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“O degrau de uma escada nédo serve simplesmente para que alguém permaneca em
cima dele, destina-se a sustentar o pé de um homem pelo tempo suficiente para que

ele coloque o outro um pouco mais alto.”

Thomas Huxley



RESUMO

A extrusao ortodéntica € um movimento induzido, realizado na mesma direcdo do
movimento de erupcéo dentéria. Ele pode ser realizado em inUmeras situacées, tais
como: dentes com fraturas horizontais, cuspideas ou basais; lesdo de cérie;
perfuracdes endodonticas e reabsorgdes interna ou externa do tergo cervical da raiz
para que a reabilitacdo destes seja possivel. Ainda, pode ser utilizada como forma
de tratamento de defeitos 6sseos periodontais. Este trabalho traz uma breve revisao
de literatura sobre a extrusdo ortodéntica e relata dois casos clinicos em que a

extrusao ortodéntica foi realizada por motivos protético-restauradores.

Palavras-chave: Extrusdo ortodbntica; Movimentacdo dentaria; Ortodontia

interceptativa; Ortodontia corretiva.



ABSTRACT

The orthodontic extrusion is a led conducted movement in the same direction of tooth
eruption movement. It can be done in many situations, such as teeth with horizontal
fractures, ridges, or baseline, caries, endodontic perforations and internal or external
resorption of the cervical third of the root for their rehabilitation, if possible. It can also
be used as a treatment of periodontal bone defects. This article presents a brief
literature review on orthodontic extrusion and reports two cases in which the

orthodontic extrusion was carried out by prosthetic-restorative reasons.

Key-words: Orthodontic extrusion; Tooth movement; Interceptive orthodontic;

Corrective orthodontic.
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1. INTRODUCAO

A extrusdo ortodbntica envolve aplicacdo de forcas de tracdo em toda a
regido do ligamento periodontal para estimular aposicdo marginal de crista 6ssea
(BACH, 2004). E um movimento induzido, realizado na mesma diregdo do
movimento de erupcgdo dentaria, havendo como consequéncia um alongamento das
fibras periodontais com deposicdo 0ssea nas zonas da crista alveolar. Esta terapia é
considerada como um movimento ortodontico de facil execucdo, de mudultiplas
possibilidades técnicas, e que permite a restauracdo de dentes com fraturas
horizontais, cuspideas ou basais; lesbes de carie, perfuracbes endoddnticas e

reabsorcédo interna ou externa do terco cervical da raiz (SILVA, 2000).

A técnica da erupcéo forcada foi originalmente descrita por Ingber em 1974,
para o tratamento de defeitos 6sseos de uma ou duas faces, que dificiimente eram
tratados apenas com terapia convencional. O movimento de extrusdo dentaria leva a
um posicionamento coronario do tecido conjuntivo de insercao intacto, e os defeitos
0sseos se tornam mais rasos (INGBER, 1974). Essas observacfes foram
confirmadas em experimentos em animais por VAN VENROOY e YUKNA (1985).

A extrusdo ortodontica pode ser indicada, dentre outras finalidades, para
diminuir defeitos intra-6sseos, e aumentar a coroa clinica de um dente isolado
(LINDHE, 2005).

Tem-se sugerido que a extrusao de um dente somente pode ser empregada
como uma medida adjunta na terapia periodontal, com o objetivo de eliminar ou
reduzir defeitos angulares 6sseos sem comprometer o tecido periodontal de insercao
do dente vizinho (INGBER, 1974; INGBER, 1976; POTASHNICK e ROSENBERG,
1982; KOHAVI e STERN, 1983; BIGGERSTAFF et al., 1986).

Segundo BACH (2004), a extrusdo ortoddntica também pode ser indicada
para o tratamento de lesdo subgengival ou infra-6ssea de dentes, entre a juncdo
amelocementaria e o ter¢co coronario da raiz (céarie, fratura obliqua ou horizontal,

perfuragcbes causadas por um pino, reabsorcdo radicular interna ou externa);
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tratamento de uma restauracdo que invade o espaco biolégico do periodonto;
reducdo de defeitos 6sseos angulares e bolsas periodontais isoladas; extracao pre-
implante para manter ou restabelecer a integridade da crista alveolar; extragao
ortodontica quando a extracdo cirdrgica € contra indicada (por exemplo, em
pacientes recebendo quimioterapia ou radioterapia); e tratamento de dentes

traumatizados ou impactados (caninos).

BACH (2004) cita, outrossim, as contra indica¢cdes para extrusao ortodontica,
gque sao pacientes que apresentam as seguintes condi¢des: anquilose ou
hipercementose (a for¢ca excessiva causaria intrusdo dos dentes de ancoragem),

fraturas radiculares verticais e proximidade radicular.

Ainda, segundo o autor supramencionado, contra indicagbes adicionais s&o
consideradas quando a extrusdo € usada para propoésitos protéticos em raizes
curtas, as quais ndo permitem suporte adequado para restauracfes, quando a
relacdo coroa-raiz € menor que 1:1; espaco protético insuficiente e dentes com furca

exposta.

Esses critérios ndo sdo absolutos e ndo se aplicam, se o objetivo da extrusao
ortoddntica é aumentar a quantidade de 0sso na crista antes da colocacdo de um
implante dental (BACH, 2004).

Desse modo, o presente trabalho tem como objetivos realizar uma breve
revisdo de literatura sobre extrusdo ortodontica, e relatar casos de extrusao
ortoddntica com finalidade protético-restauradora, utilizando os protocolos existentes

e citados na literatura.



2. REVISAO DE LITERATURA

Nos movimentos dentarios ortoddénticos, em regra, ndo existem grandes
diferencas nas reacdes teciduais quando comparadas com aquelas que ocorrem
durante a migracdo dentaria fisiolégica. Inobstante, como os dentes sdo movidos
mais rapidamente durante o tratamento, as alteracdes teciduais causadas pelas

forcas ortodonticas sdo mais acentuadas e extensas (GRABER, 2002).

