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RESUMO

A movimentação ortodôntica pode ser influenciada por diversos fatores, entre eles, o
uso  de  medicamentos.  Estudos  comprovam  que  uma  grande  parcela  dos  pacientes  em
tratamento fazem uso de alguma preparação farmacêutica com potencial para interferir  na
movimentação dentária induzida. A movimentação ortodôntica depende fundamentalmente
dos processos de remodelação óssea (absorção e aposição) e desta forma o objetivo deste
trabalho  de  revisão  de  literatura  foi  identificar  os  principais  medicamentos  que  podem
interferir  nesses  processos.  Dentre  os  medicamentos estudados,  o  paracetamol  ou
acetaminofeno se destacou por não apresentar influência na movimentação dentária induzida,
devendo ser o analgésico de escolha no controle da dor associada ao tratamento ortodôntico.
Os  anti-inflamatórios  não  esteróides,  os  bisfosfonatos  e  as  tetraciclinas  podem reduzir  a
movimentação ortodôntica de forma dose dependente,  ou seja,  quando são utilizados por
longos períodos de tempo e doses elevadas. Em contrapartida, os anti-inflamatórios esteróides
ou corticoesteróides e a isotretinoína, quando levam a um quadro de osteoporose, podem
acelerar a movimentação ortodôntica de forma dose dependente. Geralmente, os analgésicos e
os anti-inflamatórios são administrados em curtos períodos de tempo e baixas dosagens, não
interferindo  significativamente  na  velocidade  da  movimentação  ortodôntica.  E  os
anovulatórios carecem de novas pesquisas. 

Palavras-chave: preparações farmacêuticas; movimentação dentária.     



ABSTRACT

The orthodontic movement may be influenced by several factors, including the use of
medications. Studies show that a large proportion of patients in treatment make use of any
pharmaceutical preparation with the potential to interfere with the induced tooth movement.
The  orthodontic  movement  depends  crucially  on  the  processes  of  bone  remodeling
(absorption and apposition) and thus the objective of this work of literature review was to
identify the main drugs that may interfere with these processes. Among the studied drugs, the
paracetamol  or  acetaminophen  stood  out  for  not  showing  influence  on  induced  tooth
movement,  and  should  be  the  analgesic  of  choice  in  controlling  pain  associated  with
orthodontic treatment. The anti-inflammatory nonsteroidal, bisphosphonates and tetracyclines
can reduce the orthodontic movement of a dose dependent manner, it means that when used
for  long  periods  of  time  and  high  doses.  In  contrast,  the  anti-inflammatory  steroids  or
corticosteroids  and  isotretinoin,  when  they  take  a  frame  of  osteoporosis,  can  accelerate
orthodontic tooth movement in a dose dependent manner. Generally, the analgesic and anti-
inflammatory drugs are administered in short periods of time and low dosages, not interfering
significantly in velocity induced tooth movement. And anovulatory require further research.

Key-words: pharmaceutical preparations; tooth movement. 
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1 - INTRODUÇÃO     

                      

A  Ortodontia  está  fundamentada  na  habilidade  do  profissional  em  produzir  uma

controlada movimentação dos dentes através do osso alveolar, a partir da aplicação da força

ortodôntica. Entretanto, a movimentação ortodôntica pode ser influenciada por vários fatores,

dentre eles, o uso de medicamentos (BARONI et al., 2011).

Estudos (COTTONE e KAFRAWY, 1979 e MILLER et al., 1992) em pacientes sob

tratamento  odontológico  mostraram  que  43,1%  (por  cento)  deles  usam  algum  tipo  de

medicamento  e  que  muitos  destes  medicamentos  têm  potencial  de  efeitos  adversos  na

Odontologia. As mulheres usam medicamentos mais frequentemente que os homens, sendo os

hormônios,  incluindo os  contraceptivos orais, os mais utilizados. Devido a um aumento da

expectativa  de  vida,  um  maior  número  de  pacientes  idosos  tem  procurado  tratamento

odontológico para uma reabilitação estética e/ou funcional (VALLE-COROTTI et al., 2008). 

Para  que  haja  entendimento  sobre  a  influência  de  medicamentos  sobre  a

movimentação  ortodôntica,  faz-se  necessário  compreender  a  fisiologia  da  movimentação

dentária induzida. Esta acontece graças a uma série de eventos biológicos que alteram o nível

local de mediadores químicos relacionados à remodelação óssea, como resposta ao estímulo,

representado  pelas  forças  aplicadas  via  aparelho  ortodôntico  (RAMOS;  FURQUIM  e

CONSOLARO, 2005).

O sucesso do tratamento ortodôntico depende, entre outros fatores, da remodelação

óssea.  A  remodelação  óssea  bem  sucedida  durante  a  movimentação  dentária  induzida

apresenta vantagens de promover menor dano histológico, menor dor e movimento dentário

mais rápido, resultando em menor período de tratamento (PARK, 2000).

A constante remodelação óssea apresenta velocidades de renovação diferentes para

cada região do esqueleto. O  turnover ósseo na maxila e na mandíbula está entre os mais

lentos. A velocidade está na dependência das características funcionais e estruturais de cada

osso (CONSOLARO, 2003). 

Mudanças no processo inflamatório e no metabolismo ósseo alteram a movimentação

dentária induzida. Estas mudanças podem ser acarretadas por vários fatores, como a dieta e a

nutrição,  fatores  fisiopatológicos,  estilo  de  vida, e  uso  de  fármacos  ou  suplementos

(TYROVOLA e SPYROPOULOS, 2001). Este último fator vem sendo amplamente estudado



na  literatura  por  inúmeros  autores,  a  fim  de  elucidar  sua  influência  na  movimentação

ortodôntica.

Os ortodontistas podem prescrever medicamentos para o controle da dor advinda da

movimentação ortodôntica e/ou de disfunções temporomandibulares, alguns dos quais com

potencial para interferir na movimentação dentária induzida, seja como agente estimulador ou

inibidor (TYROVOLA e SPYROPOULOS, 2001). Entretanto, os pacientes podem consumir

medicamentos  para  prevenção  e/ou  tratamento  de  diversas  situações,  como  doenças

inflamatórias, infecções, desordens ósseas, câncer, anticoncepção, que não são associadas ao

tratamento ortodôntico, mas que também podem influenciar na movimentação ortodôntica.

Visto que uma grande quantidade de pacientes sob tratamento odontológico fazem uso

de algum tipo de medicamento,  objetivou-se revisar  a influência de diferentes classes de

medicamentos no tratamento ortodôntico e estabelecer recomendações aos profissionais que

atendem estes pacientes.   



2 - PROPOSIÇÃO

Analisar  através  de  uma  Revisão  de  Literatura  a  influência  dos  principais

medicamentos na movimentação ortodôntica. 



3 - REVISÃO DE LITERATURA

3.1 - Fisiologia da movimentação dentária induzida

Após a aplicação de uma força ortodôntica, ocorre absorção do osso alveolar através

dos osteoclastos na zona de pressão, e, concomitantemente, aposição óssea pelos osteoblastos

na zona de tração, permitindo o movimento dentário. No lado de tração, a reprodução celular

aumenta devido ao estímulo provocado pelo estiramento do feixe de fibras do ligamento

periodontal. Em termos de conteúdo de fibras, o ligamento periodontal, no lado de pressão,

dispõe-se desorganizadamente e diminui a produção de fibras, enquanto, no lado de tração, a

produção de fibras é estimulada (OPPENHEIM, 1911).

A movimentação dentária ortodôntica tem como fundamento biológico as respostas

celulares em decorrência de forças biomecânicas, indutoras de fenômenos inflamatórios no

periodonto, que possibilitam a remodelação óssea conferindo plasticidade ao osso alveolar. O

processo  de  remodelação  óssea  permite  ao  dente  se  mover  e,  então,  manter  a  largura

fisiológica do espaço periodontal (REITAN, 1967).

Oposto  ao  osso  alveolar,  o  cemento  radicular,  por  sua  vez,  não  deveria  sofrer

alterações estruturais durante a movimentação, uma vez que as células presentes no tecido

cementóide que recobre  as raízes não são aptas ao processo de absorção (HELLSING e

HAMMARSTROM, 1996).

Frequentemente, a absorção radicular é vista como um dos principais efeitos adversos

da movimentação dentária induzida e considerada inevitável por muitos autores, ainda que do

ponto de vista subclínico (MELSEN, 1999).

Forças mecânicas exercidas sobre os dentes são transmitidas aos tecidos de suporte e,

se  de  magnitudes  adequadas,  propiciam  a  atividade  remodeladora  responsável  pelo

movimento dentário. O entendimento dos mecanismos biológicos que possibilitam o osso se

adaptar a mudanças no seu meio é essencial para a prática da Ortodontia. Atualmente, tem-se

pesquisado muito a respeito de mediadores químicos do movimento dentário, substâncias que

favorecem ou dificultam a movimentação dentária induzida (RUELLAS, 1999).

Mudanças no processo inflamatório e no metabolismo ósseo alteram a movimentação

ortodôntica. Estas mudanças podem ser acarretadas por vários fatores, tais como: a) dieta e

nutrição  (consumo  excessivo  de  cafeína  e  álcool,  dieta  pobre  em  cálcio  e  vitamina  D,



distúrbios psicoalimentares como anorexia nervosa); b) fatores fisiopatológicos (idade, raça,

gênero, doenças renais, hepáticas e gastrointestinais e alterações hormonais); c) estilo de vida

(sedentarismo, exposição ao sol, fumo); d) uso de fármacos ou suplementos. Este último fator

vem sendo amplamente estudado na literatura por inúmeros autores, a fim de elucidar sua

influência na movimentação ortodôntica (TYROVOLA e SPYROPOULOS, 2001).   

Segundo CONSOLARO (2004), os fenômenos celulares e teciduais da movimentação

dentária induzida ocorrem ao longo de 7 a 15 dias. A atividade dos osteoclastos inicia-se após

10 horas e atingem sua plenitude entre 36 a 48 horas após ativação do aparelho. A ação dos

osteoclastos é induzida por vários mediadores,  inclusive as prostaglandinas (PG).  O nível

muito elevado de PG na área de pressão do ligamento periodontal eventualmente ocorre após

a ativação do aparelho ortodôntico em alguns pacientes por algumas horas ou até 1 a 3 dias. A

dor nas agressões teciduais é promovida pela ação das cininas sobre as terminações nervosas,

mas para gerarem desconforto devem ser potencializadas pelas PG, que são produzidas pelas

células quando estão sob compressão, hipóxia ou hiperfunção.

As células só exercem sua função mediante a liberação dos mediadores químicos.

Quando uma célula está em equilíbrio iônico, libera quantidades moderadas de mediadores

químicos. Em situações de hipóxia, compressão mecânica ou numa hiperfunção, as células

liberam  uma  quantidade  excessiva  destes  mediadores. Os  mediadores  químicos  são

“consumidos” rapidamente, em segundos, requerendo constante formação para a manutenção

dos fenômenos induzidos. Caso o estímulo desapareça de uma determinada região tecidual, a

constante  formação  de  mediadores  também  diminuirá  e desaparecerá. Este  processo  do

estímulo físico se transformar em resposta celular, leva à reabsorção e à aposição óssea. A

reação  inflamatória  local,  as  modificações  no  citoesqueleto  das  células,  a  geração  de

potenciais elétricos e as respostas celulares frente a esses estímulos fazem parte de uma série

de  eventos  biológicos,  provocando  reabsorção  e  aposição  óssea (RAMOS;  FURQUIM  e

CONSOLARO, 2005).

Segundo NOVA e CAPELLI JR. (2008), o tecido gengival não é reabsorvido após o

tratamento ortodôntico,  e sim retraído,  ao contrário  do ligamento  periodontal  e do tecido

ósseo,  prevenindo  a formação de bolsa  periodontal  e a  perda  de inserção da gengiva.  O

processo de reabsorção óssea ocorre em apenas 2 ou 3 semanas, é muito mais rápido que o da

aposição óssea, que é necessário um período de 3 meses em média.

