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Resumo

A erupcéao ortodontica forgada ou extrusdo ortoddntica forgada é um procedimento que
através de aparatos ortodonticos, fixos ou moveis, é possivel a movimentacao de um ou
mais dentes no sentido da sua erupgdo. E uma alternativa de tratamento néo cirtirgico
para a reabilitagdo estética e funcional de dentes fraturados, com caries extensas, com
perfuracdes, com reabsor¢ao radicular interna ou externa e com problema periodontal.
A técnica estimula a formacgéao de tecidos moles e duros que acompanham o sentido do
movimento ortoddntico. A erupc¢ao ortoddntica forcada é considerada uma técnica nao
invasiva, porém ao final do tratamento, muitas vezes é necessario um complemento
com procedimentos cirurgicos. A proposta deste trabalho foi apresentar uma revisdo da
literatura com pesquisas e opinides de autores que estudaram o assunto. A maioria das
pesquisas feitas tiveram resultados satisfatérios, mas ha algumas desvantagens asso-
ciadas que devem ser criteriosamente avaliadas. Um bom diagndstico e planejamento
deve ser feito, juntamente com uma equipe multidisciplinar.

Palavras-chave: erupgéo ortodéntica , extrusao ortodontica, extracao ortoddntica.



Abstract

The forced orthodontic rash or forced orthodontic extrusion is a process by which
orthodontic fixed or mobile apparatus, it is possible to drive one or more teeth in the
direction of eruption. It is a non-surgical treatment alternative for cosmetic and functional
rehabilitation of fractured teeth with extensive caries, with perforations, with internal or
external root resorption and periodontal problem. The technique stimulates the formation
of soft and hard tissues that accompany the sense of orthodontic movement. Forced
orthodontic eruption is considered a noninvasive technique, but at the end of treatment,
often requires a complement to surgical procedures. The purpose of this paper is to
present a literature review with research and opinions of authors who have studied the
subject. Most surveys have had satisfactory results, but there are some disadvantages
associated with it should be carefully evaluated. A proper diagnosis and planning should
be done along with a multidisciplinary team.

Keywords: orthodontic eruption, orthodontic extrusion, orthodontic extraction.
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1 Introducéao

A preocupagao com a estética sempre foi um dos maiores interesses nos
estudos odontoldgicos, por isso, a erupcao ortoddntica forcada ou extrusao ortoddntica
forcada surgiu como uma opcéao de tratamento para melhorar a estética exatamente
onde ela é fundamental, na regido dos dentes anteriores superiores, porém ela pode
ser aplicada em outras regioes.

Como citado por Caliskan (1998), a perda da parte coronal do incisivo perma-
nente em um paciente jovem, pode criar necessidades estéticas e problemas emo-
cionais graves, porém a fratura subgengival de dente anterior provoca ndao sé um
comprometimento estético, funcional e psicolégico, mas também apresenta dificuldades
restauradoras.

Anteriormente ao desenvolvimento da erupg¢éo ortoddntica forgcada, a opgao
de tratamento era cirdrgica ou a propria exodontia do dente comprometido, onde os
resultados estéticos a longo prazo, muitas vezes nao ficavam satisfatorios.

A erupcgao ortodontica forgada é considerada uma técnica nao cirargica e nao
invasiva, quanto mais conservador € o tratamento, melhores resultados estéticos sao
conseguidos.

Os primeiros estudos tinham o objetivo de movimentar os dentes comprometidos
no sentido coronal, para expor um comprometimento subgengival numa regido onde a
restauracao ou reabilitacdo protética fosse biologicamente aceitavel.

Posteriormente, os autores perceberam que além da vantagem de reabilitar
um dente com comprometimento subgengival, a formacdo de 0sso e gengiva era
estimulada e com isso, poderia se conseguir tecidos moles e duros para instalacao de
implantes osteointegrados, sem a necessidade de enxerto dsseo.

Conforme mencionado por, Buskin et al (2000) apud Comut et al (2012), a
extrusao ortodontica, preserva ou regenera o volume de 0sso no alvéolo, faz com que
a colocacédo de implantes dentérios seja mais favoravel.

Chambrone e Chambrone (2005) também citaram que a técnica de erupcao
ortoddntica for¢cada, se baseia em principios de osteofisiologia ortodéntica e tem sido
utilizada com frequéncia por causa de suas vantagens demonstradas, que incluem
corregdo de defeitos infradsseos isolados, reposicionamento da margem gengival, e
aumento clinico da coroa.

A erupcao ortoddntica forcada pode ocorrer em situacées onde existe fratura
dental abaixo da linha cemento-esmalte, em dentes com caries extensas, com per-
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furagdes provocadas por pinos, com reabsorcao radicular interna e comprometidos
periodontalmente. Independente se a conduta sera para a reabilitagdo desses dentes
ou para preparo o local para receber um implante.

A erupcéo ortoddntica forcada abrange um tratamento multidisciplinar da area
odontoldgica, todos 0s casos irdo necessitar de diversas especialidades da odontologia,
sendo imprescindivel o trabalho do ortodontista. O clinico geral, endodontista, perio-
dontista, protesista e implantodontista, também fazem farte da equipe multidisciplinar
necessaria para determinados casos.

Dessa forma, esse trabalho tem como objetivo, mostrar as vantagens, desvanta-
gens, indicagdes e contraindicagdes da erupgéo ortodéntica forgada, de acordo com os
estudos apresentados na literatura até o momento.
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2 Proposicao

O proposito desta monografia foi fazer uma reviséo da literatura sobre a erupgéo
ortoddntica forgada, baseando-se em publicacdes cientificas. Avaliando a importancia
da erupcéao ortoddntica forcada, suas vantagens, desvantagens, indicacdes e contrain-
dicagoes.
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3 Revisao da Literatura

Reitan (1960) Relatou que quando uma forga de tragcéo € aplicada ao ligamento
periodontal, as fibras sédo estiradas, e os osteoblastos produzem novo osso. A mudanca
coronal do dente provoca a migracao do tecido mole e do 0sso unidos pelos ligamentos
periodontais, na diregdo do movimento.

Pietrokovski e Massler (1967) Lembraram que apds a extracdo de um dente
natural, o alojamento ésseo residual comecga a absorver na vestibular e palatina/lingual,
0s primeiros 6 meses apos a extracdo sao criticos, levando a maior taxa de reabsorcao
de 0sso em todas as direcoes.

Reitan (1969) Continuando os seus estudos, afirmou que considerando 0s
aspectos fundamentais da reacéao tecidual durante o tratamento ortodéntico, pode-se
afirmar que hé regras gerais que podem ser aplicados a todos os tipos de movimentacao
dentaria. O osso alveolar é reabsorvido quando a raiz, por um determinado periodo
de tempo, provoca a compressao da membrana periodontal, 0sso novo € depositado
sempre que houver uma for¢a de estiramento agindo sobre o 0sso alveolar.

Heithersay (1973) Foi o primeiro autor a discutir a erupgao ortoddntica forgada,
descreveu que a fratura de um dente abaixo da insercdo gengival ou crista do osso
alveolar apresenta um problema restaurador muito dificil. Tais dentes fraturados séo
frequentemente considerados condenados e, consequentemente, sdo extraidas. Es-
tudou que o restabelecimento da largura biolégica, pode ser alcangada, utilizando
técnicas cirargicas para aumentar a coroa clinica associada a ressecao éssea ou
usando a extrusdo ortoddntica, ou ainda, através da combinacdo de ambas as técnicas.
Segundo o autor, a erupcao ortodontica forcada tem sido usada frequentemente devido
as vantagens demonstradas, incluindo correcao de defeitos infradsseos isolados, re-
posicionamento da margem gengival e aumento clinico da coroa. O tipo mais comum
de trauma que ocorre nos tecidos dentarios é a fratura do dente anterior por causa
da localizagao e proeminéncia no arco, mais comumente, coroa e raiz fraturam, com
ou sem exposicao da polpa, afetando os dentes anteriores superiores, enquanto os
dentes anteriores inferiores sdo menos ou raramente afetados. Tais dentes precisam
de terapia endodéntica, seguido por uma reabilitacdo protética com a colocacao de
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pinos, contudo, a fratura de um dente abaixo da inser¢cao gengival ou crista do 0sso
alveolar apresenta um problema restaurador muito dificil, e esses dentes fraturados
foram muitas vezes considerados condenados e, consequentemente, foram extraidos.
O autor defendeu que a erupcao ortoddntica forcada ou erupcéao vertical forcada pode
ser uma abordagem adequada, sem arriscar a aparéncia estética. A extrusao de tais
dentes permite que linha de fratura seja elevada acima do tecido epitelial e assim
podem ser preparadas margens de acabamento adequadas.

Brown (1973) Os seus estudos iniciais ndo foram desenvolvidos especificamente
para a erupgao ortoddntica forgada, porém muitas das suas conclusdes relacionadas
as manobras ortoddnticas para o desenvolvimento de tecidos moles e duros foram
utilizadas como base para as primeiras pesquisas de erupcao ortodéntica forcada.
O autor publicou um estudo sobre os efeitos de um tipo de movimento ortodéntico,
a verticalizagdo de molares, com defeitos 6sseos periodontais existentes, o estudo
foi feito com seres humanos. Analisou a dinamica estrutural e atividade geradas na
inser¢@o periodontal por procedimentos ortodonticos, juntamente com a incidéncia de
sucesso clinico aparente no tratamento da doenca periodontal. Consequentemente,
existe um potencial de reducao de profundidade de bolsa periodontal, aumento do
aparato de insergédo, ou mudanca na arquitetura de ambos os tecidos duros e moles
do periodonto doente. O movimento ortoddntico se baseia na ideia de que, quando as
forgas sao reguladas e aplicadas adequadamente em um dente, elas sdo transmitidas
para o ligamento periodontal, estimulando as alteragdes celulares que resultam na
reabsorcao seletiva e deposigéo de 0sso alveolar. Foram cinco pacientes que apresen-
tam caracteristicas em comum e em todos eles, os molares foram verticalizados dentro
de um periodo de 90-120 dias. A nova posicao era uma combinacao de mudangas em
ambos os planos, verticais e horizontais. Esta experiéncia forneceu dados de que certos
tipos de movimentacao ortodéntica podem ser previsivelmente aceitaveis para produzir
clinicamente favoraveis alteracdes nos defeitos periodontais. Todos os pacientes do
grupo experimental exibiram alteragdes na unidade gengival. A medida que o dente se
tornou mais vertical, houve uma mudancga acentuada na posicao e da forma da gengiva
marginal. Talvez a descoberta clinica mais notavel, foi a alteracdo da margem gengival
a partir de uma posicdao mais coronal da borda marginal para uma posi¢ao mais inferior,
adjacente ao cemento da raiz anatémica. O efeito do reposicionamento era aumentar
o comprimento da coroa clinica com uma diminuigdo concomitante na profundidade
da bolsa periodontal. As evidéncias clinicas sugeriram que essas fibras da gengiva
que estéo ligadas ao dente, sdo provavelmente deslocadas na dire¢do do movimento
do dente e sédo entéo, reorganizadas depois de um prolongado periodo de contencao
(Figura 1).
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Figura 1 — Representacao esquematica da diminuicdo da profundidade da bolsa periodontal
que resulta em parte da reversao da parede da bolsa quando o molar mesialmente
inclinado é endireitado.

