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RESUMO 
 
Objetivo: avaliar as alterações de espaço da arcada mandibular associada à perda 

precoce unitária de molar decíduo inferior em escolares com a presença ou ausência 

de mantenedor de espaço. Metodologia: ensaio clínico randomizado realizado com 

crianças entre 6 e 9 anos com perda precoce unitária de primeiro ou segundo molar 

decíduo inferior, que buscaram atendimento nas clínicas odontológicas da 

Universidade Federal de Santa Catarina (Brasil). Os participantes foram distribuídos 

entre Grupo Controle (GC), sem mantenedor de espaço, e Grupo Intervenção (GI), 

com mantenedor de espaço tipo banda-alça. Moldagens com alginato foram 

realizadas previamente à exodontia, após 3 e 6 meses, sendo os dispositivos 

removidos para a moldagem e imediatamente reinstalados no GI. Os modelos foram 

mensurados com o auxílio de um paquímetro digital por um avaliador calibrado (Índice 

de Correlação Intraclasse > 0,92) e cegado quanto ao paciente, grupo e tempo 

avaliado. Foram medidas a distância linear no espaço da extração, largura e 

comprimento intercaninos, largura, comprimento e perímetro do arco. Foi avaliada a 

intercuspidação entre 1os molares permanentes (1oMP). Aos dados foi aplicado teste 

ANOVA para medidas repetidas para avaliação entre os tempos e teste T para 

avaliação inicial e final, considerando p<0,05. Resultado: foram incluídas 26 crianças, 

sendo 12 do GI e 14 do GC, com média de idade de 7,37 anos, e maioria do sexo 

masculino (53,9%). O GC apresentou maior perda de espaço no local da extração (-

0,9 mm) em comparação ao GI (-0,4 mm) nos primeiros 3 meses após a perda precoce 

de molares decíduos (p < 0,05), porém após 6 meses, não houve diferença entre os 

grupos (p = 0,610). Nos participantes do GC houve diminuição do espaço aos 6 

meses, que foi maior nos participantes com o 1oMP sem oclusão com o antagonista 

(-2 mm) do que aqueles em oclusão (-0,7 mm) (p = 0,007). Outras medidas não 

apresentaram diferença. Conclusão: não houve diferença entre os grupos na perda 

de espaço no local da extração após 6 meses. Crianças sem o mantenedor de espaço 

e com 1oMP sem oclusão com antagonista apresentaram maior perda de espaço do 

que os pacientes com estes dentes em oclusão.  

 
Palavras-chave: mantenedor de espaço; perda precoce; ensaio clínico randomizado.  



 
 

ABSTRACT 
 

 

Objective: to evaluate the changes in mandibular arch space associated with unitary 

early loss of mandibular molars in schoolchildren with the presence or absence of 

space maintainers. Methods: a prospective, parallel, randomized clinical trial was 

conducted. Children between 6 and 9 years old with unilateral early loss of lower 

deciduous molars were selected. Participants were distributed between the Control 

Group (CG), without space maintainer, and Intervention Group (IG), with band-and-

loop space maintainer. Alginate impressions were performed prior to extraction, and 

after 3 and 6 months, with the devices removed for impression and immediately 

reinstalled in the IG. The models were measured with a digital caliper by a calibrated 

evaluator (Intraclass Correlation Index > 0.92) and blinded to the patient, group and 

time evaluated. Linear distance in the extraction space, intercanine width and length, 

arch width, length, and perimeter were measured. The occlusal contact of the 1st 

permanent molar (1stPM) was evaluated, classified as infraocclusion or with 

interdigitation. ANOVA test for repeated measures was applied to the data for 

evaluation between times and t test for initial and final evaluation, considering p > 0.05. 

Results: 26 children were included, 12 from the IG and 14 from the CG, with a mean 

age of 7.37 years, and the majority were male (53.9%). The CG showed a greater 

space loss at the extraction site (-0.9mm) compared to the IG (-0.4 mm) in the first 3 

months after the early loss of deciduous molars; however, after 6 months there was no 

difference between the groups (p = 0,610). In the participants of the CG, there was a 

decrease in space at 6 months, which was greater in the participants with 

infraocclusion of the 1stPM (-2 mm) than those with interdigitation (-0.7 mm) (p = 

0.007). Other measures showed no difference. Conclusion: there was no difference 

between groups in space loss at the extraction site after 6 months. Children without a 

space maintainer and with infraocclusion of the 1stPM had a greater loss of space than 

patients with interdigitation. 

 

Keywords: space maintainer; early loss; randomized clinical trial.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

A perda precoce de molares decíduos é definida como a perda do dente antes 

de seu período natural de esfoliação, e sua principal causa é a cárie dentária (AL-

SHAHRANI et al., 2015; LÓPEZ-GÓMEZ et al., 2016; MONTE-SANTO et al., 2018). 
Monte-Santo e colaboradores apresentaram prevalência de 65,4% de perda precoce 

de molares decíduos entre escolares brasileiros de 8–9 anos, e mostram que há um 

impacto negativo na qualidade de vida destas crianças devido à perda destes dentes 

(MONTE-SANTO et al., 2018).  
Entre as consequências da perda precoce do dente decíduo, podemos citar a 

impacção dos sucessores permanentes, inclinação dos dentes adjacentes, 

assimetrias dentárias, desvio da linha média dentária e apinhamento dentário 

(HOFFDING; KISLING, 1979). Uma revisão sistemática realizada em 2016 com o 

objetivo de avaliar a relação entre perda precoce e instalação de maloclusões, 

concluiu que a perda precoce aumenta a frequência de pelo menos uma característica 

de maloclusão, como apinhamento, overjet > 6mm e relação molar classe II ou III 

(BHUJEL et al., 2016). 
A manutenção do comprimento do arco na dentadura decídua ou mista é 

importante para permitir o desenvolvimento normal da oclusão da dentadura 

permanente. Por isso, a perda precoce de dente decíduo muitas vezes leva o 

profissional à instalação de aparelhos ortodônticos mantenedores de espaço, 

buscando preservar o espaço deixado precocemente pelo dente decíduo e mantendo 

o comprimento do arco, evitando assim a instalação de uma possível maloclusão 

(HOFFDING; KISLING, 1979; PARK; JUNG; KIM, 2009).   

 Os mantenedores de espaço mais comumente utilizados são o banda-alça, 

caracterizado como um dispositivo fixo e indicado para perdas unilaterais, o arco 

lingual no arco inferior, arco transpalatino e botão de Nance para o arco superior, que 

são fixos e indicados para múltiplas perdas. Além dos mantenedores removíveis que 

podem ser utilizados para perdas unitárias ou múltiplas (LAING et al., 2009). 

 Contudo, a instalação de um mantenedor de espaço implica em 

acompanhamento profissional, além de serem objetos de retenção de biofilme, 

aumentando o risco à cárie dental ou inflamação gengival (ARIKAN et al., 2015). 

Portanto, crianças com higiene oral insatisfatória, alto índice de cárie ou não 
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colaboradoras, não possuem indicação para uso de mantenedores de espaço, visto 

que a instalação dos mesmos pode dificultar ainda mais sua higiene bucal (LAING et 

al., 2009). Além disso, os dispositivos ainda podem ser quebrados ou perdidos, 

interferir na erupção do sucessor permanente, realizar movimentações indesejadas, 

inibir o crescimento alveolar, pigmentar tecidos moles e causar dor (AMERICAN 

ACADEMY PEDIACTRIC DENTISTRY, 2019; BROTHWELL, 1997). 

 A literatura mostra diferença na perda de espaço quando a perda precoce do 

dente decíduo se dá na maxila e mandíbula (OWEN, 1971; VAN DER LINDEN, 2013), 

sendo que, normalmente, a perda de espaço acontece de maneira mais rápida na 

maxila, entretanto a perda é maior na mandíbula, com média de -1,5 mm, que na 

maxila, com perda média de 1 mm (TUNISON et al., 2008). Além disso, a perda de 

espaço também pode variar se a perda precoce for localizada nos primeiros ou 

segundos molares decíduos, podendo ocorrer mesialização dos dentes posteriores ou 

distalização dos dentes anteriores ao dente perdido (OWEN, 1971).  

 Quando se trata da perda precoce do primeiro molar decíduo antes ou durante 

a erupção do primeiro molar permanente, estudos mostram que a manutenção do 

espaço se faz necessária (PARK; JUNG; KIM, 2009; RONNERMAN, 1977), porém 

quando a perda precoce ocorre após a erupção completa do primeiro molar 

permanente, a perda de espaço na região ainda é controversa (PARK; JUNG; KIM, 

2009). 

