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    A ortodontia é uma área da Odontologia que aborda o estudo do crescimento do complexo craniofacial, do desenvolvimento da oclusão e do tratamento de anomalias dento-faciais. As intervenções ortodônticas ocorrem em um ambiente biológico, onde forças aplicadas aos dentes têm a capacidade de gerar alterações nos tecidos circundantes, como osso alveolar, ligamento periodontal e gengiva e, por meio da indução da remodelação óssea, movimentar os dentes, processo denominado movimentação dentária ortodôntica (MDO).




    Embora estudada por muitas décadas, a biologia da MDO continua sendo foco de intensas investigações e, apesar de diariamente os ortodontistas promoverem a MDO, os mecanismos biológicos envolvidos nesse processo ainda não são totalmente compreendidos. Portanto, o aprofundamento do conhecimento a respeito da biologia da MDO e de suas implicações clínicas é relevante para o adequado planejamento e execução do tratamento ortodôntico, bem como para a prevenção de possíveis danos indesejáveis aos tecidos dentários e de suporte.
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    CAPÍTULO 1




    TECIDOS DE SUPORTE DENTÁRIO




    Yasmim Caroline Furtado de Lima
Izabella Lucas de Abreu Lima




    Este capítulo discorre sobre as características estruturais e histológicas dos componentes biológicos envolvidos na movimentação dentária ortodôntica (MDO), um conteúdo essencial para a compreensão deste processo. Desta forma, serão abordados o tecido ósseo; o periodonto de sustentação, composto pelo osso alveolar, ligamento periodontal e cemento; e o periodonto de proteção, representado pelo tecido gengival.




    Anatomia e histofisiologia do tecido ósseo




    O tecido ósseo é um tecido conjuntivo especializado e mineralizado, principal componente do esqueleto, e que desempenha diversas funções, como: suporte aos tecidos moles; apoio para contrações dos músculos esqueléticos, permitindo a locomoção; proteção para órgãos vitais e reservatório de minerais, como cálcio e fosfato (TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012), liberando-os de forma controlada para manter a calcemia (concentração de cálcio no sangue), essencial à homeostase (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012). 




    O processo de formação do tecido ósseo é denominado ossificação ou osteogênese e pode ocorrer por meio de dois processos: ossificação endocondral, quando o tecido ósseo é formado, substituindo uma cartilagem pré-existente; ossificação intramembranosa, quando se origina dentro de uma membrana mesenquimal (TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012). Em relação aos ossos gnáticos, a maxila se forma por ossificação intramembranosa, enquanto na mandíbula acontece a ossificação mista: seu corpo e ramo se originam por ossificação intramembranosa e seus côndilos, por ossificação endocondral (ABRÃO et al., 2014; KATCHBURIAN, 2012).




    O tecido ósseo é composto por células e uma matriz orgânica mineralizada (Fig. 1.1). A porção orgânica da matriz é sintetizada pelos osteoblastos e contém diferentes tipos de colágeno, principalmente do tipo I, além de proteínas não colágenas, como proteínas morfogenéticas ósseas, osteopontina, osteocalcina, dentre outras. Ao ser sintetizada, a matriz orgânica passa por um processo de mineralização por meio da deposição de componentes minerais, principalmente cálcio e fosfato, formando os cristais de hidroxiapatita. Além da hidroxiapatita, outros componentes como bicarbonato, magnésio, potássio, sódio e citrato também compõem a porção inorgânica da matriz, a qual representa 65% do tecido ósseo (TEN CATE, 2001; ANDIA; CERRI; SPOLIDORIO, 2006; KATCHBURIAN, 2012; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018).




    As células do tecido ósseo participam de sua formação, reabsorção, manutenção e remodelação e são classificadas em três tipos: osteoblastos, osteoclastos e osteócitos (TEN CATE, 2001; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018). Essas células possuem origens distintas: os osteoblastos e os osteócitos são originados de células mesenquimais indiferenciadas, enquanto os osteoclastos originam-se de células da linhagem hematopoiética (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018).




