam-se no cemento zo-
nas correspondentes a periodos de maior e
menor atividade calcificadora, que aparecem
com a disposicao de laminas sucessivas. A hi-
percementose diz respeito a producao exage-
rada de cemento em toda a extensao ou em
partes da raiz.

B - MEIOS DE UNIAO

O reduzido espaco de um décimo a um
quinto de milimetro, que existe entre a raiz
dental e a lamina dura do alvéolo, é ocupado
por um tecido de natureza conjuntiva, deriva-
do do saco dental (origem mesenquimal). Tra-
ta-se de um tecido conjuntivo fibroso denso,
com finalidade precipua de manter o dente em
seu alvéolo, garantindo-lhe fixacdo e também
certa mobilidade passiva por acao das forcas
mastigatorias.

A melhor denominacao dada a este tecido
é ligamento periodontal, sendo, contudo, conhe-
cido como membrana alveolodental, tecido
peridental ou periodontal (Fig. 1.16).

Ao lado deste tecido diferenciado encon-
tram-se, no espaco desta gonfose, outras es-
truturas, tais como: células, restos epiteliais,
vasos sanguineos, filetes nervosos e espacos
linfaticos.

O ligamento periodontal, como qualquer
tecido conjuntivo fibroso, é constituido por cé-
lulas, substancias intercelulares e liquidos
(Ham) e, por isso, de estrutura semelhante a
de outros tecidos conjuntivos fibrosos. O que
difere € a sua arquitetdnica particular, pois as
fibras coldgenas sao mais numerosas, grupam-
se em feixes que se dispoem da raiz ao alvéolo,
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Fig. 1.16 — Esquema do ligamento alveolodental mostrando: |. gengiva (periodonto de protecdo); 2. cemento; 3. osso alveolar; 4. diferentes feixes
de fibras do ligamento, inclusive as circulares (modificado de Arnin e Hagerman).

obedecendo as forcas de pressdo e tracao que Dentoperiostais: limitam-se com as fibras do
se exercem sobre a peca dental. ligamento periodontal e vao do peridsteo

Costuma-se descrever no periodonto os se- da regiao da crista alveolar até o cemento
guintes feixes principais de fibras: radicular na sua porcao cervical.

Transeptais: ligam dentes vizinhos entre si
passando por sobre a crista 6ssea alveolar.
Alveologengivais: unem a gengiva a crista Os-
sea alveolar.

Circulares, circandam os feixes de outras fi-
bras, rodeando os elementos dentais.

a - Feixes Gengivais (periodonto de protecao)
al - dentogengivais
a2 - dentoperiostais
a3 - transeptais
a4 - alveologengivais

ab - circulares b - Feixes Periodontais (periodonto de sustentacao)

bl - horizontais
Dentogengivais: fixam a gengiva marginal ao b2 - obliquos
cemento na sua por¢ao mais cervical. b3 - apicais
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Os grupos de feixes de fibras periodontais
constituem o principal meio de uniao para o
dente. As fibras destes feixes, inserindo-se no
cemento, cruzam o espaco alveolodental para
se fixar na parede alveolar, com implantacao a
maneira de fibras de Sharpey. Estas fibras ade-
rem mais a0 cemento que ao 0SsO, PoOr isso,
apoOs extracoes, a raiz dental vem coberta por
esse tecido conjuntivo.

As fibras inseridas no cemento constituem
feixes densos, porém ao se prenderem na pare-
de alveolar dissociam-se em leque, permitindo
a passagem de vasos e nervos entre seus grupos
menores. A partir do cemento, as fibras podem
assumir diversas direcoes: horizontal, obliqua
ou apical, conferindo aos feixes suas respectivas
denominacoes. Note-se que, no dltimo agrupa-
mento, as fibras apicais fixam-se na proximida-
de do forame apical e dai dirigem-se ao osso
alveolar, limitando um espaco conhecido pelo
nome de espaco apical de Black ou coxim mu-
coso apical (Fig. 1.17).

Os diferentes feixes de fibras assinalados
deixam, no seu entrelacamento, espacos ou la-
cunas mais numerosas e maiores junto a pare-
de alveolar, comunicando-se com a esponjosa
6ssea. A maioria de tais lacunas é preenchida
por vasos, nervos e espacos linfaticos, que fun-
cionam como verdadeiros freios hidraulicos
quando a peca dental tende a se aprofundar

no alvéolo. Destas lacunas, a maior € a do es-
paco apical, onde a auséncia de fibras destina-
se a permitir a livre entrada do feixe vasculo-
nervoso do alvéolo para a polpa, garantindo,
por outro lado, protecao a esses elementos e
impedindo o choque do dpice contra o fundo
do alvéolo.

