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Resumo

A estética sempre foi um desafio para os implantodontistas diante de condicbes
clinicas de fraturas, perfuracdes radiculares ou problemas periodontais que
implicam em extensas perdas 0sseas que contraindicam a simples extracao
seguida de implante. A modificacdo do periodonto por meio da movimentacéo
dentaria € algo bem previsivel, levando-se em consideracgéo o carater de unidade
da relacdo dente-osso-ligamento periodontal, ou seja, sempre que é induzido
movimento ao dente o periodonto de protecdo e sustentacdo tende a
acompanha-lo. O movimento de tracionamento radicular € utilizado para reduzir
ou eliminar defeitos O0sseos verticais, preparar o local para implante
providenciando altura 6ssea e gengival adequada e nivelar a topografia gengival.
Revisar a literatura, estabelecer protocolos de tratamento e discutir o assunto
baseado na literatura € o objetivo do presente trabalho. Foi feito uma pesquisa
detalhada em artigos indexados nas redes de pesquisas cientificas (Pub med,
medline, scielo) do periodo compreendido de 1967 ao ano de 2016. Com base
na revisao de literatura, concluiu-se que a extrusdo ortodéntica lenta promove
ganho Osseo vertical e gengival, sendo uma técnica viavel, conservadora e bem-
sucedida quando indicada. A extrusdo lenta de dentes anteriores deve ser
considerada uma valiosa opc¢ao terapéutica para obtencédo de leito 0sseo e
gualidade gengival adequada para a instalacédo do implante.

Palavras chaves: Tracionamento dentario, Extrusdo ortodbntica, Erupcédo
forcada, Implante imediato, Carga imediata

Abstract

Aesthetics has always been a challenge for implant dentists in the face of clinical
conditions of fractures, root perforations or periodontal problems that imply
extensive bone losses that contraindicate simple extraction followed by
implantation. The modification of the periodontium through tooth movement is
quite predictable, taking into account the unitary character of the tooth-bone-
periodontal ligament relationship, that is, whenever the periodontal protection and
sustentation period is induced to the tooth tends to accompany it. The root
traction movement is used to reduce or eliminate vertical bone defects, to prepare
the implant site providing adequate bone and gingival height and to level the
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gingival topography. Reviewing the literature, establishing treatment protocols,
and discussing the subject based on literature is the purpose of this paper. A
detailed research was done on articles indexed in the scientific research networks
(Pub med, medline, scielo) of the period between 1967 and 2016. Based on the
literature review, it was concluded that slow orthodontic extrusion promotes
vertical and gingival bone gain, being a viable, conservative and successful
technique when indicated. Slow extrusion of anterior teeth should be considered
as a valuable therapeutic option to obtain bone bed and gingival quality suitable
for implant installation.

Keywords: Orthodontic Extrusion, Forced Eruption, Immediate Implant,
Immediate Charge

Introducéo

A busca pela estética perfeita aliada a satude dos tecidos periodontais remete-
nos aos primoérdios da Odontologia contemporanea, quando a restauracao de
dentes perdidos deixou de ter carater meramente funcional para figurar entre os
componentes da harmonia facial de maior peso no contexto social. Restaurar um
sorriso nao implica somente acertar o tamanho, cor e forma dos dentes,
componentes estes de grande variabilidade individual, mas sim a relacéo destes
dentes com seus tecidos de sustentacdo, ou seja, crista 6ssea, insercéo
conjuntiva, epitélio juncional e gengiva marginal.!

A erupcdo ortodontica forcada € uma alternativa ndo cirdrgica para o0
desenvolvimento de areas para futuros implantes. Esta baseada no principio que
um dente incorrigivel ndo deva ser considerado inutil, pelo contrario, deve ser
explorado por vias ortoddnticas para regenerar 0ssos e tecido mole. Sob o uso
de forcas ortodonticas controlada, o estresse mecanico do osso alveolar leva a
estimulacdo de fatores angiogénicos responsaveis pela formacdo 6ssea. A
medida que o dente é extruido, o alongamento simultaneo das fibras periodontais
causa a migracdo coronal da gengiva, resultando na melhoria do perfil de
emergéncia da restauragdo do implante.®*

Um correto diagnostico, com um plano de tratamento adequado, melhorias nas
técnicas cirlrgicas e o envolvimento de uma equipe multidisciplinar ira
desempenhar um importante papel no sucesso de tratamentos mais complexos.?
Existem varias opcoes de tratamento para restabelecer a estética e funcdo de
um dente comprometido em regido anterior. Diferentes modalidades de
tratamento para a manutencéo de tecido duro e mole no local da extracao podem

ser utilizadas, incluindo extrusdo ortodontica.?



A reabilitacdo de dentes perdidos historicamente vinha sendo realizada por
préteses fixas ou removiveis. Com a introducao dos implantes osseointegrados,
com altas taxas de sucesso a longo prazo, a odontologia adquiriu uma nova
ferramenta para a reabilitacdo bucal, devolvendo ao paciente a funcdo e a
estética. A reabilitacdo de préteses apoiadas sobre implantes, que funcionam
como raizes artificiais (de titanio), € hoje a modalidade preferida da reabilitacéo.?
No caso de reabilitacdo de pacientes com periodonto integro, que visa substituir
eventuais perdas dentarias que ocorreram h& pouco tempo, comumente o
protesista e implantodontista irdo se deparar somente com detalhes referentes
as coroas dentarias, pois as margens gengivais e também o tecido 6ésseo estarédo
nas posicdes corretas. O quadro, porém, pode tornar-se cada vez mais complexo
na medida em que as perdas dentarias ocorreram ha muito tempo,
proporcionando atrofia 0ssea no sentido vestibulo-lingual e vertical, ou se algum
dente apresenta fratura, carie, perfuracdo iatrogénica ou reabsorcado externa
subgengivais e também se ha comprometimento periodontal em um ou mais
dentes que servirdo de apoio a protese, com perdas O0sseas acentuadas e
recessdes gengivais. Todos esses fatores podem contribuir para afetar o
relacionamento harmonioso dos dentes com os tecidos gengivais, necessitando
deste modo da utilizacdo de técnicas periodontais de enxertos 6sseos e/ou
gengivais e também de movimentos ortodonticos, os quais vém a ser o cerne do
presente trabalho, para o restabelecimento da estética.?

