
 

 

 

 

 

VANESSA DA COSTA FERRARI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXTRUSÃO ORTODÔNTICA: Uma opção de tratamento para devolução dos 

tecidos de inserção supracristais em regiões estéticas de dentes anteriores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Velho – RO 

2022 



VANESSA DA COSTA FERRARI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXTRUSÃO ORTODÔNTICA: Uma opção de tratamento para devolução dos 

tecidos de inserção supracristais em regiões estéticas de dentes anteriores 

 

 

 

 

 

Artigo apresentado à Banca Examinadora do 
Centro Universitário São Lucas, como 
requisito de aprovação para obtenção do 
título de Cirurgiã-Dentista.  

Orientador: Prof. Esp. Lourielson Silva 
Cavalcante  

 

 

 

 

 

 

 

Porto Velho – RO 

2022 



EXTRUSÃO ORTODÔNTICA: Uma opção de tratamento para devolução dos 
tecidos de inserção supracristais em regiões estéticas de dentes anteriores1 

 

VANESSA DA COSTA FERRARI² 

 

Resumo: A extrusão ou tracionamento ortodôntico se apresenta como uma opção de tratamento 
minimamente invasivo para o restabelecimento de espaço biológico. Esta modalidade de intervenção 
não afeta a estética, nem interfere com o apoio periodontal dos dentes vizinhos. Vários estudos têm 
relatado que a extrusão ou tracionamento ortodôntico pode ser apropriado nos casos em que a perda 
de estrutura dental ocorre apicalmente à margem gengival ou crista óssea. A indicação desta 
modalidade técnica contempla principalmente os dentes anteriores devido ao fator estético. A estrutura 
supraóssea saudável de dentina ou cemento é de 2 a 3 mm para o restabelecimento da saúde 
periodontal.  Objetivo: Mostrar a importância da devolução dos tecidos de inserções supracristais em 
regiões estéticas de dentes anteriores com a técnica da extrusão ortodôntica, para manter a harmonia 
estética gengival e periodontal da área afetada de forma menos invasiva. Métodos: Foram realizadas 
pesquisas nos bancos de dados eletrônicos: Pubmed, Scientific Electronic Library Online (SciELO) dos 
anos de 2011 a 2022. Conclusão: O restabelecimento da estética e da função de dentes anteriores 
fraturados podem ocorrer de maneira satisfatória sobre o uso de técnicas que auxiliam na execução do 
tratamento. A extrusão ortodôntica se mostrou um método eficiente e prático para devolver o limite dos 
tecidos de inserção supracristais e melhorar a estética do sorriso da paciente, de maneira mais 
conservadora. 
 

Palavras chave: Extrusão Ortodôntica. Aumento da Coroa Clínica. Periodonto. 

 

ORTHODONTIC EXTRUSION: A treatment option for the return of supracrystal 
insertion tissues in aesthetic regions of anterior teeth 

 
Abstract: Orthodontic extrusion or traction is presented as a minimally invasive treatment option for the 
restoration of biological space. This intervention modality does not affect esthetics, nor does it interfere 
with the periodontal support of neighboring teeth. Several studies have reported that extrusion or 
orthodontic traction may be appropriate in cases where loss of tooth structure occurs apically to the 
gingival margin or bone crest. The indication of this technical modality mainly covers the anterior teeth 
due to the aesthetic factor. The healthy supraosseous structure of dentin or cementum is 2 to 3 mm for 
the restoration of periodontal health. Objective: To show the importance of tissue devolution from 
supracrystal inserts in esthetic regions of anterior teeth with the orthodontic extrusion technique, to 
maintain the gingival and periodontal esthetic harmony of the affected area in a less invasive way. 
Methods: Searches were carried out in the electronic databases: Pubmed, Scientific Electronic Library 
Online (SciELO) from 2011 to 2022. Conclusion: Restoration of esthetics and function of fractured 
anterior teeth can occur satisfactorily with the use of techniques that assist in carrying out the treatment. 
Orthodontic extrusion proved to be an efficient and practical method to return the limit of the supracrystal 
insertion tissues and improve the aesthetics of the patient's smile, in a more conservative way. 
 

Keyword: Orthodontic Extrusion. Crown Lengthening. Periodontium. 

                                            
1Artigo apresentado no Curso de Odontologia, como Trabalho de Conclusão de Curso do Centro Universitário São Lucas 2022, 
como pré-requisito para conclusão do curso, sob orientação do Professor Esp. Lourielson Silva Cavalcante E-mail: 
lourielson.cavalcante@saolucas.edu.br 
²Vanessa da Costa Ferrari, graduando (a) em Odontologia, pelo Centro Universitário São Lucas, 2020. E-mail: 
vanessa_dac.ferrari@hotmail.com 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, procedimentos odontológicos vêm enaltecendo resultados pela 

excelência estética, funcional e biológica. Visto que áreas estéticas representam um 

desafio ao Cirurgião-Dentista, para que um sorriso harmônico seja construído, é 

necessário um equilíbrio entre a estética “branca” e “vermelha” (PALAORO et al. 