Outro fato que deve ser assinalado com res-
peito a estes feixes de fibras é a disposicao ar-
quitetonica particular que cada uma delas assu-
me, e também os feixes em conjunto, disposi-
¢ao que garante uma certa elasticidade a este
tipo de tecido fibroso, ainda que ai nao exista
fibra eldstica.

De fato, as fibras dispoem-se nos seus feixes,
formando espirais alongadas ou como cordas,
capazes de ceder as forcas de pressao que agem
sobre o dente, porém retornando ao estado
primitivo quando cessada a forca atuante.

O importante deste sistema é a transforma-
¢ao que se opera nas forcas, ou seja, a forca de
pressao mastigatéria € transmitida como forca
de tracao para as paredes alveolares.

Outros elementos do espaco alveolodental — a0 lado
do tecido conjuntivo diferenciado que forma o li-
gamento alveolodental, hda que assinalar outras es-
truturas no espaco entre a parede alveolar e o ce-
mento da raiz, tais como: fibroblastos tipicos —
encarregados da formacao das fibras colagenas; os-
teoblastos, cementoblastos e osteoclastos, com fun-

Fig. 1.17 — Diferentes feixes de fibras do ligamento periodontal. Em G estd representado o grupo gengival; em T os feixes transeptais; em C os da
crista alveolar; em H os horizontais; em O os obliquos; em A os apicais; e em B o espago apical de Black.
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¢ao na remodelacao do tecido 6sseo e cemento. O
tecido 6sseo adapta-se, mediante continuas aposi-
coes e reabsorcoes, as necessidades funcionais do
periodonto, ao passo que o cemento responde a
estimulos diversos, reabsorvendo-se ou apondo
novas camadas as ja existentes.

Restos epiteliais (Mallassez) — sao formacoes
epiteliais derivadas ou vestigiais do 6rgao ada-
mantino, que formam grupos ou ninhos espar-
sos no seio do ligamento alveolodental. Para
muitos autores, os cistos paradentais e os tumo-
res epiteliais (adamantinomas) tém origem nos
restos epiteliais mencionados.

C - GENGIVA OU PERIODONTO
DE PROTECAO

A mucosa vestibular de um lado e a palatina
ou lingual de outro continuam-se ao nivel da
borda livre de cada maxilar, contornam a base
da coroa dental, inserindo-se firmemente no
periosteo do osso alveolar, constituindo-se na
gengiva ou periodonto de prote¢do. Pode-se defini-
la, pois, como a parte da mucosa bucal que
cobre os arcos alveolares, nos quais estao im-
plantados os dentes.

Sulco gengivolabial é a designacao dada a
area de reflexao da mucosa nas partes superior
e inferior do vestibulo bucal.

Interrompendo a continuidade destes
sulcos (superior e inferior), encontramos,
na linha média, os freios labiais superior e
inferior e a altura dos caninos e premolares
as bridas. Embora, sob o ponto de vista ana-
tomico tenham a mesma constituicao, funci-
onalmente bridas e freios apresentam dife-
renciacao.

As bridas tém acao mais restrita que os freios,
uma vez que subservem como drea de reforco e
apoio, na mucosa vestibular, durante a acao de
contracao do musculo bucinador.

Esta atividade é bem entendida no ato masti-
gatorio quando o musculo bucinador, ao se con-
trair, repoe o alimento retido no vestibulo bucal
sobre as superficies mastigatérias dos dentes.

Os freios tém acao mais ampla uma vez que,
além das ja citadas para as bridas durante a
acao dos musculos orbicular dos labios, do soa-
lho bucal e lingua, limitam a extensao dos mo-
vimentos destes 6rgaos (extroversao labial, mo-
vimentos de projecao e retrusao da lingua).

Sob o ponto de vista clinico as insercoes
anormais de freios e bridas sio de suma impor-
tancia, como se verd no capitulo de Etiologia
das Mas Oclusoes Dentais, podendo causar dias-

temas, retracoes gengivais, limitacao dos movi-
mentos linguais, etc.

Na regiao vestibular a gengiva € limitada, no
maxilar e mandibula, pela juncao mucogengi-
val que a separa da mucosa alveolar. E caracte-
ristica da mucosa alveolar ser de coloracao ver-
melha e apresentar numerosos pequenos vasos
junto a superficie. Na regiao do palato a distin-
¢ao entre gengiva e mucosa é pouco demarca-
da, enquanto na mandibula encontramos uma
linha nitida separando gengiva da mucosa que
reveste o soalho bucal.