 



3.2 - Medicamentos que interferem na movimentação ortodôntica

3.2.1 - Analgésicos e Anti-inflamatórios

Como a dor e a inflamação possuem mediadores comuns, os analgésicos também são

anti-inflamatórios e vice e versa. Os analgésicos são indicados quando ocorre dor, ou seja,

suas doses são aleatórias no tempo ou, no máximo, são distribuídas uniformemente, mas em

curtos períodos de tempo. O efeito dos anti-inflamatórios requer tempo e dosagens regulares,

ou  seja,  não  é  só  o  medicamento  em  si  que  determinará  o  efeito  analgésico  ou  anti-

inflamatório, e sim o tempo, a forma de administração e a sua posologia (CONSOLARO,

2002).

CONSOLARO (2004) descreveu que a utilização de analgésicos em doses sequenciais

e repetitivas por longos períodos, ou semanas, atuam como anti-inflamatórios, pois ao reduzir

o  nível  local  de  PG na  área  agredida,  reduz  o  edema determinado  na  inflamação.  Os

analgésicos  reduzem a  formação  das  PG e a  exacerbação de seu efeito  nas  terminações

nervosas, diminuindo a potencialização das cininas e controlando a dor. Os analgésicos não

bloqueiam e nem impedem a formação das PG, apenas diminuem sua formação exacerbada.

3.2.1.1 - Anti-inflamatórios não esteróides 

WONG; SINGER e OPHAUG (1980) afirmaram que todos os anti-inflamatórios não

esteróides (AINES) apresentam mecanismos de ação e efeitos similares, atuando na inibição

das  ciclooxigenases  (COX)  1  e  2,  que  são  enzimas  produtoras  dos  prostanóides  (PG,

prostaciclinas e tromboxanos). Algumas drogas não seletivas, como o ácido acetilsalicílico

(AAS), inibem a COX-1 e COX-2 de forma irreversível.   

As PG são os únicos mediadores químicos da movimentação ortodôntica que têm sido

usadas clinicamente. Num estudo em pré-molares e caninos de pacientes em fase de retração,

a injeção local de PG exógenas em um dos lados, com a dose de 10 mg (miligramas), foi

efetiva, provocando o dobro do movimento dentário quando comparado ao lado controle. As

evidências  clínicas  e  radiográficas  não  demonstraram  nenhum  efeito  danoso  no  tecido

periodontal e no osso alveolar, e os autores afirmaram que a PG pode ser usada clinicamente

(YAMASAKI et al., 1984).          

Em 1986, CHUMBLEY e TUNCAY, interessados nas PG como estimuladoras de

reabsorção óssea, realizaram um estudo em doze gatos, que receberam uma mola fechada

exercendo uma força de 250 g (gramas) entre o canino inferior e o terceiro pré-molar inferior



do lado direito, com o objetivo de avaliar o efeito da indometacina, uma droga análoga à

Aspirina®.  Os animais  foram divididos em dois grupos e apenas um recebeu injeções de

indometacina  de  5  mg/kg  (quilo),  uma  vez  ao  dia.  Os animais  do  grupo  experimental

mostraram  significativamente  menos  movimento  dentário  do  que  os  animais  do  grupo

controle. Os autores  recomendaram que pacientes ortodônticos evitem drogas inibidoras de

PG, como a Aspirina® ou qualquer  outro AINES, porque os mesmos podem prolongar o

tratamento. 
BERTOZ et al. (1990), em seu estudo, avaliaram os efeitos das PG e da indometacina

sobre a movimentação ortodôntica em cães. Os animais foram divididos em três grupos, onde

o primeiro recebeu injeções de PG, o segundo de indometacina e o terceiro soro fisiológico

entre  os  incisivos  superiores,  que  foram  tracionados  no  sentido  mesial.  Os  resultados

mostraram que os animais tratados com PG tiveram uma taxa de movimento dentário superior

aos outros dois grupos.
A  administração  de  PG  repercute  na  reabsorção  óssea aumentando  o  número  e

tamanho dos osteoclastos e ativando os já existentes. Entretanto, a administração local tem

como desvantagens a dor na administração, curta duração e aumento na tendência à absorção

radicular.  Pode-se  tentar  a  associação  com  lidocaína  ou  partículas  de  gordura.  Já  a

administração sistêmica apresentou como efeitos indesejáveis uma ação generalizada, sendo

parte dela metabolizada nos pulmões e, até agora, não foi encontrada uma solução para que

este problema fosse contornado (LEE, 1990).

SANDY et al. (1993) demonstraram o papel das PG na remodelação óssea utilizando

os  AINES.  Experimentos  que  utilizaram  estes  medicamentos  mostraram  significante

diminuição no número de osteoclastos, mas em nem todos estes experimentos ocorreram uma

diminuição na movimentação dentária induzida, confirmando que as PG não são os únicos

mediadores da inflamação associada à movimentação ortodôntica.

LEIKER et al. (1995) mostraram que a aplicação local de PG aumenta a tendência à

absorção radicular, acrescentando, ainda, que quanto maior a dose e o número de aplicações,

maior a tendência à reabsorção. A aplicação de PG mesmo numa baixa concentração e numa

única dose já é efetiva na aceleração do movimento dentário.   

O  acetaminofeno  ou  paracetamol  é  um  dos  medicamentos  mais  utilizados

mundialmente no combate à dor e à febre. É considerado um fraco inibidor de PG e não

possui  efeitos  anti-inflamatórios  significantes.  Os autores  compararam  os  efeitos  do

acetaminofeno, ibuprofeno e misoprostol na movimentação dentária induzida em porcos da

Índia, que foram divididos em um grupo controle e três grupos experimentais para cada tipo



de  medicação.  Foi  aplicada  uma  força  ortodôntica  nos  incisivos  superiores  e  medições

lineares da separação desses dentes nos dias experimentais 2, 4, 6, 10 e 11 foram realizadas. O

grupo que recebeu acetaminofeno foi o único que apresentou movimentação dentária induzida

similar ao grupo controle (KEHOE et al., 1996).

Segundo RESENDE (1999), o AAS foi o primeiro medicamento a ser descoberto que

é inibidor da síntese de PG, seguido pela indometacina, que é mais forte e, hoje em dia, muito

pouco utilizada. O autor afirmou que o AAS e a indometacina reduzem a quantidade de

reabsorção óssea e do movimento dentário.

WONG; REYNOLDS e WEST (1999) afirmaram que o AAS, administrado por via

oral, em porcos Guinea, não afetou o movimento dentário, levantando novamente a questão

das  PG  não  serem  os  únicos  mediadores  da  reabsorção óssea  associados  às  forças

ortodônticas.

VAYDA et al. (2000), em seu experimento, analisaram os efeitos do ibuprofeno por 5

dias. Após ser aplicada uma força de 50 g em molares de ratos, durante 21 dias, observou-se

uma considerável diminuição da movimentação dentária induzida.  

TYROVOLA e SPYROPOULOS (2001) observaram que a administração sistêmica de

PG apresenta um efeito melhor que a administração local. Entretanto, a inatividade rápida de

PG no pulmão, a irritação local e a flebite estão entre os efeitos colaterais da administração

intravenosa.  Mas,  de  acordo  com os  autores,  são necessárias  pesquisas  futuras  a fim de

aprimorar os métodos de aplicação dessas drogas e superar determinados problemas técnicos. 

Os  inibidores seletivos da COX-2 foram analisados  quanto à  efetividade  contra  a

absorção  radicular  associada  a  forças  ortodônticas. Foi  aplicada  uma força  de 80  g  nos

primeiros molares de vinte ratas, divididas em três grupos: o primeiro recebeu 50 mg/kg de

Celebrex®, o segundo recebeu 25 mg/kg e o terceiro apenas água. A taxa de movimentação

dentária induzida foi semelhante nos três grupos e os autores afirmaram que a administração

de Celebrex® parece oferecer alguma proteção contra a absorção radicular (JEROME et al.,

2005).

Em 2006, DE CARLOS et al. compararam os efeitos de um AINES convencional com

um inibidor específico da COX-2 na movimentação ortodôntica. Foram utilizados quarenta e

dois ratos, divididos em cinco grupos, de acordo com a droga e a força aplicada, além do

grupo controle. Foram administradas duas injeções de rofecoxib (Vioxx®) na dose de 1 mg/kg

ou de diclofenaco (Voltaren®), na dose de 10 mg/kg.  Foram introduzidas molas nos molares

com uma força de 50 g ou 100 g. Os dois medicamentos inibiram a movimentação dentária



induzida, embora o rofecoxib tenha inibido parcialmente. Os autores concluíram que não há

diferenças substanciais ao usar um inibidor seletivo da COX-2. 

Ao  realizar  experimentos  com  ratos,  ARIAS  e  MARQUEZ-OROZCOB  (2006)

observaram  os  efeitos  do  AAS,  ibuprofeno  e  acetaminofeno  na  movimentação  dentária

induzida. Foi aplicada uma força de 35 g nos incisivos laterais de trinta e seis ratos, que

receberam 100 mg/kg de AAS (Aspirina® 500 mg) ou 30 mg/kg de ibuprofeno (Motrin® 400

mg)  ou 200 mg/kg de acetaminofeno (Tylenol® 500 mg).  Os resultados indicaram que a

Aspirina® e  o  Motrin® diminuíram  o  número  de  osteoclastos,  provavelmente inibindo  a

secreção de PG, e reduziram a movimentação dentária induzida. O Tylenol® não interferiu na

movimentação, e, segundo os autores, deve ser o analgésico de escolha no tratamento da dor

associada à movimentação ortodôntica.  

STABILE (2008), em sua dissertação de mestrado, avaliou a influência do celecoxibe

e do acetaminofeno na separação dos incisivos centrais superiores de ratos. Os animais foram

tratados através de sonda gástrica com 80 mg/ml (mililitro) de acetaminofeno e 20 mg/ml de

celecoxibe. Após trinta minutos, foram submetidos à movimentação dentária induzida com 35

g de força. Os resultados demonstraram que os medicamentos não afetaram a movimentação

ortodôntica, e, com isso, o celecoxibe seria uma possível alternativa ao acetaminofeno para o

alívio da dor em pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico. 

NOVA e CAPELLI  JR. (2008), em seus estudos sobre a influência das drogas no

movimento dentário, constataram que os AINES são mais efetivos do que os analgésicos para

o alívio da dor no tratamento ortodôntico, mas que os anti-inflamatórios podem reduzir o

movimento  dentário  se  forem  administrados  por  um longo  período  de  tempo.  Se  forem

administrados num período de tempo ≤ 3 dias e a dose inicial sendo administrada antes da

ativação, é improvável que aumentem o tempo de tratamento. Já os analgésicos por si só e o

AAS  não  podem  diminuir  o  movimento  dentário.  A  medicação  de  preferência  para  os

pacientes ortodônticos seria o paracetamol, pois age diretamente no sistema nervoso central

sem interferir no processo inflamatório localizado. 

Após  a  administração  de  doses  baixas  e  altas  de  acetaminofeno,  meloxican,

celecoxibe,  prednisolona  e  Aspirina®,  os  autores  verificaram  a  influência  destes

medicamentos (não esteróides e esteróides)  na movimentação dentária induzida em ratos.

Foram utilizados 60 ratos, divididos aleatoriamente em 12 grupos de 5 animais cada: 2 grupos

controle (1 negativo e 1 positivo) e 10 grupos experimentais. O grupo controle negativo não

recebeu nenhuma droga nem sofreu  movimentação dentária  induzida.  Uma mola fechada

exercendo uma força de 50 g foi instalada entre o incisivo superior e o molar superior do lado



direito de cada um dos ratos dos grupos experimentais e do grupo controle positivo. Este

último grupo recebeu apenas a movimentação ortodôntica por 2 semanas mas não recebeu

nenhum tratamento farmacológico. Após os resultados, pode-se concluir que apenas os grupos

que receberam prednisolona (baixa e alta dosagem) e o celecoxibe (alta dosagem) mostraram

uma significante diminuição da absorção radicular e da movimentação ortodôntica, quando

comparados ao grupo controle (GONZALES et al., 2009).                                     