Fonte: Brown, 1973, p.753

Ingber (1974) Foi um dos pioneiros da técnica e publicou que a erupgéo or-
todéntica forcada, extrusdo dentaria ou tracionamento dentario tem como finalidade,
restaurar o espaco biolégico e tornar efetiva a eliminacdo de bolsas periodontais.
Relatou que a erupcéao forgcada dos dentes, ndo s6 aumenta as dimensdes do 0sso
alveolar, mas também move a gengiva livre e a papila interdental, ao passo que a
movimentac&o do tecido muco-gengival permanece constante. Isto pode melhorar a
estética, especialmente na maxila anterior. Por essa razao, estudou e relatou casos
que informava o uso da erupc¢éo forcada para a gestdo das papilas interdentais antes
da colocacao dos implantes. Demonstrou que suposicéao da erupcao forcada como um
meio de alterar defeitos ésseos é claramente baseado em principios ortoddnticos que
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podem ser demonstrado graficamente nas figuras abaixo:

Figura 2 — Isolado defeito 6sseo
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Fonte: Ingber, 1974, p.201

Figura 3 — Aparelho ortodontico ativado para a for¢a de erupgao. O alongamento do dente no
alvéolo causa um alongamento das fibras do ligamento periodontal e gengival. Isso
resulta em uma mudanca no osso coronal em A e B, tal como o dente se move para a

oclusal.
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Fonte: Ingber, 1974, p.201
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Figura 4 — Mostra a posic¢ao final do dente, a mudang¢a do ponto A ao ponto B tornando-se
assim A1 e B1. Eliminado o defeito.

: |
o
¥ \
el \t O
E bY . v ol ®
0 . o \
%Q- W Db ° = 2\ -
.)Cl:ﬂblﬂ’ o . Q nt - o
T PP AT et B\ AV .
R ISR % 00 Y21 1

Fonte: Ingber, 1974, p.201

Figura 5 — O dente necessita de uma reabilitacdo, que dependera da quantidade de erupcao, e
da posicao da camara pulpar.
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Fonte: Ingber, 1974, p.201

O defeito 6sseo hipotético mostrado na Figura 2 nao pode ser alterado devido a
sua configuragao e localizagéo isolada no arco. Um aparelho ortoddntico é colocado e
ativado para forcar erupgéo (Figura 3). O alongamento do dente no seu alvéolo provoca
um alongamento gengival e das fibras do ligamento periodontal. Isso resulta em uma
mudancga coronal do 0sso na base do defeito (B) e na altura da crista no lado néo
envolvido (A), como o dente se move para oclusal, a posi¢ao final de dente (Figura 4)
mostra o ponto A deslocado para A1 e ponto B para B1. O dente pode necessitar de
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uma restauracao (Figura 5) para restaurar a forma e fung¢ao, dependendo da quantidade
de erupcao que ocorreu.

Batenhorst et al (1974) Confirmaram que o movimento extrusivo do dente
também pode aumentar o volume do tecido mole, aumentando a zona de gengiva
inserida.

Spalding et al (1985) Defenderam que o tempo de tratamento para a extruséao
ortod6ntica é uma desvantagem comparando a um tratamento multidisciplinar conserva-
dor, e 0 paciente pode nao querer esperar por uma restauracao estética definitiva apos
o tratamento ortoddntico. A cooperagao do paciente tem que estar bem estabelecida,
pois casos semelhantes podem ser restaurados de um modo mais invasivo, tal como
a remocao dos remanescentes e subsequentes a confec¢ao de uma proétese parcial
fixa. Na ocorréncia de uma fratura da raiz, se ndo houver nenhuma mobilidade e des-
locamento do segmento coronario, o0 paciente pode ser assintomatico e o tratamento
dentario pode nao ser indicado. Tem sido relatado que em 31% dos pacientes com
fraturas da raiz, sdo identificados por acaso, em exames radiograficos dentarios.

Sabri (1989) apud Zyskind et al (1992) Enfatizou que no curso normal dos
acontecimentos, movimentos 6sseos e gengivais sao produzidos sob forcas extrusivas
de baixa intensidade. Quando as forgcas de tragdo sao exercidas fortemente, como
na extrusdo rapida, a migracdo coronal dos tecidos de suporte do dente € menos
pronunciada porque o movimento rapido excede a sua capacidade de adaptacao
fisiolégica.

Tarnow et al (1992) Afirmaram a importancia da altura da crista éssea entre os
implantes e também do ponto de contato. A altura 6ssea através do tracionamento
ortoddntico deve ser considerada quando desejamos obter uma excelente papila inter-
proximal. A quantidade de gengiva inserida é proporcional a reverséo do epitélio sulcular,
cuja aparéncia inicialmente é de um tecido nao queratinizado, avermelhado, “red patch”,
0 processo de queratinizacao leva de 28 a 42 dias. O novo tecido queratinizado ajuda
substancialmente na aparéncia estética da regiao.

Salama e Salama (1993) Até a presente data, as erupcgdes forcadas tém sido
executadas, tradicionalmente, para procedimentos de aumento de coroa clinica, mas
Salama e Salama introduziram o conceito deste procedimento para o desenvolvimento
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de 0sso no local de implante. Defenderam que a extrusao ortodéntica ou erupgao
forcada € uma transformacao biolégica dindmica para corrigir defeitos periodontais
verticais. Publicaram que, ao invés das técnicas tradicionais cirurgicas, a erupcao
ortodontica forcada, melhorara a topografia tridimensional no local receptor do implante.
A extragéo do dente na area da maxila anterior geralmente causam defeitos do rebordo
alveolar. Este € um tratamento ndo cirdrgico, que tem como objetivo, o ganho de estru-
tura éssea, que assegura melhores condicoes periodontais, pois altera a arquitetura dos
tecidos mole e duro. Além disso, o aumento no plano vertical é o processo mais dificil
de conseguir. Aumentando a quantidade de gengiva inserida, a margem gengival migra
coronalmente durante a extrusédo, enquanto que a juncdo mucogengival permanece
estavel, resultando num aumento do volume do tecido mole. Pode ser usada para
alterar a posicao da raiz, e fornecer o espago de ancoragem para um implante. Esta
nova abordagem foi denominada “Remodelacéo ortoddntica extrusiva”. As vantagens
desta técnica sao: nivelamento de defeitos infradsseos isolados; aumento da coroa
clinica; reposicionamento da margem gengival; melhoria da fixagao preliminar de um
implante dentério; aumento da quantidade de gengiva e osso. A maioria dos dentistas
concordam que o enxerto por técnicas convencionais (regeneracao tecidual guiada
e regeneracao 0ssea guiada) para aumentar a altura vertical € menos previsivel do
que aumentar a largura 6ssea alveolar por erupcao forcada. Se os defeitos désseos
forem corrigidos por procedimentos ortoddnticos nao invasivos antes da remogao do
dente, o resultado estético final pode ser significativamente melhorado. O ligamento
periodontal em torno da raiz de um dente natural é o fator-chave que permite a de-
posicdo de novo 0sso e tecido mole durante o processo de extrusado. Por contraste,
os implantes intraésseos sao rigidamente fixados ou integrados diretamente ao o0sso.
Assim, defeitos 6sseos verticais devem ser corrigidos antes da colocac¢ao do dispositivo
de fixacdo. Os autores publicaram um artigo completo que delineou a eficacia desses
procedimentos com diferentes tipos de condicdes periodontais e concluiram que dentes
periodontalmente comprometidos, sem lesdes periapicais endodbnticas, podem ser
ortodonticamente extruidos para formar gengiva e osso em um sentido coronal antes
da colocacao do implante. Os Unicos requisitos para a aplicacao satisfatéria deste
processo é que o terco apical da raiz deve estar com a regido de fibras intacta e o
paciente nao deve apresentar problemas sistémicos, como: diabetes mellitus, que
prejudica a cicatrizacdo 6ssea. A vantagem mais importante € a criagdo de um volume
maior de 0sso para engatar o implante no momento da extracao. A erupcéao forcada é
uma alternativa interessante para prevenir a reabsor¢ao, para aumentar a quantidade
de 0sso0 e tecidos moles antes da colocacédo do implante. Além disso, tem sido eficaz
na correcao de defeitos 6sseos periodontais angulares, em reposicionar a margem
gengival, na reducdo da profundidade de sondagem clinica e no prolongamento da
coroa.
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Owman-Moll et al (1996) Publicaram que o fator chave para o sucesso da
erupcao ortoddntica forcada é a aplicagao de forcas ortodénticas apropriadas e periodo
de contencéo suficiente depois da extrusdo, que permite a estabilizacdo dos tecidos.
Concluiram que as desvantagens deste processo sdo: maior tempo de tratamento;
tratamento ortodéntico adicional; cooperacao do paciente. Este procedimento é indicado
em casos de defeitos 6sseos moderados e recessao até o terco médio da raiz. No
entanto, a erupgao ortodéntica forcada é mais vantajosa quando os procedimentos
minimamente invasivos sdo executados.

Bondemark et al (1997) Pesquisaram que quando se utiliza um aparelho fixo
convencional, a trac&o elastica pode induzir um componente de forga mais vestibular
durante a extrusao, pois o suporte e o fio dos dentes de ancoragem estao posicionados
mais vestibularmente que a raiz. Isto resulta numa inclinagéo vestibular ou rotacao
durante a extrusdo. Para evitar o deslocamento vestibular da raiz que deve ser realizado
uma dobra compensatdria.

Alves et al (1997) Publicaram que a forga utilizada na erupgéo ortodontia forgada
pode variar dependendo da resposta fisiolégica do paciente e outros fatores, tais
como: a morfologia da superficie da raiz. As forgcas devem ser ajustadas em funcéo da
velocidade de extrusao clinicamente verificada. E imprescindivel que a forca constante
ser mantida entre as fases de extruséo e hialinizagé@o, caso contrario, a movimentacao
ortoddntica desejada nao tera o efeito desejado. A tensao do ligamento periodontal é
necessaria para a remodelacdo éssea e movimento da inser¢do periodontal.

Mantzikos e Shamus (1998) Estes autores foram, provavelmente, os que mais
pesquisaram sobre a erupc¢ao ortoddntica forgada. Para os dentes que foram fraturados
abaixo do nivel da crista 6ssea, a erupgao ortoddntica forgcada frequentemente produz
resultados que nao podiam ser obtidos por procedimentos cirirgicos de aumento
de coroa clinica. Em seus trabalhos, demonstraram em detalhes o que acontece no
tecido 6sseo e a resposta gengival ao tracionamento ortoddntico. Usaram esta técnica
para melhorar as dimensodes da crista 6ssea maxilar anterior, antes da colocacao de
implantes. Mostraram que a erupc¢ao for¢cada foi um meio eficiente de alcancar esse
objetivo e também forneceu resultados estéticos desejaveis na restauracéao definitiva. O
processo fisioldgico consiste em forcas aplicadas que resultam em tenséo no ligamento
periodontal, promovendo alongamento de suas fibras e induzindo os osteoblastos a
produzirem novo tecido ésseo na area do alvéolo, onde existem os feixes de insergao



Capitulo 3. Revisdo da Literatura 22

periodontal. Por meio fisiol6gico, o volume 6sseo e gengival aumenta, a forga de
tracdo ortoddntica puxa o dente junto com a gengiva e 0sso de suporte que cobre o
dente. O aumento vertical, especialmente na taboa vestibular da crista 6ssea, permite
a colocacao melhor do implante em relacéo a juncao amelocementaria da denticao
adjacente (dentro de 1 a 3 mm apicalmente, dependendo do tipo de implante). Esta
técnica tem sido preconizada para melhorar a topografia tridimensional do sitio receptor
do implante em uma etapa anterior a extracao, permitindo uma melhor insercédo do
implante além de promover condi¢cdes estéticas favoraveis para a confeccao da prétese
sobre o implante. Os autores concluiram que é possivel obter resultados excelentes,
com estabilidade acompanhada ao longo de muitos anos.

Caliskan (1998) Afirmou que a perda da parte coronal do incisivo permanente em
um paciente jovem, pode criar necessidades estéticas e problemas emocionais graves,
porém a fratura subgengival de dente anterior provoca ndo sé um comprometimento
estético, funcional e psicoldgico, mas também apresenta dificuldades restauradoras. O
tratamento da fratura subgengival de dente anterior, muitas vezes requer uma aborda-
gem multidisciplinar. Uma combinagao de procedimentos endodénticos, periodontais,
ortoddnticos e de restauragéo, pode ser necessario.