Sob o ponto de vista anatdmico e clinico,
podemos dividir a gengiva em (Fig. 1.18):

a) gengiva inserida

papilar
marginal

b) gengiva livre

Fig. I1.18 — Esquema dos constituintes da gengiva: |. gengiva papilar;
2. sulco marginal; 3. pregas interdentais; 4. jungdo mucogengival; 5.
mucosa alveolar; 6. gengiva livre; 7. gengiva inserida.

a) Gengiva inserida: é caracterizada por altas
papilas de tecido conjuntivo, elevando o epité-
lio, cuja superficie aparece granulada. O granu-
lado, cujo grau varia com os individuos, é mais
provavelmente uma expressao de adaptacao fun-
cional a impactos mecanicos. O desaparecimen-
to desse granulado é sinal de edema, evidencian-
do que a gengiva inserida foi envolvida num
processo patolégico (gengivite) em evolucao. A
gengiva inserida aparece ligeiramente afundada
entre dentes adjacentes, devido a sua relacao
com a gengiva alveolar (pregas interdentais).

b) Gengiva livre

bl) Gengiva marginal: seguindo a forma
sinuosa dos colos dentais e separada da
gengiva inserida por um entalhe pouco
profundo em forma de V que corre para-
lelo a2 margem da gengiva (sulco margi-
nal) a uma distancia de 0,5 e 1,5 mm,
temos a gengiva marginal (Fig. 1.19).
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Fig. 1.19 — Esquema evidenciado: |. margem gengival; 2. gengiva
livre; 3. sulco marginal; 4. gengiva inserida; 5. jungGo mucogengival; 6.
mucosa alveolar.

A gengiva marginal apresenta-se constituida
por duas vertentes — uma voltada para a cavi-
dade bucal — vertente marginal, e a outra vol-
tada para o dente — vertente dental.

A vertente dental apresenta duas porcoes: a
primeira que forma a parede do sulco gengival
e a segunda, intimamente acolada ao dente,
constituindo-se no epitélio juncional (aderén-
cia epitelial).

b2) Gengiva papilar: a porcao da gengiva
que preenche o espaco entre dois dentes
adjacentes (espaco interdental) se cons-
titui na gengiva papilar. Embora a rigor
a gengiva papilar seja parte de gengiva

livre, consideramo-la, nesta obra, como
entidade a parte visto a importancia cli-
nica que apresenta.

A gengiva papilar tem a forma de uma pira-
mide de vértice afilado nos dentes anteriores, e
vértice truncado nos dentes posteriores. Esta
regiao truncada do vértice da papila chega a
ser ligeiramente concava logo abaixo do ponto
de contato, sendo sugerido que esta regiao co-
berta de epitélio nao queratinizado é mais vul-
neravel a doenca periodontal.

A gengiva oferece uma constituicaio um
pouco diferente daquela da mucosa bucal, pois
encerra muito tecido conjuntivo e pouco teci-
do elastico, nao possuindo quase glandulas e
apresentando numerosas papilas.

Normalmente rosada, as vezes com um tom
ligeiramente acinzentado devido as variacoes na
espessura do estrato coérneo, difere da mucosa
alveolar que se apresenta vermelha com nume-
rosos vasos pequenos, proximos a superficie.

No feto e no recém-nascido a gengiva for-
ma um bordelete sobre cada borda alveolar,
mostrando uma série de perfuracoes no mo-
mento da ruptura dos foliculos e da emergén-
cia dos dentes.

Durante a erupcao dental o epitélio reduzi-
do do esmalte (que recobre primitivamente a
coroa do dente) fusiona-se com o epitélio bu-
cal. A seguir, o epitélio fusionado que cobre a
ponta da coroa se degenera na sua parte cen-
tral e o dente emerge na cavidade bucal atra-
vés desta perfuracao. Logo que o dente emer-
ge, o epitélio reduzido do esmalte passa a se
denominar epitélio juncional. A medida que o
dente irrompe, o epitélio juncional separa-se
gradativamente da superficie do esmalte, dan-
do origem a um sulco pouco profundo que se
estende ao redor de toda a circunferéncia do
dente — o sulco gengival. Este sulco fica,
pois, limitado de um lado pelo dente e de
outro pela gengiva. O fundo do sulco encon-
tra-se onde o epitélio juncional (inicialmente
epitélio reduzido do esmalte) separa-se da su-
perficie do dente. A parte da gengiva corona-
ria em relacao ao fundo do sulco é a gengiva
marginal (Fig. 1.20).

O epitélio juncional sofre modificacoes
fisiol6gicas com o passar do tempo. Afora aque-
las relacionadas com a erupcao ativa do dente,
outras sao observadas durante a erupcao passi-
va. Esta é definida como a lenta exposicao da
coroa do dente por separacao progressiva do
epitélio juncional e sua proliferacao em pro-
fundidade.
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Fig. 1.20 — |. epitélio bucal; 2. epitélio reduzido do esmalte; 3. esmalte; 4. dentina; 5. cavidade pulpar; e 6. sulco gengival.