A guantidade de tecido periodontal de suporte € fundamental para o sucesso e
prognostico do tratamento a ser estabelecido nos casos onde os dentes ja estao
condenados a exodontia. Apds a extracdo o 0sso alveolar e os tecidos moles se
remodelam, com consequente reducdo do seu volume, tanto no sentido vertical
como horizontal. Se esse tipo de problema ocorre na regido anterior, repercutira,
em comprometimento estético, podendo ser solucionado por intermédio de
enxerto 6sseo. No entanto essa abordagem terapéutica nem sempre promove,
uma quantidade de osso e de tecido periodontal suficiente para suprir a
necessidade estética. Dessa forma com o intuito de promover melhoria nessa
situacao, foi preconizada a técnica erupcdo ortodéntica forcada, ou extrusdo
ortoddéntica. Ela consiste em um tratamento néo cirdrgico e ndo invasivo no qual
o dente é movido em direcdo gengival por meio da aplicacdo da forca ortodontica

leve e continua com o objetivo de tentar obter ganho 6sseo e de tecidos moles.3®



A tecnica mais eficaz e previsivel da Ortodontia para restaurar a arquitetura
gengival é a extrusdo ortodontica lenta . Por meio dessa, o tracionamento do
dente no sentido oclusal estimula o aumento direcionado do tecido 0sseo
alveolar, remodelando o tecido gengival nutrido pelo 0sso em questéo e equilibra
a altura do colo gengival e da papila. Entre os beneficios obtidos com essa
manobra ortodontica , estd a manutencdo da papila, ndo obtido na maior parte
das vezes com procedimento cirtrgico.*

A posicdo da margem facial da gengiva e das papilas gengivais sao
fundamentais para uma aparéncia estética ideal das coroas de suporte do
implante. Apds a colocacgao da coroa final em um implante na maxila anterior, a
margem facial da gengiva pode retroceder apicalmente de 0,5 a 1,4mm.>6 Este
retrocesso geralmente acontece durante os primeiros trés a seis meses apos a
cirurgia.’

Se a posicao da gengiva esta ideal antes do tratamento, ou se for apical a
posicao ideal planejada, o suposto retrocesso gengival resultara em uma estética
assimétrica. Um método usado para mover os tecidos moles na direcdo da
margem incisal € o movimento ortodontico coronal do dente afetado, que ira
mover o tecido mole circundante e resultara na melhoria da morfologia e
posicionamento da gengiva, melhorando também a restauracéo final.° Ingber
1974, introduziu o conceito de erupcéo forcada de um dente para tratar defeitos
infra-0sseos isolados de 1 e 2 paredes.

Quando uma raiz é extraida ortodénticamente, a gengiva e as estruturas de
suporte se moverdo com o dente para a posi¢cdo coronal a margem gengival
apresentada pelos dentes adjacentes. Essa terapia pode ser usada para
melhorar o resultado estético final.1°

A metodologia utilizada foi uma busca detalhada em artigos indexados nas redes
de pesquisas cientificas (Pub med, medline, scielo) do periodo compreendido de
1967 ao ano de 2016. Com os unitermos: Erupcdo Forcada, Tracionamento
dentario, Extrusdo ortodéntica, Implante imediato, Carga imediata. Foram
incluidos estudos realizados em humanos e animais, bem como revisdes

sistematicas.



Materiais e Métodos

Extrusao ortodontica em locais sugeridos para implantes:

A extrusao ortodontica, também referida como erupcéo forcada € indicada nos
casos em que nao existe a possibilidade de manter o dente de uma maneira
funcional na cavidade oral. E constituida por uma técnica n&o invasiva e néo
cirurgica, em que o volume de osso residual e tecido gengival s&o aumentados,
proporcionando um ambiente ideal, para a futura instalacdo do implante
dentario.*?

J& a erupcéo forcada € um método nao invasivo para aumentar a quantidade de
tecido 0sseo e gengival queratinizada. Esta abordagem permite a otimizacdo do
local receptor ao implante antes da extracdo do dente. O aumento de volume
0sseo e gengival é resultado do alongamento de feixes de fibras periodontais.
Quando a tensao é aplicada ao ligamento periodontal por meio do movimento de
extrusao ortoddntica, fibras periodontais sao alongadas e atividade osteoblastica
induz a formacgéo de osso na base do alvéolo. Quando um dente é extruido por
meio de forcas moderadas, a gengiva segue a formacdo 6ssea em direcao
coronal.?®

Sobre a extrusao dentaria, ela pode melhorar os perfis de tecidos moles e duros
antes da colocacgéo do implante e da restauragéo.*®

Um dente € conectado a aparelhos ortodénticos e extruido sob condi¢cBes
controladas para movimentar o aparato de ligacdo e 0 0sso. Isto prové a
morfologia em cume necessaria para a restauracao estética ideal. A formacao
de 0sso novo, resultante da extrusdo ortoddntica dentéaria, é viavel, conforme
evidenciado pela presenca de ostedcitos dentro da lacuna éssea.'?

Apés a extrusdo de um 0sso, a colocacdo de um implante no local da remocéao
do dente pode reduzir o retrocesso da margem facial da gengiva e encurtar o
tempo entre remocao dentaria e restauracdo eventual. Na presenca do 0Sso
labial, a colocacédo imediata do implante tem alta incidéncia de sucesso sem
efeitos adversos na cicatrizacdo total. Se, ap6s a extrusdo dental, o 0sso labial
for deficiente, o tratamento ira requerer enxerto 6sseo e um atraso no protocolo
de tratamento. Em ensaios clinicos prospectivos bem controlados, o retrocesso
gengival ocorre 1mm a menos do que quando o implante é colocado

imediatamente apds a extracdo dentéaria.*?



Se a margem gengival do dente a ser removido for apical a margem gengival
planejada, a extrusdo dentaria antes de sua remocdo é recomendada para
fornecer a posicao ideal dos tecidos moles. Antes da extragéo do dentre na zona
estética, a margem facial gengival deveria estar a pelo menos 2mm coronais a
sua posicao planejada apos a colocacdo da coroa final. Este requisito antecipa
o retrocesso da margem gengival que ocorrera durante o implante e o processo
restaurativo. Se o dente do paciente possuir 0osso labial ou gengiva finos,
provavelmente a margem gengival sera movida apicalmente apés o final da
restauracao.®

Portanto, quando a extrusao ortoddntica € usada, a supercorrecdo da margem
gengival coronal é um objetivo a ser alcancado.*®

A triade osso alveolar, gengiva e restauracéo e seus relacionamentos com 0s
dentes adjacentes constituem os fundamentos para o perfil estético na
odontologia restauradora.*?