 Terlaje e Donly (2001) sugeriram que, nestes casos, a manutenção de espaço 

não se faz necessária, visto que, após sua erupção completa, os primeiros molares 

permanentes não produzem resultante de forças para mesial (TERLAJE; DONLY, 

2001). De forma similar, Park, Jung e Kim, em 2009, avaliaram 13 indivíduos com 

relação molar de classe I de Angle e perda precoce do primeiro molar decíduo e não 

observaram inclinações ou perda de espaço significativas dos dentes adjacentes, 

questionando a utilização de mantenedores de espaço após a erupção completa dos 

primeiros molares permanentes já com a relação de intercuspidação estabelecida com 

o dente antagonista (PARK; JUNG; KIM, 2009). 

Lin e colaboradores (2007) avaliaram 19 pacientes durante seis meses após a 

perda precoce do primeiro molar decíduo superior unilateral e observaram distalização 

do canino decíduo cerca de 1 mm e consequente inclinação palatina dos incisivos 

superiores, questionando a significância clínica desta inclinação e a necessidade de 

instalação do mantenedor de espaço tipo banda-alça (LIN; LIN; LIN, 2007). Em 2011, 
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o mesmo autor observou que a redução de espaço de 1 mm se manteve 12 meses 

após a perda precoce do primeiro molar decíduo, concluindo que a diminuição no 

comprimento do arco tende a ocorrer nos primeiros 6 meses após a extração do dente 

decíduo (LIN; LIN, 2011). Ao avaliar a amostra 81 meses depois, os autores relataram 

que as dimensões do arco aumentaram consideravelmente, afirmando que os 

mantenedores de espaço não foram necessários nesses casos (LIN; LIN, 2016).  

Por outro lado, Cuoghi e colaboradores (1998) avaliaram 31 pacientes em 6, 

12 e 18 meses após a perda precoce do primeiro molar decíduo na dentadura e 

observaram retroinclinação significativa dos incisivos, implicando na necessidade de 

instalação imediata do mantenedor de espaço (CUOGHI et al., 1998). Com relação à 

medição do espaço deixado no arco pela perda precoce de molar decíduo, diversos 

estudos longitudinais prospectivos foram realizados ao longo dos anos, e estão 

listados em um quadro no Apêndice 1.  

 Apesar dos possíveis benefícios advindos do uso de mantenedores de espaço 

na dentadura decídua ou mista, há pouca evidência científica que suporte essa prática 

clínica e sua eficácia na prevenção ou redução da maloclusão na dentadura 

permanente (LAING et al., 2009). Tunison e colaboradores (2008) realizaram uma 

revisão sistemática em 2008, para avaliar as alterações no arco dentário após a perda 

precoce do primeiro molar decíduo e somente 3 dos 79 estudos encontrados 

apresentaram metodologia satisfatória para serem incluídos na revisão, pois a maior 

parte dos estudos são baseados em amostras pequenas ou casos clínicos isolados,  

portanto seus resultados não podem ser extrapolados para a população em geral. 

Concluíram que há uma limitação no número de amostra dos estudos e na qualidade 

da metodologia, e que não há nenhum estudo clínico prospectivo randomizado que 

acompanhe as consequências clínicas da perda precoce de dentes decíduos 

(TUNISON et al., 2008).  

Recentemente outra revisão sistemática foi realizada avaliando as mudanças 

espaciais após perda precoce de 1o molar decíduo inferior, e apenas 2 estudos foram 

considerados satisfatórios. Concluíram que a perda do 1o molar decíduo inferior 

resulta em menos espaço disponível e que uma avaliação abrangente de cada 

paciente deve ser realizada para indicar ou não o uso de mantenedores de espaço 

(KAKLAMANOS et al., 2017). Essa revisão apresenta a escassez de estudos de 

qualidade nesta área, fortalecendo a necessidade de realização de novas pesquisas 

abordando a perda precoce de dentes decíduos. Somado a isso, a Associação 



15 
 

Americana de Odontopediatria (AAPD), em seu último guideline, reconhece a 

necessidade da realização de ensaios clínicos randomizados para determinar a 

eficácia dos mantenedores de espaço (AMERICAN ACADEMY PEDIACTRIC 

DENTISTRY, 2019).  

Baseado no que foi apresentado e na falta de evidência científica que justifique 

a instalação de mantenedores de espaço mediante à perda precoce de molares 

decíduos, o objetivo deste estudo foi avaliar as alterações de espaço no arco 

mandibular associada à perda precoce dos molares decíduos inferiores em escolares 

com a presença ou ausência de mantenedores de espaço.  

O desfecho primário foi a avaliação da distância linear no local da extração ao 

longo do tempo, a hipótese testada é que não haverá diferença nas alterações da 

distância linear entre os grupos com e sem mantenedor. Os desfechos secundários 

foram a avaliação da diferença das medidas no arco inferior de largura e comprimento 

intercaninos, e largura, comprimento e perímetro do arco após perda precoce de molar 

decíduo inferior, onde a hipótese é que não haverá diferença entre os grupos em 

relação a essas medidas; avaliação da  relação de intercuspidação do 1o molar 

permanente nas alterações de espaço ocorridas no arco após perda precoce de molar 

decíduo inferior, no qual a hipótese é que haverá diferença nas medidas realizadas 

entre as crianças com 1o molar permanente em oclusão ou sem oclusão com o 

antagonista. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar as alterações de espaço no arco mandibular associadas à perda 

precoce unitária do molar decíduo inferior em escolares com a presença ou ausência 

de mantenedor de espaço. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Avaliar as alterações na distância linear no espaço da extração, nos tempos 

inicial, e após 3 e 6 meses da exodontia do molar decíduo inferior, comparando a 

presença e ausência do aparelho mantenedor de espaço banda-alça.  

Avaliar largura e comprimento intercaninos no arco inferior, nos tempos inicial, 

e após 3 e 6 meses da exodontia do molar decíduo inferior comparando a presença e 

ausência do aparelho mantenedor de espaço banda-alça. 

Avaliar largura, comprimento e perímetro do arco no arco inferior, nos tempos 

inicial, e após 3 e 6 meses da exodontia do molar decíduo inferior comparando a 

presença e ausência do aparelho mantenedor de espaço banda-alça.  

Avaliar a relação de intercuspidação do 1o molar permanente nas alterações de 

espaço ocorridas nos tempos inicial, e após 3 e 6 meses da perda precoce de molar 

decíduo inferior, comparando a presença e ausência do aparelho mantenedor de 

espaço banda-alça. 
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3. METODOLOGIA EXPANDIDA 
 

Este ensaio clínico randomizado foi desenvolvido seguindo as recomendações 

do CONSORT (CONsolidated Standards of Reporting Trials) (MOHER et al., 2010) e 

registrado na plataforma ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - 

https://ensaiosclinicos.gov.br/) sob o número “RBR-4bs5xs”. 

 

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Este é um estudo in vivo, do tipo ensaio clínico randomizado com dois grupos 

paralelos.   

3.2. ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o registro 

nº11868019.9.0000.0121 (ANEXO 1). 

 

3.3. PARTICIPANTES  

3.3.1. Critérios de Elegibilidade 
Foram elegíveis crianças com idade entre 6 e 9 anos, sem comprometimento 

sistêmico, de ambos os sexos, que tenham indicação clínica e radiográfica de 

exodontia de primeiro ou segundo molar decíduo inferior irrompido, isto é, perda 

precoce, e que aceitaram participar do estudo. Cada criança participou apenas uma 

vez na pesquisa. 

3.3.1.1. Critérios de Inclusão 

 Os critérios utilizados para inclusão dos indivíduos na amostra foi a presença 

do primeiro molar permanente irrompido ou em erupção, passível de ser bandado, na 

arcada dentária inferior. 

3.3.1.2. Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão de indivíduos da amostra foram: 

• Presença de síndromes ou anormalidades craniofaciais aparentes; 

• Agenesia do sucessor permanente; 

• Perda precoce do canino decíduo; 

• Perda de mais de 1 molar decíduo no arco inferior. 

https://ensaiosclinicos.gov.br/
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Os indivíduos não selecionados para o estudo foram encaminhados para 

atendimento junto à clínica do Estágio Supervisionado da Criança e do Adolescente 

na Universidade Federal de Santa Catarina. 

 

3.3.2. Recrutamento  
Foram selecionados pacientes entre 6 e 9 anos com indicação de exodontia de 

primeiro ou segundo molar decíduo inferior entre os indivíduos que procuraram 

tratamento na Clínica Odontológica da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC), ou que foram encaminhadas diretamente do Centro de Especialidades 

Odontológicas do município de Florianópolis ou via SISREG (Sistema Nacional de 

Regulação).  

Todos os responsáveis tiveram conhecimento do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento Informado (TAI), sendo que 

as assinaturas dos mesmos foram determinantes para a inclusão do indivíduo no 

estudo (Apêndice 2 e 3, respectivamente). 