Inicialmente o epitélio juncional protege o
limite esmalte-cemento. Com o passar do tem-
po, fisiologicamente, a aderéncia epitelial (epi-
télio juncional) pode chegar a ser feita com o
cemento, deixando exposto, em maior ou me-
nor grau, o colo anatémico do dente (Fig. 1.21).

Deve ser ressaltado que todas as coroas den-
tais, sendo construidas sob um mesmo plano

arquitetonico, apresentam menor dimensao ao
nivel do colo.

Este fato resguarda o periodonto de protecao
contra a acao mecanica do bolo alimentar. Toda
e qualquer modificacao na linha de maior con-
torno da coroa, que inclui naturalmente a drea
de contato, repercute desfavoravelmente em maior
ou menor grau sobre a gengiva (Fig. 1.22).

Fig. 1.2 1 — Modificacées fisiolégicas do epitélio juncional. |. esmalte; 2. dentina; 3. cemento; 4. sulco gengival; 5. epitélio juncional; 6. epitélio gengival;
7. osso. Em A o epitélio juncional se prende no esmalte e em D no cemento. Em B e C tipos intermedidrios deste epitélio.
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Fig. 1.22 — Desenho esquemdtico mostrando em A, o periodonto
protegido, e em B, o periodonto sem prote¢do contra a agdo mecdnica
do bolo alimentar devido a diferentes curvaturas das faces V e L da
coroa.

D - VASOS E NERVOS DO PERIODONTO

Embora o estudo da irrigacao sangiiinea e
da inervacao do periodonto mereca atencao
especial, resumiremos a seguir alguns topicos
de maior importancia.

a) Artérias: as artérias alveolares superior e
inferior ao atingirem o apice do alvéolo forne-
cem varios ramusculos (ramos dentais), muito
flexiveis, que se dirigem para a polpa (arté-
rias pulpares) e para o espaco periodontal
(artérias periodontais). Estas dltimas formam,
ao nivel do espaco alveolodental, verdadeira
rede arterial fornecendo ramos colaterais que
se anastomosam com os provenientes da espon-
josa do osso alveolar e da gengiva.

A grande flexibilidade dos ramos arteriais
provenientes das artérias dentais encontra ex-
plicacao, segundo Boedeker, na adaptabilidade
funcional contra choques e distensoes a que a
peca dental estaria sujeita.

A rede anastomotica do espaco alveolodental
assegura o suprimento sangiiineo a regiao do
periodonto, mesmo quando, por razoes varias
(apicectomia, pulpectomia), o feixe vasculoner-
voso apical é extirpado.

Circundando a crista Ossea interalveolar,
abaixo do colo dental, forma-se uma coroa de
elementos vasculares oriundos das artérias
periodontais e osso alveolar que, segundo
Erausquin, teria importancia na regeneracao
dos feixes de fibras coldgenas da crista alveolar.

Para Gaunt, o suprimento sangiiineo dos
dentes superiores e tecidos de suporte seria
proveniente dos ramos arteriais alveolares su-
periores e vasos palatinos, e na mandibula, de

ramos da artéria alveolar inferior e vasos lin-
guais.

Estudos da vascularizacao do periodonto do
macaco Rhesus (Kindlowa) mostraram que na
regiao vizinha a aderéncia epitelial (epitélio jun-
cional) ha numerosos capilares enovelados for-
mando uma verdadeira coroa vascular. Provavel-
mente, a pressao gerada pelo liquido circulante
nesta densa rede capilar seria um dos fatores da
manutencao da aderéncia epitelial. A distensao
e reducao numérica destes capilares, indicando
alguma obstrucao no fluxo sangtineo, sendo
acompanhada de um aprofundamento do sulco
gengival, seriam elementos que falariam a favor
desta teoria (Fig. 1.23).

b) Veias: as veias do periodonto formam ple-
xos ao nivel do espaco alveolodental, podendo
se lancar nos confluentes oOsseos, gengivais e
pulpares.

¢) Linfaticos: os vasos linfaticos do ligamento pe-
riodontal acompanham os vasos sanguineos, for-
mam espacos linfaticos e se comunicam com os
provenientes da gengiva e do osso. Seguindo o
trajeto dos vasos linfaticos da polpa, vao ter aos
linfonodos submaxilares e cervicais profundos.

d) Nervos: a inervacao do periodonto € asse-
gurada por filetes nervosos da segunda e tercei-
ra divisao do nervo trigémeo, ou seja, nervos
alveolares superiores e inferiores.