    Os osteoblastos são as células responsáveis pela produção, secreção e mineralização da matriz orgânica do tecido ósseo, além de participarem da remodelação óssea (TEN CATE, 2001). Dispõem-se nas superfícies da matriz mineralizada e apresentam morfologia cuboide, quando estão em intensa atividade de síntese. Cessado o período de grande atividade de síntese, essas células tornam-se achatadas, passando a ser denominadas células de revestimento ósseo, as quais podem se ativar e voltar à produção de matriz óssea quando estimuladas. Entre os osteoblastos e a matriz óssea mineralizada há uma camada de matriz orgânica não completamente mineralizada, denominada osteoide (TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018).




    Os osteoblastos apresentam numerosos prolongamentos citoplasmáticos, que se infiltram na matriz óssea e se ligam aos prolongamentos dos osteócitos, formando uma rede com junções comunicantes, cuja função é controlar a homeostasia mineral e assegurar a vitalidade do tecido ósseo (TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012).




    Por sua vez, os osteócitos são osteoblastos que ficaram presos na matriz óssea depois de secretada, ocupando um espaço denominado lacuna. Os osteócitos são células elipsoides que apresentam pequena quantidade de organelas relacionadas à atividade de síntese, embora sejam essenciais para a manutenção da matriz óssea. Como não existe difusão de substâncias através da matriz óssea calcificada, os osteócitos formam diversos prolongamentos que saem da lacuna osteocítica através de canalículos, permitindo a comunicação com os osteoblastos e outros osteócitos, o que possibilita a difusão de nutrientes e outras substâncias, contribuindo assim para sua nutrição e vitalidade (TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018).




    Nas áreas de reabsorção óssea, encontram-se os osteoclastos, que são células gigantes multinucleadas, derivadas da fusão de células da linhagem hematopoiética, como os monócitos, no interior do tecido ósseo. Essas células são responsáveis pela reabsorção do tecido ósseo em condições fisiológicas ou patológicas. Localizam-se nas superfícies de matriz óssea mineralizada, formando áreas de reabsorção denominadas lacunas de Howship (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012). 




    A superfície ativa dos osteoclastos está voltada para a matriz óssea, formando uma zona de adesão e criando um microambiente fechado, onde são secretados ácido para dissolução da porção inorgânica e enzimas para digestão da porção orgânica da matriz (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012).




    Figura 1.1 - Componentes celulares e matriz do tecido ósseo.




    [image: ]




    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023).1




    Histologicamente existem dois tipos de tecido ósseo: imaturo ou não lamelar e maduro ou lamelar, os quais se diferenciam pela organização da matriz óssea. O osso imaturo é sempre o primeiro a se formar durante o desenvolvimento embrionário e no reparo de fraturas ósseas. Este tipo de tecido ósseo é considerado temporário, sendo substituído pelo osso maduro, gradativamente. O osso não lamelar é composto por fibras colágenas desorganizadas (sem orientação definida), por um maior número de osteócitos dispostos irregularmente e por uma menor quantidade de minerais na matriz (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012).




    O osso maduro é mais encontrado em adultos. Exibe fibras colágenas organizadas, dispostas paralelamente umas às outras, formando lamelas concêntricas. O conjunto de lamelas organizadas concentricamente formam cilindros ósseos, chamados de sistemas de Havers ou ósteons (Fig. 1.2). No centro destes, encontra-se o canal de Havers, revestido por endósteo, contendo vasos sanguíneos e nervos. Estes canais comunicam entre si, com os espaços medulares e com a superfície externa do osso, por meio dos canais de Volkmann. Nesse tipo de tecido maduro, os osteócitos são menos numerosos e as lacunas que contém essas células podem estar entre ou dentro das lamelas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012).




    Figura 1.2 - Estrutura do osso lamelar.
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    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023).2




    Macroscopicamente, o osso maduro pode ser diferenciado em dois tipos: osso compacto, sem cavidades visíveis, e osso esponjoso, o qual apresenta diversas cavidades intercomunicantes (Fig. 1.3). O osso compacto é formado por numerosos sistemas de Havers, densamente agrupados, enquanto o osso esponjoso apresenta lamelas dispostas paralelamente, formando trabéculas ósseas delgadas com amplos espaços entre elas, contendo tecido conjuntivo frouxo, vasos sanguíneos e o tecido hematopoiético, que, por sua vez, irão constituir a medula óssea (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012).




