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2. RESUMO

A presente pesquisa teve por objetive, verificar as alteragdes periodontais
através de exames clinicos e radiograficos dos dentes submetidos & extyusfio
ortodontica, em relaclo as alferagbes da Margem Gengival a Margem de Preparo
Radicular e da Margem Ossea a Margem do Preparo Radicular de dentes portadores de
fraturas radiculares, lesdes cariosas, perfuragdes ao nivel cervical da raiz, que dificultam

a terapia pericdontal, protética, endoddntica e restauradora,

Foram usados na pesquisa 30 dentes divididos em dols grupos: o grupc A com
15 dentes submetidos & Extrusdo Ortoddntica e o grupo B com 15 dentes submetidos &
Extrusdo Ortoddntica combinada com a Fibrotomia Gengival Supra-alveolar. Foi
utilizado Aparetho Ortodontico Fixo na téenica de Edgewise com forga ortoddntica
aplicada de 20 - 30 gramas no primeire dia aos 15, 30, 43 e 60 dias do periodo ativo,
sendo colocado no periodo de contengfio um arco seccionado passivo retangular 0.17" x

().22" para estabilizagfo do resultado obtido.

As médias do comprimento radicular dos dentes do grupo A em fungho do
tempo de tratamento, no primeiro dia, aos 15, 30, 45 ¢ 60 dias foram 13,87 mm, 12,63
mm, 12,17 mm, 11.57 mm e 11,13 mm, enquanto que a média da extrusio ortodOntica
obtida foi de 2,77 mm. No grupo B as médias do comprimento radicular dos dentes em
funciio do tempo de corregdo ortodontica no primeiro dia aos 13, 30, 45 ¢ 60 dias foram
17.63mm, 16,23 mm, 15,1.6 mm, 14,50 mm, 14,50 mm ¢ a média de extrusfio foi de
3,13 mm. A média do grau da recidiva po grupo A foi de 0,25 mm, enquanto que no

grupo B foi de 0.17 mm e o teste de Mann ¢ Whitney fol significative ao nivel 0,0067
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para a distdncia entre as Margens Gengival e do Preparo Radicular ¢ 0,1821 para a
distAncia enire as Margem Ossea e do Preparo Radicular segundo o estudo comparativo

enire os grupos A e B

A analise dos coeficientes de correlagdo de Spearman para graus de extrusfo
referente as distAncias entre as Margens Gengival e de Preparo e as Margens Ossea e de
prepuro segundo grupos e fempos de acompanhamento no periodo ativo apresentaram

altamente significativos (p < 0,01) no grupo A e significativo (p < 0,03} no grupo B.

Concluiu-se, que os dentes do grupo A tiveram maior acompanhamento durante
a extrusio das estruturas margem Ossea alveolar e margem gengival, quando comparado
com os dentes do grupo B. O tempo de extrusdo no grupe A foi de 47 dias ¢ no grupo B

foi de 30 dias.

Palavras-chaves: Ortodontia Corretiva
Fibrotomia Gengival bupra-alveolar

Aparetho Orteddntico Fixo
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3. INTRODUCAO

Na prética odontolégica é comum nos depararmos com dentes cujas condigdes
clinicas dificultam ou impossibilitam os procedimentos restauradores adequados. Caries
extensas, fraturas e perfuragfes podem causar uma grande destruigdo da coroa dentaria.
Assim, esses dentes ndio podem oferecer estrutura higida para a confecgfio de uma

restauragho adequada, pois o "espago biologice" ficaria comprometido.

0 método tradicionalmente utilizado nestas situagles € o "aumento de coroa
clinica" conseguido através de cirurgia periodontal. Muitas vezes, porém, os
procedimentos cirirgicos podem causar extensa perda ¢ssea em dentes adjacentes, além
de comprometer a estética. Uma das técnicas que tem sido proposias associa a extrusio
ortoddntica com a incisdo das fibras gengivais supra-alveolares. Esta técnica previne o
deslocamento coronario da gengiva e do aparetho de insercdo subjacente, indesejavel
para O auulaiw da coroa clinica, eliminando ou reduzindo a necessidade de posterior

cirugia periodontal

A preservac@o da saiude do aparelho de insercfio periodontal € requisito para os
procedimentos restauradores bem sucedidos. A biologia e a dimensfio do complexo
gengival com referéncia do dente na satde bucal, ndo pode ser negligenciado, quando

os procedimentos restauradores sdo realizados.

GARGIULO; WENTZ; ORBANY, em 1961, definiram o "espago bioldgico”
como sendo a distdncia compreendida entre a crista Ossea alveolar e a base do sulco
histolégico, incluindo a inserglo conjuntiva e a aderéncia do epitelio juncional. Sua

dimensiio varia entre individuos e € de aproximadamente 2,04 mm,



A importineia de nfo violar as dimensdes bioldgicas do aparelho de insercio
supracristal foi evidenciado por INGBERY, 1974, MAYNARD & WILSON®, 1979,

POTANSCHNICK & ROSENBERG®, 1982.

Baseado nos principios preservadores a estrutura odssea denidria & uma
inportante consideracdo clinica recomendada para os procedimentos restauradores nos
casos de envelvimentos radiculares na porcfio do tergo cervical da raiz. Com o propésito
ie se obter movimento ortoddntico rapido de extrusio, PONTORIERO et al, em 1987,
recomendaram assoclar a ressecgdo de fibras gengivais para acelerar a movimentagfio

ortoddntica evitando a violagfo do aparetho de insercéio periodontal.

HEITHERSAY, 1973, para expor o defeito ou a superficie radicular fraturada
intra-Hssea, propos pela primeira vez a extrusdo ortoddntica. Com este procedimento, os
dentes, que eram considerados perdidos devido a dificuldade de acesso, tornou-se
possivel a realizagfio de uma restauragdo aceitdvel tecnicamente. Enquanto que
SABRI*, 1989, salientou que a extrusfio ortoddntica € um procedimento, que permite

restaurar o5 dentes considerados irrestauravels.

Em 1967, REITANY, realizou experimentos de rotagio e contengiio de dentes
em cies jovens. Seu estudo clinico e histologico revelou que algumas das fibras supra-
alveolares permaneciam deslocadas e estiradas, mesmo apds um periodo de contengéio

de 232 dias.

As fibras periodontais principais reorganizavam-se dentro de 28 dias de

comtencdo. O autor concluin que a recidiva das rotagBes ortodOnticas parecia ser
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causada pela contragdo de fibras gengivais ¢ outras estruturas supra-alveolares. Assim,

sugeriun a transsecgdo dessas fibras afim de prevenir essas recidivas.

EDWARDS™, 1970, descreveu uma técnica de tatuagem feita na gengiva de
pacientes jovens, que apresentavam pelo menos um dente mal posicionado. Apds o
perfodo de rotagiio e contengio, esses foram submeitdos a um procedmento cirirgico,
que consistit numa incisdo intra-sulcular, ao redor do dente, com cerca de 3 mm de
extensdo apical. Obeservou também que a tatuagem desviava-se em direcdo ao
movimenio € que, 20-40 horas apés o procedimento cinirgico voltava a sua posi¢io
original. Concluiu-se que as recidivas das rotacfes de dentes mal posicionados eram

causadas aparentemente, pelas fibras coldgenas e oxitaldmicas eldsticas.

Foi descrito por KAPLANY, 1976, detathes sobre a técnica cinirgica da
Fibrotomia Gengival Supra-alveolar empregada para remocSo da tensdo das fibras

gengivais marcadamente distendidas nos movimentos ortoddnticos.

DIPPENAAREG, 1989, afirmou, que a extrusdo ortoddntica € uma alternativa

terap&utica, que obtém bons resultados estéticos.

LINDHE™, 1992, recomendou para acelerar o movimento eruptivo do dente
com envolvimento no terco cervical da raiz uma cirurgia para seccionar as fibras do

tecido conjuntivo situadas sobre a crista éssea alveolar num intervalo de 7-10 dias.

GENGO; COHEN; GOLDMAN™, 1996, afirmaram que o tecido conjuntivo
supra-alveolar € compreendido pelas estruturas mesodérmicas  da  gengiva
coronariamente A crista do osso alveolar com predominiincia de fibras elasticas e

coldgenas sendo encontrado também as fibras reticulares ¢ as oxitalimicas ¢ldsticas. A
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cicatrizagdo do tecido periodontal tem numerosos aspectos, incluindo a complexa inter-
relagdo estrutaral e funcional do cemento, ligamento periodontal e osso.

Coube-nos enfatizar que a extrusdo dentéria € um procedimento ortoddntico, que
pode apoiar a Periodontia , Endodontia, Dentistica Restauradora ¢ Prétese Dentiria, nos
casos deparados constantemente com o dilema do tratamento das lesdes radiculares sob
a crista 0ssea.

A presente pesquisa teve como objetivo realizar um estudo clinico e radiogrifico
entre a extrusdo ortoddntica ¢ a combinada com fibrotomia gengival supra-alveolar,
utilizando a relagfo das distancias da Margem Gengival a Margem do Preparo Radicular
(MG - MP), Margem do Preparo a Margém Ossea (MP - MO) com as seguintes

propostas:

ll. Avaliar o grau de extrusdo e recidiva radicular.

2. Verificar as alteragfes da crista dssea alveolar e gengival.

3. Observar o comprimento radicular dos dentes submetidos ao experimento
como também o comportamento relativo aos dentes vizinhos aos tratados no grupo A ¢ B.

4. O tempo médio necessario para a extrusio dentéria,
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4. REVISAO DA LITERATURA
4.1 ESPACO BIOLOGICO

O conceito de Espago Bioldgico, foi descrito por GARGIULO: WENTS:;
ORBAN?Y, 1961, definindo-o como as dimensdes combinadas da inser¢dao do tecido
conectivo acima da crista alveolar mais o comprimento do epitélio juncional, o qual a
media € de 2,04mm. Esta média foi estabelecida apés um estudo de amostra autopsiada,
nos quais o espago destas estruturas e a profundidade do sulco foram determinadas e as
médias dos componentes do complexo dento-gengival foram estabelecidos na ilustragdo
[. segundo os autores acima citados. Tem sido observado também que o comprimento
da inser¢do epitelial varia. enquanto que o comprimento da inser¢do do tecido conectivo
ndo varia. Um minimo de 1-2 mm ¢é exigido coronariamente para a inserc¢do do epitelial
juncional, a fim de que forme uma margem restauradora com selamento marginal

adequado.

Um minimo de comprimento de 3-4 mm de estrutura dentaria, é necessario entre
a crista alveolar e a nova margem restauradora para evitar a violagdo do espago
biologico e manter o periodonto sadio, segundo SILVERS & JOHNSON®, 1985

LEVINE™. 1988: BAIAMA®, 1986 e BLOCK'’, 1987.



1

Espaco Biologico

Inser¢fio Epitelial

Inserciio do Tecido Conectivo

[LUSTRACAO 1 - Estrutura representando o conceito de Espaco Biologico.

GARGIULO:; WENTS: ORBAN®, 1961.
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Quadro 1 - Medidas das dimensdes combinadas do espaco biolégico

0, 69 mm
0,97 mm
1,07 mm
2,04 mm

GARGIULO; WENTS; ORBAN®, 1961, medindo a dimensdo da jungio dento-
gengival ou a distancia da crista alveolar ao fundo do sulco gengival onde demonstrou,
que a inser¢do conjuntiva da base da aderéncia epitelial a crista alveolar era mais
constante, enquanto que a parte mais favoravel da jun¢io dento-gengival foi a medida

da dimensdo da aderéncia epitelial.

ORBAN"', 1948, GARGIULO; WENTS; ORBAN®, 1961, GLICKMAN™ et
al., 1966 e BURCH'®, 1975, consideraram na regido proximal em condigdes clinicas
normais com fins de diagnostico, a dimensdo da jungdo dento-gengival (espago
biolégico somado a profundidade do sulco gengival) de tal forma, que as seguintes
relages encontradas na maioria dos individuos com base na média de verificagdo foram
as seguintes: 0,5 - 1,0 mm - sulco gengival; 0,7 - 1,3 mm - epitélio juncional; 0,7 -

1,5mm - inser¢do conjuntiva; Média: 1,9 - 3,8 mm.

MAYNARD & WILSON®, 1979, observaram que a média da inser¢iio epitelial
era 0,97 mm para uma variavel de 0,71 a 1,35 mm e a inser¢do do tecido conectivo uma

média de 1,07 mm, com uma variavel de 1,06 a 1,08mm.

MONDELLI‘B, et al., 1990, afirmaram, que o periodonto apresenta o chamado
espago biologico, que ¢ a distancia entre o fundo do sulco gengival e a crista Ossea

alveolar. A existéncia deste espago € fundamental para a aderéncia do epitélio juncional
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e a inser¢do das fibras conjuntivas da gengiva 3 estrutura dentaria, Segundo este autor,
Sicher disse que o espago bioldgico € uma unidade juncional composta de duas partes
(1) aderéncia epitelial ¢ (2) insercfio de fibras conjuntivas da gengiva, as quais possuem

funcbes separadas porém inter relacionadas.

4.2 EXTRUSA O ORTODONTICA

Com relagio a Extrusio OrtodOntica muitos métodos siio apresentados na
referéncia bibhiogrifica inerente, porém € muito pouco discutido os beneficios

alcangados atualmente na Clinica Odontolégica.

OPPENHEIM™,1940, foi o primeiro a documentar histologicamente a alongagio

artificial dos dentes.

REITANY, 1967, concluiu, que a extrusio de vérios dentes num movimento em
massa pode causar deslocamento e estiramento do sistema de fibras alveolares além de
ocorrer recidiva. Por outro lado, o autor observou, que em pacientes, que passam pelo
periodo de crescimento devem ser acompanhados, pois para melhor oclusdo os dentes
devem ser extruidos individualmente e nfo em movimento de massa. A forca induzida
para promover a extrusio nio deve exceder de 25-30 gramas/forga, porque a recidiva é
pequena e as fibras periodontais, que tornam-se alongadas, sdo devidamente estimuladas

a reagir favoravelmente 2o processo de extrusio.

Em 1973, HEITHERSAY™ propds tracionar verticalmente rafzes com fraturas

horizontais no tergo cervical , sendo o primeiro a executar tal procedimento,
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BROWN'", 1973, estudou os efeitos de certos tipos de movimentos
ortoddnticos, em especial a verticalizagio dos molares com defeitos Gsseos periodontais,

Uma marcada redugfio na profundidade destes defeitos foram os achados clinicos.

GREGORY™, 1973, apresentou um novo método envolvendo o uso de
tratamento endoddntico e ortoddntico para permitir o tratamento de dentes com fraturas
radiculares transversas proximo ao sulco gengival, Trés foram os casos registrados e
ifustrados com o procedimento terapéutico extrusivo, solugdo para os problemas

clinicos considerados dificeis,

Foram registradas com sucesso a cicratizagfo de defeitos periodontais isolados
seguidos pela erupedo forgada segundo INGBER®, 1974, afirmando que a insergdo
epitelial do dente migrou mesiaimente com a raiz extruida: (Sendo que em alguns casos

o contorno gengival ol necesséario para manter-se correto.)

WOLFSON & SEIDEN™, 1973, descreveram uma téenica endoddntica e
ortododdntica para o tratamento de dentes fraturados subgengivalmente. Os autores,
recomendaram um nicleo € uma corca proviséria para manter o contorno gengival

como m: 1. o-&-operatdria & extrusio ortodOntica.

INGBER™, 1976, apresentou através da documentacfio clinica, que o potencial
de erupciio forcada, ¢ uma técnica Gtil para recuperar wn dente considerado néo
restaurdvel. Observou ainda gue ocorre wma alteragiio complementar do tecido supra-

Hsseo e gengival,

PERSSON & SERNEKE™, 1977, afirmaram que a extrusio dentdria ortoddntica

nos casos de fratura radicular cervical fucilita a restauragfio corondria.



PALOMO & KOPCZYKn, 1978, concluiram, que o aumento de corpa
cirurgicamente nio deve ser infencionada, quando fraturas radiculares extendem-se no
tergo médio da ratz. Reducio dssea excessiva no dénte fraturado e o envolvimento do
contorno osseo sobre os dentes adjacentes devem resultar na mobilidade ou

envolvimento de furca.

SIMON™ et. al., 1978, utilizaram a extrusdo dentéria numa diregdio vertical para
reter 14 dentes, que tinham fraturas subcrista alveolar, e perfuracGes radiculares por
caries. As indica¢Bes para o procedimento extrusivo sfo para os casos de fratura obliqua
da cispide lingual, reabsor¢fio interna e externa, perfuragdes e caries no tergo cervical
da raiz. Os autores apresentaram variacOes técnicas para os casos sem coroa clinica € os

com coroa clinica.

MO’Y’ERS“, 1979, definiu a extrusio ortodontica como sendo o movimento do
dente para fora do alvéolo, isto &, a raiz movimenta no sentido coronério. A extrusfo ¢
frequentemente necessaria nas ma-oclusdes classe II Divisdo 1* com mordida aberta. O
autor afirma, que as extrusdes s@o melhor realizadas, quando as forgas sSo continuas,
leves, durante o perfodo de crescimento alveolar e que as forgas intermitentes através do

uso de eldsticos podem resultar em recidiva.

LYTHGOE: TORABINEIAL; SIMON® 9_, 198G, recomendaram para um
prognostico satisfatdrio, que a proporgio C/R deve ser 1:1, podendo varar da demanda
funcional e do estado periodontal do dente a ser extruido e o tipo de oclis@io do arco

OPOSto.

IVEY“, et al., 1980, demonstraram, gue a extrusfo dentdria € uma alternativa

entre a extracfo e a cirurgia periodontal extensa. Alertaram que o numero de pacientes
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que se incluem nessas alternativas € grande, por isso ¢ importante considerar o
procedimento extrusivo. A proporglo coroa/raiz, assim comeo a anatomia radicular sfo
fatores importantes a considerar. O conceito de largura histolégica ideal é discutivel,

assim como a indicag@o da erupgfio forgada.

. 8 . o n v .
SHILOAH 8, 1981, apresentou uma simples téenica ortodéntica para evitar o

apmento de coroa clinica através movimento radicular vertical. Salientou que o

movimento extrusivo pode ser obtido através de um aparetho simples que ndo lesa os

tecidos de suporte periodontal.

CRONIM & WARDLE®™, 1981, observaram o tratamento de dentes com injérias
subalveolar ou patologia através da téenica de extrusfo ortodfnticas ¢ a restauragfo
protética usando um nicleo permanentemente posicionado para a ancoragem
ortoddntica. Esta téenica impede a instrumentac@io intracanal repetitiva e danosa
facilitando os procedimentos estéticos através do tratamento. Pesquisa clinica foi
necessaria para explorar os vetores de forga direcional e o tratamento de caso de

extrusdes dificeis devido as interferéncias oclusais.

GOLDSON & MALMGREN?, 1981, estudando a rapidez do tratamento
extrusivo, afirmaram que nos dentes sem vitalidade a extrusBo € possivel de 3-6
semanas obtendo 3-5mm e nos dentes com vitalidade de 4-8 semanas obtendo de
2-3 mm. A extrusio ortoddntica levou um deslocamento da gengiva marginal devido o

aumento da largura queratinizada.
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MANDEL; BINZER; WINTHERS®, 1982, afirmaram, que a erupco forcada é
frequentemente negligenciada no tratamento dentdrio. Os beneficios da extrusio

dentaria foram apresentados incluindo a necessidade de restaurar a estética dentéaria.

POTANSCHNICK & ROSENBERG™, 1982, estudando a Erupcio Forgada
definiram-na como sendo uma alternativa da Cirurgia Periodontal através do aumento
de coroa cimica. Esta erupgo oferece beneficios ndo disponiveis com a Cirurgia
isolada. Os autores disseram, gque a erup¢lo forgada ¢ baseada num entendimento da
unidade dentaria normal. As relages entre dente, aparetho, unidade gengival e forca
aplicada, durante o processo extrusivo, foram estudadas para possibilitar o tratamento
de lesdes trawméticas ou cariosas de coroas clinicas, perfuragdes radilculares, ou defeitos

periodontais verticais isolados.

LEMON®, 1982, apresentou téenicas refinadas ¢ simplificadas para Extruso
[entéria, tais procedimentos foram executados em 12 casos, nos guais a estética foi
enfatizada durante o tratamento ativo ¢ nos perfodos de estabilizacdo. Os aparelhos orais
mais confu.iivels resultaram do uso de sistema de colagem direta sendo methor do que
as bandas ertoddnticas, Recomendou avaliacfo dos pacientes 3-4 dias apos a instalagio
do aparelho e durante o intervalo de 8-12 semanas do periodo de movimentagao,

podendo conseguir de 3-4mm de extruséo.

DIPENAAR®, 1982, afirmou que a extrusdo ortodéntica é uma alternativa
terapéutica que obtém resultados estéticos satisfatérios. O efeito da extrusio nos tecidos

periodontais tem sido avaliado em estudos clinicos e em animais laboratoriais.