 

3.4. INTERVENÇÃO 

3.4.1. Coleta de Dados 

3.4.1.1. Anamnese e Exame Clínico intra-bucal 

As questões relacionadas à anamnese foram realizadas por intermédio de 

entrevista com os responsáveis, abrangendo dados pessoais, história médica e 

odontológica, hábitos alimentares e higiene.  

Foram avaliadas a condição de higiene oral e a condição dentária e anotados 

no prontuário odontológico. O exame clínico intrabucal das crianças foi realizado na 

Clínica de Pós-graduação da UFSC, em equipo odontológico, por dois examinadores 

previamente treinados, sendo utilizados espelho plano, sonda OMS e pinça de 

algodão previamente esterilizados dentro das normas de biossegurança (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2013).   

3.4.1.2. Frequência de consultas 

A frequência das consultas de intervenção e controle ocorreu conforme listado 

abaixo: 

T1 - Após aceitarem participar da pesquisa, foi realizada a consulta com a 

anamnese, exame clínico e moldagem das arcadas com alginato;  
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T1.1 - Sete dias após a exodontia do dente decíduo, os pacientes retornaram 

para remoção dos pontos. Foi inserido elástico de separação necessário para prova 

e adaptação das bandas ortodônticas no Grupo Intervenção; 

 T1.2 - 10 dias após a exodontia do dente decíduo, os pacientes do Grupo 

Intervenção compareceram para prova e adaptação das bandas ortodônticas, além 

da moldagem de transferência para confecção do mantenedor de espaço. Os 

pacientes do Grupo Controle não foram avaliados nesta consulta; 

T1.3 - 15 dias após a exodontia do dente decíduo para prova e cimentação do 

mantenedor de espaço. Os pacientes do Grupo Controle não foram avaliados nesta 

consulta; 

T2 - moldagem 3 meses após a exodontia do dente decíduo e exame clínico 

intrabucal;  

T3 - moldagem 6 meses após a exodontia do dente decíduo e exame clínico 

intrabucal. 

3.4.1.3. Moldagem dos pacientes 

Todos os indivíduos que participaram do estudo foram moldados com alginato 

(Avagel, Dentsply-Sirona, EUA) e moldeiras ortodônticas em três momentos distintos. 

As moldagens foram vazadas com gesso pedra (Asfer, Brasil), obtendo os modelos 

nos quais as medidas foram realizadas. 

Nas moldagens nos tempos T2 e T3, no grupo intervenção, os mantenedores 

de espaço foram removidos antes das moldagens e novamente cimentados na mesma 

consulta. Estes procedimentos foram realizados pelo mesmo operador (Operador 1). 

3.4.1.4. Instalação dos mantenedores 

Os pacientes que utilizaram mantenedores de espaço foram moldados uma 

semana após a exodontia do dente decíduo, sendo que a confecção do mesmo foi 

realizada pelo Operador 1 e sua instalação ocorreu 15 dias após o procedimento 

cirúrgico.  

Durante o procedimento de cimentação com cimento ionômero de vidro 

(Meron®, Voco, Alemanha), foi realizado isolamento relativo com roletes de algodão, 

sugador descartável e auxílio de um profissional auxiliar. 
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3.4.2. Protocolo de Atendimento 
O atendimento clínico dos indivíduos foi realizado na Clínica de Pós-Graduação 

da Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC por um pesquisador principal 

(Operador 1) e um auxiliar. 

 As exodontias foram realizadas previamente pelos profissionais que indicaram 

o procedimento na Clínica Odontológica da UFSC. 

 Todos os mantenedores de espaço foram confeccionados pelo mesmo 

operador (Operador 1) com fio de aço 0,9 mm (Morelli, Brasil), solda de prata (Morelli, 

Brasil), fluxo para solda e banda ortodôntica (Morelli, Brasil) estabelecida de acordo 

com o diâmetro mésio-distal do dente utilizado como ancoragem. Para confecção do 

aparelho mantenedor, os indivíduos foram moldados com moldeira parcial e alginato 

(Avagel®, Dentsply-Sirona, EUA) para obtenção do modelo de trabalho uma semana 

após o procedimento de exodontia. A cimentação do mantenedor de espaço tipo 

banda-alça foi realizada com cimento de ionômero de vidro (Meron®, Voco, 

Alemanha). 

   

3.4.3. Instrumentos para mensuração do espaço 

3.4.3.1. Avaliação da perda de espaço linear no local da extração 

O espaço da extração (distância linear) foi mensurado em milímetros utilizando 

paquímetro digital nos modelos de gesso, considerando como referência a face distal 

do dente, na região do equador dental, anterior à extração e à face mesial de dente 

posterior à extração, na região de equador dental (Figura 1). 

3.4.3.2. Largura intercaninos 

A largura intercaninos foi mensurada em milímetros e corresponde à distância 

entre as pontas das cúspides dos dois caninos decíduos utilizando paquímetro digital 

(LIN; LIN, 2011) (Figura 1). 

3.4.3.3. Comprimento intercaninos 

Para avaliar o comprimento intercaninos foi medida a distância perpendicular 

entre o ponto de contato dos incisivos centrais até a largura intercaninos (LIN; LIN, 

2011) (Figura 1). 

3.4.3.4. Largura do arco 

A largura do arco foi mensurada entre as fossas centrais da face oclusal dos 

primeiros molares permanentes (LIN; LIN, 2011) (Figura 1). 
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3.4.3.5. Comprimento do arco 

Para avaliar o comprimento do arco foi medida a distância perpendicular entre 

o ponto de contato dos incisivos centrais até a largura do arco (LIN; LIN, 2011) (Figura 

1).  

3.4.3.6. Perímetro do arco 

O perímetro do arco foi avaliado em milímetros através da distância linear 

obtida a partir do método de segmentação do arco, sendo o primeiro segmento da 

face mesial do primeiro molar permanente direito, até a face mesial do canino direito, 

o segundo segmento da face mesial de canino até face mesial de incisivo central 

direito, utilizando como referência os pontos de contato entre os dentes posteriores e 

a borda incisal dos dentes anteriores. Para o terceiro e quarto segmento, foi repetido 

o processo no lado esquerdo (Figura 1). 

 
Figura 1 - Representação esquemática das medidas realizadas nos modelos de gesso 

 

A - Distância linear. B - Perímetro do arco. C - Comprimento intercaninos. D - Largura intercaninos. E 
- Comprimento do arco. F - Largura do arco 

Fonte: a autora 
 

3.4.3.7. Intercuspidação entre 1os molares permanentes 

A intercuspidação entre os 1º molares permanentes foi dicotomizado como em 

oclusão ou sem oclusão com o antagonista. Foi considerado em oclusão quando os 
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1os molares permanentes apresentassem intercuspidação,  com o antagonista 

(RONNERMAN, 1977) na avaliação do modelo inicial pelo Avaliador 1. 

 

3.5. VARIÁVEIS DE RESPOSTA 

3.5.1. Desfecho primário 
O desfecho primário foi avaliar as alterações de espaço no arco inferior após 

perda precoce unitária de molar decíduo entre o grupo intervenção e controle, através 

da distância linear no local da extração nos tempos avaliados (T1, T2 e T3). 

3.5.2. Desfechos secundários 
Os desfechos secundários foram: 

• Avaliação da diferença, entre os tempos (T1, T2 e T3) e os grupos, das medidas 

no arco inferior de largura e comprimento intercaninos, e largura, comprimento 

e perímetro do arco após perda precoce de molar decíduo inferior; 

• Avaliação da influência da intercuspidação entre 1os molares permanentes nas 

alterações de espaço ocorridas no arco após perda precoce de molar decíduo 

inferior nos tempos avaliados (T1, T2 e T3), dividindo por grupos. 

 

3.6. ESTUDO PILOTO 

Foi realizado um estudo piloto contando com 10 participantes, sendo 5 de cada 

grupo, para avaliação da metodologia empregada, considerando os tempos T1 e T2 

a fim de obter dados para realização de cálculo amostral. Os participantes foram 

mantidos na amostra final e avaliados novamente em T3. 

 

3.7. TAMANHO DA AMOSTRA 

Para cálculo amostral, foi utilizado o software G-Power 3.1.9.4 (ERDFELDER 

et al., 2009), considerando o teste ANOVA: medidas repetidas, entre interações, 

utilizando o tamanho do efeito “f” de 0,65, calculado através da medida “perda de 

espaço linear no local da extração” obtida em estudo piloto; nível de significância 5%; 

poder do teste (1-β) 80%; número de grupos 2 e de medidas 3; e coeficiente de não-

esfericidade 1,00, segundo indicado por Cohen, totalizando 26 participantes. 
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A amostra foi ajustada em 20% para compensar perdas ou não adesão ao 

tratamento tanto no grupo teste quanto no grupo controle. A amostra calculada foi de 

16 crianças em cada grupo, totalizando 32 indivíduos. 