3.2.1.2 - Anti-inflamatórios esteróides 

Os  anti-inflamatórios  esteróides  (AIES)  ou  corticosteróides,  em  particular  os

glicocorticóides, constituem-se em um grupo de drogas muito usadas em medicina clínica,

porém, com indicações precisas. Em virtude de seu amplo espectro de atividade e por serem

os  mais  potentes  anti-inflamatórios  existentes,  encontram  uso  praticamente  em  todas  as

especialidades.  No entanto, é justamente esse "amplo espectro" de atividade que os torna

capazes  de provocar  efeitos  colaterais,  que  não poupam  praticamente  nenhum tecido  do

organismo humano (DAMIANI; SETIAN e DICHTCHEKENIAN, 1984).
BRUDVIK e RYGH (1991), em seu experimento com ratos, analisaram a influência

da  prednisolona  na  movimentação  ortodôntica.  Os  resultados  mostraram  que  não  houve

diferença  significativa  na  movimentação  ortodôntica entre  os  animais  tratados  com

prednisolona e o grupo controle. 
Os  efeitos  da  osteoporose  induzida  por  corticoesteróides  foram  testados  no

experimento de ASHCRAFT; SOUTHARD e TOLLEY (1992). Foram aplicadas injeções de

acetato de cortisona em coelhos, na dose de 15 mg/kg/dia, antes e durante a aplicação de uma

força ortodôntica de 100 g. O tempo de administração, de 14 dias, e a dose elevada levaram os

coelhos à osteoporose. A taxa de movimento dentário foi maior, cerca de três a quatro vezes

mais, em relação aos animais controle, e a recidiva foi mais rápida.

Apesar da hidrocortisona ter um efeito sistêmico, um experimento com ratos concluiu

que  não  há  influência  na  taxa  de  movimento  ortodôntico  em  molares.  Por  não  ter

desenvolvido um estado de osteoporose, como nos outros trabalhos, esta condição justificou

os  resultados  encontrados,  já  que  a  osteoporose  é  causada  pela  quebra  do  equilíbrio

reabsorção-neoformação, importante para o movimento dentário ortodôntico (MENDONÇA,

1994).

O curto período de administração de corticosteróides (hidrocortisona) em gatos, nos

estudos  de  YAMANE;  FUKUI  e  CHIBA  (1997),  tornou  improvável  a  possibilidade  de



hipercortisonismo iatrogênico ou hiperparatireoidismo. Os resultados constataram que houve

menor taxa de movimentação dentária induzida com hidrocortisona.

ONG et al. (2000) observaram os efeitos da administração de prednisolona na taxa de

movimentação dentária induzida em doze ratos, que foram divididos em 1 grupo controle e 1

grupo experimental, com uma dose de 1 mg/kg/dia, durante 12 dias, previamente a realização

do experimento. Foi instalada uma mola fechada entre o incisivo superior e o primeiro molar

superior do lado esquerdo e aplicada uma força mesial de 30 g no molar. Foi utilizada uma

técnica  padronizada  para  indução  da  movimentação  ortodôntica  em  ratos,  que  imita  a

movimentação dentária induzida em humanos. Os autores concluíram que o tratamento com

predinisolona  não  afetou  significativamente  a  magnitude  da  movimentação  ortodôntica

quando comparado com o grupo controle.

Os corticosteróides são uma classe dos hormônios esteróides produzidos no córtex

adrenal, envolvidos em efeitos fisiológicos difundidos nos diversos órgãos, como as respostas

inflamatórias  e  imunológicas.  Os  corticosteroides  são  divididos  em  3  grupos:  os

glicocorticóides  (cortisona, hidrocortisona, prednisolona,  metilpredinisolona, triamcinolona,

betametasona,  dexametasona),  os  mineralocorticóides (aldosterona,  corticosterona,

desoxicortisona,  fluoro-cortisona) e  os  esteróides  sexuais  (andrógenos  e  estrógenos).  A

administração de glicocorticóides levam a osteoporose e as citocinas pró-inflamatórias são

ativadas  pela  ação destas drogas,  atuando na dinâmica do  metabolismo ósseo através  da

estimulação da perda óssea (ANGELI et al., 2002).

Segundo  CONSOLARO  (2002),  os  medicamentos  glicocorticóides  são  usados

principalmente como anti-inflamatórios,  antialérgicos e imunossupressores no tratamento de

diversas doenças crônicas. Eles atuam indiretamente inibindo a ação da enzima fosfolipase A2

e a síntese de COX-1 e COX-2, degradando os fosfolipídios da membrana celular e inibindo

assim a formação de moléculas do ácido araquidônico e consequentemente de seus produtos,

as PG e os leucotrienos. A ação imunosupressora é obtida através da inibição de interleucinas

e de interferon-gama. 

Segundo  CONSOLARO  (2003),  os  corticosteróides  podem levar  à  osteoporose

quando  administrados  por  longos  períodos  e  doses  elevadas,  mas  nos  maxilares  isto  só

acontecerá em fase muito avançada, pelo turnover ósseo ser muito lento. Porém, muito antes

disto, a doença será detectada e o tratamento com a droga redimensionada.

Em 2004, KALIA; MELSEN e VERNA avaliaram a metilpredinisolona na dose de 8

mg/kg/dia na movimentação ortodôntica. Foram divididos dois grupos: no primeiro grupo, a

droga foi administrada durante 7 dias, e, após esse período, foi realizada a movimentação



ortodôntica com uma força de 25 g durante 3 dias. No segundo grupo, não houve período

prévio de administração da droga. Os resultados indicaram aumento da taxa de movimentação

dentária induzida no primeiro grupo, e no segundo grupo, a metilpredinisolona não mostrou

efeito. Os autores verificaram que a ingestão aguda de corticoesteróides reduz o  turnover

ósseo,  e  com  isso,  o  tratamento  destes  pacientes  deve  ser  adiado  até  o  término  da

administração  do  medicamento.  Na  ingestão  crônica,  como  nas  doenças  inflamatórias

crônicas  e  autoimunes,  a  movimentação  dentária  induzida  leva  ao  aumento  da  reação

biológica, indicando que as forças ortodônticas devem ser reduzidas.

RAMOS;  FURQUIM  e  CONSOLARO  (2005),  em  sua  revisão  de  literatura,

constataram que os corticosteróides quando utilizados experimentalmente, podem modificar a

velocidade da movimentação dentária induzida, mas clinicamente,  essas modificações não

refletem alterações estruturais quanto ao trabeculado ósseo nos maxilares ou quanto ao índice

de absorção radicular, pois o turnover ósseo dos maxilares é mais lento em relação aos demais

ossos. Por este motivo, pessoas que fazem uso contínuo de corticosteróides devido a doenças

inflamatórias  crônicas  e autoimunes podem ser  tratadas  ortodonticamente  como pacientes

normais.

Os  glicocorticóides  também  estão  envolvidos  na  fisiologia  óssea,  embora  seu

mecanismo não esteja completamente elucidado. Sabe-se que os osteoblastos e osteoclastos

podem expressar seus receptores. Esta expressão é influenciada por fatores pró-inflamatórios,

como as interleucinas IL-6 e IL-11. Alguns efeitos dos glicocorticóides no balanço de cálcio

incluem: aumento da excreção renal de cálcio, diminuição da absorção intestinal de cálcio,

resultando em risco aumentado de osteopenia e osteoporose.  Em altas doses, os esteróides

sintéticos levam à perda óssea e osteoporose. Mesmo em baixas dosagens, interferem no ciclo

normal de deposição e reabsorção óssea (BARTZELA e MOTSCHALL, 2009). 

GONZALES et  al.  (2009),  em seu experimento com sessenta ratos,  analisaram os

efeitos do acetaminofeno, meloxican, celecoxibe, prednisolona e Aspirina® na movimentação

ortodôntica.  Após  a  administração  de  doses  baixas  e altas  desses  medicamentos  (não

esteróides e esteróides), por 2 semanas, foi aplicada uma força de 50 g, através de molas,

entre o incisivo superior e o molar superior do lado direito de cada um dos ratos. Os autores

concluíram que apenas a prednisolona (baixa e alta dosagem) e o celecoxibe (alta dosagem)

mostraram uma significante diminuição da absorção radicular e da movimentação ortodôntica,

quando comparados ao grupo controle.  

3.2.2 - Antibióticos 



Segundo GREVSTAD (1993), as tetraciclinas possuem propriedades antiinflamatórias

não relacionadas com o efeito antibiótico. Entre elas, a doxiciclina promove uma redução no

número de osteoclastos, além de prevenir a perda de osso alveolar.

Além  de  sua  capacidade  antimicrobiana  as  tetraciclinas  são  capazes  de  inibirem

neutrófilos, osteoclastos e metaloproteinases da matriz (INGMAN  et al., 1993). 

A Terramicina® é o nome comercial de um antibiótico derivado das tetraciclinas. As

tetraciclinas  constituem um grupo de antibióticos bacteriostáticos  de amplo espectro,  que

foram extensamente empregados no tratamento das infecções. As tetraciclinas também inibem

proteinases destruidoras de tecidos, como colagenases e gelatinases, existentes em processos

inflamatórios.  Provavelmente  as  tetraciclinas  adicionariam à sua  ação  antibacteriana  esse

efeito estabilizador do colágeno, promovendo cicatrização das lesões (GOLUB et al., 1998).

Os agentes antimicrobianos utilizados no tratamento de infecções odontológicas são

normalmente utilizados por período de tempo maior, quando comparados aos outros fármacos

utilizados  na  clínica  odontológica,  fato  esse  que  pode  contribuir  para  o  surgimento  de

interações medicamentosas (HERSH, 1999).

A doxiciclina é uma tetraciclina sintética bastante usada e, em subdosagem (20 mg,

duas vezes ao dia), tem ação anticolagenolítica sendo um importante e eficiente inibidor de

colagenase  sem  promover  resistência  bacteriana,  que é  um dos  efeitos  adversos  do  uso

constante de antimicrobianos (THOMAS et al., 2000).

Em  2005,  MAVRAGANI;  BRUDVIK  e  SELVIG  observaram  o  efeito  da

administração sistêmica de doxiciclina,  em doses baixas, em relação à absorção radicular

ortodôntica.  A doxiciclina foi  administrada durante todo o experimento,  onde o primeiro

molar superior de vinte e oito ratos foram mesializados com uma força de 50 g. Os resultados

mostraram uma redução significante da absorção radicular e do número de osteoclastos. 

3.2.3 - Bisfosfonatos

Os bisfosfonatos (BF) são utilizados como medicamentos controladores da osteopenia,

na prevenção da osteoporose humana, entre outras indicações. As moléculas de BF tomam

parte da estrutura óssea que será, em futuro breve, reabsorvida durante a remodelação natural

do  esqueleto.  Mas  as  moléculas  de  BF,  ao  serem  transportadas  juntamente  com  os

componentes  isolados  do  osso,  através  do  citoplasma dos  osteclastos,  induzem  eventos



bioquímicos capazes de iniciar a morte desta célula. Esta forma de morte natural reduz o

índice de reabsorção óssea e sua velocidade de remodelação (CARANO et al., 1990).  

Segundo WARITA et  al.  (1992),  os BF são fármacos utilizados no tratamento  de

desordens no metabolismo ósseo, como osteoporose,  doença de Paget,  metástases ósseas,

dores ósseas originadas de alguns tipos de câncer, entre outras doenças ósseas metabólicas,

que aumentam a reabsorção óssea. 

Em 1994, ADACHI et al., em seus experimentos, realizaram movimentos mesiais ou

distais em molares de ratos com força aproximada de 15 g. O movimento dentário ortodôntico

e a recidiva foram diminuídos por aplicação tópica de BF e ambos efeitos parecem ser dose

dependentes. A inibição da formação de osteoclastos pode ser o mecanismo pelo qual vários

BF inibem a reabsorção óssea alveolar no movimento dentário. O número de osteoclastos

diminui  com doses altas,  além de afetar  a  estrutura e  função  dos  mesmos.  A  densidade

mineral óssea da tíbia de animais sob a ação do bisfosfato aumenta, indicando significativos

efeitos sistêmicos da aplicação tópica.

Estes fármacos têm uma afinidade pela matriz óssea mineralizada, tornando-a mais

resistente à dissolução pelos osteoclastos. Uma vez que o BF seja depositado na superfície

óssea,  este  composto  é  captado  pelos  osteoclastos,  inibindo  sua  atividade  de  realizar  a

reabsorção óssea (BODY, 1998).

Em 1999, MAZZIERO, em seu estudo, avaliou os efeitos dos BF, via oral, sobre a

movimentação  ortodôntica.  O  autor  não  encontrou  diferenças  na  movimentação  dentária

induzida e nem no grau de absorção radicular. Sugere-se que pacientes que fazem uso de BF

podem ser tratados normalmente.

