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A perda prematura de dentes deciduos € um dos fatores etiolégicos de malo-
clusdo mais comuns, podendo causar falta de espaco para a erupcdo adequada
do dente sucessor permanente, ou até mesmo impossibilita-la totalmente. A
recuperacdo do espaco na denticdo mista promove o estabelecimento de uma
ocluséao satisfatoria na dentadura permanente, tornando até mesmo, em alguns
casos, desnecessaria a utilizacdo da ortodontia corretiva. A ortodontia intercep-
tora propde a recuperacao de espacos por meio de aparelhos removiveis de facil
execucao e utilizacdo, conseguindo excelentes resultados. O presente trabalho
mostra, por meio de um caso clinico, os beneficios desse tipo de procedimento,
suas indicacbes, a forma de uso e a estabilidade do caso, acompanhado por um
periodo de 5 anos.
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INTRODUCAO

A migracao dentaria seguida da perda
precoce foi observada, pela primeira vez,
na metade do século XVIII por FAUCHARD
apud DAVEY (1966) e depois por HUNTER
apud DAVEY (1966). Muitos pesquisado-
res, desde entdo, enfatizaram os efeitos
prejudiciais da perda prematura de dentes
deciduos, mas muitos desses comentéarios
foram genéricos e pouco especificos (DA-
VEY, 1966).

A perda prematura de dentes deciduos
associa-se com a ma-oclusdo na denta-
dura permanente (NGAN et al., 1999).Em
1977, RONNERMAN demonstrou em seu
trabalho a influéncia da perda precoce
de molares deciduos na prevaléncia da
maloclusdo na dentadura permanente.

Na maioria das criancas, as condi¢cdes de
espacos nos arcos e a oclusao dentaria na
area dos molares influenciam-se pela perda
precoce de dentes deciduos (INTERLANDI,
1994; KENNEDY & TURLEY, 1987).
Segundo um estudo realizado por
KRONFELD, em 1954, quando um molar
deciduo esfolia-se prematuramente e o
espago nao se mantem, um canino per-
manente ou um pré-molar pode, normal-
mente, ser encontrado em ma-posicao.
Concluiu também que em pouco mais de
50% dos casos, a ma-oclusdo seguira a
perda precoce, e que 70% de todos os
segundos molares deciduos perdidos pre-
maturamente podem resultar em perda de
espaco para o correto posicionamento dos
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dentes permanentes.

SCHACHTER, em 1943, relatou uma alta
incidéncia de ma-oclusdo quando os dentes
deciduos foram extraidos muito precocemen-
te. Dados colhidos por MIYAMOTO & CHUNG
em 1976 mostraram que criangcas com perda
prematura de caninos ou molares deciduos
possuem uma alta probabilidade de receberem
tratamento ortodontico corretivo.

Alguns autores, entretanto, relataram que
a perda de espagco nem sempre € consequén-
cia da perda prematura de dentes deciduos.
WEBER (1949) indicou, em seu estudo, que
6,3% dos espacos reabrem, seguidos da perda
prematura de dentes deciduos.

CLINCH, em 1959, descreveu que arcos
bem desenvolvidos mostram pequena, se algu-
ma, perda de espacgo apods a extracdo. Isso se
deve ao fato de que o fechamento do espaco
para o dente permanente ndo é sempre uma
seqlela da perda prematura, e que muitos
fatores podem estar envolvidos.

LIU, em 1949, sugeriu que uma inter-
cuspidacdo correta preveniria a migracdo, se
a oclusao for adequada.

LUSTERMAN, em 1958, acreditava que em
pacientes com adequados arcos 6sseos, eviden-
ciados pelo espacamento interdentéario, os man-
tenedores de espaco seriam desnecessarios.

NGAN et al., em 1999, ressaltam que, além
da perda precoce de molares deciduos, caries
interproximais extensas, patologias periapicais,
tumores, dentes supra ou extranumerarios, e
ainda a retencédo prolongada podem impedir
0 estabelecimento de uma oclusao posterior
normal. A perda precoce dos segundos molares
deciduos representa um grave problema, pois
esses elementos dentarios guiam a erupcao
dos primeiros molares permanentes.

