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FIGURAS 

N" Descrição Pá e. 
1 lndsivo lateral supenor direito (12) ausência de coroa, gengiva 68 

hiperemiada, inflamada e hiperplásica, raiz subgengivalmente na região 

vestibular. Dentes adjacentes 14, 13, 21 hígidos e 1 l com coroa em 

J acrílico com infiltração na margem cérvico mesial. 
-

2 Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral superior 69 

direito) na fase inicial do tratamento corretivo. 
C---' 

Arco seccionado passivo com dobra vertical de 5 mm e uma dobra em V 70 J 

] na porção central do segmento horizontal da distância inter-braquete dos 

dentes controles. Fio retangular 0.17" X 0.22" torcido na porção\ 

radicular e com dobra em forma de gota voltada para a porção radicular 

! colado com Concise Ortodôntico 3 M. 

4 I Radiografia periapícal milimetrada da região 12 (incisivo lateral superior 71 

i dire.ito) 15 dias do período ativo. 

5 j Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral superior 72 

_I direito) aos 30 dias do período ativo. 

6 I Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral superior 73 
! 
j direito) aos 45 dias do período ativo. 

7 j Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral superior 74 

! direito) aos 60 dias do período ativo. 

8 Radiografia periapical milimetrada antes do preparo cavitário para 75 

moldagem intracanal 

9 Resultado fmal após o preparo cavitário para moldage.m intracanal da 76 

região 12 (íncisívo lateral superior direito). 

' 1 O JResultado finaL 77 

~-"lll Segundo pré-molar superior esquerdo com fratura coronária longitudinaL 78 

12 Arc-0 retangular seccionado paSSIVO (0.17" x 0.22"), 25 dente a ser 79 

extruido com ponto de referência em amálgama. 

13 Radiografia periapical inicial, lesão cariosa na porção radicular 80 

subgengival, pino metálico rosqueado e material radiopaco no conduto 
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13 Radiografia periapical inicial, lesão cariosa na porção radicular 80 

subgengival, pino metálico rosqueado e material radiopaco no conduto 

radicular do 25. 

14 Radiografia periapical milirnetrada após colocação do aparelho 81 

ortodôntíco. 

15 Raio X periapical milimetrada da região 25 aos 15 dias do período ativo. 82 

16 Raio X periapical milimetrada da região 25. Aos 30 dias do período 83 

ativo, deslocamento do ponto de referência radicular de 1,0 mm em 

relação a M.O. 

17 Raio X p_eriapical milimetrado aos 45 dias do período ativo. O ponto de 84 

referência radicular permaneceu com 1,0 mm da M.O. 

18 Raio .X periapical milimetrada aos 60 dias do .período ativo. Area 85 

periapical radíolúcida e deslocamento do ponto de referência radicular de 

2,0 mm abaixo da M.O. 

19 Resultado final da extrusão ortodôntica 86 

20 Preparo do Ponto de Referência. 87 

21 Grupos de fibras principais do ligamento periodontal e grupos de fibras 91 

. gengivais supra-alveolares . 

22 Procedimento para ressecção das fibras gengivais supra-alveolares. 92 

23 Inserção da lâmina de bisturi através do epitélio do sulco e das fibras 92 

periodontais da gengiva livre. 

24 Detalhes das fibras a serem reseccionadas no espaço interproximal. 93 

25 Detalhes das fibras a serem reseccionadas na região vestibular. 93 

26 Delimitação da profundidade da lâmina de bisturi em relação a margem 94 

gengiva] 

27 Posição da lâmina de bisturi com relação ao osso alveolar. 94 

28 Incisivo superior esquerdo (21) com perda total de coroa, geng:tva 96 

inserida inflamada e hiperemíada, incisivo lateral superior direito(l2) 

com restauração fotopolimerizável interproximal, incisivo central 

superior direito (11) (...'Offi restauração fotopolimerizável interproximal, 

incisivo lateral superior esquerdo (22) com restauração fotopolimerizável 
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29 Núcleo em Duralay estojado com guia para o tracionamento do elemento 97 

dentário (ll ). 

30 1 Colagem dos braquetes nos elementos dentários adjacentes ao elemento 97 

_rentário a ser extruído ( 11 ). 

3! Arco seccíonado passivo retangular O.l7"x 0.22" com degrau vertical de 5 98 

mm e uma dobra em V no segmento horizontal correspondente a I 
I distância inter-braquete entre os elementos dentários 11 e 22. 

r::{] I Núcleo estojado em Duracast MS do elemento dentário a ser extruído. ~~ 
' 

33 I Arco retangular seccionado passivo adaptado, coroa de jaqueta em 99 

I acrílico com uma janela para adaptações adequada sobre o pino estojado 

I e com guia para o movimento extrusivo. 

34 I Incisão cirúrgica com a lâmina de bisturi n. 0 I! para a execução da · I 00 

/ fibrotomia gengiva! circunferenciaL 

35 I Aplica~ão , do cime~to cir~gico desprovido de eugenol no dente !OI 

! submetido a fibrotmma geng1val supra-alveolar. I 
36 I Resultado finaL I !Oi 

f--:37 i Radiografia periapical milimetrada do incisivo central superior esquerdo 102 

portador de um tratamento endodôntico e um pino provisório. 
I 

~S[Radiografia periapical milimetrada do elemento dentário com núcleo 103 

li estojado adaptado. 

39 I Radiografia Periapical milímetrada com 30 dias do período ativo 
doi 

104 

I mo~imento extrusivo. 

~O i Radiogratia periapical milimetrada com 60 dias do período ativo do 105 
i 
! movimento extrusivo. 

t--~/ Canino inferior esquerdo com fratura coronária longitudinal envolvendo 106 

) o terço cervical da raiz. 

r-- 42 
I 

I canino inferior esquerdo fraturado com curativo sedativo de pulposan. !07 

43 1 Instalação do arco retangular seccionado passivo O.l?"x 0.22". 107 

44 Aplicação do cimento cirúrgico para proteção da fibrotomia gengiva! 108 

circunferenciaL 

45 ; Resultado do movimento extrusivo do elemento dentário 33. 108 



7 

46 Radiografia periapícal milimetrada aos 15 dias do tratamento corretivo. 109 

47 Radiografia periapical milimetrado aos 30 dias de período ativo do 110 
' movimento extrusivo. 

48 Radiografia periapical milirnetrado com 45 dias do período ativo da 111 

I extrusão mtodôntica. 

49 Radiografia periapical milimetrada com 60 dias do período corretivo. 112 
--

50 Radiografia periapical mílimetrada com 60 dias de período de 113 

-- ] estabilização. I 
51 i Reta ajustada da regressão de Y (comprimento radicu!ar, em milímetros) 118 

I em relação a X (tempo, em dias). f~ 13.582 -0.044X. e valores 
1 

--~servados para Y. 

51 I Reta ajustada da regressão de Y (comprimento radicular, em milímetros) 119 

em relação a X (tempo, em dias), f=IlJ00+0,004X, e valores[ 

observados para Y. I 

53 
1

1 Valores em mm, de comprimento radicular, distância entre as margens 123 

: gengiva! e de preparo e da distância entre as margens ósseo e de preparo I 

dos grupos A e B, como as médias, desvios padrão, mínimo, 1° quartiL 

I mediana, 3° quartil e máximo. , 
i i 

54 I Valores em mm, do grau de extrusão do comprimento radicular dos I 125 
. I 

I dentes a serem extruidos dos grupos A e B. O grupo A obteve extrusão I 
I máxima de 3,5 mm, o grupo B obteve 4.5 mm de extrusão máxima. A 

1 média de extrusão no grupo A de 2,77 mm e no grupo B foi de 3,13 
! 

I jmm. 
I 

55 1 Valores, em mm, dos graus de extmsão do grupo A nos períodos ativo e 127 

de contenção. 
, 

56 Valores, em mm, dos graus de extrusão do grupo B nos períodos ativo e 127 

de contenção. 

57 Valores, em mm, dos graus de recidiva dos grupos A e B (Petiodo de 128 

Contenção). 

58 I Valores, em mm, dos graus de extrusão dos grupos A e B no final do 132 

J período ativo. I 
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59 I Valores, em mm, da distância entre a margem gengiva! e margem de 134 

I preparo conforme os grupos A e B com as médias, desvios padrão, 

minírna, 1 o quartil, mediana, 3° quartil e máxima. 

60 Valores, em mm, dos graus de extrusão aos 15, 30, 45 e 60 dias do 135 

período ativo do grupo A. 

61 _Valores, em mm, dos graus 
I 

de extrusão aos 15, 30, 45 e 60 dias do 135 

I período ativo do grupo B. 

62 Valores, em mm, da distância entre a margem óssea e a margem do 138 

preparo segundo os grupos A e B, com as médias, desvios padrão, 

miníma, 1 o quartil, mediana, 3° quartil e máxima. 

63 I v;;Iores, em mm, dos graus de extrusão referentes a distância das 141 

margens óssea e de preparo nos grupos A e B. 

64 I Valores, em mm, dos graus de extrusão, referentes a distância das 142 

1 margens óssea e de preparo do grupo A no período ativo. 

das I 65 I Valores, em mm, dos graus de extrusão, referentes a distância 142 

I l margens óssea e de preparo do grupo B no periodo ativo. 
' 

66 
~ 

! Correlação entre a distância entre a margem gengiva! (mm) e a margem 1 146 

j do preparo (rnm) e o comprimento radicular (mm). 

67 I Correlação entre a distância entre a margem óssea e a margem do preparo 146 

(mm) e o comprimento radicular (rnm). 

68 Correlação entre a distância entre a margem óssea e a margem do preparo I 147 

(mm) e a distância entre a margem gengiva! e a margem do preparo 

l<mm). 
69 Valores, em mm, dos graus de extrusão referente a correlação das 148 

distâncias MG-MP e MO-MP no gmpo A. 

70 I Valores, em mm, dos graus de extmsão referente a correlação das 148 

I distâncias MO-MP e MO-MP no grupo B. , 
71 Os valores, em percentual, dos graus de intrusão dos grupos A e B aos 15 151 

dias do período ativo. 

72 Os valores, em percentual, dos graus de intrusão dos grupos A e B aos 30 152 

dias do período atívo. 
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73 Os valores, em percentual, dos graus de intrusão dos grupos A e B aos 45[ 153 

i dias do período ativo. 

74 Os valores, em percentual, dos graus de intmsão dos grupos A e B aos 60 154 

dias do período ativo. I -·· 
75 O percentual de intrusão dos dentes vizinhos aos tratados aos 15, 30,45 e I 155 

160 dias do período ativo- gmpo A. 

76 O percentual de intrusão dos dentes vizinhos aos tratados aos 15, 30, 45 e 155 

60 dias do período ativo- grupo B. 
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SIGLAS 

----
SIGLA SIGNIFICADO -----c Coroa 

R Raiz 
MG Margem geng_i vai 
MP Margem _Qreparo 
MO Margem óssea 
PR Ponto de referência na pot:.Ç_ão mais profundd da raíz 
DV Degrau vertical 
FGC Fibrotomia gengiva! circunferencial 
CA crista alveolar 
DP desvio padrão 
GL grau de liberdade 
SQ soma do quadrado 
QM quadrado médio 
FV fonte de vari~ão 
m média 
c v coeficiente de variação ----
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2.RESUMO 

A presente pesquisa teve por objetivo, verificar as alterações periodontais 

através de exames clínicos e radiográíicos dos dentes submetidos à extrusão 

ortodôntica, em relação as alterações da Margem Gengiva! a Margem de Preparo 

Radicular e da Margem Óssea a Margem do Preparo Radicular de dentes portadores de 

ffaturas radiculares, lesões cariosas, perfurações ao nível cervical da raiz, que dificultam 

a terapia periodontal, protética, endodôntica e restauradora. 

Foram usados na pesquisa 30 dentes divididos em dois grupos: o grupo A com 

15 dentes submetidos à Extrusão Ortodôntica e o grupo B com 15 dentes subme-tido:·; à 

Extrusão Ortodôntica combinada com a Fibrotornia Gengiva! Supra-alveolar. Foi 

utilizado Aparelho Ortodôntico Fixo na técnica de Edgewise com força ortodôntica 

aplicada de 20 - 30 gramas no primeiro dia aos 15, 30, 45 e 60 dia<> do periodo aüvo, 

sendo colocado no período de contenção um arco seccionado passivo retangular O. 17'' x 

0.22" para estabilização do resultado obtido. 

As médias do comprimento radicular dos dentes do grupo A em ftu1ção do 

tempo de tratamento, no primeiro dia, aos 15, 30, 45 e 60 dias foram 13,87 mrn, 12,63 

mm, 12,17 mm, 11.57 mm e 11,13 mm, enquanto que a média da extrusão ortodôntica 

obtida foi de 2,77 mm. No grupo B as médias do comprimento radicular dos dentes em 

função do tempo de correção ortodôntica no primeiro dia aos 15, 30, 45 e 60 dias foram 

17.63mm, 16,23 mm, 15,16 mm, 14,50 nnn, 14,50 mm e a média de extrusão foi de 

3.13 mm. A média do grau da recidiva no grupo A foi de 0,25 mm, enquanto que no 

grupo 8 foi de 0.17 mm e o teste de Mann e \Vhitney fOi significativo ao nível 0,0067 
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para a dlstância entre as Margens Gengival e do Preparo Radicular e 0,1821 para a 

distância entre as Margem Óssea e do Preparo Radicular segundo o estudo comparativo 

emre os grupos A e B. 

A análise dos coefícientes de correlação de Spearman para graus de extmsão 

referente as distâncias entre as Margens Gengiva! e de Preparo e as Margens Óssea e de 

preparo segundo grupos e tempos de acompanhamento no período ativo aprese-ntaram 

altamente significativos (p < 0.01) no grupo A e significativo (p < 0,05) no grupo B. 

Concluiu-se, que os dentes do grupo A tiveram maior acompanhamento durante 

a extrusão das estruturas margem óssea alveolar e margem gengiva!, quando comparado 

c-om os dentes do grupo B. O tempo de extrusão no grupo A foi de 47 dias e no grupo B 

foi de 30 dias. 

Palavras-chaves: Ortodontia Corretiva 

Fibrotomia Gengival Supra-alveolar 

Aparelho Ortodôntíco Fixo 
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3. INTRODUÇÃO 

Na prática odontológica é comum nos depararmos com dentes cujas condições 

clinicas dificultam ou impossibilítam os procedimentos restauradores adequados. Cáries 

extensas, thitura.~ e perfurações podem causar uma grande destruição da coroa dentária 

Assim, esses dentes não podem oferecer estrutura hígida para a confecção de uma 

restauração adequada, pois o "espaço biológico" ficaria comprometido. 

O método tradicionalmente utilizado nestas situaçõe.-; é o "aumento de coroa 

clínica" conseguido através de cirurgia periodontal. Muitas vezes, porém, os 

procedimentos cirúrgicos podem causar extensa perda óssea em dentes adjacentes, além 

de comprometer a estética. Uma das técnicas que tem sido propostas associa a extrusão 

ortodôntica com a incisão das fibras gengivais supra-alveolares. Esta técnica previne o 

deslocamento coronário da gengiva e do aparelho de inserção subjacente, indesejável 

para o au.. .. L,..u da coroa clínica, eliminando ou reduzindo a necessidade de posterior 

cirugia periodontal 

A preservação da saúde do aparelho de inserção periodontal é requisito para os 

procedimentos restauradores bem sucedidos. A biologia e a dimensão do complexo 

gengival com referência do dente na saúde bucal; não pode ser negligenciado, quando 

os procedimentos restauradores são realizados. 

GARGIULO; WENTZ; ORBAN29
, em 1961, definiram o "espaço biológico" 

como sendo a distância compreendida entre a crista óssea alveolar e a base do sulco 

histológico, incluindo a inserção conjuntiva e a aderência do epitélio juncional. Sua 

dimensão varia entre indivíduos e é de aproximadamente 2,04 mm. 
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A importância de não violar as dimensões biológicas do aparelho de inserção 

supracristal foi evidenciado por INGBER41
, 1974, MAYNARD & WILSON62

, 1979, 

POTANSCHNICK & ROSENBERG78
, 1982. 

Baseado nos princípios preservadores a estrutura óssea dentária é uma 

importante consideração clínica recomendada para os procedimentos restauradores nos 

casos de envolvimentos radiculares na porção do terço cervical da raiz. Com o propósito 

de se obter movimento ortodôntico rápido de extrusão, PONTORIERO 77 et al, em 1987, 

recomendaram associar a ressecção de fibras gengivais para acelerar a movimentação 

ortodôntica evitando a violação do aparelho de inserção periodontal. 

HEITHERSA Y38
, 1973, para expor o defeito ou a superfície radicular fraturada 

intra-óssea, propôs pela primeira vez a extrusão ortodôntica. Com este procedimento, os 

dentes, que eram considerados perdídos devido a dificuldade de acesso, tomou~se 

possível a realização de uma restauração aceitável tecnicamente. Enquanto que 

SABR184
, 1989, salientou que a extrusão ortodôntica é um procedimento, que pennite 

restaurar os dentes considerados irrestauráveis. 

Em 1967, REITAN80
, realizou experimentos de rotação e contenção de dentes 

em cães jovens. Seu estudo clínico e histológico revelou que algumas das fibras supra­

alveolares permaneciam deslocadas e estiradas, mesmo após um período de contenção 

de 232 dias. 

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

contenção. O autor concluiu que a recidiva das rotações ortodônticas parecia ser 
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causada pela contração de fibras gengivais e outras estruturas supra-alveolares. Assim, 

sugeriu a transsecção dessas fibras afim de prevenir essas recidivas. 

EDW ARDS24
, 1970, descreveu urna técnica de tatuagem feita na gengiva de 

pacientes jovens, que apresentavam pelo menos um dente mal posicionado. Após o 

período de rotação e contenção, esses foram submeitdos a um procedmento cirúrgico, 

que consistiu numa incisão intra-sulcular, ao redor do dente, com cerca de 3 mm de 

extensão apical. Obeservou também que a tatuagem desviava-se em direção ao 

movimento e que, 20-40 horas após o procedimento cirúrgico voltava a sua posição 

original. Concluiu-se que as recidivas das rotações de dentes mal posicionados eram 

causadas aparentemente, pelas fibras colágenas e oxitalâmicas elásticas. 

Foi descrito por KAPLAN47
, 1976, detalhes sobre a técnica cirúrgica da 

Fibrotomia Gengival Supra-alveolar empregada para remoção da tensão das fibras 

gengivais marcadamente distendidas nos movimentos ortodônticos. 

DIPPENAAR20
, 1989, afirmou, que a extrusão ortodôntica é uma alternativa 

terapêutica, que obtém bons resultados estéticos. 

LINDHE56
, 1992, recomendou para acelerar o movimento eruptivo do dente 

com envolvimento no terço cervical da raiz urna cirurgia para seccionar as fibras do 

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

GENGO; COHEN; GOWMAN30
, 1996, afirmaram que o tecido conjuntivo 

supra-alveolar é compreendido pelas estruturas mesodérmicas da gengiva 

coronariamente à crista do osso alveolar com predominância de fibras elásticas e 

colágenas sendo encontrado também as fibras reticulares e as oxitalâmicas elá.;;;ticas. A 
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cicatrização do tecido periodontal tem numerosos aspectos, incluindo a complexa inter­

relação estrutural e funcional do cemento, ligamento periodontal e osso. 

Coube-nos enfatizar que a extrusão dentária é um procedimento ortodôntico, que 

pode apoiar a Periodontia, Endodontia, Dentística Restauradora e Prótese Dentária, nos 

casos deparados constantemente com o dilema do tratamento da.;; lesões radiculares sob 

a crista óssea. 

A presente pesquisa teve como objetivo realizar um estudo clínico e radiográfico 

entre a extrusão ortodôntica e a combinada com fibrotomia gengiva! supra-alveolar, 

utilizando a relação das distâncias da Margem Gengival a Margem do Preparo Radicular 

(MG - MP), Margem do Preparo a Margem Óssea (MP - MO) com as seguintes 

propostas: 

1. A v aliar o grau de extrusão e recidiva radicular. 

2. Verificar as alterações da crista óssea alveolar e gengiva!. 

3. Observar o comprimento radicular dos dentes submetidos ao experimento 

como também o comportamento relativo aos dentes vizinhos aos tratados no grupo A e B. 