Os medicamentos alendronato e risedronato são os BF mais administrados por via oral

no tratamento de osteoporose e osteopenia em mulheres pré e pós-menopausa, devido à maior

documentação  de  benefício  em prevenção  de  fraturas  e  à  maior  comodidade  posológica

(BURNHAM e WICKERSHAM, 2003).

O alendronato e o risedronato também são administrados em crianças com condições

de  enfraquecimento  ósseo  como  ocorre  na  osteogênese imperfeita,  displasia  fibrosa  e

osteoporose provocada por glicocorticoides (MARINI, 2003).

Segundo CONSOLARO (2005), os BF são drogas utilizadas para controlar processos

patológicos que levam o esqueleto à osteoporose, prescrevendo-se atualmente, de forma mais

frequente, o alendronato. Ao longo dos anos, se a ingestão for regular, todo esqueleto terá BF

em sua composição. A administração precoce e incorporação de BF na estrutura radicular

aumentam a resistência do dente à absorção radicular de dentes permanentes, se administrada



desde os 2 a 3 anos de idade, o período em que se inicia a formação radicular e cessando-se

ainda na adolescência. Nos dentes esta incorporação é definitiva, pois os dentes não sofrem

remodelação  ao  longo  da  vida.  Quando  houver  traumatismo  dentário  ou  movimentação

ortodôntica e criar-se uma situação em que habitualmente ocorreria absorção radicular,  se

houver moléculas incorporadas de BF na estrutura dentária, os osteoclastos sofrerão apoptose

e a perda de estrutura não ocorrerá. Ensaios experimentais clínicos ainda devem ser realizados

sobre os efeitos colaterais dos BF em crianças normais durante a fase de crescimento, apesar

de  casuísticas  e  estudos  já  realizados  em  casos  de  portadores  infantis  de  distúrbios

metabólicos revelarem que estes efeitos são mínimos e não contra indicadores. Entretanto, a

premissa de aumentarmos a resistência biológica dos dentes à absorção radicular é promissora

e encantadora.

Em pacientes com osteoporose é esperado que os BF consigam conter  a perda de

estrutura  óssea,  além de aumentar  a  densidade dos  ossos,  diminuindo o  risco  de fratura

patológica, resultante da progressiva perda de massa óssea. Os BF administrados oralmente

são mais  utilizados  nos pacientes  com osteoporose.  Já os injetáveis  são  mais  usados no

combate às neoplasias ósseas (MIGLIORATI et al., 2006).

Os primeiros relatos de osteonecrose associada aos BF envolveram doentes que faziam

uso de BF intravenosos para o tratamento de doenças ósseas metastáticas. Alguns casos foram

associados ao uso de BF orais, como o alendronato e o ibandronato de sódio, muito utilizados

nos casos de osteoporose/osteopenia (SCULLY; MADRID e BAGAN, 2006).

Numerosas pesquisas têm sido realizadas para avaliação dos BF na Odontologia. A

utilização dos BF é promissora para a prevenção da reabsorção óssea, como adjunto à terapia

periodontal;  para  manutenção  da  posição  do  dente  de ancoragem  e  para  diminuição  de

recidivas  após  movimentação  dental  e  óssea,  durante o  tratamento  ortodôntico;  para

manutenção  da  altura  do  rebordo  alveolar  após  exodontias  (FERREIRA;  CASADO  e

BARBOZA, 2007).

Em  2007,  KELES  et  al.,  em  um  estudo  com  ratos,  analisaram  os  efeitos  do

Pamidronato  na  movimentação  dentária  induzida.  Utilizaram  uma  força  de  20  g  na

movimentação dos primeiros molares em direção palatal e com dosagem de 5 mg/kg, durante

8  dias.  Os  autores  constataram  uma  diminuição  significante  na  taxa  de  movimentação

ortodôntica.

ZAHROWSKI (2007) afirmou que os BF possuem uma forma de eliminação rápida,

de semanas na superfície óssea, e uma forma de eliminação lenta, de anos após a incorporação

na estrutura óssea. Quando os BF são incorporados na matriz óssea, possuem uma meia-vida



extremamente longa, de 10 anos ou mais, e, com isso, efeitos adversos durante o tratamento

ortodôntico,  incluindo a diminuição do movimento dentário,  podem durar anos depois de

encerrado o tratamento com a droga.

Na remodelação óssea, promove-se de um a três milhões de pontos de reabsorção com

unidades  osteorremodeladoras  ativas.  Nos  estados  caracterizados  pela  osteopenia  e  sua

consequente  osteoporose,  há  uma  hiperatividade  das  unidades  osteorremodeladoras,  em

especial dos osteoclastos, que atuam diretamente sobre a superfície óssea, retirando os íons

minerais pela liberação de ácidos. A remodelação óssea não envolve os dentes, apesar de estar

ocorrendo  a  apenas  250  µm  (micrômetros)  de  distância  da  superfície  cementária,

aproximadamente. Os íons minerais e outros componentes dos tecidos dentários duros, uma

vez incorporados na estrutura dentária, não mais são removidos naturalmente. A remoção dos

componentes ocorre apenas em condições patológicas, nos dentes permanentes, no processo

de absorção radicular. Durante os estados osteopênicos e osteoporóticos, não há envolvimento

das  superfícies  radiculares,  pois  estão  protegidas  pela  camada  cementoblástica. A

incorporação de BF nos protocolos de tratamento antineoplásico passou a chamar a atenção de

alguns  profissionais,  que passaram a associar  a  osteomielite  como efeito  colateral  destas

drogas. Isoladamente, os BF não revelam evidências de que predispõem à osteomielite, mas

sim o estado debilitado do paciente. Em pacientes normais, muito menos ainda, os BF não

têm como predispor o organismo à osteomielite mandibular ou maxilar. Os BF não reduzem a

eficiência  dos  sistemas  de  defesa  como  a  inflamação e  a  resposta  imunológica

(CONSOLARO e CONSOLARO, 2008). 

Os  efeitos  farmacológicos  dos  BF parecem ser  influenciados  pela  dose,  potência,

forma de administração e tempo de tratamento. A função dentária constante parece deixar o

osso  alveolar  mais  susceptível.  Altas  dosagens  de  BF  impedem  a  regeneração  celular,

podendo progredir até a osteoporose. A osteonecrose é dificilmente observada após o uso de

BF na osteoporose, porém, podem ocorrer com maior frequência nos pacientes ortodônticos.

Deve-se informar ao paciente as possibilidades de ocorrência deste efeito e as limitações que

serão encontradas  durante  o tratamento,  e  com o consentimento informado,  o  tratamento

deverá ser constantemente monitorado (ZAHROWSKI, 2009). 

Os BF procuram restabelecer  uma fisiologia óssea muito próxima da normalidade.

Clinicamente, restabelece-se uma condição de conforto e qualidade de vida para os pacientes

usuários da droga. Os BF não são drogas de antirremodelação óssea, mas sim reguladoras do

processo.  Com o aumento  da administração deste grupo de drogas,  pesquisas  devem ser

desenvolvidas acerca das bases biológicas e farmacocinéticas, para compreender se existem



implicações decorrentes do seu uso na prática ortodôntica. Recentemente, identificou-se um

efeito colateral  relacionado ao uso destes fármacos,  com manifestação bucal,  denominada

osteonecrose  associada  aos  BF,  também conhecida  como osteonecrose  dos  maxilares.  O

mecanismo pelo qual os BF promovem tal fenômeno ainda é desconhecido. O tipo de BF, a

via de administração, bem como a duração do tratamento com estas drogas parece ter relação

direta com a incidência de osteonecrose associada aos BF (RODRIGUES et al., 2010).

3.2.4 - Isotretinoína 

VALENTIC;  ELIAS  e  WEINSTEIN  (1983)  descreveram  a  ocorrência  de

hipercalcemia em um paciente jovem com 19 anos fazendo uso de isotretinoína com doses

médias a altas por períodos extensos. Antes de iniciar a terapia, as concentrações de cálcio,

triglicerídios, bem como a contagem das células sanguíneas para avaliar a função hepática,

estavam dentro do limite de normalidade e a reversibilidade da hipercalcemia em 36 horas

após cessar a terapia, favorece a hipótese de que a droga era responsável pela hipercalcemia.

Os autores recomendaram que a determinação da concentração de cálcio seja parte de teste

laboratorial em todos os pacientes tratados com a isotretinoína, e que o médico alerte para os

efeitos colaterais relacionados com os aumentos das concentrações de cálcio no sangue como,

reabsorção mineral acelerada nos ossos trabeculares e corticais (aumento da atividade dos

osteoclastos), osteólises focais e calcificação do tecido focal.  

Os  retinóides  são  derivados  da  vitamina  A  e  os  mais conhecidos  são  os  ácidos

alltransretinóico  e  13-cis-retinóico  ou  isotretinoína,  comercialmente  conhecido  como

Roacutan®. A  isotretinoína  é  usada  atualmente  como  a  medicação  de  eleição  para  o

tratamento  de  acne  severa  que  não  responde  à  terapia  habitual  com  antibioticoterapia

sistêmica. Desde a sua liberação para uso corrente, em setembro de 1982, a droga adquiriu

grande importância para os dermatologistas, os quais devem, portanto, estar familiarizados

com seus  efeitos colaterais. Deve-se, entretanto,  levar  em consideração que  o excesso de

retinóides  pode  causar  alterações  clínicas  agudas  ou  crônicas  desagradáveis  e  até

preocupantes, as quais variam de pessoa para pessoa. Os  efeitos vão desde o ressecamento

labial,  até as alterações  mais  graves,  como diminuição da densidade óssea  mineral,  com

maiores riscos de fraturas ósseas, lesões hepáticas, parada de crescimento, além de alterações

laboratoriais, como aumento do colesterol e triglicerídeos, alterações das enzimas hepáticas e

alterações da fosfatase alcalina (AZULAY et al., 1985). 



Na maioria dos adolescentes, as lesões são mínimas e toleráveis. Entretanto, em outros

suas manifestações são conspícuas e eventualmente severas, causando transtorno, problemas

psíquicos  e  sociais  que  afetam  a  vida  do  adolescente.  De  outro  lado,  na  ausência  do

tratamento  adequado  podem  deixar  cicatrizes  marcantes  e  indeléveis  (SAMPAIO  e

PIMENTEL, 1985).

Os  retinóides,  como  a  isotretinoína  e  o  etretinato, apresentam  efeitos  colaterais

semelhantes  à síndrome de hipervitaminose A.  A deficiência  e o excesso de vitamina A

causam  anormalidades  no  crescimento  ósseo. Os  autores  compararam  os  efeitos  da

hipervitaminose A em ratos, através da administração oral de isotretinoína nas doses de 30

mg, 15 mg e 7,5 mg, sobre o nível sérico de cálcio, seus hormônios reguladores e fósforo

inorgânico.  Concluíram  que  as  alterações  biológicas causadas  por  intoxicação  com  a

isotretinoína são dose dependentes, quanto maior a dose, maior o efeito colateral. O longo

tempo de intoxicação com a isotretinoína causa aumento da reabsorção óssea, no número e no

tamanho  dos  osteoclastos,  e  altera  o  metabolismo  dos  hormônios  reguladores  de  cálcio,

através  da  diminuição  na  síntese  dos  reguladores,  levando  a  quadro  de  hipercalcemia

(FRANKEL et al., 1986).   

Como a isotretinoína está associada à indução de osteoporose, o paciente ortodôntico

em uso de tal medicamento, deve ser considerado como possível portador desta condição. A

estrutura periodontal  pode mostrar-se alterada e o efeito  de forças ortodônticas,  deletério

(ASHCRAFT, SOUTHARD, TOLLEY, 1992).

Com o intuito de examinar o efeito da isotretinoína em curto prazo na densidade óssea

lombar,  KOCIJANCIC  (1995)  submeteu  quinze pacientes a  6  meses  de  tratamento  com

isotretinoína nas doses médias de 0,4 mg/kg/dia. O aumento médio na densidade óssea foi de

3% comparado ao ganho ósseo normal no grupo controle em adolescentes e adultos com

idade  média  de  19  anos  e  8  meses.  O  autor  concluiu  a  partir  destes  resultados  que  a

isotretinoína não tem efeito significativo na densidade óssea lombar.   

ROHDE et al. (1999) avaliaram a atividade de reabsorção óssea da vitamina A em

dependência da vitamina D em ratos. A isotretinoína foi determinante no aumento do risco de

fraturas  esqueléticas.  Relataram que a  isotretinoína tem um efeito  direto  sobre  os ossos,

causando desmineralização ou reabsorção.  