Após a coleta de dados, um teste de sensibilidade foi realizado e um tamanho 

de efeito “f” de 0,62 foi alcançado. 

3.8. RANDOMIZAÇÃO 

3.8.1. Geração da sequência de alocação  
O esquema de randomização foi gerado usando o website Randomization.com 

(DALLAL, 2008). Foi realizada uma randomização em blocos (de 4 ou 6) e gerada 

uma lista sequencial de alocação, de tal forma que as crianças foram 

proporcionalmente distribuídas em cada grupo. 

• Grupo Controle – Sem intervenção e com acompanhamento seguindo os 

critérios de mensuração de espaço pré-estabelecidos na pesquisa; 

• Grupo Intervenção – Com intervenção. Neste grupo houve instalação de 

mantenedor de espaço tipo banda-alça apoiado no dente adjacente à perda 

precoce. No caso da perda precoce dos primeiros molares decíduos, o 

mantenedor de espaço foi instalado no segundo molar decíduo, enquanto na 

perda precoce do segundo molar decíduo, o mantenedor foi instalado no 

primeiro molar permanente. Os indivíduos foram acompanhados seguindo os 

critérios de mensuração de espaço pré-estabelecidos na pesquisa. 

3.8.2.  Mascaramento da Alocação  
O sigilo de alocação foi mantido através da utilização de envelopes pardos 

enumerados, contendo em seu interior o grupo sorteado de acordo com a sequência 

gerada. 

3.8.3. Implementação da Alocação 
O esquema de randomização e alocação foi realizado por uma terceira pessoa, 

não envolvida na pesquisa. A randomização ocorreu na primeira consulta (T1). 

 

3.9. CEGAMENTO 

O presente ensaio clínico randomizado foi cego. Para garantir o cegamento, as 

moldagens dos participantes do Grupo Intervenção foram realizadas sem o 

mantenedor banda-alça cimentado. As medidas nos modelos de gesso foram 
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realizadas por um único avaliador (Avaliador 1), que não teve contato com os 

participantes da pesquisa durante as consultas, e não soube o tempo, grupo e 

identificação do modelo examinado.  

 

3.10. MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

Para obtenção do nível de concordância intraexaminador, as medidas foram 

realizadas duas vezes, nos modelos obtidos no estudo piloto, com intervalo de 7 dias 

entre as medições, e calculado o Coeficiente de Correlação Intraclasse para verificar 

a confiabilidade das medidas. 

Todos os dados foram tabulados e analisados com o auxílio do programa 

estatístico R 5.3.2, utilizando o pacote R Comander (R CORE TEAM, 2015). Foi 

realizada análise descritiva das principais características da amostra estudada. Após 

verificar distribuição normal nos dados com o teste Shapiro-Wilk, foi realizado o teste 

T para comparação entre os grupos das diferenças encontradas entre o tempo final 

(T3) e inicial (T1), e teste não-paramétrico de Wilcoxon caso não apresentasse 

normalidade. Para avaliação das alterações de espaço ao longo do tempo, foi 

realizada análise de variâncias ANOVA para medidas repetidas para verificar a 

presença de diferença estatística entre os grupos, teste de Tukey (Post-Hoc) para 

diferenças significativas, e verificação de normalidade dos resíduos com teste 

Shapiro-Wilk. Para inferência estatística foi considerado valor de significância de p < 

0.05.  
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Resumo 
 

Objetivo: avaliar alterações de espaço da arcada mandibular associada à perda 

precoce unitária de molar decíduo inferior em escolares com presença ou ausência 

de mantenedor de espaço. Metodologia: ensaio clínico randomizado realizado com 

crianças entre 6 e 9 anos com perda precoce unitária de 1o ou 2o molar decíduo 

inferior. Os participantes foram distribuídos entre Grupo Controle (GC), sem 

mantenedor de espaço, e Grupo Intervenção (GI), com mantenedor de espaço tipo 

banda-alça. Moldagens com alginato foram realizadas previamente à exodontia, após 

3 e 6 meses, sendo os dispositivos removidos para a moldagem e imediatamente 

reinstalados no GI. Os modelos foram mensurados com o auxílio de um paquímetro 

digital por um avaliador calibrado (Índice de Correlação Intraclasse > 0,92) e cegado 

quanto ao paciente, grupo e tempo avaliado. Foram medidas a distância linear no 

espaço da extração, largura e comprimento intercaninos, largura, comprimento e 

perímetro do arco. Foi avaliada a intercuspidação entre 1os molares permanentes 

(1oMP). Aos dados foi aplicado teste ANOVA medidas repetidas para avaliação entre 

os tempos e teste T para avaliação inicial e final, considerando p > 0,05. Resultado: 
participaram 26 crianças, 12 do GI e 14 do GC, média de idade 7,3 anos, e 53,9% do 

sexo masculino. Houve maior perda de espaço no local da extração no GC (-0,9 mm) 

em comparação ao GI (-0,4 mm) nos primeiros 3 meses (p < 0,05), porém após 6 

meses, não houve diferença entre os grupos (p = 0,610). Nos GC houve diminuição 

do espaço aos 6 meses maior nos participantes com o 1oMP sem oclusão 

intercuspidação (-2 mm) (p = 0.007). Conclusão: após 6 meses, houve perda de 

espaço no arco dentário inferior associada à perda precoce dos molares decíduos, 

mesmo com o uso de mantenedor de espaço. Houve maior perda de espaço no GC 

comparado ao GI, quando os 1osMP não estavam intercuspidados. 

 
Palavras-chave: mantenedor de espaço; perda precoce; ensaio clínico randomizado. 
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Introdução 
 

Perda precoce de molares decíduos é definida como a perda do dente antes 

de seu período natural de esfoliação, sua principal causa é a cárie dentária1–3, 

apresenta prevalência de 65,4% entre escolares brasileiros de 8–9 anos e impacta 

negativamente na qualidade de vida das crianças3. A perda precoce do dente decíduo, 

pode causar a impacção dos sucessores permanentes, inclinação dos dentes 

adjacentes, assimetrias dentárias, desvio da linha média e apinhamento dentário4,5.  

A manutenção do comprimento do arco na dentadura decídua ou mista é 

importante para permitir o desenvolvimento normal da oclusão na dentadura 

permanente. Por isso, a perda precoce de dente decíduo muitas vezes leva o 

profissional à instalação de aparelhos ortodônticos mantenedores de espaço com o 

objetivo de evitar uma possível maloclusão5,6. Contudo, a instalação destes 

dispositivos implica em acompanhamento profissional, além de serem objetos de 

retenção de biofilme, aumentando o risco à cárie dental ou inflamação gengival7. 

Portanto, crianças com higiene oral insatisfatória, alto índice de cárie ou não 

colaboradoras, não possuem indicação para uso de mantenedores de espaço, visto 

que a presença do aparato pode dificultar ainda mais sua higiene oral8. Além disso, 

os dispositivos ainda podem ser quebrados ou perdidos, realizar movimentações 

indesejadas, inibir o crescimento alveolar, pigmentar tecidos moles e causar dor9,10.

  Terlaje e Donly (2001) sugeriram que quando o primeiro molar permanente 

está totalmente erupcionado, a manutenção de espaço não se faz necessária, visto 

que após sua erupção completa os primeiros molares permanentes não produzem 

resultante de forças para mesial11, constatação reforçada por Park, Jung e Kim (2009), 

que questionam a utilização de mantenedores de espaço após a erupção completa 

dos primeiros molares permanentes já com a relação de intercuspidação estabelecida 

com o dente antagonista6. Além disso, deve-se considerar se a perda precoce for 

localizada nos primeiros ou segundos molares decíduos, pois a perda de espaço pode 

variar, podendo ocorrer mesialização dos dentes posteriores ou distalização dos 

dentes anteriores ao dente perdido12,13. 

 Apesar dos possíveis benefícios advindos do uso de mantenedores de espaço 

na dentadura decídua ou mista, há pouca evidência científica que suporte essa prática 

clínica e sua eficácia na prevenção da maloclusão na dentadura permanente8. 
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Revisões sistemáticas sobre o tema concluem que há uma limitação na qualidade 

metodológica dos estudos, e se faz necessária a avaliação individual de cada paciente 

para indicar ou não o uso de mantenedores de espaço, visto que a perda de espaço 

média de 1 mm na maxila e 1,5 mm na mandíbula, pode não impactar negativamente 

o desenvolvimento da oclusão de grande parte dos pacientes14,15. Além disso, não foi 

encontrado estudo clínico prospectivo randomizado que acompanhe as 

consequências clínicas da perda precoce de dentes decíduos, fato reconhecido pela 

Associação Americana de Odontopediatria (AAPD), que em seu último guideline, 

ressalta a necessidade da realização de ensaios clínicos randomizados para 

determinar a eficácia dos mantenedores de espaço10.  