2021). 

A principal preocupação na Odontologia restauradora é restabelecer a função, 

a forma e a estética dos dentes (ÖZBILEN; YILMAZ; KÖSE, 2018). 

Frequentemente nos deparamos com situações clínicas de violação do espaço 

biológico, como consequência de cáries profundas, perfurações, reabsorção radicular 

e restaurações mal posicionadas subgengivalmente. A disposição tecidual composta 

por inserção conjuntiva e epitélio juncional ao redor da circunferência do dente é 

definida como espaço biológico. Para que se mantenha a integridade do espaço 

biológico é necessário de 3 a 4 mm de estrutura dental sadia coronal à crista alveolar. 

A manutenção dessa distância é totalmente necessária para que não ocorra trauma 

mecânico de restaurações sobre as estruturas periodontais de suporte com 

consequente migração e reorganização apical dessas estruturas. A condição de 

invasão dos tecidos de inserção periodontal estabelece o desenvolvimento de um 

processo inflamatório com reabsorção de tecido ósseo supra-alveolar e formação de 

bolsa periodontal na região afetada (MARTOS et al. 2014). 

As restaurações com invasão do espaço biológico são prejudiciais à saúde 

periodontal, mostram uma relação estatisticamente significativa entre o sangramento 

à sondagem e a recessão gengival nos pacientes que apresentavam defeito 

intraósseo (CARVALHO et al. 2020). 

Existem várias opções de tratamento para dentes danificados nos níveis 

gengivais ou subgengivais. A decisão sobre um protocolo de tratamento depende de 

vários fatores, como necessidades estéticas, a proporção coroa-raiz, suporte ósseo e 

preferência / habilidade do Cirurgião-Dentista. Dentre todas as opções de tratamento, 

a extrusão ortodôntica com fibrotomia supracrestal circunferencial com o 

planejamento radicular é uma abordagem satisfatória com resultados estáveis, o que 

evita que o periodonto acompanhe a movimentação dentária e elimine procedimentos 

cirúrgicos corretivos (OZBILEN; YLMAZ; KOSE, 2018). 
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A fratura coroa-raiz é caracterizada por uma ou mais linhas de fratura 

envolvendo ambas as porções de raiz e coroa, pode causar diferentes tipos de danos 

ao dente, suporte e estruturas, como lesões no esmalte, dentina e cemento, podendo 

haver ou não danos à polpa. O tratamento requer intervenção interdisciplinar 

envolvendo diversas especialidades, como cirúrgicas, ortodônticas, periodontais, 

protéticas, endodônticas e pediátricas (FARIA et al. 2015). 

Fraturas oblíquas coroa-raiz que se estendem abaixo da margem gengival e do 

osso alveolar são difíceis de restaurar. Esforços devem ser feitos para evitar a perda 

do dente e restaurar a forma e a função, no que diz respeito à porção gengival do 

aparelho de inserção, a fim de evitar deformidades dos tecidos moles, que geralmente 

resultam da violação da largura biológica durante a restauração do defeito. A 

localização subgengival da fratura torna os procedimentos de adesão e vedação de 

uma restauração extremamente difícil ou impossível. O objetivo no tratamento dessas 

fraturas deve ser o de expor as margens da fratura supragengivalmente e, portanto, 

que todos os procedimentos possam ser conduzidos com controle de umidade (BAJAJ 

et al. 2015). 

A manutenção e restauração de dentes que exibem extensões de defeitos 

subgengivais ou mesmo subcristais representam um problema comum na prática 

diária. Tais dentes são muitas vezes considerados "irrecuperáveis" devido a uma 

perda significativa de tecido duro e locais de defeitos que violam a largura 

biológica. Visando o objetivo de manter o espaço biológico de 2 mm suficiente para 

restabelecer a largura biológica, tanto o alongamento cirúrgico da coroa quanto a 

extrusão ortodôntica são sugeridos como plano de tratamento (BRUHNKE et al. 2022). 

A extrusão dentária pode ser cirúrgica e /ou ortodôntica. A extrusão cirúrgica 

apresenta vantagens de ser uma operação mais rápida e relativamente simples, 

considerando que a extrusão ortodôntica é um tratamento muito conservador, com a 

vantagem de permitir a melhor remodelação da gengiva marginal, além da 

estabilidade biológica. Vários estudos clínicos mostram que a ortodontia extrusiva é 

um método viável para manter a raiz e permitir a restauração dentária (FARIA et al. 

2015). 