Para o sucesso dos implantes nos quesitos estéticos e bioldgicos algumas
normas de conduta devem ser seguidas, destacando-se a necessidade de
posicionar a plataforma do implante em média de 1 a 3mm da juncdo cemento-
esmalte dos dentes vizinhos, para perfil de emergéncia adequado da restau-
racao sob implante e também manter as roscas dos implantes em posicao infra-
O0ssea. Para que estes parametros sejam alcancados, a quantidade de osso e
gengiva inserida presente no local onde sera colocado o implante devem ser
suficientes para preencherem estes requisitos.*

Um dos desafios com que comumente os implantodontistas se deparam é
guando se planeja a substituicdo de um dente seriamente comprometido
periodontalmente por implante. Neste panorama diversas situacdes podem estar
presentes, dependendo do nivel 6sseo e gengival que o dente em questédo
apresenta. Os defeitos 0sseos variam de acordo com o numero de paredes
0sseas que apresentam, e quanto menos paredes houver mais grave se torna a
situacdo.4

O condicionamento do local do implante pode ser realizado antes, durante ou
apo6s a colocacdo do implante, sendo necessario avaliar os prés e contras de
cada alternativa. Nos diagramas sao mostrados os tipos de defeitos mais graves

e as alternativas de tratamento cabiveis.!



Na figura 1, nota-se que o canino apresenta topografia 0ssea irregular, evi-
denciando areas com menor quantidade de osso a medida que se aproxima da
coroa. Préximo a coroa praticamente inexiste tecido 0sseo, e conforme se
aprofunda em direcdo ao 4pice pode-se encontrar areas de 1 ou 2 paredes (l), 3

paredes (l) ou alvéolo intacto, 4 paredes (lIl).

Figura 1 — Dentes com comprometimento periodontal
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Frente a esta situacéo, as alternativas para se realizar o implante seriam:

1. Extracdo imediata do dente e Regeneracdo Ossea Guiada (ROG) para
aumento vertical e horizontal do rebordo 6sseo, no preparo do local do implante,
como pode-se verificar na figura 2. Esta alternativa € plausivel, porém
imprevisivel, devido ao fato de as técnicas de ROG nédo produzirem resposta
satisfatoria quando se trata de aumento vertical em locais que apresentem uma,

duas ou nenhuma parede 6ssea;!

Figura 2 — Extracdo imediata do dente e ROG



2. Colocacao do implante no nivel correto: plataforma posicionada de 1 a 3mm
da juncéo cemento-esmalte dos dentes vizinhos, exibido na figura 3. Desta forma
grande parte das roscas do implante ficariam expostas, necessitando de
procedimentos de ROG para formar osso ao redor do implante, tornando o
sucesso menos previsivel;!

Figura 3 — Colocacéo do implante no nivel correto

3. Colocacéo do implante numa posicdo em que houvesse trés paredes, como
apresentado na figura 4. Dessa forma as roscas do implante que ficassem
expostas poderiam ser recobertas com procedimentos de ROG com grande
previsibilidade, dando desta forma condi¢cbes biolégicas adequadas para o

implante mas com prejuizo a estética, pois ficando a plataforma do implante



abaixo dos parametros adequados sera necessaria a confec¢cédo de coroa muito
longa com estética desagradavel, isto se a gengiva estiver também posicionada
mais apicalmente, pois se o nivel gengival estiver normal, a quantidade de tecido
mole sobreposta a coroa serd excessiva 0 que nao permitird higienizacao
adequada e portanto podera ser prejudicial a longo prazo;?!

Figura 4 — Colocacédo do implante com trés paredes

4. Extracdo lenta do dente pelo método da tracdo radicular (Diagr. 9). Com este
procedimento aproveita-se a insercdo conjuntiva remanescente para realizar
crescimento 0sseo vertical trazendo areas de trés e quatro paredes mais para
coronal e também havera acompanhamento da gengiva inserida durante todo o
movimento, facilitando desta forma os procedimentos cirirgicos posteriores.
Devido as caracteristicas do tratamento e por ser altamente previsivel, desde
gue haja alguma insercdo conjuntiva e auséncia de inflamacao, poder-se-ia
chama-lo de Regeneracdo Ossea e Gengival Induzida Ortoddénticamente
(ROGIO).1
Figura 5 — Extracdo lenta do dente pelo método da tracdo radicular
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A extrusao ortodontica lenta é a mais utilizada nos casos de perda Osseas

alveolares,onde ha consequentemente um desnivel gengival comprometendo a
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estética. Por meio desse movimento,com forgas leves e constantes, de forma
bem lenta os feixes de fibras sdo alongados e os osteoblastos sao induzidos a
depositar um novo 0sso nas areas de alvéolo onde existe a retencdo
periodontal.*

Quando a perda 0ssea envolve apenas um dente, e esse esta condenado , basta
gue a extrusdo seja feita nesse para que se alcance um bom resultado estético
na instalacdo do implante subsequente a sua extracdo, como demonstrado na
figura 6. Para isso, as paredes proximais dos dentes adjacentes ao trauma
deverdo estar preservadas, com sua inser¢cado periodontal intacta. Esse fato
garante a manutencédo da papila interdentaria, pois o0 que determina a sua altura
guando entre dente e implante € o volume de insercao periodontal das faces
proximais das raizes desses dentes naturais.*

Figura 6 — Sequéncia da extruséo ortoddntica quando

a perda 0ssea envolve apenas um dente
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Quando o defeito 6sseo acomete mais de um dente , assim que o dente for
extraido e o implante instalado , a altura gengival acompanhara o defeito do
dente vizinho, limitando-se a insercdo periodontal do mesmo. Nesse caso,
depois que o implante for instalado e toda acomodacédo tecidual ocorrer, a
situiacdo é reavaliada para que o dente natural com perda de insercdo do
periodonto também possa ser tracionado, porém , apostando em sua maturacao.
Assim a crista 0ssea que da suporte para a papila interdentaria seré tracionada
para uma posicao favoravel a arquitetura gengival, conforme apresenta a figura
7. O processo de extrusao ortodontica lenta apresenta um resultado inicial no
apice do dente, onde o primeiro estagio de formacao 6ssea acontece. O segundo
estagio acontece na regiao de crista 6ssea alveolar, momento em que a papila
comeca a apresentar sua melhora clinica.*

Figura 7 — Sequéncia da extrusdo ortod6ntica quando
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a perda 6ssea envolve dois ou mais dentes

m o}

Dinamica do movimento:

A melhor definicdo da extrusédo ortodontica consiste no tracionamento do dente
no sentido de sua erup¢ao, o que lhe deu uma primeira denominacgao: “erupcao
forcada”.!