POSEN, em 1965, estudou um grande
nimero de criangas e concluiu que a perda
precoce altera a época de erupcgdo do dente
permanente sucessor. A erupc¢ao do pré-molar
€ retardada em casos em que o molar deciduo
perdeu-se prematuramente entre 4 e 5 anos de
idade. Apds os 5 anos ocorre um gradual au-
mento na velocidade da erupcado do pré-molar,
e entre 8 e 10 anos de idade ocorre uma grande
aceleracdo na erupcao desse dente.

SAPOKA & DEMIRJIAN, em 1971, compara-
ram o nivel de matura¢éo dentaria entre jovens
que perderam um ou mais dentes deciduos com
0s que apresentavam seus arcos dentarios per-
feitos, sem perdas prematuras. Concluiram que
a perda precoce ndo afeta a taxa de maturacéo

dentaria. Confirmando os dados observados
previamente por FANNING em 1963.

Apoiados nas evidéncias cientificas e clini-
cas de que a perda precoce de dentes deciduos,
sem o adequado controle do comprimento do
arco dentério, afeta negativamente a ocluséo
permanente, os autores demonstram, por meio
de um caso clinico, o diagndstico e o planeja-
mento do tratamento, e enfatizam a importan-
cia da ortodontia interceptora na recuperacao
de espacos.

RELATO DO CASO CLINICO

Uma jovem leucoderma, do sexo femini-
no, aos 9 anos e 8 meses de idade, procurou
a Clinica de Odontologia Infantil da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP com
0 intuito de sanar seus problemas odontol6-
gicos gerais e ortodbnticos. O exame clinico
extrabucal facial frontal mostrou que a paciente
possuia uma face equilibrada em todas as suas
propor¢des, com auséncia de assimetrias e
com selamento labial passivo. O exame clinico
extrabucal facial do perfil o indicou levemente
convexo, mas com o angulo nasolabial e a linha
mento-pescoco harmoénicos. Os valores apre-
sentados na Tabela 1, relativos aos angulos Z
e nasolabial, reforcam o diagnéstico. O sorriso
indicou uma visualizagdo levemente maior de
gengiva no arco superior, um corredor bucal
aumentado suavemente no lado esquerdo e
uma exposi¢cdo maior do labio superior (Figuras
1, 2 e 3 e Tabela 1).

O exame clinico intrabucal revelou uma
denticdo mista, com os primeiros molares per-
FIGURA
1: Exame
clinico facial
frontal.
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FIGURA 2: Exame FIGURA

clinico facial de 3: Exame

perfil. clinico
facial do
SOrriso.

TABELA 1: Grandezas cefalométricas obtidas no inicio, no final, e 5 anos ap6s o tratamento ortoddntico interceptor.

Valores Padrdo aos 9 anos Padrao adulto 12 tele 22 tele 32. tele cefalo-
métricos DenticdoMista

avaliados
Angulo Z 69,9° 75°-78° 65° 63° 67°
Angulo Nasolabial 103° 79° 85°
SNA 80,9° 81,4° 82° 83° 82,5°
SNB 77,0° 78,5° 77° 81° 81°
ANB 3,8° 2,9° 05° 02° 1,5°
SN.GoGn 35,3° 34,8° 43° 39° 39,5°
FMA 30,8° 28,4° 36° 35° 38°
SN.PP 8,8° 11,3° 10° 08° 09°
SN.P029,0° 28,3° 23° 19° 23°
PP.Po 20,1° 17,0° 13,5° 12° 14°
PP.GoMe 26,9° 23,9° 34° 33° 31,5°
C. Max. 47,8mm 51,9mm 46mm 46,5mm 47mm
C.Mand. 101,9mm 103mm 102mm 108mm 111mm
C. Ramo mand. 48,1mm 59,1mm 48mm 51mm 57,5mm
Angulo Goniaco 126,8° 124,9° 129° 130° 131°
6-PP 18,9mm 25,4mm 21mm 24mm 26mm
6-ENAperp 29mm 29mm 25,5mm
1.PP 68,47° 70° 65° 64° 63°
1.1 126,6° 132,0° 121° 126° 126°
IMPA 89,4° 90,2° 89° 85° 86°
6-GoGn 30,2mm 34,4mm 27mm 26,5mm 28mm
6-Pogperp 32,5mm 45mm 37mm

