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O QUE PRECISAMOS SABER 
SOBRE ORTOPEDIA FUNCIONAL
DOS MAXILARES?

Patrícia Valério  Danilo Antonio Duarte  Wilma Alexandre Simões



ORTOPEDIA FUNCIONAL

DOS MAXILARES

P 
ara respondermos a essa per-
gunta é necessário que se faça 
uma reflexão sobre o significa-
do de cada palavra dentro do 
nome dessa especialidade. 

A etimologia grega da 
palavra une orthos (correto, 
reto, alinhado) com paedos 

(criança). Esse termo foi um neologismo 
criado em 1741, por Nicolas Andry, ao pu-
blicar seu tratado: “L’orthopedie ou l’art de 
prévent et de corriger dans les enfants les 
deformités du corps” (A ortopedia ou a arte 
de prevenir e de corrigir nas crianças as de-
formidades do corpo). As ideias visionárias 
desse médico e docente francês demonstra-
ram a importância de intervenções feitas 
em crianças com objetivos de produzir cor-
reções do sistema musculoesquelético mais 
eficientes e estáveis. A principal ilustração 
do seu livro mostra uma pequena árvore 
torta, amarrada a uma estaca reta, tentan-
do instruir que se poderia guiar a direção 
do crescimento. Esse termo criado por ele 
era tão contundente que a área da Medi-
cina que cuida dos ossos resolveu adotá-lo 
como nome da especialidade, reforçando o 
conceito, inerente ao nome, da plasticidade 
do tecido ósseo1. 

Aproximadamente 150 anos depois, em 
1892, um médico alemão chamado Julius Wol-
ff, introduziu o seu conceito de que a forma se-
ria definida pela função. Seu trabalho intitu-
lado “A lei da transformação dos ossos” gerou 
grande polêmica na comunidade científica da 
época, pois questionava a certeza que se ti-
nha, de uma estruturação de forma eminente-
mente determinada pela genética2. O binômio 

forma-função de Wolff tem, ao longo dos sécu-

los, inspirado muitos pesquisadores na busca 

da compreensão da biomecânica óssea e da re-

ação desse tecido às cargas a que é submetido. 

O processo pelo qual o osso percebe uma carga 

transforma esse estímulo em um sinal bioquí-

mico e transmite esse sinal para uma grande 

área do tecido, amplificando a resposta remo-

delativa, tem sido exaustivamente estudado e 

ratifica de forma contundente a importância 

da função na determinação da forma e a rele-

vância de atuações imediatas quando alguma 

alteração de função é detectada3. 

Um estudo recente utilizando técnicas so-

fisticadas de avaliação de forças mostrou como 

o trabeculado ósseo é responsivo à direção da 

aplicação das cargas e como a forma se modi-

fica em resposta a essas cargas, corroborando 

perfeitamente a fala de Julius Wolff de 1892 

e reforçando a relevância de terapêuticas que 

mudem a direção de aplicação de forças para 

modificação da forma4.

Existem três diferentes formas de aplica-

ção de uma carga mecânica em um substrato 

ósseo: compressão, tração e torção (Figura 01). 

Para cada uma dessas maneiras haverá 

um tipo de reação das células, inclusive com 

expressão de diferentes genes que gerarão 

o remodelamento ósseo e o estabelecimento 

da forma5. O mais interessante é que qual-

quer que seja a maneira de estimulação 

mecânica percebida pelas células ósseas, 

haverá propagação do efeito gerado através 

daquilo que Melvin Moss chamou de rede de 

conexão celular3, que é a interligação de cé-

lulas osteoprogenitoras, osteoblastos e oste-

ócitos (Figura 02). 
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01. Três modos de geração de carga no tecido ósseo. Para cada tipo, existe uma resposta diferente que leva ao estabelecimento da forma final.