Diferente de uma movimentagdo convencional horizontal, dentro do alvéolo,
esse € um movimento que nao impde praticamente nenhuma resisténcia, pois
nao requer remodelacdo O0ssea no que diz respeito a reabsorcdo, mas sim
somente na neoformacéo 6ssea.*

Na interacdo da Ortodontia com a Periodontia, o primeiro conceito que deve ser
lembrado € o das distancias bioldgicas, preconizado por Gargiulo, Wentz e
Orban, segundo o qual o periodonto saudavel apresenta dimensdes meédias
distribuidas em 1,07mm de insercdo conjuntiva e 0.97mm de epitélio juncional
num total de 2,04mm acima da crista 6ssea, sendo estas estruturas constantes
nos seres humanos como pode-se analisar na figura 8. O segundo conceito
importante € o da unidade dente-osso-ligamento periodontal, que estabelece que
guando o periodonto encontra-se sadio, 0sso e tecido gengival acompanham o
movimento ortoddntico do dente em qualquer direcao.(1)

Figura 8 — Distancia bioldgica no periodonto sadio
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A tenséo das fibras periodontais ao redor de todo o dente provoca deposi¢céo
ossea no fundo e ao longo das paredes do alvéolo a medida que o dente vai
sendo extruido. Esta neoformacgéo 6ssea estaria de acordo com o esforco da
natureza de manter a firmeza do dente , que de outro modo tenderia a manter
crescente mobilidade & medida que um menor didmetro da raiz viria a ocupar um
espaco mais largo no alvéolo.Desta forma o ligamento periodontal teria a
tendéncia de recuperarsua espessuara normal, e as vezes até apresentar-se
mais delgado do que antes do movimento.*

Os dentes séo suportados pelo periodonto de insercdo constituido de cemento,
ligamento periodontal e osso alveolar.?

Quando forcas extrusivas atuam numa posicdo vertical em direcdo oposta as
forcas oclusais, a tenséo das fibras periodontais provoca uma deposicéo 0ssea
ao longo das paredes do alvéolo. Esta formacdo 6ssea € um mecanismo
compensatorio para manter o ligamento periodontal no seu comprimento
normal.®

O alongamento das fibras periodontais é decorrente da aplicacdo da forca
ortodéntica extrusiva. Como consequéncia desse fator, os osteoblastos séo
induzidos a produzir novo 0sso nessa regiao alveolar onde ha feixes de insercéo
periodontal, assim possibilitando uma adequada insercdo do implante bem como
a obtencdo de melhor ganho estético. Além disso a quantidade de gengiva
inserida aumenta, uma vez que a margem gengival migra no sentido da coroa
durante a extruséo, resultando no aumento em volume dos tecidos moles. A
guantidade e qualidade de osso alveolar e tecido gengival nos locais onde serao
instalados os implantes sao fatores determinantes para um prognéstico favoravel
e manutencdo deles. Assim essa técnica permite melhorar a topografia
tridimensional no sitio receptor do implante na etapa anterior a extracao
permitindo sua melhor insercdo, além de promover condicOes estéticas
favoraveis para a confeccdo da prétese sobre o implante.3®

Uma forca direcionada verticalmente ao longo do eixo do dente tem sido usada
para efetuar o movimento do dente, resultando em formacédo Ossea tanto nas
regides apicais quanto marginais, pois uma matriz organica nao calcificada,
formada por tecido osteoide atinge maturacdo completa em 24 semanas.
Estudos experimentais confirmaram que este padrédo de aposi¢cdo 0ssea é maior

na area apical do que na coronal.®*
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Autores recomendaram uma modificagéo da direcéo da forca para maximizar os
beneficios clinicos da extrusao ortodéntica forcada (EOF). Considerando a forma
cbnica da raiz dentéria, eles sugeriram que uma &rea transversal maior da raiz
fosse envolvida através da inclinacdo do dente na direcdo do defeito angular
conforme for sendo extruido, dessa forma aumentando a quantidade de
formacédo 6ssea.®®

A extrusdo ortoddntica do dente, provoca a elevacao da raiz no alvéolo e alonga
as fibras periodontais. Como a forca € aplicada no sentido vertical, a raiz
geralmente ndo é comprimida contra 0 0SSO nem pressiona o ligamento
periodontal entre 0 0sso e o dente. Consequentemente, nenhuma reabsorgéo
Ossea € esperada. Se a raiz é curva, entdo alguma reabsorcéo e neoformacéao
devem ocorrer e um periodo de tempo mais longo sera necessario, para que a
raiz se movimente através do 0sso.!

Estudos histolégicos de dentes extruidos ortoddonticamente, tém mostrado que a
gengiva e 0 0sso alveolar acompanham o dente assim que este se movimenta
oclusalmente e que ocorre também deposi¢cdo 6ssea na regido da crista alveo-
lar.16

Durante o movimento, a producéo de colageno no ligamento aparentemente se
iguala a quantidade de osso depositado ao redor do dente. A nova camada de
0SSO € em primeira instdncia uma matriz organica imatura descalcificada,
chamada tecido ostebide. Esta permanece relativamente radiolicida até
comecar a calcificar-se. Portanto, a imagem radiografica do osso neoformado
tende a aparecer apés 2 a 3 semanas pés movimento.?!

Estudos realizados em macacos e seres humanos concluiram também, em
movimentos de extrusdo, que apesar do acompanhamento dos tecidos de
sustentacao do dente, a juncdo muco gengival permanece estavel, propiciando
consequentemente um alargamento na zona de gengiva inserida.*

Relatos clinicos variam de opinido quanto a esses resultados. Esta resposta
parece estar diretamente ligada a rapidez com que € realizado o movimento, a
intensidade de forca utilizada e a quantidade de movimentacao, ou seja, quanto
maior a velocidade, menor o acompanhamento dos tecidos periodontais, isto €,
0sso alveolar e tecido gengival.!