4. O tempo médio necessário para a extrusão dentária. 
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4. REVISÃO DA LITERATURA 

4.1 ESPAÇO BIOLÓGICO 

O conceito de Espaço Biológico, foi descrito por GARGIULO; WENTS; 

ORBAN29
, 1961, definindo-o como as dimensões combinadas da inserção do tecido 

conectivo acima da crista alveolar mais o comprimento do epitélio juncional, o qual a 

media é de 2,04mm. Esta média foi estabelecida após um estudo de amostra autopsiada, 

nos quais o espaço destas estruturas e a profundidade do sulco foram determinadas e as 

médias dos componentes do complexo dente-gengiva! foram estabelecidos na ilustração 

I. segundo os autores ac ima citados. Tem sido observado também que o comprimento 

da inserção epitelial varia, enquanto que o comprimento da inserção do tecido conectivo 

não 'aria. t.Im mínimo de 1-2 mrn é exigido coronariamente para a inserção do epitelial 

juncionaL a fim de que forme uma margem restauradora com selamento marginal 

adequado. 

Um mínimo de comprimento de 3-4 mm de estrutura dentária, é necessário entre 

a crista alveolar e a nova margem restauradora para evitar a violação do espaço 

biológico e manter o periodonto sadio, segundo SILVERS & JOHNSON89
, 1985 

LEVINE 5 ~, 1988; BAIAMA5
, 1986 e BLOCK10

• 1987. 
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ILUSTRAÇÃO I - Estrutura representando o conceito de Espaço Biológico. 

GARGIULO; WENTS; ORBAN29
, 1961. 
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Quadro 1 - Medidas das dimensões combinadas do espaço biológico 

O, 69 mm 

0,97 mm 

1,07 rnm 
2,04mm 

GARGIULO; WENTS; ORBAN29
, 1961, medindo a dimensão da junção dento-

gengiva! ou a distância da crista alveolar ao fundo do sulco gengiva! onde demonstrou, 

que a inserção conjuntiva da base da aderência epitelial à crista alveolar era mais 

constante, enquanto que a parte mais favorável da junção dento-gengival foi a medida 

da dimensão da aderência epitelial. 

ORBAN71
, 1948, GARGIULO; WENTS; ORBAN29

, 1961, GLICKMAN32 et 

ai., 1966 e BURCH 16
, 1975, consideraram na região proximal em condições clínicas 

normais com fins de diagnóstico, a dimensão da junção dento-gengival (espaço 

biológico somado à profundidade do sulco gengiva!) de tal forma, que as seguintes 

relações encontradas na maioria dos indivíduos com base na média de verificação foram 

as seguintes: 0,5 - 1 ,O mm - sulco gengiva!; O, 7 - 1,3 mm - epitélio juncional; O, 7 -

1,5mm- inserção conjuntiva; Média: 1,9- 3,8 mm. 

MA YNARD & WILSON62
, 1979, observaram que a média da inserção epitelial 

era 0,97 mm para uma variável de 0,71 a 1,35 mm e a inserção do tecido conectivo uma 

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

MONDELLIB, et ai., 1990, afirmaram, que o periodonto apresenta o chamado 

espaço biológico, que é a distância entre o fundo do sulco gengiva! e a crista óssea 

alveolar. A existência deste espaço é fundamental para a aderência do epitélio juncional 
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e a inserção das fibras conjuntivas da gengiva à estrutura dentária. Segundo este autor, 

Sicher disse que o espaço biológico é uma unidade juncional composta de duas partes 

(1) aderência epitelial e (2) inserção de fibras conjuntivas da gengiva, as quais possuem 

funções separadas porém inter relacionadas. 

4.2 EXTRUSÃO ORTODÔNTICA 

Com relação a Extrusão Ortodôntica muitos métodos são apresentados na 

referência bibliográfica inerente, porém é muito pouco discutido os benefícios 

alcançados atualmente na Clíníca Odontológica. 

OPPENHEIM70,1940, foi o primeiro a documentar histologicamente a alongação 

artíficial dos dentes. 

REITAN80
, 1967, concluiu, que a extrusão de vários 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 pacíentes, que passam pelo 

período de crescimento devem ser acompanhados, pois para melhor oclusão os dentes 

devem ser extruídos individualmente e não em movimento de massa. A força induzida 

para promover a extrusão não deve exceder de 25-30 gramas/força, porque a recidiva é 

pequena e as fibras periodontais, que tomam-se alongadas, são devidamente estimuladas 

a reagir favoravelmente ao processo de extrusão. 

Em 1973, HE1THERSAY38 propôs tracionar verticalmente raizes com fraturas 

horizontais no terço cervical, sendo o primeiro a executar tal procedimento. 
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BROWN 1
\ 1973, estudou os efeitos de certos tipos de movimentos 

ortodônticos, em especial a verticalização dos molares com defeitos ósseos periodontais. 

Uma marcada redução na profundidade destes defeitos foram os achados clínicos. 

GREGORY36
, 1973, apresentou um novo método envolvendo o uso de 

tratamento endodôntico e ortodôntico para permitir o tratamento de dentes com fraturas 

radículares transversas próximo ao sulco gengival. Três foram os casos registrados e 

ilustrados com o procedimento terapêutico extrusivo, solução para os problemas 

clínicos considerados difíceis. 

Foram registradas com sucesso a cicratização de defeitos periodontais isolados 

seguidos pela erupção forçada segundo INGBER4
\ 1974, afirmando que a inserção 

epitelial do dente migrou mesialmente com a raíz extruida: (Sendo que em alguns casos 

o contorno gengival foi necessário para manter-se correto.) 

WOLFSON & SEIDEN98, 1975, descreveram uma técnica endodôntica e 

ortododôntica para o tratamento de dentes fraturados subgengivalmente. Os autores, 

recomendaram um núcleo e uma coroa provisória para manter o contorno gengival 

como n· . .::-~: -~-- ;,:·.5-operatória à extrusão ortodôntica. 

INGBER42
, 1976, apresentou através da documentação clínica, que o potencial 

de erupção forçada, é uma técnica útil para recuperar um dente considerado não 

restauráveL Observou ainda que ocorre uma alteração complementar do tecido supra­

ósseo e gengiva!. 

PERSSON & SERNEKE75
, 1977, afirmaram que a extrusão dentária ortodôntica 

nos casos de fratura radícular cervical facilita a restauração coronária. 
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PALOMO & KOPCZYK72
, 1978, concluíram, que o aumento de coroa 

drurgicamente não deve ser intencionada, quando fraturas radiculares extendem-se no 

terço médio da raiz. Redução óssea excessiva no dente fraturado e o envolvimento do 

contorno ó,sseo sobre os dentes adjacentes devem resultar na mobilidade ou 

envolvimento de furca. 

SIMON91 et. al., 1978, utilizaram a extrusão dentária numa direção vertical para 

reter 14 dentes, que tinham fraturas subcrista alveolar, e perfurações radiculares por 

cáries. As indicações para o procedimento extrusivo são para os casos de fratura oblíqua 

da cúspide lingual, reabsorção interna e externa, perfurações e cáries no terço cervical 

da raiz. Os autores apresentaram variações técnicas para os casos sem coroa clínica e os 

com coroa clínica. 

MOYERS65, 1979, definiu a extrusão ortodôntica como sendo o movimento do 

dente para fora do alvéolo, isto é, a raiz movimenta no sentido coronário. A extrusão é 

frequentemente necessária nas rná~oclusões classe Il Divisão P com mordida aberta. O 

autor afirma, que as extrusões são melhor realizadas, quando as forças são contínuas, 

leves, durante o período de crescimento alveolar e que as forças intermitentes através do 

uso de elásticos podem resultar em recidiva. 

L YTHGOE; TORABINEJAD; SIMON59
, 1980, recomendaram para um 

prognóstico satisfatório, que a proporção C/R deve ser 1:1, podendo variar da demanda 

funcional e do estado periodontal do dente a ser extruído e o tipo de oclusão do arco 

oposto. 

IVEY43, et al., 1980, demonstraram, que a extrusão dentária é uma alternativa 

entre a extração e a cirurgia periodontal extensa. Alertaram que o número de pacientes 
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que se incluem nessas alternativas é grande, por isso é importante considerar o 

procedimento extrusivo. A proporção coroa/raiz, assim como a anatomia radicular são 

fatores importantes a considerar. O conceito de largura histológica ideal é discutível, 

assim como a indicação da erupção forçada. 

SHILOAH88
, 1981, apresentou uma simples técnica ortodôntica para evitar o 

aumento de coroa clínica através movimento radicular verticaL Salientou que o 

movimento extrusivo pode ser obtido através de um aparelho simples que não lesa os 

tecidos de suporte periodontaL 

CRIJ"!'JIM & WARDLE20
, 1981, observaram o tratamento de dentes com injúrias 

:.,ubalveolar ou patologia através da técnica de extrusão ortodônticas e a restauração 

protética usando um núcleo permanentemente posicionado para a ancoragem 

ortodômica. Esta técnica impede a instrumentação íntracanal repetitiva e danosa 

facilitando os procedimentos estéticos através do tratamento. Pesquisa clínica foi 

necessáiia para explorar os vetores de força direcional e o tratamento de caso de 

extrusões difíceis devido as interferências oclusais. 

GOLDSON & MALMGREN33
, 1981, estudando a rapidez do tratamento 

extrusivo, afirmaram que nos dentes sem vitalidade a extrusão é possível de 3H6 

semanas ob~endo 3-Srnm e nos dentes com vitalidade de 4-8 semanas obtendo de 

2-3 rnm. A extrusão ortodôntica levou um deslocamento da gengiva marginal devido o 

aumento da largura queratinizada. 
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MANDEL; B!NZER; W!NTHERS61
, 1982, afirmaram, que a erupção forçada é 

frequentemente negligenciada no tratamento dentário. Os beneficios da extrusão 

dentária foram apresentados incluindo a necessidade de restaurar a estética dentária. 

POTANSCHNICK & ROSENBERG78
, !982, estudando a Erupção Forçada 

definiram-na como sendo uma altemativa da Cirurgia Periodontal através do aumento 

de coroa cimica. Esta erupção oferece benefícios não disponíveis com a Cirurgia 

Isolada. Os autores disseram, que a erupção forçada é baseada num entendimento da 

unidade dentária normaL As relações entre dente, aparelho, unidade gengival e força 

aplicada, durante o processo extrusivo, foram estudadas para possibilitar o tratamento 

de lesões traumátícas ou cariosas de coroas clínicas, perfurações radiculares, ou defeitos 

periodontais verticais isolados . . 

LEMON53
, 1982, apresentou técnicas refinadas e simplificadas para Extrusão 

Dentária, tais procedimentos foram executados em 12 casos, nos quais a estética foi 

enfatizada durante o tratamento ativo e nos períodos de estabilização. Os aparelhos orais 

mais confv, ·~:.:v eis resultaram do uso de sistema de colagem direta sendo melhor do que 

as bandas ortodônticas. Recomendou avaliação dos pacientes 3-4 dias após a instalação 

do aparelho e durante o intervalo de 8-12 semanas do período de movimentação, 

podendo conseguir de 3-4mm de extrusão. 

DIPENAAR22
, 1982, afirmou que a extrusão ortodôntica é uma alternativa 

terapêutica que obtém resultados estéticos satisfatórios. O efeito da extrusão nos tecidos 

períodontais tem sido avaliado em estudos clínicos e em animais laboratoriais. 
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PIHLSTR076 et al, 1983, fizeram estudo comparativo do tratamento cirúrgico e 

o não-cirúrgico da doença periodontal, usando a extrusão dentária forçada para 

tratamento de dentes com a estrututra dentária com comprometimento carioso ao nível 

do terço cervical da raiz. 

DELIVANIS & DELIVANIS21
, 1984, utilizaram duas técnicas para extrusão 

ortodôntica em dentes com comprometimento radicular ao nível do terço cervical da 

raiz. Uma técnica foi com aparelho fixo arco duplo e uma outra com aparelho removível 

empregadas para o procedimento do movimento eruptivo. Essas técnicas foram 

extremamente úteis nos casos onde a estética foi considerada fator principal para os 

pacientes. 

SIMON90
, 1984, afirmou que, somente o dente com força vertical aplicada é 

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

GUILFORD; GRUBB; PENCE37
, I 984, concluíram que o tempo de extrusão 

ortodôntica depende do alinhamento dentário, da variabilidade periodontal e da 

quantidade de movimento desejado e outros fatores. 

NOONE67
, 1985, utilizou molas fechadas para realizar extrusão ortodôntíca 

enfatizando a simplicidade do aparelho durante as fases ativa e retentiva do tratamento 

corretivo. A mola foi ativada a cada duas semanas até que alcançasse a extrusão 

suficiente. O dente extruído foi retido na sua posição por aproximadamente 1 O semanas 

_para evit:::. _,_ :·.::cidivas. 

TUNCAY & KILLIANY95
, 1986, estudaram os efeitos da Fibrotomia Gengival 

na velocidade do movimento dentário em 18 ratos adultos. Verificaram, que 30 dias do 
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período experimental os dentes submetidos a fibrotomia moveram-se mais rapidamente 

indicando que a resistência dos tecidos gengivals podem ser um fator limitante no 

movimento dentário ortodôntico. 

RYGH&3 et aL, 1986, observaram o comportamento e o papel dos vasos e célula5 

sanguíneas durante o movimento dentário experimental em ratos, nas áreas de tensão e 

pressão com reabsorção óssea, porém sem hialinização evidente. Foi observado um 

aumento da atividade vascular, e dos padrões de fibras e remodelação óssea foram vistas 

na.<.; áreR<l rl~ t"',lsão. Intensa atividade vascular dentro da membrana periodontal, dentro 

do alveólo e osso alveolar. A presença de macrófagos às proximidades dos vasos 

sanguíneos nas áreas de tensão e reabsorção, sugerem ser estas, inerentes do processo 

de remodelação. 

AGUILERA; LAGOS; VILCHES 1
, 1987, realizaram extmsão radicular em 3 

individuas com lesões cariosas localizadas sob a margem gengival de dentes que 

apresentavam dificuldades para a realização dos procedimentos restauradores. Duas 

diferentes técnicas foram utilizadas para o tratamento: uma com a coroa ou fragmento 

coronário presente e outra sem a presença da coroa clínica. Após o uso dessas técnicas 

mencionadas concluiram que o dentista generalista pode usar essas técnicas para 

melhorar os procedimentos restauradores e alcançar uma melhor dentística restauradora. 

PONTORJER077 et al., 1987, afirmaram que a Erupção Forçada pode ser 

utílizada para criar uma inversão da arquitetura óssea ao redor do dente ou dentes 

erupcionados. 
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NANNELLI66
, 1987, afinnou, que a tensão das fibras periodontais ocorrida na 

extrusão ortodôntica, causou uma neoformação do osso ao longo da parede alveolar 

promovendo o retorno a posição originaL 

KOZLOVSKY; TAL; LlBERMAN50
, 1988, desenvolveram e descreveram uma 

técnica, que combina o movimento dentário eruptivo controlado e a incisão da inserção 

gengiva! supracrista alveolar. O procedimento foi realizado em pacientes com 

dest1uição severa de uma coroa dentária e foi essencialmente no aumento de coroa 

clínica antes que os dentes fossem restaurados propriamente. A força eruptiva 

controlada foi ativada por aparelhos ortodônticos simples. Na fase ativa da erupção 

forçada foram repetidas as marcações ultra-sulculares através do epitélio juncional e 

tecido conectivo supra alveolar. A técnica previne o deslocamento coronário da gengiva 

e do aparelho de inserção durante a extrusão orto-círúrgica óssea corretiva. 

KOBA YASHI49
, 1989, usou 48 gatos adultos para investigar as alterações 

seriadas dos padrões vasculares do ligamento periodontal na extrusão dentária. Os 

caninos superiores do lado direito foram sucessivamente extruídos com uma força 

inicial de 40 gramas com uma mola aberta. Os períodos experimentais foram adaptados 

em 1, 2, 3, 4 e 6 semanas respectivamente. Em cada período experimental, os modelos 

do ligamento periodontal e osso alveolar ao redor do dente experimental foram 

preparados para o microscópio eletrônico de varredura. As secções seriadas dos tecidos 

ao redor do dente experimental foram feitas para elucidar o modo do movimento 

dentário, a carga de força aplicada e a distância da extrusão foram medidas. O dente 

experimental foi extruído rapidamente durante meia semana e após a primeira semana a 

velocidade ~xtrusiva foi reduzida. Os seguintes resultados foram observados: a nova 
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vascularização foi observada ao redor do ápice, amplamente expandida no ligamento 

periodontal e a trabécula óssea; a formação do osso foi observada ao redor, da estrutura 

venosa do ápice radicular após a 2a semana; as reações teciduaís após a extrusão 

dentária demoraram em comparação com o movimento dentário; as reações teci duais do 

ápice radicular do dente extruido foram originariamente similar a um dente no 

movimento transversal, suaves diferenças foram encontradas na extremidade da 

alteração tPfirlual e forma da estrutura capilar. As estruturas ósseas mostraram, que a 

força leve tbi indicada na extrusão dentária e o calibre da ação da força aplicada deve 

ser limitada na Clínica Ortodôntica. 

COOPER & SIMS 19
, !989, afirmaram, que a extrusão dentária ortodôntíca 

experimental, pode resultar em diapedese dos leucócitos através da parede vascular do 

ligamento periodontal. A diapedese é um sinal precoce da inflamação aguda. ao nível 

ultraestrutural, a migração de células vermelhas está demonstrada através da junção 

endotelial com um indicativo dentário não juncional. 

LEW; SIMS; LEPPARD55
, 1989 concluiram que apesar das alterações ultra­

estruturaL::. V..:vrrerem na parede endotelial dos vasos do ligamento periodontal, quando 

são aplicadas forças ortodônticas, ainda são poucas compreendidas. 

SABRI8\ 1989, afirmou que a extrusão ortodôntica apresenta a vantagem, por 

ser um procedimento conservador evitando uma intervenção cirúrgica dos dentes 

vizinhos mantendo a integridade dos alvéolos, que são comprometidos pela cirurgia 

periodontal. Já apresentando como desvantagens estéticas por parte da aparelhagem e o 

tempo do tratamento que varia de 1-3 meses. 
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KA WAT048
, 1989, estudou a interrelação entre as alterações do osso alveolar e 

a estrutura vascular periodontal causada pela força ortodôntica extrusiva usando a 

microscopia eletrônica seriada. O procedimento extrusivo foi realizado em dentes de 

cães adultos. Os resultados foram observados ao terceiro, sétimo, décimo quarto, 

vigésimo primeiro, trigésimo e septagésimo dias após a extrusão. As observações 

levaram a conclusão de que a estrutura vascular períodontal sofreu urna reorganização 

durante os períodos de observação. 

LTNO & ANDRADE57
, 1989, investigaram pacientes, que receberam tratamento 

ortodóntíco, observando-se que ocorria alguma correlação entre o primeiro e segundo 

molar superior, quando este último era submetido à extrusão. Os autores concluíram, 

que com a extrusão dos 2°s. molares superiores permanentes em tomo de 3.5 mm, 

ocoma uma tendência extrusiva dos 1 °S. molares permanentes, havendo uma 

correlação positiva nos movimentos verticais destes dentes durante o tratamento 

ortodômico corretivo. 

GRABER & SW AIN 3
\ 1990, salientaram que a extrusão é o movimento feito 

na direção da empção dentária sendo indicado quando há mordida aberta. O êxito deste 

movimento depende da época em que foí induzido, e o melhor período é o de 

crescimento que é bastante favorável ao processo extrusivo forçado. Afirmaram ainda 

que ocorreu um reordenamento quase completo das fibras principais do terço médio e 

apical, após um período de contenção de 4 a 5 meses e que as fibras supra-alveolares 

são as que permanecem mais tempo estiradas, por essa razão recidivas. 

LIN058, 1990, declarou que a extrusão ortodôntica promove fonnação óssea em 

toda parede intra-alveolar com pressão negativa e tensão positiva generalizada. 
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GENGO; GOLDMAN; COHEN30
, 1990, recomendaram exame radiográfico 

com intervalos pré-detemünados durante o curso do tratamento ortodôntico extrusivo 

para detectar aJ.terações precoces e conter os efeitos iatrogênicos colaterais indesejáveis. 