Mantzikos e Shamus (1999) Continuando seus estudos, os autores afirmaram
que o aumento de volume 6sseo e gengival é resultado do alongamento de gengiva
e feixes de fibras periodontais. Quando a tensao € aplicada ao ligamento periodontal
por meio do movimento de extrusao ortodontica, fibras periodontais sdo alongadas e a
atividade osteoblastica induz a formacao de 0sso na base do alvéolo. Quando o dente é
extruido por meio das forcas leves, a gengiva segue a formacéao do 0sso numa direcao
coronal. Durante o periodo de contencao o préprio fio ortodontico deve permanecer
passivamente adaptado aos dentes, um bom parametro a ser seguido para a remog¢ao
da contencéao é a observacgao radiografica da lamina dura e espessura do ligamento
periodontal com aspecto de normalidade. Os autores publicaram uma pesquisa, onde
5 pacientes foram selecionados para um estudo mais detalhado, e assim, facilitar a
colocacdo de um implante. A extrusédo ortoddntica forcada foi introduzida com o objetivo
de aumentar a altura vertical do osso disponivel. Em termos simples, o tratamento
ortoddéntico envolveu inicialmente a extrusao ortodéntica, por aparelhos fixos nos
incisivos centrais superiores. O exame clinico exibiu comprometimento periodontal
isolado, com papilas interproximal entre os incisivos centrais e laterais significativamente
comprometidas. Como resultado, o prognostico dos incisivos centrais foi considerado
desfavoravel (Figura 6). Neste estudo, a anatomia da regido péde ser modificada nao
cirurgicamente, mas por extrusao ortodéntica, para permitir a colocacao de implantes
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dentarios na recém-criada altura 6ssea.

Figura 6 — Radiografia periapical anterior maxilar, indicaram que ambos os incisivos centrais
superiores tinham defeitos alveolares verticais e perda 6ssea horizontal maior do
que o comprimento das raizes.

Os braguetes sobre os incisivos centrais superiores foram colados mais apical-
mente, no local da jungcdo amelocementaria para fornecer um componente extrusivo.
Os pacientes foram atendidos a cada 2 semanas para reduzir a superficie incisal dos
dentes a serem extruidos, controlar a inflamagéo, e monitorar o progresso. (Figura 7).

Figura 7 — Durante a fase eruptiva, os incisivos centrais superiores tiveram periodicamente
ajustes oclusais, para evitar interferéncias.

Fonte: Mantzikos e Shamus, 1999, p.586

Normalmente, o tratamento de canal € realizado nos dentes com a incisal
significativamente reduzida. Também nao deve haver nenhuma inflamagéao aguda do
tecido durante o curso do tratamento ortodéntico, por isso um rigoroso protocolo de
higiene oral que inclui: raspagem, polimento e bochecho, devem ser realizados. Apés a
extrusao ortodéntica, houve um periodo de estabilizacdo de 12 semanas. A altura do
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osso disponivel final foi determinada radiograficamente. As raizes foram extraidas e
dois implantes (tamanhos variaveis) foram colocados no osso regenerado (Figura 8).

Figura 8 — A, pré-tratamento e B, pos-tratamento - radiografias anterossuperior.

Fonte: Mantzikos e Shamus, 1999, p.589

A remodelacao 6ssea é uma sequéncia especifica de eventos: a reabsorcéo e a
formacao éssea para substituir a anteriormente existente. Durante a fase eruptiva, o
ligamento presumivelmente acomoda na posicao alterada dos dentes, fazendo ajustes.
As fibras principais do ligamento em areas de tensao funcionam como um mecanismo
de ligacao para fixar as fibras de colageno recém-produzidas, nas fibras existentes.
Consequentemente, os processos de criagcdo de matriz éssea e remodelacéo do li-
gamento, permitem que o dente se mova e mantenha a integridade do aparato de
insercao, enquanto o desenvolvimento do local é reforcado. Assim, as fibras do liga-
mento periodontal estao, aparentemente, num estado de fluxo constante. Durante a
extrusdo ortoddntica, a producédo de coldgeno dentro do ligamento, aparentemente,
€ igual a quantidade de osso justaposto ao redor do dente. O novo 0sso previsto é
primeiro uma matriz organica ndo calcificada, um tecido chamado ostedide imaturo.
Ele permanece numa imagem radiollcida até que comeca a calcificar. A angulacdo do
0ss0 alveolar segue a trajetoria da raiz ao plano oclusal. Durante a extrusao ortodéntica
dos incisivos centrais superiores, uma vermelhiddao no aspecto da margem gengival
é vista (“red patch”). A vermelhidao tem relagédo direta com a profundidade da bolsa,
consequentemente, a maior profundidade da bolsa exibe o colar vermelho no final do
procedimento da extrusdo ortodéntica. Neste momento, é reconhecido que, radiografi-
camente, os incisivos ndo se encontram dentro dos limites do alvéolo, de modo que o
componente extrusivo restante gera uma extracao ortodéntica real. Durante a extrusao
ortoddntica, o osso é formado principalmente no lado de tensao do alvéolo, como o
dente € “puxado” para longe do alvéolo, alarga o espacgo do ligamento ligeiramente e
cria uma area de “tensao” no ligamento periodontal. Portanto, o processo de modelagéo
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Ossea, estimulada pela aplicacao de forca de um dente, permite que o dente se mover e
mantém a integridade do alvéolo. O ligamento é geralmente considerado como a princi-
pal fonte de células, mas também é sugerido que as células sao derivadas a partir dos
vasos sanguineos. Em qualquer caso, 0 mecanismo inicial deve envolver a estimulagéo
de células osteoblasticas com capacidades para reproduzir. Consequentemente, uma
fonte de energia adequada deve estar disponivel porque os osteoblastos tém requisitos
de alta energia, tal como indicado pela prevaléncia de mitocondrias no interior das
células. Os autores concluiram que a reconstrucao antes da colocagao do implante
permite ao ortodontista a criar um rebordo alveolar ideal e tecidos moles associados.
O local do implante ortodonticamente desenvolvido satisfaz exigéncias importantes: é
capaz de suportar um implante de o comprimento adequado sem micromovimento. O
empreendimento mais dificil na intervencao anterior é a preservagédo ou regeneragao
de papila. Isto €, quando o tecido é perdido na area papila interdental. Nao sdo so6
comprometidos pela estética, pela criagdo de triangulos negros, mas também a nitidez
de sons sibilantes pode ser perdida, pois o0 ar é forcado através destes espacos, ao
invés das bordas incisivas de aproximagao. Portanto, além de aumentar as dimensées
Osseas no local da extracao e melhorar a colocagao do implante, a extrusao ortoddntica
€ extremamente eficaz no aumento e no desenvolvimento de estética dos tecidos
moles.

O’Neal e Butler (2002) Afirmaram que o0 0sso e gengiva obtidos na extrusao
ortoddntica forcada, aumenta o local para uma restauracao final esteticamente mais
agradavel.

Nogueira Filho et al (2002) Relataram que a tensdo aplicada no ligamento
periodontal resulta em alongamento de feixes de fibras periodontais e indugao de
osteoblastos para depositar novo osso nas areas dos alvéolos, onde ha insercéao
periodontal. Isso resulta em uma mudanga coronal do 0sso e os dentes se movem
numa direcao coronal. A principal limitacao deste tratamento é a maior duragao do
tratamento e um periodo de estabilizagdo mais longo. Também pode prejudicar a
estética porque o diametro cervical de dente extruido € menor do que os dentes
adjacentes.

Calasans et al (2003) Defenderam que para uma restauracao protética coronaria
favoravel da raiz remanescente, a extrusdo ortoddntica da raiz pode ser util. Subse-
quentemente, a raiz pode ser reconstruida com uma restauragao coronaria. O objetivo
principal de extruséo ortodéntica é fornecer uma margem de tecido de boa qualidade
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para a restauracao final e para criar um ambiente periodontal (espaco biolégico) que
vai ser facil de manter.

Corrente et al (2003) Confirmaram que a extrusdo ortodéntica para corrigir
defeitos periodontais infra-6sseos podem ser bem sucedida quando nao ha inflamacao
e com um controle adequado da placa bacteriana.

Kahnberg (1988) apud Bach et al (2004) Afirmou que se o dente tem possibili-
dade de ser salvo e se sua polpa for mantida intacta, a extrusdo ortodontica lenta, ao
longo de um periodo de 3 a 6 meses, é o método preferido de redugéo do risco de
necrose pulpar, a extrusédo rapida pode ser traumatica para o tecido pulpar.

Blase e Bercy (1993) apud Bach et al (2004) Enfatizaram que durante a extrusao
rapida, uma lesdo pseudo-apical (uma imagem radiollcida apical) aparece, o que
deve ser diferenciada de uma verdadeira lesdo de origem endodéntica. No entanto,
um dente que tenha sofrido um tratamento incompleto do canal da raiz, ainda que
assintomatica, poderia, eventualmente, desenvolver uma verdadeira lesao apical por
causa de mediadores inflamatérios envolvidos no 4pice da raiz durante a movimentagao
ortoddntica.

Bach et al (2004) Publicaram um artigo com uma revisao da literatura sobre
a erupcéo ortoddntica forgada relatando que o movimento de um dente por extrusdo
ortoddOntica forgcada, envolve a aplicacao de forcas de tragcao em todas as regides do
ligamento periodontal, para estimular a aposicdo marginal da crista 6ssea. Uma vez que
o0 tecido gengival esta ligado a raiz por tecido conjuntivo, a gengiva segue 0 movimento
vertical da raiz durante o processo de extrusdo. Da mesma forma, o alvéolo esta ligado
a raiz pelo ligamento periodontal que é por sua vez, arrastado pelo movimento da
raiz. A extrusdo ortoddntica estd indicada nas seguintes situagdes (Figura 9): para o
tratamento de uma lesdo infradssea ou subgengival do dente entre a jungdo cemento e
terco coronal da raiz (por exemplo, cérie, fraturas obliquas ou horizontais, perfuracdes
provocadas por um pino, reabsorcao radicular interna e externa), especialmente quando
ha consideragdes estéticas; para o tratamento de restauragdo que invadiu 0 espago
biolégico; para a reducao de defeitos 6sseos angulares e isoladas bolsas periodon-
tais, como citado por Mantzikos e Shamus (1998); para uma extracao pré-implante,
para manter ou restabelecer a integridade do rebordo alveolar (“A extrusao para a
implantacdo da reabilitacdo”); para extragcao ortoddntica onde a extragao cirurgica é
contraindicada (por exemplo, em pacientes submetidos a quimioterapia ou radioterapia),
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como citado por Buskin et al (2000); para o tratamento de trauma (Jacobs 1995) ou
dentes (caninos) impactados (Quirynen et al 2000). A extrusédo é contraindicada em
pacientes nas seguintes condi¢des (Figura 10): anquilose ou hipercementose (Nappen
e Kohlan 1989), a carga extra, seria a causa de intrusdo dos dentes de ancoragem;
fratura vertical de raiz; proximidade da raiz e fechamento prematuro de ameias.
Figura 9 — Exemplos de indicacdes para extrusao ortodontica: a) lesao subgengival ou
infradssea dentaria, tal como fratura; b) restauracao com invasao do espaco

bioldgico; c) reducao de defeitos 6sseos angulares localizados; d) extracao
pré-implante; e) trauma ou dentes impactados.

Fonte: Bach et al, 2004, p.776

A extrusao € contraindicada em pacientes nas seguintes condigdes (Figura 10):
anquilose ou hipercementose (Nappen e Kohlan 1989), a carga extra, seria a causa
de intrus&do dos dentes de ancoragem; fratura vertical de raiz; proximidade da raiz e
fechamento prematuro de ameias.