A extrusdo ortodontica pode ser realizada de forma réapida ou lenta. Os
movimentos extrusivos, de modo ideal, ndo produzem areas de compressdo dentro
do ligamento periodontal, mas apenas tensdo. Mesmo se as areas comprimidas
pudessem ser evitadas, as forcas pesadas colocariam em risco de extracdo do
dente. Por outro lado, as forcas leves movem o o0sso alveolar com o dente
(GRABER, 2002).

No curso normal dos eventos, movimentos gengivais e 0sseos sdo produzidos
sob forcas extrusivas de baixa intensidade. Quando forcas de tracdo sdo exercidas,
como na extrusao rapida, a migracao coronaria dos tecidos de suporte do dente é
menos pronunciada, porgue o movimento rapido excede sua capacidade de
adaptacao fisiolégica (SABRI, 1989). Ainda, a extrusdo deve ser seguida por um
periodo de contencdo estendido para permitir remodelamento e adaptacdo do
periodonto com a nova posicao dentaria (ANTRIM, 1981). A extrusdo rapida é
associada a um risco de o ligamento periodontal romper, e anquilose dentéria pode
ocorrer (OESTERLE, 1991). Forca intensa, outrossim, pode levar a reabsorcao
radicular (MINSK, 2000). Todavia, este fenébmeno final permanece muito limitado, se
as forcas, mesmo que intensas, sao apropriadamente controladas (MALMGREN,
1991).

REITAN, em 1996, ponderou que considerando os aspectos fundamentais
das reacdes teciduais durante o tratamento ortoddntico, pode ser dito que existem

varias regras, as quais podem ser aplicadas para todos os tipos de movimento.
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Dentre essas regras, esta a de que 0 0sso alveolar é reabsorvido sempre que a raiz,
por certo periodo de tempo, causar compressdo ha membrana periodontal, € novo
0sso é depositado sempre que hd uma forca de alongamento agindo sobre 0 0Sso
alveolar. Quanto a extrusédo, especificamente, afirmou que quando os feixes de
fibras periodontais sdo alongados, novo 0sso sera depositado nas areas da crista

alveolar.

Variando de acordo com a reacdo tecidual individual, os feixes de fibras
periodontais alongam-se, e 0 novo 0sso € depositado em areas da crista alveolar
como resultado da tensdo exercida por estes feixes de fibras estirados. Em
individuos jovens, a extrusdo de um dente envolve o estiramento e o deslocamento
mais prolongado dos feixes de fibras supra-alveolares do que as fibras principais dos
tercos médio e apical. Algumas das fibras podem estar sujeitas ao estiramento por
certo periodo, durante 0 movimento dentario, contudo sdo reorganizadas ap0s um
periodo de contencdo relativamente curto. Apenas os feixes de fibras supra-
alveolares permanecem estirados por periodo mais longo. Nos pacientes adultos, os
feixes de fibras também se encontram estirados durante a extrusdo, porém sao

menos rapidamente alongados e reorganizados apos o tratamento (GRABER, 2002).

A forca exercida ndo deve exceder 25 a 30g, visto que a extrusao constitui o
tipo de movimento dentario que requer forca minima. O exame radiolégico periédico
€ util e pode revelar o que ocorre na regido apical. O espac¢o aberto na regido apical
consiste parcialmente em ostedide nao-calcificado, imperceptivel na radiografia.
Apéds quatro a cinco semanas, 0 0sso calcificado comeca a ser visivel na area apical
(GRABER, 2002).

As mudancas relacionadas a idade ocorrem no esqueleto e no 0sso alveolar,
mostrando que nos adultos ha maior espaco de tempo, ou resposta atrasada as
forcas mecanicas, em relacdo ao observado em pacientes mais jovens (REITAN,
1954). Nao obstante, GRABER (2002) afirma que os dentes movem-se igualmente
em adultos e criancas, ndo havendo evidéncias que se movam mais lentamente nos
adultos (GRABER, 2002).

A evidéncia histolégica de aposicdo O0ssea na crista alveolar € muito bem

documentada na literatura. REITAN (1967) apresentou um caso de paciente
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periodontal adulto onde 2 a 3 mm de extrus&o ativa produziram clara aposi¢cao 6ssea
radiografica na crista alveolar. Assim, relatou que extrusdo resultou em aposi¢ao
0ssea ho 4pice, bem como na crista alveolar do dente extruido, e a crista alveolar de
dentes com periodonto saudavel mantiveram uma relacédo normal (1 a 2 mm) com a

juncdo amelocementaria.

BATENHORST et al. (1974) reportaram que o movimento dentario extrusivo
em macacos ndo somente resultou em aposicao na crista 6ssea, mas também gerou
um aumento na largura da gengiva inserida. Enquanto a margem gengival migrou

coronalmente, a posi¢ao da juncdo mucogengival permaneceu estavel.

Tradicionalmente, dois métodos séo viaveis para gerir uma fratura ao nivel da
margem gengival. Esses incluem: extragdo da raiz remanescente e subsequente
recolocacdo com uma protese fixa, ou exposicdo da estrutura dentaria profunda

através de cirurgia periodontal (INGBER, 1976).

Exposicdo cirurgica de estruturas dentérias profundas, no entanto, gera
preocupacdo pelo comprometimento estético do segmento anterior. A cirurgia
gengival e 6ssea ndo pode ser limitada ao dente envolvido e deve se estender para
os dentes adjacentes para harmonizar o contorno 6sseo e gengival. O resultado final
€ um sacrificio do suporte 6sseo em varios dentes, sensibilidade radicular, e
deformidades estéticas na forma de coroas clinicas longas e ameias abertas
(INGBER, 1976).