Baseado no que foi apresentado e na falta de evidência científica que justifique 

a instalação de mantenedores de espaço mediante a perda precoce de molares 

decíduos, o objetivo deste estudo foi avaliar as alterações de espaço do arco dentário 

inferior, através da análise da distância linear no espaço da extração, associada à 

perda precoce unitária de molar decíduo inferior em escolares com a presença ou 

ausência de mantenedor de espaço.  

 

Metodologia  
 

O protocolo deste ensaio clínico randomizado foi desenvolvido seguindo as 

recomendações do CONSORT (CONsolidated Standards of Reporting Trials)16 e 

registrado na plataforma ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) sob o 

número RBR-4bs5xs. 

 

Delineamento do estudo 

 

Este é um estudo in vivo, do tipo ensaio clínico randomizado com dois grupos 

paralelos.  O Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de Santa Catarina aprovou sob o registro nº11868019.9.0000.0121. 

 

Participantes  

 

Foram selecionados pacientes com idade entre 6 e 9 anos com indicação de 

exodontia de primeiro ou segundo molar decíduo inferior entre os indivíduos que 
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procuraram tratamento na Clínica Odontológica da Universidade Federal de Santa 

Catarina, entre julho e dezembro de 2019.  

Os responsáveis pelos pacientes foram totalmente informados sobre os 

exames de acompanhamento, possíveis complicações e opções de tratamento antes 

de participar. Todos os participantes do estudo e seus responsáveis assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Foram elegíveis crianças sem comprometimento sistêmico, de ambos os 

sexos, que tivessem indicação clínica e radiográfica de exodontia de primeiro ou 

segundo molar decíduo inferior irrompido, isto é, perda precoce, com a presença do 

primeiro molar permanente irrompido ou em erupção, passível de ser bandado, na 

arcada dentária inferior. Os critérios de exclusão adotados foram: presença de 

síndromes ou anormalidades craniofaciais aparentes; agenesia do sucessor 

permanente; perda precoce do canino decíduo; e perda precoce de mais de 1 molar 

decíduo no arco inferior. 

 

Intervenção 

 

As crianças que atenderam aos critérios de inclusão, e que os responsáveis 

consentiram com sua participação, foram submetidas a uma moldagem das arcadas 

dentárias com moldeiras ortodônticas (Morelli, Brasil), e alginato (Avagel®, Dentsply-

Sirona, EUA), previamente à exodontia do dente decíduo. Os moldes foram vazados 

com gesso pedra (Asfer, Brasil), obtendo os modelos iniciais dos pacientes. 

Os participantes então foram distribuídos no Grupo Controle, sem mantenedor 

de espaço, ou Grupo Intervenção, com mantenedor de espaço apoiado no dente 

adjacente à perda precoce. No caso da perda precoce dos primeiros molares 

decíduos, a banda foi instalada no segundo molar decíduo, enquanto na perda 

precoce do segundo molar decíduo, a banda foi instalada no primeiro molar 

permanente. Ambos os grupos foram acompanhados seguindo os critérios de 

mensuração de espaço pré-estabelecidos na pesquisa. 

Após 7 dias foi realizada uma consulta para remoção de pontos, e inserido 

elástico de separação no Grupo Intervenção quando necessário, para que 5 dias 

depois fosse realizada a prova e adaptação das bandas ortodônticas, e moldagem de 

transferência para confecção do mantenedor banda-alça com fio de aço 0,9 mm 

(Morelli, Brasil), todos executados pelo mesmo operador. Quinze dias após a 
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exodontia, a instalação do mantenedor foi realizada com cimento Ionômero de Vidro 

(Meron®, Voco, Alemanha), sob isolamento relativo com roletes de algodão, sugador 

descartável e auxílio de um profissional auxiliar. 

As consultas de acompanhamento foram realizadas 3 e 6 meses após a 

exodontia do dente decíduo. Nestas consultas, novas moldagens com alginato foram 

executadas e vazadas em gesso pedra (Asfer, Brasil), onde no Grupo Intervenção, os 

mantenedores de espaço banda-alça foram removidos antes das moldagens e 

novamente cimentados na mesma consulta, a fim de obter modelos passíveis de 

cegamento para o avaliador quanto ao grupo no qual o participante estava inserido. 

 

Variáveis de resposta 

 

O desfecho primário foi avaliar as alterações de espaço no arco inferior após 

perda precoce unitária de molar decíduo entre o grupo intervenção e controle, através 

da distância linear no local da extração nos tempos avaliados (Inicial, 3 meses e 6 

meses). 

Os desfechos secundários foram a avaliação da diferença, entre os tempos e 

os grupos, das medidas no arco inferior de largura e comprimento intercaninos, e 

largura, comprimento e perímetro do arco após perda precoce de molar decíduo 

inferior; e a avaliação da presença de intercuspidação entre 1os molares permanentes 

nas alterações de espaço ocorridas no arco após perda precoce de molar decíduo 

inferior. 

Todas as medidas foram mensuradas em milímetros com paquímetro digital 

nos modelos de gesso obtidos na consulta inicial, e 3 e 6 meses após a extração. 

A distância linear no espaço da extração considerou como referência a face 

distal do dente, na região do equador dental, anterior à extração e a face mesial de 

dente posterior à extração17. 

A largura intercaninos foi obtida da distância entre as pontas das cúspides dos 

dois caninos decíduos. Para avaliar o comprimento intercaninos foi medida a distância 

perpendicular entre o ponto de contato dos incisivos centrais até a largura 

intercaninos. A largura do arco foi mensurada entre as fossas centrais da face oclusal 

dos primeiros molares permanentes, e o comprimento do arco foi medido através da 

distância perpendicular entre o ponto de contato dos incisivos centrais até a largura 

do arco17. O perímetro do arco foi avaliado em milímetros através da distância linear 
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obtida a partir do método de segmentação do arco, sendo o primeiro segmento da 

face mesial do primeiro molar permanente direito até a face mesial do canino direito, 

segundo segmento da face mesial de canino até face mesial de incisivo central direito, 

utilizando como referência os pontos de contato entre os dentes posteriores e a borda 

incisal dos dentes anteriores. Para o terceiro e quarto segmento, foi repetido o 

processo no lado esquerdo (Figura 1). 

O contato oclusal entre os 1os molares permanentes foi dicotomizado como em 

oclusão ou sem oclusão com o antagonista. Foi considerado em oclusão quando os 

1os molares permanentes apresentassem intercuspidação, ou seja, contato oclusal, 

com o antagonista18 na avaliação do modelo inicial. 

 

Estudo piloto e tamanho da amostra 

 

Foi realizado um estudo piloto contando com 10 participantes, sendo 5 de cada 

grupo, para avaliação da metodologia empregada, considerando os tempos inicial e 3 

meses a fim de obter dados para realização de cálculo amostral. Os participantes 

foram mantidos na amostra final e avaliados novamente em 6 meses. 

Para cálculo amostral, foi utilizado o software G-Power 3.1.9.419, considerando 

o teste ANOVA: medidas repetidas, entre interações, utilizando o tamanho do efeito 

“f” de 0,65, calculado através da medida “perda de espaço linear no local da extração”, 

obtida em estudo piloto; nível de significância 5%; poder do teste (1-β) 80%; número 

de grupos 2 e de medidas 3; e coeficiente de não-esfericidade 1,00, segundo indicado 

por Cohen, totalizando 26 participantes. 

A amostra foi ajustada em 20% para compensar perdas ou não adesão ao 

tratamento tanto no grupo teste quanto no grupo controle. A amostra calculada foi de 

16 crianças em cada grupo, totalizando 32 indivíduos. 

Após a coleta de dados, um teste de sensibilidade foi realizado e um tamanho 

de efeito “f” de 0,62 foi alcançado. 

 

Randomização, Alocação e Cegamento 

 

A randomização ocorreu na primeira consulta e foi gerada através do website 

Randomization.com20. Foi realizada uma randomização em blocos de 4 ou 6 e gerada 

uma lista sequencial de alocação, de tal forma que as crianças foram 
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proporcionalmente distribuídas em cada grupo. O sigilo de alocação foi mantido 

através da utilização de envelopes pardos enumerados, contendo em seu interior o 

grupo sorteado de acordo com a sequência gerada, e sorteados por uma terceira 

pessoa, não envolvida na pesquisa. 

As medidas nos modelos de gesso foram realizadas por um único avaliador, 

que não teve contato com os participantes da pesquisa durante as consultas. Os 

modelos foram cegados em relação ao paciente, tempo e grupo (possibilitado devido 

à remoção dos dispositivos previamente à moldagem).  