A extrusão ou tracionamento ortodôntico se apresenta como uma opção de 

tratamento minimamente invasivo para o restabelecimento de espaço biológico. Esta 

modalidade de intervenção não afeta a estética, nem interfere com o apoio periodontal 

dos dentes vizinhos. Vários estudos têm relatado que a extrusão ou tracionamento 
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ortodôntico podem ser apropriadas nos casos em que a perda de estrutura dental que 

ocorre apicalmente à margem gengival ou crista óssea. A indicação desta modalidade 

técnica contempla principalmente os dentes anteriores devido ao fator estético 

(MARTOS et al. 2014). 

O tracionamento coronário está dividido entre tracionamento coronal lento e 

rápido.  A proposta de tração coronal lenta é para a movimentação de dentes cujo 

comprometimento das distâncias biológicas esteja relacionado ao envolvimento do 

periodonto marginal por causas periodontais, seja pela formação de bolsas 

periodontais supra ou intraósseas, relacionadas à placa bacteriana dental ou a outros 

fatores, iatrogênicos ou não, seja por manifestações de comprometimentos de 

natureza mucogengival, principalmente a recessão gengival. Já o mecanismo da 

tração coronal rápida deve ser empregado quando o comprometimento das distâncias 

biológicas ocorrer por envolvimento dental, de tal sorte que o propósito básico do 

movimento seja o de extruir apenas o dente em questão, tirando-o para fora do alvéolo 

o suficiente para que se tenha estrutura supraóssea saudável de dentina ou cemento 

de 2 a 3 mm para o restabelecimento da saúde periodontal (PASSANEZI; SANT'ANA, 

2011). 

As forças ortodônticas ideais são aquelas que estimulam a movimentação 

dentária com mínimo trauma biológico ao dente, ligamento periodontal (LP) e osso 

alveolar.  Os movimentos de extrusão e rotação estão associados à menor quantidade 

de reabsorção radicular. O comportamento mecânico do LP é conhecido por ser 

elástico e não linear, portanto, uma simulação não linear do LP fornece precisão para 

os valores de tensão calculados (HEMANTH et al. 2015). 

A eficácia do movimento extrusivo para melhorar a arquitetura óssea e 

gengival, antes da extração, está atualmente bem documentada. Como as fibras 

gengivais têm pouca elasticidade, o seu estiramento durante a extrusão dentária 

causa tensão sobre o osso alveolar, que estimula a deposição óssea na crista alveolar. 

Este movimento também amplia o volume dos tecidos moles, permitindo um aumento 

da gengiva. A quantidade e qualidade do osso alveolar e do tecido gengival são os 

principais fatores do prognóstico para a viabilidade de implantes a longo prazo. Por 

isso, a quantidade de força aplicada, a duração do tratamento, o período de 

estabilização após extrusão, bem como os resultados obtidos, varia de paciente para 

paciente, sendo imprescindível a existência de um acompanhamento contínuo, de 
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forma a garantir que no final do tratamento se obtém a remodelação óssea e gengival 

desejada (MORAN, 2018). 

Diante disso, o presente relato de caso clínico teve como objetivo mostrar a 

importância da devolução dos tecidos de inserções supracristais em regiões estéticas 

de dentes anteriores com a técnica da extrusão ortodôntica, para manter a harmonia 

estética gengival e periodontal da área afetada de forma menos invasiva.   

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

      Após assinatura do termo de consentimento pelo paciente (anexo B), foi realizada 

coleta dos dados do caso através do prontuário do paciente, bem como revisão de 

literatura entre os anos de 2011 a 2022, através das principais bases de dados 

PubMed, Scielo, Revodonto, relatos de casos clínicos, artigos científicos, monografias 

e livros digitais, com os seguintes descritores em saúde em português: Extrusão 

Ortodôntica. Aumento da Coroa Clínica. Periodonto. E descritores em saúde em 

inglês: Orthodontic Extrusion. Crown Lengthening. Periodontium. 

O presente trabalho foi elaborado no ambiente da clínica odontológica do 

Centro Universitário São Lucas grupo Afya sobre autorização do coordenador da 

clínica (anexo C) e autorização da pró-reitora da universidade (anexo D). O mesmo 

trabalho foi submetido a avaliação do CEP, sendo assim, aprovado legalmente para 

seu desenvolvimento, tendo como número do parecer 5.478.991 (anexo E). 