Figura 10 — Proximidade da raiz, uma importante contraindicacao para a extrusao ortodontica
de um molar.
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Fonte: Bach et al, 2004, p.776

Contraindicac¢des adicionais entram em jogo quando a extrusdo é usada para
fins protéticos: raizes curtas, que nao permitem um apoio adequado da restauragao
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(Shillingburg 1997), isto é, quando a propor¢ao coroa-raiz € menor do que 1: 1; espaco
protético insuficiente; exposicao da bifurcacao. Estes critérios ndo sao absolutos e
nao se aplicam se o proposito da extrusdo ortoddntica € aumentar a quantidade de
0sso da crista antes de colocar um implante dentéario. A extrusao ortodéntica € um
processo que permite a retengao conservadora de um dente sem as desvantagens de
uma prétese fixa (por exemplo, a mutilagado do tecido dental adjacente que tipicamente
ocorre durante a fabricacao prétese). Assim, a extrusdo nao envolve a perda de 0sso
periodontal ou de suporte, que normalmente ocorre durante a extragdao. O simples
aumento da coroa clinica cirargica envolve a ressecc¢ao de osso dos dentes adjacente
ao dente que sera aumentado, e osteotomia pode, por vezes, ser evitada pela utilizacao
da extrusao ortodéntica. Esta técnica requer um simples movimento relativamente
facil do dente. A forga deve ser aplicada ao longo eixo do dente para evitar quaisquer
movimentos indesejaveis dos dentes adjacentes, o arco deve ser estabilizado com um
fio de aco inoxidavel mais rigido, e, em seguida, um fio auxiliar pode ser usado para
provocar um movimento na raiz / dente a ser extruido. Antes de qualquer decisédo
terapéutica, deve ser feita uma anamnese dental detalhada, incluindo qualquer trauma
dental. A avaliacado também deve levar em conta a higiene oral, o controle de placa
bacteriana deve ser excepcional, antes de iniciar o tratamento ortodontico de extruséo,
de modo a reduzir o risco de desmineralizacdo dental e inflamacao periodontal, o
que afetaria de forma adversa o ganho marginal do osso ou indug¢ao de hiperplasia
dos tecidos moles. Antes de iniciar o tratamento, o dentista deve avaliar: condi¢cao
periodontal; qualidade e quantidade de gengiva inserida; profundidade periodontal
(ou gengival) bolsas dos dentes afetados; aparéncia estética; apuramento gengival
quando sorrindo; linha de contorno gengival; ocluséo; trespasse horizontal e vertical;
interferéncia no movimento (excursao oclusal); espaco protético pés-extrusdo estado
geral da denticdo. E imprescindivel manter uma proporcédo coroa-raiz adequada (pelo
menos 1: 1 apds a extrusao) e para assegurar a adequada largura do canal pulpar (um
canal aumentado na largura pulpar pode indicar fratura raiz) de modo a proporcionar um
bom progndstico para o dente restaurado. Sondagem periodontal, analise radiografica
e exame do fragmento do dente fraturado (se disponivel) podem ajudar a determinar a
extensao da fratura ou lesao de carie ou na deteccao de uma fratura vertical de raiz.

Belser et al (2004) Afirmaram que alcangar uma restauracao implanto-suportada
estética e funcional no segmento anterior da maxila pode ser um desafio. Requisitos
bésicos para uma restauracao final étima incluem ter o volume adequado de apoio
0sseo alveolar e tecidos moles. A erupcéao forcada é um método néo invasivo de su-
cesso para aumentar a quantidade de 0sso e dos tecidos moles em torno de implantes
dentarios e, portanto, desenvolver a estética da restauracao implanto-suportada. Esta
alternativa de tratamento depende de varios fatores, inclusive a auséncia de dentes
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anquilosados, suporte periodontal adequado e cooperacao do paciente, e em situagdes
em que o aumento do tecido duro é obrigatério. Além disso, observou-se que o tempo
total de tratamento ndo € maior na erupcao ortodontica forcada do que com o aumento
cirurgico.

Hinds (2004) Realizou um estudo e concluiu que a erupg¢ao ortoddntica forcada
para corrigir defeitos periodontais verticais e como auxilio no desenvolvimento da altura
da crista alveolar foi demonstrada ser eficaz no aumento do crescimento do tecido
mole e duro antes da colocacao do implante. A eficacia destes processos depende de
varios fatores: 1) Auséncia de doenca periodontal ativa; 2) O dente ou dentes devem
ser tratados endodonticamente; 3) Todas as restauragcbes devem ter cobertura total
e serem substituidas com provisérios; 4) A velocidade de forca aplicada deve ter um
movimento de cerca de 1 a 2 mm ao més; 5) O movimento deve ser na dire¢éo do eixo
longitudinal do dente ou dentes; 6) O nivel 6sseo do dente adjacente deve ser corrigido
antes da extracao; 7) O tempo de contencéo deve ser de aproximadamente 2 meses.
Concluiu que, embora, a extrusdo esteja bem documentada na literatura, parece ser
pouco utilizada clinicamente. As expectativas de terapia com implantes tém subido para
um novo padrao estético. A extrusao é um procedimento valioso para ajudar a alcancar
o objetivo final de se replicar com precisdo a denticao natural.

Wehr et al (2004) Em relacdo a comparacgao de técnicas, os autores concluiram
que, normalmente, uma técnica cirirgica € mais apropriada para os dentes posteriores,
enquanto as manobras ortodénticas sédo frequentemente empregadas em dentes
anteriores.

Andreasen (1981) apud Koyuturk e Malkoc (2005) Ja enfatizava que a fratura de
um dente abaixo da insercao gengival ou crista éssea alveolar, apresenta dificuldades
restauradoras. Incisivos fraturados subgengivalmente, representam um verdadeiro
dilema terapéutico para a equipe odontoldgica, porque estatisticamente, as maiorias das
lesdes dentarias ocorrem antes da vida adulta. Geralmente € o odontopediatra que é
confrontado com a deciséo sobre qual a op¢ao de tratamento deve ser escolhida. Como
em todos 0s casos envolvendo pacientes pediatricos, a decisdo ndo se baseia apenas
nas possibilidades técnicas disponiveis, mas também na gestao do comportamento,
incluindo a orientacédo continua e motivagao do paciente ao longo de um plano de
tratamento abrangente e multidisciplinar.

Park et al (2005) Em seus relatos clinicos, disseram que para evitar as con-
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sequéncias negativas do aumento de coroa clinica cirurgica, a erupg¢ao ortoddntica
deve ser sempre considerada, especialmente em areas estéticas. O desenvolvimento
de tecidos duros e moles guiado pela erupcao forcada foram mostrados como uma
opcao de tratamento nao cirdrgico bem sucedido em aumentar a zona de perspectiva
de implante. Existem dois métodos de extrusdo ortodbntica, a lenta e rapida. Na ex-
trusao ortodéntica lenta, as forgcas leves sédo aplicadas, e durante este processo todas
as estruturas periodontais (gengiva, ligamento periodontal e osso alveolar) também
sao extruidos, juntamente com a raiz ou dente. Como resultado, a distancia entre o
0sso marginal e a linha de fratura ndo muda. Uma vez que as estruturas periodontais
seguem o movimento de raiz / dente, clinicamente expde a estrutura do dente. As vezes
€ necessario um procedimento cirdrgico para a gengiva, 0sso alveolar e para que a
largura bioldgica seja restabelecida. Uma vantagem da extrus&o ortodéntica lenta é
que a perda de estruturas periodontais de dentes adjacentes pode ser evitada, e o nivel
0sseo e gengival original podem ser deixados inalterados. Este método € geralmente
aplicado para reduzir a profundidade das bolsas periodontais, em caso de perda éssea
vertical e também pode ser utilizado para aumentar a altura do osso alveolar e nivel
gengival na area de raizes / dentes com prognéstico desfavoravel para a qual é plane-
jada a extracao seguida por um implante. Concluiram que os casos clinicos tratados
com extrusao dentdria, implante imediato e carga imediata, aonde depois de dois anos
o implante ndo apresentou qualquer sinal de fracasso e os resultados permaneceram
muito satisfatérios, as estruturas periimplantares mantiveram-se estaveis e com saude.

Chambrone e Chambrone (2005) Constataram em seus estudos que a técnica
de erupcao ortoddntica forcada, se baseia em principios de osteofisiologia ortodéntica
e tem sido utilizada com frequéncia por causa de suas vantagens demonstradas, que
incluem correcéo de defeitos infradsseos isolados, reposicionamento da margem gengi-
val, e aumento clinico da coroa. E um método que pode ser utilizado para neutralizar a
remodelacéo e recessao, numa técnica nao cirurgica, para o desenvolvimento local,
utilizado para melhorar a topografia tridimensional do local receptor do implante antes
de extrair dentes remanescentes e colocagéo de implantes. A técnica melhora a anco-
ragem ou estabilidade primaria do implante, preenche o alvéolo com 0sso, preserva a
altura do osso interdental e melhora substancialmente a arquitetura da gengiva inserida.

Shiu et al (2005) Confirmaram que o osso e aumento gengival da extrusdo
ortoddntica forgada, melhora o local receptor do implante, para uma restauragcao mais
estética. Durante a extrusao ortoddntica, tensdes mecanicas exercidas sobre 0 0sso
alveolar levou a ativacdo de fatores de crescimento angiogénicos, que contribuem para
a formacéo de novo tecido de suporte: fibras gengivais e periodontais e deposi¢ao de
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novo 0sso através de atividade osteoblastica na crista alveolar.

Chiu et al (2005) Publicaram que, de acordo com Taba et al, O estabelecimento
de um novo suprimento vascular é essencial para a regeneracao periodontal porque
este fornece nutrientes para o crescimento celular. Durante a extrusédo ortodéntica,
tensdes mecanicas exercidas sobre o 0sso alveolar ativam fatores de crescimento
angiogénicos, que contribuem para a formacao de novos tecidos de suporte.

Araujo (2005) Afirmou que a reabsorcéo éssea no local de extragao ocorre numa
direcdo e resulta em niveis assimétricos de tecido de suporte apical e palatal, em
comparagao com o incisivo existente.

Smidt et al (2005) Relataram que a extrusao ortoddntica tem vantagens em
relagdo ao aumento da coroa feito cirurgicamente, que é menos conservadora conside-
rando o sacrificio do 0sso de suporte e a variacao negativa no comprimento das coroas
clinicas de ambos os dentes e seus vizinhos.

Heithersay (1982) apud Arhun et al (2006) Enfatizou que ao final do proce-
dimento de erupgao ortoddntica forgada, a cirurgia periodontal conservadora pode
ser necessaria para corrigir qualquer discrepancia que desenvolveu entre 0s niveis
periodontais adjacentes.

Heda et al (2006) Publicaram que o trauma com acompanhamento de fratura
de um incisivo permanente é uma experiéncia tragica para o jovem paciente e cria
impacto psicolégico em ambos, pais e filhos. Se a lesdo envolve a perda de estrutura
dentéria extensa, ele altera a aparéncia da crianca e faz dele o alvo de provocacées
e zombaria por outras criangas. Existem varias opcdes para o tratamento de fratura
dente envolvendo o espaco biolégico que incluem: extrusdo do dente; recolagem do
fragmento; recolagem do fragmento e reconstrucado apds o aumento de coroa clinica;
extracao do dente em caso grave. Quando o dente é movido para a posicao desejada,
as fibras gengivais supracristais tendem a esticar e podem tornar-se a principal causa
de recidivas. A fibrotomia supracristal circunferencial deve ser realizada para evitar
tal ocorréncia quando o dente esta na nova posicao corrigida. Além disso, os dentes
adjacentes nao necessitam ser preparados para préteses fixas e o 0sso alveolar é
conservado.

Kocadereli et al (1998) apud Heda et al (2006) Afirmaram que uma extrusdo
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ortoddntica de dente fraturado, tem que manter os tecidos periodontais no nivel de uma
restauracao fisiolégica. Uma distancia de 3-4 mm a partir da crista alveolar.