LEACHMAN  et  al.  (1999)  analisaram  o  efeito  da  isotretinoína  com  doses  de  1

mg/kg/dia durante o tratamento de 6 meses em dezoito pacientes com acne cística, com idade

entre 17 a 25 anos e compararam com sujeitos saudáveis (controle) da mesma idade de 17 a

26 anos.  A densidade óssea  média  foi  mais  baixa em todos  os  sítios  analisados  quando



comparado ao grupo controle. Quatro pacientes tiveram densidade diminuída de mais de 9 %

no triângulo  de Ward (é  uma área  quadrada que apresenta  a menor densidade da região

proximal do fêmur, caracterizada por predomínio de osso trabecular) após 6 meses de terapia.

Os níveis séricos de cálcio não mudaram em ambos os grupos. Os autores verificaram que há

uma perda de densidade óssea mesmo na ausência de alterações mensuráveis de cálcio, sendo

provável um efeito direto da isotretinoína sobre o osso.  

A acne em toda sua variável expressão clínica acomete cerca de 80% dos jovens. É

caracterizada pela presença de lesões intensamente inflamatórias e manifestações sistêmicas

de  intensidade  e  frequência  variáveis.  Acomete,  preferencialmente,  homens  jovens  com

antecedentes de acne vulgar. São de grande importância o diagnóstico precoce e a adequada

intervenção terapêutica, no qual se preconiza administrar corticosteróide sistêmico junto com

a isotretinoína, com dose de 0,5 a 1,0 mg/kg, 2 vezes ao dia, por 2 semanas. Após a regressão,

suspende-se o uso do corticosteróide e mantém-se a isotretinoína por mais 4 a 6 semanas, até

a regressão completa das lesões (ROMITI; JANSEN e PLEWIG, 2000).

DIGIOVANNA et al. (2004) realizaram um estudo multicêntrico, com uma amostra de

duzentos e dezessete adolescentes com idade entre 12 a 17 anos fazendo uso de isotretinoína

em dose única de 1 mg/kg/dia, por 16 a 20 semanas. Avaliaram os efeitos da isotretinoína na

densidade  óssea  mineral  da  espinha  lombar  e  quadril em  pacientes  com  acne  severa

recalcitante e nodular. A densidade foi medida no início e no final da terapia por análise

radiográfica. Os resultados mostraram não haver alteração média significativa na densidade

óssea mineral da espinha lombar ou no quadril. A eficiência esperada para o tratamento da

acne foi observada, não ocorrendo hiperostose em nenhum paciente. Os autores constataram

que o tratamento com isotretinoína de 16 a 20 semanas na dose recomendada para acne severa

não tem efeito significativo sobre a densidade óssea mineral na espinha lombar e no quadril.

O principal risco observado da isotretinoína é a forte expressão teratogênica, tornando

seu  emprego  contra  indicado  em  mulheres  aptas  a  procriar,  salvo  aquelas  que  sejam

devidamente conscientizadas dos riscos da gestação ao longo do tratamento e devidamente

comprometidas  com  medidas  contraceptivas  eficazes  (BOUCHER  e  BEAULAC-

BAILLARGEON, 2006).

Em  2009,  RODRIGUES,  em  sua  dissertação  de  mestrado, observou  o  efeito  da

isotretinoína na movimentação dentária induzida utilizando trinta e seis ratos wistar. Após 10

dias de administração da droga em dezoito ratos do grupo experimental,  foi  instalado um

dispositivo ortodôntico no décimo primeiro dia, exercendo 40 cN (centinewtons) de força no

sentido mesial do primeiro molar superior esquerdo de todos os animais. A droga continuou



sendo administrada diariamente no grupo experimental. Após 3, 7 e 14 dias de movimentação

dentária induzida, os animais foram submetidos à eutanásia e a quantidade de deslocamento

dentário medido. A magnitude da movimentação dentária induzida foi maior no grupo tratado

com isotretinoína para o sétimo dia de movimentação. Para os demais dias a diferença não foi

estatisticamente significante.  A contagem de osteoclastos se mostrou aumentada durante o

tratamento com a isotretinoína, sobretudo no sétimo dia de movimentação. Não houve maior

risco de absorção radicular no grupo tratado com retinóide. Constatou-se também associação

entre o uso de ácido retinóico e o desenvolvimento de ossos osteoporóticos.

BÉRGOLI  (2009)  analisou  o  efeito  da  administração  diária  de  7,5  mg/kg  de

isotretinoína, por via oral, para o tratamento de acne vulgar cística sobre reparo alveolar após

exodontia de incisivos superiores, em ratos. Foram utilizados trinta e dois ratos distribuídos

em grupo controle (n=12) e grupo experimental (n=20). Cada grupo foi dividido em quatro

subgrupos de acordo com os períodos de observação em 7, 21, 28 e 90 dias após a extração.

Os animais do grupo experimental receberam doses diárias de isotretinoína por um período de

30 dias antes da cirurgia e continuaram recebendo até os respectivos dias de eutanásias. Os

animais do grupo experimental foram submetidos à coleta de sangue periférico através do

plexo  venoso  orbital  para  análise  do  nível  sérico  de  cálcio  antes  de  iniciarem  uso  da

medicação e no dia da eutanásia. Os resultados mostraram que houve aceleração no processo

de reparo alveolar em todos os períodos no grupo experimental, quando comparados com o

grupo controle. O nível sérico de cálcio teve uma diminuição estatisticamente significativa

entre a primeira e a segunda coleta de sangue. 

OLIVEIRA (2009), em seu estudo, verificou o processo de reparo ósseo em cavidades

confeccionadas em calota craniana de ratos, submetidos à ingestão oral de 7,5 mg/kg/dia de

isotretinoína e avaliar o nível sérico de cálcio através da coleta de sangue do plexo venoso

orbital antes de iniciarem o uso da medicação e no dia da eutanásia. Foram utilizados trinta e

três ratos wistar e distribuídos aleatoriamente em dois grupos controle (n=15) e experimental

(n=18).  Na  calota  craniana  de  cada  animal  foi  confeccionada  uma  cavidade  de  2  mm

(milímetros)  de  diâmetro.  Os  animais  foram eutanasiados  aos  21,  28  e  90  dias  de  pós-

operatório. Após análise histológica descritiva observou-se uma aceleração no processo de

neoformação óssea no grupo experimental.  O nível sérico de cálcio teve uma diminuição

estatisticamente significativa entre  a  primeira  e a segunda coleta de sangue em todos os

grupos.



3.2.5 - Anovulatórios

Em 1927, o conceito de que a secreção do corpo lúteo suprimia ovulação durante a

gravidez evoluiu para a idéia de que os hormônios poderiam ser usados para o propósito de

esterilização.  A  ovulação  em  coelhos  foi  bloqueada  apenas  com  progesterona

(MAKEPEACE; WEINSTEIN e FRIEDMAN, 1937).

PINCUS et al. (1959), em estudos clínicos, mostraram a efetividade do contraceptivo

oral com a combinação de noretinodrel (progesterona) e mestranol (estrógeno). Neste mesmo

ano foi aprovada a primeira pílula para o uso como agente contraceptivo nos Estados Unidos,

chamada de Enovid®. Sua composição era de 10 mg de noretinodrel e 150 µg (microgramas)

de mestranol.  

Os  hormônios  sexuais  são,  provavelmente,  os  determinantes  mais  importantes  da

massa esquelética em mulheres, mesmo considerando que na atualidade não se conhece, por

completo, o seu mecanismo de ação (WOLF e DIXON, 1988).

Dos medicamentos prescritos, os contraceptivos orais estão entre os mais usados nos

Estados Unidos  e em todo o mundo.  Desde que se tornaram disponíveis,  em 1960,  têm

influenciado a vida de milhões de indivíduos e têm tido impacto revolucionário na sociedade

global. Pela primeira vez na história, um meio de contracepção conveniente, de fácil acesso e

completamente seguro,  estava disponível para planejamento familiar e evitar gravidez não

planejada. O uso terapêutico de estrógenos e progesterona é extremamente amplo. O uso mais

comum destes  agentes  é  na  terapia  de  reposição  hormonal  na  mulher  pós-menopausa  e

contracepção, mas os componentes e dosagens usados nestas duas situações são diferentes.

Devido  à  combinação  de  estrógeno  e  progesterona  atuarem em sinergismo para  inibir  a

ovulação,  e  devido  aos  efeitos  indesejáveis  serem  dose  dependente,  iniciou-se  o

desenvolvimento dos chamados contraceptivos orais de baixa dose ou modernos (preparações

contendo 35 µg ou menos de estrógeno) (WILLIAMS e STANCEL, 1996).

O  estrogênio  é  um  hormônio  esteróide  ovariano,  presente  no  ciclo  reprodutivo

feminino  da  menarca  à  menopausa,  que  sofre  alterações  quantitativas  durante  o  ciclo

reprodutivo e na gravidez,  representando o principal  agente  contraceptivo encontrado nas

formulações  dos  anticoncepcionais  hormonais,  via  bucal.  Em um experimento  com ratas

prenhas,  avaliou-se  os  efeitos  dos  anticoncepcionais,  via  oral,  sobre  a  movimentação

ortodôntica. Os resultados demonstraram que a ingestão de anticoncepcionais hormonais, bem

como o estado de prenhez, não alteram, exacerbam ou reduzem as alterações  celulares e

teciduais observadas nas áreas de aplicação de tensão e de pressão dos dentes movimentados



ortodonticamente, especialmente com relação ao fenômeno de absorção radicular.  O efeito

benéfico de estrogênios no tecido ósseo é resultante da diminuição do índice de reabsorção

óssea (VASCONCELOS, 1996).

A relação entre a diminuição dos estrogênios após a menopausa e o desenvolvimento

da osteoporose é bem comentada. Por um longo tempo, os estrogênios foram utilizados como

suplemento  em problemas  pós-menopausa,  como na osteoporose.  Porém,  este  tratamento

aumentava o risco de câncer de mama, infartos e possivelmente outros problemas cardíacos.

Isto levou ao desenvolvimento de moduladores seletivos dos receptores do estrogênio, como o

tamoxifeno e o  raloxifeno, que apresenta um efeito ósseo, mas reduz o risco de câncer de

mama (WARK, 1996).

Os medicamentos anticoncepcionais podem ser utilizados em constituições diferentes

(estrógeno, progesterona, estrógeno/progesterona) e em formas farmacêuticas diferentes (via

oral, subcutânea, intramuscular, comprimidos pós-coito). Os contraceptivos orais constituídos

por apenas estrógeno ou apenas progesterona são indicados apenas em casos selecionados,

pois contraceptivos orais combinados têm efeito de proteção contra câncer de ovário e de

endométrio.  O uso  de  contraceptivos  orais  à  base  de progesterona,  sem associação  com

estrógeno,  está  relacionado  com  distúrbio  no  ciclo  menstrual  na  maioria  dos  casos.  A

associação com estrógeno produz padrão de sangramento mais aceitável, sendo que a maioria

das preparações contém menos que 35 µg de estrógeno. Em seu experimento concluiu-se que

o uso de  contraceptivos orais  no aspecto clínico aumentou a extensão de movimento,  na

terceira e na quarta semana após a aplicação de força, e de recidiva. No aspecto radiográfico

aumentou a absorção radicular. E no aspecto histológico, no lado de pressão, a reabsorção

óssea é mais agressiva, e, no lado de tração, demora mais tempo para promover a regeneração

tecidual.  Ainda no  aspecto  histológico,  houve  maior reabsorção  óssea,  na  primeira  e  na

segunda semana após a aplicação de força, e absorções radiculares (cemento e dentina) mais

profundas. O autor recomendou cautela na ativação de aparelhos ortodônticos de pacientes

usuárias de anovulatórios até que sejam conhecidos resultados de novos estudos, e aconselhou

aumentar o tempo de contenção após o tratamento ortodôntico no intuito de permitir melhor

reorganização dos tecidos periodontais, possivelmente, diminuindo a recidiva. Os problemas

sócioeconômicos associados à alta taxa de natalidade fazem com que o uso de contraceptivos

orais  seja uma necessidade,  sendo administrados pela maior parte da população feminina

adulta jovem. Com o aumento do número de pacientes adultos em tratamento ortodôntico,

este risco torna-se uma preocupação (RUELLAS, 1999).