manentes em chave de oclusédo do tipo Classe
I de Angle, bilateralmente. Os caninos perma-
nentes encontravam-se em estagio inicial de
erupc¢ao. A paciente apresentava perda precoce
do segundo molar inferior deciduo esquerdo,
com conseqliente perda de espaco para a erup-
¢ado adequada do pré-molar sucessor, devido
a inclinagdo mesial do primeiro molar perma-
nente e uma inclinagcédo para distal do primeiro

molar deciduo para o espago da extragcdo. Os
trespasses vertical e horizontal encontravam-
se dentro da normalidade, as linhas médias
superior e inferior coincidentes entre si e com
a linha mediana da face, verificando-se apenas
uma suave distalizacao do incisivo permanente
superior direito (Figuras 4, 5 e 6).

O exame da radiografia panoramica pos-
sibilitou observar arcos dentarios em denticdo
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FIGURA 5: Exame (-:Iinico intrabucal frontal.

mista, a inclinacdo mesial do elemento 36 e a
falta de espaco para a erupcdo adequada do
35. A maxila ndo mostrou areas com alteracdes
na densidade 6ssea ou velamento dos seios
maxilares, bem como o osso mandibular n&o
apresentou areas com alteracdo na densidade

s S
FIGURA 6: Exame clinico intrabucal do lado esquerdo.

Ossea, na espessura ou assimetrias no corpo,
ramo ou condilo (Figura 7).

O estudo da telerradiografia inicial, tomada
em norma lateral, de acordo com os preceitos di-
tados pelas analises cefalométricas de DOWNS,
em 1948 e 1956, WYLIE, em 1952, STEINER,
em 1953, TWEED, em 1966, e com as pesqui-
sas realizadas por SIQUEIRA, em 1994 e 1995,
e por MARTINS, em 1998, revelou valores de
SN.GoGn e de FMA altos, indicando um padréo
de crescimento predominantemente vertical,
caracterizando a paciente como dolicofacial.

A maxila encontrava-se com seu tamanho
dentro dos valores preconizados para o0 sexo
e a idade, bem como a mandibula em sua
extensao total e ramo. O angulo goniaco mais
aberto, caracterizando o padréo de crescimento
vertical apresentado pela paciente.

Analisando os valores de SNA, SNB e ANB,
verifica-se que a jovem apresentava uma

-
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maxila bem posicionada em relacdo a porcao
anterior da base do cranio, mas a mandibula
retroposicionada, o que contribuiu para uma
relacdo maxilomandibular inadequada (Figura
8 e Tabela 1).

PLANO DE TRATAMENTO

FIGURA 8: Telerradiografia inicial.

Com o objetivo de solucionar os problemas
de oclusao ja instalados, os autores propuseram
a utilizacdo de um aparelho removivel inferior,
com mola digital de duplo helicéide, para a de-
sinclinag&o do primeiro molar inferior esquerdo.
Essa mola foi ativada semanalmente, durante
um periodo de aproximadamente 1 ano (Figuras
9 e 10).

O exame clinico extrabucal frontal, ao tér-
mino do tratamento, revelou que a face mante-

FIGURA 9: Vista intrabucal do lado esquerdo com o
aparelho removivel instalado.

FIGURA 10: Vista intrabucal do arco inferior com o
aparelho removivel instalado.

ve-se equilibrada, com auséncia de assimetrias
e com selamento labial passivo, o perfil ainda
levemente convexo, como demonstrado pelos
valores dos angulos Z e nasolabial. O sorriso
apresentando equilibrio labial, com menor expo-
si¢do gengival do arco superior e corredor bucal
simétrico (Figuras 11, 12 e 13 e Tabela 1).

No exame clinico intrabucal observou-se
final de denticdo mista, com os primeiros mo-
lares permanentes em chave de oclusdo do

FIGURA 11: Exame clinico facial frontal final.
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FIGURA 12: Exame clinico facial de perfil final.