Fig. 1.23 — Esquema da irrigagdo do periodonto do macaco Rhesus:
I. coroa vascular da gengiva; 2. vasos do ligamento alveolodental; 3.
rede capilar gengival; E. esmalte; D. dentina (reproduzido de Kindlowa
in Anatomia Dental).
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Os filetes destinados ao ligamento perio-
dontal que acompanham os elementos vascula-
res sao sensitivos. A sensibilidade tactil do
periodonto é de grande importancia na regula-
cao das forcas que agem sobre os dentes e re-
centemente foi estudada por Kawamura e Wa-
tanabe, Kraft e por Sirila e Lane. A partir destas
pesquisas, ficou evidenciado que os dentes sao
capazes de detectar corpos estranhos com pou-
ca micra de diametro.

A sensibilidade proprioceptiva ou sinesté-
sica, que se encontra relacionada com as sen-
sacoes de posicao, pressao e com o sentido
de movimento, também é recolhida por re-
ceptores periodontais. Embora existam re-
ceptores para a propriocepcao no ligamento
periodontal e tecidos moles adjacentes, suas
caracteristicas nao estao bem definidas, se
bem que sua presenca tenha sido estudada
histolégica e eletrofisiologicamente por
Breaudreau e Jerge, Bernick, Jerge, Kirstine,
Lewinksy e Stewart.

Funcionalmente, o aparelho de sustentacao
do dente, além de sua precipua funcao mante-
nedora e sensitiva, transmite e transforma as
forcas que se manifestam sobre cada unidade
dental as paredes da loja alveolar correspon-
dente. De fato, dada a arquitetura especial das
fibras conjuntivas componentes do ligamento,
as forcas de pressao que se produzem sobre os
dentes, sao transmitidas ao osso sob a forma de
forcas de tracao. Estas sao fisiologicas e bem
suportadas pelo tecido 6sseo.

Os aspectos biomecanicos da movimentacao
ortodontica devem ser uma preocupacao cons-
tante na pratica didria. Jamais os procedimen-
tos mecanicos podem desrespeitar os funda-
mentos biolégicos, sob pena de irreparaveis
danos aos tecidos.

Fisiologicamente, os movimentos apresenta-
dos pelos dentes sao:

Movimentos verticais — Sdo os que tendem a
aprofundar o dente no alvéolo (movimento
de pistao ou aprofundamento). Verificados
durante a mastigacao, sao devidos a forca de
pressao que tende a intruir o dente. Sao as
fibras obliquas que resistem a estas forcas. Em
termos absolutos de movimento, as forcas de
compressao aplicadas a um dente sao as que
determinam menor alteracao ou deslocamen-
to da peca.

Movimentos laterais — Efetuam-se no senti-
do das faces vestibulares ou linguais (vestibu-
lolinguais) e mesiais ou distais (mesiodistais).

Sao movimentos pouco extensos, sendo 0s
primeiros devido a acao dinamica da muscu-
latura ldbio-glosso-geniana, e os segundos,
consequentes a propria posicao dentaria,
pois, como é sabido, todos os dentes perma-
nentes tém uma inclinacao geral da coroa e
raiz, para o lado mesial.

Movimento de rotacio — E o mais limitado
que o dente pode sofrer pelo fato de a morfo-
logia radicular nunca ser perfeitamente conica.
Pequenas rotacoes podem ser efetuadas para
qualquer dos lados da coroa.

Nos movimentos de rotacao com finalida-
de ortodontica, verificou-se que os feixes de
fibras do grupo supra-alveolar do ligamento
alveolodental, sao os responsaveis pela recidi-
va do deslocamento ap6s o dente ter atingido
a posicao correta no arco. Eis porque se acon-
selha, nestes casos, uma super-rotacao, ou de-
sinsercao cirurgica dos referidos feixes.
Movimentos de translacio — Para que o dente
realize o movimento de translacdo, ou seja, de
todo seu corpo, ha necessidade do uso de apa-
relhagem ortodontica especializada. Caso con-
trario, os movimentos realizados pelos dentes
serao sempre de inclinacao ou de rotacao em
torno de um eixo.

O movimento de translacao do dente veri-
fica-se durante sua migracao, e é um reflexo
das forcas funcionais que se manifestam so-
bre os ossos. De fato, por paradoxal que pa-
reca, o 0sso € o mais pldstico dos tecidos de
nossa economia; ele responde as pressoes
com reabsorcao, e as tensoes, com aposicoes
de novas camadas. A translacao dental é lar-
gamente utilizada em ortodontia quando
procura posicionar dentes nos devidos luga-
res. Oppenheim assevera que as variacoes na
intensidade das forcas aplicadas sobre os
dentes podem modificar o ponto de apoio
em torno do qual eles giram.