GRANDE REDE DE CONEXÃO CELULAR (RCC)

COMPRESSÃO TRAÇÃO TORÇÃO

02. RCC. Os osteócitos (células em forma de estrelas dentro do círculo negro que representa a matriz mineralizada) se conectam com 
os osteoblastos que revestem a matriz (células cinza, que por sua vez se conectam com os pré-osteoblastos e osteoprogenitoras (em 
azul). Essas conexões formam uma grande rede que permite, através de mecanismos específicos, espalhar um estímulo recebido.

Vasos (nutrientes)

Osteoblastos  
"lining cells"

Matriz

Osteócitos
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As células osteoprogenitoras são células-
-tronco que receberam um estímulo mecâni-
co e, por isso, entenderam que deveriam se 
transformar em células produtoras de osso. Na 
sequência do amadurecimento celular, elas se 
transformam em pré-osteoblastos, que são cé-
lulas altamente proliferativas e capazes de se-
cretar sinais que modulam a osteogênese. Em 
seguida, os pré-osteoblastos se transformam 
em osteoblastos, que podem ficar revestindo 
um tecido mineralizado e, nesse caso, são cha-
mados de linig cells ou podem se unir através 
de prolongamentos citoplasmáticos às outras 
células mantendo sua capacidade secretória. 

Quando um osteoblasto fica circundado 
de matriz orgânica que ele próprio secretou, 
há um novo sinal para que cesse a secreção 
de matriz (90% colágeno) e inicie a secreção 
de enzimas que levarão à mineralização da 
matriz. Durante todo esse processo as cé-
lulas ósseas permanecem interconectadas 
pelos prolongamentos que emitem, e essa 
interconexão permite a propagação das alte-
rações intracelulares, geradas pelo estimulo 
mecânico, para regiões distantes da região 
estimulada3. 

É relevante compreender como um estí-
mulo mecânico é percebido por uma célula 
óssea. Na membrana celular existem inúme-
ras proteínas que têm funções específicas, 
fazendo a mediação do que acontece fora da 
célula com o que acontece dentro da célula. 
Algumas dessas proteínas são chamadas ca-
nais de cálcio. Isso porque elas são proteínas 
que, ao perceberam estímulos específicos, 
mudam a sua configuração espacial abrin-
do um canal no centro delas e deixando en-
trar o cálcio que estava no meio extracelu-
lar para o meio intracelular. Praticamente, 
todas as reações bioquímicas que ocorrem 
no corpo são cálcio-dependentes e, sendo 
assim, esses canais modulam as reações 
celulares aos estímulos. Nos osteoblastos 

existem dois canais de cálcio relacionados 

com a percepção e propagação do sinal me-

cânico. O primeiro é chamado de canal de 

cálcio mecanossensitivo (SSCC). Quando a 

membrana celular é perturbada por uma 

das três formas de aplicação de carga me-

cânica (compressão, tração e pressão), esse 

canal se abre e deixa passar cálcio do meio 

extracelular para o intracelular. Isso desen-

cadeia uma série de reações bioquímicas 

que levarão à transcrição de genes respon-

sáveis por aumentar a multiplicação das cé-

lulas ósseas. No entanto, esse efeito ainda 

será potenciado pela abertura de outro ca-

nal de cálcio sensitivo à voltagem (VGCC). O 

aumento de cálcio intracelular causado pela 

abertura do canal mecanossesitivo mudou a 

voltagem do meio e abriu esse canal volta-

gem sensitivo. Isso leva então a um maior 

aumento na concentração de cálcio e o efeito 

proliferativo aumenta também. Ainda exis-

te uma terceira forma de percepção do sinal 

mecânico pela célula óssea. O meio interno 

é aquoso e, assim, quando alguma perturba-

ção mecânica acontece, é gerado um fluxo 

de fluido. Os osteoblastos também têm em 

sua membrana uma proteína que possui um 

prolongamento externo chamado de ânco-

ra, que é capaz de perceber esse fluxo de 

líquido; quando essa âncora é minimamen-

te movimentada, ela altera outra proteína 

intracelular, a qual está conectada, e essa 

outra proteína distorce o citoesqueleto ce-

lular que, por sua vez, abre os reservatórios 

internos de cálcio aumentando mais ainda 

a concentração. É gerada então o que pode-

mos chamar de onda de cálcio dentro da cé-

lula devido à ação desses três mecanismos. 