Apesar das evidéncias quanto ao acompanhamento do aparelho de sustentacao

do dente no movimento extrusivo, varios pesquisadores demonstraram que, na
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presenca de doenca inflamatoria periodontal, o movimento dentario pode
acarretar um aumento do defeito 6ésseo.*

A principal vantagem desse tipo de tratamento € o fato de ser conservador, pois
mantendo a raiz no alvéolo, a reabsorcdo pés- extracdo é evitada e 0 0SSO
alveolar é mantido.*’

A técnica da extrusdo ortoddntica é vantajosa porque melhora a topografia
tridimensional da area receptora do implante antes da extracdo, ganhando nao

s6 o componente de tecido duro, mas o tecido mole também.*®

Aparatos ortodonticos:

Diferentes recursos ortodonticos podem ser utilizados para obtermos a extruséo
de um dente. O aparelho removivel, tem baixo custo e facilidade de confeccgéo.
De forma geral, aparelhos removiveis podem utilizar elasticos como dispositivos
de geracao de forca. Sao aparelhos faceis de fabricar, rentaveis e muito eficazes
na erupcao forcada.'® Porém, a necessidade de colaboracédo do paciente é o
principal fator de insucesso do tratamento.?°

Normalmente a técnica de extruséo lenta é realizada de trés formas diferentes:
com uso de aparelho fixo e fios com memoria, onde ha reposicionamento dos
braquete; com dobras em fio de aco, também no aparelho fixo; e, com uso de
placas de acrilico, acessorios e elasticos.*

Aparelhos fixos convencionais (Braquetes), por sua vez, requerem um maior
conhecimento sobre a mecanica do movimento de extrusdo e os efeitos
colaterais nos dentes vizinhos, especialmente se fios retangulares sé&o
utilizados.?!

Devido a essas dificuldades tais dispositivos, geralmente sdo empregados
somente pelo ortodontista.??

As forcas produzidas por esse tipo de aparelho, geralmente sédo oriundas de
arcos de nivelamento, muitos dos quais fabricados com ligas super-elasticas de
niquel e titanio, que requerem um conhecimento especializado para obter-se o

melhor rendimento desses materiais.?°

Forca ortodontica necessaria para extrusao dentaria:
A magnitude e a direcao da forca ortodéntica variam entre os estudos. Alguns

autores relatam 0,5 a 1mm de extrusdo ativa por més.3*
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A quantidade de for¢a necessaria para extruir um dente lentamente dependeréa
da quantidade de osso do dente a ser extruido. Brackets sdo colocados no dente
a ser extruido e em dentes adjacentes o suficiente para controlar o0 movimento
extrusivo, com nenhum movimento dos dentes usados para ancoragem.*?

Para que a forca seja considerada leve, a extrusdo deve ser realizada com fios
leves, sem sobrecarregar o periodonto evitando o total rompimento de suas
fibras. Para que seja lenta deve tracionar uma média de 1mm ao més.*

Para a extrusdo, as forcas necessarias para mover o dente lentamente podem
ser tdo pequenas quanto 25 a 30g.22 Dependendo do comprimento da raiz e o
nivel de anquilose, a forca necessaria para extrusao pode ser de até 50 a 75g.
Estes valores estdo dentro do espectro de for¢cas que produzirdo uma resposta
tecidual 6tima, com formagédo éssea ao redor do dente.?*

Em geral, sédo recomendadas forcas de baixa magnitude, com relatos de forca
de ativacdo variando entre Imm por més a 1mm por semana. Forgas mais
intensas ou movimento mais acelerado pode levar a dano tecidual ou anquilose,
limitando a quantidade de formac&o de 0sso novo.3*

Autores demonstraram um tratamento bem-sucedido com uma taxa de ativacao
de 1mm por semana seguidas de trés semanas de inativagéo.*®

Quando extruimos um dente que ja teve tratamento de canal radicular prévio e
com algum grau de anquilose ou com 0ssos densos ao redor do dente, forcas
maiores podem ser necessarias e devem ser monitoradas com um indicador de
tensdo e estresse.’?

A taxa de extrucdo de um dente ndo tem sido bem descrita em estudos
publicados. O movimento lento é recomendado. A extrusao dentaria pode ser tdo
lenta quanto 1mm/més.?>

No entanto, a extrusdo dentaria pode ser tao rapida quanto 1mm/semana sem
nenhum dano clinico 6bvio ao espaco de ligacao periodontal. Um periodo de 3 a
6 semanas pode ser o suficiente para extruir um dente comprometido em muitos
pacientes. Contudo, for¢ca excessiva e taxa de movimento muito acelerado
podem resultar em risco de dano tecidual e anquilose.?*

Segundo os autores Brindis e Block,® qguando restam menos de 5mm de 0sso
na regido apical do dente, este pode se mover bem rapido com forca ortodéntica
minima, conforme figura 9. Estes pacientes devem ser vistos com frequéncia, se

nao diariamente, para modificar o aparelho ortod6ntico de forma a evitar
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movimento excessivamente rapido do dente, por causa da ancoragem dssea
minima para extrusdo dentaria.

A taxa de extrusdo deve seguir estes principios gerais:

1. Evitar mover o dente mais rapido que o movimento de acompanhamento da
gengiva. A gengiva deve mover-se junto com o dente;

2. Evitar mover o dente rapido demais, o que resultar4 em instabilidade
excessiva do dente;

3. Mover o dente com manutencdo da saude gengival,

4. Mover o dente sem desconforto excessivo para o paciente;

5. Mover o dente com observacao constante das bordas incisais, o que requerera
modificagBes para evitar a oclusdo traumatica conforme o dente irrompe;

6. Mover o dente em uma taxa que ndo mova os dentes adjacentes usados para
ancoragem.

Figura 9 - 5mm de 0sso na regido apical do dente

Janson et al,! corroboram que o tracionamento lento a variacdo decorre da
guantidade e intervalo entre as ativacdes, sendo recomendado extrusdo de 1mm
a cada 13-15 dias ou mais. O intervalo maior é favoravel, porém, se for menor
pode haver perda de insercao e os objetivos ndo serem alcancados. O objetivo
do tracionamento lento é promover aumento vertical de tecido 6sseo e/ou
gengival, ou seja, na reducdo ou eliminacdo de defeitos 6sseos verticais, mo-
dificacdo de topografia gengival, preparo de locais para implantes e de fraturas
ou perfuracfes antigas onde ja ocorreu contaminacéo do periodonto e 0 mesmo

apresenta reabsorgéo.
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Estabilizacdo do dente apds extrusao:

ApoOs o dente ter sido extruido, ele deveria ser estabilizado para permitir a
maturacdo 6ssea. Apdés 0 movimento ativo do dente ter sido completado,
geralmente séo necessérias de 6 a 12 semanas de estabilizacéo e consolidagéo
Ossea.?12.24

Em relacao a este fator, muitos autores ja se pronunciaram a respeito: Lemon
recomenda 1 més de contenc¢do para cada 1mm de extrusdo.*? Simon J, Lythgoe
e Torabinejad afirmam que, independentemente da quantidade da extruséo, sete
semanas sdo suficientes para a remodelacdo completa do ligamento
periodontal.*3. Neder recomenda 4 meses de contencdo em todos os casos.*
Geralmente, a duracéo do tratamento ortodontico varia de seis a doze meses,
seguida por um periodo de retencédo de 2 a 6 meses. A remogao precoce da raiz
antes desse periodo de contencdo poderia interferir negativamente no processo
de acomodacéo tecidual.3*

Autores preconizam que logo apos a extrusao deve-se fazer uma estabilizacéo
por 2 meses.*®

De acordo com Romanelli o periodo de estabilizacdo para a maturacao do tecido
neoformado é de 3 a 6 meses.* O intervalo de estabilizacdo dentaria da extrusdo
até a remocao do dente e colocacao do implante variam de 6 a trinta e quatro
semanas. A confirmacao da consolidacdo 6ssea na lacuna criada pela extrusédo
dentaria usando a radiografia € um método objetivo para determinar quando é
apropriado comecar o proximo passo. Em geral, 12 semanas deveriam ser dadas
antes da remocéao do dente e colocacéo do implante, a ndo ser que 0 0sso tenha
se formado mais cedo.®

Os aparelhos ortodénticos devem ser removidos 0 quanto antes, e 0s dentes
estabilizados usando técnicas dentais tradicionais, como o uso de prétese parcial
fixa ou colagem. Um tipo de retentor ortoddntico removivel e a vacuo pode ser
usado para estabilizar o dente, ou fios ortodénticos com um dente ligado a ele

por brackets. 13

Contraindicac@es para a extrusdo dentaria:
As contraindicacfes para a extrusdo dentaria incluem:*3
v a presenca de lesdes inflamatérias crénicas e ndo-controladas, incluindo

lesdes endoddnticas-perioddnticas combinadas e raizes fraturadas;
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v/ uma incapacidade de controlar inflamacdes e infecc6es agudas que poderiam
afetar adversamente a cicatrizacéo e a resposta ao tratamento de forma geral;
v a presenca de anquilose 6ssea completa para a extrusdo dentdria, pois uma
tentativa de irromper um dente com anquilose resultaria em intruséo e

movimento indesejado dos dentes de ancoragem.

LimitagOes e resultados da extrusdo ortodontica:

Em casos de retrocesso grave da margem gengival, associada com a perda
Ossea proxima ao apice do dente, a posicao final da margem da gengiva apés a
extrusdo podera nao ser satisfatoria para estabelecer a estética final ideal da
coroa. Em casos em que ha perda 6Ossea circunferencial grave, a extrusao
ortodontica n&o ir4 criar a formacdo Ossea vertical necessaria para o
posicionamento ideal do implante. A quantidade de formacéo 6ssea vertical € de
dificil predicdo em alguns casos. Qualquer deficiéncia 6ssea horizontal ndo sera
restaurada para a largura normal usando extrusao ortoddntica. Se 0 processo
alveolar estiver em formato protusivo, a perda do osso labial anterior e posterior
a extrusao dentaria poderia impedir a colocacéo do implante durante a extracao.
Finalmente a falta de densidade 0ssea apds a extrusao poderia necessitar de
enxerto de tecido duro adicional para preservar a forma de cume labial, pois o
osso fino tende a reabsorver apés a colocagdo do implante.!3

Estudos mostram que pode ser esperada uma eficacia de 69-100% no aumento
vertical do osso apos EOF, mesmo que menos de um terco do anexo residual
permaneca ao redor do dente.3* Autores relataram eficacia de 69% na formacéo
Ossea, e atribuiram a perda de 31% a erupcdo do dente através da bolsa
periodontal.4® Outros pesquisadores relataram maior quantidade de formacéo
0ssea (mais de 100%) a partir da erupcao forcada de um dente posterior mais
baixo,%® enquanto que outros notaram uma média de 90% de eficacia no
aumento 6sseo durante a extrusdo de quatro dentes anteriores.®” Em resumo,
para cada 1mm de extrusdo dentéaria vertical, uma média de 0,69 a 1mm de
aposicao 6ssea pode ser esperada, dependendo da direcdo e magnitude da
forca.®*

Paciente com dano moderado no tecido mole (jun¢cdo mucogengival firmemente
aderida ao 0sso0, gengiva anexa conectada a raiz dental e auséncia de bolsa

periodontal), a eficacia do aumento de tecido mole pode ser superior a 65% - o
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gue significa que para cada 1mm de dente extrudido, a largura da gengiva anexa
aumenta por pelo menos 0,65mm. Inversamente, em um caso de dano mais
grave( aderéncia fraca da juncdo mucogengival ao 0sso e da gengiva a raiz
dental, com bolsa periodontal persistente), ndo havera melhoria no
desenvolvimento do tecido mole, apenas formacéo éssea.3*

Inversamente, em um caso de dano mais grave (aderéncia fraca da juncao
mucogengival ao 0sso e da gengiva a raiz dental, com bolsa periodontal
persistente), ndo havera melhoria no desenvolvimento de tecido mole, apenas
formacdo 6ssea.®*

Autores como Keceli et al,®* documentaram preservacdo adequada da altura
papilar durante EOF.

Uma ligacdo periodontal adequada do dente adjacente € um determinante
primario da formacéao papilar. Em outras palavras, EOF de um dente mole n&ao
ira melhorar a altura da papila interproximal sem uma ligacdo periodontal

saudavel do dente adjacente.3

A técnica da extrusao ortododntica:

Avaliacado Clinica Pré-Operacéo

Para avaliar um local de implante numa area estética, 4 fatores devem ser
considerados: linha do sorriso, morfologia dos tecidos moles, morfologia dentaria
e arquitetura éssea.

Uma analise clinica estética, que inclui radiografias, deveria ser feita para
identificar a posicdo correta da borda incisiva e o0 comprimento correto do
incisivo, como demonstrado na figura 10.%3 (figura 3A-C).