4. JUNTURA
TEMPOROMANDIBULAR

A juntura temporomandibular, ou simples-
mente ATM, é uma articulacao do tipo sinovial,
que se estabelece entre as extremidades 6sseas
da cabeca da mandibula, a cavidade glendide e
o tubérculo articular do temporal.

A fim de tornar concordantes tais superfi-
cies Osseas e servir de amortecedor aos cho-
ques a que esta juntura esta submetida, inter-
poe-se a ela o menisco articular, formado por
tecido conjuntivo fibrocartilagineo. As super-
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ficies Osseas estao unidas através da cdpsula
articular que, na parte posterior da juntura,
se espessa para constituir o ligamento tempo-
romandibular. Ligamentos a distancia ou
acessorios, estao representados pelo esfeno,
estilo e pterigomandibular. As superficies ar-
ticulares 6sseas sao recobertas por um tecido
conjuntivo fibroso, denso, avascular, que con-
tém varidaveis quantidades de células cartilagi-
neas, dependendo da idade do individuo e
do esforco funcional a que é submetida a
juntura. A membrana sinovial atapeta inter-
namente os espacos nao coincidentes com as
superficies articulares e produz pequena
quantidade de liquido sinovial. O musculo
pterigéideo externo ao se inserir fortemente
no colo da cabeca mandibular, envia tendoes
que se conectam com a capsula articular e o
menisco (Fig. 1.24).

Pesquisas recentes sugerem que receptores
sensoriais existentes na cdpsula articular po-
dem influenciar o nucleo motor do trigémeo,
sendo este fato de grande importancia no con-
trole da atividade dos musculos mastigadores.

Por outro lado, os receptores nervosos situa-
dos nos ligamentos teriam importante papel
de guia na funcao muscular. Basicamente, du-
rante a mastigacao, ha uma combinacao de
dois movimentos na ATM — rotacao ou do-
bradica e translacao ou deslizamento. Da com-
binacao destes movimentos temos a diduccao
(lateralidade), a abertura e fechamento da
boca e a protrusao e retrusio da mandibula.
Delicados mecanismos neuromusculares de
controle e coordenacao dos esforcos funcio-
nais protegem a ATM de traumas. Todavia,
movimentos nao fisiolégicos dos maxilares
ocasionados por mads oclusoes, hipertonicida-
des musculares, contatos prematuros oclusais,
etc., tém efeito lesivo sobre a juntura.
Resultados de pesquisa concernente a adap-
tabilidade da articulacao temporomandibular,
tétm demonstrado a necessidade de adaptar a
oclusao a ATM, pelo menos em individuos
adultos. Devido as maultiplas necessidades fun-
cionais e magnitude das forcas que exercem na
ATM, as funcoes normais e as mas oclusoes
podem e devem ter repercussao na juntura.

Fig. 1.24 — Figura esquemadtica de uma vista medial da articulagdo
temporomandibular, mostrando:

|. cavidade glendide;

2. cavidade temporomeniscal;

3. cavidade meniscomandibular;

4. disco;

5. cabega da mandibula;

6. ligamento estilomandibular;

7. ligamento esfenomandibular;

8. ligamento pterigomandibular;

9. musculo pterigdideo lateral (externo),
10. misculo pterigideo medial (interno) e
I'1. processo pterigdideo do osso esfendide.
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5. SISTEMA MUSCULAR
MASTIGADOR E MOVIMENTOS
MANDIBULARES

Os padroes para os movimentos mastiga-
torios sao fatores herdados e seu aperfeicoa-
mento se da pela experiéncia individual. Em
animais, mesmo desprovidos de cortex cere-
bral, conforme sejam estimuladas as regioes
de incisivos, mucosa vestibulolingual anterior
a regiao molar ou coincidente com esta, de-
sencadeiam-se reflexos mastigatorios. No pri-
meiro caso surgem reflexos de roer; no se-
gundo, movimentos de abertura e fechamen-
to da boca e, no terceiro, movimentos de di-
duccao.

O ato mastigatério é uma atividade neuro-
muscular altamente complexa, baseada em re-
flexos condicionados, guiados pelas fibras pro-
prioceptivas relacionadas com os dentes (liga-
mento), com a ATM, com os musculos mastiga-
dores, assim como pelo sentido do tato da mu-
cosa vestibulolingual (Fig. 1.25).