FIGURA 13: Exame clinico facial do sorriso.

tipo Classe I, de Angle, bilateralmente, e os
caninos permanentes superiores em estagio de
erupcdo. Ocorreu a desinclinacdo do primeiro
molar inferior esquerdo, e com isso conseguiu-

se espaco suficiente para a erup¢ao adequada
do segundo pré-molar inferior esquerdo. Os
trespasses vertical e horizontal encontravam-
se dentro da normalidade e as linhas médias
superior e inferior coincidentes entre si e com a
linha mediana da face (Figuras 14, 15 e 16).
O exame da radiografia panoramica, ao final
do tratamento, indicou a verticalizacdo do ele-
mento 36 e a presenca de espaco adequado para

FIGURA 15: Exame clinico intrabucal frontal final.

- -ﬂr ; " -

FIGURA 16: Exame clinico intrabucal do lado esquerdo
final.
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a erupc¢ao do elemento 35. A maxila ndo mostrou
alteracdes na densidade 6ssea ou velamento dos
seios faciais, bem como o osso mandibular ndo
apresentou areas com alteracdo na densidade
éssea, na espessura ou assimetrias no corpo,
ramo ou condilo (Figura 17).

O exame da telerradiografia final indicou a
manutenc¢ao do padrao de crescimento cranio-
facial vertical, devido aos valores apresentados
pelos angulos SN.GoGn e FMA anteriormente
verificado. Nota-se que o tratamento ortodbén-
tico interceptor ndo atuou de forma prejudicial,
alterando-o.

A maxila apresentou um suave crescimen-
to durante o processo de tratamento, ao pas-
so que a mandibula cresceu expressivamente,
quando-se analisa o seu comprimento total e
o0 do ramo. Devido ao processo de crescimen-
to, o angulo goniaco abriu em um grau.

Os valores da SNA, SNB e ANB permitem
concluir que a maxila continuou bem posicio-
nada em relacdo a por¢ao anterior da base do
cranio e, devido ao expressivo crescimento
mandibular, a mesma relacionou-se de forma
excelente com a base do cranio e com a ma-
xila.

Os primeiros molares superiores movi-
mentaram-se verticalmente de acordo com

FIGURA 17: Radiografia panoramica final.

0s processos fisiolégicos de crescimento e
desenvolvimento, tanto em relacdo a maxila
quanto ao processo alveolar, como pode-se
observar pelos valores de 6-PP. Os incisivos su-
periores e inferiores verticalizaram-se quando
analisamos 1.PP e o IMPA, contribuindo para
a abertura do angulo interincisivos. Ocorreu
uma nitida alteracdo na distancia 6-Pogperp,
aumentando-a, a qual representa a quantidade
de verticalizacdo obtida na regido do 1° molar
permanente inferior, durante o processo do
tratamento ortodéntico interceptor (Figura 18

e Tabela 1).

As radiografias periapicais tomadas da re-
giao do primeiro molar permanente inferior es-
querdo inicial e final mostram a quantidade de
verticalizacdo e, consequentemente, o espaco
obtido apds a utilizagdo do aparelho removivel
(Figuras 19 e 20).

Ao final do tratamento ortodéntico interceptor,

FIGURA 18: Telerradiografia final.

FIGURA 19:
Radiografia periapical
inicial.

FIGURA 20: Radiografia periapical final.
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a paciente utilizou um novo aparelho removivel FIGURA 22: Exame
inferior, mantendo o espaco obtido, no intuito de clinico facial de
aguardar a erupcgao do segundo pré-molar inferior perfil 5 anos pos-
esquerdo. Quando o referido elemento dentario tratamento
irrompeu, suspendeu-se definitivamente qualquer
uso de aparelhos, e a paciente submeteu-se a
exames de controle periédicos.

O controle realizado 5 anos ap6s o término
do tratamento ortoddéntico interceptor permitiu
verificar a estabilidade do caso, a estética facial
e o equilibrio oclusal, examinando-se os dados
clinicos e radiograficos.

O exame facial frontal mostrou que os tercos
faciais mantiveram-se proporcionais, sem assi-
metria e com selamento labial passivo. No perfil
harmonico, com o angulo nasolabial e a linha
mento-pescoc¢o adequados, observamos melhora
quando analisamos os angulos Z e nasolabial e
o sorriso indicando tanto o corredor bucal quan-
to a porcao de exposicdo gengival equilibrados
(Figuras 21, 22 e 23 e Tabela 1).