PIHLSTRO’® et al, 1983, fizeram estudo comparativo do tratamento cirlirgico e
0 ndo-cirirgico da doenga periodontal, usando a exirusfio dentaria forcada para
tratamento de dentes com a estrututra dentaria com comprometimento carioso ao nivel

do terco cervical da raiz.

DELIVANIS & DELIVANIS®, 1984, utilizaram duas técnicas para extrusio
ortoddntica em dentes com comprometimento radicular ao nivel do terco cervical da
raiz. Uma técnica fol com aparelho fixo arco duplo e uma outra com aparelho removivel
empregadas para o procedimento do movimento eruptivo. Essas técnicas foram
extremamente Oteis nos casos onde a estética foi considerada fator principal para os

pacientes.

SIMON%, 1984, afirmou que, somente o dente com forga vertical aplicada €

movido, requerendo menor intensidade de forca, sendo menos doloroso ao paciente.

GUILFORD; GRUBB,; PENCE?, 1984, conclufram que o tempo de extrusio
ortodéntica depende do alinhamento dentério, da variabilidade periodontal e da

guantidade de movimento desejado e outros fatores.

NOONE®, 1985, utilizou molas fechadas para realizar extrusio ortoddntica
enfatizando a simplicidade do aparelho durante as fases ativa ¢ retentiva do tratamento
corretive. A mola foi ativada a cada duas semanas até que alcangasse a extrusfo
suficiente. O dente extruido foi retido na sua posi¢io por aproximadamente 10 semanas

para evite: . sscidivas,

TUNCAY & KILLIANY®, 1986, estudaram os efeitos da Fibrotomia Gengival

na velocidade do movimento dentdric em 18 ratos adultos. Verificaram, que 30 dias do
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periodo experimental os dentes submetidos a fibrotomia moveram-se mais rapidamente
indicando que a resisténecia dos tecidos gengivais podem ser um fator limitante no

movimento dentario ortoddntico.

RYGH® et al., 1986, observaram o comportamento e o papel dos vasos e células
sanguineas durante o movimento dentario experimental em ratos, nas areas de tensfio ¢
pressiio com reabsorgo Gssea, porém sem hialinizagfo evidente. Fol observado um
aumento da atividade vascular, ¢ dos padrdes de fibras e remodelagfio 6ssea foram vistas
nas areas de tengfo, Intensa atividade vascular dentro da membrana periodontal, dentro
do alvedlo e osso alveolar. A presenga de macrofagos as proximidades dos vasos
sanguineos nas 4reas de tensdo e reabsor¢do, sugerem ser estas, iﬁerentes do processo

de remodelagfo.

AGUILERA; LAGOS; VILCHES', 1987, realizaram extrusdo radicular em 3
individuos com lesGes cariosas localizadas sob a margem gengival de denies que
apresentavam dificuldades para a realizacdo dos procedimentos restauradores. Duas
diferentes téenicas foram utilizadas para o tratamento: uma com a coroa ou fragmento
coronario presente e outra sem a presenga da coroa clinica. Apés o uso dessas téenicas
mencionada‘s concluiram que o dentista generalista pode usar essas técnicas para

melhorar os procedimentos restauradores e alcangar uma melhor dentistica restauradora.

PONTORIERO’ et al., 1987, afirmaram que a Erupcio Forgada pode ser
utilizada para criar uma inversdo da arquitetura Ossea ao redor do dente ou dentes

erupcionados.
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NANNELLI®, 1987, afirmou, que a tensdo das fibras periodontais ocorrida na

extruso ortoddntica, causou uma neoformagio do osso ao longo da parede alveolar

promovendo o retorno a posigdo original.

KO;LOVSKY; TAL; LIBERMAN? 0, 1988, desenvolveram e descreveram uma
técnica, que combina o movimento dentdrio eruptive controlado e a Incisfio da insercio
gengival supracrista alveolar. O procedimento foi realizado em pacientes com
destruigio severa de uma coroa dentaria ¢ foi essencialmente no aumento de coroa
clinica antes que os dentes fossem restaurados propriamente. A forga eruptiva
controlada foi ativada por aparelhos ortoddnticos simples. Na fase ativa da erupgfio
forcada foram repetidas as marcagdes ultra-sulculares através do epitélio juncional e
tecido conectivo supra alveolar. A técnica previne o deslocamento corondrio da gengiva
¢ do aparetho de insercfio durante a extrusdo orto-cirirgica 0ssea corretiva,

KOBAYASHI®, 1989, usou 48 gatos adultos para investigar as alteracdes
seriadas dos‘ padrBes vasculares do ligamento periodontal na extrusdo dentaria. Os
caninos superiores do lado direito foram sucessivamente extruidos com uma forga
inicial de 40 gramas com uma mola aberta. Os periodos experimentais foram adaptados
em 1, 2, 3, 4 e 6 semanas respectivamente. Em cada periodo experimental, os modelos
do ligamento periodontal e osso alveolar ao redor do dente experimental foram
preparados para o microscépio eletrénico de varredura. As secgfes seriadas dos tecidos
ao redor do dente experimental foram feitas para elucidar ¢ modo do movimento
dentdrio, a carga de forga aplicada e a disténcia da extrusfio foram medidas. O dente
experimental foi extruido rapidamente durante meia semana ¢ ap0s a primeira semana a

velocidade extrusiva foi reduzida. Os seguintes resultados foram observados: a nova



vascularizacfio fol observada ao redor do apice, amplamente expandida no ligamento
periodontal e a trabécula Ossea; a formaglo do osso foi observada ao redor, da estrutura
venosa do dpice radicular apos a 2* semana; as reagles teciduais apds a extrusio
dentdria dermoraram em comparacdo com o movimento dentdrio; as reagSes teciduais do
apice radicular do dente extruido foram originariamente similar a um dente no
movimento transversal, suaves diferencas foram encontradas na extremidade da
alteraclio teridual e forma da estrutura capilar. As estruturas 6sseas mostraram, que a
forga leve foi indicada na extrusio dentaria e o calibre da aglio da forga aplicada deve

ser Hmitada na Clinica Ortoddntica.

COOPER & SIMSY, 1989, afirmaramn, que a extrusio dentaria ortoddntica
experimental, pode resultar em diapedese dos leucdcitos através da parede vascular do
ligamento periodontal. A diapedese € um sinal precoce da inflamacfio aguda, ao nivel
ultraestrutural, a migracdo de células vermelhas estd demonstrada através da juncic

endotelial com um indicativo dentario nfo juncional.

LEW; SIMS; LEPPARD™, 1989 concluiram que apesar das alteracdes ultra-
estruturass eorrerem na parede endotelial dos vasos do ligamento periodontal, quando

sfo aplicadas foras ortoddnticas, ainda sfo poucas compreendidas.

SABRI® 1989, afirmou que a extrusdo ortoddntica apresenta a vantagem, por
ser wm procedimento conservador evitando uma interven¢io cirGrgica dos dentes
vizinhos mantendo a integridade dos alvéolos, que sfo comprometidos pela cirurgia
periodontal. J& apresentando como desvantagens estéticas por parte da aparelhagem e o

1empo do tratamento que varia de 1-3 meses.
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KAWATO®, 1989, estudou a interrelagio entre as alteragdes do osso alveolar e

a estrutura vascular periodontal causada pela forga ortoddntica extrusiva usando a
microscopia eletrénica seriada. O procedimento extrusivo fol realizado em dentes de
cies aduito’s. Os resultados foram observados ao terceiro. sétimo, décimo quarto,
vigésimo primeiro, trigésimo ¢ septagésimo dias apds a extrusfo, As observagdes

levaram a conclusfio de que a estrutura vascular periodontal sofreu uma reorganizacdo

durante os periodos de observacio.

LINO & ANDRADE’’, 1989, investigaram pacientes, que receberam tratamento
ortoddntico, observando-se que ocorria alguma correlagio entre o primeiro e segundo
molar superior, quando este Oitimo era submetido 4 extrusfo. Os autores concluiram,
gue com a extrusfo dos 2°. molares superiores permanentes em tomo de 3.5 mm,
ocorria  uma  tendéncia extrusiva dos 1°s. molares permanentes, havendo uma
correlaglio positiva nos movimentos verticais destes dentes durante o tratamento

ortodéniico corretivo.

GRARBER & SWAIN™, 1990, salientaram que a extrusio é o movimento feito
na direciio da erupgfio dentdria sendo indicado quando hé mordida aberta. O éxito deste
movimento depende da época em que foi induzido, e o melhor perfodo € o de
crescimento que ¢ bastante favordvel ao processo extrusivo forgado. Afirmaram ainda
que ocorreu um reordenamento quase completo das fibras principais do tergo medio e
apical, apés um periodo de contenciio de 4 a 5 meses € que as fibras supra-atveolares

sfio as que permanecem mais tempo estiradas, por essa razdo recidivas.

LINO™, 1990, declarou que a extrusdo ortoddntica promove formacéo 0ssea em

toda parede intra-alveolar com pressdo negativa e tensiio positiva generalizada.



GENGO; GOLDMAN; COHEN%, 1990, recomendaram exame radiografico
com intervalos pré-determinados durante o curso do tratamento ortodéntico exXtrusivo
para detectar alteracfes precoces e conter os efeitos iatrogénicos colaterais indesejdveis.
No tocante 3 forca ortoddntica aplicada nos adultos deve ser portanto leve e intermitente
recomendado na fase inicial de tratamento uma forca de 20-30 gramas/forgas e um
controle de ativagfio a cada 3-4 semanas. Os seguintes fatores devem ser considerados:
um aparelho ortoddntico adequado deve ser escolhido; dentes apropriados para a
ancoragem devem ser selecionados; forgas leves ¢ intermitentes devem ser
empregadas; registros clinicos e radiogréficos completos devem ser feitos a cada
consulta controle; a oclus@io deve ser registrada caso necess@rio ; a técnica de

higienizacdo oral deve ser verificada.

Para MONDELLI® et al.. 1990, a extrusdio dentéria é uma manobra ortodéntica
na gual se promove wm movimente no sentido oclusal com a finalidade de tenmar
restabelecer as distdncias radiculares, biolégicas e periodontais alteradas por cdries,

fraturas, perfuracdes, reabsorgdes e preparos subgengivals extensos.

NORDENVALL & KOLM®, 1990, citaram um bom exemplo de trzbalho de
equipe entre as diferentes especialidades odontoldgicas onde registraramn um c¢aso de
paciente cujo diagnéstico tinha sido osteite periapical reabsorbitiva cronica e
perfuraches radiculares atuando por meio da extrusfio ortodontica para o caso citado,
completado com tratamento protético imediatamente € o tratamento endoddntico

finalizado,



is

BONGERT", 1991, recomendou a erupcio forcada acelerada como medida
~ preparatdria para restauragfio de incisivos superiores severamente danificados. Além de
afirmar que uma largura de 1 ou 2 mm de estrutura dentdria sadia ¢ o minimo
necessario. Cita (2) dois tipos de alongaciio forgada, uma convencional e outra
acelerada. Na elongacéo convencional, aplicou forcas ortoddnticas leves para a extrusio
radicular, como o 0ss0 segue 0 dente a correciio cirirgica é sugerida subsequentemente.
Traduzindo um resuitado melhor do que o aumento de coroa clinica. Ja na alongagio
forgada o osso ndo seguird o dente. Nio recomendou forca excessiva porque pode
caysar hemorragia no ligamento periodontal. A forga de 25 gramas € considerada
adequada sendo que em 1-2 semanas causa uma elongacdo de 0,5-1,0 mm sem o

seguimento §sseo.

ASSIF; PILO; MARSHACK" 1991, preferiram a erupgiio forcada porque a
mesma facilita a preservacio da:largura biolégica do periodonto gue tem side definido
com a dimenso total da insergﬁo epitelial e de tecido conectivo para a raiz. Nos casos
de periodonto sauddvel a dimenso varia de 2,04 mm ¢ consiste 0,97 mm de largura da
insercio do epitélio juncional mais 1,07 mm de insercdo do tecido conectivo a linha da
crista dssea (a crista Ossea idealmente localizada a 1 mm apicalmente a jungo
amelocementaria). A inclinagio e a posi¢io dentdria desfavordvel deve também impedir
a extruséo cientz'u'ia. (s autores afirmaram que 05 caninos superiores sfo os dentes com

o prognodstico mais favordvels a extrusdo ortodontica.

MOUSTAFA; ISKANDER; MANGOURY®, 1991, fizeram uma reviséo
cuidadosa da literatura sobre as reagBes pulpares ocorridas na extrusdio ortoddntica. A

amostra consistiu de 36 primeiros pré-molares superiores de pacientes ortod0mticos
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adultos. A média de idade foi de 18 anos. Dezoito primeiros pré-molares superiores
foram extruidos com aparetho fixo adequando-se por 1,2 ou 4 semanas. Apos a extrusio
todos os dentes controle foram extraidos e examinados histologicamente . O resultado
envolveu reagles pulpares com distarbios circulatdrios, vasos sanguineos
congestionados ¢ dilatados, degeneracio odontoblasticas, vacuolizaciio e edema da
polpa. Os ‘auzares sugeriram estudos posteriores para alcangar mais conclusSes

definmitivas.

MALMGREN; MALMGREN; FRYKHOLM®, 1991, estudaram a tendéncia
de recidiva e de reabsorcdo radicular em 33 dentes com fraturas radiculares cervicais,
em 32 pacientes de 10-20 anos de idade. Restauraram todos os dentes extruidos
ortodonticamente. A forga extrusiva variou entre 60-70 gramas aplicada no longo eixo
do dente, Foi obtida uma exposicdo radicular adicional entre 2-3 mm, sendo observado
umn efeito extrusivo mais intenso na ordem de 6mm. Em 16 dos casos o objetive foi
alcancado em 3 semanas, em 12 entre 4-6 semanas ¢ em S5 entre 7-9 semanas. A recidiva

registrada ocorreu em apenas 3 casos em tormo de 0,5mm.

BERGLUND® et al, 1991, analisaram as reacBes dos tecidos periodontais
durante a extrusio ortodéntica, quando combinada com fibrotomia. Utilizaram (35) cinco
cHes Beagle, sendo que, as rafzes mesiais dos segundos, terceiros e quartos pré-molares
mandibulares semi-selecionados foram usadas como alvo de pesquisa.

Uma extrusdio ortoddntica foi instalada e reativada a cada 2 semanas de intervalos
durante um perfodo de 8 semanas de movimento ativo. As raizes controles foram
expostas através da fibrotomia. O perfodo de estabilizagho foi de 8 semanas nesta nova

posigho. Os auvtores demonstraram que a extrusio ortoddntica combinada com
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fibrotomia supra-alveolar resultou mum deslocamento coronério dentério associado com

sucessdio ae margem gengival pronunciada e perda extensa de tecido conectivo de

mnsereio,

LANCHENAUER; BRAGGER; LANG’!, 1991, estudando os diferentes
métodos de aumento de coroa clinica, afirmaram que a extrusio ortoddntica, combinada
com fibrotomia regular agride menos os tecidos periodontais dos tecidos vizinhos € gue
todas as condigdes para o aumento de coroa clinica sdo mais vantajosas através da
extrusio ortoddntica e a fibrotomia e dependendo das caracteristicas do caso clinico,
nem a extrusfo ortoddntica ou 0 aumento cirtirgico de coroa clinica sfo procedimentos

recomendados.

OESbTERLE & WOOD¥, 1991, apresentaram uma técnica simples para a
extrusio ortoéiéntica, usando fios colocados para reestabelecer ancoragem e uma
insercdio para um dente. Esse método exige um minimo de materiais especiais ou
habilidades avancadas em Ortodontia, Os fios estabeleceram a unidade de ancoragem do

dente a ser extruido € sendo indicados para o movimento dentario extrusivo..

ZYSKIND® et al , 1992, concluiram, gue a extrusio forcada da raiz estira as
fibras periodontals e causa inclinagfo corondria da gengiva marginal € o 0ss0 suporie no
sentido coronario. Apresentaram dois protocolos terapéuticos, wm para expor as linhas
de fratura, cérie e perfuracdo localizadas subgengivalmente ou no fergo cervical da raiz
e 0 segmx&a para manter a largura histoloégica para permitir restauracles sem
complicagdes periodontais. A quantidade de extrusio estimada considerando a largura

histolégica é de aproximadamente de 4 mm.
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Enquanto WANG & WANG?, 1992, afirmaram que a extrusdo ortodontica, €
frequentemente limitada a um, dois ou trés dentes anteriores ou pré-molares ao nivel
méaximo possivel de 5 mm e que a extrusdo induzida é o movimento ortoddntico mais
facil de se realizar, porque assemelha-se a erapcic natural. Sendo necessiric uma
intensidade de forca entre 23-30 gramas, devendo exibir um perfodo de estabilizagio
maior, quando 0 movimento extrusivo ¢ realizado rapidamente, porque pode produzir

inflamacao periodontal.

PARLANGE & LIMS”, 1993, quantificaram a reconstituicio dos componentes
vascular ¢ neural do ligamentoe periodontal, utilizando 10 macacos Callithirix Facchus,
que tinham a coroa dos incisivos superiores do lado direito removidas, submetidos ao
tratamento endoddntico e a extrusdo radicular em tomo de 1-2 mm. Apés a retencio
incisal por 9 semanas, os incisivos dos animais foram perfusionados e fixados pela
microscopia eletrdnica. O ligamento periodontal foi seccionado em se¢Bes de 250
micron, de cervical a apical e quantificaram os elementos s¢lides. Os autores
demonstraram, gue o ligamento periodontal fol guase restabelecido morfologicamente e

gue esse tratamento clinico e justificavel.

KAJTYAMA; MURKAMLE: YOKOTA®, 1993, avaliaram o movimento gengival
durante a extrusdo dentdria ortodontica, de 4 incisivos superiores de muacacos. Os
dentes foram extruidos no maximo de 10,9 mm e no minimo em 2,6 mm em 5 macacos
com trés controles. Os seguintes parfmetros foram observados antes e apos a
experiéneia: o movimento da gengiva livre; o movimento da jungio mucogengival ; a

profundidade clinica do sulco e altura da coroa clinica .
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As reagGes dos tecidos submetidos & extrusfo foram submetidos & avaliagio
histolégica, e as seguintes observaces foram feitas: a gengiva moveu na mesma
dire¢o, na qual os dentes foram extruidos; a largura da gengiva extruida na superficie
vestibular awnentou quando os dentes foram extruidos; a profundidade do ntcleo
diminuiu em 20%; a jungio muco-gengival antes da extrusio foi posicionada: a insergio
epitelial, ndo houve migracdo gengival, formagdo de bolsa ou inflamaco de bolsa na
superficie vestibular, Nenhum problema clinico ou histolégico devem ocorrer nos

tecidos gengivais se os dentes foram extruidos adequadamente.

ALEEN?, 1993, relatou que, o aumento de coroa clinica € um procedimento
Gtil, para produzir exposi¢do do dente permitindo uma restauragfo apropriada, sem
comprometimento do periodonto ou das qualidades retentivas de uma restauracfio. Deve
ser tAo simples guanto uma remogio limitada de tecido mole ou tho complexa quanto
uma ext-*~ ortodéntica seguida por retatho com cirirgia dssea no firatamento
endoddntico requeride. O autor afirmou, que o tratamento total envolve desta forma
procedimento endoddntico, ortoddntico, periodontal e restaurador. Esse procedimento ¢

de facil utilizagfio nfo exigindo material especializado ao clinico geral.

HUMMELY, 1993, realizou uma extrusiio ortoddntica para expor a estrutura
dentaria sadia de um incisivo lateral superior direito com fratura ap nivel da crista
alveolar de um paciente do sexo masculino caucaseano de 21 anos de idade para a

colocacio de uma restauracio marginal e estabelecer o espago bioldgico.

SALAMA & SALAMAY 1993 introduziram uma nova sequéncia para a

extrusio ortodbntica, cujo objetivo € manipular os dentes irrecuperéveis, pela



modificaglio de seus ambientes defeituosos Jocais, além de assegurar a predictibilidade

da colocacio subsequente de implanies nestes sitios.

LANGLADE™, 1993, definiv o movimento de exirusio como sendo o
movimento mais ficil de se obter; ele deslocou o dente no sentido de sua erupgiio. O
potencial de extrusdo de um dente ¢ mais ou menos indefinido. E um movimento
natural, que constatamos cada vez que um dente perde o seu antagonista. Este
movimento deve combater as forcas musculares. A utilizagBo de placas de oclusdo

acompanhados de eldsticos verticais, forneceram uma extrusio deste tipo.

BARIL apud LANGLADE®, 1993, afirmou que, a extrusio dos dentes
posteriores, ndo € to perigosa € que as forgas elevadas nfo trazem consequéncias

graves.

LEW; SIMS; LEPPARD™, 1993, apresentaram um aparctho removivel
localizado no arco vestibular com um bloco de resina acrilica composta colada na
superficie vestibular do dente ou dentes a serem extruidos. Os autores conseguiram
extrufr 3 mm com uma velocidade de lmm em 4 semanas em criangas ¢ adultos

respectivamente em 6 semanas.