No tocante à força ortodôntica aplicada nos adultos deve ser ponanto leve e intermitente 

recomendado na fase inicial de tratamento uma força de 20-30 gramas/forças e um 

controle de ativação a cada 3-4 semanas. Os seguintes fatores devem ser considerados: 

um aparelho ortodôntico adequado deve ser escolhido; dentes apropriados para a 

ancoragem devem ser selecionados; forças leves e intermitentes devem ser 

empregadas; registros clínicos e radiográficos completos devem ser feitos a cada. 

consulta controle; a oclusão deve ser registrada caso necessádo ; a técnica de 

higienização oral deve ser verificada. 

Para MONDELLI63 et al., 1990, a extrusão dentária é uma manobra ortodôntica 

na qual se promove um movimento no sentido oclusal com a finalidade de tentar 

restabelecer as distâncias radiculares, biológicas e periodontais alteradas por cáries, 

fraturas. perfurações, reabsorções e preparos subgengivais extensos. 

NORDENVALL & KOLM68
, 1990, citaram um bom exemplo de trabalho de 

e-quipe entre as diferentes especialidades odontológicas onde registraram um caso de 

paciente cujo diagnóstico tinha sido osteíte periapical reabsorbitiva crônica e 

perfurações radiculares atuando por meio da extrusão ortodôntíca para o caso citado, 

completado com tratamento protético imediatamente e o tratamento endodôntico 

finalizado. 
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BONGERT 13
, 1991, recomendou a erupção forçada acelerada corno medida 

preparatória para restauração de incisivos superiores severamente danificados. Além de 

afirmar que uma largura de 1 ou 2 mm de estrutura dentária sadia é o mínimo 

necessário. Cita (2) dois tipos de alongação forçada, uma convencional e outra 

acelerada. Na elongação convencional, aplicou forças ortodônticas leves para a extrusão 

radicular, como o osso segue o dente a correção cirúrgica é sugerida subsequentemente. 

Traduzindo um resultado melhor do que o aumento de coroa clínica. Já na alongação 

forçada o osso não seguirá o dente. Não recomendou força excessiva porque pode 

causar hemorragia no ligamento periodontaL A força de 25 gramas é considerada 

adequada sendo que em 1~2 semanas causa uma elongação de 0,5-1,0 mm sem o 

seguimento ósseo. 

ASSIF; PILO; MARSHACK4
, 1991, preferiram a erupção forçada porque a 

mesma facilita a preservação da largura biológica do periodonto que tem sido definido 

com a dimensão total da inserção epitelial e de tecido conectivo para a raiz. Nos casos 

de periodonto saudável a dimensão varia de 2,04 mm e consiste 0,97 rnm de largura da 

inseTção do epitélio juncional mais I ,07 mm de inserção do tecido conectivo à linha da 

crista óssea (a crista óssea idealmente localizada a 1 mm apicalmente a junção 

arnelocementátia). A inclinação e a posição dentária desfavorável deve também impedir 

a extrusão dentária. Os autores afirmaram que os caninos superiores são os dentes com 

o prognóstico mais tàvoráveis a extrusão ortodôntica. 

MOUSTAFA; ISKANDER; MANOOURY64
, 1991, fizeram uma revisão 

cuidadosa da literatura sobre as reações pulpares ocorridas na extrusão ortodôntica. A 

amostra consistiu de 36 primeiros pré-molares superiores de pacientes ortodônticos 
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adultos. A média de idade foi de 18 anos. Dezoito primeiros pré-molares superiores 

foram extruídos com aparelho fixo adequando-se por 1 ,2 ou 4 semanas. Após a extrusão 

todos os dentes controle foram extraídos e examinados histologicamet1te . O resultado 

envolveu reações pulpares com distúrbios circulatórios, vasos sanguíneos 

congestionados e dilatados, degeneração odontoblásticas, vacuolização e edema da 

polpa. Os autores sugeriram estudos posteriores para alcançar mais conclusões 

definitivas. 

MALMGREN; MALMGREN; FRYKHOLM60
, 1991, estudaram a tendência 

de recidiva e de reabsorção radicular em 33 dentes com fraturas radiculares cervícais, 

em 32 pacientes de 10-20 anos de idade. Restauraram todos os dentes extruídos 

ortodonticamente. A força extrusiva variou entre 60-70 gramas aplicada no longo eixo 

do dente. Foi obtida uma exposição radicular adicional entre 2-3 mm, sendo observado 

um efeito extrusivo mais intenso na ordem de 6mm. Em 16 dos casos o objetivo foi 

alcançado em 3 semanas. em 12 entre 4-6 semanas e em 5 entre 7-9 semanas. A recidiva 

registrada ol:orreu em apenas 3 casos em torno de 0,5rnm. 

BERGLUND8 et al, 1991, analisaram as reações dos tecidos periodontais 

durante a extrusão ortodôntica, quando combinada com fibrotomia. Utilizaram (5) cinco 

cães Beagte, sendo que, as raízes mesiais dos segundos, terceiros e quartos pré-molares 

mandibulares semi-selecionados foram usadas como alvo de pesquisa. 

Urna extrusão ortodôntica foi instalada e reatívada a cada 2 semanas de intervalos 

durante um período de 8 semanas de movimento ativo. As raízes controles foram 

expostas através da fibrotomia. O período de estabilização foi de 8 semanas nesta nova 

posição. Os autores demonstraram que a extrusão ortodôntica combinada com 
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fibrotomia supra-alveolar resultou num deslocamento coronário dentário associado com 

sucessão aC margem gengíval pronunciada e perda extensa de tecido conectivo de 

inserção, 

LANCHENAUER; BRAGGER; LANG51
, 1991, estudando os diferentes 

métodos de aumento de coroa clínica, afirmaram que a extrusão ortodôntica, combinada 

com fibrotomia regular agride menos os tecidos periodontais dos tecidos vizinhos e que 

todas as condições para o aumento de coroa clínica são mais vantajosas através da 

extrusão ortodôntica e a tibrotomia e dependendo das características do caso clínico, 

nem a extrusão ortodôntica ou o aumento cirúrgico de coroa clínica são procedimentos 

recomendados. 

OESTERLE & WOOD69
, 1991, apresentaram uma técnica simples para a 

extn1são ortodôntica, usando fios colocados para reestabelecer ancoragem e uma 

inserção para um dente. Esse método exige um mínimo de materiais especiais ou 

habilidades avançadas em Ortodontia. Os fios estabeleceram a unidade de ancoragem do 

dente a ser extruído e sendo indicados para o movimento dentário extrusivo .. 

ZYSKIND99 et al , 1992, concluíram, que a extrusão forçada da raiz estira as 

fibras periodontais e causa inclinação coronária da gengiva marginal e o osso suporte no 

sentido coronário. Apresentaram dois protocolos terapêuticos, um para expor as linhas 

de fratura) cárie e perfuração localizadas subgengivalmente ou no terço cervical da raiz 

e o segundo para manter a largura histológica para permitir restaurações sem 

complicações periodontaís. A quantidade de extrusão estimada considerando a largura 

histológica é de aproximadamente de 4 mm. 
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Enquanto WANG & WANG 97
, 1992, afinnaram que a extrusão ortodôntica, é 

frequentemente limitada a um, dois ou, três dentes anteriores ou pré-molares ao nível 

máximo possível de 5 mm e que a extrusão induzida é o movimento ortodôntico mais 

fácíl de se realizar, porque assemelha-se a erupção natural. Sendo necessário uma 

intensidade de força entre 25-30 gramas, devendo exibir um período de estabilização 

maior, quando o movimento extrusivo é realizado rapidamente, porque pode produzir 

inflamação periodontaL 

PARLANGE & L!MS 73
, 1993, quantificaram a reconstituição dos componentes 

vascular e neural do ligamento periodontal, utilizando 10 macacos Callithirix Facchus, 

que tinham a coroa dos incisivos superiores do lado direito removidas, submetidos ao 

tr.:ttamento endodõntico e a extrusâo radicular em tomo de 1-2 mm. Após a retenção 

incisal por 9 semanas, os incisivos dos animais foram perfusionados e fixados pela 

microscopia eletrônica. O ligamento periodontal foi seccionado em seções de 250 

micron, de cervical a apical e quantificaram os elementos sólídos. Os autores 

demonstraram, que o ligamento periodontal foi quase restabelecido morfologicamente e 

que esse tratamento clínico e justificáveL 

KAJIY AMA; MURKAMI; YOKOT A 45
, 1993, avaliaram o movimento gengiva! 

durante a extrusão dentária ortodôntica, de 4 incisivos superiores de macacos. Os 

dentes foram extruídos no máximo de 10,9 mrn e no mínimo em 2,6 mm em 5 macacos 

com três controles. Os seguintes parâmetros foram observados antes e após a 

experiência: o movimento da gengiva livre; o movimento da junção muco gengiva! ; a 

profundidade clínica do sulco e altura da coroa clínica . 
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As reações dos tecidos submetidos à extrusão foram submetidos à avaliação 

histológica, e as seguintes observações foram feitas: a gengiva moveu na mesma 

direção, na qual os dentes foram extruídos; a largura da gengiva extruida na superficie 

vestibular .,;.umentou quando os dentes foram extruídos; a profundidade do núcleo 

diminuiu em 20%; a junção muco-gengiva! antes da extrusão foi posicionada: a inserção 

epitelial, não houve migração gengival, formação de bolsa ou inflamação de bolsa na 

superflcie vestibular. Nenhum problema clínico ou histológico devem ocorrer nos 

tecidos gengivais se os dentes foram extnúdos adequadamente. 

ALEEN2
, 1993, relatou que, o aumento de coroa clínica é um procedimento 

útil, para produzir exposição do dente permitindo uma restauração apropriada, sem 

comprometimento do periodonto ou das qualidades retentivas de uma restauração. Deve 

ser tão simples quanto uma remoção limitada de tecido mole ou tão complexa quanto 

uma e:-~+~·~"'~ ortodôntica seguida por retalho com cirúrgia óssea no tratamento 

endodôntico requerido. O autor afirmou, que o tratamento total envolve desta forma 

procedimento endodóntico, ortodôntíco, periodontal e restaurador. Esse procedimento é 

de fácil utilização não exigindo material especializado ao clínico geraL 

HUMMEL 40
, 1993, realizou urna extrusão ortodôntica para expor a estrutura 

dentária sadia de um incisivo lateral superior direito com fratura ao nível da crista 

alveolar de run paciente do sexo masculino caucaseano de 21 anos de idade para a 

colocação de uma restauração marginal e estabelecer o espaço biológico. 

SALA MA & SALAMA 85
, 1993, introduziram uma nova sequência para a 

extrusão oftodôntica, CUJO objetivo é manipular os dentes irrecuperáveis, pela 
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modificação de seus ambientes defeituosos locais, além de assegurar a predictibilidade 

da colocação subsequente de implantes nestes sítios. 

LANGLADE
52

, 1993, definiu o movimento de extrusão como sendo o 

movimento mais fácil de se obter; ele deslocou o dente no sentido de sua erupção. O 

potencial de extrusão de um dente é mais ou menos indefinido. É um movimento 

natural, que constatamos cada vez que um dente perde o seu antagonista. Este 

movimento deve combater as forças musculares. A utilização de placas de oclusão 

acompanhados de elásticos verticais, forneceram uma extrusão deste tipo. 

BARIL apud LANGLADE6
, 1993, afirmou que, a extrusão dos dentes 

posteriores, não é tão perigosa e que as forças elevadas não trazem consequências 

graves. 

LEW; SIMS; LEPPARD55
, 1993, apresentaram um aparelho removível 

localizado no arco vestibular com um bloco de resina acrílica composta colada na 

superfície vestibular do dente ou dentes a serem extruídos. Os autores conseguiram 

extruír 3 mm com uma velocidade de hum em 4 semanas em crianças e adultos 

respectivamente em 6 semanas. 

GRABER & V ANARSDALL35
, 1994, descreveram um diagrama de 

discrepância proposto por PROFITT, apresentando as limitações do tratamento 

ortodôntico, ortopédico e cirúrgico na maxila e mandi1mla numa visão tridimensional . 

A posição ideal dos incisivos superiores e inferiores nos planos antero-posteriores e 

vertical é mostrado no centro dos diagramas. A quantidade milimétrica de extrusão do 

incisivo está em tomo de 4rom no diagrama do tratamento ortodôntico . 

• 
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CIRUFF018 et al, 1997, verificaram as alterações periodontais dos dentes 

submetidos a extrusão dentária forçada em relação às margens gengiva! e óssea dos 

dentes portadores de fraturas radiculares, lesões cariosas, perfurações ao nível cervical 

da raiz que dificultavam a terapia periodontal, protética, endodôntica e restauradora. 

Observaram também que, a cada dia do tratamento ativo, o nível de extrusão radicular 

foi de 0,04<!. mrn!dia, já em relação à margem gengiva! e a margem do preparo radicular 

houve um aumento de 0,047 mrn/dia e 0,045 mm/día para a distância entre a margem 

óssea e a margem do preparo radicular. Concluíram que houve um deslocamento do 

complexo gengiva-ósseo e o tempo médio para extrusão dentária foi de 47 dias. 
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4.3 FIBROTOMIA GENGIV AL SUPRA-ALVEOLAR 

A idéia de cirurgia gengival nos casos ortodônticos não é nova. Desde 1899, 

ANGLE apud LANGLADE2 já recomendava a ressecção das fibras periodontais no 

terço cervical da raiz para facilitar o movimento dentário e encurtar o tempo de 

contenção ortodôntica, 

THOMPSON94
, 1959, realizou fibrotomia supra-alveolar em macacos no sitio de 

reaproximação dos incisivos observando, que ocorreu menos recidivas no grupo 

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

não adaptaram a nova posição e em parte são responsáveis pela recidiva. 

EWÇN & PASTERNACKS26
, 1964, recomendaram ressecção cirúrgica reversa 

em bizel após o tratamento ortodôntico para reduzir a recidiva. 

EDW ARDS2
\ 1970, foi o primeiro a registrar a aplicação da fibrotomia supra­

a1veolar em humanos, demonstrando a efetividade da técnica na redução da~ tendências 

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

VAN DER LINDHE96, 1974, descreveu um método de fibrotomia gengival 

supra-alveolar para reduzir a tendência de recidiva dos dentes rotados apresentando 

detalhes teóricos e clínicos. 

CAMPBELIP et ai., 1975, inventaram o termo fibrotomia supra-alveolar 

circunferencial, porque o procedimento cirúrgico não transecciona fibras gengivais 

apenas mas também transeptais. 
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KAPLAN
46

, 1976, descreveu detalhes sobre a técnica cirúrgica da fibrotomia 

gengival supra-alveolar, concluindo que este procedimento cirúrgico não é substituto, 

mas sim um adjunto aos procedimentos de contenção ortodôntíca normal . 

RINALDJ82
, 1979, observou após a fibrotomia gengíval supra-alveolar ao nível 

de gengiva livre e na profundidade do sulco periodontal em humanos os efeitos 

produzidos, diante da extrusão ortodôntica. 

BOF:SE 11
, 1980, verificou as aplicações e implicações clínicas da fibrotomia 

gengiva} circunferencial nos casos tratados ortodonticamente, concluindo, que tal 

procedimento cirúrgico produz estabilidade dos dentes movimentados devido ao 

realinhamento da fibras periodontais principais. Foram utilizados 40 pacientes com 

apinhamentos mandibulares os quais foram tratados ortodonticamente pela extração de 

pré-molares, mas nunca foi realizada contenção ortodôntica. A Fibrotomia gengival 

circunferencial foí utilizada em todos os casos da amostra. O periodonto dos dentes que 

foram submetidos a FGC não sofreu aumento de profundidade de bolsa periodontal, 

recessão gengival ou perda da crísta óssea alveolar. 

BOESE 12
, 1980, afirmou que não é só reduzir a recidiva das rotações dentária, 

mas também dos apinhamentos antero-mandibulares sendo minimizado quando a 

fibrotomia supra-alveolar foi usada em conjunção com o desgaste interproximal. 

LEMON5:;., 1982, recomendou a cada 1 mm de extrusão ortodôntica, 1 mês de 

estabilização e cinrrgia periodontal pós extrusão para assegurar a estabilização dos 

resultados. 
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GLENN31 et al., 1983, aplicando forças de inclinação distai nos caninos 

superiores em 5 gatos domésticos, verificaram que a eliminação cirúrgica da inserção 

gengival de um dente resultaram numa maior movimentação coronária distai e uma 

movimentação do centro de rotação para o ápice radicular. 

TUNCAY & KILLIANY9
\ 1986, observaram o efeito da fibrotornia gengiva! na 

velocidade do movimento dentário através aparelhos ortodônticos com molas fechada.'> 

estiradas entre primeiros molares e incisivos no arco superior, de 18 ratos adultos. Os 

dentes que foram submetidos a fibrotomia n1overam mais rapidamente indicando, que a 

resistência do tecido gengiva! deve ser fator limitante no movimento ortodôntico. 

BENENATI & SIMON7
, 1986, recomendaram procedimento cirúrgico 

periodontal, para que o nível ósseo e gengival do dente extruído tornasse compatível 

com os dentes adjacentes. 

PONTOR1ER077 et al., 1987, recomendaram extrusão rápida combinada com 

fibrotomia, porque expõe a estrutura dentária saudável e devolve agradável condições 

para a saúde períodontaL 

EDWARDS25
, 1988, avaliou o efeito da fibrotomia supra-alveolar 

circunferencial em 320 casos selecionados num período aproximadamente de 15 anos, 

encontrando uma diferença altamente significante entre os casos controles. 

KOSLOVSKY; TAL; LIEBERMAN50
, 1988, concluíram, que a incisão 

cirúrgica da inserção gengival supra-alveolar, previne o deslocamento coronário da 

gengiva e ~o aparelho de inserção durante a extrusão ortodôntica, sobrepondo a 

necessidade da cirurgia óssea corretiva. 
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LEVINE
5
\ 1988, afirmaram que o osso e o complexo dento-gengival tem sido 

movimentado coronariamente, recomendando a fibrotomia círcunferencial para a 

eliminação da tensão das fibras supra-alveolares. 

HOLTGRA VE39
, 1990, estudou o movimento dentário após a fibrotomia em 10 

ratos com 6 meses de idade, concluindo que este procedimento cirúrgico não é um 

auxiliar útil para assegurar o movimento ortodôntico. 

FRICKE & RANKINE2
&, 1990, fizeram um estudo comparativo entre a 

fibrotomia supra-alveolar convencional e a eletrocirurgia em (5) cinco cães monzel, não 

encontrando nenhuma diferença significante entre as duas técnicas. 

SCHWIMER; ROSENBERG; SCHWIMER", 1990 conclulram que a extrusão 

rápida com fibrotomia é uma alternativa às modalidades tradicionais de aumento de 

coroa clínica e que deve ser utílizado como um procedimento estético e viáveL 

LAUCHENAUER; BRAGGER; LANG51
, 1991, observaram que a extrusão 

ortodôntica combinada com a fibrotomia é um procedimento mais conservador com 

relação aos tecidos periodontais dos dentes vizinhos. 

BERGLUND8 et al., 1991, estudaram as reações dos tecidos periodontais diante 

da extrusàu · unodôntica combinada com a fibrotomia afirmando, que tal conduta é um 

adjunto para certos procedimentos restauradores. O grau de recessão gengival e a 

quantidade de perda de inserção de tecido conectivo,foram observadas através de 

avaliações histológicas, clínicas e radiográficas em cinco (5) cães. 
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LINDHE56
, 1992, recomendou a fibrotomia gengival supra-alveolar para 

acelerar a extrusão dentária forçada no intervalo de 7-1 O dias para romper as fibras do 

tecido conjuntivo situada sobre a crista óssea. 

DUAN; CHEN; ZHANG23
, 1995, utilizaram a fibrotomia supracristal 

circunferenciaJ em cães para acelerar o movimento dentário. 