Numa revisão de literatura sobre a influência de drogas na movimentação ortodôntica,

os  autores  referiram-se  aos  estrógenos  como  inibidores  da  reabsorção  óssea.  O  uso  de

estrógenos, teoricamente, diminuiria a velocidade da movimentação dentária induzida quando

utilizados como contraceptivos orais por longos períodos de tempo, podendo influenciar no

tratamento ortodôntico (TYROVOLA e SPYROPOULOS, 2001).

YAMASHIRO e TAKANO-YAMAMOTO (2001) realizaram um experimento onde

observaram o efeito da remoção dos ovários de ratas na movimentação vestibular de molares

superiores. Foram analisadas quarenta e seis ratas e divididas em 2 grupos. Grupo 1: ratas do

grupo controle com ovários. Grupo 2: ratas que passaram por ovariectomia. Todas as ratas dos

dois grupos receberam um aparelho expansor com uma força de 10 g. Os autores perceberam

que a deficiência de estrógeno causou uma aceleração na movimentação ortodôntica. Sugere-

se que a suplementação de estrogênio pode diminuir a taxa de movimentação ortodôntica.  

Em 2002, HARUYAMA et al., em seu experimento, investigaram a possibilidade de

existir alguma variação na movimentação ortodôntica durante o ciclo hormonal de estrógeno

em ratas. Foram utilizadas oitenta e cinco ratas, que receberam forças ortodônticas de 12,5 g

na expansão de molares em momentos específicos do ciclo do estrogênio. As ratas foram

examinadas durante 5 ciclos consecutivos e a força ortodôntica foi aplicada durante 5 vezes

durante  2  dias  de  cada  ciclo.  Com os  resultados,  os autores  concluíram  que  a  taxa  de

movimentação ortodôntica foi inversamente proporcional ao nível sérico de estrógeno. 

Segundo CONSOLARO (2003), os contraceptivos orais, apesar do uso prolongado,

apresentam doses mínimas de hormônios, insuficientes para influenciar significativamente no

turnover ósseo.

ARSLAN  et  al.  (2007)  avaliaram  os  efeitos  da  deficiência  de  estrogênio  na

movimentação ortodôntica em quarenta e duas ratas que tiveram seus ovários removidos para

simular  a  condição  de  deficiência  de  estrogênio.  Foi  encontrada  uma  maior  taxa  de

movimentação nas ratas que tiveram seus ovários removidos e a análise histológica mostrou

uma contagem maior de osteoclastos. Os autores concluíram que a deficiência de estrogênio

aumenta a movimentação ortodôntica,  mas a contagem de osteoblastos, que é responsável

pela formação óssea, foi baixa em regiões de tensão e pressão.

4 - DISCUSSÃO 



O movimento dentário ortodôntico ocorre quando forças biomecânicas são aplicadas

sobre os dentes e são transmitidas aos tecidos de suporte, fazendo com que modifiquem sua

posição  em  relação  às  estruturas  que  os  rodeiam  pela  atividade  remodeladora  do  osso

alveolar.  Após  a  aplicação  de  forças  biomecânicas,  as  células  liberam  uma  quantidade

excessiva de mediadores químicos, inclusive as PG, e induzem fenômenos inflamatórios no

periodonto,  possibilitando a remodelação óssea (CONSOLARO20;  RAMOS; FURQUIM e

CONSOLARO57; REITAN58 e RUELLAS65). Ou seja, ocorre absorção do osso alveolar na

área de pressão e aposição óssea na área de tração. O processo de reabsorção óssea ocorre em

apenas 2 ou 3 semanas, já a aposição óssea requer um período de 3 meses. O tecido gengival

não é reabsorvido após o tratamento ortodôntico, e sim retraído, ao contrário do ligamento

periodontal e do tecido ósseo (NOVA e CAPELLI JR.51). Já em termos de conteúdo de fibras,

o  ligamento  periodontal,  no  lado  de  pressão,  dispõe-se  desorganizadamente  e  diminui  a

produção  de  fibras,  enquanto,  no  lado  de  tração,  a  produção  de  fibras  é  estimulada

(OPPENHEIM154). 

A  absorção  radicular  é  vista  como  um  dos  principais efeitos  adversos  da

movimentação  dentária  induzida e  considerada  inevitável  por  muitos autores.  O cemento

radicular não deveria sofrer alterações estruturais durante a movimentação, uma vez que as

células  que  recobrem  as  raízes  não  são  aptas  ao  processo  de  absorção  (HELLSING  e

HAMMARSTROM32 e MELSEN47).  

A movimentação dentária induzida pode ser influenciada por vários fatores, como a

dieta e a nutrição, fatores fisiopatológicos, estilo de vida e o uso de fármacos ou suplementos.

Este último fator vem sendo amplamente estudado na literatura por inúmeros autores, a fim de

elucidar sua influência na movimentação ortodôntica (TYROVOLA e SPYROPOULOS71). 

Como  a  dor  e  a  inflamação  possuem  mediadores  locais comuns,  os  analgésicos

também são anti-inflamatórios e vice versa. Os analgésicos em doses sequenciais e repetitivas

por longos períodos, ou semanas, atuam como anti-inflamatórios. Não é só o medicamento em

si  que  determinará  o  efeito  analgésico  ou  anti-inflamatório,  e  sim o  tempo,  a  forma de

administração  e  sua  posologia.  Os  analgésicos  reduzem  a  formação  das  PG,  mas  não

bloqueiam e nem impedem a formação delas (CONSOLARO17 e CONSOLARO19). 

Os  AINES  caracterizam-se  por  inibir  a  atividade  da  COX-1  e  COX-2,  e,

consequentemente, da síntese de PG (WONG; SINGER e OPHAUG80). Mais estudos ainda



devem ser desenvolvidos visando uma melhor compreensão do mecanismo de ação destes

fármacos sobre o turnover ósseo maxilar. 

Sabe-se  que  as  PG  estimulam  a  reabsorção  óssea  por  aumentar  o  número  de

osteoclastos e ativar os já existentes (LEE41). Devido a isso, vários autores (BERTOZ et al.10;

LEIKER  et  al.42 e  YAMASAKI  et  al.83)  estudaram  os  efeitos  da  administração  de  PG

exógenas,  sistêmica  e/ou  localmente,  na  movimentação  dentária  induzida  em  animais  e

pacientes,  e  constataram  que  sua  administração  aumentou  significativamente  a  taxa  de

movimentação dentária induzida.  

Quanto às vias de administração das PG, sistêmica e local, foram avaliadas quanto à

eficácia e também com relação aos efeitos adversos provocados. De acordo com LEE41, a

administração  sistêmica  apresentou  como  efeito  indesejável  o  metabolismo  nos  pulmões

(irritação local). A via local apresentou efeitos indesejáveis como dor na administração, curta

duração e um aumento na tendência à absorção radicular. LEIKER et al.42 também afirmaram

que a aplicação local de PG aumenta a tendência à absorção radicular, acrescentando, ainda,

que quanto maior a dose e o número de aplicações, maior a tendência à reabsorção, mas

discordam deles em relação ao número de aplicações e eficácia, afirmando que a aplicação de

PG mesmo  numa baixa  concentração  e  numa única  dose  já  é  efetiva  na  aceleração  do

movimento dentário. Segundo TYROVOLA e SPYROPOULOS71, a administração sistêmica

apresentou um efeito melhor que a administração local, porém, a inatividade rápida de PG no

pulmão,  a  irritação  local  e  a  flebite  estão  entre  os  efeitos  colaterais  da  administração

intravenosa. Antes de introduzir esta droga no dia a dia da clínica, serão necessárias novas

pesquisas  com  o  objetivo  de  avaliar  criteriosamente e  de  aperfeiçoar  os  métodos  de

administração.

CHUMBLEY e TUNCAY16 verificaram os efeitos da administração de indometacina,

uma  droga  análoga  à  Aspirina®,  na  movimentação  dentária  induzida  e  os  resultados

mostraram significativamente menos movimento dentário nos animais do grupo experimental.

Segundo RESENDE59, a indometacina é mais forte que o AAS, sendo muito pouco utilizada

hoje em dia. O autor confirmou a constatação de que a indometacina reduz a quantidade de

reabsorção óssea e do movimento dentário. 

Segundo alguns autores (ARIAS e MARQUEZ-OROZCOB3 e RESENDE59), em seus

estudos, o  AAS  reduziu o movimento dentário e a quantidade de reabsorção óssea. Já de

acordo  com  outros  estudos  (GONZALES  et  al.29;  NOVA  e  CAPELLI  JR.51 e  WONG;

REYNOLD e WEST81) constataram-se que o AAS não afetou o movimento dentário. 



SANDY; FARNDALE e MEIKLE67,  concluíram que experimentos que utilizam os

AINES têm mostrado significante diminuição no número de osteoclastos, mas em nem todos

estes  experimentos  ocorre  uma  diminuição  na  movimentação  dentária  induzida.  Três

experimentos  (ARIAS  e  MARQUEZ-OROZCOB3;  KEHOE  et  al.37 e  VAYDA  et  al.75)

analisaram a influência do ibuprofeno sobre a movimentação ortodôntica e verificaram uma

diminuição da taxa de movimentação. Outros autores (NOVA e CAPELLI JR.51),  em seus

estudos, afirmaram que os AINES são mais efetivos do que os analgésicos para o alívio da dor

no  tratamento  ortodôntico,  mas  que  os  anti-inflamatórios  podem  reduzir  o  movimento

dentário se forem administrados por um longo período de tempo. 

O paracetamol deve ser o analgésico de escolha para dor associada à movimentação

ortodôntica,  pois  age  diretamente  no  sistema  nervoso  central  sem interferir  no  processo

inflamatório localizado. 

Vários autores (ARIAS e MARQUEZ-OROZCOB3 e KEHOE et al.37) observaram os

efeitos  do  acetaminofeno  ou  paracetamol  na  movimentação  dentária  ortodôntica  e  os

resultados demonstraram que o medicamento não afetou a movimentação dentária induzida.

STABILE69, em sua dissertação, pesquisou a influência do celecoxibe (inibidor seletivo da

COX-2) e do acetaminofeno na movimentação dentária induzida em ratos. Concluiu-se que os

medicamentos não interferem na movimentação ortodôntica, e com isso, o celecoxibe seria

uma possível alternativa ao acetaminofeno para o alívio da dor em pacientes submetidos ao

tratamento ortodôntico. Em contrapartida, DE CARLOS et al.24 e GONZALES et al.29, em

seus experimentos, demonstraram que o celecoxibe reduz significativamente a movimentação

ortodôntica. DE CARLOS et al.24 afirmaram  não haver diferenças substanciais ao usar um

inibidor  da  COX-2,  pois  tanto  um  AINES  convencional quanto  um  inibidor  da  COX-2

reduzem a movimentação dentária induzida.  Outros autores (JEROME et al.35) analisaram a

efetividade dos inibidores seletivos da COX-2 contra a absorção radicular associada a forças

ortodônticas. Os autores afirmam que a administração de celecoxibe parece oferecer alguma

proteção  contra  a  absorção  radicular.  Com base  nos  experimentos  citados,  não  se  pode

afirmar,  assim  como  STABILE69 afirmou,  que  o  celecoxibe  seria  uma  alternativa  ao

acetaminofeno para a dor associada ao movimento ortodôntico, pois tiveram outros autores

que demonstraram que o celecoxibe diminui a movimentação ortodôntica. 

Os pacientes ortodônticos devem evitar  drogas  inibidoras de PG, pois  as  mesmas

podem inibir  a  movimentação  dentária  induzida  e,  com  isso,  prolongar  o  tratamento

ortodôntico.  



Os AIES são divididos em três grupos: os glicocorticóides, os mineralocorticóides e os

esteróides  sexuais  (ANGELI  et  al.2).  DAMIANI;  SETIAN  e  DICHTCHEKENIAN23

constataram  que  os  glicocorticóides  são  os  anti-inflamatórios  mais  potentes.  Segundo

CONSOLARO17,  os  glicocorticóides  são  usados  principalmente  como  anti-inflamatórios,

antialérgicos e imunossupressores no tratamento de diversas doenças crônicas. 