GRABER & VANARSDALLY, 1994, descreveram um diagrama de
discrepancia proposto por PROFITT, apresentando as limitagles do tratarnemto
9 ortoddntico, ortopédico e cirdrgico na maxila e mandibula numa visdo tridimensional |
A posigio ideal dos incisivos superiores e inferiores nos planos antero-posteriores e
vertical é mostrado no centro dos diagramas. A quantidade milimétrica de extrusio do

incisivo estd em torno de 4mm no diagrama do tratamento ortodSntico.
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CIRUFFQ'™® et al, 1997, verificaram as alteracdes periodontais dos dentes
submetidos a extrusfo dentdria forcada em relagfo as margens gengival e dssea dos
dentes portadores de fraturas radiculares, lesSes cariosas, perfuracdes ao nivel cervical
da raiz que dificultavam a terapia periodontal, protética, endoddntica e restauradora.
Observaram também que, a cada dia do tratamento ativo, o nivel de extrusfio radicular
foi de 0,044 mm/dia, j4 em relacio 4 margem gengival e a margem do preparo radicular
houve um aumento de 0,047 mm/dia e 0,045 mm/dia para a distdncia entre a margem
Ossea ¢ a margem do preparo radicular. Concluiram que houve um deslocamento do

complexo gengivo-Gsseo e o tempo médio para extrusfo dentdria foi de 47 dias.
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4.3 FIBROTOMIA GENGIVAL SUPRA-ALVEOLAR

L]

A idéia de cirurgia gengival nos casos ortoddnticos ndo é nova. Desde 1899,
ANGLE apud LANGLADE?® ja recomendava a ressec¢do das fibras periodontais no
tergo cervical da raiz para facilitar o movimento dentario ¢ encurtar o tempo de

contengdo ortodontica,

. 04 - . . ‘.
THOMPSON™, 19359, realizou fibrotomia supra-alveolar em macacos no sitio de

reaproximacio dos incisivos observando, que ocorreu menos recidivas no grupo

experimental, do que no grupo controle. Concluiu gue as fibras alveolares supracitadas

ndo adaptaram a nova posicio e em parte sfio responsiveis pela recidiva,

EWEN & PASTERNACKS®, 1964, recomendaram ressecgiio cirlrgica reversa

em bizel apos o tratamento ortoddntico para reduzir a recidiva,

EDWARDS™, 1970, foi o primeiro a registrar a aplicagfio da fibrotomia supra-
alveolar em humanos, demonstrando a efetividade da téenica na reducio das tendéncias

a recidiva, atraves o uso de dentes colaterais da mesma paciente.

VAN DER LB\IDHE%, 1974, descreveu um método de fibrotomia gengival
supra-alveolar para reduzir a tendéncia de recidiva dos dentes rotados apresentando

detathes tedricos e clinicos.

CAMPBELLY et al,, 1975, inventaram o termo fibrotomia supra-alveolar
circunferencial, porque o procedimento cirlirgico nfio transecciona fibras gengivais

apenas mas também transeptais.



KAPLAN™, 1976, descreveu detalhes sobre a técnica cirurgica da fibrotomia
gengival supra-alveolar, concluindo que este procedimento cirfirgico nio é substituto,

mas sim um adjunto aos procedimentos de conteng@o ortoddntica normal .

‘ RINALDI®, 1979, observou apés a fibrotomia gengival supra-alveolar ao nivel
de gengiva livre e na profundidade do sulco periodontal em humanos os efeitos

produzidos, diante da extrusdo ortod6ntica.

BOFRSE'!, 1980, verificou as aplicagdes e implicages clinicas da fibrotomia
gengival circunferencial nos casos tratados ortodonticamente, concluindo, que tal
procedimento cirfirgico produz estabilidade dos dentes movimentados devido ao
realinhamento da fibras periodontais principais. Foram utilizados 40 pacientes com
apinhamentos mandibulares 0s quais foram tratados ortodonticamente pela extraclo de
pré-molares, mas nunca foi realizada contengfio ortoddntica. A Fibrotomia gengival
circunferencial foi utilizada em todos os casos da amostra. O periodonto dos dentes que
foram submetidos a FGC nfo sofreu aumento de profundidade de bolsa periodontal,

recess8o gengival ou perda da crista 6ssea alveolar.

BOESE'?, 1980, afirmou que nfo é 86 reduzir a recidiva das rotacSes dentdria,

mas também dos apiphamentos antero-mandibulares sendo minimizado guando a

fibrotomia supra-alveolar foi usada em conjuncdo com o desgaste mnterproximal.

LEMONﬁ, 1982, recomendou a cada 1 mm de extrusfio ortoddntica, 1 més de
estabilizacio e cirurgia periodontal pds extrusfio para assegurar a estabilizacdo dos

resultados.
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31 " . T - . .
GLENN"" et al., 1983, aplicando forcas de inclinagfo distal nos caninos

superiores em 5 gatos domésticos, verificaram que a eliminagfo cirdrgica da inserciio

gengival de um dente resultaram numa maior movimentagfo coronaria distal e uma

movimentagio do centro de rotac@o para o dpice radicular.

TUNCAY & KILLIANY®, 1986, observaram o efeito da fibrotomia gengival na
velocidade do movimento dentario através aparethos ortoddnticos com molas fechadas
estiradas entre primeiros molares e incisivos no arco superior, de 18 ratos adultos. Os
dentes que foram submetidos a fibrotomia moveram mais rapidamente indicando, que a

resisténeia do tecido gengival deve ser fator limitante no movimento ortoddntico.

BENENATI & SIMON’, 1986, recomendaram procedimento cirdrgico
periodontal, para que o nivel dsseo ¢ gengival do dente extruido tornasse compativel

com os dentes adjacentes,

PONTORIERO" et al., 1987, recomendaram extrusio rapida combinada com
fibrotomia, porque exple a estrutura dentiria sauddvel e devolve agraddvel condigBes

para a satde periodontal.

EDWARDSES, 1988, avaliou o efeito da fibrotomia supra-alveolar
circunferencial em 320 casos selecionados num periodo aproximadamente de 13 anos,

encontrando uma diferenga altamente significante entre os casos controles.

KOSLOVSKY; TAL; LIEBERMAN™, 1988, concluiram, que a incisio
cirirgica da insergfio gengival supra-alveolar, previne o deslocamento corondrio da
gengiva e do aparetho de insergfio durante a extrusdo ortoddmtica, sobrepondo a

necessidade da cirurgia 6ssea corretiva.
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’ "4 . .
LEVINE™, 1988, afirmaram que o osso ¢ o complexo dento-gengival tem sido
movimentade coronariamente, recomendando a fibrotomia circunferencial para a

eliminagfo da tensfo das fibras supra-alveolares.

HOLTGRAVE® 9_5 1990, estudou o movimento dentaric apés a fibrotomia em 10
ratos com 6 meses de idade, concluindo que este procedimento cirdrgico ndo é um

auxiliar Gtil para assegurar o movimento ortoddntico.

FRICKE & RANKINE®, 1990, fizeram um estudo comparativo entre a
fibrotomia supra-alveolar convencional ¢ a eletrocirurgia em (8) cinco ces monzel, ndo

encontrando nenhuma diferenca significante enire as duas técnicas.

SCHWIMER; ROSENBERG; SCHWIMERY, 1990 conclufram que a extrusdo
rapida com fibrotomia € uma alternativa as modalidades tradicionais de aumento de

coroa clinica e que deve ser utilizado como um procedimento estético e vidvel.

LAUCHENAUER; BRAGGER; LANG’, 1991, observaram que a extrusio
ortoddntica combinada com a fibrotormia € um procedimento mais conservador ¢om

relacio a0s tecidos periodontais dos dentes vizinhos.

BERGLUNDS et al.. 1991, estudaram as reagdes dos tecidos periodontais diante
da extrusiéo’ortoddntica combinada com a fibrotomia afirmando, que ial conduta € um
adjunto para certos procedimentos restauradores. O grau de recessdo gengival ¢ a
guantidade de perda de insercio de tecido conectivo,foram observadas através de

avaliacBes histoldgicas, clinicas e radiograficas em cince (5) cées.
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LINDHE®, 1992, recomendou a fibrotomia gengtval supra-alveolar para
acelerar a extrusfo dentaria for¢ada no intervalo de 7-10 dias para romper as fibras do

tecido conjuntivo situada sobre a crista dssea.

DUAN; CHEN; ZHANG®, 1993, utilizaram a fibrotomia supracristal

circunferencial em cies para acelerar o movimento dentério.

REDKLICKW et al.,, 1996, verificaram que um dente movido orfodonticamente,
quando retornava a sua posigdo anterior ao tratamento, era devido as fibras gengivais
supra-alveolares distendidas tracionando o dente novamente até o relaxamento destas
fibras. Obtiveram dados ulira-estruturais sobre a resposta das fibras coldgenas apds a
intervenigfo ortoddntica ufilizando incisivos superiores laterais de cdes gue foram
rotacionados com aparelhos fixos. Os dentes foram divididos em grupos de acordo com
os diferentes procedimentos ortoddnticos. Andlises com a microscopia de varredura
foram empreendidas sobre as amnostras gengivais. As fibras gengivais ap6s a corregio
da dotacdo, seguida da contencfio foram rompidas, desorganizadas ¢ lateralmente
espagadas e apresentando o difimetro aumentado. Concluiram, que todos os padrdes
eram incompativeis com a distensdo, registrando um aumento de fibras elasticas apds a

fibrotomia gengival e uma aparéncia organizada do padrio das fibras supra-alveolares.
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4.4 EXTRUSAO X FORCA ORTODONTICA

REITANY 19467, declarou que a forca de extrusdo deve estar entre 25-30
gramas nio excedendo a estes valores. A forga em referéneia € suficiente para extruir

un incisivo central superior.

BIGGERSTAFF; SINKS; CARAZOLA®, 1986, afirmaram que a forga de 20-30

gramas ¢ suficiente para causar a erupgdio forgada de um dente unirradicular,

Para GENGO; GOLDMAN; COHEN®®, 1990, a forca ortodontica aplicada deve
portanto ser leve, resultando no movimento desejado e evitando danos aos tecidos
suporte do dente a ser extruido. Na fase inicial do tratamento ortoddntico recomendaram

a aplicagio de uma forga intermitente variando de 20-30 gramas.

LANGLADE™, 1993, disse que a extrusdo é um movimento natural, que
constatamos cada vez, que um dente perde o seu antagonista. O movimento de extrusio

deve, as vezes combater as forgas de oclusio criadas pelas forgas musculares.

De acordo com BARIL apud LANGLADES?, 1993, a extrusio dos dentes
posteriores ndo € tho perigosa; as forcas elevadas ndo trazem consequéncias graves, ¢
raro ver um dano permanente sobre as radiografias logo apds um movimento de
extrusdo de dentes posteriores. Contudo, o movimento de extrusdc dos caninos ou
ingisivos nos coloca, face a reabsorcdo apical e deve aplicar uma forga bem leve para

produzir o2t Srovimento,

RICKETTS apud LANGLADEY, 1993, tem insistido sobre as forgas

ortoddnticas a serem empregadas chamando atengf0o, que elas jamais devem interferir na
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pressdo sanguinea capilar, isto ¢, acima de 25 gramas/em’, para permitir uma
estimulag:ﬁo de pressio de reabsorcdo do osso alveolar. Todas as forgas acima deste
nivel podemn ndo so produzir estrangulamento ligamentar, como também uma
reabsorcio radicular, uma mobilidade exagerada e, as vezes, até dores pulpares

insuportavets.

O movimento extrusivo requer menor forga ortoddntica porgue o dente a ser

extruido exige uma forca leve vertical segundo SIMON™, 1984,
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4.5 EXTRUSAQ ORTODONTICA X CIRURGIA PERIODONTAL

O aumento de coroa clinica ¢ um dos procedimentos mais usados na cirurgia
periodontal para dentes com perda extensa da coroa dentdria devido a cdries ou fraturas
com © proposite de simplificar o tratamento protético restaurador sem causar danos ao
periodonto. Este procedimento ¢ necessdrio para acessar as cdries localizadas sub
gengivalmente para prover uma restauracio compativel com um periodonto saudavel. O
trafamento alternativo deve ser considerado quando o aumento de coroa clinica estd
centraéndic:édo, principalmente nos casos quando os dentes adiacentes sSo afetados
funcional e esteticamente, como também nos ¢asos onde a extensfio do envolvimento
radicular' compromete as furcas. Estes problemas podem ser tratados algumas vezes com
tratamento alternativo representado pela extrusio ortoddntica que recupera espagos

necessarios para uma apropriada forma corondria.

SHAPIROY, 1956, afirmou que o osso suporte dos dentes adjacentes ficaram
sacrificados além da destruigfio do suporte 0sseo guando os dentes que estavam com
lesBes cariosas no terco cervical da raiz submeteram ac aumento de coroa clinica

podendo ocorrer mobilidade dentaria nos casos de raizes curtas e cronicas.

INGBER®™, 1974, verificou que a extrusio dentaria pode alterar a topografia do
osso alveolar ao redor do mesmo, fazendo com que o osso alveolar acompanhe a raiz
extruida ortodonticamente. O didmetro da porgdo radicular extruido € menor dentro do
espago mediodistal entre os dentes adjacentes contribuindo para uma restauragio final

da raiz extruida uma estética comprometida.
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[NGBER" 1974, INGBER™ et al. ,1976, TAL & DIAZ”, 1985, relataram que
a cirdrgia periodontal (aumento da coroa clinica) produz deformidades estéticas,
podendo resultar em sacrificios significantes do osso suporte nos dentes adjacentes ¢

podendo inadivertidamente afetar a proporgo coroa/raiz.

INGBER™, 1976, considerou a erup¢fio forcada como um método alternativo
para conseguir formas radiculares na regifio de crista alveolar po razdo biolégica, que

demonstra o potencial do dente isolado considerado ndo restauravel.

KOZLOVSKY & LIEBERMAN™, 1988, ressaltaram a importancia da erupciio

forcada porque a mesma supera a necessidade da cirurgia dssea corretiva.

MONDELLI®, et al., 1990, mencionaram que, as cirurgias periodontais poderao
ocasionar como consequéneia lesdes muito profundas a necessidade de remocgéo Ossea
vertical extensa (osteotomia), deixando os dentes vizinhos ao dente afetado com coroas

clinicas notalvemente longas ¢ raizes curtas em relagio aos outros dentes.

ALLEN? et al, 1993, afirmou que o aumento de coroa clinica é um procedimento
atil para permitir uma restauragiio adeguada nos dentes portadores de céries sub
gengivais, fraturas no tergo cervical da raiz, dentes com coroas curtas € 1Os €asos com
sorriso gengival. Recomendou avaliagdes clinicas incluindo a determinaclo da extensfo
apical das fraturas ou céries ao nivel da crista alveolar, forma e ¢ comprimento
radicular, profundidade do sulco gengival, envolvimento pulpar ¢ a perda do espago

mesio-distal. Uma avaliacho cuidadosa foi realizada no dente que foi submetido ao
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aumento de coroa clinica. Foram descritos todos os passos exigidos para a sequéncia
geral do procedimento cirdrgico conforme abaixo descrito:

I. Avahiagfio bucal e radiografica;

2. Remogdo de restauragdes defeituosas;

3. Remog8o da canie;

4, Colacagio de restauracio proviséria;

3. Tratamento endoddntico;

6. Raspagem perlodontal, alisamento radicular e instrucdes higiéncias bucais;

7. Reavaliacio;

8. Cirugia periodontal.
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O suporte 6sseo correrd sério risco devido a diminui¢do da relagdo coroa/raiz.
Quando o dente envolvido se localiza na regido antero-posterior o problema estético é

C

evitavel, vide ilustra¢io [I.

[LUSTRACAO II - Aumento Coroa Clinica. Propor¢do C / R Pré-operatério (A) e
Proporgdo C / R Pés-Cirurgia Ossea. (B)

Escalal:2 C=12mm
R=1

5 mm



)
bt

[LUSTRACAO III - Propor¢io C / R antes da Extrusdo Dentaria (A). Apéds a Extrusdo
Dentaria (B).

Escalal : 2

C=12mmeR=15mm
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4.6 TECNICAS DE EXTRUSAO ORTODONTICA

Tradicionalmente as movimentages ortoddnticas sfo executadas através de
aparethos fixo ou removivel, que empregam bandas, braquetes, fios de ago para a

confeccdio de arcos vestibulares, grampos, molas sob tensdo, elasticos 1/8", ete.

Todavia, modificagBes técnicas especificas, que visam a movimentacfio vertical
com fins restauradores podem ser usados desde que se indique € planeje corretamente a
aplicagio desses recursos ortoddnticos. Segundo MONDELLI® et al, 1990, a extrusio

dentéria pode ser adotada por 2 dispositivos ortoddnticos: removiveis ou fixos.

4.6.A - EXTRUSAQ COM DISPOSITIVOS ORTODONTICOS REMOVIVEIS,

Geralmente estes dispositivos oferecem poucos recursos no tocante ao controle

tridimensional no movimento do dente afetado.

A movimentacio ortoddntica é controlada pela verificagdo periddica do nivel da
borda incisal da coroa em relagdo & dos dentes vizinhos. A medida que o dente extrui é

despastado afim de possibilitar continua movimentagdo vertical.

Radiograficamente, a quantidade de extrus@o pode ser detectada na érea
radiografica correspondente ao leito alveolar anteriormente ocupado pelo édpice

radicutar e um ligeiro alargamento do ligamento periodosntal,
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4.6-B - EXTRUSAO COM APARELHOS FIXOS

Geralmente a movimentacdo ortoddntica vertical tem sido executada através de
aparethos fixos convencionais, usando bandas, braguetes, fios de aco etc. Téenica
modificada pode ser usada para conseguir o mesmo resultado, sem a necessidade de
utilizacBio da maioria dos disposilivos necessdrios para construir um  aparetho

ortoddntico fixo tradicional,
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4.7 CONTENCAO X MOVIMENTO EXTRUSIVO

A contengiio ortoddntica é um dos campos ricos em opinides e discussdes entre
os ortodontistas, devendo ser compreendida como uma fase do tratamento onde a
estabilidade e o equilibrio da oclusio deve ser definitivamente estabelecidos. Um
acompanhamento acurado durante o periodo de contegio deve ser feito de forma ampla
a irrestrit* =02 que as leis de estabilidade dos nossos resultados sejam concretizados.
N&o podemos discriminar a contencfio do tratamento ortoddntico propriamente dito,
porque € considerada uma fase tio importante quanto as diversas fases da terapéutica
ortoddntica. Acredita-se que a estabilidade do posicionamento dos dentes nas arcadas,
apGs 0 movimento ortoddntico somente pode ser estabelecida quando todos os tecidos
periodontais adaptarem-se a nova posigdo. Como se acredita que os feixes de fibras
periodontais, localizados acima da crista Ossea alveolar, sfo as estruturas que mais
contribuem para a recidiva, preconiza-s¢ a seccfio do sistema de fibras supra-alveolares,

técnica denominada "fibrotomia circunferencial supra-alveolar.”

Uma vez conseguido 0 movimento vertical necessario, o aparelho ortoddntico
deve ser desativado e imediatamente provideneiado a contengio para prevenir a intrusio
espontinea da raiz que se faz rapidamente devido a desorganizagfio do ligamento

periodontal.

Segundo SIMON! et al, 1978, um minimo de 8-12 semanas é necessario para
estabilizar a raiz em sua nova posicfio, enguanto HEIT HERSAY?® 1973, WOLFSON &

SEIDEN™, 1975, recomendaram um minimo de 6 semanas. Além de se respeitar esse

perfode minimo deve-se também através de controle radiogrdfico acompanhar a
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necformaclo 6ssea ao longo desse periodo e constatar o preenchimento completo do
alvéolo no final do mesmo. Apds completar a estabilizacBio no limite desejavel, o

dispositivo de contencio (splintagem com resina) deve ser removido.

SPETALEN%, 1984, afirmou que a extrusdio ortodbntica, como outros tipos de
movimentos dentdrios tem a tendéncia de recidivar, Recomendou um periodo de
contengdo de 6 meses para estabilizacBo ou a sobre correciio dos dentes e raizes de 1

mm para neutralizar a recidiva.

FEIGLINY, 1986, registrou recidiva radicular apés 6 semanas de contengio apds
movimentagio ortodOntica extrusiva recomendando de 8-12 semanas para estabilizacio

do movimento extrusivo.