Ao mesmo tempo, pode ser demonstrado, conceitualmente, que a proporgao
coroa/raiz pode permanecer inalterada, ou possivelmente aperfeicoada apos a
extrusao ortodbntica, se comparada ao método de tratamento convencional através
de aumento de coroa clinica. Se um dente com uma proporcdo coroal/raiz pré-
operatoria de 4:5 é fraturado, necessitando remocéo de uma unidade de 0sso para
expor estrutura dentaria, a propor¢cao coroal/raiz pés-operatoria sera 5:4. Entretanto,
se o dente é erupcionado uma unidade, e a cirurgia devolve o nivel 6sseo do estado
pré-operatorio, a propor¢cdo coroal/raiz mudara para 4:4, porque a coroa clinica é
também encurtada em uma unidade para acomodar o movimento dentario eruptivo
(INGBER, 1976).
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Tem-se relatado que a extrusao ortoddntica, de um ou varios dentes, junto
com a reducdo da altura da coroa clinica, reduz os defeitos infra-6sseos e diminui a
profundidade da bolsa (INGBER, 1974). A extrusdo de um dente individual é usada,
especificamente, para correcdo de defeitos periodontais 6sseos isolados. Estudos
tém mostrado que a erupcdo na presenca de inflamacdo gengival reduz o
sangramento a sondagem, diminui a profundidade das bolsas e, até mesmo, causa a
formacao de novo 0sso na crista alveolar, enquanto o dente erupciona, sem fator
oclusal presente (VAN VENROOY e VANARSDALL, 1987). No entanto, durante o
tratamento clinico, a inflamacdo deve sempre ser controlada, para assegurar que 0
tecido conjuntivo presente acima da crista 0ssea alveolar continue saudavel, e a

altura do osso da crista alveolar permaneca em seu nivel original (GRABER, 2002).

BROWN (1973) investigou os efeitos do movimento dentério ortodéntico nos
defeitos 6sseos periodontais existentes em humanos usando técnicas de coloracao
vital. Seu estudo sugere que ha um potencial para reducdo da profundidade de
bolsas periodontais, aumento no aparato de insercdo e mudancga na arquitetura de

ambos tecidos moles e duros do periodonto.

VAN VEROOY e YUKNA (1985) usaram um modelo canino para avaliar o
efeito da extrusdo ortodontica de dentes associados com doenca periodontal
avancada. Os autores extruiram os dentes uma distancia de 3-4 mm e observaram
gue nos dentes teste, comparados aos dentes controle ndo extruidos, a inflamacéo
do tecido gengival foi menos pronunciada, as bolsas periodontais menos profundas,
mas também que a extrusdo resultou em aposicao na crista 6ssea. Isso sugere que
extrusdo de dentes com doenca periodontal avancada pode mover a microbiota
subgengival para uma posicdo supragengival e, entdo, pode ter um efeito

terapéutico na periodontite.

Inobstante, AMSTERDAN (1972) relata que o fendmeno de um dente
erupcionado, trazendo consigo o aparato de insercdo em situacdo de saude
periodontal, é claramente previsivel. Porém, na presenca de inflamacéo, € duvidoso
se isso ocorrera. De fato, varios clinicos mostraram que, na presenca de doenca
periodontal inflamatéria, o movimento dentario pode realmente causar um
aprofundamento do defeito 6sseo (AMSTERDAM, 1972).
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Dentes que foram erupcionados na presenca de bolsas profundas de tecido
mole parecem se mover coronalmente por uma distancia consideravel, antes de a
gengiva o seguir. Simultaneamente, a profundidade das bolsas € reduzida, e um
tecido de aparéncia imatura aparece coronalmente a margem gengival original. Tém-
se sugerido que o aumento na gengiva neste caso pode ser devido a inversao do
tecido de revestimento interno da bolsa periodontal. Esse tecido n&do-queratinizado
permanece eritematoso por um periodo de tempo consideravel, até assumir a
aparéncia da gengiva circundante (INGBER, 1976; BACH, 2004).

PONTORIERO et al. (1987) e KOZLOVSKY et al. (1988) criaram uma técnica
para extrusdo dentaria a qual combinou aplicacdo de forca ortoddntica com
resseccdo das fibras supracrestais inseridas (fibrotomia). O procedimento
combinado foi realizado em uma série de casos clinicos e foi visto promover a
extrusdo de dentes individualmente, mas prevenindo a concomitante migracao
coronal do periodonto. Uma porcao dentaria pré-determinada, por este meio, tornou-
se exposta e acessivel para procedimentos restauradores. Essa técnica supera a
desvantagem da necessidade de correcado cirdrgica do contorno gengival e 6sseo
gue a extrusao tradicional traz, por prevenir a migracdo coronal da gengiva e do
aparato de insercdo. Ainda, ja que a fibrotomia supracrestal previne o estiramento
das fibras gengivais, o periodo de contencao posterior ao procedimento de extrusédo
pode, provavelmente, ser reduzido. PONTORIERO et al. (1987), KOZLOVSKY et al.
(1988) e SIEBERT e LINDHE (1989) sugeriram que a técnica combinada poderia ser
usada como uma alternativa para procedimentos de resseccao 6ssea com 0 objetivo

de alongamento coronario ou aumento de coroa clinica.

PONTORIERO et al. (1987) recomendam repetidas fibrotomias durante a
extrusdo dentaria. Ja MALMGREN et al. (1991) afirmaram que fibrotomia apés a
extrusédo, frequentemente acompanhada de recontorno gengival, foi suficiente para
uma relacdo 6tima entre a gengiva e a margem da restauracdo. MALMGREN et al.
(1991) concluiram em seu trabalho que o risco de recidiva esta sempre presente
apos a extrusdo ortodéntica de dentes fraturados. Para evita-la, fiborotomia deveria
ser realizada antes do periodo de retencéo, o qual deve no minimo ser de 3 a 4
semanas. Observou, também, que reabsorcdo radicular, como consequéncia de

extrusao ortodontica rapida, € rara.
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Sugere-se que o ligamento periodontal e fibras supracrestais se adaptem aos
movimentos dentérios principalmente pelo crescimento 6sseo alveolar. Essa
atividade osteogénica representa um papel ativo no encurtamento das fibras
estiradas. Fibras supracrestais, que ndo estdo inseridas nesse tecido 0sseo plastico,
permanecem deslocadas e estiradas mesmo depois de um periodo de contencao de
232 dias, enquanto o rearranjo das fibras inseridas no osso plastico € usualmente
completado dentro de 28 dias (REITAN, 1959). E por essa razdo que 0 primeiro
grupo de fibras permanece com um mecanismo potencial de recidiva, mesmo depois
de longos periodos de contencdo (EDWARDS, 1970).