Ainda que funcionalmente possamos gru-
par os musculos mastigadores conforme se se-
gue, estudos eletromiograficos recentes eviden-
ciam a atividade de varios grupos musculares
numa mesma funcao (Fig. 1.26).

masseter
p ropulsores terigoideo
Musculos prop p .g .
medial (interno)
elevadores J

da mandibula retropulsores {temporal

ropulsores pterig6ideo
Musculos prop lateral (externo)
abaixadores < digastrico
da mandibula | yetropulsores < miloioideo
genioioideo

Além dos musculos ditos mastigadores, du-
rante o ato mastigatorio, participa ativamente a
musculatura labio-linguo-geniana.

A aplicacao do método de captacao dos po-
tenciais elétricos dos musculos em atividade
(eletromiografia), propiciou a observacao da
complexa acao muscular durante a mastigacao.
A eficacia da contracao muscular depende nao
s6 do numero de fibras que se contraem e da
propriedade particular de contratilidade de
cada uma delas, mas também da disposicao ar-
quitetural dos feixes musculares e dos seus ele-
mentos passivos, os tendoes.

Nos musculos mastigadores, os tendoes sao
curtissimos, pois nao ha necessidade de gozar

Fig. 1.25 — Esquema elucidando a participacdo de vdrios grupos
musculares no movimento de abertura da boca: | musculo temporal,
2 musculo pterigoideo lateral e 3 misculo pterigoideo medial.

Fig. 1.26 — Esquema mostrando os musculos masseter | e pterigoideo
medial 2.
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da elasticidade arquitetonica dessas estruturas,
uma vez que a forca muscular deve ser transmi-
tida quase que integralmente sobre os elemen-
tos 6sseos a serem movimentados.

Os musculos mastigadores, como todos os
outros, tém uma posicao de repouso (alonga-
mento de repouso fisiolégico ou ténico).
Quando funcionam, eles se alongam ou se en-
curtam, porém sempre voltam a posicao de
alongamento tonico. A cabeca, que se mantém
sobre a coluna, é movimentada pelo seu siste-
ma neuromuscular para as mais variadas posi-
coes funcionais, porém ela nao pode permane-
cer por muito tempo fletida ou rodada sobre a
coluna, sem que a musculatura que proporcio-
nou tal movimento entre em cansaco por esfor-
co. Ha, pois, uma posicao ereta e natural da
cabeca, posicao de conforto, na qual todos os
miusculos motores se encontram em alonga-
mento fisiologico tonico (tonicidade). O mes-
mo diga-se com respeito a mandibula, que
pode permanecer em posicao relativamente es-
tavel, de conforto, desde que seus musculos as-
sumam atitude de alongamento de repouso
(tonico). Entretanto, quando movimentada pe-
los seus musculos, nao pode manter-se indefini-
damente afastada da maxila ou cerrada contra
ela, em posicao lateral ou de protrusao, isto €,
em posicoes estaticas, antinaturais, sem que a
musculatura entre precocemente em fadiga.

Esta posicao fisiologica de repouso (posicao
postural) tem assumido, no diagnéstico ortodon-
tico, papel de destaque através da analise funcio-
nal para a interpretacio das mas oclusoes. De
fato, as relacoes oclusais (ou exame dos modelos
em oclusao) podem nos induzir a falsas mds oclu-
soes nao detectadas em posicao postural.

6. SISTEMA LABIO-
LINGUO-GENIANO

A integridade dos arcos, constituidos pela
sucessao dos dentes e suas relacoes reciprocas,
é o resultado do padrao morfogenético modifi-
cado pela acao funcional estabilizadora dos
musculos. Neste sentido, a musculatura cuta-
nea ou cuticular, mais que a mastigadora, tem
papel preponderante. De fato, contornando os
arcos formados pelos dentes superiores e infe-
riores, dispoem-se, entre outros, uma série de
musculos cuticulares responsdveis, em parte,
pela manutencao do equilibrio vestibulolingual
dos dentes (Fig. 1.27). Isto porque o sistema
labio-linguo-geniano, além de formado pelos
musculos da lingua, pelo bucinador e orbicular

Fig. 1.27 — Esquema representativo dos musculos da cabeca
evidenciando, entre outros, os musculos cuticulares ou da expressdo
facial, responsaveis em parte, pelo equilibrio dental. Misculos |
orbicular da boca, 2 mentoniano, 3 depressor do Idbio inferior, 4
depressor do dngulo da boca, 5 bucinador, 6 zigomdtico maior, 7
zigomadtico menor, 8 canino, 9 elevador do Iabio superior, 10 elevador
do labio superior e da asa do nariz.

dos labios, é reforcado anteriormente pelos fei-
xes musculares radiais e, posteriormente, pelo
musculo constritor superior da faringe.