    Figura 1.3 - Tecido ósseo compacto e esponjoso.
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    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023).




    As superfícies livres internas e externas do osso são recobertas por membranas denominadas periósteo e endósteo, as quais estão envolvidas no crescimento, remodelação, recuperação, proteção e nutrição do tecido ósseo. O periósteo recobre a superfície externa do osso, fornecendo nutrição a este, por meio de vasos sanguíneos que penetram a matriz óssea cortical (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012). O periósteo se divide em duas camadas: o periósteo celular, camada mais interna justaposta ao tecido ósseo, que contém osteoblastos e células osteoprogenitoras capazes de se multiplicar e fornecer novos osteoblastos para crescimento ósseo por aposição; e o periósteo fibroso, localizado mais externamente, contendo fibroblastos e fibras colágenas espessas (fibras de Sharpey), que atravessam o periósteo celular e penetram a cortical óssea subjacente, fixando firmemente o periósteo ao osso (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012).




    O endósteo é composto por uma delgada camada de células osteoprogenitoras, que recobrem as superfícies internas do osso, as cavidades do osso trabecular, o canal medular, além dos canais de Havers e de Volkmann (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2018; KATCHBURIAN, 2012).




    O tecido ósseo, em diversas situações, precisa modificar sua forma ou estrutura, por meio de um processo denominado remodelação óssea, que envolve reabsorção e deposição de matriz óssea, eventos estreitamente interligados (Fig. 1.4). A remodelação óssea é o fenômeno responsável pela manutenção da integridade, forma, função, homeostase e vascularização do osso, bem como pela adaptação deste tecido a estímulos fisiológicos ou patológicos, como doenças sistêmicas e processos inflamatórios (KATCHBURIAN, 2012).




    Durante o processo de remodelação, nos sítios que sofrerão reabsorção óssea, células osteoblásticas sinalizam para células da linhagem hematopoiética se diferenciarem em precursores de osteoclastos, os quais se fundirão para formar os osteoclastos. Além disso, as células osteoblásticas de revestimento ósseo (bone lining cells) produzem enzimas que digerem a camada de osteoide e, em seguida, se desprendem da superfície, expondo a matriz óssea mineralizada à ação dos osteoclastos recém-formados. Já nos sítios de deposição de matriz óssea, diferentes fatores estimulam a proliferação e migração de células osteoprogenitoras e sua diferenciação em osteoblastos ativos, responsáveis por sintetizar e secretar os componentes da matriz orgânica sobre a superfície óssea (ANDIA; CERRI; SPOLIDORIO, 2006).




    A remodelação óssea é regulada por diversos fatores, como mediadores químicos de origem celular e plasmática, vitaminas, hormônios, dentre outros (JINDAU et al., 2016). Além disso, aplicação de forças mecânicas também pode estimular a remodelação óssea, tanto por meio da deformação de estruturas do citoesqueleto celular, quanto pela modulação da produção de mediadores químicos, como observado na MDO (ALMEIDA; QUINTÃO; CAPELLI JUNIOR, 2008).




    Figura 1.4 - Processo de remodelação óssea.
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    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023).3




    Anatomia e histofisiologia do periodonto




    O periodonto compreende estruturas que envolvem o dente, sendo classificado em: periodonto de inserção, que é constituído pelo osso alveolar, cemento e ligamento periodontal; e periodonto de proteção, composto pela gengiva (Fig. 1.5) (KATCHBURIAN, 2012).




    Figura 1.5 - Componentes do periodonto.
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    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023).4




    Osso alveolar




    Os ossos gnáticos são compostos por osso basal, que constitui os corpos da maxila e mandíbula, e pelo osso alveolar, estrutura complexa que repousa sobre o osso basal e contém os alvéolos dos dentes. A formação do osso alveolar ocorre simultaneamente à formação do cemento radicular e do ligamento periodontal, e sua existência e manutenção dependem da presença de dentes (HASSELL, 1993; CHO; GARANT, 2000; KATCHBURIAN, 2012).