REDLICK79 et aL, 1996, verificaram que um dente movido ortodonticamente, 

quando retomava a sua posição anterior ao tratamento, era devido as fibras gengivais 

supra-alveolares distendidas tracionando o dente novamente até o relaxamento destas 

fibras. Obtiveram dados ultra-estruturais sobre a resposta das fibras colágenas após a 

intervenção ortodôntica utilizando incisivos superiores laterais de cães que foram 

rotacionados com aparelhos fixos. Os dentes foram divididos em grupos de acordo com 

os diferentes procedimentos ortodônticos. Análises com a microscopia de varredura 

foram empreendidas sobre as amostras gengivais. As fibras gengivais após a correção 

da dotação, seguida da contenção foram rompidas, desorganizadas e lateralmente 

espaçadas ~ apresentando o diâmetro aumentado. Concluíram, que todos os padrões 

eram incompatíveis com a distensão, registrando um aumento de fibras elá.,tícas após a 

fibrotornia gengival e uma aparência organizada do padrão das fibras supra-alveolares. 
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4.4 EXTRUSÃO X FORÇA ORTODÔNTICA 

REI'ÍAN80
, 1967, declarou que a força de extrusão deve estar entre 25-30 

gramas não excedendo a estes valores. A força em referência é suficiente para extruír 

um incisivo central superior. 

BIGGERST AFF; SJNKS; CARAZOLA9
, 1986, afirmaram que a força de 20-30 

gramas é suficiente para causar a erupção forçada de um dente unirradícular. 

Para GENGO; GOLDMAN; COHEN30
, 1990, a força ortodôntica aplicada deve 

portanto ser leve, resultando no movimento desejado e evitando danos aos tecidos 

suporte do dente a ser extruído. Na fase inicial do tratamento ortodôntico recomendaram 

a aplicação de uma força intermitente variando de 20-30 gramas. 

LANGLADE52
, 1993, disse que a extrusão é um movimento natural, que 

constatamos cada vez, que um dente perde o seu antagonista O movimento de extrusão 

deve, às vezes combater as forças de oclusão criadas pelas forças musculares. 

De acordo com BARIL apud LANGLADE', 1993, a extrusão dos dentes 

posteriores não é tão perigosa; as forças elevadas não trazem consequências graves, é 

raro ver um dano permanente sobre as radiografias logo após um movimento de 

extrusão de dentes posteriores. Contudo, o movimento de extrusão dos caninos ou 

incisivos nos coloca, face a reabsorção apical e deve aplicar uma força bem leve para 

produzir ::::~c :::ovimento. 

RICKETTS apud LANGLADE81
, 1993, tem insistido sobre as forças 

ortodônticas a serem empregadas chamando atenção, que elas jamais devem interferir na 
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pressão sanguínea capilar, isto é, acima de 25 gramas/cm2
, para permitir uma 

estimulação de pressão de reabsorção do osso alveolar. Todas as forças acima deste 

nível podem não só produzir estrangulamento ligarnentar, como também uma 

reabsorção radicular, uma mobilidade exagerada e, as vezes, até dores pulpares 

insuportáveis. 

O movimento extrusivo requer menor força ortodôntica porque o dente a ser 

extruído exige uma força leve vertical segundo SIMON90
, 1984. 
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4.5 EXTRUSÃO ORTODÔNTICA X CIRURGIA PERIODONTAL 

O aumento de coroa clínica é um dos procedimentos mais usados na cirurgia 

periodontal para dentes com perda extensa da coroa dentária devido a cáries ou fraturas 

com o propósito de simplificar o tratamento protético restaurador sem causar danos ao 

periodonto. Este procedimento é necessário para acessar as cáries localizadas sub 

gengivalrnente para prover uma restauração compatível com um periodonto saudável. O 

tratamento alternativo deve ser considerado quando o awnento de coroa clínica está 

contra~indicado, principalmente nos casos quando os dentes adjacentes são afetados 

funcional e esteticamente, como também nos ca')os onde a extensão do envolvimento 

radicular compromete as furcas. Estes problemas podem ser tratados algumas vezes com 

tratamento alternativo representado pela extrusão ortodôntica que recupera espaços 

necessários para uma apropriada forma coronária. 

SHAPIR087
, 1956, afirmou que o osso suporte dos dentes adjacentes ficaram 

sacrificados além da destruição do suporte ósseo quando os dentes que estavam com 

lesões caríosas no terço cervical da raiz submeteram ao aumento de coroa clínica 

podendo ocorrer mobilidade dentária nos casos de raizes curtas e crônicas. 

INGBER41
, 1974, verificou que a extrusão dentária pode alterar a topografia do 

osso alveolar ao redor do mesmo, fazendo com que o osso alveolar acompanhe a raiz 

extruída ortodonticamente. O diâmetro da porção radicular extruído é menor dentro do 

espaço mediodistal entre os dentes adjacentes contribuindo para urna restauração final 

da raiz extruída uma estética comprometida. 
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INGBER41 1974, 1NGBER40 et a!. ,1976, TAL & DIAZ91
, 1985, relataram que 

a cirúrgia periodontal (aumento da coroa clínica) produz deformidades estéticas, 

podendo resultar em sacrificios significantes do osso suporte nos dentes adjacentes e 

podendo inadivertidamente afetar a proporção coroa/raiz. 

INGBER40
, 1976, considerou a erupção forçada como um método alternativo 

para conseguir formas radiculares na região de crista alveolar po razão biológica, que 

demonstra o potencial do dente isolado considerado não restauráveL 

KOZLOVSKY & LIEBERMAN50
, 1988, ressaltaram a importância da erupção 

forçada porque a mesma supera a necessidade da cirurgia óssea corretiva. 

MONDELLI61
, et aL, 1990, mencionaram que, as cirurgias períodontais poderão 

ocasionar como consequência lesões muito profundas a necessidade de remoção óssea 

vertical extensa ( osteotomia), deixando os dentes vizinhos ao dente afetado com coroas 

clínicas notalvemente longas e raizes curtas em relação aos outros dentes. 

ALLEN2 et al, 1993, afirmou que o aumento de coroa clínica é um procedimento 

útil para permitir uma restauração adequada nos dentes portadores de cáries sub 

gengivais, fraturas no terço cervical da raiz, dentes com coroas curtas e nos casos com 

sorriso gengiva!. Recomendou avaliações clínicas incluindo a detenninação da extensão 

apical das fraturas ou cáries ao nível da crista alveolar, forma e o comprimento 

radícular, profundidade do sulco gengival, envolvimento pulpar e a perda do espaço 

mesio-distal. Uma avaliação cuídadosa foi realizada no dente que foi submetido ao 
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aumento de coroa clínica, Foram descritos todos os passos exigidos para a sequência 

geral do procedimento cirúrgico confontte abaixo descrito: 

1. Avaliação bucal e radiográfica; 

2. Remoção de restaurações defeituosas; 

3. Remoção da cárie; 

4. Colocação de restauração provisória; 

5. Tratamento endodôntico; 

6. Raspagem periodomal, alisamento radicular e instruções higiências bucais; 

7. Reavaliação; 

8. Cimgia periodontaL 
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O suporte ósseo correrá sério risco devido a diminuição da relação coroa/raiz. 

Quando o dente envolvido se localiza na região antero-posterior o problema estético é 

inevitável, vide ilustração II. 

ILUSTRAÇÃO li - Aumento Coroa Clínica. Proporção C I R Pré-operatório (A) e 

Proporção C I R Pós-Cirurgia Óssea. (B) 

Escala I : 2 C = 12 mm 

R = 15 mm 
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ILUSTRAÇÃO III - Proporção C I R antes da Extrusão Dentária (A). Após a Extrusão 

Dentária (8). 

Escala 1 : 2 

C = I 2 mm e R = 15 mm 
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4.6 TÉCNif'AS DE EXTRUSÃO ORTODÔNTICA 

Tradicionalmente as movimentações ortodônticas são executadas através de 

aparelhos fixo ou removível, que empregam bandas, braquetes, fios de aço para a 

confecção de arcos vestibulares, grampos, molas sob tensão, elásticos 1/8", etc. 

Todavia, modificações técnicas especificas, que visam a movimentação vertical 

com fins restauradores podem ser usados desde que se indique e planeje corretamente a 

aplicação desses recursos ortodônticos. Segundo MONDELLI63 et al, 1990, a extrusão 

dentária pode ser adotada por 2 dispositivos ortodônticos: removiveis ou fixos. 

4.6.A- EXTRUSÃO COM DISPOSITIVOS ORTODÔNTICOS REMOVÍVEIS. 

Geralmente estes dispositivos oferecem poucos recursos no tocante ao controle 

tridimensional no movimento do dente afetado. 

A movimentação ortodôntica é controlada pela verificação periódica do nível da 

borda incisal da coroa em relação à dos dentes vizinhos. A medida que o dente extrui é 

desgastado afim de possibilitar contínua movimentação verticaL 

Radiograficamente, a quantidade de extrusão pode ser detectada na área 

radiográfica correspondente ao leito alveolar anteriormente ocupado pelo ápice 

radkular e um ligeiro alargamento do ligamento periodontaL 



4.6-B- EXTRUSÃO COM APARELHOS FIXOS 

Geralmente a movimentação ortodõntica vertical tem sido executada através de 

aparelhos fixos convencionais, usando bandas, braquetes, fios de aço etc. Técnica 

modificada pode ser usada para conseguir o mesmo resultado, sem a necessidade de 

utilização da maioria dos dispositivos necessários para construir um aparelho 

ortodôntico fixo tradicionaL 
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4. 7 CONTENÇÃO X MOVIMENTO EXTRUSIVO 

A contenção ortodôntica é um dos campos ricos em opiniões e discussões entre 

os ortodontistas, devendo ser compreendida como uma fase do tratamento onde a 

estabilidade e o equilíbrio da oclusão deve ser definitivamente estabelecidos. Um 

acompanhamento acurado durante o período de conteção deve ser feito de forma ampla 

a irrestrit•• :?''"":~ que as leis de estabilidade dos nossos resultados sejam concretizados. 

Não podemos disciiminar a contenção do tratamento ortodôntico propriamente dito, 

porque é considerada uma fase tão importante quanto as diversas fases da terapêutica 

ortodôntica. Acredita~se que a estabilidade do posicionamento dos dentes nas arcadas, 

após o movimento ortodôntico somente pode ser estabelecida quando todos os tecidos 

periodontais adaptarem-se à nova posição. Como se acredita que os teixes de fibras 

periodontais, localizados acima da crista óssea alveolar, são as estruturas que mais 

contribuem para a recidiva, preconiza-se a secção do sistema de fibras supra-alveolares, 

técnica denominada "fibrotomia círcunferencial supra-alveolar." 

Um<l; vez conseguido o movimento vertical necessário, o aparelho ortodôntico 

deve ser desativado e imediatamente providenciado a contenção para prevenir a intrusão 

espontânea da raiz que se faz rapidamente devido a desorganização do ligamento 

periodontal. 

Segundo SIMON91 et al, 1978, um mínimo de 8-12 semanas é necessário para 

estabilizar a raiz em sua nova posição, enquanto HEITHERSAY38
, 1973, WOLFSON & 

SEIDEN98, 1975, recomendaram um mínimo de 6 semanas. Além de se respeitar esse 

período mínimo deve-se também através de controle radiogrático acompanhar a 
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neoforrnação óssea ao longo desse período e constatar o preenchimento completo do 

alvéolo no final do mesmo. Após completar a estabilização no limite desejável, o 

dispositivo de contenção (splintagem com resina) deve ser removido. 
' 

SPETALEN92
, 1984, afirmou que a extrusão ortodôntica, como outros tipos de 

movimentos dentários tem a tendência de recidivar. Recomendou um período de 

contenção de 6 meses para estabilização ou a sobre correção dos dentes e raízes de 1 

mm para neutralizar a recidiva. 

FEIGLfN27
, 1986, registrou recidiva radícular após 6 semanas de contenção após 

movimentação ortodôntica extrusiva recomendando de 8-12 semanas para estabilização 

do movimento extrusívo. 

BlGGERSTAFF; SINKS; CARAZOLA9
, 1986, afirmaram que as tendências das 

recidiva.<; são eliminadas quando são movidos mais dentes na estabilização do resultado. 

NANNELLI66 et aL, 1987, recomendaram. 7 semanas para a contenção, porque 

neste período há completo restabelecimento da posição do ligamento periodontaL 
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S.MATERIAL E MÉTODOS 

5.1 MATERIAL 

Para a realização dessa pesqUisa foram selecionados 30 dentes das arcadas 

dentárias maxilar e mandibular de 30 indivíduos que procuraram atendimento na Clínica 

do Curso de Doutorado em Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da 

Universidade Estadual de Campinas, de ambos os sexos, sendo 21 feminino e 9 

masculino, sem considerar as regiões dos arcos dentários conforme pode ser visto nos 

Quadros 5 e 6, localizados no Apêndice. 

Os critérios utilizados para seleção da amostras foram baseados nas seguintes 

características clínicas e radiográficas: 

A. Observações Clínicas 

O exame clínico de cada dente indicado para o experimento levou em 

consideração as seguintes avaliações gengivais e periodontais: presença de inflamação 

gengival; alteração volumétrica da gengiva; sangramento gengiva} a sondagem; 

mobilidade dentária; presença de bolsas periodontais e o grau de necessidade para a 

normalização ~o espaço biológico. 

B. Oservações Radiográficas 

Foi realizado exame radiogrático periapical para observar inicialmente os fatores 

lirnitantes do movimento extrusivo. Os fatores que foram julgados aceitáveis, a priori, 

para a iniciação da extrusão ortodôntica foram os seguintes: comprimento radicular 
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residual; condições anatômicas da rmz; número de rmz; tipo de lesão e extensão 

apresentadas no terço cervical da raiz. 

Foram os seguintes os materiais au:·dliares utilizados na pesquisa: 

5.1.1 Material para fotografia: 

-Câmera Fotográfica (YASHICA DENTAL- EYE 11 Type 35 mm, LENS 100 

mm to DOUBLE), 36 filmes para diapositivos com 36 exposições cada (KODAK 

EXKTACHRONE 64 ASA), 10 filmes (KODAK PLUS 100 ASA) com 24 exposições 

cada para fotografia em papel 9 em x 12 em, 02 jogos de afastadores plásticos, 02 

espelhos bucais para fOtografias intra~orais e 36caixas de 50 molduras cada para 

diapositivos. 

5.1.2 Material para profilaxia: 

- l 00 gramas de pedra pomes (Vigodent) e 30 taças de borracha para polimento 

(Cresent Dental). 

5.1.3 Material para moldagem e modelagem: 

~ OI conjunto de mo1deiras para alginato (TP Laboral, 10 envelopes (refil) de 

alginato (JELTRATE, DENTISPLAY - CAULK), 20 Kg de gesso pedra branco 

(Mossoró ), 05 caixas de cera rosa n° 7 (HORUS), 05 caixas de cera de articulaç-ão n° 9 

(HORUS), cuba de borracha e espátula flexível. 

5.1.4 Material para colagem: 

-ácido fosfórico à 37% (5 ml, Email gel blue Vivadent) 01 caixa de 12 gramas 

da 3M concise ~ composto dental e O 1 frasco de flúor- gel (SlJLT AN topex DFL). 
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5.1.5 Material para cimentação: 

- 01 caixa de cimento de ionômero de vidro ESPE Ketac ~ cem, radiopaque. 

DFL ), 02 placas de vidro e 02 espátulas n" 24 para manipulação de cimento. 

5.1.6 Material ortodôntico: 

- ''Brackets" e tubos simples metalics do sistema 0.22" x 0.28", 10 envelopes de 

1 O unidades de brackets para incisivos superiores, incisivos inferiores, caninos. pré 

molares superiores e inferores para colagem (Morelli), O 1 envelope de 1 O unidades de 

tubos simples para soldagem (Morelli), 03 envelopes de unidades de anéis préfabricados 

para molares superiores (Morelli), 20 fios retangulares de aço inoxidável de espessura 

OJ T x 0.22 .. (Dentarum), OI rolo de fio de arnarilho metálico de espessura 0.10·' 

( Morelli), elástico 1/8" Heavy Pu!! (Morelli), rolo de alastic de passo curto (Morelli), 

5.1. 7 Material Radiogrático: 

- O 1 caixa com 100 películas periapicais (Kodak Ektaspeed Plus Ep - 21 p size 

2). 01 jogo de posicionaCor de pelicula modelo HAN-SHAN, 01 gradç milimetnda p.1ra 

tomada de radiogra-fias periapicais, líquidos revelador (Kodak GBX para 20 litros) e 

tixador (Kodak GBX para 20 litros), 

5.1.8 Material e instrumental para análise: 

-O l régua metálica de 15 em, compasso de ponta seca, paquímetro(Dentaurum). 
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5.2 MÉTODO 

Após a seleção dos pacientes, que consistiu o de exame clínico e explicação aos 

pacientes sobre o tipo ~e tratamento a ser empregado. Foi solicitado a cada paciente a 

assinatura no termo de consentimento para tratamento e pesquisa de acordo com o 

Código de Ética Profissional Odontológico segundo a resolução CFO 1 79/93 e com a 

Declaração de Helsinque JL 

Os seguintes procedimentos foram realizados: 

Documentação Ortodôntica 

Documentação ortodôntica completa, incluindo diapositivos extra-orais de frente 

e 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. histórico 

médico-familiar, de análise de modelos e registros dos trabalhos clínicos. 

Fotografias 

Fotografias coloridas, de tamanho 6 em x 9 em, foram realizadas e o 

levantamento radiográfico periapical completo solicitado ao serviço de radiologia da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba da UNICAMP. 
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Exame Clínico 

No exame clínico foram avaliadas as condições gengivais e periodontais, 

observando a presença de inflamação, sangramento, as alterações volumétricas das 

gengivas. a presença de mobilidade dentária, bolsa periodontal e a necessidade de 

restituir o espaço biológico. Uma sonda milimetrada foi utilizada para avaliar a relação 

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

Exame Radiográfico 

O exame radíográfico periapical rnilimetrado foi realizado, buscando os recursos 

radiológicos mais precisos na avaliação da região do dente a ser extruído, que foram a 

técnica do cone longo com o posicionador de película radiográfica periapical e a grade 

milimetrada. Uma detalhada avaliação foi realizada para verificar a presença de 

alterações morfológicas tais como: o número radicular do dente a ser extruído, o grau e 

o tipo de lesão envolvida. O comprimento radicular residual foi medido através o 

paquímetro (Dentaurum) para o cálculo da proporção coroa/raiz. 

Foram utilizados dois métodos na pesquisa: 

5.2.1 Metodologia da Mecânica Ortodôntica 

5.2.1.1 GRUPO A- Extrusão Ortodôntica 

5.2.1.2 GRUPO B- Extrusão Ortodôntica/Fibrotomia 
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5.2.1.1 Grupo A- Extrusão Ortodôntica: 

Conforme o Quadro 5, localizado no Apêndice, este grupo foi composto de 15 

dentes de pacientes de ambos os sexos, sendo 10 feminino e 05 masculino, cuja faixa 

etária variou de 17 - 44 anos e que submeteram a extrusão ortodôntica simplesmente. 

Foram utilizados dois métodos para a realização do tracionamento vertical, um 

para os casos com perda parcial da coroa clínica, com apenas dois casos (09 e 13), e 

outro para os casos com perda total da coroa clínica, em número de 13 casos, confonne 

pode ser visto naTa bela I. 

A.l -Casos com perda parcial da coroa clínica 

A.l.l -Dentes Anteriores 

A.J .2 -Dentes Posteriores 

Neste caso foram observados detalhadarnente o nível do envolvimento radicular 

através de uma sonda milimetrada e a seguir foi feito a montagem do aparelho. A 

montagem do aparelho consistiu inicialmente na colagem de braquetes Edgevvise 

0.22"X0.28" nos dentes adjacentes, que serviram de ancoragem e no dente a ser 

submetido ao movimento extrusivo. Foi utilizada a própria porção coronária residual do 

dente a ser extruido com a colagem de braquete. 

Foram usados 2 dentes vizinhos a mesial e 2 a distai do dente em questão para 

assegurar uma ancoragem. O dente a ser extruído foi submetido a um preparo cavitário 

seguindo os mesmos procedimentos realizados no Grupo B. 
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Este preparo cavítário previamente realizado foi restaurado com amálgama 

devido este material apresentar um grau de radiopacidade radiográfica,, facilitando as 

avaliações radiográficas. 

A altura dos braquetes preconizada pela técnica ortodôntica convencional foi 

confom1e quadro abaixo descrito, aplícada nos Grupos A e R 

Quadro 2; Medidas da Altura dos Braquetes 

DENTES 

17,27,37 e 47 

16,26,36 e 46 

15,25,35 e 45 

14,24,34 e 44 

13,23,33 e43 

12,22,32, e 42 

11,21,31 e41 

Após a colagem dos braquetes foi confeccionado um arco retangular O.l7'1x 

0.22" com um "'degrau vertical" no caso do dente a ser extruído no arco superior. A 

medida do "degrau vertical" variou de 5-6 mm, distância considerada ideal para a 

obtenção do movimento desejado, segundo LEMON 53
, 1982. 