Ingle e Bakland (2005) apud Heda et al (2006) Enfatizaram que em relacéo a
erupcao ortodontica forcada, que este tratamento é preferido ao aumento de coroa que
remove 0sso alveolar e podem tornar-se a razao de formagéao de bolsa. O procedimento
ortodéntico permite o movimento da linha de fratura supra gengivalmente e, em seguida,
otimiza a vedacao marginal. A erupcao forcada foi limitada a 3 mm e deve ser no maximo
de 5 mm.

Malmgren et al (1994) apud Arhun et al (2006) Publicaram que a extrusédo or-
toddntica é geralmente obtida com aparelhos fixos ou removiveis. Durante o tratamento
ortoddntico, sdo necessarios 20-30g/f para a extrusao. No entanto, alguns dentistas
preferem usar forgcas superiores a 50-60g para a rapida extrusdo dos dentes traumatiza-
dos. Esta rapida extrusado envolve alongamento e reajuste das fibras periodontais sem
qualgquer remodelacao 6ssea. A extrusao rapida provoca pouca ou henhuma mudancga
coronal do osso marginal, o que pode complicar o preparo do dente. E por isso que
remocao das fibras periodontais supraalveolar esticadas tem que ser realizada, para
evitar qualquer recidiva.

Holst et al (2007) Concluiram que o tratamento multidisciplinar, combinando
abordagens de erupcéao ortoddntica forcada, instalacdo de implantes imediatos e pro-
tocolos de restauracao proviséria imediata, podem fornecer os resultados previsiveis
de tratamento, minimizando a necessidade de demoradas alteragbes dos tecidos gen-
givais apos a integracdo do implante. No entanto, a erupgéo ortodéntica forcada so6 €
vantajosa quando acompanhada de procedimentos minimamente invasivos. Em situa-
cbes em que o aumento do tecido duro é obrigatdrio, como no caso da falta de osso
cortical, o pré-tratamento ortodéntico ndo é uma opgéao. Outras contraindicagcoes da
erupcao ortododntica forcada sao: dentes anquilosados que nao podem ser movidos
ortodonticamente e uma condicao periodontal inadequada. A cooperacao do paciente é
outro fator importante, como a extrusdo e contengéo requerem tempo e custo adicional.
Os odontodlogos podem escolher entre uma grande variedade de opc¢des de tratamento,
técnicas e materiais. A escolha do protocolo de tratamento depende principalmente
de duas consideragdes: a experiéncia, o conhecimento, a cooperacdo dos odontélo-
gos envolvidos e a expectativa do paciente juntamente com o entendimento de que
excelentes resultados requerem tempo. A integracao da ortodontia e implantodontia
oferece a opcao de melhorar uma situacao clinica consideravelmente. Dentes com
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lesdes endodbnticas periapicais, recessdao gengival com severa reabsorcao éssea
vestibular, dentes anquilosados, e com defeitos circunferenciais e angulares graves
sao contraindicados para a extracdo ortoddntica. O tratamento multidisciplinar para a
erupcgao ortodéntica, combinando abordagens de instalacao de implantes imediatos e
protocolo de restauragéo proviséria imediata pode fornecer os resultados do tratamento
previsiveis, minimizando a necessidade de demoradas altera¢des de tecidos gengivais
apés a integragao do implante.

Reitan e Rygh (1994) apud Yugulli et al (2008) Enfatizaram que a extruséo
cirurgica é uma técnica bastante invasiva, que pode causar complicagdes relacionadas
ao procedimento cirargico ou ao pds-operatério, como a perda éssea marginal. Neste
caso, a osteotomia e a gengivectomia afetaria a estética na regido anterior devido
a retracao dos tecidos gengivais. A erupcao forgada vertical feita com aparelhos or-
toddnticos foi usada por muitos dentistas para a elevagao da linha de fratura acima do
ligamento epitelial, de modo que as margens possam ser preparadas com acabamento
adequado. A extrusdo ortodontica € a escolha menos invasiva de tratamento, apesar da
exigéncia de um determinado tempo de tratamento e um periodo de contencao longo.
Alguns dentistas preferem usar a extrusao ortoddntica rapida para o tratamento de
dentes traumatizados. No entanto, a extruséo rapida envolve o alongamento das fibras
periodontais sem qualquer remodelagdo déssea acentuada. A movimentagéao dentaria
rapida pode causar uma recidiva antes da reorganizacao das fibras apicais. Assim, a
fibrotomia para as fibras periodontais supracristais estiradas, tem de ser realizada. Por
outro lado, demonstrou-se que a formacao de 0sso novo pode ser observada apdés 4-5
semanas de extrusao ortodéntica.

Korayem et al (2008) Confirmaram que a erupc¢ao forcada ou extrusdo ortodén-
tica dos dentes condenados, € uma técnica néo cirurgica e ndo invasiva, através da
qual o volume de osso residual pode ser aumentado nos futuros locais de implante.
As forcas continuas leves devem ser implementadas para um movimento eficiente do
dente, num periodonto comprometido, isto €, as forcas ortodénticas ideais constantes
durante a extrusdo, deve permitir 0 movimento de 2 mm por més. A extrusdo ortodén-
tica em dentes nao restauraveis, antes da colocacao do implante, parece ser uma
alternativa viavel para os procedimentos de aumento 6sseo em locais de recepcao de
implantes. Sugere-se a aplicacdo de forga baixa e constante, com uma taxa de extrusao
ndo maior que 2 mm por més e torque vestibular de raiz para aumentar a espessura
vestibulolingual da crista alveolar. O periodo de contencao antes da extracao dentéria
deve ser superior a um més. Os autores concluiram que o tempo total de tratamento &
possivelmente mais curto em comparagdo com o aumento cirdrgico. Sao necessarias
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mais pesquisas para comparar clinicamente os resultados deste procedimento com a
abordagem convencional para determinar beneficios adicionais.

Brindis e Block (2009) Concluiram num estudo de 12 anos, que o tratamento
ortoddntico ja ndo é uma contraindicacao na terapia de periodontite grave em adulto,
quando acompanhada por uma boa higiene oral. No procedimento de erupgao for¢ada,
€ recomendada a sobrecorrecdo da margem gengival do dente da extrusdo, um adicio-
nal de 2 milimetros coronalmente, é a posi¢ao prevista para compensar a reabsorcao
Ossea apos a extracao.

Gkantidis et al (2010) Lembraram que a regeneragao dos tecidos periodontais
de suporte permitem a instalagao de implantes e torna-se previsivel os resultados do
tratamento. No entanto, recomenda-se que, em pacientes com doenga periodontal,
o tratamento ortodontico deva comecgar 2-6 meses apds a terapia periodontal para
permitir a cura periodontal e estabilizagao.

Shillingburg et al (1997) apud Goenka et al (2011) Enfatizaram que a relagéo de
coroa e raiz € um fator importante na determinagédo do montante da extruséo que pode
ser alcancada de forma segura. E essencial manter uma coroa apropriada: coroa/raiz
(pelo menos 1: 1 apds a extrusdo) para proporcionar um bom progndstico para o
dente restaurado.Afirmaram que a relacao de coroa e raiz € um fator importante na
determinagdo do montante da extrusdo que pode ser alcangada de forma segura. E
essencial manter uma coroa apropriada: coroa/raiz (pelo menos 1: 1 ap6s a extrusao)
para proporcionar um bom progndstico para o dente restaurado.

Proffit (2001) apud Goenka et al (2011) Afirmou que a execugcao do aumento
da coroa clinica dentéaria pelo método de extrusao ortoddntica tem muitas vantagens,
mas o tratamento é relativamente longo, caro, desconfortavel para o paciente, e ainda
o tratamento cirdrgico é necessario. O processo extrusivo também pode causar danos
ao tecido pulpar (necrose pulpar) e pode também levar a anquilose do dente, se for
aplicada uma forga excessiva.

Gkantidis et al (2011) Continuando os seus estudos, defenderam que a coopera-
cao harmoniosa de um dentista clinico geral, de um periodontista, € um ortodontista,
oferece grandes possibilidades para o sucesso do tratamento. Apesar de existirem mui-
tos estudos na literatura cientifica sobre extrusdo ortoddntica dentéria, foram relatados
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apenas alguns casos de colocacao de implantes dentarios apds a extrusao ortoddntica.

Bidra e Chapokas (2011) Afirmaram que a reducdo do numero de intervencées
cirdrgicas, o curto tempo de tratamento e a estabilidade estética a longo prazo, muitas
vezes tornam a erupcao ortodéntica forcada, a escolha preferida de tratamento na
maxila anterior.

Buskin et al (2000) apud Comut et al (2012) Enfatizaram que a extrusao para
fins de implantes, disseram que a extrusao ortoddntica, que preserva ou regenera o
volume de 0sso no alvéolo, faz com que a colocacao de implantes dentarios seja mais
favoravel, permite a colocagéo do implante dental no interior da espessura do 0sso em
um eixo adequado. Além disso, otimiza o potencial de uma técnica de regeneracao
O0ssea guiada. A fase eruptiva, te duragao entre 4 e 6 semanas e € seguida por 6
a 8 semanas de estabilizac&o, durante o qual os tecidos sdo remodelados antes da
extragéo do dente “condenado” e a colocagao do implante dentario.

Amato et al (2012) Realizaram uma pesquisa com pacientes que necessitavam
de tratamento ortodéntico convencional para corrigir ma oclusao e estética, e que
precisavam ter um ou mais dentes extraidos para a colocagdo dos implantes no
futuro ou reabilitagdo com pénticos. Foi incluido neste estudo um total de 32 dentes
em 13 pacientes tratados, consecutivamente foram extraidos por meio de erupgao
ortoddntica forcada; 27 foram substituidos por implantes e 5 foram substituidos por
pdnticos. Pacientes com doencas sistémicas foram excluidos, pois contraindicam o
tratamento cirargico. Dentes que precisavam ser extraidos tinham sido diagnosticados
como condenados por causa de doencga periodontal, cérie, fratura do dente, ou qualquer
outra causa que impediu a restauracao do dente. O tratamento seguiu 0 seguinte curso
(Figura 11 a 15): diagnéstico de defeitos; tratamento periodontal; tratamento de canal;
erupcao ortodéntica forcada; extragdo do dente; colocagédo do implante imediato sem
retalho; condicionamento do tecido com novas préteses provisérias por pelo menos 6
meses; entrega da restauracao definitiva.
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Figura 11 - Incisivo Lateral Superior Direito, antes do tratamento periodontal.

Fonte: Amato et al, 2012, p.414

Figura 12 — Incisivo Lateral Superior Direito, 1 semana ap6s o tratamento periodontal, no inicio
da extrusao ortoddntica.

Fonte: Amato et al, 2012, p.414
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Figura 13 - Incisivo Lateral Superior Direito no final da extrusado ortodontica.

Fonte: Amato et al, 2012, p.414

Figura 14 — Radiografia Periapical que mostra o nivel de osso no inicio da extrusado ortodontica.

Fonte: Amato et al, 2012, p.414
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Figura 15 — Radiografia Periapical que mostra a quantidade de osso recém-formado apés a
extrusao ortodontica.