    O processo alveolar é composto por tábua cortical externa vestibular e lingual/palatina e, internamente, por osso trabecular, o qual envolve os alvéolos dentários que são delimitados por uma fina camada de osso cortical, denominada lâmina dura (radiograficamente) (AVERY, 2005). A lâmina dura reveste o alvéolo dentário e fornece fixação para o ligamento periodontal (CHIEGO, 2018). As funções gerais do osso alveolar são de suportar as raízes dos dentes e absorver e distribuir as forças oclusais geradas pelas funções mastigatórias O osso alveolar tem a capacidade de renovar-se constantemente em resposta às demandas funcionais. Durante a remodelação óssea, as trabéculas ósseas e as corticais são continuamente reabsorvidas e novamente formadas (ABRÃO et al., 2014; LINDHE; LANG, 2018).




    Ligamento periodontal




    O ligamento periodontal (LP), também chamado de membrana periodontal, é um tecido conjuntivo fibroso, composto por células, fibras colágenas e abundantes vasos sanguíneos, que circunda as raízes dos dentes e une o cemento radicular ao osso alveolar (Fig. 1.6) (AVERY, 2005; KATCHBURIAN, 2012). O tecido conjuntivo do LP apresenta rápida renovação (turnover) e remodelação dos componentes da matriz (KATCHBURIAN, 2012). Além disso, a presença do LP permite que forças, produzidas durante a função mastigatória e outros contatos dentários, sejam distribuídas e absorvidas pelo osso do processo alveolar (GRABER; VANARSDALL; VIG, 2012).




    O LP é derivado do folículo dentário e começa seu desenvolvimento junto ao início a formação da raiz, embora sua estrutura final somente seja alcançada após o término da erupção do dente. Possui espessura que varia de 0,15 a 0,38 mm, e esta diminui lentamente com a idade. A parte mais delgada do LP está localizada no terço médio da raiz (AVERY, 2005). 




    As células que estão presentes no LP são: fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos, bem como células epiteliais e fibras nervosas (LINDHE; LANG, 2018). Apesar de estruturalmente situadas no LP, as células próprias do osso e cemento estão associadas aos tecidos duros que formam (TEN CATE, 2001). No LP há também células ectomesenquimais indiferenciadas, localizadas principalmente próximas aos vasos sanguíneos, que são capazes de se diferenciar em fibroblastos, cementoblastos e osteoblastos (KATCHBURIAN, 2012).




    Dentre as células presentes no LP, os fibroblastos são as mais abundantes, apresentando forma alongada, fusiforme, núcleo ovoide e vários prolongamentos citoplasmáticos (KATCHBURIAN, 2012). Acredita-se que estas células sejam responsáveis pela renovação do colágeno do LP, atuando tanto na reabsorção ou destruição das fibras colágenas, quanto na sua formação (AVERY, 2005). Os fibroblastos estão dispostos ao longo do LP, seguindo a orientação dos feixes de fibras colágenas principais. Seus prolongamentos estabelecem contatos juncionais aderentes e comunicantes com os prolongamentos de outros fibroblastos adjacentes (KATCHBURIAN, 2012). 




    As células epiteliais encontradas no LP são denominadas restos epiteliais de Malassez e consistem de remanescentes da bainha epitelial de Hertwig (TEN CATE, 2001). Apresentam núcleo esférico e poucas organelas no citoplasma. Localizam-se distribuídas por todo ligamento periodontal e são unidas por desmossomos, agrupando-se em cordões cercados por uma lâmina basal contínua. A função dessas células ainda permanece desconhecida (AVERY, 2001; TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012).




    Figura 1.6 - Componentes celulares do ligamento periodontal.




    [image: ]




    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023).




    As fibras colágenas que atravessam o LP e se inserem no cemento até o osso alveolar são chamadas de fibras principais ou dentoalveolares e são classificadas de acordo com sua localização, como fibras da crista alveolar, horizontais, oblíquas, apicais e interradiculares (Fig. 1.7) (AVERY, 2005; KATCHBURIAN, 2012). 