Além desta dobra vertical foi feita na região central do seguimento horizontal 

coHespondente a distância inter-braquetes dos dentes vizinhos do dente indicado uma 

dobra em "V" para ligadura elástica. Foi usado fio elástico que ligou o braquete do 

dente a ser extruído a dobra em "V". 

Após a contecção do arco foi executado o tratamento térmico a temperatura de 

400° C durante 6 minutos e a seguir o polimento do mesmo. 

O polimento foi tbito através de um banho eJetrolítico durante 15 segundos. 
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A seguir foi instalado o arco nos braquetes utilizando amarração metálica em 

bloco nos dentes vizinhos e fio elástico do dente a ser extruído a dobra em "V",. 

As ativações foram feitas no intervalo de 15 dias tempo satisfatório para 

observar a reorganização dos tecidos periodontais, segundo BERGLAND7 et al, 1991. 

A quantidade de extrusão foi baseada na proporção C I R tomando urna relação 

mínima de l/1, segundo LYTHGOE; TORABINEJADE, SIMON59
, 1980, SIMON91 et 

a!, 1978, POTANSCHNICK & ROSENBERG78
, 1982. 

A intensidade de força utilizada para a extrusão foi de 20-30 gramas, força 

considerada ideal segundo REITAN80,1967, sendo aferida com dinamômetro 

Após o periodo ativo da movimentação foi feito um arco retangular D.17"x0.22" 

passivo para estabilizar o resultado. 

Neste período de estabilização foi feito avaliações radiográficas milimetradas 30 

e 60 dias após o tennino do período ativo para verificar o grau de recidiva. 

A. 2 - Casos com perda total da coroa clínica 

Neste grupo foram encontrados quatro casos (paciente n° 01, 06, 12 e 14) com 

hiperplasia gengival e com ponto de referência radicular abaixo da crista alveolar. 

Iniciahnente foí feito uma gengivectomia para expor a base da raiz. Como os 

casos 01, 06 e 12 necessitaram do movimento extrusivo corno apoio aos procedimentos 

endodônticos convencionais foi realizada a abertura do conduto radicular para a 

colocação de um pino de fio retangular 0.17" x 0.22" torcido na porção radicular e com 

uma dobra em gota na região coronária. Esta dobra em gota serviu de referência para 

aplicação da força elástica 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 padrões técnicos desde a mo!dagem intracanal até a obtenção do próprio núcleo 

metálico. O núcleo estojado foi o recomendado por razão criteriosamente técnica e com 

um detalhe mecânico que foi o guia utilizado no próprio núcleo na porção coronariana 

do mesmo. 

Este príncipio foi também utilizado nos casos com perda total da coroa clínica 

do Grupo B. 

A m.:-,._._0 ,-;m do aparelho e a colocação dos arcos seguiram os mesmos passos 

preconizados anteriormente ( A 1 ). 

A-3 -Períodos de avaliação radiográfica 

Radiografias periapícais milimetradas foram feitas no início do movimento, 15, 

30, 45 e 60 dias no período ativo para quantificação do movimento desejado. 

Obtida a extmsão desejada, foram realizados os controles radiográficos 

periapicais milimetrados 30, 60 dia<:> no período de estabilização do movimento para 

verificar o grau milimétrico de recidiva. 

Este procedimento de avaliação radiográfica foi também utilizado no Grupo B. 

A 4 -Apresentação de Caso Clínico e Radiográfico 

As descobertas deste estudo com quinze casos, estão ilustrados através de doís 

casos. 
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CASO 1 -Caso com Perda Total da Coroa Clínica 

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

lateral superior dtreito ( 12) com ausência da coroa e gengiva milimetricamente 

aumentada, inflamada e sangrante (Fig. 1 ). 

Fig. I - Inciso lateral superior direito (12) ausência de coroa, gengiva hiperemiada, 

inflamada e hiperplásica, raiz subgengívalmente na região vestibular. Dentes adjacentes 

14, 13, 21 hígidos e 11 com coroa em acrílico com infiltração na margem cér\. ico_mesial 

intiltrada. 
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Fig. 2 - Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral superior 

direito) na fase inicial do tratamento ortodôntico corretivo, mostra a presença de 

material obturador radiopaco, intra-canal, comprometimento no terço cervical da raiz e 

lesão periapical do terço apical da raiz. 
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Fig. 3 - Arco seccionado passivo com dobra ve1tical de 5 mm c u4na duora em '"v" na 

porção central do segmento horizontal da distância inter-braquete dos dentes controles. 

fio retangular 0.17" x 0.22" torcido na porção radicular e com dobra em forma de gota 

colado com Concise Ortodõntico 3 M. 
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Fig. 4 - Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral supenor 

direito) 15 dias do período ativo. 
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Fig. 5 - Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral supenor 

direito) aos 30 dias do período ativo. 
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Fig. 6 - Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral supenor 

direito) aos 45 dias do período ativo. 
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Fig. 7 - Radiografia periapical milimetrada da região 12 (incisivo lateral supenor 

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

intracanal e tratamento endodôntico. 
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Fig. 9 - Resultado final após o preparo cavitário para moldagem intracanal da região 12 

(incisivo lateral superior direito). 
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Fig. lO- Resultado final. 
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CASO 2 - Paciente com Perda Parcial da Coroa Clínica. 

Paciente S. O. de 37 anos de idade, sexo feminino, apresentou-se com o 

Sl:!gundo pré-molar superior esquerdo (25) com uma fratura coronária longitudinal 

envolvendo a cúspide palatina com a MP a -1.0 mm em relação a MG. (Fig. 11 ). 

Fig. 11 - Segundo pré-molar superior esquerdo com fratura coronária longitudinal. 



79 

Arco ::>eccionado passivo (.tio retangular 0.17" x 0.22" e braquetes 0.22" '< 0.28'') 

na superfície vestibular da coroa dos dente::> adjacentes 23, 24 e no 25 dente a ser 

extruído e tubo simples colado no primeiro molar supeiJor esquerdo (26) dente 

adjacente lfig. 12). 

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

superior esquerdo, dente a ser extruído com ponto de referência em amálgama. 
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Fig, 13 - Radiograíla períapical inicial, lesão cariosa na porção radicular subg~ngiva!, 

pino meráiico rosqueado e materiai radiopaco no conduto radicular do 25. 
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Fig. 14- Radiografia periapical milimetrada após colocação do aparelho ortodôntico. 
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Fig. 15 - Radiografia periapical rnilimetrada da região 25 aos 15 dias do período ativo. 
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Fig. 16- Radíografia periapical milímetrada da região 25. Aos 30 dias do período ativo, 

deslocamento do ponto de referência ra.dicular de 1,0 mm em relação a M.O. 
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Fig~ 17 -Radiografia periapical milimetrado aos 45 dias do período ativo. O ponto de 

referência radicular pennaneceu com 1,0 mm da M.O. 
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Fig. 18 - Radiografia periapical milímetrada aos 60 dias do período ativo. Área 

periapical radiolúcida e deslocamento do ponto de referência radicular de 2,0 mm 

abaixo da M.O. 
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Fig. 19 - Resultado ftnal da extrusão ortodôntíca 
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5.2.1.2 Grupo B - Extrusão Ortodôntica combinada com Fibrotomia: 

Conforme pode ser visto no Quadro 6, localizado no Apêndice, este grupo foi 

composto também por 15 dentes de pacientes de ambos os sexos sendo 11 feminino e 

04 masculino cuja tàixa etária variou de 16 a 65 anos submetidos a extrusão ortodôntica 

combinada com a tibrotomia gengiva! supra-alveolar.. 

O procedimento de montagem do aparelho ortodôntico neste grupo foi idêntico 

ao realizado no grupo A. 

Preparo do ponto de referência radicular 

Foi feito um preparo na porção mais baixa do envolvimento radicular com w11a 

broca 1/4 da Sorensen para a realização de uma restauração em amalgama. Este ponto 

de referência foi utiliLado no momento das avaliações radiográficas, quando foi 

Fig. 20 - Preparo do Ponto de Referência. 
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Este grupo foi dividido em casos com perda parcial da coroa clínica em número 

de 4 casos (02, 06, 11 e 15) e casos com perda total da coroa clínica em numero de 11 

casos (01, 03, 04, 05, 07, 08, 09, 1 O, 12, 13 e 14), conforme pode ser observado no 

Quadro 6, localizado no Apêndice. 

B 1 - Casos com Perda Parcial da Coroa Clínica 

B 1.1 - Dentes Anteriores 

B 1.2 - Dentes Posteriores 

B 2- Casos com Perda Total da Coroa Clínica 

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

A colagem dos acessórios foi realizada com Concise ortodôntico preparado 

(incorporando uma gota de resina líquida para cada grama de pasta do com pó sito) sem 

inclinações e (\hf'rlecendo o longo eixo do dente, com as alturas referenciadas no Quadro 

2. Foram utilizados 02 dentes a mesial e 02 a distai do dente em questão. Apenas dois 

casos do grupo de extrusão e do grupo da extrusão mais fibrotomia utilizaram o sistema 

de anéis. Após a colagem, a aplicação de fluor tópico em forma de gel foi realizado, 

conforme recomendações do fabricante. 

Foi confeccionado um arco retangular inoxidável de espessura 0.17" x 0.22", 

seccionado e passivo. Para confecção procedeu-se da seguinte forma: um degrau 

vertical de 5-6 mm na mesial dos braquetes dos dentes vizinho ao dente a ser extruído, 

uma dobra em "V" no segmento horizontal conforme Fig. 33. 
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A força de ativação foi determinada entre 20 - 30 gramas confinnada com o 

dinamômetro, segundo REIT AN80 em 1967. 

A ativação fo i r ealizad~ no início do tratamento aos 15, 30, 45 e 60 dias. 

A valiacão Clínica: 

Foram realizadas sondagem através o uso de sondas rnilimetradas para 

relacionar Margem Gengiva! a Margem do Preparo (MG- MP) no inicio, aos 15, 30, 45 

e 60 dias do período ativo e aos 30 e 60 dias do período de estabilização. 

Avaliação Radiográfica: 

Foi utilizado o exame radiográfico periapical rnilimetrado para avaliar a relação 

da Margem de Preparo (Ponto de Referência) a Margem Óssea (Crista Óssea Alveolar) 

no início, aos 15, 30, 45 e 60 dias do período ativo e aos 30 e 60 dias do período de 

contenção. 

Período de Estabilização: 

Neste período foi confeccionado um arco seccionado passivo com a espessura 

0.17" x 0.22" para evitar a tendência das recidivas, SPET ALEN92
, 1984. 

No período de estabilização foi observado o grau de recidiva do dente extruído 

que durou 60 dias . 

Fibrotomia Gengival Supra-alveolar: 

Este procedimento cirúrgico foi realizado no início, aos 30 e 60 dias do período 

ativo para reduzir as tendências às recidivas e acelerar a movimentação ortodôntica. A 

secção das fibras gengivais supra-alveolares procedeu-se com as seguintes etapas, 

segundo KAPLAN47
, 1976: 
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Anestesia: 

O procedimento foi simples e realizado num período curto, utilizando anestésico 

com vaso constructor adequadamente. 

Após a administração do anestésico tópico Xilocaína a 2% foi feito a anestesia 

intrapapilar com Cistanest a 3% com octapressin. 

A agulha foi inserida na papila gengiva! das regiões lingual, palatina e vestibular 

e a so lução anestésica depositada suficientemente até a produção de uma leve isquemia 

papi lar ocorrido pela ação do vasoconstrictor. 

Técnica Cirúrgica: 

Basicamente a técnica consistiu da inserção da lâmina de bisturi através o fundo 

do sulco gengiva! seccionando através a gengiva marginal e as fibras transeptais 

ci rcunferencialmente ao redor do dente a ser extruído. THOMPSON94
, EWEN & 

PASTERNAR.K26
• EDWARDS24

, CAMPBELL 17 recomendaram a lâmina número 11. 

K.A.PLAN47 recomendou a lâmina de bisturi n° 12, a qual utilizamos em nossa 

pesquisa, para a incisão na região lingual da área mandibular com penetração da lâmina 

Yariou de 2-3 mm apicalmente a crista alveolar assegurando a secção das fibras 

gengivais supra-ai veolares. 

Não houve necessidade de realizar sutura na papila gengiva! , após a conclusão 

da fibrotomi::~ .c::Pndo feita na área envolvida cirurgicamente uma aplicação de cimento 

cirúrgico sem eugenol. 

A fibrotomia gengiva! supra-alveolar foi realizada no início, aos 30 e 60 dias do 

período corretivo, associada com a extrusão ortodôntica, que foi realizada através de 

ativações no início, aos 15, 45 e 60 dias. 
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Este procedimento promoveu uma extrusão rápida com a eliminação da tensão 

das fibras gengivais supra-alveolares existentes entre o dente movimentado e crista 

óssea alveolar. Ver Figuras 22, 23, 24, 25, 26, 27. 

Fig 1 I - Grupo de fibras principais do ligamento periodontal e grupo de fib::-as 

gengivais supra-alveolares. 
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fig 22 - Procedimento para secção das fibras gengivais supra-alveolares 

Fig. 23- Inserção da lâmina 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 espaço interproximal. 

F ig. 25- Detalhes das fibras a serem seccionadas na região vestibular. 
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Fig. 26- Delimitação da profundidade da lâmina de bisturi ·em relação a margem 
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No quadro abaixo estão os exames utilizados e as fases do experimento: 

QUADRO 3. Exames utilizados e fases do experimento: 

2a 
ATIVAÇÃ 
O (30 dias) 

X 

X 

X 

B 3 - Apresentação de Caso Clínico e Radiográfico 

4a 

ATIVAÇÃ 
O (60 dias) 

X 

X 

X 

As descobertas desta pesquisa com quinze casos estão representadas através de 

dois casos. 

B 3.1 

Caso 1 -Caso com Perda Total da Coroa Clínica 

Aspecto Clínico 

Paciente L.R.C.B., 31 anos de idade, sexo feminino apresentou-se com um 

incisivo central superior esquerdo (21) com ausência total de coroa e gengiva 

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

inflamada e hipererniada, incisivo lateral superior direito (12) com restauração 

fotopolimerizável interproximal, incisivo central superior direito (ll), com restauração 

fotopolimerizável interproximal, incisivo lateral superior esquerdo (22) com restauração 

fotopolimerizável interproximal, canino supenor esquerdo com restauração 

fotopolimerizável. Os elementos dentários L2, ll, 22 e 23 foram os dentes adjacentes ao 

dente a ser extruído 21. 
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Fig. 29 - Núcleo em Duralay estojado com guia para o tracionamento do elemento 

dentário (21). 

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

dentário a ser extruído (21). 
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Fig. 31- Arco seccionado passivo retangular O.l7"x 0.22" com degrau vertical de 5 mm 

e uma dobra em "V" no segmento horizontal conespondente a distância inter-braquetes 

entre os elementos dentários 11 e 22. 
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Fig. 32- Núcleo estojado em Duracast MS do elemento dentário a ser extruído. 

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

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

movimento extrusivo. 
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Fig. 34 - Incisão cirúrgica com a lâmina de bisturi n.0 11 e 12 para a execução da 

fibrotornia gengival supra-alveolar. 
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Fig. 35- Aplicação do cimento cirúrgico desprovido de eugenol no dente submetido a 

fibrotomia gengiva! supra-alveolar. 

Fig. 36- Resultado final. 
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Fig, 3 7- Radiografia periapical milimetrada do incisivo centm1 supenor esquerdo 

portador de um tratamento endodôntíco e um pino provisório. 
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Fig. 38- Radiografia periapical milimetrada do elemento dentário com núcleo estojado 

adaptado. 
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Fig. 39- Radiografia periapical milimetrada com 30 dias do período ativo do 

movimento extrusivo. 
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Fig. 40 ~ Radiografia periapical milimetrada com 60 dias do período at1vo do 

movimento extrusivo. 
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Caso 2 - Caso com Perda Parcial da Coroa Clínica 

Aspecto Clínico 

Paciente M.P.F., 16 anos de idade, sexo masculino, apresentou-se com canino 

inferior esquerdo (33) com fratura coronária longitudinal envolvendo o terço cervical da 

raiz. 

fig. 41- Canino inferior esquerdo com fratura coronária longitudinal envolvendo o 

terço cervical da raiz. 
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Fig. 42- Canino inferior esquerdo fraturado com curativo sedativo de pulposan. 

Fig. 43- Instalação do arco retangular seccionado passivo 0.17" x 0.22". 
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Fig. 44- Aplicação do cimento cirúrgico para proteção da fibrotomia gengiva! supra­

alveolar. 

Fig. 45- Resultado do movimento extrusivo do elemento dentário 33. 
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Fíg. 46- Radiografia periapical milimetrada aos 15 dias do movímento extrusivo. 
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Fig. 47- Radiografia periapícal milimetrado aos 30 dias de período ativo do movimento 

extrusivo. 
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Fig. 48- Radiof:,rrafia periapical milimetrado com 45 dias do período ativo do 

movimento extmsivo. 
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Fig. 49- Radiografia periapical milimetrada com 60 dias do período corretivo. 
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Fig. 50- Radiografia periapical milimetrada com 60 dias de período de estabilização. 
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5.2.2 Metodologia Estatística 

Foi realizado um tratamento estatlstico nos dados obtidos das variáveis 

analisadas. Estes dados foram inicialmente analisados através de medidas descritvas. 

tais como: média. desvio-padrão, mínimos, máximo. quanis e mediana; a fim de 

caracterizar o comportamento das variáveis neste estudo. Uma análise descritiva nos 

permite conhecer as medidas de posição e variabilidade dos dados. 

Para fins de comparação dos grupos estudado::::, tradicionalmente utiliza-se o 

teste "T" de Students. Entretanto, tal teste pressupõe que os dados tenham distribuição 

nmmal da população de origem e que os grupos sob comparação apresentem a mesma 

variabilidade. Assim. para evitar sotrec::megar a a1álise com valída~;~e::. desr3s 

hipóteses. utílizou-se um teste não paramétrico alternativo conhecido com Teste de 

Mann-Whithey, que. eventualmente, menos poderoso. também é reconhecidamente 

apropriado para se fazer as comparações desejadas. com a vantagem de ser oer.os 

exigente nas suposições. 

Para avaliar as coiTelações entre as diversas variáveis, utilizou-se o coeficiente 

de correlação Spearman, um coeficiente não paramétrica alternativo ao clássico 

coeficiente Pearson, por razões semelhantes às comentadas acima. 
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6. RES lJ L T ADOS 

A presente pesqlllsa produziu os seguintes resultados confonne tabelas 

apresentadas. As variúveis obtidas foram estudas conforme distribuição mencionadas: 

dados do comprimento radicular, da distância da margem gengival e a margem do 

preparo e da distância da margem óssea e a margem do preparo expressos em 

milímetros. Os resultados obtidos nos grupos A e B estão relacionados nas tabelas 

abaixo apresentadas. 

L Comprimento Radicular 

1.1. Período Ativo 

Tabela I: Comprimento radicufar, em milímetros, no primeiro dia, após 15, 30,45 e 60 

dias de período ativo, (Grupo A) 
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Fazendo-se uma análise da regressão linear para as médias do comprimento 

radicu!ar dos 15 pacientes em ftmção do tempo de tratamento, os resultados da análise 

da variância apresentam-se na Tabela H. 

GL= grau de liberdade 

SQ= soma de quadrados 

QM= quadrado médio 

FV= fOnte de variação 

Tabela If: Análise de variância da regressão para as médias do comprimento radicular 

(mm), apresentadas na Tabela I, em função do tempo de tratamento (dias). 

r 1 = 0,95 cv~2,16% m~ 12,27 

coetlciente de detem1inação coeficiente de variação média 

F[o,OU.3] :::: 34,12 

De acordo com os resultados apresentados na Tabela I. o teste F para a 

regressão linear foi significativo ao nível de !% de probabilidade, indicando que, a esse 
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nível de signiftcância, existe efeito linear do tempo de tratamento no comprimento 

radicular. 