BIGGERSTAFF; SINKS; CARAZOLA®, 1986, afirmaram que as tendéncias das

recidivas sdo eliminadas quando sfo movidos mais dentes na estabilizaco do resultado,

NANNELLI® et al., 1987, recomendaram 7 semanas para a contengfo, porque

neste periodo ha completo restabelecimento da posicdo do ligamento periodontal.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1 MATERIAL

Para a realizagio dessa pesquisa foram selecionados 30 dentes das arcadas
dentarias maxilar e mandibular de 30 individuos que procuraram atendimento na Clinica
do Curso de Doutorado em Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas, de ambos os sexos, sendo 21 feminino ¢ 9
masculino, sem considerar as regides dos arcos dentdrios conforme pode ser visto nos

Quadros 5S¢ 6, Iocalizados no Apéndice.

Os critérios vtilizados para selecdo da amostras foram baseados nas seguintes

caracteristicas clinicas e radiograficas:

A, Observacdes Clinicas

O exame clinico de cada dente indicado para o experimento levou em
consideracdo as seguintes avaliagdes gengivais e periodontais: presenca de inflamacfo
gengival; alteracio volumétrica da gengiva; sangramento gengival a sondagem:;
mobilidade dentaria;, presen¢a de bolsas periodontais e o grau de necessidade para a

normalizacdo do espaco biologico.

B. Oservagdes Radiograficas
Foi realizado exame radiografico periapical para observar inicialmente os fatores
himitantes do movimento extrusivo, Os fatores que foram julgados aceitaveis, a priori,

para a iniclagio da extrusfio ortoddntica foram os seguintes: comprimento radicular



60

residual, condigdes anatdmicas da raiz; nimero de raiz; tipo de lesio e extensio

apresentadas no tergo cervical da raiz.
Foram os seguintes os matertais auxiliares utilizados na pesquisa:

3.1.1 Material para fotografia:

- Cémera Fotografica (YASHICA DENTAL - EYE H Type 35 mm, LENS 100
mm o DOUBLE), 36 filmes para diapositivos com 36 exposigdes cada (KODAK
EXKTACHRONE 64 ASA), 10 filmes (KODAK PLUS 100 ASA) com 24 exposi¢des
cada para fotografia em papel 9 em x 12 em, 02 jogos de afastadores plasticos, 02
espelhos bucals para fotografias intra-orais e 36caixas de 30 molduras cada para

diapositivos.

3.1.2 Material para profilaxia:
- 100 gramas de pedra pomes (Vigodent) e 30 tagas de borracha para polimento

{Cresent Dental).

5.1.3 Material para moldagem e modelagem:

- (1 conjunto de moldeiras para aiginato (TP Laboral, 10 envelopes (refily de
alginato (JELTRATE, DENTISPLAY - CAULK), 20 Kg de gesso pedra branco
{Mossord), 05 caixas de cera rosa n° 7 (HORUS), 05 caixas de cera de articulagfio n® 9

{HORUS), cuba de borracha e espatula flexivel.

5.1.4 Material para colagem:
- dcido fosforico 4 37% (5 mi, Email gel blue Vivadent) 01 caixa de 12 gramas

da 3M concise - composto dentai e 01 frasco de flior - gel (SULTAN topex DFL).



51

5.1.5 Material para cimentacfio:
~ 01 caixa de cimento de iondmero de vidro ESPE Ketac - cem, radiopaque,

L), 02 placas de vidro e 02 espatulas n® 24 para manipulacio de cimento.

5.1.6 Material oriudﬁnticoz

- “Brackets” e tubos simples metalics do sistema 0.22” x 0.28”, 10 envelopes de
10 unidades de brackets para incisives superiores, incisivos inferiores, caninos, pré
molares superiores e inferores para colagem (Morelli), 81 envelope de 10 unidades de
tubos simples para soldagem (Morelli), 03 envelopes de unidades de anéis préfabricados
para molares superiores {Morelll), 20 fios retangulares de ago noxidavel de espessura
0,17 x 0227 (Dentarum), 01 rolo de fio de amarilho metdlico de espessura 0.107

{Morelli), elastico 1/8” Heavy Pull (Morelli}, rolo de alastic de passo curto (Morelli).

5.1.7 Material Radiogrifico:

- 01 caixa com 100 peliculas periapicais (Kodak Ektaspeed Plus Ep - 21 p size
2, 01 joge de posicionador de pelicula modelo HAN-SHAN, 01 grads milimetrada para
tomada de radiografias periapicais, liquidos revelador (Kodak GBX para 20 litros) e

fixador (Kodak GBX para 20 litros).

518 Material e instrumental para analise:

- 01 régua metédlica de 15 om, compasso de ponta seca, paquimetro(Dentaurum).
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52 METODO

Apos a selego dos pacientes, que consistiu 0 de exame clinico e explicacio aos
pacientes sobre o tipo de tratamento a ser empregado. Foi solicitado a cada paciente a
assinatura no termo de consentimento para tratamento e pesquisa de acordo com o
Cédigo de Ftica Profissional Odontolégice segundo a resolugio CFO 179/93 e com a

Declaraciio de Helsinque 1L
Os seguintes procedimentos foram realizados:

Documentacio Ortodontica

Documentacdo ortoddntica completa, incluindo diapositivos extra-orais de frenie
g perfil, diapositivos intra-orais de frente, lado direito, lado esquerdo, oclusais superior e
inferior, modelos de gesso superior e inferior, fichas de registros de anamnese, historico

médico-familiar, de andlise de modelos e registros dos trabalhos clinicos.

Fotografias

Fotografias coloridas, de tamasho 6 cm x 9 om, foram realizadas e o
levantamento radiografico periapical completo solicitade ao servigo de radiologia da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba da UNICAMP.
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Exame Clinico

Ne exame clinico foram avaliadas as condigbes gengivais e periodontais,
observando a presenca de inflamaco, sangramento, as alteracBes voluméiricas das
gengivas, a presenca de mobilidade dentéria, bolsa periodontal e a necessidade de
restituir o espaco bioldgico. Uma sonda milimetrada for utilizada para avaliar a relagfio

de margem gengival, com a margem de preparo (MG - MP).

Exame Radiogrifico

O exame radiografico periapical milimetrado foi realizado, buscando os recursos
radioldgicos mais precisos na avaliagdo da regifio do dente a ser extruido, que foram a
téenica do cone longo com o posicionador de pelicula radiografica periapical e a grade
milimetrada. Uma detalhada avaliagio fol realizada para verificar a presenca de
alteracdes morfoldgicas tais como: o nimero radicular do dente a ser extruido, o grau e
n tipo de lesdo envolvida. O comprimento radicular residual foi medido através o

paquimetro (Dentaurum) para o caleulo da proporgio coroa/raiz.

Foram gtilizados dois métodos na pesquisa:

52,1 Metodologia da Mecinica Ortoddntica

£.2.1.1 GRUPO A - Extrusiio Ortoddntica

5,2.1.2 GRUPO B - Extrusiio Ortoddntica/Fibrotomia
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5.2.1.1 Grupeo A - Extrusfio OQrtodédntica:

Conforme o Quadro 3, localizado no Apéndice, este grupo foi composto de 15
dentes de pacientes de ambos os sexos, sendo 10 feminino e 05 masculino, cuja faixa

etarig variou de 17 - 44 anos e que submeteram a extrus3o ortoddntica simplesmente.

Foram utilizados dois métodos para a realizaclio do tracionamento vertical, um
para os casos com perda parcial da coroa clinica, com apenas dois casos (09 e 13), e
oulro para os casos corm perda total da coroa clinica, em ntimero de 13 casos, conforme

pode ser visto na Tabela [.

A.l ~ Cases com perda parcial da coroa clinica

A.L1 - Dentes Anteriores

A.1.2 - Dentes Posteriores

Neste caso foram observados detathadamente o nivel do envol.vimento radicular
airavés de uma sonda milimetrada e a seguir foi feito a montagem do aparelho, A
montagem do aparelho consistiu inicialmente na colagem de braquetes Edgewise
.227X0.28” nos dentes adjacentes, que serviram de ancoragem ¢ no dente a ser
submetido ac movimento extrusivo. Foi utilizada a propria porgéio corondria residual do
dente a ser extruido com a colagem de braquete.

Foram usados 2 dentes vizinhos a mesial ¢ 2 a distal do dente em questdo para
assegurar uma ancoragem. O dente a ser extruido foi submetido a um preparo cavitario

seguindo os mesmos procedimentos realizados no Grupo B.
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Este preparo cavitdrio previamente realizado foi restaurado com amélgama
devido este material apresentar um grau de radiopacidade radiografica, facilitando as
avaliagdes radiograficas.

A altura dos braquetes preconizada pela técnica ortoddntica convencional foi

conforme quadro abalxe descrito, aplicada nos Grupos A e B.

Quadre 2: Medidas da Altura dos Braguetes

- DENTES
172737 € 47
16,26,36 ¢ 46
152535 ¢ 45
14,24,34 ¢ 44
132333 €43
12,2232, 6 42
11,2131 e 41

Apds a colagem dos braquetes foi confeccionado um arco retangular 0.17"x
(3.22" com um “degrau vertical” no caso do dente a ser extruido no arco superior. A
medida do “degrav vertical” variou de 5-6 mun, distincia considerada ideal para a
obtenciio do movimento desejado, segundo LEMON® | 1982,

Além desta dobra vertical foi feita na regifio central do seguimento horizontal
correspondente a distincia inter-braquetes dos dentes vizinhos do dente indicado uma
dobra em "V" para ligadura elastica. Foi usado fio elastico que ligou o braquete do
dente a ser extruido a dobraem "V".

Apos a confecgio do arco foi executado o tratamento térmico a temperatura de
400° C durante 6 minutos € a seguir ¢ polimento do mesmo.

O polimento foi feito através de um banho eletrolitico durante 15 segundos.
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A seguir fot instalado o arco nos braguetes utilizando amarracio metélica em
bloco nos dentes vizinhos e fio eldstico do dente a ser extruido a dobra em "V" ..

As ativagbes foram feitas no intervalo de 15 dias tempo satisfatéric para
observar a reorganizagio dos tecidos periodontais, segundo BERGLAND et al, 1991,

A quantidade de extrusdo foi baseada na proporcdo C / R tomando uma relagio
minima de 1/1, segundo LYTHGOE; TORABINEJADE, SIMON, 1980, SIMON”' et
al, 1978, POTANSCHNICK & ROSENBERG™, 1982.

A intensidade de forca utilizada para a extrusfo foi de 20-30 gramas, forga
considerada ideal segundo REITANY,1967 , sendo aferida com dinam6metro

Ap6s o periodo ativo da movimentacfio foi feito um arco retangular 0.177x0.22”
passivo para estabilizar o resultado.

Neste perfodo de estabilizagdo foi feito avaliacbes radiograficas milimetradas 30

e 60 dias apds o termino do perfodo ativo para verificar o grau de recidiva.

A. 2 - Casos comn perda total da coroa clinica

Meste grupo foram encontrados quatro casos (paciente n° 01, 06, 12 ¢ 14) com
hiperplasia gengival e com ponto de referéncia radicular abaixo da crista alveolar.

Inicialmente foi feito uma gengivectomia para expor a base da raiz. Como 0s
casos 01, 06 e 12 necessitaram do movimento extrusivo como apoio aos procedimentos
endoddnticos convencionais foi realizada a abertura do conduto radicular para a
colocagdo de um pino de fio retangular 0.17” x 0.22” torcido na porgdo radicular e com
uma dobra em gota na regido corondria. Esta dobra em gota serviu de referéncia para
aplicagio da forga eldstica até a dobra em "V" do segmento horizontal do arco

seccionado.
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Neste caso os procedimentos protéticos convencionais foram realizados dentro
dos padrfes técnicos desde a moldagem intracanal até a obtenclo do prdprio ntcleo
metalico. O niicleo estojado foi o recomendado por razfo criteriosamente téenica e com
v detalhe mecdnico que fol o gua wtilizado no proprio nucleo na porglio coronariana
do mesmo.

Este principio fol também utilizado nos casos com perda total da coroa clinica
do Grupo B.

A mo..i.oom do aparelho e a colocacio dos arcos seguiram 0s mesmos passos

preconizados anteriormente { A 1).

A-3 - Periodos de avaliagdo radiogrifica

Radiografias periapicais milimetradas foram feitas no inicio do movimento, 15,
30, 43 e 60 dias no periodo ativo para quantificacio do movimento desejado.

Obtida a extrusic desejada, foram realizados os controles radiograficos
periapicais milimetrados 30, 60 dias no periodo de estabilizaglio do movimente para
verificar o grau milimétrico de recidiva.

Este procedimento de avalia¢fo radiografica foi também utilizado no Grupo B.

A 4 - Apresentaciio de Caso Clinico e Radiografico

As descobertas deste estudo com quinze casos, estdo ilustrados através de dois

£A805.



CASO 1 - Caso com Perda Total da Coroa Clinica

Paciente J.T.P., 44 anos de idade, sexo masculino apresentou-se com o incisivo

lateral superior direito (12) com auséncia da coroa e gengiva milimetricamente

dumen

tada, inflamada e sangrante (Fig. 1).

Fig. 1 - Inciso lateral superior direito (12) auséncia de coroa, gengiva hiperemiada,

inflamada e hiperplasica, raiz subgengivalmente na regifio vestibular. Dentes adjacentes

14,13, 21 higidos ¢ 11 com coroa em acrilico com infiltragdo na margem cérvico mesial

infiltrada.
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Fig. 2 - Radiografia periapical milimetrada da regiao 12 (incisivo lateral superior
direito) na fase inicial do tratamento ortod6ntico corretivo, mostra a presenca de
material obturador radiopaco, intra-canal, comprometimento no tergo cervical da raiz e

lesdo periapical do ter¢o apical da raiz.
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Fig. 3 - Arco seccionado passivo com dobra vertical de 5 mm ¢ uma dobra em "V" na

por¢io central do segmento horizontal da distdncia inter-braquete dos dentes controles.
Fio retangular 0.17" x 0.22" torcido na porgdo radicular e com dobra em forma de gota

colado com Concise Ortodéntico 3 M.



Fig. 4 - Radiografia periapical milimetrada da regido 12 (incisivo lateral superior

o

direito) 15 dias do periodo ativo.



Fig. 5 - Radiografia periapical milimetrada da regido 12 (incisivo lateral superior

direito) aos 30 dias do periodo ativo.



Fig. 6 - Radiografia periapical milimetrada da regido 12 (incisivo lateral superior

direito) aos 45 dias do periodo ativo.



Fig. 7 - Radiografia periapical milimetrada da regido 12 (incisivo lateral superior

direito) aos 60 dias do periodo ativo.
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Fig. 8 - Radiografia periapical milimetrada antes do preparo cavitario para moldagem

intracanal e tratamento endoddntico.
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Fig. 9 - Resultado final ap6s o preparo cavitario para moldagem intracanal da regido 12

(incisivo lateral superior direito).



Fig. 10 - Resultado final.
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CASO 2 - Paciente com Perda Parcial da Coroa Clinica.

Paciente S. O. de 37 anos de idade, sexo feminino, apresentou-se com o
segundo pré-molar superior esquerdo (25) com uma fratura corondria longitudinal

envolvendo a cuspide palatina com a MP a -1.0 mm em rela¢do a MG. (Fig. 11).

Fig. 11 - Segundo pré-molar superior esquerdo com fratura coronaria longitudinal.
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Arco seccionado passivo (fio retangular 0.17" x 0.22” ¢ braquetes 0.22" x 0.28”)
na superficie vestibular da coroa dos dentes adjacentes 23, 24 e no 25 dente a ser

extruido e tubo simples colado no primeiro molar superior esquerdo (26) dente

adjacente (Fig. 12).

Fig. 12 - Arco Retangular seccionado passivo (0.17" x 0.22%), 25, segundo pré-molar

superior esquerdo, dente a ser extruido com ponto de referéncia em amalgama.
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Fig. 13 - Radiografia periapical inicial, lesfio cariosa na porglo radicular subgengival,

pino metalico rosgueado e material radiopaco no conduto radicular do 25.
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Fig. 14 - Radiografia periapical milimetrada apds colocag8o do apareiho ortodéutico.



“ig. 15 - Radiografia periapical milimetrada da regifio 25 aos 15 dias do periodo ativo.
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Fig. 16 - Radiografia periapical milimetrada da regifio 25. Aos 30 dias do periodo ativo,

deslocamento do ponto de referéneia radicular de 1,0 mm em relagdo a MLO.
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Fig. 17 - Radiografia periapical milimetrado aos 45 dias do periodo ativo. O ponto de

referéneia radicular permaneceu com 1,0 mm da M.O.
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Fig. 18 - Radiografia periapical milimetrada aos 60 dias do perfodo ativo. Area
periapical radioldcida e deslocamento do ponto de referéncia radicular de 2,0 mm

abaixo da MO




Fig. 19 - Resultado final da extrusdo ortoddntica




5.2.1.2 Grupo B - Extrusio Ortodontica combinada com Fibrotomia:

Conforme pode ser visto no Quadro 6, localizado no Apéndice, este grupo foi
omposto também por 15 dentes de pacientes de ambos os sexos sendo 11 feminino e
04 masculino cuja faixa etaria variou de 16 a 65 anos submetidos a extrusdo ortodontica

:ombinada com a fibrotomia gengival supra-alveolar..

O procedimento de montagem do aparelho ortoddntico neste grupo foi idéntico

ao realizado no grupo A.

Preparo do ponto de referéncia radicular

Foi feito um preparo na por¢do mais baixa do envolvimento radicular com uma

broca 1/4 da Sorensen para a realiza¢do de uma restauracdo em amalgama. Este ponto

de referéncia foi utilizado no momento das avaliagdes radiograficas, quando foi

Fig. 20 - Preparo do Ponto de Referéncia.
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Este grupo foi dividido em casos com perda parcial da coroa clinica em niimero
de 4 casos (02, 06, 11 e 15) e casos com perda total da coroa clinica em numero de 11
casos (01, 03, 04, 05, 07, 08, 09, 10, 12, 13 e 14), conforme pode ser observado no

Quadro 6, localizado no Apéndice.

B 1 - Casos com Perda Parcial da Coroa Clinica
B 1.1 - Dentes Anteriores

B 1.2 - Dentes Posteriores

B 2 - Casos com Perda Total da Coroa Clinica

A montagem do aparelho ortodoéntico procedeu-se com as seguintes etapas:

A colagem dos acessorios foi realizada com Concise ortodontico preparado
(incorporando uma gota de resina liquida para cada grama de pasta do compdsito) sem
inclinagdes e nhedecendo o longo eixo do dente, com as alturas referenciadas no Quadro
2. Foram utilizados 02 dentes a mesial e 02 a distal do dente em questdo. Apenas dois
casos do grupo de extrusdo e do grupo da extrusdo mais fibrotomia utilizaram o sistema
de anéis. Ap6s a colagem, a aplicagdo de fluor topico em forma de gel foi realizado,

conforme recomendagodes do fabricante.

Foi confeccionado um arco retangular inoxidavel de espessura 0.17” x 0.227,
seccionado e passivo. Para confec¢io procedeu-se da seguinte forma: um degrau
vertical de 5-6 mm na mesial dos braquetes dos dentes vizinho ao dente a ser extruido,

uma dobra em "V" no segmento horizontal conforme Fig. 33.
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A forga de ativagdo foi determinada entre 20 - 30 gramas confirmada com o
dinamémetro, segundo REITAN® em 1967.

A ativagao foi realizada no inicio do tratamento aos 15, 30, 45 e 60 dias.

Avaliacao Clinica:
Foram realizadas sondagem através o uso de sondas milimetradas para
relacionar Margem Gengival a Margem do Preparo (MG - MP) no inicio, aos 15, 30, 45

e 60 dias do periodo ativo e aos 30 e 60 dias do periodo de estabilizagao.

Avaliacdo Radiografica:

Foi utilizado o exame radiografico periapical milimetrado para avaliar a relagdo
da Margem de Preparo (Ponto de Referéncia) a Margem Ossea (Crista Ossea Alveolar)
no inicio, aos 15, 30, 45 e 60 dias do periodo ativo e aos 30 e 60 dias do periodo de

contengao.

Periodo de Estabilizacio:

Neste periodo foi confeccionado um arco seccionado passivo com a espessura
0.17" x 0.22” para evitar a tendéncia das recidivas, SPETALEN”, 1984.

No periodo de estabilizagao foi observado o grau de recidiva do dente extruido

que durou 60 dias.

Fibrotomia Gengival Supra-alveolar:

Este procedimento cirirgico foi realizado no inicio, aos 30 e 60 dias do periodo
ativo para reduzir as tendéncias as recidivas e acelerar a movimentagao ortoddntica. A
sec¢ao das fibras gengivais supra-alveolares procedeu-se com as seguintes etapas,

segundo KAPLAN", 1976:
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Anestesia:

O procedimento foi simples e realizado num periodo curto, utilizando anestésico
com vaso constructor adequadamente.

Apos a administragdo do anestésico topico Xilocaina a 2% foi feito a anestesia
intrapapilar com Cistanest a 3% com octapressin.

A agulha foi inserida na papila gengival das regides lingual, palatina e vestibular
e a solugdo anestésica depositada suficientemente até a produgdo de uma leve isquemia

papilar ocorrido pela a¢do do vasoconstrictor.