  

3. RELATO DO CASO CLÍNICO 

 

Paciente CNS, gênero feminino, 45 anos, compareceu à clínica odontológica 

do Centro Universitário São Lucas grupo Afya de Porto Velho Rondônia, relatando que 

“durante o almoço sentiu um estralo no elemento dental incisivo central superior direito 

(11) ” e logo em seguida observou que o dente apresentou mobilidade e sensação 

dolorida na região da gengiva. Durante a anamnese observamos que a paciente 

estava sistemicamente saudável, não fazia uso de medicamentos e não apresentava 

alergias medicamentosas. No exame clínico observou-se uma coloração avermelhada 

atípica dos tecidos gengivais, sem sangramento gengival, extensa fratura oblíqua na 

face palatina do elemento dental incisivo central superior direito (11) sentido vestibular 

subgengival (imagem 1). Para uma melhor avaliação foi realizada a radiografia 
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periapical digital do dente 11, (imagem 2) constatado assim, a presença de um 

tratamento endodôntico insatisfatório, pois o material obturador se encontrava muito 

aquém do limite dentina-cemento (CDC). O mesmo apresentou uma imagem 

radiolúcida na região cervical do elemento dental sugestiva de uma fratura 

coronorradicular. 

Imagem 1 - Imagem inicial da fratura por vista palatina. 

 

Fonte: Imagem própria. 

 

Imagem 2 - Radiografia periapical digital para auxiliar o fechamento do 
planejamento.  

 

Fonte: Imagem própria. 
 
 

A melhor confirmação da extensão da fratura coronorradicular foi obtida a partir 

sondagem utilizando a sonda milimetrada Carolina do Norte da Hu-friedy, (imagem 3) 

onde obteve-se uma profundidade de sondagem (PS) de 3 milímetro na face 

vestibular, 3mm nas faces proximais (mesial e distal) e 2 mm na face palatina. Em 
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seguida foi realizada a obtenção no nível de inserção clínica (NIC) para avaliar se 

houve redução de inserção dos tecidos de proteção e sustentação do elemento 

dentário através da sondagem da margem gengival (MG) e junção cemento esmalte 

(JCE), a medida de sondagem obtida foi de 2 mm na face vestibular. A partir de então 

é realizada a subtração do valor da profundidade de sondagem com o valor da 

sondagem da JCE e MG, esse valor tem que ser igual a zero para ser considerado 

periodonto saudável. No caso da paciente acima citada essa subtração foi igual a 1 

na face vestibular do incisivo central superior direito (11) confirmando assim o 

comprometimento dos tecidos de inserção supracrestal na face vestibular do elemento 

dental 11 de 1mm. A condição de invasão dos tecidos de inserção periodontal traz um 

prognóstico desfavorável para reabilitação dental restauradora e protética podendo 

desenvolver processos inflamatórios gengivais, recessão gengival e bolsas 

periodontais, sendo assim, essencialmente realizar a devolução do espaço de 

inserção periodontal através de planejamentos cirúrgicos periodontais ou 

ortodônticos. 

A paciente apresentou uma boa condição de higiene bucal e baixo índice de 

sangramento gengival, o que permitiu o início da terapia periodontal planejada 

imediato, além disso devido haver o envolvimento periodontal da face estética 

gengival a extrusão ortodôntica se adequou como um procedimento menos invasivo 

para a paciente.    

Após o diagnóstico concluído passou ser realizado antissepsia intrabucal com 

clorexidina 0,12%, anestesia supraperiosteal local para remoção do fragmento 

fraturado com Mepivacaína 2% 1:100000 com vasoconstritor (imagem 4). 

 

Imagem 3 - Aspecto após a remoção do fragmento dental fraturado. 

 
Fonte: Imagem própria. 
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Imagem 4 - Sondagem com a sonda milimetrada Carolina do Norte. 

 

Fonte: Imagem própria.  

 

Por razões estéticas houve a necessidade de confeccionar um provisório com 

dente de estoque e pino metálico pela técnica direta com resina acrílica, até que 

finalizasse o retratamento endodôntico, para dar início a extrusão ortodôntica. Para 

isso foi necessário realizar a gengivectomia do dente acometido para melhor 

adaptação do provisório e a desobturação dos 2/3 do conduto do remanescente 

dentário com broca largo número1, 2 e 3 para fixação do pino metálico do provisório 

(imagem 5: A, B, C, D).  

 

Imagem 5.A - Representando a realização da gengivectomia com lâmina de 
bisturi n°15.  

 

Fonte: Imagem própria.  
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Imagem 5.B - Representando a remoção gengival com auxílio da cureta 
Gracey 5-6. 

 

Fonte: Imagem própria. 

 

Imagem 5.C - Desobturação do conduto com broca largo número 1, 2 e 3 com 
o isolamento absoluto. 

 

Fonte: Imagem própria. 

 

Imagem 5.D – Confecção do provisório com pino de metal e dente de estoque 
finalizado.  

 

Fonte: Imagem própria. 
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O retratamento endodôntico foi realizado pela técnica de instrumentação 

automatizada rotatória utilizando a velocidade de 350 rpm com as limas Protaper 

universal sortido (Dentsply Sirona). Na irrigação dos condutos a solução utilizada foi 

o hipoclorito de sódio 2.5 % devido sua maior ação solvente, lubrificante e 

antibactericida. A medicação intracanal utilizada foi a pasta Holland durante 15 dias. 