A equação da reta ajustada está representada graficamente na Figura 51 e é dada 

por: 

Y= 13,582 - 0,044X 

A 

onde Y e X representam o comprimento radicular estimado (mm) e o tempo de 

tratamento (dias), respectivamente, sendo O < X < 60. Ou seja, a cada dia de 

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

Fig. 51: Reta ajustada da regressão de Y (comprimento radicular, em milímetros) em 

relação a X (tempo, em dias), Y = 13,582- O, 044 X, e valores observados para Y. 
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r
2 = 0,86 cv = 0,65% m=ll,23 

Ffo.o5.1,1l = 161,45 

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

regressão linear não foi significativo ao nível de 5% de probabilidade, indicando que, a 

esse nível de significância, não existe efeito linear do tempo de contenção no 

comprimento radicular. 

A equação da reta ajustada está representada graficamente na Figura 52. 

Fig. 52: Reta ajustada da regressão de Y (comprimento radicular, em milímetros) em 

relação a X (tempo, em dias), Y = 11,100 +O, 004 X, e valores observados para Y. 
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Os resultados obtidos no grupo B estão relacionados nas tabelas abaixo 

apresentadas: 

Tabela III: Comprimento radicuJar, em mihrnetro, no início do tratamento, após 15, 30, 

45 e 60 días do período ativo e o grau de extrusão obtida. (Grupo B) 

Período Ativo 
--30dias 

--- --- " -·--·~ 

Paciente Dente Início 15 dias 45 dias 60dias Grau de 
Extrusão 

I 21 16,0 15,0 14,5 13,5 13,5 2,5 -
2 33 22,0 20,5 18,5 17,5 !7,5 4,5 
3 12 15,0 13,0 12,0 12,0 12,0 3,0 
4 13 18,5 17,5 16,5 15,5 15,5 3,0 
5 23 21,0 20,5 19,0 19,0 19,0 2,0 

"" 

6 11 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 
8 13 19,0 16,0 !6,0 15,0 !5,0 4,0 
9 21 no 11,5 10,0 9,5 9,5 3,5 
lO I! 19,0 18,0 17,0 16,5 !6,5 2,5 
11 15 16,0 15,0 !4,0 !3,0 13,0 3,0 
12 23 20,0 18,0 16,5 15,5 15,5 4,5 
13 12 17,0 15,5 14,0 !3,5 13,5 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 

Média 17,63 16,23 15,16 14,50 14,50 3,13 
Desvio Padrão 2,37 2,43 2,34 2,34 2,34 0,79 
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1.2. Período de Contenção 

Tabela IV: Comprimento radicular, em milímetros, no início do tratamento, após 60 

dias de período ativo, após 30 e 60 dias de contenção, .e extrusão obtida aos 60 dias de 

contenção. (Grupo A) 

Fazendo-se uma análise de regressão linear para as médias do comprimento 

radicular dos 15 pacientes em função do tempo de contenção, os resultados da análise 

da variância apresentam-se na Tabela IV. 

Tabela V; Análise de variância da regressão para as médias do comprimento radicular 

(mm), apresentadas na Tabela IV, em função do tempo de contenção (dias). 

FV GL SQ QM F -
Regressão 1 0,034 0,034 6,80 - -
Resíduo r---- 1 0,005 0,005 -
Total 2 0,039 
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Tabela VI: Comprimento radicular em milfmetro, no início do tratamento, após 60 dias 

do periodo ativo, o grau de extrusão após 30 e 60 dias de contenção e grau de recidiva 

obtida aos 60 dias. (Grupo B) 

Período Contenção 

.Média ___ l7,63_ ~-I4,L .. -!.'1·13__ 14,57. __ 14,67 o,l7_ 
Desvio Padrão 2,37 2,34 ' 0,79 2,34 2,34 0,24 

Fazendo-se uma análise estatística descritiva e o Teste estatístico de Mann-

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

margens gengiva! e de preparo e da distância entre as margens óssea e de preparo 

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

Os valores obtidos para o Comprimento Radicular dos Gmpos A e B foi de 

0,0005 para a Distância entre as margens gengiva! e de preparo 0,0067 e para a 

Distância entre margens óssea e de preparo 0,1821 a partir do teste de Mann- Whitney 

como podem ser visto na tabela XVIII. 
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Fig. 53: Valores em mm, de comprimento radicular, distância entre as margens 

gengival e de preparo e da distância entre as margens ósseo e de preparo dos grupos A 

e B, como as médias, desvios padrão, mínimo, 1° quartii, mediana, 3° quartil e máximo. 
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Tabela VII: 

Estatísticas \ Extrusão I Recidiva 
descri ti v~s e f-----_(p.,ríod?_ativol_ ____ ) _________ (p_eríocl()_de conte_I1Sfio) ____ _ 

teste estat1st1co i Grupo A 1 Grupo B i Grupo A ; Grupo B 
------~~--~--~-+---~--~·-·---~--------~+---------·-------...-.1..-·---·---------~ 

Média : 2,73 3,13 1 0,25 O, 17 
Desvio padrão 0,56 0,79 I 0,31 0,24 
Mínimo 2,0 2,0 i 0,0 0,0 
I" quartil 2,0 2,5 ' 0,0 0,0 
Mediana 3,0 3,0 0,0 0,0 
3° quartil 3,0 3,5 

1 

0,5 0,5 

---~~x!_~~-~-~----- .. -1.------~-~?-----~ ------~~:.~ ... -----L-~ ___ l:Q __ .. _________ 0 2 ~-~---------
p-valor ! 0,1800 ' 0,4718 

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

De acordo com os resultados apresentados na tabela, Teste de Mann-Whitney 

fOi para valor de 0,1800 no período ativo (extrusão) e 0,4718 no período de contenção 

(recidiva). O máximo de recidiva no Grupo A foi de 1 mm e 0,5 mm no Grupo B com 

significância estatística, porém sem significância clínica. 
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Fig. 54: Valores em mm, do grau de extrusão do comprimento radicular dos dentes a 

serem extruídos dos grupos A e B. O grupo A obteve extrusão máxima de 3,5 mm, o 

grupo B obteve 4,5 mm de extrusão máxima. A média de extrusão no grupo A de 2, 73 

mm e no grupo B foi de 3,13 mm. 
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Tabela VIII: 

Estatísticas Grupo A - extmsão Grupo B - tibrolomia + extrusão 
descritivas Período ativ•) Contenção Período ativ•) Contenção 

15 I Jo I 45 I 6o 90 120 15 1 Jo 1 45 T 6o 90 fi20 
Média 1,23 1,70 2,30 2,73 2,70 2,48 I ,40 2,47 3,13 3,13 3,07 2,97 
Desvio padrão 0,78 0,84 0,59 0,56 0,56 0,39 0,63 0,67 0,79 0,79 0,84 0,79 
Mínimo 0,0 0,0 l ,O 2,0 2,0 2,0 0,5 I ,5 2,0 2,0 1;5 1,5 
1° quartil 0,5 1,0 2,0 2,0 2,0 2,0 1,0 2,0 2,5 2,5 2,5 2,5 
Mediana 1,0 1,5 2,5 3,0 2,5 2,5 1 ,O 2,5 3,0 3,0 3,0 3,0 
3° quartil 2,0 2,5 3,0 3,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,5 3,5 3,5 3,5 
Máximo 2,5 3,0 3,0 3,5 3,5 3,0 3,0 3,5 4,5 4,5 4,5 4,5 

De acordo com os resultados apresentados na tabela, o grau de extrusão máximo 

no Grupo A foi de 3,5 mm e no Grupo B foi de 4,5 mm, enquanto que o grau de 

extrusão mínimo nos grupos A e B foi de 2,0 mm. 

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



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

contenção. 
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Fig. 56: Valores, em mm, dos graus de extrusão do Grupo B nos per[odos ativo e de 

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

contenção). 
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2 DIST ÁNCJA ENTRE A MARGEM GENGIV ALE A MARGEM DO PREPARO 

Tabela IX: Distância entre a margem gengiva! e a margem do preparo, em milímetros, 

no início do tratamento, após 15, 30, 45 e 60 dias de período ativo, e extrusão obtida aos 

60 dias. (Grupo A) 
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Tabela X: Distância entre Margem Gengiva! e a Margem do Preparo, em milúnetros, 

inicio do tratamento após 15, 30, 45 e 60 dias do período ativo, e grau de extrusão 

obtida aos 60 dias. (Grupo B) 
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Tabela XI: 

Estatísticas [ : Grupo A , GruJ~O B 

~-_d~s~ri~i~a,_J__15_j_!Q_j__45_ [_6~- f .. J5 _1__30 __ L_4~ L_6<l__ 
Média o,;o 0,9~ 1,60 1,97 

1 

1,37 1,90 2,57 2,93 
Desvio padrão 1,-0 1,00 1,04 0,80 . 0,69 0,71 0,62 0,80 
Mínimo 0,0 1,0 1,5 2,0 1,0 1,5 2,5 2,5 
1' quartil 1,0 1,0 2,0 2,0 1,5 2,5 3,5 3,5 
Mediana 1,5 2,0 2,5 3,0 1,5 3,0 4,0 4,0 
3' quartil 2,0 2,5 3,0 3,5 2,5 3,5 4,0 4,5 
Máximo 2,5 3,0 4,0 5,0 3,0 4,0 5,0 5,0 

De acordo com os resultados apresentados na Tabela XII, o grau de extrusão em 

mm, da distância entre a<J margens gengiva! e de preparo que a média de extrusão no 

Grupo B foi de 3,76 mm e 2,93 mm no Grupo A aos 60 dias do período ativo. 
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Fig. 58: Valores, em mm, dos graus de extrusão dos grupos A e B no final do período 

ativo. 



Tabela: XII 

Estatísticas 
descritivas e 

teste estatístico 

Média 
Desvio padrão 

Mínimo 
1 o quartil 

Mediana 
3° quartil 
Máximo 

p-valor 

Extrusão após 60 dias 
(período ativo) 

Grupo A I 
2,93 
0,80 
2,0 
2,0 

3,0 
3,5 
5,0 

0,0052* 

Nota: p-valor obtido a partir do Teste de Mann-Whitney 
* altamente significativo (p<O,O 1) 

Grupo B 
3,80 
0,78 
2,5 

3,5 
4,0 
4,5 

5,0 
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De acordo com os resultados apresentados na tabela XII, o grau de extrusão, em 

mm, da distância entre as margens gengiva} e de preparo segundo os Grupos A e B 

após 60 dias do período ativo altan1ente significante a partir do Teste de Mann-Whitney 

com p-valor 0,0052. 
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Fig. 59: Valores, em mm, da distância entre a margem gengiva! e margem de preparo 

conforme os grupos A e 8 com as médias, desvios padrão, mínima, l 0 quartil, mediana, 

3° quartil e máxima. 
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Fig. 60: Valores, em mm, dos graus de extrusão aos 15, 30, 45 e 60 dias do período 

ati vo do grupo A. 

Fig. 61: Valores, em mm, dos graus de extrusão aos 15, 30, 45 e 60 dias do período 

ativo do grupo B. 
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3. DISTÂNCIA ENTRE A MARGEM ÓSSEA E A MARGEM DO PREPARO 

Tabela X lU: Distância entre a margem óssea e a margem do preparo, em milímetros, no 

início do tratamento, após 15, 30,45 e 60 dias de período ativo, e extrusão obtida aos 60 

dias. (Grupo A) 

.. ~>ledi<l ................................. ~······ 1),()3~ ... ..!"23. . ?,43[ ....... 3)1)+ _.),~0{ 277. .. . 
Desvio adrão ' 0,83 ' 1,15 0,90 1 0,87 · 0,78 i 0.56 
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Tabela XIV: Distância entre margem óssea e a margem do preparo, em milímetros, no 

meio do tratamento, após 15, 30, 45 e 60 dias de período ativo, e o grau de extrusão 

obtida aos 60 dias. (Grupo B) 

Período Ativo Grau de 
··-·· ,_ .. ,., .. ,_ --· ..... 

Paciente Dente Início 15 dias 30 dias 45 dias 60 dtas Extrusão 

I 21 0,5 1,5 2,0 3,0 3,0 2,5 
-~-

2 33 -1,5 0,0 2,0 3,0 3,0 4,5 
·---

3 12 1,0 3,0 4,0 4,0 4,0 3,0 

4 13 -1,0 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 11 1,0 2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 
.... 

7 21 0,0 1,0 2,0 3,5 3,5 3,5 

8 13 0,0 3,0 3,0 4,0 4,0 4,0 

9 21 0,5 2,0 3,5 4,0 4,0 3,5 

10 11 1,0 2,0 3,0 3,5 3,5 2,5 

11 15 -0,5 0,5 1,5 2,5 2,5 3,0 

12 23 0,0 2,0 3,5 4,5 4,5 4,5 

13 12 0,0 1,5 3,0 3,5 3,5 3,5 

14 11 0,0 2,0 2,5 3,0 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 3,13 

Desvio Padrão 0,75 0,78 0,59 0,48 0,56 0,79 



138 

Fig. 62: Valores, em mm, da distância entre a margem óssea e a margem do preparo 

segundo os grupos A e B, com as médias, desvios padrão, miníma, lo quartil, mediana, 

3° quartil e máxima. 
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Tabela XV: 

Estatísticas 
descritivas e 

teste estatístico 

i Extrusão após 60 dias 

i Grupo A Grupo B 
~~---,--- ........ ~-~--- ~----~· -·~ ----~(perí_Q_~-~~-~!i~~-~L--··~- .. -·--------------~ .. 

---- ·-------~-----~-·- -------.----r------.. ·-·----------~~----------~-~~~------------
Média 
Desvio padrão 
Mínimo 
lo quartil 
Mediana 
3° quartil 
Máximo 

. 2,77 3,13 
0,56 

2,0 
2,0 
3,0 

3,0 

0,79 
2,0 
2,5 
3,0 
3,5 

i 3,5 4,5 
-·---- -------- ... ''""""'-'""''~-----------·- ···-·--·---+---~-~-~-----~---- --.. -·~-----~------·--·-·-·--··-----

p-valor : 0,2317 

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

Os valores obtidos para a Distância entre as margens óssea e de preparo dos 

grupos A e B, a partir do Teste de Mann-Whitney foi 0,2317. 



140 

Tabela XVI: 

Estatísticas I Grupo A ' Grupo B 

d_escritivas J I.-\_1j_o T::45 _r6oJ:::ILC3o:::I::3tJ:::_~~~:::-: 
Média i' 1,30 1,80 2,47 2,76 ! 1,40 2,37 3,13 3,13 -
Desvio padrão, 0,75 0,59 0,48 0,56 0,63 0,77 0,79 0,79 
Mínimo 0,0 1,0 1,5 2,0 0,5 1,0 2,0 2,0 
[" quarti1 1 ,O 1,5 2,0 2,0 1 ,O 2,0 2,5 2,5 
Mediana 1,5 2,0 2,5 3,0 1,0 2,0 3,0 3,0 
3" quartil 2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,5 3,5 
Máximo 2,5 3,0 3,0 3,5 3,0 3,5 4,5 4,5 -

Os valores obtidos para os graus de extrusão, em mm, da distância entre a:; 

margens óssea e de preparo no período de contenção dos Grupos A e B foram para o 

Grupo A uma média de 2, 77 mm e para o Grupo B uma média de 3,13 mrn. 
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Fig. 63: Valores, em mm, dos graus de extrusão referentes a distância das margens 

óssea e de preparo nos grupos A e B. 
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Fig. 64: Valores, em mm, dos graus de extrusão, referentes a distância das margens 

óssea e de preparo do Grupo A no período ativo. 

Fig. 65: Valores, em mm, dos graus de extrusão, referentes a distância das margens 

óssea e de preparo do Grupo B no período ativo. 
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Tabela XVI!: 

1-------J-~~~S'~ d_c -~~C?E!12.~8-hanl~!l-~Q-~-~-~ _ , 
Grupos 1 15 dms 1 JÜ dws I 45 dms I 60 dtas ! I otal 

··········-·---·~·~··········· . .~.(rl"'LaU~:l2LLLn_~ 15LL<n~ 15l L .... < n~6o J -··· 
A= cxtrusão 

Correlação de Spearman 0,888 

p-valor I 0,009' 
------ ------- ------------------------- ---------- -- -------- -- -----1------~- """ 
B = fibrotomia + extrusão -

Correlação de Spearman ! 0,308 

p-valor j 0,249 

* -altamente significativo (p<O,O!) 
** =significativo (p<0,05) 

0,795 

0,003* 

0,296 

0,268 

0,806 0,817 0,919 

0,003* 0,002* 0,000* 
'" ·------ ---------'"'' - ,,.,,_, ________________ 

0,542 0,521 0,732 

0,044** 0,051 0,000' 

Fazendo-se uma análise dos coeficientes de correlação de Speannan para graus 

de extrusão referente a.<.; distâncias entre as margens gengiva! e de preparo e as margnes 

óssea e de preparo segundo grupos e tempo de acompanhamento no período ativo 

apresentaram significativos no Grupo A e altamente significativo no Grupo B. 
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Tabela XVIII: 

---:::---:---:---:-..,...--:-' '""'':"" -:----
Estat.i~1ica<; j Comp_rimento ! Dist. ~ntrc lJS margens I Di~t entre as margens 

descntlvas e : ____ _!!~~c~-~!~-- i .J~~-~1JQ~EL!.d~.J~~~~!2_._ ---~ss~~ l\~~~aro 

--~~-~: __ :::ta!ístico LGrupo_ .. ~,[Grup~- B [ _ _Qrup~_~ __ _I__9rup<~ __ B lGrupo .. ~] __ gruPO~B~~ 
Média I 13,87 17,63 I -0,97 -2,20 ' 0,63 0,17 
Desvio padrão j 2,26 2,37 ' 1,14 0,88 0,83 0,75 

Mínimo ,I' 11 ,O 13,0 -3,0 -3,5 -0,5 -1,5 
I o quartil 12,0 !6,0 -I ,O -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, 1,0 1,0 
Máximo ! 18,5 22,0 I 0,5 -0,5 I 2,0 I ,O 

------------~-- .. --'~-------------.h---,-------------~---···--·-··--------~ 
p-valor i 0,0005 i 0,0067 , O, 1821 

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

De acordo com os resultados apresentados na tabela, o Teste de Mann-Whitney 

t()í sígniticativo ao nivel de 0,0005 para o Comprimento Radicular e 0,0067 para a 

Distância entre as margens gengiva! e do preparo e O,t821 para a Distância entre as 

margens óssea e de preparo. 
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4. CORRELAÇÃO ENTRE AS VARIÁ V EIS ESTUDADAS 

Os coeficientes de con·e!ação entre as variáveis estudadas do Grupo A, 

acompanhados dos respectivos valores da estatística do teste t, apresentam-se no Quadro 4. 

O teste t foi significativo ao n[vel de I% de probabilidade para todos os 

coeficientes de correlação, indicando que as variáveis são correlacionadas. Dai todas as 

variáveis terem uma relação linear com o tempo de tratamento, conforme se obteve na 

análise de regressão. 

Os valores dos coeficientes de correlação indicam que o comprimento radicular 

tem correlação negativa com a distância entre a margem gengival e a margem do 

preparo e com a distância entre a margem óssea e a margem do preparo, e que essas 

duas distâncias, por sua vez, são positivamente correlacionadas. 

A correlação existente entre as variáveis estudadas pode ser visualizada nas 

Figuras 66. 67, 68, 69 e 70. 

Quadro 4 ; Coeficiente de con·elação (1} valor calculado para a estatística do teste t 

(te) e tamanho da amostra (n). 

Variáveis 

Distância entre a 
margem gengival e a 

do 

entre a 
margem gengival e a 
margem do preparo 

-0.34 

-3,09** 
75 

-/[0.99.:\;73] = ,]0,005:73] = 2, 64 -/[0,995,73] ::::;: ![0,005.73) = 2, 64 
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Fig. 66: Correlação entre a distância entre a margem gengiva! (mm) e a margem do 

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

Fig. 67: Correlação entre a distância entre a margem óssea e a margem do preparo (mm) 

e o comprimento radicular (mm). 
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Fig. 68: Correlação entre a distância entre a margem óssea e a margem do preparo (mm) 

c a distância entre a margem gengival e a margem do preparo (mm). 
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Fig. 69: Valores, em mm, dos graus de extrusão referente a correlação das distâncias 

MO-MP e MO-MP no grupo A. 