Fonte: Amato et al, 2012, p.414

O diagnéstico dos defeitos foi obtido com radiografias periapicais e todas as
medi¢des do dente envolvido e dos dentes adjacentes antes do tratamento periodontal.
Quanto as ativagdes do aparelho ortodéntico, foram feitas dobras de 1 mm no sentido
vertical para obter 1 mm de extrusao ao longo eixo do dente a cada ativacdo. Os
intervalos das ativacdes foram de 1 més. Assumiu-se que a quantidade de extrusédo
seria igual ao total de milimetros de ativagdo. Durante o tratamento, os pacientes foram
monitorizados a cada duas semanas para garantir que o dente extruido fosse mantido
fora da ocluséo e para confirmar as boas condi¢gdes de higiene na area, para prevenir a
inflamacgéo. Em cada visita, a borda incisal do dente foi removida. A decisédo de terminar
extrusao baseou-se na observacao do nivel do osso novo. O objetivo era ultrapassar em
pelo menos 2 mm ao nivel do osso do dente adjacente, que atuou como uma referéncia.
Depois, aguardou-se um periodo de 2 meses de contengéo ortoddntica para permitir a
mineralizagao da matriz 6ssea recentemente formada. Todos os dentes foram extraidos
sem levantar retalho e os implantes foram instalados de forma imediatos. Os resultados
do estudo demonstraram o seguinte: o desenvolvimento local € um procedimento valido
para gerar novos tecidos duros € moles, o0 aumento ésseo / extrusao ortodontica teve
cerca de 70% de eficacia ortoddntica para gerar novo 0sso e o aumento gengival foi
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cerca de 65%. A Unica limitacdo para o aumento vertical foi a do espaco interarcos. A
taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 96%.0 desenvolvimento local do implante
com a erupcao ortoddntica forcada pode ser uma opc¢ao de tratamento valiosa para
regenerar tecidos para o local do implante em pacientes com necessidade de terapia
ortodéntica.

De Avila et al (2012) Relataram que um dos desafios mais dificeis na odontologia
€ a reabilitacdo da maxila anterior com implantes quando ha dentes periodontalmente
comprometidos. O dente deve ser extraido e a instalacdo do implante ndo pode ser
alcangada porque a remodelagéo 6ssea leva 6-9 meses antes dos implantes poderem
ser colocados. Por outro lado, a erupcao ortoddntica forcada dos dentes anteriores
da maxila comprometida, permite o aumento vertical do osso e, também, a substitui-
céo imediata de um dente com uma protese provisoria fixa-implante, sem qualquer
procedimento cirurgico adicional.

Malhotra et al (2011) apud Maitin et al (2013) Enfatizaram que o aumento da
coroa clinica pode ser realizado seguindo trés possiveis alternativas de tratamento: o
aumento da coroa clinica cirurgica (cirurgia periodontal); a extrusdo ortoddntica; e o
transplante intraalveolar do dente fraturado (extrusao cirurgica). A cirurgia periodontal
geralmente leva ao deslocamento apical da margem gengival, que pode comprometer
a estética. A extrusédo ortoddntica é realizada nos casos em que a linha de fratura
estende profundamente na superficie vestibular ou interproximal (até 6 mm abaixo da
crista alveolar) e quando o aumento da coroa nao ficaria estético. Para uma extrusao e
com a restauracéo pos-tratamento bem sucedida, a distancia a partir da linha de fratura
ao 4pice nao deve ser inferior a 12 mm e uma relagédo da raiz da coroa de cerca de
50:50 deve ser obtida. A extrusao cirurgica é realizada em pacientes que sao tratados
de emergéncia, com luxacao grave da raiz fraturada. Com este método, o suporte do
0sso em torno da raiz é geralmente perdido.

De Molon et al (2013) Constataram que infelizmente, os procedimentos de
regeneragao periodontal, enxertos 6sseos, onlays, e terapia mucogengival, nao tém
resultados totalmente previsiveis, especialmente quando doencgas sistémicas como
diabetes mellitus estao presentes, porque esta condi¢do prejudica a cicatrizacdo 6ssea
ao redor de implantes dentarios, principalmente em relagcao ao tecido 6sseo e ganho
de altura no maxilar anterior.

De Barros et al (2013) Publicaram um estudo onde relataram um caso de
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extrusao ortodbntica dos incisivos anteriores superiores para facilitar a colocacéao do
implante em um paciente com doencga periodontal. A erupcéo ortodontica forgada lenta
permitiu 0 movimento oclusal dos tecidos periodontais e, assim, aumentou a altura do
0sso. A extrusao ortodontica forcada associada a outros procedimentos forneceram
resultados mais faceis e mais previsiveis. Além disso, os objetivos terapéuticos para
o tratamento de adultos devem ser individualizados, e o planejamento do tratamento
deve ser feito em detalhe, considerando a necessidade de agir profissionalmente, de
acordo com as areas relacionadas e de uma forma integrada, para prever os melhores
resultados. A decisao de realizar a extrusdo ortodontica para o desenvolvimento local
do implante em pacientes mais velhos deve ser multidisciplinar, porque o sucesso do
tratamento final depende de estagios clinicos sequenciais. O tratamento combinado,
incluindo erupcao forcada, a extragéo do dente e instalagéo de implantes imediatos com
a fabricacdo de uma coroa provisoria € usada para realizar uma estética e restauracao
funcional de dentes condenados comprometidos por periodontite.

Chou et al (2013) Descreveram que o pré-requisito para a erupgao ortodéntica
forcada é a insercao periodontal intacta em torno do apice da raiz. Outro fator crucial
que influencia nos resultados clinicos é uma discrepancia no nivel vertical entre os
dentes vizinhos. Quanto mais apical o nivel de fixacdo de um dente doente e o mais
coronal do nivel de um dente saudavel adjacente, mais 0sso e gengiva podem ser
conseguidos, porque o dente terd uma erupg¢ao em um nivel pré-determinado com a
compensacao dos defeitos ésseos que tem que ser estabilizado para evitar a intrusao
incipiente da posicéo alveolar. Os resultados da intrusdo e da orientagéo das fibras
principais do periodonto tornam-se orientada obliquamente e se estendem durante
o movimento coronal da raiz. Geralmente, estas fibras reorientam-se apds 6 meses,
e intrui a raiz significativamente. Assim, um periodo de 6 meses de contencao é
indicado para evitar recidiva do dente. O tratamento multidisciplinar e suas abordagens,
combinando a erupc¢ao forcada ortoddntica e a colocacao de implante imediato, deram
resultados previsiveis em algumas situa¢des, minimizando as altera¢des de tecidos
gengivais apos a integragdo do implante, bem como o volume ésseo € satisfatorio no
que diz respeito a demorada estabilidade primaria. No caso estudado pelos autores,
eles converteram defeitos 6sseos angulares profundos em um nivel do plano da crista
alveolar com dentes vizinhos, e osso alveolar apical suficiente foi adquirido para facilitar
a estabilidade inicial de instalacao do implante. O pré-tratamento pode reduzir o nimero
de intervencgdes cirargicas, menos cicatrizes e uma solugcao mais estavel e previsivel
a longo prazo. Mesmo que a regeneracao 0ssea guiada adicional seja obrigatoria, o
aumento progressivo da gengiva é propicio para obter controle e fechamento primario
da ferida da operagao, em vez de sacrificar a profundidade vestibular por causa da
posicao coronal do retalho. Concluiram que a erupgéao forcada e colocagéo de implante
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imediato foram escolhidos para reduzir o nimero de estadios cirurgicos, promover
0sso suficiente e gengiva benéfica para a osteointegracao, porém, seriam necessarios
estudos clinicos futuros, para controle para fundamentar os resultados promissores.

Keceli et al (2014) Publicaram um relatério de estudo envolvendo o procedimento
de erupcao forcada e concluiram que a espessura do 0sso e do nivel da crista éssea foi
consideravelmente alto no rebordo remanescente. Embora uma ativacao ligeiramente
mais palatina desse melhores resultados. Os autores concluiram que os diferentes
procedimentos de tratamento cirdrgico foram estabelecidos para conseguir melhor
estética na regido anterior da maxila, tal como a distragdo osteogénica, regeneragcéao
Ossea guiada e procedimentos de enxerto para aumentar e para reconstruir o rebordo
desejado. No entanto, estas técnicas tém muitas desvantagens e podem ser muito
desconfortaveis para pacientes. O método erupcéao forcada pode ser uma escolha
para os dentistas desenvolverem a estética dos tecidos periimplantares e restauracoes
implanto-suportadas especialmente em regides anteriores. A erupcao forcada dos
dentes reduz os defeitos de extracado e permite maior envolvimento do osso durante a
colocagao do implante. Aléem disso, um amplo volume de tecido mole € desenvolvido
com o movimento do dente, reduzindo a necessidade de procedimentos adicionais de
tecidos moles.

Ansar et al (2015) Publicaram recentemente um artigo, relatando dois casos
em que dentes traumatizados, foram tratados endodonticamente e extruidos, usando
diferentes técnicas de erupc¢ao forcada. Concluiram que diferentes técnicas clinicas
podem ser utilizadas para a extrusdo ortodéntica dependendo do cenario do caso.
Uma abordagem multidisciplinar é necessaria para a restauragdo do dente fraturado
subgengivalmente, a restauracéo definitiva apés a extruséo ortodéntica resulta em boa
estética e funcgao.

Kaitsas et al (2015) Relataram um caso de erupc¢ao ortodéntica forcada para
futura colocacao de implante. Eles utilizaram braquetes linguais e concluiram que a
erupcao forcada é uma técnica bem documentada para aprimorar o local do implante
e para aumentar a quantidade de tecidos duros e moles. A consciéncia do potencial
da regeneracao ortoddntica guiada permite a simplificacdo e uma maior eficacia das
técnicas regenerativas. A ortodontia lingual pode garantir uma estética aceitavel durante
todo o tratamento, permitindo um excelente desenvolvimento do local do implante.
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4 Discussao

O movimento de erupcéo ortoddntica forcada realiza uma enorme mudanca
fisiologica tanto no dente como nos tecidos ao redor dele. Reitan (1960), Brown (1973),
Ingber (1974), Batenhorst et al (1974), Salama e Salama (1993), Alves et al (1997),
Mantzikos e Shamus (1998 e 1999), Nogueira Filho et al (2002), Bach et al (2004) e
Shiu et al (2005) concordaram que quando uma forca de tracéo é aplicada ao ligamento
periodontal, as fibras sado estiradas, e 0s osteoblastos produzem novo 0sso. A mudanga
coronal do dente provoca a migracao do tecido mole e do 0sso unidos pelos ligamentos
periodontais, na direcdo do movimento. Pietrokovski e Massler (1967) e Araujo (2005)
concordaram que apés a extracao de um dente natural, o alojamento ésseo residual
comeca a absorver na vestibular e palatina/lingual, os primeiros seis meses apos
a extracdo sao criticos, levando a maior taxa de reabsor¢do de osso em todas as
direcdes. Heithersay (1973), publicou que o restabelecimento da largura biol6gica, pode
ser alcangada, utilizando técnicas cirdrgicas para aumentar a coroa clinica associada a
ressecao 6ssea ou usando a extrusdo ortodéntica, ou ainda, através da combinacao de
ambas as técnicas. Salama e Salama (1993) e Reitan e Rygh (1994) apud YUugulli et
al (2008) afirmaram que o enxerto por técnicas convencionais para aumentar a altura
vertical € menos previsivel do que aumentar a largura 6ssea alveolar por erupgao
forcada e que a extrusao cirlrgica € uma técnica bastante invasiva.

Quando ocorre uma fratura subgengival em um dente anterior, € necessério
o tratamento com uma equipe multidisciplinar, pois o tratamento envolve diversas
especialidades da odontologia. Caliskan (1998), Andreasen (1981) apud Koyuturk,
Malkoc (2005). Gkantidis et al (2011), De Barros et al (2013) e Chou et al (2013) e
defendeu que o tratamento da fratura subgengival de dente anterior, muitas vezes requer
uma abordagem multidisciplinar. Uma combinagao de procedimentos endodénticos,
periodontais, ortodénticos e de restauracao, pode ser necessario.