Após o retorno da paciente a obturação do conduto foi realizada pela técnica do cone 

único. Foram necessárias três sessões para finalizar o retratamento (imagem 6; A, B). 

 

Imagem 6.A - Retratamento com a limas Protaper universal sortida; 

 

Fonte: Imagem própria. 

 

Imagem 6.B - Radiografia periapical digital representando a obturação do 
conduto pela técnica do cone único. 

 

Fonte: Imagem própria. 
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Após a finalização do retratamento endodôntico, aguardamos dois dias para 

que houvesse a completa presa do cimento endodôntico, para em seguida realizar 

novamente a desobturação dos 2/3 de material obturador para a cimentação do pino 

de fibra de vidro permanente (imagem 7), para que assim permitisse a confecção de 

núcleo de resina (imagem 8) melhorando a adaptação do novo provisório devido sua 

maior distribuição das forças mecânicas para receber a força extrusiva da 

movimentação ortodôntica e não ocorrer o risco de deslocar a coroa provisória. 

 

Imagem 7 - Radiografia periapical digital de confirmação de escolha do pino 
de fibra de vidro; 

 

Fonte: Imagem própria. 
 
 

 

 

 

 

Imagem 8 - Realização da cimentação do pino de fibra de vidro com cimento 
resinoso e confecção do núcleo de resina composta para melhor adaptação do 
provisório.  

 

Fonte: Imagem própria. 
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Após a confecção do núcleo de resina composta sobre o pino de fibra de vidro 

iniciou-se as manobras para montagem do aparelho ortodôntico antes da cimentação 

da coroa provisória. A primeira manobra realizada consiste na fibrotomia dos 

ligamentos periodontais (imagem 9), que se trata de uma incisão circunferencial intra-

sulcular para permitir que processo de extrusão ocorra de maneira mais eficiente e 

rápido. Logo após a fibrotomia, a cimentação da coroa provisória foi realizada (imagem 

10). 

Imagem 9 - Realização da fibrotomia com lâmina de bisturi n°15. 

  

Fonte: Imagem própria. 
 
 

 

 

 

Imagem 10 - Cimentação da coroa provisória. 

 
 

Fonte: Imagem própria. 
 

 

 

Para a realização da extrusão ortodôntica foi necessária a colocação do 

aparelho autoligado, com os bráquetes nos dentes 13 ao 23, devido sua melhor 

eficiência em ganho de tempo. O posicionamento do bráquete do elemento dental 11 

foi posicionado 2 mm mais próximo da região cervical para favorecer o movimento de 

extrusão (imagem 11). 
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Imagem 11 -Realização da montagem dos bráquetes com o dispositivo 
autoligado. 

 
Fonte: Imagem própria. 

 

Após 7 dias da movimentação extrusiva foi possível observar clinicamente e 

radiograficamente que houve a extrusão dos dois milímetros desejados 

satisfatoriamente, (imagem 12;A, 12;B) em seguida passou a ser realizado o desgaste 

compensatório do provisório como ajustes oclusais para evitar contatos prematuros 

no elemento dental 11, desgaste incisal para melhorar a estética do provisório, 

obtendo assim melhor conforto para a paciente e diminuição dos riscos traumáticos 

que interfira  no processo de neoformação óssea  pós movimentação ortodôntica 

(imagem 13).  

 

Imagem 12.A - Aspecto clínica após 7 dias de movimentação ortodôntica 
extrusiva. 

 

Fonte: Imagem própria. 
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Imagem 12.B - Imagem radiográfica após 7 dias de movimentação ortodôntica 
extrusiva para analisar o ganho dos milímetros obtidos. 

 

Fonte: Imagem própria. 

 

.   Imagem 13 - Realização do ajuste oclusal e incisal com brocas diamantadas 
e papel carbono, e medição da altura incisal com a sonda milimetrada. 

 

Fonte: Imagem própria. 

 

A paciente retornou a clínica odontológica após 7 dias para realizar novamente 

os ajustes oclusal e incisal, totalizando assim 14 dias de movimentação ortodôntica, 

onde podemos observar clinicamente a formação da nova margem gengival 

satisfatoriamente (imagem 14), radiograficamente podemos observar o início da 

neoformação óssea (imagem 15), sendo assim, um dos processos mais importantes 

para o sucesso do tratamento, sem recidivas. Na mesma consulta houve necessidade 

de realizar uma dobra no fio ortodôntico promovendo uma torção no fio ortodôntico, 

denominada de torque, o que promove a inclinação da coroa para a vestibular 

(imagem 16) evitando assim futuros riscos de contato excessivos durante a confecção 



16 

da prótese fixa permanente e melhorar o volume da margem gengival por motivos 

estéticos. Em seguida um novo ajuste oclusal foi realizado para melhorar o volume 

gengival vestibular devido o melhor posicionamento da raiz no rebordo alveolar e o 

trespasse dental horizontal (Overjet) proporcionando os corretos movimentos de 

mastigação e o conceito de proteção mútua (imagem 17). 