Técnica Cirurgica:

Basicamente a técnica consistiu da inser¢do da lamina de bisturi através o fundo
do sulco gengival seccionando através a gengiva marginal e as fibras transeptais
circunferencialmente ao redor do dente a ser extruido. THOMPSON®, EWEN &
PASTERNARK*. EDWARDS*, CAMPBELL'” recomendaram a lamina nimero 11.

KAPLAN" recomendou a lamina de bisturi n° 12, a qual utilizamos em nossa
pesquisa, para a incisdo na regido lingual da drea mandibular com penetragéo da lamina
variou de 2-3 mm apicalmente a crista alveolar assegurando a secgdo das fibras
gengivais supra-alveolares.

Nao houve necessidade de realizar sutura na papila gengival, apos a conclusio
da fibrotomia sendo feita na area envolvida cirurgicamente uma aplicagdo de cimento
cirurgico sem eugenol.

A fibrotomia gengival supra-alveolar foi realizada no inicio, aos 30 e 60 dias do
periodo corretivo, associada com a extrusdo ortodontica, que foi realizada através de

ativagdes no inicio, aos 15, 45 e 60 dias.



I'ste procedimento promoveu uma extrusdo rapida com a eliminacdo da tenso
das fibras gengivais supra-alveolares existentes entre o dente movimentado e crista

Ossea alveolar. Ver Fisuras 22, 23. 2425, 26. 27.

o

Crista Alveolar

Horizontal

ig. 21 - Grupo de fibras principais do ligamento periodontal e grupo de fibras

gengivais supra-alveolares.
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3- Inser¢do da lamina de bisturi através do epitélio do sulco e das fibras

periodontais da gengiva livre.
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Fig. 24 - Detalhes das fibras a serem seccionadas no espago interproximal.

Fig. 25 - Detalhes das fibras a serem seccionadas na regido vestibular.
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Fig. 26- Delimitacdo da profundidade da ldmina de bisturi em relagdo a margem

1g. 27 - Posicao da lamina

de bisturi com relagao ao osso alveolar.
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No quadro abaixo estdo os exames utilizados e as fases do experimento:

QUADRO 3. Exames utilizados ¢ fases do experimento:

211 4:!
INICIAL ATIVACA ATIVACA
O (30 dias) O (60 dias)

B 3 - Apresenta¢io de Caso Clinico ¢ Radiografico

As descobertas desta pesquisa com quinze casos estdo representadas através de

dois casos.

B 3.1
Caso 1 - Caso com Perda Total da Coroa Clinica
Aspecto Clinico
Paciente L.R.C.B., 31 anos de idade, sexo feminino apresentou-se com um
incisivo central superior esquerdo (21) com auséncia total de coroa e gengiva

ligeiramente inflamada.
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Fig. 28 - Incisivo superior esquerdo (21) com perda total de coroa, gengiva inserida

inflamada e hiperemiada, incisivo lateral superior direito (12) com restauragio
fotopolimerizavel interproximal, incisivo central superior direito (11) , com restauracdo
fotopolimerizavel interproximal, incisivo lateral superior esquerdo (22) com restauragdo
fotopolimerizavel interproximal, canino superior esquerdo com restauragdo
fotopolimerizdvel. Os elementos dentérios 12, 11, 22 e 23 foram os dentes adjacentes ao

dente a ser extruido 21.
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Flg 29 - Nicleo em Duralay estojado com guié para o tracionamento do elemento

dentario (21).

Fig. 30- Colagem dos braquetes nos elementos dentdrios adjacentes ao elemento

dentario a ser extruido (21).
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Fig. 31- Arco seccionado passivo retangular 0.17"x 0.22" com degrau vertical de 5 mm

e uma dobra em "V" no segmento horizontal correspondente a distdncia inter-braquetes

entre os elementos dentarios 11 e 22.
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Fig. 32 - Nicleo estojado em Duracast MS do elemento dentario a ser extruido.

Fig. 33 - Arco retangular seccionado passivo adaptado, coroa de jaqueta em acrilico com

uma abertura vertical para adaptagdo adequada sobre o pino estojado e com guia para o

movimento extrusivo.
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Fig. 34 - Incisdo cirirgica com a limina de bisturi n.° 11 e 12 para a execugdo da

fibrotomia gengival supra-alveolar.
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Fig. 35- Aplicagdo do cimento cirtrgico desprovido de eugenol no dente submetido a

fibrotomia gengival supra-alveolar.

Fig. 36 - Resultado final.
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Fig. 37- Radiografia periapical milimetrada do incisivo central superior esquerdo

portador de um tratamento endoddntico ¢ um pino provisério.
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Fig. 38 - Radiografia periapical milimetrada do elemento dentério com nicleo estojado

adaptado.



Fig. 39- Radiografia

movimente sxtrusivo.

penapical

milimetrada com 30 dias do periodo ativo

i04

dn



Fig. 40- Radiografia periapical milimetrada com 60 dias do periode ative do

Movinento exirusivo.



Caso 2 - Caso com Perda Parcial da Coroa Clinica

Aspecto Clinico

Paciente M.P.F., 16 anos de idade, sexo masculino, apresentou-se com canino
inferior esquerdo (33) com fratura coronaria longitudinal envolvendo o ter¢o cervical da

raiz.

Fig. 41 - Canino inferior esquerdo com fratura corondria longitudinal envolvendo o

terco cervical da raiz.



Fig. 43 - Instalagdo do arco retangular seccionado passivo 0.17" x 0.22".
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Fig. 44- Aplicagdo do cimento cirlirgico para protegdo da fibrotomia gengival supra-

alveolar.

Fig. 45 - Resultado do movimento extrusivo do elemento dentario 33.
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Fig. 46 - Radiografia periapical milimetrada aos 15 dias do movimento extrusivo.



Fig. 47 - Radiografia periapical milimetrado aos 30 dias de periodo ativo do movimento

extrusivo,
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Fig. 48 - Radiografia periapical milimetrado com 45 dias do periodo ative do

movimento exirusivo.



Fig. 49- Radiografia periapical milimetrada com 60 dias do periodo corretivo.



Fig. 50- Radiografia periapical milimetrada com 60 dias de periodo de estabilizagio.



5.2.2 Metodologia Estatistica

Foi realizado um tratamento estatistico nos dados obtidos das varidveis
analisadas, Estes dados foram inicialmente analisados através de medidas descritvas,
tais como: média, desvie-padrio. minimos, maximo, quartis ¢ mediana; a fim de
caracterizar o comportamento das varidveis neste estudo. Uma andlise descritiva nos

permite conhecer as medidas de posicio ¢ variabilidade dos dados.

Para fins de comparacdo dos grupos estudados, tradicionalmente wiliza-se o
teste "T" de Students. Entretanto, tal teste pressupde que os dados tenham distribuigdo
normal da populagio de origem ¢ que os grupos sob comparaciic apresentem a mesma
variabilidade. Assim. para evitar sobrecarregar a andlise com validacfes destas
hipdteses, utilizou-se um teste nfio paramétrico alternativo conhecido com Teste de
Mann-Whithey, que. eventualmente, menos poderoso, também & reconhecidamente
apropriado para se fazer as comparactes desejadas, com a vantagem de ser meros

exigente nas suposigdes.

Para avaliar as correlacdes entre as diversas varidvels, utilizou-se o coeficiente
de correlagho Spearman, um coeficiente nfio paramétrico alternativo ao classico

coeficiente Pearson, por razdes semelhantes as comentadas acima.



Resultados
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6. RESULTADOS

A presente pesquisa produziu os seguintes resultados conforme tabelas
apresentadas. As variaveis obtidas foram estudas conforme distribui¢io mencionadas:
dados do comprimento radicular, da distincia da margem gengival e a margem do
preparo e da disthncia da margem Ossea € a margem do preparoc expressos em
milimetros, -Os resultados obtidos nos grupos A ¢ B estio relacionados nas tabelas

abaixo apresentadas.
b, Comprimento Radicuiay
1.1. Periodo Ative

Tabela : Comprimento radicular, em milimetros, no primeiro dia, apos 15, 30, 45 ¢ 60

dias de periodo ativo. (Grupo A)

Periodo ativo Cirau de
Paciente | Dente | Inicio 15dias § 30dias | 45dias | 60dias : Extrusdo
b1 12 17,5 16,0 15,0 15,0 1401 35
2 45 16,0 15,5 14,5 14,0 13,5 2.5
3 12 14,0 14,0 13.0 12,5 12,0 2.0
4 24 12,0 10,0 10,0 9.5 9.5 2,5
- 24 18,5 16,5 16,0 16,0 150 3,5
6 14 G5 R0l ST s [ Ti00 38
7 75 13,0 115 11,5 10,0 10,0 30
8 15 12,0 11,5 11,0 10,0 90 30
9 25 13,5 12,5 | 12,0 11,0 11,0 25
10 23 16,0 15,0 15,0 14.0 14,0 2,0
36 L 20 110 1000 90 901 30
12 11 15,0 14,0 14,0 13,0 12,01 3.0
13 25 12,0 10,0 9,0 8,0 9.0 3,0
14 15 100 11,0 HL,0 10,0 8,0 20
15 21 12,0 10,0 10,0 | 10,0 10,0 2,0
Media ] 13,87 12,63 12,17 11,57 11,13 2.73
~ Desvio padriio 2,26 2,32 2,24 2,31 2,12 (.56
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Fazendo-se uma andlise da regressdo linear para as médias do cornprimento
radicular dos 15 pacientes em func@o do tempo de tratamento, os resultados da anglise

da varifincia apresentam-se na Tabela {1,

GL= grau de liberdade
SQ= soma de quadrados
(M= quadrado medio

FV= fonte de variagio

Tabela I Andlise de varidncia da regressfo para as médias do comprimento radicular

{mm}, apresentadas na Tabela [, em funcfio do tempo de tratamento (dias).

Y L SQ QM F
Regressdo 1 4,28 4,28 61,14™"
Residuo 3 0,21 0,07
Total T 4 4,49
r¥ = 0,95 CV=2,1t% m=1227
coeficiente de determinagfc coeficiente de variagio média
FE@;};;;,_}] =34,12

De acordo com os resultados apresentados na Tabela [, o teste F para a

regressio linear foi significativo ao nivel de 1% de probabilidade, indicando que, a esse



118

nivel de significancia, existe efeito linear do tempo de tratamento no comprimento
radicular.

A equagdo da reta ajustada esta representada graficamente na Figura 51 e ¢ dada
por:

¥=13,582-0,044 X

onde ¥ e X representam o comprimento radicular estimado (mm) e o tempo de
tratamento (dias), respectivamente, sendo 0 < X < 60. Ou seja, a cada dia de

tratamento ativo, a implantagdo radicular diminuiu 0,044 mm.

Fig. 51: Reta ajustada da regressdo de Y (comprimento radicular, em milimetros) em

relagdo a X (tempo, em dias), ¥ = 13,582 -0,044 X , e valores observados para Y.
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¥ =0,86 CV =0,65% m=11,23

F

[0,05.1,1]

=161,45

De acordo com os resultados apresentados na Tabela IV, o teste F para a

regressdo linear ndo foi significativo ao nivel de 5% de probabilidade, indicando que, a

esse nivel de significdncia, ndo existe efeito linear do tempo de conten¢do no

comprimento radicular.

A equagdo da reta ajustada esta representada graficamente na Figura 52.

Fig. 52: Reta ajustada da regressdo de Y (comprimento radicular, em milimetros) em

relacdo a X (tempo, em dias), V=1 1,100+ 0,004 X , e valores observados para Y.
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Os resuitados obtidos no grupo B esto relacionados nas tabelas abaixo

apresentadas:

Tabela II. Comprimento radicular, em milimetro, no inicio do tratamento, apds 15, 30,

45 e 60 dias do periodo attvo e gr.au de extrusio obtida. (Grupo B)

) O 7 Y X7
Paciente | Denite | Inicto | 1Sdias” | 30dias | 45dias | 60dias | Graude
L | I B A B
{ 21 16,0 15,0 14,5 13,5 13,5 2,5
pA 33 22,0 20,5 i85 17,5 17.3 4.5
3 12 15,0 13,6 12,0 12,0 12,0 30
4 13 18,3 17,5 16,5 15,3 15,3 3,0
5 23 21,0 20,5 19.0 19,0 19.0 2.0
6 it 17.5 16,3 16,0 15,5 15,5 2,0
7 21 16,0 15,0 14,0 12,5 12,5 3,5
8 13 19,0 16,0 16,0 15,0 15,0 4,0
9 21 13.0 11,3 10,0 9.5 93 3,5
19 11 15,0 18,0 17,0 16,5 16,5 2,3
i1 15 16,0 150 14,0 13,0 13,0 3,0
12 23 20,0 18,0 16,5 18,5 15,5 4,5
13 12 17,0 15,5 14,0 13,5 13,3 3,5
14 11 18,0 16.0 15,5 15,0 15,0 3,0
15 12 16,5 15,5 14,0 14,0 14.0 2,5
Media 17,63 16,23 15,16 14,50 14,50 3,13
Desvio Padrdo 2,37 2,43 2,34 2,34 2,34 (,79
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1.2. Periodo de Contengio

Tabela IV: Comprimento radicular, em milfmetros, no inicio do tratamento, apés 60
dias de periodo afivo, apds 30 e 60 dias de contengio, ¢ extrusio obtida aos 60 dias de

contengdo. (Grupo A)

ool | Periodoativo | Graude |  Contengdo | Graude

Paciente |  Dente | Inicio | 60dias | Extrusio] 30.dias | 60 dias |  Recidiva

1 12 17,5 140 | 3,0 14,0 14,5 0,5

2 45 16,0 135 | 22 13,5 13,8 03

L3 12 140 1 12,6 20 1 12,0 12,6 .5

4 24 12,0 9,3 2.5 9.5 95 | 0

5 4 185 | 150 25 1 150 16,0 1

______________ 6 14 135 10,0 30 1 100 10,5 .65

_________ 7 25 13,0 190 . 30 10,6 | 100 0
8 A8 120 4 56 1 25 30 95 1 05
8 25 1 135 186 125 ¢ 410 4 1o 0 .

10 23 160 | 140 | 20 140 | 140 0

........ 1y 36 1120 90 25 1..906 95 . ....05
_____________ 12 11 15,0 120 1 30 126 1 120 0

13 25 12,0 90 1 2.5 95 95 0,5

14 i3 e [ %0 20 I %0 | 90 0

i 21 12,0 10,0 2,0 10,0 10,0 0

Media 13861 11,13 248 1 14,17 1 11,39 0,25

Degvio padrio 2261 212 0,38 2,09 2722 0,303

Fazendo-se uma andlise de regressdo linear para as médias do comprimento
radicular dos 15 pacientes em fungio do terpo de contengo, os resultados da andlise

da varifincia apresentam-se na Tabela IV,

Tabela V. Andlise de variincia da regressio para as médias do comprimento radicular

{mm), apresentadas na Tabela IV, em fungfo do tempo de contengdo (dias).

Regressio 1 0,034 0,034 6,8
Residuo 1 0,005 0,005
Total 2 {,039
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Tabela VI: Comprimento radicular em milimetro, no inicio do tratamento, apds 60 dias

do perfodo ailveo, o grau de extrusdo apds 30 e 60 dias de contenglio e grau de recidiva

obtida aos 60 dias. (Grupo B}

| Perodo | . 4 Contenciio -
.} Ativo | QGragde | - . . Graude
Paciente] Dente]  Inicio | 60dias | Extrusfio | 30dias | 60dias | Recidiva
1 21 16,0 13,5 25 13,5 135 0
2 33 22.0 17,5 45 17.5 18,0 0,5
3 12 15.0 12,0 3,0 12,0 12,0 0
4 13 18,5 15,5 3,0 15,5 15,5 0
5 23 21,0 19.0 2.0 19,5 19,5 0.5
6 11 17.5 15.5 2.0 15,5 15,5 0
7 21 16,0 12,5 3,5 12,5 13,0 0,5
8 13 19,0 15,0 4.0 15,0 15,0 0
g 21 13,0 9.5 35 10,0 10,0 0.5
\\\\\\\\\\\ 10 11 19,0 165 1235 16,5 16,5 0
11 15 16,0 13,0 1,0 13,0 13,5 0
12 23 20,0 15,5 45 15,5 15,5 0
13 12 17,0 13,5 3.5 13,5 13,5 0
14 11 18,0 15,0 3.0 15,0 15.0 0
i5 12 16,5 14,0 2.5 140 14,0 0
T Média 17,63 14,5 1,13 14,57 14,67 0,17
Desvio Padrio || 2,37 234 0,79 234 2,34 0,24

Fazendo-se uma anslise estatistica descritiva e o Teste estatistico de Mann-

Whitney das medidas iniciais em mm, do comprimento radicular, da distincia entre as

margens gengival e de preparo ¢ da distincia entre as margens 0ssea ¢ de preparo

segundo os grupos A e B, os resultados da andlise do teste de Mann - Whitney.

Os valores obtidos para o Comprimento Radicular dos Grupos A ¢ B fot de

0,0005 para a Distincia entre as margens gengival ¢ de preparo 0,0067 ¢ para a

Disthncia entre margens Gssea ¢ de preparo 0,1821 a partir do teste de Mann - Whitney

¢como podem ser visto na tabela XVIIL



Fig. 53: Valores em mm, de comprimento radicular, distincia entre as margens

gengival e de preparo € da distncia enfre as margens 0sseo e de preparo dos grupos A

e s médiag i A0, mini il, i : i Aximo.
= B, como as médias, desvios padriio, minimo, 1° quartil, mediana, 3° quartil e maximo



Tahela VII:

Estatisticas | Extrusio ] Recidiva
descritivas ¢ {perfodo ativo) {periodo de contencio)
teste estatistico | Grupo A § Grupe B {rupe A : Grupo B
“Média 2.73 3,13 0,25 0,17 -
Desvio padrdo 0,56 0,79 0,31 0,24
Minimo 2.0 2.0 6,0 0.0
1° quartil | 2,0 2,5 | 0,0 0,0
Mediana 3.0 3.0 0.0 0,0
3* quartil 3,0 3.5 0,5 0,3
Maximo 3.5 4.5 1,0 0,5
_____ p-valor | 0,1800 0,4718 -

MNota: p-valor obtido a partir do Teste de Mann-Whitney

De acordo com os resultados apresentados na tabela, Teste de Mann-Whitney
fol para valor de 0,1800 no periodo ativo {extrusdo} ¢ 0,4718 no pericdo de contengiio
{recidiva). O maximo de recidiva no Grupo A foi de 1 mm ¢ 0,5 mm no Grupo B com

significAncia estatistica, porém sem significancia clinica.



Extrusao do Comprimento Radicular Apos
o Periodo Ativo Segundo Grupos

&= Média
== Minimo
1? Quartil
s 3* Quartil
 Maximo

FFig. 54: Valores em mm, do grau de extrusdo do comprimento radicular dos dentes a

serem extruidos dos grupos A e B. O grupo A obteve extrusio méxima de 3,5 mm, o

grupo B obteve 4,5 mm de extrusdo maxima. A média de extrusdo no grupo A de 2,73

mm ¢ no grupo B foi de 3,13 mm.



Tabela VIII:

Estatisticas Grupo A -extrusdo | Grupo B - fibrotomia + extrusdo

descritivas | Periodo ativo  |Contengdo Periodo ativo  [Contengdo

i 1530 [45[60 [ 90 [120] 15304560 ] 90 [120
Média 1,23 1,70 2,30 2,73 2,70 2,48(1,40 2,47 3,13 3,13 3,07 2,97
Desvio padrdo| 0,78 0,84 0,59 0,56 0,56 0,39]0,63 0,67 0,79 0,79 0,84 0,79
Minimo g0 g O 20 20 20|05 13 20 20 1S 1.5
1° quartil G5 14 20 20 20 20| L0 20 25 25 25 2.5
Mediana 10 1,59 25 30 235 25|10 235 30 30 390 30
3° quartil 20 25 30 30 30 30120 30 35 35 353 335
Maximo 25 30 30 35 35 30]30 335 45 45 45 45

De acordo com os resultados apresentados na tabela, o grau de extrusdao maximo
no Grupo A foi de 3,5 mm e no Grupo B foi de 4,5 mm, enquanto que o grau de

extrusdo minimo nos grupos A e B foi de 2,0 mm.

Os valores obtidos estdo graficamente representados nas Figuras 55 e 56.



Extrusdao do Comprimento Radicular Por Tempos
de Acompanbamento - Grupo A

&

15 3 45 60 90 120
Tempos de Acompanhamento (dias)

Fig. 55: Valores, em mm, dos graus de extrusdo do grupo A nos periodos ativo e de

conten¢ao.

Extruséo do Comprimento Radicular Por Tempos
de Acompanbamento - Grupo B

= Média

== Minimo
12 Quartil

= 3% Quartil

ss Maximo

15 30 43 60 90
Tempos de Acompanhamento (dlas)

Fig. 56: Valores, em mm, dos graus de extrusio do Grupo B nos periodos ativo e de

contengdo.