Figura 10 - Posicdo correta da borda incisiva

Estabelecer a referéncia incisiva é o primeiro passo para um resultado estético
previsivel.?62” Com o labio do paciente relaxado em posicédo levemente aberta,

a quantidade de incisivo aparecendo € medida e gravada. A quantidade desejada
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de incisivo central aparecendo em repouso com os I4bios separados € de 3 a
4mm em mulheres e de 2 a 3mm para homens. A linha do sorriso e a exibicao
da gengiva sdo gravados para determinar o quao importante é a posicdo da
margem gengival ao final do tratamento. Uma vez que a posi¢ao da borda incisal
estiver estabelecida, um molde de diagnéstico serd montado com esta
referéncia. Em seguida, com o molde montado, a proporcdo estética do dente
devera ser estabelecida na configuragdo/enceramento de diagnéstico.*® (Figura
11).

A proporcéo do dente é calculada pela divisédo da largura da coroa clinica por
seu comprimento. Como regra, uma razao largura/comprimento satisfatéria para
incisivos centrais maxilares vai de 75-80%. O comprimento estético de incisivos
centrais geralmente é de 10,5 a 11mm.?*

Figura 11 — Molde de diagnostico

Um enceramento diagnaostico é criado para estabelecer o aparecimento ideal do
incisivo do paciente e a proporcéo dentéria ideal, ao mesmo tempo que também
estabelece o plano gengival ideal. Esta informacdo €, entdo, usada para
determinar a posicdo necessaria da margem facial da gengiva dos dentes a
serem restaurados. Sabendo-se a posicdo vertical especifica da margem
gengival planejada, pode-se determinar a posicdo do implante. Usando os
tecidos moles e duros que o paciente possui no momento, a necessidade de
extrusdo ortodéntica pode ser confirmada. A profundidade do implante na maxila
anterior deveria ser de 3mm a partir da margem gengival livre. A profundidade
permite o desenvolvimento do perfil de emergéncia adequado para a coroa

final.2®
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Preparacdo do dente para a terapia ortoddéntica

bY

Brackets ortoddnticos sdo necessarios a extrusdo do dente, utilizando fios
ortodénticos convencionais. O estado atual do dente ir4 definir os passos
necessarios para assegurar que o bracket ortodéntico fiqgue na posi¢ao correta
no dente.*®

Por cauda da necessidade de reduzir a borda do incisivo durante o processo de
extrusdo, a terapia de canal radicular antes da erupcdo dentaria pode ser
necessaria.*®

A medida que o dente for estruido o bracket deve ser novamente reposicionado
na mesma forma no sentido do seu apice e sua face incisal desgastada para que
ndo haja um desconforto estético e nem um risco de contato prematuro, ilustrado
na figura 12 aseguir.*38

Figura 12 — Posicionamento do brackt

baleld  blafold  lojold

=

E importante planejar a reducdo do comprimento do dente para prevenir a
inclinacdo do dente secundaria ao contato dentario inadequado conforme o
dente irrompe. O plano diagndstico € usado para determinar a quantidade de
extrusdo vertical necessaria para alcancar o resultado ideal. A colocacédo de
brackets deveria considerar a posicao final planejada para o dente. A reposicéo
de brackets no dente extruido pode ser necessaria para que se controle
cuidadosamente a taxa de extrusdo. Os brackets deveriam ser colocados ao

longo da margem cervical, planejando seu movimento durante a extruséo.*?

Consideracdes de Ancoragem

As consideracdes mecanicas ortoddnticas basicas devem ser seguidas para
extrusdo dentaria. Deve-se estabelecer a ancoragem suficiente para controlar a
taxa e direcdo da extrusdo, sem movimento compensatorio adverso dos dentes
usados como ancoras. Isso pode requerer o uso de 3 ou mais dentes mediais e
distais ao dente a ser extruido e pode requerer arco completo de brackets.?
Uma das indicacfes da erupc¢édo forcada € quando a coroa do dente esta

fraturada ou tem grave enfraquecimento. Nestes casos, é importante restaurar o



22

dente temporariamente para que se tenha uma superficie no qual aderir os
brackets. Esta restauracdo temporéria deverd ser feita no contorno completo do
dente a ser restaurado. Isto previne que os dentes de ancoragem inclinem na
direcdo do espaco semi-desdentado e preserva a distancia mésio-distal, como
pode-se observar na figura 13.13

Figura 13 - Restauracéo temporaria

Posicao dos Brackets

Os brackets deveriam ser posicionados nos dentes de ancoragem para manté-
los em sua posicao original e alinhados. O dente que requer extrusdo deve ter
brackets colocados o mais perto possivel da margem gengival. Em casos que
requerem extrusao acima de 5mm, o clinico deveria planejar a realocacédo dos
brackets durante o periodo de extrusdo, para ajudar no controle cuidadoso da
taxa de extrusdo. Os brackets usados na extrusdo sdo aqueles feitos para a
técnica de fios retos.3!

O tipo do fio € de niquel-titanio arredondado, ativado por calor e superelastico.
Este tipo de fio retém sua memoria para se endireitar. Quando conectado ao
bracket do dente a ser extruido, a memdria deste fio funciona para extrui-lo. Para
fornecer um movimento lento e controlado, um fio de tamanho de 0,014-0,016

deveria ser usado.1331

Consideracoes Clinicas

O uso de fios de niguel-titanio permitira 0 movimento constante do dente a uma

taxa inversamente relacionada a ligacédo do dente ao o0sso.*?
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As variaveis que fornecem ao clinico a compreenséo sobre como o dente ir4 se
mover incluem a quantidade de ligagéo entre dente e 0sso, o0 comprimento da
raiz, a idade do paciente e a salide periodontal do dente a ser extruido.*®
Aidade, género, grau de mobilidade dentaria e quantidade de destruicdo de 0sso
aparentemente ndo causam qualquer limitacéo a técnica.®*

E importante que se examine o paciente no dia apos a ativagido da extruséo
ortodOntica para reavaliagdo da resposta do paciente ao movimento extrusivo,
pois cada paciente respondera em um padrao singular.3

Um acompanhamento préximo € necessario para evitar uma taxa de movimento
dental incomum e contatos prematuros que podem criar agdes de inclinacdes
bucais. A taxa de erupcédo dentéria ira variar entre os pacientes. Se for percebido
um movimento rapido, a forca devera ser parada e devera ser permitido que o
dente figue na posicdo de extrusdo por um periodo de cicatrizagdo, conforme
determinado pela experiéncia profissional. Entdo, apds a recuperacao das fibras
de ligagdo, a extrusdo poderd ser continuada e devera ser monitorada
atentamente. Isto evitara a perda das ligacdes sulculares que, em Uultima
instancia, determinam o movimento da margem facial da gengiva. Conforme o
dente irrompe e € observado durante as consultas de acompanhamento, o clinico
pode precisar criar continuamente espacos incisal e lingualmente, para preservar
a forca eruptiva vertical. Imediatamente apds a forca de erupcao, as fibras
cristais permanecem alargadas. A estabilizacdo permitird a formacédo de 0sso
cristal na maioria, porém, ndo em todos os casos como apresentado na figura
14.