    As fibras da crista alveolar ligam o cemento da porção mais cervical da raiz à crista do processo alveolar, dirigindo-se obliquamente, com função de resistir às forças verticais de extrusão. Já as fibras horizontais localizam-se próximas às do grupo das fibras da crista alveolar, formando um ângulo reto com a superfície radicular, tendo como função resistir às forças horizontais e de inclinação dos dentes (AVERY, 2005; KATCHBURIAN, 2012). As fibras oblíquas são as mais numerosas, cobrindo aproximadamente de dois terços do comprimento da raiz. Suas inserções no cemento são mais apicais que suas inserções no osso alveolar, promovendo resistência à forças verticais e intrusivas. O grupo de fibras apicais compreende feixes que partem do cemento da região apical do dente e dirigem-se radial e divergentemente para o osso alveolar, tendo também como função resistir às forças verticais. Por fim, o grupo de fibras interradiculares é encontrado somente na região de furca dos dentes multirradiculares, dirigindo-se radial e convergentemente desde o cemento até a crista óssea do septo interradicular, com função de resistir às forças verticais e laterais (AVERY, 2005; KATCHBURIAN, 2012). 




    Figura 1.7 - Grupos de fibras do ligamento periodontal.
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    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023). 5




    Todos os feixes principais das fibras colágenas do LP estão inseridos tanto no osso alveolar quanto no cemento (TEN CATE, 2001). Esses feixes são denominados fibras de Sharpey e, em conjunto, proporcionam a ancoragem do dente em seu alvéolo (Fig. 1.8) (KATCHBURIAN, 2012).




    Existem outras fibrilas e fibras colágenas localizadas entre os feixes de fibras principais, como as fibras secundárias, que consistem em feixes grossos sem orientação definida, dispostos geralmente ao redor os vasos sanguíneos e nervos do LP, e fibras elásticas. Além das fibras, a matriz extracelular do LP é composta pela substância fundamental, contendo proteoglicanos, glicosaminoglicanos, glicoproteínas, lipídios, outras macromoléculas e grande quantidade de água (KATCHBURIAN, 2012).




    O LP é rico em vasos sanguíneos, os quais são derivados de ramos laterais da artéria dentária, ramos laterais das artérias interalveolar e interradicular e poucos ramos das artérias periosteais. Quanto à inervação, o LP recebe de ramos do nervo dentário e do osso alveolar, exibindo fibras nervosas mielínicas e amielínicas de diversos diâmetros e inúmeros receptores nervosos que captam qualquer movimento durante a função do LP (AVERY, 2001; KATCHBURIAN, 2012).




    Figura 1.8 - Inserção das fibras de Sharpey do ligamento periodontal no osso alveolar e no cemento.
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    Fonte: Elaborada por Maria Paula. A. Tolentino (2023).




    Cemento




    O cemento radicular é um tecido mineralizado especializado, que recobre as superfícies das raízes dentárias e, eventualmente, se estende para pequenas porções das coroas, podendo chegar até o canal radicular. O cemento desenvolve-se a partir do folículo dentário e é caraterizado por não conter vasos sanguíneos, linfáticos e inervações, não sofrer remodelagem ou reabsorção fisiológica, mas possuir formação contínua ao longo da vida. Durante a formação das raízes, o cemento primário é formado. Após a erupção do dente e em resposta às demandas funcionais, o cemento secundário é produzido e, diferente do cemento primário, contém células (TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012; LINDHE; LANG, 2018).




    A classificação do cemento radicular é baseada na época de formação (primário ou secundário), na presença ou ausência de células (acelular e celular), e na origem das fibras colágenas (intrínsecas ou extrínsecas). Assim, os seguintes tipos de cemento são descritos: cemento primário acelular de fibras intrínsecas, cemento primário acelular de fibras extrínsecas, cemento secundário celular de fibras intrínsecas, cemento secundário celular de fibras mistas e cemento acelular afribrilar (TEN CATE, 2001; LINDHE; LANG, 2018).




    Durante a rizogênese, o cemento primário é formado. Após a erupção do dente e em resposta às demandas funcionais, o cemento secundário é produzido e, diferente do cemento primário, contém células (TEN CATE, 2001; KATCHBURIAN, 2012; LINDHE; LANG, 2018).