Fig. 57: Valores, em mm, dos graus de recidiva dos grupos A e B (periodo de

contencao).
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2 DISTANCIA ENTRE A MARGEM GENGIVAL E A MARGEM DO PREPARC

Tabela IX: Distincia enfre a margem gengival e a margem do preparo, em milimetros,

no infeio do tratamento, apds 15, 30, 45 e 60 dias de periodo ativo, e extrusio obtida aos

60 dias. (Grupo A)
Periodo ative

Pacienie Dente | Inicio | 15dias | 30dias | 45dias | 60dias | Extrusiio
__________________________________ 1].12 Lo 0,5 LSS R 201 30
20 45 -0,5 10, 20 2,5 251 30
3012 0,0 0,0 1,0 151 200 20
LA 24 RURER 15 15 S 25 30

. B N S 0 [PV 5 LS 23 35
) 14 3,0 .5 0,0 60, 0,5 3.5
LR T T 0,5 20 . 201 .33 L3203

_____ §1..15 0,5 0,0 05 12 25 30
o 9 23 -1,0 0.0 0,0 1,0, 100 20
R 1 < -1,0 -0,5 50 [ P 3
,,,,, e 36 1000 Le: 20 300 301 30
121 11 300 -5 0,0 1,0 201 50

_________ 13025 000 200 20] 20 20, 20
"""" 141 15 -3,0 2,0 ‘1,57 <05 0,5 3.5
“““““ 151 21 0,5 LS 1,5 1,5 1,50 20
Média 0,97 0,40 0,93 1,601 1,971 293
Desvio padriio 1,14 1,20 1,05 1,04 0,80 | 0.80




130

Tabela X: Distincia entre Margem Gengival € a Margem do Preparo, em milimetros,

inicio do tratamento apos 15, 30, 45 ¢ 60 dias do periodo ativo, e grau de extrusdo

obtida aos 60 dias. {(Grupo B)

S | - PerodoAtive = | Grande
Paciente | Dente | - Infcio | 15dias | 30dias | 45dias | 60dias | Extrusio
1 |21 -25 1.5 0,0 1.0 1.5 40
2 | 33| -35 220 0,0 1,5 1,5 5.0
3 ] 12 | -05 1.0 2,0 2.0 2.0 2,5
4 | 13 | -15 1,0 L5 2.0 2,0 35
s | 231 -20 S0.5 0,0 0.5 0,5 2.5
6 | 11 | -20 1,0 15 2,0 2.0 40
7 21| Z3p 1,5 0.0 1.0 1,5 4.5
8 | 13| -39 0,0 10 | 15 15 | 45
o 121l .20 0,0 15 | 15 | 15 | 35

10 | 1t | -05 0,5 1,0 20 2,0 2.5
1ol 15 | -30 -05 0,0 1,0 1,0 40

t2 | 23 | -20 0,0 2,0 2.0 2.0 40

13 | 12 ] -20 - 0.5 0,5 2,0 2,0 40

4 | 11| -3.0 S1,0 0.0 15 15 4,5

5 | 12| -25 15 | 10 1.5 15 35
Media 220 | 036 0.8 1,53 1,6 3,76
Desvio Padriio | 0,88 0,69 0,71 062 | 0,80 0,80
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Tabela XI:

Estatisticas Grupo A Grupo B

deseritivas i5 ] 30 1 45 | 60 15 ] 30 | 45 1 60
Média 040 093 160 197 | 137 190 257 293
Desvio padrio | 1,20 1,05 1,04 080 | 069 071 062 080
Minimo Loo 1,0 1,5 20 ¢ 10 1,5 2.5 2,5
12 quartil L0 10 20 20 1,5 2, 3,5 3,5
Mediana LS 200 250 30 1,5 3.0 40 4,0
3° quartil L2025 38 35 2,5 3,5 4,0 4.5
Maximo L2530 40 50 3,0 4,0 5,0 5,0

De acordo com os resultados apresentados na Tabela X1, o grau de extrusde em
mm, da distfncia entre as margens gengival ¢ de preparo que a média de extrusio no

Grupo B fot de 3,76 mm ¢ 2,93 mm no Grupo A aos 60 dias do periodo ativo.



Distancia Entre a Margem Ossea e a Margem
de Preparo Segundo Grupos

Fig. 58: Valores, em mm, dos graus de extrus@o dos grupos A e B no final do periodo

ativo.
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Tabela: XII

Estatisticas Extrusdo apés 60 dias
descritivas e (periodo ativo)
teste estatistico Grupo A I Grupo B

Média 2,93 3,80
Desvio padrao 0,80 0,78
Minimo 2,0 25
1° quartil 2,0 3.5
Mediana 3,0 4.0
3° quartil 3,5 4,5
Maximo 5.0 5,0
~ pvalor — 0,0052x

Nota: p-valor obtido a partir do Teste de Mann-Whitney
* altamente significativo (p<0,01)

De acordo com os resultados apresentados na tabela XII, o grau de extrusio, em
mm, da distdncia entre as margens gengival ¢ de preparo segundo os Grupos A ¢ B
apos 60 dias do periodo ativo altamente significante a partir do Teste de Mann-Whitney

com p-valor 0,0052.



Extrusdo da Distancia Entre a Margem
Gengival e a Margem de Preparo

= Média

= Minimo
12 Quartil

s 3% Quartil
Maximo

Fig. 59: Valores, em mm, da distancia entre a margem gengival e margem de preparo
conforme os grupos A e B com as médias, desvios padrdo, minima, 1° quartil, mediana,

3% quartil e maxima.



Extrusao da Distancia Entre as Margens Gengival
e Preparo Por Tempos - Grupo A

15 30 45 60
Tempos de Acompanhamento (dlas)

Fig. 60: Valores, em mm, dos graus de extrusio aos 15, 30, 45 e 60 dias do periodo

ativo do grupo A.

Extrusdo da Distancia Entre as Margens Gengival
¢ Preparo Por Tempos - Grupo B
mm s

= Média
ms Minimo

12 Quartil
= 3° Quartil
w Maximo

18 30 43 60
Tempos de Acompanhamento (dias)

(o)

Fig.

I: Valores, em mm, dos graus de extrusdo aos 15, 30, 45 e 60 dias do periodo

ativo do grupo B.
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3. DISTANCIA ENTRE A MARGEM OSSEA £ A MARGEM DO PREPARO

Tabela XII: Distincia entre a margem 0ssea e a margem do preparo, em milimetros, no

inicio do tratamento, apds 15, 30, 45 e 60 dias de perfodo ative, ¢ extrusiio obtida aos 60

dias, (Grupo A}

i | Periodo ative '
Paciente | Dente | Inicio 15dias | 30dms | 45dias | 60dias | Extrusio
B 0.5 2.0 3.0 3.0 3, 3,0
245 0,5 2,0 2,5 3,0 301 25
3012 5] 15 251 3,0 350 20
4. 24 o, 300 3,0 40 401 30
5.4 001 .. 2,0 2,5 2,9 3 35
6 14 05 20 25 2,5 300 35
""""" 71 25 2,0 3,5 35 5,0 500 30
......................... It T ¥ Y B
9. 25 001 100 1,0 2,0 200 20
0] 23 0,5 1,5 201 T35 350 30
"""""""""""" 11! 36 1,0 200 30 4,0 401 30
"""""" 2] 11 -0,5 -0,3 10 201 301 35
""""""""" 13, 2% 1,0 3, 300 30 300 20
4. 15 1 03 0,5 Lol 2.0 20 25
(50 21 | 2,0 4,0 4.0 4,0 401 20
Media 0.63 1,93 243 3,10 540 0 277
Desvio padrio 0,83 1,15 0,90 0,87 078 0.56
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Tabela XIV: Distncia entre margem Ossea ¢ a margem do preparo, em milimetros, no
meio do tratamento, apés 15, 30, 45 e 60 dias de perfodo ativo, € o grau de extrusdo

obtida aos 60 dias. {Grupo B)

i Periodo Ativo Grau de

Paciente| Dente | Inicio | 15dias | 30dias | 45dias | 60dias | Extrusio
! 21 0.5 15 2,0 3,0 3.0 2.5
2 33 15 0,0 20 3,0 3,0 45
3 12 1,0 3,0 40 4,0 4.0 3.0
4 13 -1,0 0,0 1,0 2,0 2.0 3.0
5 23 Lo 15 3.0 3,0 3,0 2,0
6 1 Lo 2,0 2,0 3.0 30 2.0
7 21 0,0 1,0 2.0 3.5 35 3.5
8 13 0,0 3,0 3.0 4,0 40 4.0
9 21 0,5 2.0 3.5 4,0 4,0 3,5
10 1 1.0 2,0 3.0 3.5 35 2,5
11 15 0,5 0,5 1.5 23 2,5 3,0
12 23 0.0 2.0 3.5 4,5 45 4.5
13 12 0,0 L5 3.0 3,3 35 35
14 11 0.0 2.0 25 1.0 30 3,0
5 12 0,5 L5 2.0 3,0 3,0 2,3
Média 0,17 1,30 1,80 247 277 3,13
Desvio Padedo | 0,75 0,78 0,59 0,48 0,56 0.79




Distancia Entre a Margem Ossea e a Margem
Preparo Segundo Grupos

Fig. 62: Valores, em mm, da distincia entre a margem Ossea e a margem do preparo
segundo os grupos A e B, com as médias, desvios padrdo, minima, 1° quartil, mediana,

39 quartil e maxima.



Tabela XV:

Estatisticas | Extrusio apés 60 dias
descritivas e _ (periodo ativo)
‘‘‘ teste estatistico Grupo A ; (irupo B
Média | 2,77 3,13
Besvio padrio 0,56 0,79
Minimo 2.0 2.0
1° quartil 2.0 2,5
Mediana 3.0 3,0
3¢ quartil 3,0 3.5
Maximo 3,5 4.5
LSS o ] EE

Neta: p-valor obtido a partir do Teste de Mann-Whiiney

(s valores obtidos para a Disténcia entre as margens o0ssea e de preparo dos

grupos A ¢ B, a partir do Teste de Mann-Whitney foi1 0,2317.
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Taheln XVI

Elstatisticas Grupo A Grupo B
_________ descritivas | IS | 30 | 45 | 60 | 15 [ 30 | 45 | 60
Média L30 1,80 247 276 | 140 237 313 3,13
Desvio padtdo | 0,75 0,59 048 056 | 063 077 0,79 0,79
Minimo 00 L0 LS 20 0 05 10 20 20
1 quartil Lo LS 20 20 | 1,0 20 25 23
Mediana 1S 20 25 30 | LD 20 30 30
3° quartil 20 020 30 30 120 30 35 38
Maximo 25 30 30 35 | 30 35 45 45

Os valores obtidos para os graus de extrusio, em mm, da distincia entre as
margens ossea e de preparo no periodo de contengio dos Grupos A ¢ B foram para 0

Grupo A uma média de 2,77 mm e para o Grupo B uma média de 3,13 rom.
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Distancia Entre a Margem Ossea ¢ a Margem
Preparo Segundo Grupos

=E Vanamo

= —d - \]edia

1 Quartil
3% Quartil
Maximo

Fig. 63: Valores, em mm, dos graus de extrusdo referentes a distdncia das margens

Ossea e de preparo nos grupos A e B.



Extruséo da Distancia Entre as Margens Ossea
e Preparo Por Tempos - Grupo A

= Média

= Minimo
12 Quartil

== 3° Quartil

= Miximo

18 30 45 60
Tempos de Acompanhamento (dias)

Fig. 64: Valores, em mm, dos graus de extrusdo, referentes a distdncia das margens

Ossea e de preparo do Grupo A no periodo ativo.

Extruséio da Disténcia Entre as Margens Ossea
e Preparo Por Tempos - Grupo B

mms

= Meédia

= Minimo
12 Quartil

s 3° Quartil

= Méximo

18 30 48 60
Tempos de Acompanhamento (dias)

Fig. 65: Valores, em mm, dos graus de extrusdo, referentes a distancia das margens

Ossea e de preparo do Grupo B no periodo ativo.
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Tabela XVII:

Tempos de acompanhamento

Grupos 15 diag| 30 dias | 45 dias | 60 dias Total
(n=13) | (n=15} | (p=15) | (n=13) (n=60)
A = extrusiio

Correlagiio de Spearman | 0,888  (,795 0,806 0,817 0,919

p-valor L 0,009%  0,003*  0,003*  0,002% 0,000%
P e r—— e DT . _

Correlacfio de Spearman | 0,308 0,296 0,542 0,521 0,732

p-valor 0,249 0,268  0,044** 0,051 0,000*

* = gltamente significativo {(p<0,01)
*# = gignificativo (p<0,05)

Fazendo-se uma andlise dos coeficientes de correlaclo de Spearman para graus
de extrusiio referente as distdncias entre as margens gengival e de preparo e as margnes
dssea e de preparo segundo grupes e tempo de acompanhamento no periodo ativo

apresentaram significativos no Grupo A e altamente significativo no Grupo B.
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Tabela XV

Eistatisticas Comprimento Dist. entre as margens | Dist. entre as margens
descritivas e radicular gengival e de preparo ossea e de preparo
teste estatistico | Grupo A f Crrupo B Grupo A [ Grupo B | Grupo A ! Grupo B
Média , 1387 17,63 -0,97 -2,20 0,63 0,17
Desvio padrfio | 2,26 2,37 1,14 0,88 0,83 .75
Minimo 11,0 13,0 -3,0 3,5 -0,5 -1,5
19 guartil 12,0 16,0 ~1,0 -3,0 0,0 4,0
Mediana 13,5 175 | <05 2,0 0,5 0,0
3% quartil 16,0 19,0 0,0 -2,0 1,0 1,0
Miaximo 18,5 22,0 0,5 -0,5 2,0 1,0
p-valor 0,0003 (,0087 0,1821

Mota: pevalor obtido a partir do Teste de Mana-Whitney

De acordo com os resultades apresentados na fabela, o Teste de Mann-Whitney
fod significativo ao nivel de 0,0005 para o Comprimento Radicular ¢ 0,0067 para a
Distancia enire as margens gengival e do preparo e 0,1821 para a Distincia entre as

margens 0ssea e de preparo.



4. CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS ESTUDADAS

Os coeficientes de correlagio entre as varidveis estudadas do Grupo A,
acompanhados dos respectivos valores da estatistica do teste t, apresentam-se no Quadro 4.
O teste t foi significativo ao nivel de 1% de probabilidade para todos os
coehicientes de correlaciio, indicando que as vanaveis sfo correlacionadas, Dai todas as
varavels tcfem umna relacio linear com o tempo de tratamento, conforme se obleve na

analise de regressdo.

Os valores dos coeficientes de correlagio indicam que o comprimento radicular
tem correlagfio negativa com a distdneia entre a margem gengival e a margem do
preparo € com a distincia entre a margem 6ssea e a margem do preparo, € que essas

duas distdncias, por sua vez, sdo positivamente correlacionadas.

A correlaclio existente entre as varidveis estudadas pode ser visualizada nas

Figuras 66, 67, 68, 65 ¢ 70,

Quadro 4 Coeficiente de correlaglo (r), valor calculado para a estatistica do teste t

(to} e tamanho da amostra (n).

Disténcia entre a

Varidvelis margem gengival e a
margem do preparo
Comprimento -0,34
radicular 3,00
75

Distincia entre a
margem gengival ¢ a

margem do preparo

,...f[()f}@ﬁ;?}] = Z[!},UUS;?SI = 2,64 __i[_ﬂ,ﬁ?‘)j;?j} = {[.0‘005;?.31 — 2?64
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-3 2 -1 ° 1 2 3 5
Distindia entre a margem gengival e a margem do preparo
(mm)

Fig. 66: Correlagdo entre a distancia entre a margem gengival (mm) e a margem do

preparo (mm) € o comprimento radicular (mm).

|
-1 ° 1 ) 3 4 s
Distinda entre a margem dssea ¢ a margem do preparo
(mm)

Fig. 67: Correlagdo entre a distdncia entre a margem Ossea e a margem do preparo (mm)

e o comprimento radicular (mm).
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-3
Distiincia entre a margem éssea ¢ a margem do preparo
(mm)

Fig. 68: Correlago entre a distancia entre a margem 6ssea e a margem do preparo (mm)

e a distAncia entre a margem gengival e a margem do preparo (mm).
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Correlaciio Entre as Extrusdes das Distincias Entre as Margens

led | Ma Ossea e de
o TILLe T

Pre
Preparo (M

Fig. 69: Valores, em mm, dos graus de extrusdo referente a correlacio das distincias

MG-MP e MO-MP no grupo A.

Correlaciio Entre as ExtrusOes das DistAncias Entre as Mar
Gengival e de Preparo (MG-MP) e as Margens Ossea e
Preparo undo Tempos - Grupo B

A o

Fig. 70: Valores, em mm, dos graus de extrusdo referente a correlagdo das distancias

MG-MP e MO-MP no grupo B.



149

5. COMPRIMENTO RADICULAR DOS DENTES VIZINHOS AOS TRATADOS

Tabela XIX: Comprimento radicular, em milimetros, dos dentes vizinhos aos tratados,

no inicio do tratamento e aos 15, 30, 45 e 60 dias de periodo ativo. (Grupo A)

Periodo ativo

Paciente | Dente Inicio 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias
1 11 16,0 16,5 16,5 16,5 16,5
13 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
2 46 15,0 15,0 155 15,5 15,5
44 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
3 13 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
PP 11 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0
4 23 16,0 16,5 16,5 16,5 16,5
26 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0
5 23 18,0 18,0 18,0 18,0 18,0

| 25 17,0 es | VIS 175 175 |

6 13 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0
|16 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
7 24 15,0 15,0 16,0 16,0 16,0
26 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
8 14 13,5 13,5 14,0 14,0 14,0
16 14,0 140 | 140 14,5 14,5
9 24 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0
26 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0
10 13 16,0 16,0 16,0 16,5 16,5
24 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0
11 35 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0
37 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0
12 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
21 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0
13 24 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0
26 17,0 17,0 17,0 1.5 17,5
14 14 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
16 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0
15 11 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0
22 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
Média 14,85 14,90 14,97 15,02 15,02
Desvio padrao 2,28 232 2,32 2,34 2,34
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Tabela XX: Comprimento radicular, em milimetros, dos dentes vizinhos aos tratados,

no inicio do tratamento e aos 15, 30, 45 e 60 dias do periodo ativo. (Grupo B)

Periodo Ativo
Paciente Dente inicio 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias

1 11 18,5 18,5 18,5 18,5 18,0
22 17,0 17,0 17,0 17,0 16,5

2 32 16,0 16,0 15,5 15,5 15,5
34 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0

3 11 16,5 16,5 16,5 16,5 16,5
13 18,0 18,0 18,0 18,0 18,0

4 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
14 16,5 16,5 16,5 16,5 16,5

5 22 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
25 14,0 14,0 14,0 13,5 13,5

6 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
21 | 170 | 170 17,0 16,5 16,5

7 11 18,5 18,5 18,5 18,0 18,0
22 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0

8 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
- 15 16,0 16,0 - 16,0 16,0 15,0
9 11 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0
22 | 140 14,0 14,0 14,0 14,0

10 12 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0
4 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0

11 14 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0
16 palatina 20,0 20,0 200 | 200 20,0

12 22 16,0 16,0 16,0 15,5 15,5
24 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0

13 13 19,5 19,0 19,0 19,0 19,0
11 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0

14 12 16,0 16,0 16,0 15,5 15,5
21 19,0 19,0 19,0 18,5 18,5

15 13 22,0 22,0 21.5 21.5 21.5
11 18,0 18,0 11.5 17,5 7.5
Média 16,68 16,67 16,62 16,52 16,45
Desvio Padrdo 1,91 1,98 1,84 1,85 1,85
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[abela XXI:

[ntrusdo | Grupo A | Grupo B
apos 15 dias i n | % b n | %
-0,5mm | 0 _ 0,0 - I 33
0,0 mm 27 90,0 , 29 96,7
05mm | 3 100 | 0 0,0
Total | 30 ~ 1000 | 30 00,0

Teste de Mann-Whitney: p-valor=0,045

Intrusdo dos Dentes Vizinhos Apos
15 Dias Por Grupos

Fig. 71: Os valores, em percentual, dos graus de intrusdo dos grupos A e B aos 15 dias

do periodo ativo.



Tabela XXII:

Intrusio | Grupo A Grupo B
apos 30 dias _ n _\_ % n ‘ %
- 05mm | 0 0,0 4 ' 13.3
0,0 mm 24 80,0 26 86,7
0,5 mm - 5 16,7 0 0,0
1,0 mm | 3.3 0 0,0
Total 30 100,0 30 100,0

l'este de Mann-Whitney: p-valor=0,0016

Intrusdo dos Dentes Vizinhos Apos
30 Dias Por Grupos

Fig. 72: Os valores, em percentual, dos graus de intrusdo dos grupos A e B aos 30 dias

do periodo ativo.