A técnica de erupcgéao ortoddntica forcada tem indicacdes especificas que foram
relatadas pelos seguintes autores: Bach et al (2004) publicaram que a extrusao ortodén-
tica esta indicada nas seguintes situagdes: para o tratamento de uma lesao infradssea
ou subgengival do dente entre a jungao cemento e ter¢o coronal da raiz (por exemplo,
carie, fraturas obliquas ou horizontais, perfura¢des provocadas por um pino, reabsorgao
radicular interna e externa), especialmente quando ha consideracoes estéticas; para o
tratamento de restauracao que invadiu o espaco biolégico; para a reducao de defeitos
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0sseos angulares e isoladas bolsas periodontais, como citado por Mantzikos e Shamus
(1998); para uma extragao pré-implante, para manter ou restabelecer a integridade
do rebordo alveolar (“A extrusdo para a implantagao da reabilitacdo”); para extracao
ortoddntica onde a extragao cirurgica é contraindicada (por exemplo, em pacientes
submetidos a quimioterapia ou radioterapia), como citado por Buskin et al (2000); para
o tratamento de trauma (Jacobs 1995) ou dentes (caninos) impactados (Quirynen et al
2000). Park et al (2005) e Bidra e Chapokas (2011) concordaram que para evitar as
consequéncias negativas do aumento de coroa clinica cirdrgica, a erupgao ortodéntica
deve ser sempre considerada. Malhotra et al (2011) apud Maitin et al (2013) relataram
que a cirurgia periodontal geralmente leva ao deslocamento apical da margem gengival,
que pode comprometer a estética. A extrusdo ortodontica € realizada nos casos em
que a linha de fratura estende profundamente na superficie vestibular ou interproximal
(até 6 mm abaixo da crista alveolar) e quando o aumento da coroa néo ficaria estético.

Para a realizacao da erupc¢ao ortodéntica forcada, sdo necessarios alguns pré-
requisitos, Salama e Salama (1993) e Chou et al (2013) citaram que o tergo apical
da raiz deve estar com a regido de fibras intacta. Bach et al (2004) publicaram que o
dentista deve avaliar: condi¢cdo periodontal; qualidade e quantidade de gengiva inserida;
profundidade periodontal (ou gengival) bolsas dos dentes afetados; aparéncia estética;
apuramento gengival quando sorrindo; linha de contorno gengival; ocluséo; trespasse
horizontal e vertical; interferéncia no movimento (excursao oclusal); espaco protético
pds-extrusdo e estado geral da dentigcdo. Shillingburg et al (1997) apud Goenka et
al (2011) e Bach et al (2004) concordaram que a relacao de coroa e raiz é um fator
importante, é essencial manter uma coroa apropriada: coroa/raiz (pelo menos 1:1 apés
a extrusao) para proporcionar um bom progndstico para o dente restaurado. Kocadereli
et al (1998) apud Heda et al (2006) descreveram que uma extrusdo ortodontica de um
dente fraturado, tem que manter os tecidos periodontais no nivel de uma restauracao
fisiolégica. Uma distancia de 3-4 mm a partir da crista alveolar. Mantzikos e Shamus
(1999) e Hinds (2004) concordaram que o tratamento de canal deve ser realizado nos
dentes que terdo a incisal significativamente reduzida.

Em relagdo as contraindicacdes, Mantzikos e Shamus (1999), Corrente et al
(2003), Bach et al (2004) e Hinds (2004) concordaram que ndo ha contraindicagdo
para tratamento de erupgao ortoddntica em pacientes adultos com doencga periodontal,
contanto que o processo inflamatério agudo seja mantido sob controle antes do inicio e
durante o tratamento ortod6ntico. Gkantidis et al (2010) recomendam que, em pacientes
com doencga periodontal, o tratamento ortodéntico deva comegar 2-6 meses apos a
terapia periodontal para permitir a cura periodontal e estabilizacdo. Shillingburg et
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al (1997) apud Goenka et al (2011) concordaram que o procedimento de erupcao
ortodéntica forgada € contraindicado em dentes multirradiculares onde a bifurcacéo é
susceptivel de se expor como um efeito colateral do processo. Salama e Salama (1993)
e De Molon et al (2013) afirmaram que o paciente ndo deve apresentar problemas
sistémicos, como: diabetes mellitus, que prejudica a cicatrizagdo éssea. Bach et al
(2004) contraindicam quando a extrusdo forcada € usada para fins protéticos: raizes
curtas, que nao permitem um apoio adequado da restauragao. Holst et al (2007) citam
outras contraindicacées da erupcao ortoddntica forcada: dentes anquilosados que
nao podem ser movidos ortodonticamente, dentes com uma condi¢cao periodontal
inadequada, dentes com lesées endoddnticas, com recessao gengival, com severa
reabsorcao 6ssea vestibular, e com defeitos circunferenciais e angulares graves séo
contraindicados para a extracao ortoddntica. A cooperacéo do paciente é outro fator
importante, como a extrusdo e contengao requerem tempo e custo adicional.

O tratamento de um dente fraturado subgengivalmente causam dificuldades
no planejamento e na previsao dos resultados. Caliskan (1998) e Heda et al (2006)
concordaram que o trauma com acompanhamento de fratura de um incisivo permanente
€ uma experiéncia tragica para o jovem paciente e cria impacto psicolégico em ambos,
pais e filhos. Heithersay (1973), Caliskan (1998) e Heda et al (2006) descreveram que
a fratura de um dente abaixo da inser¢éo gengival ou crista do 0sso alveolar apresenta
um problema restaurador muito dificil. Tais dentes fraturados sdo frequentemente
considerados condenados €, consequentemente, sao extraidas. Reitan e Rygh (1994)
apud Ylgullt et al (2008) e Ingle e Bakland (2005) apud Heda et al (2006) concordaram
que a erupcao forcada vertical feita com aparelhos ortoddnticos foi usada por muitos
dentistas para a elevacao da linha de fratura acima do ligamento epitelial e em seguida,
otimiza a vedacédo marginal de modo que as margens possam ser preparadas com
acabamento adequado. Mantzikos e Shamus (1998) afirmaram que para os dentes
que foram fraturados abaixo do nivel da crista éssea, a erupcao ortoddntica forcada
frequentemente produz resultados que nao podiam ser obtidos por procedimentos
cirdrgicos de aumento de coroa clinica.

A erupcao ortodontica forcada pode ser muito vantajosa nas regides onde ha
doenca periodontal, como descrito por Brown (1973) que o movimento ortodéntico do
dente em pacientes com doenca periodontal avancada, pode ser util na eliminagéao de
defeitos 6sseos existentes, alterando significativamente a morfologia éssea e gengival
das bolsas periodontais, aumentando substancialmente o potencial para corrigi-las.
Ingber (1974) publicou que a erupgéo ortodontica forcada, extrusdo dentéria ou tracio-
namento dentario tem como finalidade, restaurar o espacgo biolégico e tornar efetiva
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a eliminacao de bolsas periodontais. Calasans et al (2003) afirmaram que o objetivo
principal de extrus&o ortodéntica é fornecer uma margem de tecido de boa qualidade
para a restauracao final e para criar um ambiente periodontal (espaco biolégico) que
sera facil de manter. Brindis e Block (2009) concluiram que o tratamento ortodéntico
ja nao é uma contraindicacao na terapia de periodontite grave em adulto, quando
acompanhada por uma boa higiene oral.

A técnica de erupcao ortodontica forcada também é indicada para preparo de
uma regiao onde sera colocado futuramente um implante. Salama e Salama (1993),
Hinds (2004) e De Avila et al (2012) concordaram que a extrusdo ortoddntica ou erup-
cao forcada é uma transformacao biol6gica dindmica para corrigir defeitos periodontais
verticais. Os dentes periodontalmente comprometidos, sem lesdes periapicais endoddn-
ticas, podem ser ortodonticamente extruidos para formar gengiva e 0sso em um sentido
coronal antes da colocacao do implante. Mantzikos e Shamus (1998 e 1999), Hinds
(2004), Belser et al (2004), Park et al (2005), Chambrone e Chambrone (2005), Shiu et
al (2005), Korayem et al (2008), Amato et al (2012), Buskin et al (2000) apud Comut et
al (2012) e Keceli et al (2014) concordaram que a erup¢ao ortoddntica forcada tem sido
preconizada para melhorar a topografia tridimensional do sitio receptor do implante
em uma etapa anterior a extracdo. O local do implante ortodonticamente desenvolvido
satisfaz exigéncias importantes. A extrusdo ortoddntica também é extremamente eficaz
no aumento e no desenvolvimento de estética dos tecidos moles. Park et al (2005)
concluiram que os casos clinicos tratados com extrusao dentéria, implante imediato
e carga imediata, aonde depois de dois anos o implante ndo apresentou qualquer
sinal de fracasso e os resultados permaneceram muito satisfatorios, as estruturas
periimplantares mantiveram-se estaveis e com saude.

Em relacdo as vantagens da erupc¢ao ortodéntica forcada Heithersay (1973),
Salama e Salama (1993) e Chambrone e Chambrone (2005) concordaram que as
vantagens desta técnica sdo: nivelamento de defeitos infradsseos isolados; aumento
da coroa clinica; reposicionamento da margem gengival; Salama e Salama (1993)
completaram essas vantagens dizendo que ha melhoria da fixacdo preliminar de um
implante dentario e aumento da quantidade de gengiva e 0sso. Se os defeitos ésseos
forem corrigidos por procedimentos ortoddnticos n&o invasivos antes da remogéo do
dente, o resultado estético final pode ser significativamente melhorado. Mantzikos e
Shamus (1998) concluiram que com a erupg¢ao ortoddntica forcada é possivel obter
resultados excelentes, com estabilidade acompanhada ao longo de muitos anos. Amato
et al (2012) concluiram que o aumento 6sseo / extrusdo ortodéntica teve cerca de
70% de eficacia ortoddntica para gerar novo 0sso € 0 aumento gengival foi cerca de
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65%. A Unica limitacao para o aumento vertical foi a do espaco interarcos. A taxa de
sobrevivéncia dos implantes foi de 96%.

Em relagdo as desvantagens da erupcéo ortododntica forcada, Spalding et al
(1985), Reitan e Rygh (1994) apud Yugulla et al (2008), OwmanMoll et al (1996),
Proffit (2001) apud Goenka et al (2011), Nogueira Filho et al (2002) concordaram que
a maior desvantagem € a longa duracdo de tratamento A cooperacdo do paciente
tem que estar bem estabelecida, pois casos semelhantes podem ser restaurados de
um modo mais invasivo, tal como a remoc¢ao dos remanescentes e subsequentes a
confeccao de uma prétese parcial fixa. Porém Belser et al (2004) defenderam que o
tempo total de tratamento ndo é maior na erupgéo ortodontica forgcada do que com o
aumento cirurgico. Proffit (2001) apud Goenka et al (2011) afirmou que o tratamento é
relativamente caro, desconfortavel para o paciente, e ainda o tratamento cirurgico é
necessario. O processo extrusivo também pode causar danos ao tecido pulpar (necrose
pulpar) e pode também levar a anquilose do dente, se for aplicada uma forga excessiva.
Nogueira Filho et al (2002) relatou que a erup¢ao ortodéntica forcada também pode
prejudicar a estética porque o didmetro cervical de dente extruido € menor do que
os dentes adjacentes. Wehr et al (2004) afirmaram que em relagao a comparacao de
técnicas, uma técnica cirurgica é mais apropriada para os dentes posteriores, enquanto
as manobras ortoddnticas sédo frequentemente empregadas em dentes anteriores.