BRUDVIK e RYGH1991 e ONG et al.13, em seus experimentos, verificaram que não

houve diferença significativa na movimentação ortodôntica entre os animais tratados com

prednisolona  e  o  grupo  controle.  Este  resultado  confirma  o  experimento  realizado  por

MENDONÇA48,  porém,  o  autor  utilizou  outro  AIES,  a  hidrocortisona.  Já  ASHCRAFT;

SOUTHARD  e  TOLLEY5 observaram  maior  taxa  de  movimentação  ortodôntica  com  a

utilização de acetato de cortisona, assim como KALIA; MELSEN e VERNA36, porém, os

autores utilizaram metilpredinisolona. Em contraste, YAMANE; FUKUI e CHIBA82, em seu

experimento com hidrocortisona, mostraram que houve menor taxa de movimentação dentária

induzida, da mesma forma que GONZALES et al.29 concluíram, porém, os autores utilizaram

prednisolona. No experimento realizado por ONG et al.53, onde não houve diferença na taxa

de  movimentação  ortodôntica,  utilizou-se  uma  técnica  padronizada  para  indução  da

movimentação  ortodôntica  em  ratos,  onde  imita  a  movimentação  dentária  induzida  em

humanos. O uso dos AIES sintéticos por longos períodos de tempo e doses elevadas podem

levar à osteoporose e a perda óssea, o que culminaria com um aumento da movimentação

ortodôntica,  como  aconteceu  em  alguns  experimentos  (ANGELI  et  al.2;  ASHCRAFT;

SOUTHARD e TOLLEY5; BARTZELA8 e CONSOLARO18).  Curtos períodos de tempo e

baixas  dosagens,  geralmente  não  resultam  em  diferenças  significativas,  porém,  podem

diminuir a movimentação ortodôntica (BARTZELA e MOTSCHALL8 e YAMANE; FUKUI

e CHIBA82).

RAMOS; FURQUIM e CONSOLARO57 constataram que os corticosteróides, quando

utilizados  experimentalmente,  podem  modificar  a  velocidade  da  movimentação  dentária

induzida, mas clinicamente, essas modificações não refletem alterações estruturais quanto ao

trabeculado ósseo nos maxilares ou quanto ao índice de absorção radicular. CONSOLARO18

afirmou que a osteoporose só acontecerá em uma fase muito avançada, quando a doença já

tiver sido detectada, pois o turnover ósseo dos maxilares é mais lento em relação aos demais

ossos. Por este motivo, o autor afirma que pessoas que fazem uso contínuo de corticosteróides

devido a doenças inflamatórias crônicas e autoimunes podem ser tratadas ortodonticamente

como pacientes normais. Em contrapartida, KALIA; MELSEN e VERNA36 indicaram que as

forças ortodônticas devem ser reduzidas, nos casos de ingestão crônica de corticosteroides, e



em casos de ingestão aguda, o tratamento ortodôntico deverá ser adiado até o término da

administração da droga, pois os corticosteróides reduzem o turnover ósseo.

Existem poucos trabalhos disponíveis na literatura sobre a influência de antibióticos na

movimentação dentária induzida, porém, os poucos que falam sobre o assunto, afirmam que

as  tetraciclinas  possuem  propriedades  anti-inflamatórias.  Com  base  na  literatura,  as

tetraciclinas foram empregadas no tratamento das infecções, entre elas as odontológicas, por

serem antibióticos de amplo espectro. 

Geralmente,  os antibióticos utilizados no tratamento de infecções odontológicas, são

utilizados por um período de tempo maior, em relação a outras drogas utilizadas na clínica

odontológica.  Por  esse  motivo,  os  antibióticos  podem  contribuir  para  o  surgimento  de

interações  medicamentosas  (HERSH33). As  tetraciclinas  inibem  proteinases,  como  as

colagenases e as gelatinases, existentes em processos inflamatórios (GOLUB et al.28). Este

estudo confirma a afirmação de THOMAS et al.70, que a doxiciclina, em subdosagem (20 mg,

duas  vezes  ao  dia),  inibe  a  colagenase. Alguns  autores  (MAVRAGANI;  BRUDVIK  e

SELVIG45), em seus experimentos em ratos, avaliaram os efeitos da administração sistêmica

da doxiciclina, em relação à absorção radicular ortodôntica. Os resultados demonstraram um

efeito inibitório da absorção radicular e dos osteoclastos. Outros estudos (GREVSTAD30 e

INGMAN et al.34) embasaram a constatação de que as tetraciclinas, entre elas a doxiciclina,

são capazes de inibir os osteoclastos. 

A indução da reabsorção inflamatória radicular,  na maioria das vezes, é inevitável

durante  o movimento dentário  induzido, e,  por  esse motivo,  mais  estudos sobre  uso dos

antibióticos  durante  a  movimentação ortodôntica  e  os mecanismos envolvidos devem ser

realizados antes que uma aplicação clinica seja considerada. 

Os BF são drogas utilizadas no tratamento de desordens no metabolismo ósseo, como

osteopenia e osteoporose, doença de Paget,  metástases ósseas, dores ósseas originadas de

alguns tipos de câncer, entre outras doenças ósseas metabólicas, que aumentam a reabsorção

óssea.  Os  BF reduzem a velocidade  de remodelação  natural  do  esqueleto  e  o  índice  de

reabsorção  óssea,  por  tomarem  parte  da  estrutura  óssea  e  por  inibirem  os  osteoclastos

(BODY1998;  CARANO et  al.11 e  WARITA  et  al.76).  Na  remodelação  óssea,  formam-se

pontos de reabsorção com unidades osteorremodeladoras.  Nos estados caracterizados pela

osteopenia  e  sua  consequente  osteoporose,  há  uma  hiperatividade  destas  unidades

osteorremodeladoras, em especial dos osteoclastos, que atuam diretamente sobre a superfície

óssea,  removendo  os  íons  minerais.  Durante  os  estados  osteopênicos  (osteopenia)  e



osteoporóticos  (osteoporose),  não há envolvimento  das  superfícies  radiculares,  pois  estas

estão protegidas pela camada cementoblástica (CONSOLARO e CONSOLARO21).

De acordo com ADACHI et al.1 e KELES et al.38, os BF podem inibir a movimentação

dentária induzida e a recidiva da movimentação conseguida, e ambos os efeitos parecem ser

dose dependentes. Esta inibição foi também observada por ZAHROWSKI85, que afirmou que

os BF conforme incorporados  na matriz  óssea,  podem durar  anos  depois  de encerrada  a

terapia com a droga, e, por este motivo, podem influenciar no movimento ortodôntico. Já

CONSOLARO20 concluiu que a  administração precoce e incorporação de BF na estrutura

radicular aumentam a resistência do dente à absorção radicular de dentes permanentes, se

administrada desde os 2 a 3 anos de idade, o período em que se inicia a formação radicular e

cessando-se ainda na adolescência.  FERREIRA; CASADO e BARBOSA26 afirmaram que a

utilização dos BF é promissora para a manutenção da posição do dente de ancoragem e para

diminuição  de  recidivas  após  a  movimentação  dentária  induzida.  Em  contrapartida,

MAZZIERO46 avaliou a ação de um bisfosfonato via oral,  e não encontrou diferenças na

movimentação  dentária  induzida  e  nem  no  grau  de  absorção  radicular,  sugerindo  que

pacientes que fazem uso de BF podem ser tratados ortodonticamente como pacientes normais.

Segundo CONSOLARO20, ensaios experimentais clínicos ainda devem ser realizados sobre os

efeitos colaterais dos BF em crianças normais durante a fase de crescimento, mesmo já tendo

estudos em portadores infantis de distúrbios metabólicos que concluíram que os efeitos são

mínimos e não contra indicados.  A premissa de aumentarmos a resistência biológica dos

dentes à absorção radicular é promissora e encantadora. 

BURNHAM e WICKERSHAM14 constataram que os BF, por via oral, mais utilizados

no tratamento da osteopenia e da osteoporose em mulheres  pré e pós-menopausa são os

alendronato e risedronato. Já MARINI44 afirmou que esses dois medicamentos também são

administrados em crianças com osteoporose ou condições de enfraquecimento ósseo, como na

osteogênese imperfeita, displasia fibrosa e osteoporose provocada por glicocorticóides. 

Os BF administrados oralmente são mais utilizados em pacientes com osteopenia ou

osteoporose, já os injetáveis (intravenosos) são mais usados no combate às neoplasias ósseas

(MIGLIORATI et al.49). SCULLY; MADRID e BAGAN68 e RODRIGUES et al.62 verificaram

que doentes que faziam uso de BF intravenosos ou até mesmo em alguns casos de doentes que

faziam uso de BF orais,  apresentaram uma manifestação bucal,  denominada osteonecrose

associada  aos  BF.  O  mecanismo  pelo  qual  os  BF  promovem  tal  fenômeno  ainda  é

desconhecido, entretanto, o tipo de BF, a via de administração, a dosagem e a duração do

tratamento com estas drogas parecem ter relação direta com a incidência de osteonecrose



associada aos BF. Já de acordo com ZAHROWSKI86, a osteonecrose é dificilmente observada

após o uso de BF na osteoporose, mas que pode ocorrer com maior frequência nos pacientes

ortodônticos. 

Os efeitos dos BF demonstrados sugerem a necessidade de informar o paciente das

limitações  que  poderão  ser  encontradas  durante  o  tratamento.  Com  o  consentimento

informado, o tratamento deverá ser constantemente monitorado. 

A isotretinoína é um retinóide derivado da vitamina A  comercialmente  conhecido

como Roacutan®. É a medicação de eleição para o tratamento da acne severa não responsivo à

terapia  habitual  com  antibioticoterapia  sistêmica (AZULAY  et  al.6).  Na  ausência  do

tratamento adequado as lesões podem deixar cicatrizes marcantes e indestrutíveis (SAMPAIO

e PIMENTEL66). Em relação às dosagens, preconiza-se administrar corticosteróide sistêmico

e isotretinoína, com dose de 0,5 a 1,0 mg/kg, 2 vezes ao dia, por 2 semanas. Após a regressão,

suspende-se o uso do corticosteróide e mantém-se a isotretinoína por mais 4 a 6 semanas, até

a  regressão  completa  das  lesões  (ROMITI;  JANSEN  e  PLEWIG64). Entretanto,  a

administração de isotretinoína, é contra indicada em mulheres aptas a procriar (BOUCHER;

BEAULAC-BAILLARGEON 12).  

FRANKEL et al.27 e VALENTIC; ELIAS e WEINSTEIN72 avaliaram os efeitos da

isotretinoína sobre o nível sérico de cálcio e concluíram que a droga leva a um quadro de

hipercalcemia. O longo tempo de intoxicação com a isotretinoína causa também aumento da

reabsorção  óssea,  e  que  ambos  os  efeitos  são  dose  dependentes.  LEACHMAN  et  al.40

confirmaram que houve um aumento da reabsorção óssea, porém, os níveis séricos de cálcio

não  mudaram.  Os  autores  concluíram que  há uma perda de  densidade  óssea  mesmo na

ausência de alterações mensuráveis de cálcio.  Em contrapartida,  outros dois experimentos

(BÉRGOLI9 e OLIVEIRA52)  verificaram uma diminuição estatisticamente significativa no

nível sérico de cálcio entre a primeira e a segunda coleta de sangue. 

Vários autores (ASHCRAFT; SOUTHARD e TOLLEY5; RODRIGUES60 e ROHDE

et al.63) constataram que a isotretinoína está associada à indução de osteoporose. ASHCRAFT;

SOUTHARD e TOLLEY5 afirmaram  que os pacientes ortodônticos que fazem uso desta

medicação,  devem  ser  considerados  possíveis  portadores  desta  condição.  Em  contraste,

DIGIOVANNA et al.25 e KOCIJANCIC39 demonstraram, a partir de seus resultados, que a

isotretinoína não teve efeito significativo na densidade óssea. RODRIGUES60, em seu estudo,

avaliou a influência da isotretinoína na movimentação dentária induzida e verificou aumento

da movimentação no sétimo dia de experimento. 



Perante a influência da isotretinoína sobre o metabolismo ósseo, tornam-se necessárias

pesquisas futuras que associem o uso deste medicamento à movimentação dentária induzida

durante  o  tratamento  ortodôntico.  E  como  não  existem  comprovações  das  alterações

relacionadas ao uso da isotretinoína no esqueleto craniofacial, fica evidente a preocupação no

atendimento de pacientes jovens, submetidos a esta terapia, na área da Ortodontia e Ortopedia

Facial em que um dos principais tecidos abordados é o ósseo. 