Essa onda se propagará através da rede de 

conexão celular e cada célula que receber 

essa onda reagirá também com aumento da 

capacidade proliferativa6,7 (Figuras 03A,B).
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SSCC

EXTRACELULAR

INTRACELULAR

VSCC

TRANSCRIÇÃO GÊNICA

TRANSCRIÇÃO 
GÊNICA

NÚCLEO

Proteína de 
membrana

Proteína de 
interligação

Âncora extracelular

Citoesqueleto

+-

03. A,B  Mecanismos de percepção do sinal mecânico pelas células ósseas. No painel (A) o pequeno raio verde significa uma leve per-
turbação na membrana celular. Esse sinal é percebido pela proteína SSCC, que se abre e deixa entrar cálcio. A voltagem da membrana se 
altera e abre outro canal VSCC, que deixa entrar mais cálcio. Esse aumento de cálcio leva a uma estimulação de genes que aumentaram a 
proliferação óssea. Essa onda de cálcio será propagada. No painel (B) outra proteína que percebe o movimento do líquido na superfície da 
membrana através de uma âncora. Ocorre a geração de uma perturbação do citoesqueleto com consequente liberação de cálcio dos reser-
vatórios internos da célula, levando também à transcrição gênica e novamente propagação dessa onda de cálcio para as células vizinhas.

A

B
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Através dessa propagação o remodela-
mento ósseo acontecerá não só no local do es-
tímulo, mas em toda a extensão dessa rede. 
Portanto, restabelecer a execução correta 
das funções no sistema estomatognático sig-
nifica gerar em cada ponto de compressão, 
tração ou torção um pequeno estímulo que 
será amplificado, tendo grande repercussão 
no estabelecimento da forma final. A ampli-
ficação desse sinal, ou seja, a propagação da 

onda de cálcio ocorre de duas maneiras: pas-
sagem de cálcio de célula para célula através 
de junções GAP, que são conexões proteicas 
(conexina 43) que ligam um prolongamento 
citoplasmático a outro, mecanismo já descri-
to por Moss3 em 1997; ou através de geração 
de potencial de ação com transmissão tipo 
sináptica semelhante ao que acontece em 
neurônios e músculos, com liberação de neu-
rotransmissores8 (Figuras 04 e 05). 

04. Esquema mostrando as duas formas de transmissão do sinal mecânico. O raio amarelo simboliza um pequeno estímulo sentido 
por uma célula óssea. Através da RCC esse estímulo é transmitido para muitas outras células por conexão direta via junção gap ou por 
mecanismo semelhante à sinapse com liberação de neurotransmissores em uma fenda. 

GAP

SINAPSES
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05. Microscopia eletrônica mostrando os prolongamentos conectados com continuidade (junção gap) e descontinuamente (semelhante 
à sinapse).

DESCONTINUIDADE

CONTINUIDADE



034

ORTOPEDIA FUNCIONAL

DOS MAXILARES

Maquinaria para 
fabricar e empacotar 
neurotransmissores

Neurotransmissores 
GLUTAMATO

Receptores

06. Transmissão tipo sináptica 
mediada por glutamato. Um 
dos prolongamentos citoplas-
máticos da célula óssea é des-
polarizado. Ao chegar à fenda, 
a maquinaria interna da célula 
libera glutamato. Na outra ex-
tremidade existem receptores 
para esse neurotransmissor, 
que se acoplam a ele e conti-
nuam o processo de despola-
rização exatamente como em 
um potencial de ação. 