Quando um dente é movido coronalmente, a maioria das mudancas
anatomicas ocorre em um dente individual. Geralmente, uma porgao radicular de
menor didmetro é posicionada no mesmo espaco mesio-distal fixo entre os dentes
adjacentes, o qual a coroa deve finalmente ocupar. Em uma preparacao dentaria em
situacdo de saude, isto é, no nivel da juncdo amelocementéaria, permanece relativa
propor¢cdo ao espago mesio-distal. Esse diametro é compativel com as
caracteristicas anatdomicas do dente individual e a restauracdo é descomplicada.
Porém, em um dente que foi erupcionado, o didmetro da raiz diminui quando a
preparacdo se move apicalmente, enquanto 0 espago entre os dentes permanece
constante. A restauracao final, consequentemente, exibirdA maior degrau de
afilamento da margem gengival até a borda incisal, e requerera maior atencéo para
areas gengivais para evitar sobrecontorno marginal. Em adicdo, a preparacao
dentaria de segmentos radiculares menores requerera modificacdes, se ela for feita
para conseguir uma harmonia entre materiais restauradores, saude gengival e

estética (INGBER, 1976).

INGBER (1976) dispde que o recontorno da crista 0ssea alterada deve fazer
parte do procedimento cirdrgico. Pds-erupgdo, a crista 6ssea interproximal exibira
uma forma que € similar a configuracdo que ocorre com o que RITCHEY e ORBAN
(1953) chamam de “crista marginal desigual’. Embora as “cristas angulares” nao
sejam consideradas defeitos infradsseos, elas podem ser instaveis e tém sido
consideradas por alguns clinicos como areas de colapso potenciais (AMSTERDAN,
1972). Um recontorno cirdrgico das cristas angulares é desejavel para conseguir um

resultado gengival harmonioso. Um  periodonto altamente recortado
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interproximalmente pode resultar em reabsorcédo patolégica da crista angular com
subsequente formacéo de bolsas se elas forem violadas durante o procedimento
restaurador. O problema ocorre quando um profissional desinformado ndo modifica
sua preparacao dentaria para acomodar essas areas, e as margens coronarias séao
colocadas tdo profundas interproximalmente que, desse modo, infringem o espaco
biolégico do periodonto. Essas razbes sugerem, destarte, que seria prudente nivelar
essas areas durante o procedimento cirargico (INGBER, 1976).

Varios meétodos de extrusdo sado viaveis, dependendo da condicdo clinica
encontrada. Uma das técnicas envolve a colocacdo que braquetes na face vestibular
dos dentes adjacentes ao dente que sofrera a extrusdo em uma posi¢cado passiva,
que ndo causara qualquer movimento ortoddntico nos dentes de ancoragem. O
braquete no dente que serd extruido é posicionado mais apicalmente do que os
braquetes dos dentes adjacentes; a diferenca na distancia representa
aproximadamente a quantidade de extrusdo desejada. Outro modo utiliza um
aparelho removivel com arco de Hawley e um braquete (botdo) cimentado na face
vestibular do dente que sera extrusionado (BACH, 2004). Uma variedade de
estratégias mecanicas igualmente pode ser usada para controlar as forcas
aplicadas. (BACH, 2004).

A mecanoterapia variou em muitos dos casos que foram tratados por extruséo
ortodéntica. Elasticos interarcos geralmente ndo obtiveram sucesso devido a falta de
colaboracédo do paciente e controle inadequado de forgcas. Um movimento coronal do
segmento radicular foi dificil de alcancar, e com bastante frequéncia desenvolveu
forcas linguais ou bucais. O uso de aparelhos de colagem direta utilizando fio
segmentado teve muito sucesso e reduziu a mecanoterapia a procedimentos um
tanto simples (INGBER, 1976).



3. MATERIAIS E METODOS

Dois pacientes foram selecionados para a realizacdo deste trabalho, um da
Clinica Odontologica | e outro da Clinica de Urgéncia em Odontopediatria, ambas as
Clinicas pertencentes a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

Os mesmos deveriam estar de acordo com 0s seguintes critérios de incluséo:
pacientes adultos ou criancas, portadores de dente mono ou birradicular que
necessitasse de extrusao ortodéntica por motivos de fratura ou céarie subgengival, e
que apresentassem saude periodontal. Género e raca ndo foram considerados.

Foram considerados critérios de exclusao, tais como dentes polirradiculares,
guando forem alvos do tratamento, dentes com lesdes que se estendem além do

terco coronario da raiz e dentes com raizes curtas.

Os pacientes foram documentados na disciplina de Ortodontia e Ortopedia
Facial da FO - UFRGS. Compdem a documentacao ortoddntica inicial: fotografias
extra e intraorais (conjunto com oito imagens); fotografia aproximada do dente a ser
extrusionado; radiografia periapical padronizada; medicdo da profundidade de
sondagem do sulco gengival do dente eleito para o procedimento; modelos de gesso
de estudo; radiografias panoramica, teleperfil e periapicais; ficha de exame clinico,

anamnese e histérico médico familiar.

Apbs o registro inicial, o diagnostico e planejamento individualizado foram
realizados, obedecendo aos protocolos apresentados e descritos na literatura.

Estando os pacientes de acordo com o plano de tratamento, um termo de
consentimento livre e orientado foi apresentado aos mesmos ou responsaveis legais,
informando a respeito da proposta do estudo, a saber, relatar casos onde a extrusao
ortoddntica esta indicada por motivos protético-restauradores (anexo A).
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A partir disso, a extrusdo ortodontica foi realizada, utilizando-se, em cada
caso, um tipo de dispositivo ortoddntico distinto para esse fim: no primeiro caso,
ancoragem com aparelho ortoddntico removivel com uso de for¢ca elastica; e no
segundo, ancoragem com aparelho ortodéntico fixo com variacdo e ativacdo dos

segmentos de fio ortoddntico (sem variacdo na altura dos acessorios).