O exame clinico intrabucal revelou uma exce-
lente oclusédo, uma relacéo oclusal de normalida-
de de caninos e primeiros molares, bilateralmen-
te, indicando a estabilidade do tratamento. Os
trespasses vertical e horizontal apresentaram-se
ideais, bem como as linhas médias superior e in-
ferior coincidentes entre si e com a linha mediana
da face (Figuras 24, 25 e 26).

O exame da radiografia panoramica 5 anos
apos o tratamento mostrou uma dentadura per-
manente estabelecida, a maxila sem alteracdes
na densidade 6ssea, auséncia de velamento dos
seios faciais e osso mandibular sem &reas de
alteracdo na densidade, na espessura e na au-
séncia de assimetrias no corpo, ramo e condilo
(Figura 27).

O estudo da telerradiografia pés-tratamento
FIGURA 21:
Exame clinico

FIGURA 23:
Exame clinico
facial do sorriso
5 anos pos-
tratamento.

FIGURA 24: Exame clinico intrabucal do lado
direito pds-tratamento.
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FIGURA 25: Exame clinico intrabucal frontal pos-
tratamento.

FIGURA 26: Exame clinico intrabucal do lado esquerdo
pés-tratamento.

FIGURA 27: Radiografia panoramica 5 anos pos-

indicou que o padrdo de crescimento vertical
manteve-se estavel quando-se avaliaram os
valores de SN.GoGn e de FMA.

A maxila cresceu suavemente durante o pe-
riodo de pés-contencéo, mas verificou-se uma
taxa maior de crescimento mandibular, o que
contribuiu significativamente para a harmonia
do perfil facial.

Os valores de SNA, SNB e ANB indicaram
que ocorreu uma melhora no relacionamento
maxilomandibular e das préprias bases 6sseas

com a porc¢éo anterior da base do créanio.

Os primeiros molares superiores, 5 anos
apos o tratamento ortoddntico interceptor,
continuaram com 0 seu processo fisiolégico de
movimentacdo vertical, como-se observa pela
medida 6-PP. Os incisivos superiores e inferio-
res, quando analisaram-se os valores de 1.PP
e IMPA, verticalizaram-se suavemente, man-
tendo o valor do angulo interincisivos. Apds a
retirada do aparelho de contencédo, os dentes
posteriores obtiveram condi¢des ideais para a
sua erupcao e o espaco obtido além do neces-
sério para a erupc¢ao do segundo pré-molar foi
fechado, devido a pequena mesializagéo do pri-
meiro molar permanente inferior esquerdo, mas
mantendo-se a chave de normalidade oclusal,
0 que-se pode observar na Figura 28.

~ ~
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FIGURA 28: Telerradiografia 5 anos pés-tratamento.

As perdas precoces de dentes deciduos sao
fatores etiolégicos locais das maloclusbées que
ocasionam graves desarmonias oclusais. Ge-
ralmente, os dentes implicados com as perdas
precoces perdem suas posic¢des de equilibrio e
sofrem movimentos indesejaveis em dire¢céo ao
espaco das perdas, fechando-o. Desta maneira,
0 dente permanente que erupcionaria naquele
espaco fica impactado ou sofre desvios em suas
posi¢des, ocorrendo a maloclusédo (VIGORITO,
1986).

Por volta dos 6 anos de idade, os primeiros
molares permanentes devem irromper, sendo
que os inferiores antes dos superiores, prefe-
rencialmente. Esses dentes, apds irromperem,
buscam a oclusdo com os antagonistas guiados
pela face distal dos segundos molares deciduos.
Assim, qualquer extracdo precoce de molares
deciduos prejudicarad a oclusdo dos primeiros
molares permanentes (INTERLANDI, 1994).

Varia¢gfes no tempo de esfoliacdo do dente
dependem de varios parametros, incluindo os
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genéticos e os ambientais. Entre os fatores
ambientais que influenciam a erupcao do dente
permanente esta a perda precoce de dentes
deciduos (LOEVY, 1989).

Considera-se um dente prematuramente
perdido quando ocorre pelo menos 6 meses
antes da perda do dente homdlogo (KRONFELD,
1959). Outra definicdo pode ser utilizada: o
dente deciduo nao esfolia antes que 1/2 a 3/4
da raiz do dente sucessor esteja formada.