    Como outros tecidos mineralizados, o cemento radicular apresenta uma porção orgânica composta por fibras, polissacarídeos e água, e uma porção inorgânica rica em cálcio e fosfato sob a forma de hidroxiapatita (ORBAN et al., 1989). A matriz orgânica, denominada cementoide, é produzida por células especializadas, os cementoblastos, que, ao serem aprisionados na matriz, passam a ser denominados cementócitos (ORBAN et al., 1989; KATCHBURIAN, 2012).




    A matriz do cemento primário acelular de fibras intrínsecas é produzida pelos cementoblastos antes da formação do LP e, por isso, as fibras colágenas são consideradas intrínsecas. Quando feixes de fibras do LP (fibras de Sharpey) se formam e se conectam à matriz de cemento, geralmente à partir da margem cervical do dente até dois terços ou mais da raiz, o tecido passa a ser denominado cemento primário acelular de fibras extrínsecas (TEN CATE, 2001; LINDHE; LANG, 2018).




    O cemento secundário celular de fibras intrínsecas, que é encontrado nas regiões apicais e interradiculares dos dentes, contém fibras colágenas intrínsecas, cementócitos e tecido cementoide. De forma semelhante ao que ocorre com o cemento acelular, quando feixes de fibras do LP são incorporados a este tipo de cemento, este passa a ser chamado de cemento secundário celular de fibras mistas. O cemento acelular afibrilar é definido como esporões e manchas limitados a superfície do esmalte e é caracterizado por não conter células ou fibras colágenas, apenas substância fundamental (TEN CATE, 2001).



OEBPS/image/Image2976.png
Vaso Sanguineo

Orientagao das
Fibras Colagenas

Lamelas
Concéntricas

Enddsteo

Canal de Havers Canal de Volkmann





OEBPS/font/Calibri.ttf


OEBPS/font/MinionPro-Regular.otf


OEBPS/font/Arial-BoldMT.ttf


OEBPS/image/Image2984.png
774
Tecido Osseo Compacto






OEBPS/font/SymbolMT.ttf


OEBPS/image/Image2969.png
Vaso Sanguineo
‘ . Células Mesenquimais:
Osteoclastos . indiferenciodas
&

Células-tronco Hematopoiéticas

‘ Osteoblastos

Matriz Mineralizada






OEBPS/image/CAPA.jpg
Reacoes teciduais frente
a movimentacao dentaria
ortodontica e suas
implicacoes clinicas

Organizadores:

Yasmim Caroline Furtado de Lima, Dauro Douglas Oliveira,
Izabella Lucas de Abreu Lima, Rodrigo Villamarim Soares,
Paulo Eduardo Alencar de Souza.

@ editora
PUC Minas





OEBPS/image/Image3008.png
Fibroblastos

o

[}
£]

5

o

2

I3
]

I
K}
o

3
o

Q0O <>WO-Ix

Osteoblastos

Restos Epi!elianls de Malassez

Cementoblastos





OEBPS/font/Arial-BoldItalicMT.ttf


OEBPS/font/ArialNarrow.TTF


OEBPS/font/Arial-ItalicMT.ttf


OEBPS/image/Image3023.png
Ligamento
Osso Alveolar Periodontal Cemento

Fibras de Sharpey





OEBPS/font/ArialMT.ttf


OEBPS/image/Image2991.png
Progenitores mieloides Células mesenquimais  Diferenciacédo de
e mondcitos indiferenciadas novos osteoblastos

Reabsorgdo Ossea

; ~ 7 -
Deposicao de Matriz Ossea





OEBPS/font/CambriaMath.ttc


OEBPS/font/TimesNewRomanPSMT.ttf


OEBPS/image/Image3015.png
Grupo de fibras da crista
alveolar

Grupo de fibras
horizontais,

Grupo de fibras
obliquas

Grupo de fibras Grupo de fibras apicais
interradiculares





OEBPS/image/Image3001.png
A\ Ligamento Periodontal

Osso Alveolar