A forca utilizada para o movimento de extrusdo dentéaria foi de 30-40 g, e as
ativacOes dos aparelhos foram quinzenais.

Assim que a extrusdo ortoddntica necessaria para cada caso foi atingida, uma
nova documentacao foi realizada com padrdo idéntico aos registros iniciais, e 0s
pacientes foram encaminhados novamente as Clinicas Odontologicas de origem,
para finalizag&o do tratamento protético-restaurador.



4. RELATO DE CASOS CLINICOS

Caso clinico I: paciente L. R. E., género masculino, 8 anos e 9 meses, foi
atendido na Clinica de Urgéncia em Odontopediatria, apresentando intrusdo e
fratura em esmalte e dentina obliqua do dente 21, envolvendo as faces vestibular,
mesial e palatina. Durante o exame clinico, verificou-se que a fratura estava
subgengival e que havia exposicdo pulpar (Figura 1). Apés exame radiografico,
percebeu-se que a formacédo radicular ndo estava completa e, assim, optou-se pela
realizacdo de pulpotomia e selamento do dente com ionbmero de vidro
(Vitremer/3M) apOs a protecdo pulpar (Figura 2). Posteriormente, foi realizado o

exame periodontal de profundidade de sondagem do dente 21 (Tabela 1).

Durante a documentacdo ortoddntica inicial, confeccionou-se mordida em
resina acrilica em posicionador para obtencdo de radiografias padronizadas ao longo
do tratamento. Por conseguinte, realizou-se um conjunto de fotografias extra e
intraorais (Figura 3) e se solicitou, outrossim, ao paciente, radiografias panoramica e
teleperfil (Figura 4). Ainda, como meio auxiliar de diagndstico e para o planejamento

ortoddntico do caso, modelos de gesso foram obtidos (Figura 5).

Apbs a reunido de todos os dados de diagnéstico, o planejamento para o caso
foi a realizacdo de extrusdo ortoddntica no dente 21 através de aparelho removivel.
Destarte, obteve-se uma moldagem com alginato (Jeltrate/Dentisply) da arcada
superior para confeccao do aparelho superior, com arco de Hawley modificado na
regido do dente 21 soldado nos grampos de Adams nos dentes 16 e 26, além de
grampos de Kennedy nos dentes 54 e 24. Além disso, efetuou-se a colagem de

botdo ortoddntico na cervical do dente 21 (Figura 6).

Empds, para que o movimento de extrusdo ocorresse, foi orientado ao
paciente o uso de elasticos intrabucais (3/16” médio - Dental Morelli), posicionados
do botdo ortodontico ao artificio modificado do arco de Hawley. Esse elastico era

removido, juntamente com o aparelho superior, para alimentacao e higiene oral.
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Sob supervisdo do responsavel, o paciente trocava os elasticos uma vez ao
dia e, em consultas quinzenais, a ativagao foi avaliada. Apés 15 dias, o diametro do
elastico foi alterado (1/8 médio — Dental Morelli), e ativacdes do arco de Hawley
eram realizadas para promover uma distancia adequada entre os dois pontos de
ancoragem. A medida que o movimento de extrusdo ocorria, desgastes
compensatorios da estrutura dentéria eram efetuados, em alta rotacdo, com broca
diamantada numero 2135 (KG Sorensen). Outrossim, fotografias intraorais
aproximadas do dente 21, bem como radiografias periapicais padronizadas, foram

realizadas para acompanhar a evolucdo do movimento extrusivo (Figuras 7 e 8).

Apés cuidadosa andlise clinica e radiografica realizada por uma cirurgia-
dentista especialista em Odontopediatra, da Clinica de Urgéncia em
Odontopediatria, decidiu-se pela suspensédo das ativacdes, pois se considerou a
posicdo do dente 21 adequada para o procedimento restaurador. Foi, entdo,

realizada a colagem do fragmento fraturado do dente 21.

Apbs o procedimento de colagem, elaborou-se a documentacao final, a qual
incluiu os mesmos exames solicitados no inicio do tratamento (Figuras 9-11), e,
ulteriormente, confeccionou-se um aparelho superior removivel para o periodo de
contengdo (Figura 12). Por fim, um novo exame periodontal de profundidade de
sondagem foi realizado (Tabela 2).

Em sintese, o tratamento de extrusao ortoddntica do dente 21 foi realizado em

14 consultas, que totalizaram 90 dias de ativacéo, e 45 dias de contencéo.

Fig. 1. Fotografia da fratura subgengival Fig. 2. Radiografia periapical apds o

com exposicao pulpar do dente 21 procedimento de pulpotomia



Fig. 3. Conjunto de fotografias extra e intraorais iniciais (A-H)
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Fig. 4. Radiografias teleperfil (A) e panorémica (B) iniciais
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Fig. 7. Fotografias de frente no momento da primeira ativagéo (A); 21 (B) e 42 (C) dias ap0és;

e logo apoés a colagem do fragmento dentario (D)
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Fig. 8. Radiografias periapicais do momento da primeira ativacéo (A); 21 (B), 42 (C) e 77 (D) dias

apos; e durante o periodo de conten¢do, com colagem do fragmento dentario j& realizada (E)

Fig. 9. Conjunto de fotografias extra e intraorais finais (A-H)



Fig. 11. Fotografias dos modelos de gesso finais (A-E)

Fig. 12. Fotografias de frente (A) e oclusal (B) do aparelho de contencéo
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Tabela 1. Profundidade de sondagem Tabela 2. Profundidade de sondagem
Dente 21 - Inicial Dente 21 — Final

Distal 4mm Distal 3mm

Vestibular 2mm Vestibular 1mm

Mesial 5mm Mesial 3mm

Palatino 2mm Palatino lmm

Caso clinico Il: paciente M. N. M., género feminino, 54 anos de idade,
procurou a Clinica Odontolégica |, da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, com as seguintes necessidades de tratamento:
exodontia dos dentes 16, 17 e 48; tratamento da gengivite e periodontite; endodontia
do dente 35; restauracBes cervicais nos dentes 13, 15, 24, 26 e 34; préteses

unitarias nos dentes 14 e 25 e proteses parciais removiveis inferior e superior.