 

Imagem 14 - Imagem clínica da formação da nova margem gengival pós 
extrusão. 

 

Fonte: Imagem própria. 

 

Imagem 15 - formação na neoformação óssea representada pela imagem 
radiográfica indicado pela seta.   

 
Fonte: Imagem própria. 
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Imagem 16 - Realização da dobra vestibular no fio ortodôntica. 

 
Fonte: Imagem própria. 
 

Imagem 17 - Ajuste oclusal do elemento dental 11. 

 
Fonte: Imagem própria. 
 

O retorno da paciente aconteceu após 14 dias desde a última sessão, pode-se 

observar que houve a vestibularização ideal para o caso nesse decorrer de tempo 

(imagem 18.A e 18.B), radiograficamente foi constatada uma evolução significante na 

neoformação óssea apical, podendo observar na imagem radiográfica a formação do 

osso trabeculado quase finalizada “representado pela seta preta” e um ganho 

significante na região cervical da raiz para a realização do novo preparo cervical 

definitivo, o que antes da extrusão não era possível de se realizar com a margem de 

segurança para os tecidos de inserções supracristais, representado pela clave direita 

da cor vermelha na radiografia” (imagem 19).  
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Imagem 18.A - Vestibularização do elemento dental 11, visão incisal. 

 
Fonte: Imagem própria. 

 
Imagem 18.B - Vestibularização do elemento dental 11, visão vestibular. 

 
Fonte: Imagem própria. 

 

Imagem 19 - Evolução da neoformação óssea, e ganho de margem cervical. 

 
Fonte: Imagem própria. 
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Após 14 dias da última sessão podemos observar que a margem gengival se 

desenvolveu de maneira muito satisfatória chegando a mesma altura da margem 

gengival do elemento dental incisivo central superior esquerdo (21) (imagem 20), o 

que proporciona a melhor harmonia do sorriso e saúde gengival da paciente.  Para 

constatar a evolução do processo de formação óssea uma nova radiografia digital foi 

realizada, obtendo resultados satisfatório (imagem 21). Devido os objetivos da 

movimentação extrusiva ter sido alcançados, passou a ser realizado a estabilização 

da movimentação ortodôntica com amarilho de fio de aço (imagem 22), aguardando 

assim a finalização da neoformação óssea para evitar que o elemento dental 11 se 

movimente e perca os milímetros obtidos pela extrusão, para diminuição dos traumas 

decorrente da oclusão um novo ajuste oclusal foi realizado para que não houvesse 

contato excessivo para atrapalhar a correta cicatrização gengival e formação óssea 

(imagem 23). 

 

Imagem 20 - Utilização do fio dental para verificar a altura da margem 
gengival dos incisivos centrais. 

  figu    

Fonte: Imagem própria. 
 
 

Imagem 21 - Radiografia periapical digital para acompanhamento da 
neoformação óssea; 

 
Fonte: Imagem própria. 
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Imagem 22 - Estabilização da movimentação ortodôntica com amarilho de 
aço. 

  
Fonte: Imagem própria. 

 

Imagem 23 - Ajuste oclusal para diminuição das forças oclusais, resultado 
final após o desgaste com broca diamantada e papel carbono como auxilio das 
marcações dos pontos de contatos oclusais.   

 
Fonte: Imagem própria. 

 

Após 60 dias de estabilização com amarilho uma nova radiografia digital foi 

realizada, constatando a finalização da neoformação óssea apical (imagem 24), o que 

permitiu realizar a remoção do aparelho ortodôntico (imagem 25). Após a remoção do 

mesmo houve a necessidade de preparar um novo termino cervical (imagem 26) e 

uma nova coroa provisória confeccionada com dente de estoque e resina acrílica 

(imagem 27), para que assim a paciente pudesse ser encaminhada para finalização 

da prótese unitária fixa de metal free. 
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Imagem 24 - Radiografia final, antes da remoção do aparelho ortodôntico. 

 
Fonte: Imagem própria. 
 

Imagem 25 - Após a remoção do aparelho ortodôntico. 

 
Fonte: Imagem própria. 
 

Imagem 26 - Após a realização do novo término cervical. 

 
Fonte: Imagem própria. 
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Imagem 27 - Finalização do novo provisório, resultado final. 

 
Fonte: Imagem própria. 
 