Fig. 70: Valores, em mm, dos graus de extrusão referente a correlação das distâncias 

MG-MP e MO-MP no grupo B. 
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5. COMPRIMENTO RADICULAR DOS DENTES VIZINHOS AOS TRATADOS 

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

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

Período ativo 
Paciente Dente Início 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias 

I 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 

& 14 13,5 13,5 14,0 14,0 14,0 
16 14,0 14,0 14,0 14,5 14,5 

9 24 1.2,0 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 17,5 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 padrão 2,28 2,32 2,32 2,34 2,34 
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Tabela XX: Comprimento radicular, em milímetros, dos dentes vizinhos aos tratados, 

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

Período Ativo 
Paciente Dente início 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 17,0 17,0 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 u 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0 
22 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0 

10 12 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0 
21 17,0 17,0 - 17,0 17,0 17,0 

11 14 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0 
I 6 pala tina 20,0 20,0 20,0 20,0 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 
H 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 17,5 17,5 17,5 

Média 16,68 16,67 16,62 16,52 16,45 
Desvio Padrão 1,91 1,98 1,84 1,85 1,85 
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Tabela XXI: 

. . . r-;··- -.. • • ' ~ ' I ' • • 

Intrusão Gn..po A Grupo B 
após 15 dias n I % n % --0,5 mm o 0,0 

I 
I ... ... 

J,J 

O,Omm 27 90.0 29 96,7 
0,5 mm 3 10,0 o 0,0 

-·- ---
Total 30 100,0 30 100,0 

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

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

do período ativo. 
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Tabela XXII: 

Intrusão Grupo A Grupo B 
após 30 dias n I % n I % 

-0,5 mm o 0,0 4 13,3 
O,O mm 24 80,0 26 86,7 
0,5 mm - 5 16,7 o 0,0 
1,0 mm 1 3,3 o 0,0 
Total 30 \00,0 30 100,0 

Teste de Mam1-Whitney: p-valor=O,OO 16 

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

do período ativo. 
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Tabela XXIII: 

r~ ... - . 
.l·~ . . . 

- Intrusão Grupo A Grupo B 

I 
-

I após 45 dias n % n % 
-0,5 mm o 0,0 10 33,3 
0,0 mm 21 70,0 20 66,7 
0,5 mm - 8 26,7 o 0,0 
I,Omm I 3,3 o 0,0 -
Total 30 100,0 30 100,0 

Teste de Mann-Whttney: p-valor<O,OOO I 

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

do período ativo. 
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Tabela XX[V: 

~- -- . - ·- ., . . ' 11. .· . 

Intrusão Grupo A Grupo B 
---

apó!> 60 dias % n n % 
---r-

___ , __ 
----

-1,0 mm o 0,0 I 3,3 
-0,5 mm o 0,0 12 40,0 
O,Omm 21 70,0 17 56,7 
0,5 mm 8 26,7 o 0,0 
l,Omm 3,3 o 0,0 

·---
Total 30 100,0 30 100,0 

Teste de Mann-Whitney: p-valor<O,OOO I 

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

do período ativo. 
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Fig. 75: O percentual de intrusão dos dentes vizinhos aos tratados aos I 5, 30, 45 e 60 

dias do período ativo- grupo A. 

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

dias do período ativo- grupo B. 
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7. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

A extrusão ortodôntica é uma técnica, que permite através da integração de 

procedimentos ortodônticos, endodônticos e periodontais a restauração de dentes, que 

antes eram sistematicamente extraídos. 

A fibrotomia gengival supra-alveolar é um procedimento simples, que tem sido 

bem documentado na literatura ortodôntica, frequentemente utilizado para alterar a 

inserção do aparelho de fibras dento-gengivais auxiliando a contenção dos dentes 

submetidos a movimentação ortodôntica promovendo maior preservação dos tecidos de 

suporte dos dentes adjacentes e um resultado estético mais favoráveL 

A utilização do instrumental adequado é fundamental para o sucesso da técnica. 

BOESE12
, 1980, indicou o uso de uma lâmina de bisturi Bard-Parker no 11, devido seu 

formato afilado e em situações de díficil acesso a lâmina n° 12, 

Na pesquisa, utilizamos a lâmina de bisturi n° 12, conforme recomendações 

feitas por KAPLAN47
, 1976, quando utilizou nos casos de incisão na região lingual ou 

vestibular com uma penetração da lâmina variando entre 2 - 3 mm apicalmente a crista 

óssea alveolar, 

TUNCA Y & KJLLIANY95• 1986. também utilizaram a lâmina de bisturi Bard­

Parker n° 12 para secção das fibras gengivais transceptais em 18 ratos adultos para 

remoção da resistência dos tecidos gengivais dos dentes que submeteram a 

movimentação ortodôntica. 

A proporção C/R deve ser 1/1 no mínimo, para um prognóstico satisfatório, 

podendo variar dependendo da demanda funcional e do estado periodontal do dente 
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envolvido e o tipo de oclusão do arco oposto. L YTHGOE' TORABINEJAD; SIMON59
, 

1980; SIMON91 et al, 1978; PONTANSCHINICK & ROSENBERG78
, I982. 

Observando as tabelas I e III verificamos que o comprimento radicular dos 

dentes a serem extruídos no grupo A e B foram satisfatórios no período inicial para que 

a proporção' C/R obtivesse no final do movimento extrusivo a proporção 1/1 no mínimo 

em consideração aos fatores citados por L YTHGOE; TORABINEJAD; SJMON59
, 

1980; S1MON91
, I 978; PONTANSCHINICK & ROSENBERG78

, I 982. 

LEMON53, 1982, recomendou avaliação de 3 a 4 dias de intervalo nos pacientes 

submetídos à extrusão ortodôntica, afirmando, que em 2 semanas do período ativo 

pode-se esperar 3 a 4 rnrn de extrusão. 

As avaliações feitas na pesquisa não ficaram em concordância com LEMON53
, 

1982, porque o período ativo foi de 60 dias com avaliações radiográficas a cada 15 dias 

e no período de contenção a cada 30 dias. Observamos em 2 semanas os seguintes 

resultados: no grupo A uma média de 12,63 mm do comprimento radicular 

correspondendo a um grau de extrusão de 1,24 mm; enquanto que no grupo B uma 

média de 16,23 mm correspondendo um grau de extrusão de 1,4 nun. Ver Tabelas I e 

IH. localizadas no Apêndice. 

HEITHERSAY38, 1973, utilizou a extrusão ortodôntica para permitir um 

resultado satisfatório nos casos considerados ditlceis cllnicamente sem a utilização do 

procedimento cirúrgico. 
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Foram aplicados este procedimentos nos casos I, 3, 12 e 15 do grupo A em 

razão dos dentes serem submetidos a tal procedimento devido estarem localizados no 

segmento anterior da arcada superior conforme a Tabela L 

A extrusão ortodôntica de mn dente isolado pode alterar a topografia do osso 

alveolar circunjacente segundo SHILOAH88
, 1981, como os resultados na pesquisa 

mostraram nas Tabelas l, III que no grupo A a implantação radicular diminui no período 

ativo de 0,044mm/día, enquanto que no grupo B a implantação radicular diminuiu de 

0,053mm/dia. A distância entre a margem gengiva.\ e margem de preparo (ponto de 

referência) em mm aumentou no grupo A de 0,047mm/dia e no grupo B aumentou 

0.063mm. (Ver tabelas IX e X) 

Com referência a distância entre a margem óssea e a margem do preparo 

aumentou de 0,045 mm/dia no grupo A enquanto que no grupo B houve um aumento de 

0,020m (Ver tabelas XIII e XIV). 

Por outro lado, os resultados também indicaram que a margem gengival 

acompanhou o processo extrusivo em 0,18 mm e a margem óssea alveolar em 0,06 mm 

no grupo A enquanto que no grupo B a margem gengival acompanhou o processo 

extrusivo em 0,06 mm e a margem óssea não acompanhou o processo extrusivo devido 

uma relação negativa de I ,98 rrun da margem óssea a margem do preparo. 

Um deslocamento do complexo gengivo ósseo no grupo A foi positivo, enquanto 

que no grupo B este deslocamento foi negativo indicando apenas o deslocamento 

radicular. 
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CIRUFF01s et ai, 1997, encontraram alterações periodontais ds dentes 

submetidos a extrusão dentária forçada em relação às margens óssea e gengiva! nos 

dentes portadores de lesões cariosas, perfurações e fraturas no terço cervical da raiz. 

No grupo A a crista alveolar, que pode ser considerado clinicamente sem 

sígnificância no período ativo de 60 dias, pode ser altamente significante por periodo 

maior de 120 dias. OPPENHEJM70
, SIMON90

, L YTHGOE, TORABINEJAD e 

SIMON59
, a_charam que osso alveolar segue o movimento oclusal quando usaram força 

leve. 

LEMON53
, 1982, verficou que quando o dente alcança a extrusão desejada, deve 

ser estabilizado porque existe um potencial de recidiva se o tempo não adequado para 

reorganização das fibras do ligamento periodontal, além de ter recomendado para cada 1 

mm de extensão, um mês de estabilização. O tempo de contenção após o procedimento 

é muito díscutido. REITAN80
, 1967, relatou que as fibras supra-alveolares, responsáveis 

pela recidiva do problema da contenção ortodôntica, permaneciam distentidas por 232 

dias visto que a fibrotomia impede o estiramento dessas fibras no período de contenção 

que provavelmente pode varíar em tomo de 4 semanas o que corresponde o tempo que 

as fibras periodontais levam para se reorganizar. 

CRONIM & WARDLE20, 1981, aconselharam para prevenir a recidiva 6 - 8 

semanas de estabilização permitindo o reparo completo da junção dente gengiva!. 

O período de contenção estabelecido na pesquisa foi baseado no mesmo tempo 

de duração do período corretivo. Em concordância com os nossos resultados 
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verificamos, que o grau de recidiva no grupo A foi em média 0,25 mm, enquanto, que 

no grupo B foi em média de 0,17 mm. 

ASS!F4
, 1991, PONTORIER077

, 1987, afirmaram que o aumento de coroa 

clínica produzia outros problemas tais como: perda de osso suporte, proporção 

coroa/raiz indesejável e deformidade estetica, eliminando a mobilidade dos dentes 

adjacentes após a cirurgia periodontal. Os resultados obtidos conforme as tabelas XXI, 

XXJI, XXIII e XXIV, mostraram que a extrusão ortodôntica não 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 intrusão dos dentes vizinhos aos 

tratados aos 15, 30,45 e 60 dias do período ativo nos grupos A e B. 

LEMON 53
, 1982, utilizou para eliminação de bolsas periodontais o movimento 

extrusivo. Na pesquisa não foi registrado nenhmn caso com problemas de bolsas 

periodontais, porém o estudo de LEMON53
, 1982, induz tal observação. 

TNGBER41
, 1974, registrou a cicatrização de certos defeitos periodontais, 

quando utilizou a erupção forçada além de formar que a inserção eptelíal do dente 

migrou com a extrusão dentária. Os resultados obtidos na pesquisa conforme as tabelas 

IX, X, XIII e XIV mostraram concordância com o registro feito por INGBER41
, 1974, 

porque houve um aumento nas distâncias da margem gengival a margem do preparo e 

margem óssea a margem do preparo de 0,04 7 mm/dia e 0,045 mrn!dia no grupo A 

enquanto que no grupo B houve um aumento de 0,063 mmldia na margem gengival a 

margem do preparo e na margem óssea a margem do preparo run aumento pouco 

significante clínico e estatisticamente de 0,20mm. 
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BONGERTn, 1991; CRONIN & WARDLE20
; 1981, HEITHERSAY38

, 1973; 

INGBER41
, 1974; INGBER42

, 1976; JOHNSON & SILVERS44
, 1986; PIHLSTRON76 

et al, 1983, fizeram considerações sobre o uso da extrusão dentária para o tratamento de 

dentes com estrutura dentária sadia ao nível da crista alveolar. Na avaliação dos casos 

ficou registrado na pesquisa os casos 6,12 e 14 do grupo A, e os casos 2, 4, 11 do Grupo 

B com valores negativos da margem óssea e a margem do preparo, conforme tabelas 

XIII e XIV, que- necessitaram de cirurgia periodontal antes da extrusão ortodôntica para 

expor estrutura dentária sadia ao nível de crista óssea devido o ponto de referência 

radicular encontrar-se 0,5mm abaixo da margem óssea. 

BAIMA5
, 1986, PASSANEZI74 et al., 1990; SHAPIR087

, 1956; WOLFSON & 

SEIDEN98
, 1975, afirmaram. que osso suporte dos dentes adjacentes, ficaram 

sacrificados, além da destruição do suporte ósseo, pode ocorrer mobilidade dentária nos 

casos de raízes curtas e cônicas diante do aumento de coroa clínica Os resultados 

obitdos na pesquisa conforme as tabelas XIX e XX mostram discordância com o estudo 

comparativo entre a cirurgia periodontal (aumento de coroa clínica) e a extrusão 

ortodôntica que não comprometeram com a estabilidade dos dentes vizinhos. 

Em concordância com KOZLOVSKY; TAL; LIBERMAN50
, 1988, que a 

afirmaram que a necessidade de cirurgia óssea é superada pela extrusão ortodôntica, a 

pesquisa mostra através a avaliação das tabelas 1, III, XIX e XX que tanto no grupo A e 

B que os resultados obtidos confirmaram que a extrusão ortodôntica supera a 

expectativa dos procedimentos cirúrgicos periodontais. 
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PONTORIER077 et aL, demonstraram que a extrusão ortodôntica combinada 

com a fibrotomia supra-alveolar elimina a tensão das fibras supracristais, permitindo a 

exposição saudável e suficiente da estrutura dentária para o procedimento restaurador. 

Baseado nos resultados obtidos nas tabelas IV e VI, a pesqmsa demonstra 

concordância através o grau de reintrusão do grupo A de 0.25 nun e do grupo B de O, 17 

mm. 

KOZLOVSKY; TAL; LIBERMAN50
, 1988, recomendaram duratne a fase ativa 

da extrusão, repetidas as incisões intra-suculares paralelas a superfície radícular sob 

anestesia local de 2 - 4 incisões necessárias para se obter resultados satisfatórios 

expondo entre 1,5 - 5 mrn de estrutura higída sem deslocamento coronário significativo 

da gengiva marginal e margem coronária da crista óssea. Em concordância com a nossa 

pesquisa realizamos três incisões intra-sulculares: uma no início, aos 30 e 60 dias da 

íàse ativa da extrusão ortodôntica. 
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8. CONCLUSÕES 

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

1. O grau de extrusão e recidiva radicular dos dentes submetidos à extrusão 

ortodôntica foi em média 2,77rnrn e 0.25rnrn, respectivamente, no grupo A. Enquanto 

que no grupo que submeteu à extrusão ortodôntica combinada com a fibrotomia 

gengiva! supra-alveolar foi em média 3,13 rnm e 0,17 rnrn, respectivamente. 

2. No grupo A ficou comprovado o deslocamento do complexo gengivo-ósseo, 

enquanto que no grupo B houve a diminuição da implantação radicular. 

3. A implantação radicular dos dentes do grupo A diminuiu de 0,044 mm/dia e 

os do grupo B diminui de 0,053 rnm/dia, enquanto que o comportamento dos dentes 

vizinhos relativos aos tratados no grupo A foi significante estatisticamente, porém sem 

significância clínica e os do grupo B foi pouco significante estatisticamente e sem 

significância clínica. 

4. O tempo médio de extrusão dos dentes do grupo A foi de 47 dias e os do 

grupo B 30 dias. 

5. A extrusão dentária forçada associada a fibrotornia gengival supra-alveolar é 

um método alternativo ao aumento de coroa clínica, de fácil execução, inócuo, com 

resultado estético mai s favorável, com maior preservação dos tecidos de suporte dos 

dentes adjacentes, com menor tempo de movimento eruptivo e sem deslocamento 

coronário significativo da gengiva marginal e da crista óssea, enquanto que a extrusão 

dentária otodôntica é um método com menor velocidade de movimento eruptivo e que 

apresenta um deslocamento do complexo gengivo ósseo. 
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9. APÊNDICE 

Tabela I : Comprimento radicular, em milimetros, no primeiro día, após 15, 30, 45 

e 60 dias de período ativo. (Grupo A) 