ApoOs criterioso exame clinico e radiogréafico (Figuras 13 e 14), diagnosticou-se
gue o dente 25 apresentava infiltracdo de céarie subgengival sob a restauracdo nas
faces palatina, mesial e distal. Igualmente, verificou-se que o dente possuia
tratamento endodontico satisfatério e que ndo havia indicios de lesdo periapical.
Ainda, o exame periodontal de profundidade de sondagem do dente 25 foi realizado
(Tabela 3). A paciente, entdo, foi encaminhada para a disciplina de Ortodontia para

avaliacao.

Durante a documentagcdo ortodontica inicial, efetuou-se um conjunto de
fotografias extra e intraorais (Figura 15), e, adicionalmente, solicitou-se a paciente
radiografias panoramica e teleperfil (Figura 16). Como meio auxiliar de diagndstico e
para o planejamento ortodéntico do caso, modelos de gesso foram obtidos (Figura
17).

Apos a reunido de todos os dados de diagnadstico, o plano de tratamento para
o caso foi a extrusdo do dente 25 através de aparelho ortodéntico fixo. Para tal,

procedeu-se a colagem de braquetes ortodonticos (Dental Morelli) nos dentes 23,
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24, 25, 26 e tubo simples (Dental Morelli) no dente 27, todos no mesmo nivel,
obedecendo as alturas das cuspides vestibulares. Outrossim, foi confeccionado um
segmento de fio ortodéntico (Dental Morelli), inicialmente de espessura .016”, e uma
dobra do tipo “step down” foi incluida na altura do dente 25, para a ativacdo do
mesmo. Além disso, amarras elasticas foram utilizadas para fixacdo do segmento de
fio aos braquetes. Para a aquisicdo de radiografias padronizadas ao longo do

tratamento, uma mordida em resina acrilica em posicionador foi obtida.

Em consultas quinzenais, nas quais se aumentava a dobra de extrusdo e o
nivelamento, com o aumento da espessura dos segmentos de fio (.018” e .020”,
respectivamente), as ativacbes eram efetuadas. A medida que o movimento de
extrusdo ocorria, desgastes compensatorios da restauracao proviséria e estrutura
dentaria eram realizados, em alta rotacdo, com brocas diamantadas niumeros 2135
e 1014 (KG Sorensen). Durante o tratamento, realizavam-se fotografias intraorais
aproximadas do dente 25 para acompanhar a evolugéo do caso (Figura 18), além de
radiografias periapicais padronizadas (Figura 19).

Posteriormente a cautelosa avaliacdo clinica e radiografica efetuada por um
cirurgido-dentista especialista em Periodontia da Clinica Odontoldgica Il, decidiu-se
pela suspensao das ativacdes, pois se considerou a posicédo do dente 25 adequada
para o posterior procedimento protético. Em seguida a avaliagdo periodontal, foi
realizada a documentacao final, a qual abarcou os mesmos exames requeridos e
procedimentos adotados no inicio do tratamento (Figuras 20-22), juntamente com
um exame periodontal de profundidade de sondagem final (Tabela 4).
Adicionalmente, considerou-se uma cirurgia periodontal corretiva com retalho total
necessaria para harmonizar a margem gengival do dente 25 as dos dentes vizinhos.
Ao fim do periodo de cicatrizacdo, sera efetuada, na Clinica Odontoldgica II, a

reabilitacdo protética do dente 25 através de prétese metaloceramica unitéria.

Em suma, o tratamento de extrusdo ortoddntica do dente 25 foi realizado em

14 consultas, que totalizaram 85 dias de ativacéo e 45 dias de contencéo.



Fig. 13. Radiografia periapical Fig. 14. Fotografia aproximada
inicial do dente 25 do dente 25

Fig. 15. Conjunto de fotografias extra e intraorais iniciais (A-H)
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Fig. 17. Fotografias dos modelos de gesso iniciais (A-E)
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Fig. 18. Fotografias aproximadas do dente 25 no momento da primeira ativacéo (A) e
21 (B), 35 (C) e 85 (D) dias ap0s

Fig. 19. Radiografias periapicais no momento da primeira ativacéo (A) e 21 (B), 49 (C) e 85
(D) dias ap6s



Fig. 20. Conjunto de fotografias extra e intraorais finais (A-H)
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Fig. 21. Fotografias dos modelos de gesso finais (A-E)

Fig. 22. Radiografias teleperfil (A) e panoramica (B) finais
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Tabela 3. Profundidade de sondagem

Tabela 4. Profundidade de sondagem

Distal
Vestibular
Mesial

Palatino

Dente 25 - Inicial

5mm
2mm
5mm

5mm

Distal
Vestibular
Mesial

Palatino

Dente 25 — Final

4mm
2mm
3mm

2mm




5. DISCUSSAO

Na atualidade, o tratamento ortodéntico ndo esta somente indicado para uma
abordagem completa da maloclusdo do paciente. Com o avan¢o dos tratamentos
protéticos e restauradores, a Ortodontia tem desempenhado um papel importante no
preparo do posicionamento dentério, visando estas condutas clinicas. Destarte, a
utilizacdo de dispositivos ortoddnticos parciais ou movimentacdes individuais tem

sido muito aplicada na Odontologia.