 

Análise estatística 

 

Para obtenção do nível de concordância intraexaminador do avaliador, as 

medidas foram realizadas duas vezes, nos modelos obtidos no estudo piloto, com 

intervalo de 7 dias entre as medições, e calculado o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse para verificar a confiabilidade das medidas.  

Todos os dados foram tabulados e analisados com o auxílio do programa 

estatístico R 5.3.2, utilizando o pacote R Comander21. Foi realizada análise descritiva 

das principais características da amostra estudada. Após verificar distribuição normal 

nos dados com o teste Shapiro-Wilk, foi realizado o teste T para comparação entre os 

grupos das diferenças encontradas entre o tempo final de 6 meses (T3) e inicial (T1), 

e teste não-paramétrico de Wilcoxon caso não apresentasse normalidade. Para 

avaliação das alterações de espaço ao longo do tempo, foi realizada análise de 

variâncias ANOVA para medidas repetidas para verificar a presença de diferença 

estatística entre os grupos, teste de Tukey (Post-Hoc) para diferenças significativas, 

e verificação de normalidade dos resíduos com teste Shapiro-Wilk. Para inferência 

estatística foi considerado valor de significância de p < 0,05. 

 

Resultados 
 Obteve-se valores do Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,92 em todas as 

medidas, configurando assim alta confiabilidade nas mensurações realizadas.  

 No total, 78 crianças foram avaliadas, destas, 36 foram recrutadas para o 

estudo e alocadas nos grupos. Foram perdidas 10 crianças durante o 

acompanhamento, por apresentarem na avaliação de 3 meses: perda de outros 

elementos dentários no arco inferior (n = 7), perda de contato telefônico (n = 2) e 
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quebra do aparelho banda-alça (n = 1). Uma criança faltou ao acompanhamento de 3 

meses, mas retornou nos 6 meses e permaneceu no estudo. Na avaliação de 6 meses, 

8 crianças não participaram da coleta devido à falta na consulta no período estipulado 

(n = 4), perda de contato telefônico (n = 3) e por realização de outra exodontia na 

arcada inferior (n = 1). Foram analisadas no total 26 crianças, sendo 12 do grupo 

intervenção e 14 do grupo controle (Figura 2). 

 A média de idade dos participantes foi 7,37 anos, e sua maioria do sexo 

masculino (53,9%). Apesar de não ter sido um critério de inclusão, coincidentemente, 

todas as crianças analisadas apresentaram relação molar classe I. A Tabela 1 

apresenta a análise descritiva das principais características da amostra. 

 Ao realizar a análise de ANOVA medidas repetidas, observamos que, na 

amostra total, houve significância estatística ao comparar os grupos intervenção e 

controle na medida distância linear no espaço da extração, quando comparamos a 

diferença entre os tempos inicial e 3 meses. Observa-se que o grupo controle 

apresentou uma maior perda de espaço (-0,9 mm) em comparação ao grupo 

intervenção (-0,4 mm). Ao avaliar esta mesma medida no grupo controle, verificou-se 

que há uma perda de espaço maior na diferença inicial e 3 meses (-0,9 mm) do que a 

diferença entre 3 e 6 meses (-0,2 mm) (Tabela 2). Entretanto, quando avaliamos a 

diferença entre a medida inicial e após 6 meses em ambos grupos, não há diferença 

entre eles na medida distância linear no espaço da extração (Tabela 3). 

 Ao avaliarmos separadamente a perda precoce de 2º molar decíduo inferior e 

1º molar decíduo inferior, observa-se que não há diferença entre os grupos 

intervenção e controle nas medidas realizadas. Na perda de 2º molar decíduo, ao 

comparar as diferenças entre inicial e 3 meses com a diferença entre 3 e 6 meses no 

grupo controle, verifica-se que há uma perda de espaço maior na diferença inicial e 3 

meses nas medidas distância linear do espaço da extração (-0,8 mm) e perímetro do 

arco (-1,1 mm) (Tabela 2). 

 Ao compararmos os participantes em relação à oclusão entre 1os molares 

permanentes, observamos que para a amostra total na análise ANOVA medidas 

repetidas o grupo controle apresentou diferença na medida comprimento intercaninos, 

onde os pacientes que apresentavam o 1o molar permanente sem oclusão com o 

antagonista tiveram maior aumento do comprimento intercaninos nos primeiros 3 

meses (1,2 mm) em comparação com aqueles que se apresentaram intercuspidados 

(0 mm). Resultado também observado quando avaliado apenas os participantes com 
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perda precoce de 2o molar decíduo inferior (Tabela 4). Quando observamos a 

diferença entre a medida inicial e de 6 meses, verificamos que a medida distância 

linear no espaço da extração realizada no grupo controle foi a única a apresentar 

diferença estatística, apresentando uma diminuição do espaço ao fim da avaliação 

maior nos participantes com o 1o molar permanente sem oclusão (-2 mm) que aqueles 

em oclusão com o antagonista (-0,7 mm), resultado que se repete quando avaliado 

apenas nos casos com perda de 2o molar decíduo inferior (Tabela 5). Não foram 

avaliados os casos de perda de 1o molar decíduo inferior, pois apenas 1 caso 

apresentava o 1o molar permanente em oclusão, impossibilitando a avaliação 

separada. 

 

Discussão 
 

 O principal achado deste estudo foi que, na avaliação final após 6 meses, não 

houve diferença entre o grupo intervenção e o grupo controle na medida da distância 

linear, bem como nas demais medidas analisadas. Nos casos em que os 1os molares 

permanentes não apresentaram intercuspidação no momento da extração, a redução 

da distância linear foi significativamente maior no grupo controle quando comparado 

ao grupo intervenção após 6 meses.  

 Não foi encontrado na literatura ensaio clínico randomizado que avalie as 

alterações de espaço após perda precoce de molares decíduos inferiores, portanto 

este seria o primeiro trabalho a respeito com esta metodologia. A partir dos resultados, 

obtemos indícios quanto à indicação do uso de mantenedores de espaço para casos 

de perda unilateral, visto que há escassez na literatura quanto aos parâmetros que 

devem ser considerados para a indicação do uso de mantenedores10. A necessidade 

de definir protocolos mais claros sobre quando um mantenedor deve ser instalado se 

faz presente, considerando, entre outros fatores, a evolução normal da oclusão, o 

dente perdido e a presença do 1o molar permanente em oclusão ou não.  

 O presente estudo mostrou que após 6 meses da extração do dente decíduo, 

não foram observadas diferenças nas medidas nos grupos controle e intervenção e 

que em ambos os grupos houve redução do espaço da distância linear. Como o 

aparelho mantenedor de espaço foi instalado após 15 dias da exodontia, parte da 

perda de espaço, pode ter ocorrido neste período. Apesar do dispositivo banda-alça 

ser indicado para manutenção de perdas de espaço unilaterais, o design tipo 
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cantiléver do dispositivo pode levar a uma inclinação ou rotação do dente de apoio 

que recebeu a banda9,22, o que pode ter sido uma das razões para a redução da 

distância linear no grupo intervenção. Estudo prévio retrospectivo também não obteve 

diferença entre os grupos com e sem mantenedor de espaço. Apesar das limitações 

apresentadas no estudo, como a avaliação da distância linear após perda precoce de 

molares decíduos através de radiografias periapicais e interproximais, e a não-

padronização do dispositivo, utilizando aparelhos removíveis e fixos, como banda-alça 

e arco lingual, os autores concluíram que a perda de espaço também ocorre com a 

presença dos dispositivos23. Portanto, há necessidade de estudos para avaliar a 

eficácia dos mantenedores de espaço indicados atualmente. 

 Macena e colaboradores (2011) ao avaliarem longitudinalmente a distância 

linear após exodontia de molares decíduos, apresentaram perda de espaço similar à 

da presente pesquisa13. Os autores concluíram que as mudanças espaciais foram 

significativas apenas nas perdas de 2os molares, indicando a instalação de 

mantenedores de espaço somente nestes casos nos primeiros 3 meses após a 

extração13. O presente estudo vai de acordo com esta conclusão, pois na perda de 2os 

molares, o grupo controle apresentou diferença entre os tempos 3 e 6 meses, com 

maior magnitude de perda nos primeiros 3 meses. Além disso, avaliando a amostra 

total, houve diferença entre os grupos com e sem mantenedor nos 3 primeiros meses, 

assim como uma maior diminuição de perímetro do arco no grupo controle, o que 

indica que este é o período no qual as principais mudanças espaciais ocorrem após a 

perda precoce. Porém, devemos considerar as alterações de espaço em prazos 

maiores, após 6 meses a amostra ainda apresentou perda de espaço, entretanto não 

teve diferença entre os grupos e com perda de menor magnitude que em 3 meses, 

concordando com a literatura que diz que a perda de espaço diminui ao longo do 

tempo13,14. 