Os contraceptivos orais são derivados dos hormônios progesterona e/ou estrógeno. Os

hormônios  sexuais  são,  provavelmente,  os  determinantes  mais  importantes  da  massa

esquelética  em  mulheres  (WOLF  e  DIXON79).  O  estrogênio  é  um  hormônio  esteróide

ovariano,  presente  no  ciclo  reprodutivo  feminino  da menarca  à  menopausa,  que  sofre

alterações  quantitativas  durante  o  ciclo  reprodutivo  e  na  gravidez  (VASCONCELOS74).

MAKEPEACE; WEINSTEIN e FRIEDMAN43,  em seu trabalho experimental,  verificaram

que a ovulação em coelhos foi bloqueada apenas com progesterona. Em outro estudo clínico

(PINCUS et al.56), constataram a efetividade da combinação de progesterona com estrógeno, e

neste mesmo ano, foi aprovada a primeira pílula (Enovid, 10 mg de noretinodrel e 150 µg de

mestranol)  para  o uso como agente  contraceptivo  nos Estados Unidos.  Já WILLIAMS  e

STANCEL78 afirmaram que essa combinação de hormônios até então usadas, de forma dose

dependente,  causava  efeitos  indesejáveis,  e,  com isso,  iniciou-se  o  desenvolvimento  dos

contraceptivos orais de baixa dose (35 µg ou menos de estrógeno). O uso mais comum dos

contraceptivos  orais  é  na  terapia  de reposição  hormonal  na  mulher  pós-menopausa  e  na

contracepção, mas os componentes e dosagens usados nestas situações são diferentes. Porém,

WARK77 descreveu  que  por  um  longo  tempo,  os  estrógenos  foram  utilizados  como

suplemento em problemas pós-menopausa, como na osteoporose, mas que este tratamento

aumentava o risco de câncer de mama, infartos e possivelmente outros problemas cardíacos.

Isto levou ao desenvolvimento de moduladores seletivos dos receptores do estrógeno, como o

tamoxifeno e o  raloxifeno, que apresenta um efeito ósseo, mas reduz o risco de câncer de

mama.     

Os contraceptivos orais podem ser utilizados em constituições diferentes (estrógeno,

progesterona,  estrógeno/progesterona)  e  em  formas  farmacêuticas  diferentes  (via  oral,

subcutânea, intramuscular, comprimidos pós-coito). Os contraceptivos orais constituídos por

apenas estrógeno ou apenas progesterona são indicados apenas em casos selecionados, pois

contraceptivos  orais  combinados  têm  efeito  de  proteção  contra  câncer  de  ovário  e  de

endométrio (RUELLAS65). Outros estudos sugerem que o uso de contraceptivos orais pode ter

efeitos positivos no osso também, diminuindo o índice de reabsorção óssea (TYROVOLA e



SPYROPOULOS71 e  VASCONCELOS74);  porém,  outro  autor  afirma  não  haver  efeitos

(CONSOLARO18);  e,  em contraste,  outro autor observou efeitos negativos,  aumentando a

reabsorção óssea (RUELLAS65).

Numa revisão de literatura sobre a influência de drogas na movimentação ortodôntica,

TYROVOLA  e  SPYROPOULOS71 afirmaram  que  o  uso  de  estrógenos,  teoricamente,

diminuiria  a  velocidade  da  movimentação  dentária  induzida  quando  utilizados  como

contraceptivos  orais  por  longos  períodos  de  tempo,  podendo  influenciar  no  tratamento

ortodôntico. Este não foi o resultado encontrado por VASCONCELOS74, em seu experimento

com ratas  prenhes,  que demonstrou que a ingestão  de anticoncepcionais  hormonais,  bem

como o estado de prenhez, não alteram, exacerbam ou reduzem as alterações celulares e

teciduais observadas nas áreas de aplicação de tensão e de pressão dos dentes movimentados

ortodonticamente,  especialmente  com  relação  ao  fenômeno  de  absorção  radicular.  Ao

contrário  dos  resultados  encontrados  anteriormente, RUELLAS65,  em  seu  experimento,

constatou que o uso de contraceptivos orais aumentou a extensão de movimento dentário. 

Tornam-se  necessárias  novas  pesquisas  que  associem  o  uso  de  anovulatórios  à

movimentação ortodôntica em função de que os trabalhos que concluíram uma redução da

movimentação não foram realizados pela suplementação de estrógenos e sim pela remoção de

ovários dos animais experimentais, gerando deficiência de estrógeno.  

YAMASHIRO  e  TAKANO-YAMAMOTO 84 e  ARSLAN  et  al4,  em  seus

experimentos,  investigaram os efeitos da remoção dos ovários de ratas na movimentação

dentária  induzida,  simulando  uma condição  de  deficiência  de  estrógeno.  Os  autores

concluíram  que  a  deficiência  de  estrogênio  aumenta  a  movimentação  ortodôntica.

HARUYAMA et  al.31 confirmaram os resultados dos experimentos anteriores.  Os autores

investigaram a possibilidade de existir alguma variação na movimentação ortodôntica durante

o ciclo hormonal de estrógeno em ratas. Com os resultados, os autores concluíram que a taxa

de movimentação ortodôntica foi inversamente proporcional ao nível sérico de estrógeno.

Os  contraceptivos  orais  estão  entre  os  medicamentos mais  utilizados,  não só  nos

Estados  Unidos,  como  em  todo  o  mundo  (WILLIAMS  e  STANCEL78).  Os  problemas

socioeconômicos associados à alta taxa de natalidade fazem com que o uso de contraceptivos

orais seja uma necessidade, sendo administrados à maior parte da população feminina adulta

jovem. Com o aumento do número de pacientes adultos em tratamento ortodôntico, este risco

torna-se uma preocupação. O autor recomendou cautela na ativação de aparelhos ortodônticos

de pacientes usuárias de anovulatórios até que novos estudos sejam realizados, e aconselhou



também aumentar  o  tempo de contenção após o tratamento  ortodôntico para  diminuir  as

chances de recidiva (RUELLAS65). 

Com  o  avanço  da  medicina,  novas  possibilidades  de  tratamento  para  condições

diversas surgem a cada dia e o uso de fármacos consequentemente. Qualquer droga que possa

vir a interferir no processo inflamatório e no metabolismo ósseo deve ser cuidadosamente

estudada por diversas especialidades, dentre elas a Ortodontia.  

A  literatura  disponível  referente  aos  efeitos  dos  medicamentos  na  movimentação

dentária induzida e nas reabsorções dentárias está compreendida quase que exclusivamente de

experimentos em animais e a aplicação dos resultados em humanos deve ser cautelosa. Com

relação à metodologia dos trabalhos, a falta de padronização em relação aos exemplares de

animais, regimes de administração dos fármacos, aplicação e duração das forças ortodônticas

é quase absoluta, dificultando a comparação dos resultados. A dosagem geralmente é alta e o

período prolongado, se considerarmos o tempo de vida dos animais e  dos níveis aplicados

clinicamente em humanos (CONSOLARO18). 

Embora exista esta falta de padronização, os efeitos dos medicamentos mais abordados

na literatura apontam para uma direção comum, porém, não podemos afirmar sobre qualquer

alteração na movimentação dentária induzida causada por algum tipo de medicamento que o

paciente faça uso durante o tratamento ortodôntico.   

Fica claro que para um medicamento influenciar no turnover ósseo dos maxilares deve

ser ingerido em altas doses e por períodos prolongados, pois o turnover ósseo na maxila e na

mandíbula está entre os mais lentos. O medicamento influenciará mais rápido no turnover de

outras áreas esqueléticas e tardiamente, nos maxilares. Para ser capaz de interferir no turnover

ósseo maxilar, deve se basear em um efeito altamente específico para esta região ou então sua

aplicação deverá ser local (RAMOS; FURQUIM e CONSOLARO57).

Com os  avanços  da tecnologia,  novas  perspectivas  para  a  movimentação  dentária

induzida com o auxílio de medicamentos estão sendo estudadas,  às vistas de acelerar  ou

reduzir  a movimentação ortodôntica.  Estudos  já citados  anteriormente  (BERTOZ et  al.10;

LEIKER  et  al.42 e  YAMASAKI  et  al.83),  traçam  perspectivas  da  administração  de  PG

exógenas, sistêmica e/ou localmente, a pacientes em tratamento ortodôntico, a fim de acelerar

a movimentação ortodôntica. Outros (FERREIRA; CASADO e BARBOZA26) sugerem que a

administração de BF pode auxiliar na ancoragem e diminuir recidivas após movimentação

dentária e óssea, durante o tratamento ortodôntico.   

De acordo com a revisão de literatura, apesar da interpretação dos experimentos ter

sido dificultada pela falta de padronização, verificou-se que o paracetamol ou acetaminofeno



não  interfere  na  movimentação  ortodôntica,  devendo  ser  o  analgésico  de  escolha  para

controlar  o desconforto  do paciente  após a ativação ortodôntica.  Os  AINES, os BF e os

antibióticos  podem  reduzir  a  movimentação  ortodôntica de  forma  dose  dependente.  Em

contraste,  os AIES e a isotretinoína,  quando levam a um quadro  de osteoporose,  podem

acelerar a movimentação ortodôntica de forma dose dependente. Os AIES também podem

reduzir a movimentação ortodôntica se forem administrados por um curto período de tempo e

baixas dosagens. Geralmente, os analgésicos e os anti-inflamatórios quando são administrados

em  curtos  períodos  de  tempo  e  baixas  dosagens,  não  interferem  significativamente  na

velocidade  da  movimentação  dentária  induzida.  E  os  anovulatórios  carecem  de  novas

pesquisas. 

A partir dos resultados dos experimentos desta revisão de literatura, recomenda-se aos

ortodontistas  adicionarem na ficha de anamnese  o questionamento de todos os pacientes

quanto  ao  uso  de  medicamentos  e  a  frequência  de  utilização.  Pacientes  que  fazem  uso

contínuo de medicamentos, seja por via oral ou parenteral, deverão receber atenção redobrada.

A  razão  médica  para  o  tratamento  também  deve  ser  esclarecida  (doenças  inflamatórias,

infecções, desordens ósseas, câncer, anticoncepção). O planejamento deverá ser baseado no

risco que o medicamento apresenta: a) Pacientes que fazem uso de AIES ou isotretinoína por

um longo período de tempo e doses elevadas podem desenvolver um quadro de osteoporose,

aumentando  a  reabsorção  óssea,  e,  consequentemente, a  movimentação  ortodôntica.  b)

Pacientes  que  fazem uso  de  BF,  por  via  intravenosa, apresentam  alto  risco  de  inibição

osteoclástica e o tratamento ortodôntico deverá ser evitado, devido à possibilidade de uma

forte redução da movimentação ortodôntica. Já por via oral, há um baixo risco de inibição

osteoclástica, porém, o tratamento ortodôntico é um desafio, por conta da possível redução da

movimentação. Estes pacientes que fazem uso de BF podem desenvolver uma osteonecrose

nos maxilares. c) Pacientes com câncer, o tratamento ortodôntico só deverá começar após o

consentimento do oncologista, que juntamente com o dentista e o paciente, devem estabelecer

se  os  benefícios  se  equivalem  ao  risco.  Estes  pacientes  deverão  ser  constantemente

monitorados, através de exames clínicos, periodontais e radiográficos. Em alguns casos de

desordens ósseas, a indicação de cirurgias ortognáticas, exodontias e implantes, deverão ser

contra indicadas, pois a cicatrização pode ficar prejudicada. O paciente deverá ser informado

de  todos  os  riscos  potenciais  dos  medicamentos  na  movimentação  ortodôntica  e  deverá

assinar um termo de consentimento informado.

5 - CONCLUSÃO



 

Dentre as medicações estudadas parece lícito concluir que os anti-inflamatórios não

esteróides, os bisfosfonatos e as tetraciclinas podem reduzir a movimentação ortodôntica de

forma dose dependente, ou seja, quando são utilizados por longos períodos de tempo e doses

elevadas.  Os anti-inflamatórios  esteróides  e  a  isotretinoína,  quando  levam à osteoporose,

podem acelerar a movimentação ortodôntica; o paracetamol ou acetaminofeno não interfere

no processo e os anovulatórios carecem de novas pesquisas. 
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