A possibilidade de movimentag&o dentaria esta associada diretamente com a
arquitetura do periodonto. Conforme observado na literatura analisada neste
trabalho, varios aspectos devem ser considerados, tais como, saude oral,
guantidade de movimentacao, forca a ser aplicada, tipo de aparelho ortodéntico e
sua ancoragem, reacoes teciduais, contencdo e o tipo de tratamento restaurador
indicado. De acordo com SABRI (1989), no curso normal dos eventos, 0s
movimentos gengivais e 0sseos sdo produzidos sob forcas extrusivas de baixa
intensidade. Adicionalmente, ANTRIM (1981) ressalta que a extrusdo deve ser
seguida por um periodo de contencdo estendido para permitir remodelamento e
adaptacdo do periodonto com a nova posicdo dentaria. Além disso, a extrusao
rapida € associada com um risco de o ligamento periodontal romper e anquilose
dentaria pode ocorrer (OESTERLE, 1991), além de poder levar a reabsorcao
radicular (MINSK, 2000). Porém, este fendmeno final permanece muito limitado se
as forcas, mesmo que intensas, sao apropriadamente controladas (MALMGREN,
1991).

Houve, em ambos os casos, indicios de neoformagéo 6ssea na crista alveolar
e em torno do alvéolo dentario, por conseguinte aparentemente utilizou-se forcas
dentro dos limites de adaptacéo fisiologica do ligamento periodontal, assim como o
encontrado por REITAN (1967), SIMON (1980), BIGGERSTAFF et al. (1986),
BERGLUNDH et al. (1991).
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Foi possivel observar, também, um aumento na largura da gengiva inserida
no segundo caso, bem como o apresentado por BATENHORST (1974), INGBER
(1976) e BERGLUNDH et al. (1991). A juncdo mucogengival pareceu permanecer
estavel, enquanto a gengiva marginal migrou coronalmente, acompanhando o

movimento dentario extrusivo.

Observa-se, clinicamente, que em muitos pacientes o tecido gengival pode ou
nao mover-se oclusalmente. Isso provavelmente depende da distancia de extrusao
envolvida, da rapidez do movimento, e/ou da quantidade da forca aplicada (SIMON,
1980). Neste trabalho, tanto no primeiro caso clinico quanto no segundo, o tecido

gengival moveu-se coronalmente juntamente com o dente que foi extruido.

De acordo com os achados clinicos do segundo caso apresentado neste
trabalho, no qual as dobras de extrusdo eram aumentadas a cada consulta,
esclareca-se gque a exata quantidade de forca utilizada para extrusdo foi variavel e
ndo passivel de mensuracdo. J4 no primeiro caso, a forca utilizada foi medida
através de um dispositivo (tensidmetro), e esta, era adequada a cada consulta

aproximadamente em 40 g de forca.

N&o houve sinais claros de reabsorcéo radicular externa, assim como relatado
por SIMON (1980), BIGGERSTAFF (1986) e MALMGREN (1991). Entretanto, uma
area radiolticida na crista marginal éssea, na face mesial do dente 25, foi observada
no segundo caso clinico, sugerindo a presenca de defeito 6sseo angular. Nao é
possivel afirmar que o mesmo tenha sido criado pelo movimento extrusivo, ja que a
paciente havia sido submetida ao tratamento de periodontite pouco tempo antes da
movimentacdo dentaria. Durante o procedimento de gengivectomia, realizado
posteriormente a extrusdo dentaria, nova raspagem foi realizada no dente em

guestao, logo a imagem deve ser proservada antes de qualquer nova intervencao.

Nas radiografias periapicais que foram realizadas durante o tratamento, foram
visiveis areas de radioluscéncia em torno dos alvéolos dentarios referentes ao
movimento oclusal do dente e onde, em tese, haveria a presenca de ostedide nao

identificavel radiograficamente, assim como o descrito por GRABER (2002).
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Corroborando o afirmado por INGBER (1976), o aumento de coroa clinica,
gue seria outra opcado de tratamento para 0S casos apresentados, causaria
deformidade estética, principalmente no primeiro caso, que envolveu uma regido
dentaria anterior. Logo, a extrusdo ortodbntica foi uma excelente estratégia de
tratamento, pois possibilitou um o6timo resultado estético no que diz respeito ao

contorno gengival da regido envolvida.

A exata quantidade de extrusdo de cada dente ndo foi mensurada. ISso
poderia ter sido realizado através de uma pequena cavidade criada no esmalte, com
broca diamantada em alta rotacdo, ao nivel da margem gengival, antes do inicio da
extrusdo, para a exata medida de quantos milimetros a marca distanciou-se da
margem gengival, ao fim do tratamento (VAN VENRROY e YUKNA, 1985;
BERGLUNDH et al.,1991). Optou-se pela consulta ao profissional responséavel pelo
tratamento restaurador e protético futuro, para determinacdo da quantidade

necessaria de extrusdo dentaria.

Em relagdo a velocidade do movimento extrusivo, sabe-se, através do
exposto por SABRI (1989) e GRABER (2002), que durante a extrusdo rapida a forca
exercida para execucdo do movimento excede a capacidade adaptativa do tecido
periodontal, e este ndo acompanha a migracdo coronaria do dente. Levando em
consideracdo o propdsito da extrusao ortoddntica deste trabalho, foi de interesse
gue o tecido periodontal, em especial o tecido 6sseo, migrasse conjuntamente com o
dente. Logo, a extrusdo ortodontica foi alcancada com velocidade lenta, respeitando,

dessa forma, a capacidade adaptativa dos tecidos periodontais.

Além disso, o cirurgido-dentista deve estar ciente de que ha compromissos
clinicos inerente a extrusdo ortoddntica, apesar de seu valor no alivio de problemas
resultantes de cirurgia periodontal corretiva (INGBER, 1976). Como apresentado no
segundo caso clinico, a extrusdo ortodéntica ndo foi suficiente para que a
reabilitacdo protética do dente pudesse ser efetuada, e procedimento cirdrgico de
gengivectomia se fez necessario. E muito importante, entdo, que um detalhado
plano de tratamento seja realizado, e que o cirurgido-dentista informe o paciente

sobre a possivel necessidade de procedimento complementar.
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A técnica de fibrotomia proposta por VAN VENROOY e YUKNA (1985),
PONTORIERO et al.(1987) e KOZLOVSKY et al. (1988), deveria ser utilizada para
prevenir a migracdo coronal do tecido periodontal 6sseo e gengival, evitando,
destarte, a necessidade de cirurgia corretiva. Contudo, BERGLUNDH et al. (1991)
demonstraram que a migracdo coronal desses tecidos ndo foi completamente
evitada com o uso de fibrotomia. Assim sendo, uma maior investigacao da técnica e,
quica, um aprimoramento dessa, se faz necessério antes de adota-la durante o

tratamento de extrusao ortoddntica.