A erupcao ortoddntica forgada é dividida entre extrusao rapida e lenta, sendo
cada uma tem a sua indicacao especifica. Em relacdo a extrusao rapida, Sabri (1989)
apud Zyskind et al (1992), Reitan e Rygh (1994) apud Yugulli et al (2008) e Malmgren
et al (1994) apud Arhun et al (2006) concordaram que a extrusao rapida envolve o
alongamento das fibras periodontais sem qualquer remodelacao 6ssea acentuada. A
movimentacao dentaria rapida pode causar uma recidiva antes da reorganizacao das
fibras apicais. Malmgren et al (1994) apud Arhun et al (2006) sugeriram que a forca
exercida para a extrusao rapida deva ser superiores a 50-60g nos dentes traumatizados.
Blase e Bercy (1993) apud Bach et al (2004) chamaram a ateng¢do que durante a
extrusdo rapida, uma lesdo pseudo-apical (uma imagem radiolUcida apical) aparece, o
que deve ser diferenciada de uma verdadeira lesédo de origem endodéntica. No entanto,
um dente que tenha sofrido um tratamento incompleto do canal da raiz, ainda que
assintomatica, poderia, eventualmente, desenvolver uma verdadeira lesao apical por
causa de mediadores inflamatorios envolvidos no &pice da raiz durante a movimentagao
ortodOntica. Para a extrusao lenta Sabri (1989) apud Zyskind et al (1992) e Korayem
et al (2008) concordaram que a aplicacdo de uma for¢a pequena e continua efetua
alteracdes nos tecidos moles e duros. Park et al (2005) afirmaram que na extrusao
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ortoddéntica lenta, as forcas leves sao aplicadas, e durante este processo todas as
estruturas periodontais (gengiva, ligamento periodontal e osso alveolar) também séo
extruidos, juntamente com a raiz ou dente. Uma vantagem da extrusao ortoddéntica
lenta é que a perda de estruturas periodontais de dentes adjacentes pode ser evitada,
e o nivel 6sseo e gengival original podem ser deixados inalterados. Este método é
geralmente aplicado para reduzir a profundidade das bolsas periodontais, em caso
de perda Ossea vertical e também pode ser utilizado para aumentar a altura do 0sso
alveolar e nivel gengival na area de raizes / dentes com prognéstico desfavoravel para
a qual é planejada a extragdo seguida por um implante. Kahnberg (1988) apud Bach et
al (2004) relataram que se o dente tem possibilidade de ser salvo e se sua polpa for
mantida intacta, a extrusao ortoddntica lenta, ao longo de um periodo de 3 a 6 meses,
€ 0 método preferido de reducao do risco de necrose pulpar, a extrusao rapida pode ser
traumatica para o tecido pulpar. Malmgren et al (1994) apud Arhun et al (2006) citaram
que para uma extrusao lenta, sdo necessarios 20-30g/f para a extrusao.

Muitas vezes é necessario complementagéo ao tratamento de erupgéo ortoddn-
tica forcada, Heithersay (1982) apud Arhun et al (2006) afirmaram que ao final do
procedimento de erupcdo ortodéntica forcada, a cirurgia periodontal conservadora
pode ser necessaria para corrigir qualquer discrepancia que desenvolveu entre os
niveis periodontais adjacentes.Reitan e Rygh (1994) apud Yugulli et al (2008) e Heda
et al (2006) concordaram que a fibrotomia supracristal circunferencial deve ser realizada
para evitar ocorréncias quando o dente estiver na nova posig¢ao corrigida.

Alguns protocolos devem ser seguidos para sucesso no tratamento de erupgao
ortoddntica forgada, Bach et al (2004) afirmaram que a for¢a deve ser aplicada ao longo
eixo do dente para evitar quaisquer movimentos indesejaveis dos dentes adjacentes.
Ingle e Bakland (2005) apud Heda et al (2006) relataram que a erupc¢ao forcada deve
ser limitada a 3 mm e deve ser no maximo de 5 mm. Malhotra et al (2011) apud Maitin
et al (2013) publicaram que para uma extrusao com restauragao pés-tratamento bem
sucedida, a distancia a partir da linha de fratura ao 4pice n&o deve ser inferior a 12
mm e uma relacao da raiz da coroa de cerca de 50:50 deve ser obtida. Brindis e Block
(2009) recomendaram a sobrecorrecdo da margem gengival do dente da extrusao,
um adicional de 2 milimetros coronalmente, € a posicao prevista para compensar a
reabsorcdo 6ssea apos a extracao. Korayem et al (2008) sugerem a aplicacao de forga
baixa e constante, com uma taxa de extrusdo ndo maior que 2 mm por més e torque
vestibular de raiz para aumentar a espessura vestibulolingual da crista alveolar.
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Quanto ao tempo de formagao de tecidos moles e duros, Tarnow et al (1992)
descreveram que a quantidade de gengiva inserida é proporcional a reversao do
epitélio sulcular, o processo de queratinizacdo leva de 28 a 42 dias. O novo tecido
queratinizado ajuda substancialmente na aparéncia estética da regido. Reitan e Rygh
(1994) apud Yugdllt et al (2008) afirmaram que a formacao de 0sso novo pode ser
observada apos 4-5 semanas de extrusdo ortoddntica.Buskin et al (2000) apud Gomut
et al (2012) relataram que fase eruptiva, tem duragéo entre 4-6 semanas. Em relagao
ao periodo de contencao apds a erupcao ortoddntica forcada, Mantzikos e Shamus
(1999) afirmaram que durante o periodo de contencao o préprio fio ortodéntico deve
permanecer passivamente adaptado aos dentes, um bom parametro a ser seguido
para a remog¢ao da contengao € a observacgao radiografica da lamina dura e espessura
do ligamento periodontal com aspecto de normalidade. Eles sugeriram um periodo de
estabilizacdo de 12 semanas ap06s a extrusao ortoddntica. Buskin et al (2000) apud
Comut et al (2012) sugeriram de 6 a 8 semanas de estabilizacao, durante o qual os
tecidos sao remodeladas antes da extragao do dente “condenado” e a colocacao do
implante dentario. Korayem et al (2008) afirmaram que o periodo de contengéo antes
da extracao dentaria deve ser superior a um més. Chou et al (2013) sugere que um
periodo de 6 meses de contencao é indicado para evitar recidiva do dente. Hinds (2004)
relata que o tempo de contencado deve ser de aproximadamente 2 meses.
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5 Conclusao

Com esta revisao de literatura pode-se concluir que:

1. E importante a intervencdo de uma equipe multidisciplinar da &rea odontoldgica
para a realizacao da erupcao ortoddntica forcada, seja para um dente fraturado
subgengivalmente, com problema periodontal ou para preparo do local para um
futuro implante.

2. A erupcao ortoddntica forcada esta indicada nas seguintes situacdes: tratamento
de uma lesao infradssea ou subgengival do dente entre a juncao cemento e terco
coronal da raiz (por exemplo, carie, fraturas obliquas ou horizontais, perfuragdes
provocadas por um pino, reabsorc¢éo radicular interna e externa) especialmente
quando ha consideracdes estéticas, tratamento de restauracao que invadiu o
espaco bioldgico, reducéo de defeitos ésseos angulares e isoladas bolsas perio-
dontais, extragdo pré-implante, manter ou restabelecer a integridade do rebordo
alveolar, extracao ortodéntica onde a extracao cirdrgica € contraindicada (por
exemplo, em pacientes submetidos a quimioterapia ou radioterapia), tratamento
de trauma e tracionamento de dentes impactados (caninos).

3. A erupcao ortoddntica forcada é contraindicada nos seguintes casos: paciente
com problemas sistémicos, como: diabetes mellitus que prejudica a cicatrizacao
0ssea, raizes curtas que nao permitem um apoio adequado da restauracéo,
dentes anquilosados que nao podem ser movidos ortodonticamente, dentes com
doenca periodontal ativa, dentes com lesdes endoddnticas, dentes com recessao
gengival, dentes com severa reabsorgdo 0ssea vestibular e dentes com defeitos
circunferenciais e angulares graves.

4. Antes de iniciar o tratamento de erupcao ortodéntica forcada, deve-se avaliar:
condicao periodontal, qualidade e quantidade de gengiva inserida, profundidade
das bolsas periodontais dos dentes afetados, aparéncia estética, apuramento
gengival quando sorrindo, linha do contorno gengival, oclusao, trespasse horizon-
tal e vertical, interferéncia oclusal, espaco protético po6s-extrusao e estado geral
da dentigéao.

5. Nos casos de fratura subgengival, deve-se ter alguns cuidados na realiza¢ao do
planejamento seguindo os seguintes protocolos: a relagdo de coroa e raiz tem que
ser de pelo menos 1:1 apds a extrusao para proporcionar um bom prognéstico
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no dente restaurado; os tecidos periodontais devem se manter no nivel de uma
restauracao fisioldgica, ou seja, em uma distancia de 3-4 mm a partir da crista
alveolar; a distancia a partir da linha de fratura ao apice nao deve ser inferior a 12
mm; o tratamento endoddntico deve ser realizado nos dentes que terdo a coroa
significativamente reduzida e a erupcgao forcada deve ter de 3-5 mm de extrusao
para uma restauracao pds-tratamento bem sucedida.

6. Nos casos de extracao ortoddntica para colocacao de um futuro implante, recomenda-
se uma sobrecorrecao de 2 milimetros para compensar a reabsorcao 6ssea apés
a extracao.

7. Para tratamento através da erupgao ortodéntica em pacientes adultos com do-
enca periodontal, deve-se seguir um rigoroso protocolo de higiene oral que inclui:
raspagem e polimento antes e durante o tratamento ortodéntico e agente quimico
durante a fase ativa de tratamento ortoddntico para reduzir a acumulagéo de placa
bacteriana, melhorando assim, as condi¢cdes da gengiva e possivelmente reduzir
um processo inflamatério agudo. O tratamento ortoddntico deve comecar 2-6
meses apos a terapia periodontal para permitir a cura periodontal e estabilizacao.

8. As vantagens da erupgao ortoddntica forcada s&o: eliminagédo de defeitos 6sseos
existentes nos dentes de pacientes com doenga periodontal avangada, pois
altera significativamente a morfologia 6ssea e gengival das bolsas periodontais;
correcao de defeitos periodontais verticais; formacao de gengiva e 0sso em um
sentido coronal, melhorando assim, a topografia tridimensional do sitio receptor
do implante; nivelamento de defeitos infradsseos isolados; aumento de coroa
clinica; reposicionamento da margem gengival e compatibilidade biolégica dos
resultados alcancados. Os procedimentos ortoddnticos n&o invasivos antes da
remocao do dente, tem resultado estético final significativamente melhorado.

9. As desvantagens da erupc¢ao ortoddntica forcada sdo: a cirurgia periodontal
conservadora pode ser necessaria ao final do tratamento, para corrigir qualquer
discrepancia que desenvolveu entre os niveis periodontais adjacentes; a fibroto-
mia supracristal circunferencial deve ser realizada, para evitar recidivas quando o
dente estiver na nova posicao corrigida e a cooperagao do paciente, que é um
fator importante pois a extrusao e contencao requerem tempo e custo adicional.

10. A erupgao / extruséo ortodéntica rapida envolve o alongamento das fibras perio-
dontais sem qualquer remodelacao 6ssea acentuada. A movimentacao dentaria
rapida pode causar uma recidiva antes da reorganizacao das fibras apicais. As
forcas exercidas para a extrusao rapida devem ser superiores a 50-60g nos dentes
traumatizados.
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11. Na erupgéao / extrusao ortoddntica lenta, as forgas leves e continuas séao aplicadas,
durante este processo, todas as estruturas periodontais (gengiva, ligamento
periodontal e osso alveolar) também séo extruidos. Como resultado, a distancia
entre 0 osso marginal e a linha de fratura ndo mudam. A forga exercida para uma
extrusao lenta deve ser de 20-30g.

12. Em relacao a contencgao, os autores sugeriram as seguintes recomendacgdes: a
contencéo para dentes que serdo extraidos para colocagao de implante, alguns
autores sugeriram 12 semanas de contencao apos a extrusao ortoddntica e outros
sugeriram de 6-8 semanas de contengédo apos a extrusdo ortoddntica e antes da
exodontia. Para dentes que foram extruidos, mas n&o estdo condenados, alguns
autores sugeriram a contengao com o proprio fio ortoddntico devendo permanecer
passivamente adaptado aos dentes, o tempo para a remogao da contengao deve
ter como parametro a observagao radiografica da lamina dura e espessura do
ligamento periodontal com aspecto de normalidade, outros autores sugeriram 6
meses de contengao para evitar recidiva do dente.
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