Tabela Il Análíse de variâncía da regressão para as médias do comprimento 

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

~~~-----J--.~~- J. __ SQ=···J··--~~-J---~-
Regressão ·1· I ' 4,28 • 4,28 1 61 14** 

' I , ·······-···· ... ·····j·· .................... L ... - .. -------+· .. ·--·--... . ... ..!--........ - ..... .. 
Resíduo , 3 I 0,21 1 0,07 I 

• • • 

.... 1()iai ................ +····· .. 4 +···4,49 ···[· ................... ····1-··· 
! I i 
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Tabela Ill : Comprimento radícular, em milimetro, no início do tratamento, após 15, 

30, 45 e 60 dias do período ativo e o grau de extrusão obtida. (Grupo·B) 

Período Ativo 
Paciente Dente Início 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias Grau de 

Extrusão 
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Tabela IV : Comprimento radicu]ar, em milímetros, no início do tratamento, após 

60 dias de período ativo, após 30 e 60 dias de contenção, e extrusão obtída aos 60 dias 

de contenção. (Grupo A) 

Período ativo Grau de Contenção Grau de 

_yaciel1te
1 

__ !)j~te _]~~;~-+..§~t,~a\_JôX.j]'ªo- _3~:,~as-rl)~ 4 :?- -~itl_~~"-
...... T .. !.4s--l-16~õ-·tJ3,5-·T- 2,2-· I 13,5 t---·!3;8·-i··--o:J· 
-~·---:;--+--~-·~---r- -.------ ---· '"---·--r--·-·---~-·---

Tabela V : Análise de variância da regressão para as médias do comprimento 

radicular (mm), apresentadas na Tabela 3, em função do tempo de contenção (dia.:;). 
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Tabela VI : Comprimento radicular em milímetro, no início do tratamento, após 60 

dias do período ativo, o grau de extrusão após 30 e 60 dias de contenção e grau de 

recidiva obtida aos 60 dias. (Grupo B) 

Período Contenção 
Ativo Grau de Grau de 

Paciente Dente Inicio 60dias Extrusão 30 dias 60 dias Recidiva 
I 21 16,0 13,5 2,5 13,5 13,5 o 

--·-·~-·~ 
. 

·~·· 

2 r?.~ 
22,0 17,5 4,5 ~7,5 .. 18,0 _,Q,5 __ -·-· 

3 12 15,0 12,0 3,0 122Q.... 12,0 o --·--
4 13 18,5 15,5 3,0 15,5 15,5 o ---
5 23 21,0 19,0 2,0 ··- , __ 19,5 19,5 __ 0,5 ·---
6 11 17,5 15,5 .. 2,0- i-.1.5.2...... . .... 122..... o 

·- -~;.- . 
7 21 16,0 12,5 3,5 12,5 . 13,0 0,5 

-~-ª=+ 1{+=12,0 
15,0 4,0 15,0--· 15,0 o 

9 ' 21 ' 13,0 ,_9,5 __ , _],5 .. ..!O,Q ... 10,0 ·········· 0,5 __ --········-r-··-·-.10._ .J.L .JJ,O 16,5 - -·· 2,5 .. !-· 16,5 16,5 o -- ·~------
.... .IL ... . ..!.S .. J. t6,o ·- r· B,o 3,0 13,0 13,5 o 

·-

12 2~ 1·· zo.g_ ... 15,5 4,5 _ _15,5 .. •. JJ,5 o 
__ 1~-·- _ _12 _1?,0 .• 13,5 3,5 13,5 13,5 o 

14 11 18,0 15,0 3,0 15,0 ... _p.o o 
~ ......... ·-:-:::- ........ .-----

15 12 16,5 14,0 2,5 14,0 14,0 o 
Média _.!L§L _}42... .. 3,13 14,56 14,67 0,17 

·-------~-- ··---·· ----
Desvio Padrão 2,37 2,34 0,79 2,34 2,34 0,24 
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Tabela Vll 

Extrusão Reintrusão 
(período ativo) (período de contenção) 

Estatísticas 
descritivas e 

teste estatístico 
Média 

Grupo A I Grucc'pcc;oc-B-+ __ !J_r:cuôcpo;cA ___ _,I ___ G_:_r:;;u':pc=oB __ _ 
2,73 3,13 0,25 0,17 

Desvio padrão ~6 ~~ ~1 ~4 

Mínimo 2,0 2,0 0,0 0,0 
I o quartíl 2,0 2,5 0,0 0,0 
Mediana 3,0 3,0 I 
3' quartil I 3,0 3,5 i 

0,0 0,0 
0,5 0,5 
1,0 0,5 Máximo I 3,5 4,5 I 

~----~------~-.----~--------~----~------·-~·-- -·--·--- -··- ~--·--· ···-~·-----------·-- -- ... ·-~·---
p-valor i 0,1800 , 0,4718 

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

Tabela VIII 

Estatísticas ____ Grupo -"'~"-tn[são _____ Grupo B- fibrotomia + extrusão 
descrltivas Período ativo Contenção Período ativo Contenção 

_15_l3o I 45 L~o 9o 1120 
--

----------- 15 I 30 I 45 I 60 90 I 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 padrão! 0,7& 0,84 0,59 0,56 0,56 0,39 0,63 0,67 0,79 0,79 0,84 0,79 
Mínimo j 0,0 
1' quartil 1 0,5 
Mediana ' 1 ,O 

0,0 1,0 2,0 2,0 2,0 0,5 1,5 2,0 2,0 1,5 1,5 
1,0 2,0 2,0 2,0 2,0 1,0 2,0 2,5 2,5 2,5 2,5 
1,5 2,5 3,0 2,5 2,5 1,0 2,5 3,0 3,0 3,0 3,0 

3' quarti1 2,0 2,5 3,0 3,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,5 3,5 3,5 3,5 
Máximo 2,5 3,0 3,0 3,5 3,5 3,0 3,0 3,5 4,5 4,5 4,5 4,5 
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Tabela IX : Distância entre a margem gengiva! e a margem do preparo, em 

milímetros, no início do tratamento, após 15, 30, 45 e 60 dias de.período ativo, e 

extrusão obtida aos 60 dias. (Grupo A) 

Período ativo 
Paciente Dente Início 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias Extrnsão 

1 12 -1,0 0,5 1,5 1,5 2,0 3,0 
2 45 -0,5 1,0 2,0 2,5 2,5 3,0 
3 12 0,0 0,0 1,0 1,5 2,0 2,0 
4 24 -0,5 1,5 1,5 2,5 2,5 3.0 
5 24 -1,0 1,0 1,5 1,5 2,5 3,5 
6 14 -3,0 -0,5 0,0 0,0 0,5 3,5 
7 25 0,5 2,0 2,0 3,5 3,5 3,0 
8 15 -0,5 0,0 0,5 1,5 2,5 3,0 
9 25 -1,0 0,0 0,0 1,0 1,0 2,0 

10 23 -1,0 -0,5 0,0 1,5 1,5 2,5 
li 36 0,0 1,0 2,0 3,0 3,0 3,0 
12 11 -3,0 -115 0,0 1,0 2,0 5,0 
13 25 0,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 
14 15 -3,0 -2,0 -1,5 -0,5 0,5 3,5 
15 21 -0,5 1,5 1,5 1,5 1,5 2,0 

Média -0,97 0,40 0,93 1,60 1,97 2,93 
Desvio uadrão 1,14 1,20 1,05 1,04 0,80 0.80 



Tabela X Distância entre Margem Gengival e a Margem do preparo, em 

miHmetros, início do tratamento após 15, 30, 45 e 60 dias do período ativo, e grau de 

extrusão obtida aos 60 dias. (Grupo B) 

Período Ativo 

Paciente Dente Inicio 15 dias 30 dias 45 dias 6Q dias 

Grau de 

Extrusão 

1 +-~-H=I -2,5 - 1,5 o,o 1,0 1,5 4,0 

2 , 33 - 3,"-5-l--------'2,,_o __ f-- o,o ____ ~l-'-,5-+_lc,:_s__!-- ___ 5,0 __ 

3 12 I '0,5 1,0 2,0 2,0 2,0 2,5 

4 13 -+--- 1,5 1,0 1,5 2,0 2,0 f-__ 3_,5 ___ _ 

5 1 23 I -2,0 I - 0,5 0,0 0,5 0,5 2,5 
:-_-_-;;~-- --~~-+ - 2,0 1,0 - -l,5 --- 2,0 2,0 - 4,0 

___ ;'_J_ 21 -3,0 - 1,5 ____ =tio I 1,0 1,5 4,5 

----~-~ _ _l:J__ r---=-3,0 0,0 _1_,5 ____ 1_,5 __ --4_,5 __ 

_ ')__L21_ _ _:__2c_O 0,0 _1,2_ 1,5 __ -~--

__ lq__l_I_!_ ____ -o,~- _ 0,5 1,0 __ 2,? 2,0 z_,_5 __ 

11 15 -3,0 -0,5 0,0 1,0 1,0 4,0 ·----- ---~-- --+--- ------
12 --~~--=-2,0 0,0 2,0 2,0 2,0 4,0 

13 12 1 -2 Ü I ------ - ! ' -1 
_ __!'~_ __ n I -3,o · 

!5 !2 i -2,5 
I 

Média -2c,,:::20::___+---='=-t---"-:c:---t-'-":': ----c-c-t---
Desvio Padrão 0,88 
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Tabela XI 

Estatísticas 
descritivas 

Média 
Desvio padrão 

' ' Mmtmo 
1 o quartil 

Mediana 
r quartii 
Máximo 

Grupo A 

15 1 3o 1 45 _L 6o 
1,37 1,90 2,57 

0,69 0,71 0,62 

0,0 1 ,O 1,5 
l ,O 1,0 2,0 
1,5 2,0 2,5 
2,0 2,5 3,0 
2,5 3,0 4,0 

2,93 
0,80 
2,0 

2,0 
3,0 
3,5 
5,0 

15 
1,83 

0,67 
l,O 

1,5 
1,5 
2,5 

3,0 

I 
GrupoB 

30 1 45_] 
3,00 

0,71 
1,5 

2,5 
3,0 
3,5 
4,0 

3,73 
0,75 
2,5 
3,5 
4,0 
4,0 

5,0 

!74 

60 
3,80 
0,78 
2,5 
3,5 
4,0 
4,5 

5,0 



Tabela XII 

Estatísticas 
descritivas e 

teste estatístico 
Média 
Desvio padrão 
Mínimo 

I 
1 o quartil 

Mediana 
3' quartil 
Máximo 

p-valor 
........ L 

Extrusão após 60 dias 
(período ativo) 

Grupo A 

2,93 
0,80 
2,0 
2,0 
3,0 

3,5 
5,0 . 

0,0052* 

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

GrupoB 

3,80 
0,78 
2,5 
3,5 
4,0 
4,5 
5,0 

175 
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Tabela XIII : Distância entre a margem óssea e a margem do preparo, em milímetros, 

no ínício do tratamento, após 15, 30,45 e 60 dias de período ativo, e e:::ctrusão obtida aos 

60 dias. (Grupo A) 
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Tabela XIV : Distância entre margem óssea e a margem do preparo, em milímetros, 

no meio do tratamento, após 15, 30, 45 e 60 dias de período ativo, c o grau de extrusão 

obtida aos 60 dias, (Grupo B) 

Grau de Período Ativo 
----.~~-~-+~~~~=r~~.---~ 
Paciente Dente Início 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias Extrusão 

1 21 0,5 1,5 2,0 3,0 3,0 2,5 

2 33 - -1,5 o,o z.o 3,o 3,o I 4,5 
- - . ~·--~ ----

3 12 1,0 3,0 4,0 4,0 4,0 3,0 -------------- ----1---" ------- -~-'-----t---'---

4 13 -1,0 0,0 1,0 2,0 2,0 3,0 -- "5'"T' 23- "'!õ-+--- - , _____ -------- -----------------
------ _j ______ : __ t---_ _12__ ---~_:<l____ 3,0-- -~ ___ 2,0 __ 

~ 11 1,0 2,0 --!-------2,0 -- --~-- __ ]:~-- -----2,0 --

:--:--tt_ ~ ~ --- ---~~- - -~~-- ~-+6 --: -- =~~~-:~= -- -~~ -- ~~ :---: 
:)o---J1 ~-ij-_ =~i- __ ~--- _ ~:~ -:---1-_ :t:~ -___ ::---;~~-- ----~c:-':~,----

11 15 -0,5 0,5 1,5 2,5 2,5 3,0 
-- --------- ------ ------------ ------ -- ------
_ _13__-+_2~- 0,0 2,0 -~2___ - -~:~- r-- 4-~-- __ 4,~--

13 12 0,0 i 1,5 3,0 3,5 3,5 3,5 
=-~;;----+--]!- _:-0,~2,o--- ,_2.5_ - 3,o 3,o ----- 3,o--= 

15 12 0,5 1,5 2,0 3,0 3,0 2,5 

_____ Média__ [_o, 17 1-_!:3_0 ___ _1.80 ____ 2::-,4"7:---t---=2-'-=,7:'::7_--l-----=3_c,3,:1--
Desvio Padrãol 0,75 0,78 0,59 0,48 0,56 0,79 



Tabela XV 

Estatísticas 
descritivas e 

teste estatístico 
~-"..: ···-------l-­

Média 
Desvio padrão 
Mínimo 
1 o quartil 

Mediana 
3°quartíl 
Máximo ' ....... ······----- ···-·· p-val~r ... .. ..... + 

Extrusão após 60 dias 
(período ativo) 

• 
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Grupo _A_ _____ Lj __ _.:.G::.:'ru?p~o;-:B::__ __ 
2,77 3,13 
0,56 0,79 
2,0 2,0 
2,0 2,5 
3,0 3,0 
3,0 3,5 
3,5 4,5 

0,2317 

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

Tabela XVI : 

Estatísticas 

I 
Grupo A GmpoB 

descritivas 15 :::r 30 [45" 60 12.__[ 30"""J451 60 
--· ------ --
Média ! 1,30 1,&0 2,47 2,77 1,40 2,37 3,13 3,13 

Desvio padrão I 0,75 0,59 0,48 0,56 0,63 0,77 0,79 0,79 

Mínimo 0,0 1,0 I ,5 2,0 0,5 1,0 2,0 2,0 
1 o quartil I 1,0 1,5 2,0 2,0 1,0 2,0 2,5 2,5 
Mediana I 1,5 2,0 2,5 3,0 1,0 2,0 3,0 3,0 

" 3° quartil I 2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,5 3,5 
Máximo I 2,5 3,0 3,0 3,5 3,0 3,5 4,5 4,5 



Tabela XVII: 

Temoos de acomoanhamento 
Grupos 15 dias 30 dias I 45 dias 60 dias 

I (n~l5) (n~15) ' rn~15) (n~15) 
--~------

A= extrusão 

Correlação de Spearman 0,888 0,795 0,806 0,817 
p-valor 0,009* 0,003* 0,003* 0,002* 

··----~' 
~B~-fib;:;t~~;ia+- eXtrusão ___ Í -----~-----------~~- -·--------·-·· ··------·-----

Correlação de Spearman 1 0,308 0,296 0,542 0,521 
' p-valor i 0,249 0,268 0,044** 0,051 

*-altamente significativo (p<0,01) 
** = significativo (p<0,05) 

Tabela XVHI 

Total 
(n~60) 

0,919 
0,000* 

0,732 
0,000* 

Estatísticas Comprimento Dist. entre as margens Dist. entre as margens 
descdtivas e radicular zem!ival e de oreoaro óssea e de preparo 
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_tes~:'stalístico Grn~pj Grupo B f-G='-'cruc~po-:e::A-'--L..CIG"-:?rup",o~B'--f-G-'cruc'p'coc-A_-'- I_Gru~-':po~:B:c._ 
Medta i 13,87 !7,63 

1 
-0,97 -2,20 0,63 0,17 

Desvio padrão 1 2,26 2,37 _1, 1,14 0,88 0,83 0,75 
Mínimo , 11,0 !3,0 -3,0 -3,5 -0,5 -1,5 
1 o quartil 12,0 16,0 -1,0 
Mediana 13,5 17,5 -0,5 
3' quartil 16,0 19,0 0,0 
Máximo 18,5 22,0 0,5 
-----~- --------- -·-·-· 

p-valor 0,0005 0,0067 

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

-3,0 0,0 0,0 
-2,0 0,5 0,0 
-2,0 1,0 1,0 
-0,5 2,0 1,0 

0,1821 
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Tabela XIX : Comprimento radicular, em núlímetros, dos dentes vizinhos aos 

tratados. no início do tratamento e aos 15, 30,45 e 60 dias de período ativo. (Grupo A) 

Período ativo 
Paciente Dente Inicio 15 dias 30 dias 45 dias 60dias 

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 -~Q,O_ - 20,0 .. 20,0_ _,10_,()__ 
I 1! !6,0 __ 16,0 ____ ----H 16.(,)__ ___ 16.0 

~-23 16,0 __ 16,5 ___ ---- 16,5 __ 16,5 '"" ____ 16,5___ --
26 16,0 " ---~6,0 - ~--- 16,0 :t 16,0 ·- 16,0 f--·"'"'"""'" 

--~; 
_,18,0 18,0- 18,0 _18,0 ---- 18,0 __ 
-- 17,0 17,5 

:~:~ 1- :~:g I H~----------6~-j==n -· !3,0 " 13,0 
I 16 ____ 15,0 1~'º--- ____ 15,()__1=~=-- ~- 15,0--= --t-----7 " 24 15,0 15,0 --- ___ )6,0_ LJ6,0 _ _ ___ 16,0 __ 

'" ~--·"" "~---~····- ·-·~· 

26 !5,0 -- ,,, .. 15,() ---·-~iL.-. f--__ )5,0 15,0 
---~-- --

8 14 ___ 13,5 13,5 - -l4,o__ 14,0 14,0 --------- --~ 
,._ .. 11& ... ,,. _____ !4,0_ "" 14,5 __ _____ j4,5-16 ---- 14,0___ 

9 24 12,0 12,0 12,0 12,0 12,0 
26 --- 13,0 13,0 --· __ !3,0 -- ___ p,o _____ ___ !3_,()_ --------f---------

10 13 16,0 !6,0 __ -- 16,0 - ---- 16,5_. .!~.L--·---~-~~----·~- ..... ~-·--·· 
24 __ !3,0 __ --13,0, 13,0 ' 13,0 __13,0-""""" "" ---r-----·- ---------

__ .1~ .. - -~ 14,0 14,0 -- --- 14,0 14,0 _, 14,0 
37 r-- 12,0 I __ ~. o-· ____ 12,0 --- r--- 12,0 ____ 12,0 ,___ --

_12 1----~ " 15,0 15,0 -- 15,0 15,0 15,0 
16,0 16,0 16,0 16,0 16,0 

13 24 14,0 --__ !1.0 ____ ,--·· 14,0 14,0 14,0 
26 17,0 17,0 -- 17,0 17,5 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 padrão 2,28 

" 

2,32 2,32 2,34 2,34 
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Tabela XX ; Comprimento radicular, em milímetros, dos dentes vizinhos aos 

tratados, no início do tratamento e aos 15, 30, 45 e 60 dias do período ativo. (Grupo B) 

Período Ativo 
Paciente Dente lnicio 15 dias 30 dias 45 dias 60 dias 

I 11 18,5 18,5 18,5 18,5 18,0 
-----2 --+---_ . 22 17,0 - 17,0 - 17,0 17,0 1§2._ 

1 32 16,o 16,o 15,5 15,5 15,5 
----=---------l--34___ 17,0 --- 17,0 - - 17,0 - 17,0 17,0 

3 11 16,5 16,5 16,5 16,5 16,5 
-~---- __ __l.L __ 18,0_+-__ 18,0 ___ 18,0 _ ...... 18LI?-- __ __lll&__ 

4 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0 

---s--- j-- ~ - -- :~:~ -- f-- :~:~ - -- :~:~- :~:~ +- :~:~ 
----~-2152 14,0 _ _!4,0_ _____ 14,0 13,5 13,5 

15,0 15,0 15,0 15,0 15,0 

--- 1--l -ti--- --H:}- - H:~-- H:~-- -- :~:~ :~:~ -
' 22 16,0 16,0 16,0 16,0 16,0 ------ - --------- -------- - -· -----

8 12 15,0 15,0 15,0 15,0 15,0 
________ 15 ___ Hí,O ___ I-__ 16,0 _____ 16,0 _ _ .. 16,0 15,0 

9 11 !7,0 17,0 17,0 17,0 17,0 
----- - -~--- _14,0 ____________ l~ __ !~()___ !:1,_()__ ____ !4,0_ 
10 12 14,0 14,0 14,0 14,0 14,0 

--11--+-- f±------:~:~ - :~:~ -:~:~ -- :~:g -- :~:~ 
--------+,!g~atina 20,0 20,0 ____ 20,0 _____ lQ,Q_ 20,0 

12 -f 22 16,0 16,0 16,0 15,5 15,5 
24 !6,0 16,0 16,0 16,0 16,0 

--~3- ----13---- 19,5 19,0-- - 19,0 19,0 19,o 

- ~__________lL__ !7,0 )7,0 -- -- 17,0 17,0 17,0 
14 12 16,0 16,0 16,0 15,5 15,5 

--- 21 19,0 19,~- -- 19,0 18,5 - 18,5 
15 13 22,0 22,0 21,5 21,5 21,5 

11 18,0 18,0 17,5 17,5 17,5 
Média !6,68 !6,66 16,61 16,51 16,45 

Desvio Padrão 1,91 1,89 1,84 1,85 1,85 
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Tabela XXI 

Intrusão Grupo A GrupoB 
após 15 dias n I % n I %_o ___ _ 

-0,5 rnm 1 O 

-- ~:~:; __ L_ 237 

Total i 30 

0,0 1 3,3 
90,0 ' 29 96,7 
1o,o I o o,o 
100,0--r-- 30 --------~ oo:o---

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

Tabela XX!! : 

1ntmsão ! Grupü A Grupo B 

I -----
n % n % após 30 dias 

~·-~--

-0,5 mm 
[ o 0,0 4 13,3 [ 

O,Omm 
I 24 80,0 26 86,7 i 0,5 mm 5 16,7 o 0,0 

l,Omm 

I 
I 3,3 o 0,0 

: Total : 30 100,0 30 100,0 

Teste de Mann-Whitney: p-valor-=0,0016 
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Tabela XXIIl 

Intrusão Grupo A GrupoB 
----~ 

I após 45 _<lia~ % n % 
-0,5 rnm o 0,0 !O 33,3 
O,Omm 21 70,0 l __ y 

66,7 
0,5mm 8 26,7 0,0 
1,0 rnm 1 3,3 0,0 

-~·-~----· 

Total 30 100,0 ' 30 100,0 

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

Tabela XXIV: 

Intrusão Gmpo A _G=nr:pc:o_::B:_-;;-,---~ 

.~E~s 6~ di,as -·-~--=r ____ %----[-------~-------_}_ ____ % --·---
-J,Omm 1 O 0,0 1 3,3 

-0,5 mm -_:1 O 0,0 1 12 40,0 

~:~ :: i 281 ~~:~ I ~ s;~ 
___ 1,Q mil1_j_________ _,,3 ____ ~----- o op~---

Tota1 I 30 100,0 ' 30 100,0 

Teste de Mann-Whitney: p-valor<O,OOO! 
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Amostra Usada na Pesquisa 

Quadro 5: Extrusão Ortodôntica (Grupo A) 



185 

Quadro 6 : Extrusão Ortodôntica Combinada com Fibrotomia supracristal(Grupo B). 
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10. ABSTRACT 

The current research has had, as .its purpose, to verify the periodontals alterations 

through clinic and radiographic exams of orthodontic extrusion submined teeth, in 

relation to the alterations of the gengiva! crest to radicular prepare crest and of the 

osseous crest to radicular prepare crest and o f the osseus crest to radicular prepare crest 

o f teeth that are have radicular fractures, carious lesions, perforations at the cervical o f 

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 o f 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 13,87rnm. 

12.63mm, 12, 17mm, 11 ,5'7mm and 11 ,13rnm, while averages o f orthodontic extrusion 

obtained was 2,73 mm. In the group B averages of teeth's radicular lengthening in 

function o f 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 mrn, 14,50 mm and the average o f 

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 O, 17 rnm. 

The Mann - Whitney's test was significative at the 0,0067 to the distance 

between the gengiva! crest and radicular prepare crest and O, 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 gengiva! 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. 

Ke"-"'nrds: Dental Extrusion 

Supracristal Fiberotomy 

Corrective Orthodontics 
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