 O valor numérico da perda de espaço no local da distância linear ocorrida nos 

casos de perda de 1o molar decíduo inferior foi similar ao de estudos prévios de  

acompanhamento após perda precoce desse elemento sem a realização de 

intervenção, nos quais apresentaram em 6 meses valores de perda de espaço de 1.02 

mm24, 1.19 mm25 e 1.64 mm26. A magnitude da perda de espaço após perda precoce 

de 1o molar decíduo é questionável clinicamente, sendo indicado o uso de mantenedor 

de espaço em casos onde há discrepância de arco negativa14. Adicionalmente, o 

presente estudo não mostrou diferença na perda de espaço entre os grupos com e 
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sem o aparelho banda-alça nos casos de perda precoce de 1o molar decíduo inferior, 

sugerindo assim, a possibilidade de dispensar o uso deste aparato, entretanto, é 

necessária a realização de mais estudos similares para expansão dos resultados. 

 A oclusão do 1o molar permanente não interferiu na perda de espaço no grupo 

intervenção, porém na avaliação de 6 meses, os participantes do grupo controle com 

o 1o molar permanente sem oclusão com o antagonista apresentaram maior perda de 

espaço no local da extração do que aqueles com 1os molares intercuspidados. Apesar 

da impossibilidade de avaliar individualmente os casos com perda de 1o molar decíduo 

inferior, a literatura sugere que os resultados seriam semelhantes aos encontrados na 

presente pesquisa. Estudos prévios sugerem que molares totalmente irrompidos são 

passivos em relação à direção de força mesial, pois há uma estabilização das 

distâncias biológicas após a erupção completa do dente, observada clinicamente 

através da intercuspidação, e com isso uma redução na movimentação dentária6,11,24. 

Características individuais como idade dentária, traços esqueléticos e musculares, 

fatores periodontais e crescimento, podem ainda influenciar nas diferenças 

encontradas nas alterações de espaço ocorridas nos pacientes após perda precoce 

de molar decíduo12.  

 Nos casos do grupo controle, nos 3 primeiros meses, houve aumento do 

comprimento intercaninos maior nos casos em que os 1os molares permanentes não 

apresentaram oclusão com o antagonista em comparação com aqueles que estavam 

intercuspidados. As alterações de espaço ocorridas, podem não ser diretamente 

causadas pela perda precoce, mas as mudanças espaciais inerentes à idade dentária 

devem ser consideradas14. Um reposicionamento dos caninos inferiores para distal é 

esperado durante o irrompimento de incisivos decíduos inferiores, fase que ocorre 

próximo ou simultaneamente ao irrompimento do 1o molar permanente27, o que 

justifica a diferença encontrada neste estudo ao compararmos com os participantes 

com os elementos intercuspidados, que provavelmente passaram por esta alteração 

previamente. Vale ressaltar que na presente pesquisa, os dentes sem oclusão já 

apresentavam estágio de erupção avançado, tendo em vista que teriam que ser 

passíveis de serem bandados. 

Questiona-se o real impacto clínico da perda de espaço ocorrida após a perda 

precoce, pois a perda média encontrada na literatura e obtida no presente estudo, 

pode não impactar negativamente o desenvolvimento da oclusão do paciente14, visto 

que pequenas movimentações são esperadas durante as trocas dentárias devido à 
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diferença na dimensão entre molares decíduos e pré-molares permanentes. Cabe ao 

odontopediatra ou ortodontista realizar a análise de discrepância do arco e o 

acompanhamento do paciente, visto que em casos com discrepância negativa, a 

preservação do Leeway space pode ser decisiva. Além disso, em casos de exodontia 

de elementos com ampla destruição das paredes proximais, a perda de espaço pode 

ter ocorrido previamente à extração dentária14, fator que deve ser ponderado na 

avaliação do paciente. 

Deve-se olhar com cautela para a generalização dos resultados, uma vez que 

a amostra foi composta apenas por participantes com relação molar classe I e 

presença de 1os molares permanentes passíveis de serem bandados. As limitações 

deste estudo foram o período de avaliação, divisão da amostra para avaliar 

individualmente a perda por 1o ou 2o molar decíduo e pela intercuspidação entre 1os 

molares permanentes. Por fim, o acompanhamento longitudinal foi interrompido aos 6 

meses, devido à pandemia COVID 19. 

 Sugere-se a realização de novos estudos com amostras maiores e 

estratificadas por dente e grau de erupção do primeiro molar permanente com tempo 

de acompanhamento mais longo. Estudos para avaliar a eficácia de mantenedores de 

espaço também se mostram necessários.  

 Este estudo contribui para o manejo clínico após perda precoce de molares 

decíduos, apresentando o principal período de perda de espaço e as diferenças de 

comportamento da arcada dentária com a instalação ou ausência de um mantenedor 

de espaço. Recomenda-se avaliar os casos individualmente na decisão da instalação 

ou não do mantenedor de espaço, considerando, principalmente, a presença de 

contato oclusal entre os 1os molares permanentes, que parece ser um fator 

determinante para a perda de espaço.  

 

Conclusão 
 

 Conclui-se que após 6 meses, houve perda de espaço no arco dentário inferior 

associada à perda precoce unitária de molar decíduo, sem diferença entre a presença 

ou ausência de mantenedores de espaço. Nos casos em que os 1os molares 

permanentes não apresentaram intercuspidação houve maior redução da distância 

linear quando comparado aos dentes que estavam intercuspidados. 
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A – Distância linear. B - Perímetro do arco. C - Comprimento intercaninos. D - Largura intercaninos. E 
- Comprimento do arco. F - Largura do arco 

 
Figura 2 - Representação esquemática das medidas a serem realizadas nos modelos de gesso 
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Figura 3 – Diagrama adaptado do CONSORT 
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Tabela 1 - Análise descritiva das principais características da amostra 

  Grupo Intervenção (%) Grupo Controle (%) Total (%) 
Sexo       
   Feminino 5 (41,7) 7 (50) 12 (46,1) 
   Masculino 7 (58,3) 7 (50) 14 (53,9) 
Idade (média ±DP) 7,45 (0,92) 7,29 (0,72) 7,37 (0,82) 
Intercuspidação 1oMP*       
   Em oclusão 9 (75) 11 (78,6) 20 (76,9) 
   Sem oclusão 3 (25) 3 (21,4) 6 (23,1) 
Dente extraído       
   1o Molar 5 (41,7) 4 (28,6) 9 (34,6) 
   2o Molar 7 (58,3) 10 (71,4) 17 (65,4) 
*MP: Molar Permanente   
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Tabela 2 - Média das diferenças (dif.) dos espaços (mm) nos casos de perda precoce de molar decíduo no arco inferior entre os tempos de avaliação  

  AMOSTRA TOTAL PERDA 2o MOLAR DECÍDUO PERDA 1o MOLAR DECÍDUO 
  Dif. Inicial-3meses Dif. 3meses-6meses Dif. Inicial-3meses Dif. 3meses-6meses Dif. Inicial-3meses Dif. 3meses-6meses 
  Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) 
 Distância Linear 

Grupo Intervenção -0,4 (0,61)A -0,3 (0,48) -0,3 (0,5) -0,3 (0,45) -0,5 (0,79) -0,2 (0,55) 
Grupo Controle -0,9 (0,45)Ba -0,2 (0,42)b -0,8 (0,44)a -0,3 (0,44)b -1,2 (0,33) 0 (0,23) 

  Largura Intercaninos 
Grupo Intervenção -0,1 (0,43) 0,2 (0,39) 0 (0,42) 0,1 (0,39) -0,3 (0,41) 0,5 (0,05) 

Grupo Controle 0,2 (0,67) 0,1 (0,51) 0,1 (0,63) 0,3 (0,56) 0,3 (0,73) 0 (0,24) 
  Comprimento Intercaninos 
Grupo Intervenção 0,4 (0,40) 0 (0,47) 0,2 (0,46) 0,1 (0,42) 0,5 (0,27) -0,4 (0,4) 

Grupo Controle 0,2 (0,60) 0,2 (0,42) 0,3 (0,69) 0 (0,29) 0,1 (0,29) 0,3 (0,62) 
  Largura do Arco  
Grupo Intervenção -0,3 (1,10) -0,3 (0,95) -0,1 (0,73) -0,5 (1,02) -0,8 (1,36) 0,2 (0,25) 

Grupo Controle -0,6 (0,76)a 0,35 (0,80)b -0,6 (0,84) 0,3 (0,88) -0,5 (0,51) 0,3 (0,62) 
  Comprimento do Arco 
Grupo Intervenção 0 (0,98) 0 (0,33) -0,2 (0,90) 0 (0,35) 0,3 (1,01) -0,2 (0,25) 