A questdo da recidiva ap6s o0 movimento dentario extrusivo tem recebido
muita énfase na literatura. O intervalo de tempo ideal entre 0 movimento dentério
ativo, contengéo, cirurgia e procedimento restaurador final € dificil de estabelecer.
Os casos relatados por INGBER (1976) apresentaram periodos de contencdo que
variaram entre 2 e 6 meses antes da intervencdo cirdrgica. Segundo o mesmao,
procedimentos restauradores finais foram geralmente adiados até que adequada
‘cura” seja observada. A contencdo ndo foi mantida depois da insercdo da
restauracao final, e o autor concluiu que, clinicamente, a recidiva ortodéntica ndo é
uma séria consideracado. Pode ser especulado que a mesma néo ocorre devido ao
periodo de contencdo e ao procedimento cirdrgico, o qual, invariavelmente, separa
as fibras gengivais. Complementarmente, é aceito, em regra, que um tipo eruptivo
de movimento dentario produz uma quantia minima (0,5 mm) de recidiva (INGBER,
1976).

INGBER (1976) declara, do mesmo modo, que o recontorno da crista 0ssea
alterada deve fazer parte do procedimento cirirgico. Segundo ele, apds a extrusao
dentaria, a crista 6ssea interproximal exibe um formato desigual. Dessa forma, de
acordo com AMSTERDAN (1972), elas podem ser instaveis e tém sido consideradas
areas de colapso potenciais. Nesse caso, é aceitavel que um recontorno cirargico
das cristas angulares deva ser realizado para obter um resultado gengival

harmonioso.

E importante ressaltar, ao mesmo tempo, a importancia da colaboracéo do
paciente, principalmente nos casos em que se faz uso de aparelho removivel, como

no primeiro caso clinico, para que o tratamento seja previsivel e bem-sucedido.
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Ao fim desse trabalho, sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas
avaliando as diferentes reacdes teciduais decorrentes dos movimentos dentérios de
extrusdo répida e lenta em longo prazo, além de estudos comparativos para

investigar a melhor maneira de realiza-los.



6. CONCLUSOES

Percebeu-se, pois, que o movimento dentario de extrusdo ortodontica € uma
excelente opcdo de tratamento para dentes localizados em regido estética, com

lesdo em terco radicular coronario.

Além disso, quando o movimento extrusivo for realizado respeitando os limites
de adaptacéo fisioldgica do periodonto, observa-se um movimento coronal do tecido
gengival e désseo, juntamente com o movimento dentario, e, destarte, cirurgia

periodontal para recontorno gengival pode ser necessaria.

Deve-se, adicionalmente, atentar as indicacdes e contra-indicagcbes do

movimento extrusivo, para que o tratamento tenha previsibilidade e sucesso.

Por fim, de acordo com os achados clinicos deste trabalho, a extrusdo

mostra-se uma alternativa de tratamento aceitavel, viavel e segura.
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ANEXOS

ANEXO A — Termo de consentimento livre e orientado

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ORIENTADO

Eu (ou responsavel legal), )
CPF , AUTORIZO a Académica Priscila Zanco Kerber, sob

supervisdo do Professor Eduardo Silveira Ferreira e demais docentes da Disciplina

de Ortodontia e Ortopedia Facial, bem como todos os demais profissionais dos
servicos desta Faculdade Vinculados a minha assisténcia, a realizar o seguinte

procedimento:

- Movimento de extrusao ortodéntica, bem como todas as condutas pré

e pos procedimentos recomendados.

1. Nao ha garantia do melhor resultado; o alcance da finalidade pretendida
pelo procedimento dependerd das reacBes do meu organismo, das minhas
condicdes clinicas, da minha adesdo aos cuidados prescritos, havendo sempre a
possibilidade de ocorrerem complicacdes, ainda que tardias.

2. Declaro ter sido informado suficientemente para entender que:

- 0s beneficios do procedimento sdo dependentes de fatores tais como

os indicados no primeiro item;
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- sempre havera a possibilidade de riscos e complicagcbes em qualquer

procedimento, independentemente da sua extensédo e gravidade;

- poderdo ocorrer desconfortos por um periodo de tempo variavel de
acordo com as caracteristicas de meu organismo, condi¢cdes clinicas e

cuidados pos-procedimento;

- existe necessidade de adaptacdo de minha dieta alimentar
(liquida/pastosa), a qual podera implicar no aumento da possibilidade de
apresentar gengivite e excepcionalmente caries, podendo acarretar perda de

peso;

- 0 éxito da intervencdo esta intimamente relacionado com a
manutencdo peridédica por mim realizada através do controle das doencas
bucais, especialmente minha dedicacdo a higiene dental, bem como dos

retornos periddicos para acompanhamento profissional;

3. Comprometo-me a seguir todas as prescricbes e cuidados indicados,

oralmente ou por escrito, pois em assim nao o fazendo poderei provocar a frustracao

dos fins desejados do tratamento, colocando em risco a minha vida, sadde ou bem

estar, ou ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes;

Tenho conhecimento de que qualquer omissdo da minha parte poderéa

me trazer prejuizos, comprometer o procedimento a que me submeto, causar-

me sequelas ou acarretar danos a minha saude.

4. Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao

tratamento, tendo lido e compreendido todas as informacgOes deste documento,

antes da sua assinatura.

Porto Alegre, 10 de Julho de 2009.
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Assinatura do paciente ou responsavel

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu familiar,
ou responsavel, o propésito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o

tratamento/procedimento acima descrito.

Data: [

Assinatura do aluno

Assinatura e carimbo com CRO do Professor