 
4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A busca por tratamentos para tornar o sorriso mais estético, harmônico e 

saudável tem aumentado consideravelmente. A extrusão ortodôntica é um método de 

tratamento que permite devolver a saúde periodontal de dentes anteriores que 

sofreram fraturas envolvendo os tecidos de inserções supracristais em regiões 

estéticas. Em relação a conduta frente a extrusão ortodôntica, tiveram alguns autores 

que partiram para a extrusão cirúrgica (GRIRA et al. 2021). Porém outros autores 

partiram para gengivectomia com osteotomia (FARIA et al. 2015). O caso relatado 

neste trabalho utilizou a conduta de extrusão ortodôntica. 

Alguns fatores influenciaram na escolha do tratamento, sendo muito importante 

para o prognóstico do tratamento. A extrusão ortodôntica é mais indicada para fraturas 

coronorradiculares que envolve o restabelecimento de espaço biológico em regiões 

estéticas (MARTOS et al. 2014).  

No presente caso relatado, a estrutura remanescente do dente foi extruído 

coronariamente com sucesso após o retratamento endodôntico com o uso do 

isolamento absoluto utilizando a técnica de obturação de cone único, e posteriormente 

realizado a cimentação do pino de fibra de vidro para melhor retenção da coroa 

provisória devido a força exercida pela extrusão ortodôntica. No acompanhamento de 

6 meses, nenhum sinal de inflamação clínica ou radiográfica foi evidente. Farmakis 

(2018) relatou em seu caso clínico a importância da adequação do elemento dental 

fraturado para receber a força extrusiva do aparelho ortodôntico. 
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A técnica de extrusão ortodôntica utilizada no caso clínico foi o tracionamento 

coronário rápido com fibrotomia, a fim de ganhar a maior formação óssea supracristais 

e melhorar a estética do contorno da gengiva marginal livre e inserida. O que segundo 

Passanezi e Sant'Ana (2011) deverão ser empregados quando o comprometimento 

das distâncias biológicas ocorrer por envolvimento dental, de tal sorte que o propósito 

básico do movimento seja o de extruir apenas o dente em questão, tirando-o para fora 

do alvéolo o suficiente para que se tenha estrutura supraóssea saudável de dentina 

ou cemento de 2 a 3 mm para o restabelecimento da saúde periodontal. 

As opções de tratamento dependem de algumas variáveis, como a extensão 

do envolvimento periodontal, a morfologia das lesões, o comprimento e a morfologia 

da raiz, e a necessidade estética da região em questão segundo Prado et al. (2012). 

Nesse relato de caso clínico, a paciente apresentava uma fratura em nível cervical 

com pequeno grau de envolvimento radicular em região estética, o que possibilitou a 

realização de uma extrusão ortodôntica satisfatória após o retratamento endodôntico. 

Neste caso, segundo Prado et al. (2012) a cirurgia de aumento de coroa clínica na 

região vestibular levaria a danos estéticos irreversíveis à paciente, por isso, essa 

opção de tratamento foi descartada. Outra opção de tratamento segundo Grira et al. 

(2021) seria a técnica de extrusão cirúrgica minimamente traumática onde obteve 

resultados de grande sucesso, tanto no aspecto funcional quanto no estético, 

principalmente na região anterior. 

Maeda e Sasaki (2015) utilizaram a extrusão ortodôntica com o benefício de 

ganhar mais regeneração óssea e periodontal para a colocação de um implante em 

um incisivo central.  Após a regeneração óssea seguida pela colocação do implante e 

outra operação cirúrgica, uma segunda extrusão ortodôntica foi aplicada para alinhar 

a inclinação de um dente adjacente. Como resultado, um prognóstico previsível de 

implantes, bem como uma estética muito melhorada e a saúde do tecido periodontal 

foram alcançados. Já Bajaj et al. (2015) relataram que a erupção forçada é geralmente 

limitada a um, dois ou três dentes anteriores superiores ou pré-molares com até 5 mm 

de extrusão possível. 

Barros et al. (2019) definiram a extrusão ortodôntica um procedimento de 

grande importância no tratamento das invasões dos espaços biológicos, dentes com 

comprometimento por fratura ou cárie subgengival. Essa mecânica ortodôntica tem a 

capacidade de tracionar a raiz do elemento dentário e consequentemente o periodonto 

acompanhará a movimentação. O tracionamento ortodôntico é um método eficiente 
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para restabelecer o espaço biológico devolvendo condições para que se possa 

realizar os procedimentos restauradores ou protéticos para restabelecer a oclusão. 

Perillo et al. (2020) confirmaram essa teoria através de seus estudos de 

monitoramento de alterações bioquímicas e estruturais nos ligamentos periodontais 

humanos durante o tratamento ortodôntico por meio de espectroscopia micro-Raman. 