[abela XXIII:
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[ntrusdo Grupo A | Grupo B
apos 45 dias n J-_ - % . n l %
-0,5 mm | 0 0,0 10 33,3
0.0 mm 21 70,0 20 66,7
0,5 mm - | 8 26,7 0 0,0
[.0mm | | 3.3 0 0.0
lotal | 30 100,0 30 1000

['este de Mann-Whitney: p-valor<0,0001

Intrusdo dos Dentes Vizinhos Apos
45 Dias Por Grupos

100

80

% 60
40

20

0

- 0,5mm
B 0,0mm

0,Smm
B 1,0mm

Fig. 73: Os valores, em percentual, dos graus de intrusdo dos grupos A e B aos 45 dias

do periodo ativo.



[abela XXIV:
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Intrusdo Grupo A Grupo B
apos 60 dias n [ % n %

1,0 mm | 0 00 ' | 3.3
-0.5 mm 0 0.0 12 40,0
0,0 mm | 21 70,0 17 56,7
0,5mm | 8 26,7 0 0,0
1,0 mm I 3.3 0 0,0
lotal 30 1000 | 30 00,0

'este de Mann-Whitney: p-valor<0,0001

Intrusdo dos Dentes Vizinhos Apos
60 Dias Por Grupos

Fig. 74: Os valores, em percentual, dos graus de intrusdo dos grupos A ¢ B aos 60 dias

do periodo ativo.



Comportamento Relativo Dos Dentes Vizinhos
Aos Tratados Por Tempos - Grupo A

100

80

% 60
4

20

Il Extrusio
Estabilidade
B Intrusio

Fig. 75: O percentual de intrusdo dos dentes vizinhos aos tratados aos 15, 30, 45 e 60

dias do periodo ativo - grupo A.

Comportamento Relativo Dos Dentes Vizinhos
Aos Tratados Por Tempos - Grupo B

BB Extrusao
Estabilidade
B Intrusio

Fig. 76: O percentual de intrusdo dos dentes vizinhos aos tratados aos 15, 30, 45 e 60

dias do periodo ativo - grupo B.
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A extrusdo ortoddntica € uma técnica, que permite através da integracio de
procedimentos ortoddnticos, endodbnticos e periodontais a restauragfio de dentes, que

antes eram sistematicamente extraidos.

A fibrotomia gengival supra-alveolar ¢ um procedimento simples, que tem sido
bem documentado na literatura ortoddntica, frequentemente utilizado para alterar a
inser¢io do aparetho de fibras dento-gengivais auxiliando a contencio dos dentes
submetidos a movimentagio ortoddntica promovendo maior preservacio dos tecidos de

suiporte dos dentes adjacentes e um resultado estético mais favoravel,

A utilizacdo do instrumental adequado é fundamental para o sucesso da téenica.
BOESE™, 1980, indicou o use de uma 1amina de bisturi Bard-Parker n° 11, devido seu

formato afilado e em situacdes de dificil acesso a limina n® 12,

Na pesquisa, utilizamos a dmina de bisturi n° 12, conforme recomendagdes
feitas por KAPLANY, 1976, quando utilizou nos casos de mcisfio na regido hngual ou
vestibular com uma penetraco da lmina variando entre 2 - 3 mm apicalmente a crista

pssea alveolar,

TUNCAY & KILLIANY®, 1986, também utilizaram a lamina de bisturi Bard-
Parker n° 12 para secgfio das fibras gengivais transceptais em 18 ratos adultos para
remocdo da resisténcia dos tecidos gengivais dos dentes que submeteram a

movimentacio ortoddntica.

A proporgio C/R deve ser 1/1 no minimo, para um prognostico satisfatério,

podende variar dependendo da demanda funcional e do estado periodontal do dente
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envolvido € o tipo de ocluso do arco oposto. LYTHGOE' TORABINEJAD; SIMON®,

1980: SIMON®' et al, 1978; PONTANSCHINICK & ROSENBERG’, 1982.

Observando as tabelas I e HI verificamos que o comprimento radicular dos
dentes a serem extruidos no grupo A e B foram satisfatorios no periodo inicial para que
a pl'o'por{;éo‘ C/R obtivesse no final do movimento extrusivo a proporgfio 1/1 no minimo
em consideracfio aos fatores citados por LYTHGOE; TORABINEJAD; SIMON,

1980: SIMON"', 1978; PONTANSCHINICK & ROSENBERG", 1982.

LEMON®, 1982, recomendou avaliagdo de 3 a 4 dias de intervalo nos pacientes
submetidos 3 extrusfio ortoddntica, afirmando, que em 2 semanas do periode ativo

pode-se esperar 3 a 4 mm de extrusdo.

As avaliag@es feitas na pesquisa nfio ficaram em concorddncia com LEMON®,
1982, porque o periodo ativo foi de 60 dias com avaliagBes radiograficas a cada 15 dias
e no periodo de contencBio a cada 30 dias. Observamos em 2 semanas o0s seguintes
resultados: no grupo A uma média de 12,63 mm do comprimento radicular
correspondendo a um grau de extrusfio de 1,24 mm; enquanto que no grupo B uma
média de 16,23 mm correspondendo um grau de extrusio de 1,4 mm. Ver Tabelas I e

111, localizadas no Apéndice.

HEITHERSAY?, 1973, utilizou a extrusio ortoddntica para permitir um
resultado satisfatorio nos casos considerados dificeis clinicamente sem a wutilizagdo do

procedimento cirgrgico.
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Foram aphicados este procedimentos nos casos 1, 3, 12 e 15 do grupo A em
raziio dos dentes serem submetidos a tal procedimento devido estarem localizados no

segmento anterior da arcada superior conforme a Tabela 1.

A extrusfio ortodontica de um dente isolado pode alterar a topografia do osso
alveolar circunjacente segundo SHILOAH® 1981, como os resultados na pesquisa
mostraram nas Tabelas I, T que no grupo A a implantagfio radicular diminui no periodo
ative de 0,044mm/dia, enquanto que no grupo B a implantaco radicular diminuiu de
3,053mm/dia. A distdncia entre a margem gengival e margem de preparo (ponto de
referéncia) em mm aumentou no grupo A de 0,047mm/dia ¢ no grapo B aumentou

0.063mm. (Ver tabelas [X e X)

Com referéncia a distdncia entre a margem 0ssea e a margem do preparo
aumentou de 0,045 mm/dia no grupo A enquanto que no grapo B houve um aumento de
0,020m (Ver tabelas X1l e XIV).

Por outro lado, os resuitados tambem indicaram que a margem gengival
acompanhou o processo extrusivo em 0,18 mm e a margem ossea alveolar em 0,06 mm
ne grupo A enguanto que no grupo B a margem gengival acompanhou o processo
extrusive em 0,06 mm e a margem Ossea nfo acompanhout o processo extrusivo devido

uma relaglo negativa de 1,98 mm da margem 0Ossea a margem do preparo.

TJm deslocamento do complexo gengivo 0sseo no grupo A foi positive, enquanto
gue no grupo B este deslocamento foi negativo indicando apenas o deslocamento

radicular.
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CIRUFFO'™ et al, 1997, encontraram alteraces periodontais ds dentes
submetidos a extrusfio dentdria forcada em relagiio &s margens Ossea e gengival nos

dentes portadores de lesOes cariosas, perfuracdes e fraturas no tergo cervical da raiz.

No grupo A a crista alveolar, que pode ser considerado clinicamente sem
significAncia no periodo ativo de 60 dias, pode ser altamente significante por periodo
maior de 120 dias. OPPENHEIM™, SIMON*’, LYTHGOE, TORABINEIAD e
SIMON™, acharam que osso alveolar segue o movimento oclusal quando usaram forga

leve.

LEMON™ 1982, verficou que quando o dente alcanca a extrus@o desejada, deve
ser estabilizado porgue existe um potencial de recidiva se o tempo néo adequado para
reorganizacdo das fibras do ligamento periodontal, além de ter recomendado para cada 1
mm de extensfio, um més de estabilizagfo. O tempo de contenglo apds o procedimento
¢ muito discutido. REITANY, 1967, relatou que as fibras supra-alveolares, responsaveis
pela recidiva do problema da contengfio ortoddntica, permaneciam distentidas por 232
dias visto que a fibrotomia impede o estiramento dessas fibras no periodo de contencio
que provavelmente pode variar em torno de 4 semanas o que corresponde o tempo gue

as fibras periodontais levam para se reorganizar.

CRONIM & WARDLE?X, 1981, aconselharam para prevenir a recidiva 6 - 8

sernanas de estabilizacio permitindo o reparo completo da jungdio dento gengival.

O periodo de contengiio estabelecido na pesquisa foi baseado no mesmo tempo

de duragio do periodo corretivo. Em concordéncia com os mnossos resultados
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verificamos, que o grau de recidiva no grupo A fol em média 0,25 mm, enquanto, que

no grupo B foi em média de 0,17 mm.

ASSIFY, 1991, PONTORIERO”', 1987, afirmaram que o aumento de coroa
clinica produzia outros problemas tais como: perda de osso suporte, proporcio
coroa/raiz indesejdvel e deformidade estetica, eliminando a mobilidade dos dentes
adjacentes apos a cirurgia periodontal. Os resultados obtidos conforme as tabelas XXI,
XXH, XXHI e XX1V, mostraram que a extrusfio ortoddntica ndo causou danos a
estabilidade dos dentes vizinhos, como também os resultados apresentados nas Figuras
71, 72,73, 74, 75 e 76 mostraram o percentual de infrusfo dos dentes vizinhos aos

tratados aos 13, 30, 45 e 60 dias do periodo ativo nos grupos A e B.

LEMON®, 1982, utilizou para eliminagdio de bolsas periodontais o movimento
extrusivo. Na pesquisa nfo for registrado nenhum caso com problemas de bolsas

periodontals, porém o estudo de LEMON™, 1982, induz tal observacio,

INGBER* 1974, registrou a cicatrizacio de cerfos defeitos periodontais,
quando utitizou a erupcho forcada além de formar que a insergio epielial do dente
migrou com a extrusio dentdria. Os resultados obtidos na pesquisa conforme as tabelas
IX, X, X[I e XIV meostraram concordancia com o registro feito por INGBERY, 1974,
porque houve um aumento nas distinecias da margem gengival a margem do preparo e
margem oOssea a margem do preparo de 0,047 mmy/dia e 0,045 mm/dia no grupo A
enquanto que no grupo B houve um aumento de 0,063 mm/dia na margem gengival a
margem do preparo ¢ pa margem Ossea a margem do preparo wm aumento pouco

si gnifzcantéch’nico e estatisticaments de 0,20mm.



BONGERT", 1991; CRONIN & WARDLE™; 1981, HEITHERSAY™, 1973;
INGBER", 1974; INGBERY, 1976, JOHNSON & SILVERS", 1986; PIHLSTRON"
et al, 1983, fizeram considerag@es sobre o uso da extrusfio dentaria para o tratamento de
dentes com estrutura dentdria sadia ao nivel da crista alveolar. Na avaliagdo dos casos
ficou registrado na pesquisa os casos 6,12 e 14 do grupo A, e 0s casos 2, 4, 11 do Grupo
B com valores negativos da margem Ossea e a margem do preparo, conforme tabelas
XIH e XIV, que necessitaram de cirurgia peniodontal antes da extrusfo ortoddntica para
expor estrutura dentéria sadia ao nivel de crista dssea devido o ponto de referéncia

radicular encontrar-se 0,3mm abaixo da margem 0Ossea.

BAIMA® 1986, PASSANEZI™ et al., 1990; SHAPIROY | 1956; WOLFSON &
SEIDEN®™, 1975, afirmaram, que osso suporte dos dentes adjacentes, ficaram
sacrificados, além da destruigfio do suporte ésseo, pode ocorrer mobilidade dentéria nos
casos de raizes curtas ¢ cdnicas diante do aumento de coroa clinica Os resultados
obitdos na pesquisa conforme as tabelas XIX ¢ XX mostram discorddncia com o estudo
comparativo entre a cirurgia periodontal (aumento de coroa clinica) e a extrusfo

ortodbntica que nfo comprometeram com a estabilidade dos dentes vizinhos,

Em concordancia com KOZLOVSKY; TAL; LIBERMAN®, 1088, que a
afirmaram gue a necessidade de cirurgia 6ssea € superada pela extruséio ortodontica, a
pesquisa mostra através a avaliagho das tabelas L, 111, XIX e XX que tanto no grupo A e
B que os resultados obtidos confirmaram que a extrusBo ortoddntica supera a

expectativa dos procedimentos cirtrgicos periodontais.
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PONTORIERO" et al., demonstraram que a extrusio ortoddntica combinada
com a fibrotomia supra-alveolar elimina a teusdo das fibras supracristais, permitindo a

exposi¢io saudavel ¢ suficiente da estrutura dentéria para o procedimento restaurador,

Baseado nos resultados obtidos nas tabelas IV e VI, a pesquisa demonstra
concordancia através o grau de reintruséo do grupo A de 0.25 mm e do grupo B de 6,17
mm.

KOZLOVSKY; TAL; LIBERMAN™, 1988, recomendaram duratne a fase ativa
da extrusdio, repetidas as incisdes Intra-suculares paralelas a superficie radicular sob
anestesia local de 2 - 4 incisbes necessdrias para se obter resuitados satisfatorios
expondo entre 1,5 - 5 mm de estrutura higida sern deslocamento coronério significativo
da gengiva marginal e margem corondria da crista 6ssea. Em concordancia ¢om a nossa
pesquisa realizamos trés incisdes intra-sulculares: uma no inicio, aos 30 ¢ 60 dias da

fase ativa da extrusiio ortoddntica.



Conclusoes
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8. CONCLUSOES

Baseado nos resultados encontrados e discutidos concluiu-se o seguinte:

I. O grau de extrusdo e recidiva radicular dos dentes submetidos a4 extrusio
ortodéntica foi em média 2,77mm e 0.25mm, respectivamente, no grupo A. Enquanto
que no grupo que submeteu a extrusdo ortodontica combinada com a fibrotomia
gengival supra-alveolar foi em média 3,13 mm e 0,17 mm, respectivamente.

2. No grupo A ficou comprovado o deslocamento do complexo gengivo-Gsseo,
enquanto que no grupo B houve a diminui¢ao da implantagao radicular.

3. A implantagao radicular dos dentes do grupo A diminuiu de 0,044 mm/dia e
os do grupo B diminui de 0,053 mm/dia, enquanto que o comportamento dos dentes
vizinhos relativos aos tratados no grupo A fo1 significante estatisticamente, porém sem
significancia clinica e os do grupo B foi pouco significante estatisticamente e sem
significancia clinica.

4. O tempo medio de extrusao dos dentes do grupo A foi de 47 dias e os do
grupo B 30 dias.

5. A extrusao dentdria forcada associada a fibrotomia gengival supra-alveolar é
um método alternativo ao aumento de coroa clinica, de facil execu¢do, in6cuo, com
resultado estético mais favoravel, com maior preservacdo dos tecidos de suporte dos
dentes adjacentes, com menor tempo de movimento eruptivo € sem deslocamento
corondrio significativo da gengiva marginal e da crista 6ssea, enquanto que a extrusao
dentdria otodontica é um método com menor velocidade de movimento eruptivo € que

apresenta um deslocamento do complexo gengivo 6sseo.
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9, APENDICE

Tabela [ : Comprimento radicular, em milimetros, no primeiro dia, apés 15, 30, 45

¢ 60 dias de periodo ativo. (Grupo A)

Periodo ative ;
Paciente | Dente | Inicio 15dias | 30dias | 45 dias | 60dias | Extrusio |
1 12 17,5 16,0 150 150 14,0 35
B A4S 16,0 15,3 145) 140  135{ 25
A 14,0 14,0 1301 . 125)] 120 20
4 24 120] 100 1000 95 051 25
5 24 18,5 16,5 16,0 16,0 150, 3,5
6 14 13,5 11,0 10,5 10,5 100, 35
7 25 130 11.5 1551 100 10,0 3,0
8 15 1200 st M0 1000 900 30
,,,,,,,,,,,,,,,, 9 |25 | 135 1250 1200 1100 110} 25
w3 16,0 ;| 1300 150: 140 1404 20
i 36 12,0 11,0 10,0 9,0 90{ 30
12 11 15,0 14,0 14,0 13,0 1200 3,0
___________ 13 25 12,0 10,0 4,0 9.0 90 30
14 s 10 1,00 1107 100 901 20
15 21 12,0 10,0 10,0 10,0 10,0 20
Média ) 13,87 12,63 12,17 11,57 11,13 ] 2.73 |
Desvio padrio 2,26 2,32 2.24 2,31 2,121 056

Tabela II : Andlise de varincia da regressiio para as médias do comprimento

radicular {mm), apresentadas na Tabela 1, em fung8o do tempo de tratamento (dias).

FV - GL SQ oM F
Regresso i 4,28 | 4,28 61,14%*
Residuo | 3 0,21 0,07

o | ; T S
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Tabela Il : Comprimento radicular, em milimetro, no inicio do tratamento, apés 15,

30, 45 e 60 dias do perfodo ativo € ¢ grau de extrusdo obtida. (Grupo-B)

S—— . PerdodoAtivo

Paciente| Dente | Inicio | 15dias | 30dias | 45dias | 60dias | Graude
1 21 16,0 15,0 14,3 13,5 13,5 2.5
2 33 22,0 20,5 18,3 17,5 17.5 4.5
3 12 15,0 13,0 12,0 12,0 12,0 30
4 13 18,5 17,3 16,3 15,5 15,5 3.0
S 23 21,0 20,5 19,0 19,0 19,0 2,0
6 il 17.5 16,5 16,0 15,5 15,5 2,0
7 21 16,0 15,0 14,0 12,5 12,5 3,5
g 13 19,0 16,0 16,0 15,0 15,0 4,0
9 21 13.0 1,5 10,0 9,5 9,5 35
10 11 19,0 18,0 17,0 16,5 16,5 2,3
11 15 16,0 15,0 140 1 130 13,0 3,0
12 23 20,0 18,0 16,5 13,3 15,5 4,5
13 12 £7,0 15,3 14,0 i3,3 13,5 3,5
i4 i1 18,0 16,0 15,5 15,0 15,0 3,0
13 12 16,5 15,5 14,0 14,0 14,0 2,3
Média 17,63 | 16,23 | 1496 14,5 14,5 2,13

Desvio Padrio | 2,37 2,43 2,34 2,34 2,34 0,79




Tabela IV
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: Comprimento radicular, em milimetros, 1o inicio do tratamento, apds

60 dias de periodo ativo, ap6s 30 ¢ 60 dias de contengio, e extrusio obtida aos 60 dias

de contencdo. (Grupo A)

Periodoative | Graude | Coniengdo Grau de

_Paciente | Dente Inicie | 60dias | Fxtrusiio | 30dias | 60 dias | Reintrusfio
1 2 117158 14,0 3,0 14,0 14,5 0,5
2 45 16,0 13,5 2.2 13,5 13.8 0,3
3 12 14,0 12,0 2,0 12,0 12,0 0

A 24 120 | 93 P E N R b_.

..... 3 24 i85 150 29 150 0 [ 1
6 14 13,5 10,0 30 1 100 | 10,5 0,3

7 23 13,0 10,0 30 100 | 10,0 0
8 15 12.0 9.0 2,5 9.0 95 | 0,5

9 25 13,5 11,0 2,5 11,0 11,0 0

16 23 . 16,0 140 . 2,0 A40 1 14,0 O_.

1o 36 206 1 90 25 1 90 | 95 L0

1 1 15,0 12,0 3,0 120 | 12,0 0
13 L33 12,0 9.4 23 95 .. 25 1. 0,5
14 15 11,0 9.0 2,0 9,0 9,0 0
15 21 12,0 10,0 2,00 10,0 10,0 0
Media 1 13,86 | 11,13 2,48 1L17 | 11,39 1 025
Desvio padido 2261 212 1 038 209 | 222 0,303

Tabela V

1 Anglise de varidncia da regressio para as médias do comprimento

radicular (mm), apresentadas na Tabela 3, em funcfio do tempo de contengio (dias).