Figura 14 — Formacao de osso cristal

Dependendo das necessidades especificas dos pacientes, o tecido mole

deficiente devera ser super-corrigido por 2 a 3mm para a posicao final ideal
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planejada da margem facial da gengiva, conforme figura 15. Uma vez que os
tecidos foram super-corrigidos, é recomendado um periodo de estabilizacdo de
até 12 semanas, dependendo da quantidade de erupc¢éo obtida e da velocidade

de extrusido do dente.13

Figura 15 — Posicao final planejada da margem facial da gengiva

Colocacédo do implante apés a extrusao dentaria:

Antes da remocéo do dente para colocacdo do implante, uma avaliagdo dos
niveis 6sseos deve ser feita. O 0sso labial pode estar faltando e sera necessario
reconstrui-lo antes da colocac¢éo do implante. Durante a remoc¢éo do dente, um
enxerto 6sseo pode ser colocado (se necessario), com a colocacéo do implante
ocorrendo apés 4 meses da remocdo do dente. Uma ponte dentaria pode ser
colocada para dar suporte a papila durante o processo de cicatrizacdo, antes da
colocacdo de implante. Se 0 0sso estiver satisfatério no momento da remocéao

do dente, é vantajoso colocar o implante durante a remocao do dente.!?

Discusséao

Pesquisadores concordaram que a extrusdo ortodontica lenta € uma alternativa
nao cirdrgica para obtencao de tecido 6sseo e tecidos moles em areas de futuro
imp|ante_1,2,4,10,11,18,34,38

De acordo com alguns autores as forcas ortodonticas leves geram tensédo nas
fibras periodontais provocando deposicdo Ossea ao longo da parede do
alvéolo.>#1>52 Varios autores relataram a correlacéo que existe entre rapidez,
guantidade do movimento e intensidade de forca utilizada, com o grau de
acompanhamento do 0sso e gengiva durante o tracionamento e foi concluido
gue quanto mais rapido o movimento e maior a forca utilizada, menor € o
acompanhamento do periodonto. Com base nestas referéncias pode-se,
portanto, estabelecer protocolo de tratamento de acordo com a necessidade de

cada cas0.20.24.25,26
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Varios tipos de aparelhos podem ser utilizados para obter a extrusdo ortodontica.
Jafarzadeh indica o aparelho removivel,'®porém a falta de colaboragdo do
paciente nesse tipo de aparelho é o principal fator de insucesso.?° JA Romanelli
preconiza a utilizacdo de aparatos fixos.*

Alguns autores concordaram que o retrocesso da margem gengival é um fato
que ocorre na maioria dos tratamentos, sendo assim é preconizado uma
sobrecorrecéo da margem gengival coronal.>13

As magnitudes da for¢ca ortoddntica para que ocorra a extrusao variam entre
autores. Essas forcas podem ir de 0,5 a 1mm /més de extrusdo* a
1mm/semana.* Janson et al,! recomenda 1mm a cada 13-15 dias. Reitan?®
discorre sobre forcas de 25 a 30g,2 diferente de Proffit** que dependendo do
comprimento da raiz e do grau de anquilose, preconiza forca de 50 a 756g.

Um fator que deve ser ponderado € a recidiva da extruséo obtida. Para que isto
nao ocorra, apos a fase ativa alguns autores recomendaram um periodo de
contencédo do dente durante o qual este deve permanecer imével na posicéo
alcancada no final da extrusdo, para que haja reorganizacdo das fibras do
ligamento e também neoformacéo 6ssea na regido apical.?*

Segundo diversos autores,?>??* o0 dente deve ser estabilizado durante 6 a 12
semanas para permitir a consolidacéo 0ssea.

Janson et al,! também se pronunciaram: Lemon recomenda 1 més para cada
1mm de extrusdo.*? Ja& Simon, lythgoe e Torabinejad preconizam 7 semanas.*?
Neder* recomenda 4 meses e Somar3* fala em 2 a 6 meses. De acordo com
Sdo José et al,*® 2 meses para estabilizacdo é o suficiente, podendo levar
também de 3 a seis meses.*

Respalda Somar®* que a eficacia do tratamento para aumento de 0sso vertical é
de 69-100%.3* Amato* relata eficacia de 69% e atribuem a perda de 31% devido
a bolsa periodontal. Rokn et al,” notaram uma média de 90%.

E importante ressaltar que existe algumas limitacdes para a extrus&o ortoddntica
seguidas de implante, como no caso de recessao gengival grave e perda 6ssea
préxima ao apice da raiz e formacao 6ssea insuficiente para o posicionamento
ideal do implante no caso de perda éssea horizontal necessitando de enxerto
0sseo. A extrusdo ortoddntica é uma excelente técnica para aqueles dentes que
nado podem ser recuperados, sendo entdo uma alternativa para reconstrucao

estética e funcional com prétese sobre implante. 121337
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Concluséo

Com base na revisao de literatura, concluiu-se que a extruséo ortodontica lenta
promove ganho 6sseo a vertical e gengival, sendo uma técnica viavel,
conservadora e bem-sucedida quando indicada. A extrusdo lenta de dentes
anteriores deve ser considerada uma valiosa opc¢ao terapéutica para obtencao
de leito 6sseo e qualidade gengival adequada para a instalacdo do implante.
AvaliacOes preliminares da ligagéo da juncdo mucogengival ao 0sso, da ligacao
gengival a raiz dental, da profundidade da bolsa periodontal, a topografia do 0osso
subjacente e do nivel de ligacdo do dente adjacente devem ser feitas antes de
se fazer a extrusédo vertical do dente comprometido, para se determinar o

prognostico para um tratamento bem-sucedido.
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