Este sistema, cuja inervacao provém de di-
ferentes fontes (nervos hipoglosso, facial, bu-
cal e plexo faringeo), coordena funcoes varia-
das atinentes com a succao, mastigacao, deglu-
ticao, vocalizacao e postura. Estudos eletromi-
ograficos demonstraram que, mesmo quando
os musculos peribucais estao em posicao pos-
tural de repouso, influenciam o equilibrio dos
arcos dentais. Normalmente a forca muscular
perioral e lingual estd contrabalanceada, man-
tendo o normal posicionamento dos dentes
sobre o osso basal. Desvios da atividade mus-
cular provocam mas posicoes dos dentes,
como se véem em certos casos de Classe II
divisao 1 (Fig. 1.28).

Funcionalmente, labio, lingua e bochecha
téem funcoes diversas, porém, interdependen-
tes. Os ldbios agem na succao, na pronuncia de
certas consoantes ditas labiais, em diferentes
expressoes fisiondmicas e no equilibrio vestibu-
lar dos dentes anteriores.

A bochecha, além de sua funcao estética e
mastigadora, reconduzindo os alimentos do
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Fig. 1.28 — Esquema destinado a mostrar a a¢do da musculatura
peribucal no equilibrio dos dentes. Os musculos orbicular dos Idabios (1),
bucinador (2) e constritor superior do faringe (3), formam o assim
chamado mecanismo do bucinador.

fornice para as superficies oclusais, atua no ato
de soprar e no equilibrio vestibular dos dentes
jugais.

A lingua é um o6rgao concernente com a
mastigacao, degluticao, vocalizacao e gustacao.
()rgéo essencialmente muscular, esta revestida
por um estojo mucoso onde encontramos glan-
dulas mucosas, tecido linféide (amigdala lin-
gual) e papilas gustativas. Através do arranjo de
seus musculos, a lingua pode adotar uma infi-
nidade de posicoes, alterando a capacidade do
cavo bucal, modificando-lhe a forma e variando
a quantidade de ar emitido durante a producao
do som laringico. Age também na mastigacao,
impulsionando o alimento para as superficies
oclusais dos dentes e mantendo o equilibrio
lingual destas pecas.

Muitos aspectos prdticos e funcionais na
construcao de aparelhos ortoddnticos baseiam-
se nas insercoes, morfologia, direcao e acao das
fibras musculares (Fig. 1.29).

7. MECANISMOS
NEUROMUSCULARES E
NUTRITIVOS

O aparelho mastigador ou estomatognati-
co compreende os dentes com seus tecidos
suportes, as maxilas, a articulacao temporo-
mandibular, os musculos mastigadores, os la-

Fig. 1.29 — A acdo e diregdo das forcas musculares labial (1), lingual
(2) e supra-hioidea (3), estdo representadas neste esquema calcado
sobre um tragado cefalométrico.

bios, bochechas, lingua, mucosa bucal, glan-
dulas salivares, vasos e nervos dos 1° e II° ar-
cos branquiais.

As diferentes partes deste aparelho funcio-
nam continuadamente na mastigacao, degluti-
¢ao, vocalizacdo, respiracao, equilibrio da cabe-
ca, mandibula, lingua e osso hiéide. A fisiolo-
gia e mecanica do aparelho mastigador é por
demais complexa, nao sendo possivel estabele-
cer-se uma hierarquia completa dos varios me-
canismos neuromusculares que sobre ele inter-
vém. Contudo, alguns aspectos de seu funcio-
namento podem ser relacionados especifica-
mente com componentes neuromusculares de
estruturas bucais e estruturas anexas.

Para se avaliar as anormalidades de forma
e funcao do aparelho todo, é preciso estudar
e bem compreender a morfologia, o cresci-
mento, a fisiologia desse aparelho e sua evo-
lucao filo e ontogenética. Ademais, com os
modernos métodos de andlise dindmica do
cranio, desenvolveu-se o conceito de matriz
funcional aplicado ao conhecimento do cres-
cimento craniofacial. Assim, aos processos
neurotréficos de regulacao e controle do
crescimento devem ser acrescidos os conheci-
mentos de vascularizacao dos diversos setores
do aparelho mastigador.

Qualquer terapéutica que vise corrigir os
distarbios morfofuncionais desse aparelho or-
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ganico deve ser conduzida segundo os funda-
mentos anatomofisiologicos de todas as partes
isoladas, mas que funcionam coletiva e interde-
pendentemente como uma unidade biolégica.

Se os processos técnicos de tratamento viola-
rem quaisquer dos principios anatomofuncionais,
se nao for respeitada a unidade biologica do apa-
relho, o objetivo de restaurar a forma e a funcao
da parte implicada certamente nao sera atingido.
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