FY GL 35 oM F
Regressio i 0,034 0,034 6,80
Residuo i 0,005 0,005

Total 2 0,039
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: Compnmento radicular em milimetro, no inicio do tratamento, apés 60

dias do periodo ativo, o grau de extrusio apds 30 e 60 dias de contengdio ¢ grau de

recidiva obtida aos 60 dias. (Grupe B)

| Perodo | 1 Contenciio | .
1 21 16,0 13,5 2.5 13,5 13,5 0
2 33 22,0 17,5 45 17,5 18,0 0,5
3 12 150 12,0 3,0 12,0 12,0 ()
4 13 18,3 15,5 30 15,5 15,5 0
3 23 21,0 18,0 2,0 19,5 19,5 0,5
& 11 17,5 15,5 2.0 15,5 15,5 O
7 21 16,0 12,5 3.5 12,5 13,0 0,5
8 13 19,0 3,0 4.0 15,0 15,0 0
g 21 13,G 9.5 3.5 10,0 10,0 4,5
|14] i1 19,0 14,5 2,5 16,3 16,5 .0
11 15 16,0 13,0 3,0 13,0 13,5 0
12 23 200 15,5 4.5 15,5 15,5 0
13 12 17,0 13,5 35 13,5 13,5 0O
i4 1t ig,0 15,0 3,0 15,0 15,0 0
13 1Z 16,5 140 2.5 14,0 14,0 O
Média 17.63 14,5 3,13 14,56 14,67 0,17
Desvio Padriio | 2,37 2,34 0,79 234 234 0,24
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Tabela VII :

Estatisticas. | Extrusio | Reintrusio

descritivase {periodoativo) = . (perfodo de contengiio)
teste estatistico | Grupo A | GrupoB ~ Grupo A | GrupoB
Média 2,73 3.13 0,25 0,17
Desvio padriio 3,56 0,79 0,31 0.24
Minimo 2.0 2,0 0,0 0,0
1?2 quarti! 2,0 2.5 0,0 0,0
Mediana 3,0 3,0 0,0 0.0
3° quartil 3,0 3,5 0,5 0.5
Maximo 3.5 4,5 L0 0,5

pvalor | 0,1800 | 04718

Nota: p-valor obtido a partir do Teste de Mann-Whitney

Tabela VI

Estatfsticas Grupo A -extmusfio | Grupo B - fibrotomia + extrasio
descritivas Periodo ative  Confengiol  Periodo ativo | Contenciio

115130045160 1901120025130 45160 901120
Média 1,23 1,70 236 2,73 2,70 2,4811,40 2,47 3,13 3,13 3,07 2,97
Desvio padrdo) 0,78 0,84 0,59 0,56 6,56 0,390,633 0,67 0,79 0,79 0,84 0,79
Mintmo 66 00 1,0 20 20 20105 15 20 20 1,59 1.5
1° quartil 05 1,0 20 20 20 20110 20 25 25 25 25
Mediana L6 1,5 2,5 30 25 25010 25 30 30 30 30
3° guartil 2,0 25 3,0 30 30 30120 30 35 35 35 35
Maximo 25 30 30 35 35 30:30 35 45 45 45 45




Tabela IX

172

: Distancia entre a margem gengival ¢ a margem do preparo, em

milfmetros, no inicio do tratamento, apés 15, 30, 45 e 60 dias de periodo ativo, e

extrusdo obtida aos 60 dias. (Grupo A)

Periodo ativo

Paciente | Dente | Inicio | ISdias | 30dias 1 45dias | 60.dias | Extrusio
1] 12 -1,0 0,5 1,5 1,5 2,0 3.0

71 45 0.5 1.0 2.0 25 251 3.0

3 12 0.0 0.0 1,0 1,5 2,0 2,0

4 24 -0.5 1.3 1,5 2.5 2.5 30

5 24 -1.0 1,0 1,5 1,5 2,5 3.5

6 14 -3.0 3,5 0,0 0,0 0,5 3,5

7 25 3,5 2,0 2,0 3.5 3,5 3,0

8 15 1,5 0,0 0,5 1,5 2.5 3,0

9 23 -1.8 0,0 0,0 1,0 1,0 2,0

10 23 -1,0 3,5 0,0 1.5 1,5 2.5

11 36 0.0 1,6 2,0 3,0 3,0 3,0

12 il ~3.0 -1.5 0,0 1,0 2,0 5,0

13 25 0,0 2.0 2,0 2.0 2.0 2,0

i4 15 -3,0 -2.0 -1.5 -0.,5 0,5 3,5

15 21 -5 1.5 1,5 1,3 1.5 2,0

Média ~LG7 (,40 (0,93 1,60 1,97 2,93

Desvio padrio 1,14 1,20 1,05 1,04 0,80 0.80
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Tabela X . Distincia entre Margem Gengival ¢ a Margem do preparo, em
milimetros, nicio do tratamento apds 15, 30, 45 e 60 dias do periodo ativo, e grau de

extrusdo obtida aos 60 dias. (Grupo B)

Paciente| Dente |- Inicio 1 15dias |- 30dias | 45 dias | 60 dias:
! 21 | -25 15 0,0 1,0 15 40
2 133 | 35 22,0 0.0 1,5 1,5 5,0
3 12 | -05 1,0 2.0 20 2.0 2,5
4 13 | -15 1.0 L5 2.0 20 3,5
s |23 | -20 205 | 00 0,5 0,5 2.5
6 11| -20 1,0 15 2,0 2.0 4.0
7 121 -30 <15 0,0 1,0 1,5 4.5
8 13 | -30 0.0 1,0 1,5 1,5 4,5
o 21| -20 0,0 1.5 1,5 L5 3.5
10 | 11 | -05 0.5 1,0 2,0 2.0 2.5
1| 15 | -30 0,5 0.0 1,0 1,0 40
12 | 23 | -20 0,0 20 2.0 2.0 40
13 | 12 -20 0,5 0.5 2,0 2.0 40
14 | 11 | -30 1,0 0.0 1,5 1,5 45
15 | 121 -25 1,5 1.0 1,5 L5 35
Miédia 220 | 036 0,80 1.53 16 3,76
Desvio Padrio | 0,88 0,69 0,71 0,62 0,80 0,80
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Tabela X1

Estatisticas | Grupo A : Grupo B

descritivas 15 130 |45 ) 60 | 15 | 30 | 45 | 60
Média 1,37 1,80 257 293 1,83 3,00 3,73 3,80
Desvio padrio 0,69 0,71 0,62 080 0,67 0,71 0,75 0,78
Minimo 0,0 1O L5 2,0 1.0 1.5 2,5 2,5
1° quartil 1,0 1,0 20 20 1,5 2,5 3,5 3,5
Mediana 1,5 2,0 25 3,0 1,5 3,0 4.0 4,0
3° quartil 20 25 30 3,5 2.5 3,5 4,0 4,5
Maximo 2,5 3.0 40 5.0 3,0 4,0 5,0 5,0
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Tabela XII :

Estatisticas I Extrusfio ap6s 60 dias
deseritivas e {(periodo ativo)
teste estatistico Grupo A | Grupo B
Média 2,93 3.80
Desvio padrio 0,80 0,78
Minimo 2.0 2.5
1° quartil 25 35
Mediana 3.0 4,0
3% quartil 3.5 4.5
Mismo 50 s
S e | L

Nota: p-valor obtido a partir do Teste de Mann-Whitney
* altamente significativo (p<0,01)
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Tabela X : Distdncia entre a margem dssea ¢ a margem do preparo, em milimetros,

no inicio do tratamento, apds 15, 30, 45 e 60 dias de periodo ativo, e extrusdo obtida aos

60 dias. (Grupo A)
_ Periodo ativo Grau de
Paciente | Dente | Ihicio 15dias | 30dias | 45dias | 60dias | Extrusdo
i 12 0,5 2,0 3,0 3,0 3,5 3,0
2 45 0.5 2,0 2,5 3,0 3,0 2,5
3¢ 12 1,5 1.5 2,5 3,0 3,5 2,0
____________ i L0 300 300 400 40 30
S0 0] s s s s
____________ 6, 14 05 20| 25125 30 35
7 23 2,0 3,5 3.3 5,0 5.0 3,0
8 15 | RE 1,5 2,0 3,0 40: 30
9 25 0,0 1,0 1,0 2.0 2.0 20
I 2 sl S 300 3s| 35| 30
36 L6 200 30l 40 a0l 30
12 Il 0,5 0.5 Lo 2.0 30 3,5
_____________________________ 1325 |10 3030 30 30| 20
14 I5 0,5 0.5 1.0 2,0 2,0 2.5
15 21 2,0 4,0 4.0 4,0 4,0 2,0
Media 0,63 1,93 2.43 3,10 3,40 2797
Desvio padrio (.83 1,15 0,90 0,87 0,78 0.56
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Tabela XIV : Distancia entre margem ¢ssea ¢ a margem do preparo, em milimetros,

no meio do tratamento, apos 15, 30, 45 e 60 dias de periodo ativo, e o grau de extrusio

obtida aos 60 dias. (Grupo B)
b periodoAtivo | Graude
Paciente] Dente | Inicio | 15dias | 30dias | 45dias | 60dias | Extrusio
1 21 0.5 1,5 2,0 3.0 3.0 2.5
2 33 | 15 0,0 2,0 30 30 45
3 12 1,0 3,0 4,0 4,0 40 3,0
4 13 | -10 0,0 1,0 2,0 2.0 3.0
5 23 1,0 1.5 3.0 3,0 3.0 2,0
6 1 1,0 2.0 2.0 3,0 3.0 2,0
7 21 0,0 1,0 2,0 3,5 35 | 35
8 13 0,0 3,0 3,0 40 40 | 4,0
9 21 0,5 2.0 35 4,0 4,0 35
10 11 1,0 2,0 3,0 3.5 3,5 2,5
1 15 | -05 0.5 1,5 2.5 2,5 3,0
12 | 23 0,0 2,0 3,5 45 45 4,5
13 12 0.0 1,5 3,0 3.5 35 3.5
14 | 11 0,0 2,0 2,5 30 3.0 3.0
15 12 0,5 1,5 2.0 3.0 3,0 2,5
Média 0,17 1,30 1,80 2,47 2,77 331
Desvio Padido | 0,75 | 0,78 0,59 0,48 0,56 0,79
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Tabela XV

Estatisticas - Extrusfio apds 60 dias
descritivas € {periodo ative)
teste estatistico Grupo A | Grupo B
Média 277 (RE
Desvio padrio 0,56 Y
Minimo 2,0 2.0
1° quartil 20 2.5
Mediana 3,0 3.0
3° quartil 3,0 3.5
Miximo N S SR 3’5 ....... 4’5
pvalor 02317 |

Nota: p-valor obtido a partir do Teste de Mann-Whitney

Tabela XVI:

Estatisticas | Grupo A Grupo B

descritivas | 15 | 30 | 45 | 60 | I5 | 30 | 45 | 60
Média P 130 LS80 247 277 | 140 237 3,13 3,13
Desviopadrio | 0,75 039 048 056 | 063 077 0,79 0,79
Minimo 00 1,0 L5 20 | 05 Lo 20 2,0
1% quartil LW L5 28 20 | 10 20 25 2,5
Mediana L5 20 25 30 | L0 20 30 3,0
3° quartil 20 20 30 30 | 20 30 35 3,5
Méximo 25 30 30 35 1 30 35 45 4,5
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Tabela XVII:

_Tempes de acompanhamento
Grupos. 15 dias| 30-dids § 45 dias | 60 dias Total
m=15){ (=15 | (o=15) | (n=13) | {n=60)
A = exirusio

Correlagiio de Spearman | 0,888 0,795 0,806 0,817 0,919
p-valor 0,608%  0.003* 0,003* 0,002% 0,000*

B = fibrotomia + extrusdo T
Correlacdo de Spearman | 0,308 0,296 0,542 0,521 0,732
p-valor 0,249 0,268 0,044%% (051 0,000*

* = gltamente significativo (p<0,01)
*#* = gignificativo (p<(,03)

Tabela

XVII

Estatisticas Comprimentc | Dist. entre as margens | Dist. entre as margens
descritivas e radicular | gengival e de preparo dssea e-de preparo
teste estatistico | Grupo A | Grupe B| Grupe A | GrupoB | Grupo A | Grupo B
Média 13,87 17,63 0,97 2,20 0,63 0,17
Desvio padriio | 2,26 237 1,14 0,88 0,83 0,73
Minimo 11,0 13,0 -3.,0 -3,5 -0,5 -1,5
1° quartil 12,0 16,0 -1,0 -3.0 0,0 0,0
Mediana 13,5 17,5 -0,5 -2,0 0,5 0,0
3° quartil 16,0 19,0 0,0 2,0 Lo 1,0
Miximo 18,5 22,0 0,5 0,5 2,0 1,0
p-valor 0,0003 0,0067 0,1821

Nota; p-valor obtido a partir do Teste de Mann-

Whitney
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: Comprimento radicular, em milimetros, dos dentes vizinhos aos

tratados, no inicio do tratamento e aos 15, 30, 45 ¢ 60 dias de periodo ativo. (Grupo A)

by Periodo ativo
Paciente | ‘Dente | Infcio | 15dias | 30dias | 45dias 60 dias
1 11 16,0 16,5 16,5 16,5 16,5
13 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
2 46 15,0 15,0 15,5 15,5 15,5
44 15,0 15.0 15,0 15,0 15,0
3 13 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
11 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0
4 23 16,0 16,5 16,5 16,5 16,5
26 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0
5 23 18.0 18,0 18,0 18,0 18,0
25 17.0 17,5 17,5 17,5 17,5
6 13 13,0 13.0 13,0 13,0 13,0
16 15,0 15,0 15,0 15,0 15.0
7 24 15,0 15,0 16,0 16,0 16,0
26 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
8 14 13,5 13,5 14,0 14,0 14,0
16 14,0 14,0 14.0 14,5 14,5
g 24 12.0 12,0 12,0 12,0 12,0
26 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0
10 13 16,0 16,0 16,0 16,5 16,5
24 13,0 13,0 13,0 13,0 13,0
Y 35 14,0 14,0 14,0 14.0 14.0
37 12,0 12,0 12.0 12,0 12.0
12 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
21 160 16,0 16,0 16,0 16,0
13 24 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0
61 17,0 17,0 . 17,0 17,5 17.5
14 14 15,0 150 15,0 15,0 15,0
161 12,0 12,0 12.0 12,0 12,0
15 11 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0
22 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
Média 14,85 14,90 14,97 15,02 15,02
Desvio padifio 2,28 2,32 2,32 2,34 2,34
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Tabela XX . Comprimento radicular, em milimetros, dos dentes vizinhos aos

tratado$, ne inicio do tratamento e aos 15, 30, 45 ¢ 60 dias do periodo ativo. {(Grupo B)

Paciente | ~ Dente ~ | Infcio | 15dias’ | 30dias | 45dias | 60dias
1 i1 i85 18,5 185 18,5 18,0
22 17,0 17,0 17,0 17,0 16,5
2 32 16,0 16,0 15,5 15,5 15,5
34 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0
3 1 16,5 16,5 16,5 16,5 16,5
13 18,0 18,0 18,0 18,0 18,0
4 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
114 16,5 16,5 16,5 16,5 16,5
5 22 15,0 15,0 15,0 15.0 15.0
23 14,0 14,0 14,0 13,5 13,5
6 i2 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0
21 17,0 | 17,0 170 | 165 16,5
7 11 18,5 18,5 18,5 18.0 18,0
22 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0
8 £2 15,0 15,0 15,0 15,0 13,0
15 16,0 16,0 16,0 16,0 15,0
9 11 170 17,0 17,0 17,0 17,0
2 14,0 140 | 140 14,0 14,0
10 12 14,0 14.0 14,0 14,0 14,0
20 Lo 17,0 17,0 17.0 17,0
11 14 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0
16 palatina 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
1z 22 16,0 16,0 16,0 13,5 15,5
24 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0
13 13 19,3 19,0 19.0 15,0 18,0
11 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0
14 12 16,0 16,0 16,0 15,5 13,5
21 19,0 19,0 19,0 18,5 18,5
15 13 220 22,0 21,5 21,5 21,5
11 18,0 18,0 17,5 17,5 17,5
Média 16,68 16,60 16,61 16,51 16,45
Desvio Padrio 1,91 1,89 1,84 1,85 1,85
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Intrusiio Grupo A Grupo B
apds 15 dias x| % n ' %
1,3 mm 0 0,0 1 3.3
0,0 mm 27 94,0 29 96,7
3,5 mm 3 10,0 0 0,0
Total 30 100.,0 30 100,0

Teste de Mann-Whitney: p-valor=0,043

Tabela XXII:

Intrusdo Grupo A ‘Grupo B
apos 30 dias | n i % n [ %
-(1,5 mm 0 0,0 4 13,3
0,0 mm 24 30.0 26 86,7
0,5 mm 5 16,7 0 0,0
1.0 mm i 3.3 0 0,0
Total 3¢ 1000 30 1000

Teste de Mann-Whitney: p-valor=0,0016
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Intrusio | Grupo A Grupo B
apds 45 dias n | % n %
~0,5 mm 0 0,0 10 33,3
0,0 mm 21 70,0 20 66,7
0,5 mm 8 26,7 0 0,0
1.0 mm I 3.3 G 0,0
Total 36 100,0 30 100,0

Teste de Mann-Whitney: p-valor<0,0001

Tabela XKXIV:

Intrusio ~ Grupo A Grupo.B
apés 60.dias| o ] % n | %
-1,0 mm 0 0.0 1 3,3
~1,5 mm g 0.0 12 40,0
0.0 mm 21 70,0 17 56,7
0,5 mm & 26,7 0 0,0
1.0 mm 1 3.3 0 0.0
Total 30 100,0 30 100,0

Teste de Mann-Whitney: p-valor<(,0001



Amostra Usada na Pesquisa

Quadro 5: Extrusie Ortododntica (Grupo A)
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Comprimento
Paciente Idade Sexo Dente Radicular
Nimero Nome Inicial
i JTP. 44 M 12 17,5 mm
2 CAMC 34 F 45 16,0 mm
3 ACF. 39 M 12 14.0 mm
; T - R B Ta e
s | EES 37 F 24 18,5 mm
6 E.E.J. 17 F 14 13,5 mm
7 KRR | 18 F 25 13,0mm
s A w | r T bom
9 5.0. ! 32 ~F 25 13,5 mm
-~ == o e - e
- e = e e .
_____ - S . e
___________________ = - = = - o
= S = e - S
______ = £ 2 e - i
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Quadre 6 : Extrusfo Ortoddntica Combinada com Fibrotomia supracristal(Grupo B).

_ 'Comprimento
Paciente Idade Sexo- Dente Radicular
_Nﬁm'e'ré  Nome Inicial

1 LR.C.B. 31 F 21 16,0 mm

2 M.PF. 16 M 33 22,0 mm

3 F.CTF. 32 F 12 15,0 mm

4 VLFA. 48 F 13 18,5 mm

5 EC.S. 30 F 23 21,0 mm

6 R.M.S. | 1_9 - _F 1n 17.5 mm

- S e S ; o

8 M.JP.A. 48 F 13 19,0 mm

9 1.CS. 49 F 21 13,0 mm
10 F.B.D. 29 M 11 19,0 mm
e o e = o
12 RR.P. 44 F 23 20,0 mm
13 FPAC 60 F 12 17,0 mm
14 | VMRA. 26 F i 18,0 mm
15 FMS. 56 M 12 16,5 mm
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10. ABSTRACT

The current research has had, as its purpose, to verify the periodontals alterations
through cliﬁic and radiographic exams of orthodontic extrusion submitted teeth, in
relation to the alterations of the gengival crest to radicular prepare crest and of the
osseous crest to radicular prepare crest and of the osseus crest to radicular prepare crest
of teeth that are have radicular fractures, carious lesions, perforations at the cervical of
the root. that make difficult the periodontal, prosthetic, endodontic and dentistry

therapy.

Thirty teeth were used during the research separeted in two groups: one group A
with 15 teeth were submitted to the orthodontic extrusion and one group B with the

supracristal fiberotomy through fixed appliance, in the Edgewise's technic.

The orthodontie force applied was 20-30 grams in the first day, at 15 th, 30 th,
45 th and 60 th days of the altive period, being placed in the contention period one

seccionaded passive retangular arch 0.17" x 0.22" to stabelish of the obtained result.

The average of radicular lengthening of the group A teeth in function of
treatment time, in the first day at 15 th, 30 th, 45 th and 60 th day was 13,87mm,
12,63mm. 12,17mm, 11.57mm and 11.13mm. while averages of orthodontic extrusion
obtained was 2,73 mm. In the group B averages of teeth's radicular lengthening in
function of the orthodontie correction's time the just day, at 15 th, 30 th, 45 th and 60 th
day were 17,63 mm, 16,23 mm, 15,16 mm, 14,50 mm, 14,50 mm and the average of

extrusion was 3,13 mm.
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The average degree reintrusion in the group A was 0,25 mm, although that in the

group B was 0,17 mm.

The Mann - Whitney's test was significative at the 0,0067 to the distance
between the gengival crest and radicular prepare crest and 0,1821 to the distance
between the osseous crest and radicular prepare crest by comparative study between the

group A and B.

The analyse of the Spearman'coeficient of correlation degreee of extrusion
reference the distance between the gengival crest and prepare crest and the osseous,
crest and radicular prepare crest by groups and time of follow up in the active period
will shows highly significative (R < 0,01) in the group A and significative (R < 0,05) in

the group B.

Concluded that the teeth of group A have had plus follow up during to extrusion
of structures alveolar osseous crest and gingival crest, when compared with teeth of

group B.

The extrusion time in the group A was 47 days and in the group B was 30 days.

Kev-words: Dental Extrusion

Supracristal Fiberotomy

Corrective Orthodontics
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