Nesse segundo caso, o principal neuro-
transmissor estudado até agora é o gluta-
mato. As células ósseas possuem maquina-
ria para produzir neurotransmissores e na 
membrana dessas células existem todos os 

receptores conhecidos para esses neurotrans-
missores, de forma que a despolarização da 
membrana gerada pela alteração de voltagem 
pode se propagar, dando continuidade a essa 
despolarização9 (Figura 06). 
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Especificamente, o glutamato tem um 
papel importantíssimo no que diz respeito às 
ações terapêuticas. No SNC o glutamato é um 
neurotransmissor relacionado com memória 
e aprendizado. No tecido ósseo podemos tam-
bém dizer que essas duas propriedades exis-
tem. As células ósseas têm uma “memória” da 
estimulação funcional a que foram submeti-
das. Por exemplo: se colocarmos em uma cul-
tura de células amostras retiradas da calvária 
(região pouco estimulada mecanicamente) e 
da tíbia (região altamente estimulada), verifi-
caremos que o potencial mitótico das células 
da tíbia é infinitamente maior que o das prove-
nientes da calvária. Ou seja, as células que so-
freram estímulo mecânico maior, mesmo iso-
ladas em uma cultura, mantêm essa memória 

de maior resposta proliferativa. Além disso, 
elas também têm capacidade de “aprender” 
a aumentar o potencial mitótico e, portanto, 
se começarem a ser mecanicamente estimula-
das, passarão a se multiplicar com mais veloci-
dade, produzindo mais osso e mantendo essa 
nova memória10. Sendo assim, o tecido ósseo 
tem capacidade de respostas, inerentes a sua 
fisiologia, o que respalda o uso de terapêuti-
cas funcionais. Vale ainda lembrar que essa 
capacidade já se apresenta em nível de células-
-tronco pluripotentes. Portanto, durante todo 
o processo de diferenciação celular já temos o 
estímulo mecânico sendo percebido por essas 
proteínas de membrana e dizendo para as cé-
lulas- tronco que elas têm que se diferenciar 
em células produtoras de osso11 (Figura 07).

Função

Hormônios, 
citocinas

Condrócito

Adipócito

Fibroblasto

Osteoblasto

Célula-tronco 
pluripotente

A SOLICITAÇÃO FUNCIONAL GEROU A DIFERENCIAÇÃO

07. Uma célula-tronco pluripotente recebe estímulos de fatores (citocinas, hormônios, etc.) que a induzem a se transformar em diferentes tipos de 
células. Um estímulo mecânico levará à liberação de fatores, que farão essa célula-tronco entender que ela precisa se diferenciar em célula óssea.
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É preciso lembrar também que a efetivida-
de do estímulo mecânico vai depender de três 
variáveis principais: a magnitude da carga, o 
tipo de deformação e a intermitência da aplica-
ção dessa carga e, fisiologicamente, durante a 
execução correta das funções, essas três variá-
veis estarão presentes12. Podemos então enten-
der que, se a função é executada de forma ade-
quada, a forma se estabelecerá com perfeição. 
Por outro lado, se houver uma alteração na exe-
cução das funções ou alterações ambientais que 
interfiram nessa execução, teremos, consequen-
temente, uma alteração da forma. Quando pen-
samos nos crânios alongados de algumas tribos 
africanas, no pescoço das mulheres “girafas” da 
Tailândia, nos pés diminuídos de algumas chi-
nesas, conseguimos começar a entender bem 
esse binômio de Wolff, tão relevante para a nos-
sa prática terapêutica. Para discutirmos sobre 
ortopedia funcional dos maxilares, vamos focar 
mais especificamente no segmento craniofacial. 
Existem nesse segmento vários tipos de ossos e 
muitos deles permanecem com capacidade re-
modelativa responsiva a estímulos mecânicos e 
hormonais por toda a vida13,14. Tanto em huma-
nos quanto em animais, estímulos inadequados 
podem acarretar alterações que podem ir de 
brandas a severas. Fatores epigenéticos, ou seja, 
não determinados pelo código genético herdado 
por esse individuo, podem comprometer o esta-
belecimento da forma adequada.