Onde podemos observar que a força ortodôntica é ótima quando caracterizada por 

máxima capacidade celular da resposta do osso alveolar e ligamento periodontal, 

mantendo a vitalidade destes tipos de tecido. Os mesmos observaram que os efeitos 

biológicos de uma força ortodôntica dependem principalmente de sua intensidade e 

área do ligamento periodontal em que é exercido, causa um fenômeno de 

"hialinização" caracterizado pelo desaparecimento e / ou picnose de núcleos 

celulares, e o desaparecimento das fibras de colágeno tendendo a convergir para uma 

substância gelatinosa. Perillo et al. (2020) ainda afirmam que se a pressão aplicada 

nas estruturas dentais é muito alta, há uma interrupção da circulação sanguínea no 

ligamento periodontal seguido de necrose estéril e desaparecimento do componente 

celular, daí a remodelação do tecido ocorre graças a células de áreas contíguas, que 

invadem as lacunas de necrose causando um efeito indireto reabsorção.  

Das e Muthu (2013) defenderam a extrusão cirúrgica para ser usada com 

sucesso no tratamento de fraturas coronorradicular. É um procedimento de uma 

etapa, que é mais simples e menos demorado. Uma opção de tratamento usando 

extrusão cirúrgica como procedimento para expor a linha de fratura 

supragengivalmente está sendo recomendada para uso por clínicos, pois esta técnica 

não requer habilidades clínicas especiais. 

Nascimento et al. (2021) relataram que dependendo da condição clínica 

encontrada, vários métodos de extrusão são viáveis. Nessa etapa, é fundamental a 

colaboração do paciente para se obter o resultado esperado. 

Elkhadem, Mickan e Richards (2013) relataram que a reabsorção radicular 

superficial (não progressiva) é um achado comum após a extrusão cirúrgica, mas é 

autolimitado e não deve ser considerado um evento prejudicial, mas 

reparador. Mobilidade leve, reabsorção radicular progressiva, perda óssea marginal e 

perda dentária são eventos adversos incomuns com uma possível taxa de eventos 

inferior a 5%. Assim, a extrusão dentária cirúrgica é recomendada como uma opção 

de tratamento para fraturas coronário-radiculares e radiculares cervicais. Além disso, 

pode ser uma das opções de tratamento para restaurar a cárie subgengival. Já Kumar 
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e Patil (2012) relataram em seus estudos que a extrusão cirúrgica também é uma 

ferramenta questionável, requer 4-6 meses de período de cicatrização e o 

procedimento é sensível à técnica.  

Hemanth et al. (2015) alertaram que devido à concentração das forças 

compressivas no ápice, o clínico deve evitar colocar tensões pesadas durante a 

movimentação dentária. Devido esse fator a opção de tratamento abordada no relato 

de caso acima escolhida foram extrusão ortodôntica rápida com fibrotomia, para 

garantir a devolução estética da paciente mais rápida com ganho ósseo para 

devolução dos tecidos de inserção supracristais por fins do restabelecimento 

funcional, estético e periodontal do dente para colocação de uma prótese fixa. Em 

relação ao tratamento ortodôntico escolhido no presente caso, foram realizadas 

consultas semanais e movimentação do elemento dentário nas três primeiras 

semanas. Após a extrusão, o período de contenção ortodôntica foi de três meses. Este 

tempo de contenção teve como objetivo evitar ou pelo menos diminuir as chances de 

recidiva. Com o acompanhamento radiográficos de 6 meses, observou-se que não 

houve recidiva. Terminado o tratamento ortodôntico, uma nova coroa foi 

confeccionada após o preparo do novo termino cervical.  

Bauer et al. (2022) definiram que a eficácia do fluxo de trabalho digital testado 

para extrusão ortodôntica precisa e simplificada foi clinicamente comprovada. O fluxo 

de trabalho garantiu ao longo do tratamento: planejamento preciso e aplicação do 

sistema de força; melhor higiene periodontal; e maior conforto de uso do aparelho, 

sem afetar a oclusão existente do paciente. 

A extrusão ortodôntica acompanhada do tratamento protético mostrou-se 

resolutiva e caracterizou-se como sendo uma opção de tratamento viável e 

conservador, o qual pode, sempre que possível, ser a terapêutica de primeira escolha 

nos casos de fraturas coronorradiculares em regiões estéticas. 

 

5. CONCLUSÃO  

 

O restabelecimento da estética e da função de dentes anteriores fraturados 

pode ocorrer de maneira satisfatória sobre o uso de técnicas que auxiliam na 

execução do tratamento. A extrusão ortodôntica se mostrou um método eficiente e 

prático para devolver o limite de inserção supracrestal e melhorar a estética do sorriso 

da paciente, de maneira mais conservadora.  
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ANEXOS  

ANEXO A – Termo de aceite assinado pelo orientador: 
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido assinado pela 
paciente: 
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ANEXO C - Carta de anuência assinada pelo coordenador da clínica 

odontológica:  
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ANEXO D - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos 

assinada pela pró-reitora.  
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Anexo E - Carta de aceite do CEP 
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Anexo F – Protocolo para entrega do trabalho de conclusão de curso para banca 

final 

 