Segundo LUNDSTROM, em 1955, a perda
precoce pode contribuir particularmente para
o desenvolvimento do apinhamento.

O efeito adverso da perda prematura esta
claramente relacionado com o nidmero de den-
tes perdidos. Quanto maior o niumero de dentes
perdidos, maior o apinhamento observado na
dentadura permanente (MIYAMOTO & CHUNG,
1976).

Outra circunstancia que contribui para a
variacdo na migracao é a intercuspidacdo. Um
bom embricamento dos dentes pode prevenir
gue o primeiro molar mesialize (LUNDSTRON,
1955).

A idade em que ocorreu a perda precoce é
determinante no grau de maloclusdo da den-
tadura permanente. Quanto mais precoce for
a perda, mais grave sera a maloclusdo (MIYA-
MOTO & CHUNG, 1976). Se um molar deciduo
foi perdido entre 4 e 5 anos de idade, ocorrera
um atraso na erupgdo do pré-molar sucessor.
Apo6s os 5 anos de idade, ha um decréscimo no
atraso da erupcédo do pré-molar e um aumento
gradual da erupcdo precoce até os 8 anos de
idade. Com 8, 9 e 10 anos de idade, a erupgéo
dos pré-molares, devido a perda precoce, é
muito acelerada (POSEN, 1965).

A erupcédo do dente sucessor pode ocorrer

precocemente, quando o dente deciduo foi
extraido ou realizada pulpotomia, independen-
temente da maturacdo do dente sucessor.

O estabelecimento e a manutencédo da
oclusdo normal constitui um dos objetivos do
tratamento ortoddntico, seja preventivo, in-
tercepor ou corretivo (BISHARA et al., 1988).
Nos casos em que ocorreu perda precoce de
molares deciduos, mantenedores de espaco
devem ser criteriosamente colocados (INTER-
LANDI, 1994).

Quando a perda precoce ja ocorreu ha
algum tempo, pode ter ocorrido uma diminui-
¢do no perimetro do arco. A perda precoce
do segundo molar deciduo inferior, em ambos
0s sexos, pode resultar em impactacdo do
segundo pré-molar, devido & migracdo mesial
do primeiro molar permanente (FANNING,
1963). Nesses casos, a opc¢ado de tratamento
sera recuperar o comprimento perdido do
arco, permitindo que o segundo pré-molar
erupcione em posi¢cdo normal. A recuperacao
de espaco deve ser realizada o mais cedo pos-
sivel, apés a perda do segundo molar deciduo,
para minimizar os seguintes efeitos: rotacao
do primeiro molar permanente, mordida
cruzada, deslocamento lingual do segundo
pré-molar, desenvolvimento assimétrico do
molar em casos unilaterais, inclinagcdo mesial
do primeiro molar permanente e migracao
mesial do segundo (KENNEDY & TURKLEY,
1987).

A perda prematura de molares deciduos
causa, sem duvida, mudancas na dentadura
permanente com relacdo ao espaco e a relagéo
molar sagital. As mudancas sao devidas & mi-
gracédo do dente e deficiéncia de crescimento,
e essas mudancas devem ser, quando possivel,

1978b).

prevenidas (HOFEDING & KISLING 107ga_r
L AN 7

SIQUEIRA, V.C.V.; NEGREIROS, P.E.; ALVES, A. Long-term evaluation of the intercepti-
ve orthodontics in space regaining. J Bras Ortodon Ortop Facial, Curitiba, v.7, n.38,
p.98-108, Mar./Apr. 2002.

Premature loss of primary teeth is one of the most common etiology of malocclusion, it
can result either in lack of space for the succedaneous permanent tooth or even in the
obstruction for the complete eruption process. The space regaining in the mixed den-
tition promotes the stablishment of a satisfactory occlusion in the permanent dentition
and corrective orthodontics’ procedures may became unnecessary in some cases. The
interceptive orthodontics proposes a space regaining through the removable appliances
of easy execution and use, with excellent results. The present clinical case showed the
benefits of this kind of procedure and its application, during a 5-year-follow-up period.
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