Se existe um consenso de que um estí-
mulo inadequado altera a morfologia gerando 
oclusopatias e suas consequências, podemos 
então pensar no inverso. A promoção do estí-
mulo correto, através de intervenções oportu-
nas e adequadas, pode corrigir uma oclusopa-
tia e evitar suas consequências.

Dessa forma, podemos então definir a Or-
topedia Funcional dos Maxilares (OFM) como a 
especialidade odontológica que trabalha remo-
vendo os estímulos que interfiram de forma in-
desejável no crescimento e desenvolvimento do 

sistema estomatognático, agindo diretamente 
no sistema neuromuscular, uma vez que ele 
comanda o desenvolvimento ósseo; e promove 
estímulos desejáveis para propiciar a plenitude 
da função e consequente formato correto das 
bases ósseas. Como os dentes estão contidos 
nessas bases, propicia-se a correta relação fun-
cional e estética dos arcos dentais. A OFM tam-
bém atua em um indivíduo adulto recuperando 
funções, tratando ou limitando danos15. 

A OFM atua em todos os níveis de preven-
ção e tem uma interface importante com a pe-
diatria médica e odontológica, de maneira par-
ticular, e com as demais áreas da Odontologia 
de maneira geral. Através de mecanismos de 
ação que serão descritos no próximo capítulo, 
a especialidade amplia a visão dos que a ela 
se dedicam para além das relações dentoal-
veolares. Recuperando as corretas funções do 
sistema estomatognático, ela logra eficiência 
e estabilidade nos tratamentos que executa, 
conduzindo-os de forma compatível com todos 
os preceitos da fisiologia oral. 

Existe, atualmente, uma tendência mun-
dial de se observar o ser humano de uma forma 
mais integral, focando na integração dos vários 
sistemas que compõem o corpo humano e que 
possuem uma interface fisiológica cada vez 
mais compreendida. O sistema estomatognáti-
co é formado por um conjunto complexo de es-
truturas que podem ser divididas em estáticas 
e dinâmicas. As estáticas (passivas) compre-
endem os componentes rígidos, ou seja, arcos 
dentários com seus ossos alveolares e os ossos 
basais da maxila e da mandíbula relacionados 
entre si pela articulação temporomandibular16. 

Vale lembrar aqui que a diferença entre o 
osso alveolar e o osso basal é muito influencia-
da pela ação funcional. Histologicamente não 
é possível visualizar diferença entre as duas 
estruturas, mas um estudo da expressão dos 
genes que determinam a formação de um ou 
outro mostra grandes diferenças. Portanto, as 
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ações terapêuticas que focam no osso alveolar 
terão respostas osteogênicas completamente 
distintas das ações terapêuticas que focam no 
osso basal17. Além do osso basal e do alveolar, 
fazem parte destas estruturas estáticas o osso 
hioide e outros ossos cranianos. Já as estru-
turas dinâmicas (ativas) são representadas 
pela unidade neuromuscular, que mobiliza 
as partes estáticas. Essas estruturas se inter-
ligam para a realização de funções vitais do 
organismo (respiração, sucção, mastigação, 
deglutição) e sociais (fonação e articulação), 
que são de extrema importância para a ma-
nutenção de todo o equilíbrio físico-biológico 
do ser humano. Elas formam um sistema de 
características próprias, localizadas na cavida-
de oral e adjacências, e não são especializadas 
em uma só função18. Sendo assim, alterações 
em qualquer de suas partes levam a um dese-
quilíbrio geral desse sistema. A forma como 
as estruturas dinâmicas (ativas) estarão mo-
bilizadas nas ações terapêuticas da OFM, bem 
como os recursos adotados pela especialidade 
para atingir essa mobilização, serão descritos 
nos próximos capítulos. 

Posto isto, podemos dizer que a OFM ofe-
rece àqueles a que a ela se dedicam a oportu-
nidade de prover ao indivíduo, em qualquer 
idade, métodos terapêuticos preventivos, in-
terceptivos e corretivos que se apresentam ex-
tremamente estáveis pois recuperam o padrão 
fisiológico desejável de remodelação óssea do 
sistema estomatognático. 
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