Grupo Controle 0 (0,86) -0,4 (0,75) -0,1 (0,97) -0,6 (0,85) 0 (0,53) -0,2 (0,37) 
  Perímetro do Arco 
Grupo Intervenção -0,1 (1,47) -0,1 (1,05) -0,2 (1,51) -0,4 (1,03) -0,1 (1,25) 0,8 (0,05) 

Grupo Controle -0,8 (0,94) 0,2 (1,52) -1,1 (0,90)a 0,2 (1,09)b -0,2 (0,73) -0,9 (1,51) 
Médias seguidas por letras minúsculas diferentes nas linhas, diferem entre si no teste Tukey ao nível de 5%                                                                                                                                          
Médias seguidas por letras maiúsculas diferentes nas colunas, diferem entre si no teste Tukey ao nível de 5% 
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Tabela 3 - Média da diferença do espaço (mm) nos casos de perda precoce de molar decíduo no arco inferior entre a avaliação do tempo Inicial e 6 meses  

  AMOSTRA TOTAL PERDA DE 2o MOLAR DECÍDUO PERDA DE 1o MOLAR DECÍDUO 

  
Grupo 

Intervenção 
Grupo 

Controle 
pª 

Grupo 
Intervenção 

Grupo 
Controle 

pª 

Grupo 
Intervenção 

Grupo 
Controle 

pª   Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) 
Distância Linear -0,9 (0,61) -1,1 (0,73) 0,504 -0,7 (0,63) -1,2 (0,85) 0,337 -1 (0,1) -1,1 (0,21) 0,116 
Largura Intercaninos 0,2 (0,45) 0,4 (0,64) 0,454 0,1 (0,48) 0,7 (0,58) 0,126 0,4 (0,25) -0,1 (0,12) 0,215 
Comprimento Intercaninos 0,2 (0,35) 0,5 (0,48) 0,198 0,2 (0,38) 0,5 (0,54) 0,425 0,2 (0,25) 0,6 (0,24) 0,306 
Largura do Arco -0,4 (0,96) -0,1 (0,52) 0,496 -0,6 (1,01) -0,1 (0,61) 0,304 -0,2 (0,25) -0,2 (0,20) 0,238 
Comprimento do Arco -0,2 (0,79) -0,3 (0,79) 0,892* -0,3 (0,73) -0,5 (0,90) 0,942* 0,1 (0,85) 0 (0,0) 0,888 
Perímetro do Arco -0,4 (1,75) -0,2 (1,16) 0,819 -1 (1,44) 0 (1,07) 0,231 1,3 (1,40) -0,7 (1,22) 0,349 
ªTeste T / *Wilcoxon                
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Tabela 4 - Média das diferenças (dif.) do espaço (mm) nos casos de perda precoce de molares decíduos no arco inferior entre os tempos avaliados de acordo 
com o contato oclusal entre 1os Molares Permanentes 

  AMOSTRA TOTAL PERDA 2o MOLAR DECÍDUO 
  GRUPO INTERVENÇÃO GRUPO CONTROLE GRUPO INTERVENÇÃO GRUPO CONTROLE 

  
Dif. Inicial-

3meses 
Dif. 3meses-

6meses 
Dif. Inicial-

3meses 
Dif. 3meses-

6meses 
Dif. Inicial-

3meses 
Dif. 3meses-

6meses 
Dif. Inicial-

3meses 
Dif. 3meses-

6meses 
  Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) Média (D.P.) 
 Distância Linear 

Em oclusão -0,2 (0,60) -0,3 (0,54) -0,8 (0,41)a 0 (0,23)Ab 0 (0,23) -0,4 (0,53) -0,7 (0,32)a -0,1 (0,21)b 
Sem oclusão -0,9 (0,29) -0,1 (0,15) -1,3 (0,50) -0,8 (0,35)B -1,1 (0,10)a -0,1 (0,15)b -1,3 (0,5) -0,8 (0,35) 

  Largura Intercaninos 
Em oclusão -0,1 (0,46) 0,2 (0,34) 0,2 (0,66) 0,1 (0,42) 0,0 (0,43) 0 (0,29) 0,2 (0,62) 0,2 (0,47) 
Sem oclusão -0,2 (0,33) 0,3 (0,50) -0,1 (0,60) 0,4 (0,70) -0,2 (0,40) 0,3 (0,50) -0,1 (0,6) 0,4 (0,70) 

  Comprimento Intercaninos 
Em oclusão 0,4 (0,45) 0 (0,50) 0 (0,45)A 0,3 (0,42) 0,2 (0,55) 0,2 (0,43) 0 (0,52)A 0,2 (0,27) 
Sem oclusão 0,2 (0,20) 0 (0,35) 1,2 (0,25)Ba -0,1 (0,15)b 0,35 (0,15) 0 (0,35) 1,2 (0,25)B -0,1 (0,15) 

  Largura do Arco 
Em oclusão 0 (0,56) -0,4 (1,09) -0,7 (0,77)a 0,4 (0,71)b 0,1 (0,70) -0,6 (1,21) -0,8 (0,87) 0,5 (0,76) 
Sem oclusão -1,6 (1,31) -0,2 (0,25) -0,1 (0,40) 0 (1,00) -0,7 (0,25) -0,2 (0,25) -0,1 (0,40) 0 (1,00) 

  Comprimento do Arco 
Em oclusão 0,2 (1,03) -0,1 (0,38) 0,0 (0,91) -0,4 (0,71) -0,1 (1,05) 0 (0,41) 0 (1,07) -0,5 (0,86) 
Sem oclusão -0,7 (0,28) -0,1 (0,15) -0,4 (0,4) -0,7 (0,85) -0,5 (0,00) -0,1 (0,15) -0,4 (0,40) -0,6 (0,85) 

  Perímetro do Arco 
Em oclusão 0,2 (1,43) -0,2 (1,18) -0,6 (0,81) 0 (1,68) 0,1 (1,71) -0,7 (1,10) -0,8 (0,78) 0,8 (1,34) 
Sem oclusão -1,5 (0,28) 0,3 (0,00) -2,1 (0,15)a 1 (0,05)b -1,35 (0,15) 0,3 (0,51) -2,1 (0,15)a 1 (0,05)b 

Médias seguidas por letras minúsculas diferentes nas linhas, diferem entre si no teste Tukey ao nível de 5%                                                                                                                                              
Médias seguidas por letras maiúsculas diferentes nas colunas, diferem entre si no teste Tukey ao nível de 5%     
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Tabela 5 - Média da diferença do espaço (mm) nos casos de perda precoce de molares decíduos no arco inferior entre a avaliação do tempo Inicial e Final de 
acordo com o contato oclusal entre 1os Molares Permanentes 

  AMOSTRA TOTAL PERDA 2o MOLAR DECÍDUO 
  Grupo Intervenção 

pª 
Grupo Controle 

pª 
Grupo Intervenção 

pª 
Grupo Controle 

pª   Em oclusão Sem oclusão Em oclusão Sem oclusão Em oclusão Sem oclusão Em oclusão Sem oclusão 
  Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Distância 
Linear -0,8 (0,66) -1,2 (0,25) 0,297* -0,7 (0,27) -2,0 (0,71) 0,007 -0,5 (0,63) -1,2 (0,25) 0,153* -0,6 (0,20) -2,0 (0,71) 0,024 

Largura 
Intercaninos 0,2 (0,52) 0,1 (0,1) 0,896 0,4 (0,70) 0,6 (0,43) 0,695 0,1 (0,62) 0,1 (0,10) 0,756 0,8 (0,66) 0,6 (0,43) 0,685 

Comprimento 
Intercaninos 0,2 (0,27) 0,3 (0,50) 0,445* 0,4 (0,39) 0,7 (0,61) 0,489 0,2 (0,28) 0,3 (0,50) 0,506* 0,3 (0,41) 0,7 (0,61) 0,415 
Largura do 

Arco -0,2 (1,05) -1 (0,00) 0,515* -0,2 (0,53) 0,0 (0,49) 0,750 -0,4 (1,20) -1,0 (0,00) 0,857* -0,1 (0,68) 0,0 (0,49) 0,886 
Comprimento 

do Arco 0,0 (0,86) -0,6 (0,15) 0,821 -0,2 (0,52) -0,7 (1,13) 0,432 -0,1 (0,85) -0,6 (0,15) 0,945 -0,3 (0,64) -0,7 (1,13) 0,702 
Perímetro do 

Arco -0,2 (1,98) -1 (0,15) 0,615 0,0 (1,27) -0,7 (0,61) 0,445 -1 (1,76) -1 (0,15) 0,942 0,4 (1,04) -0,7 (0,61) 0,189 
ªTeste T  /  *Wilcoxon             

 
 
 

 

 

  



47 
 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Baseado nos achados do presente estudo, é possível concluir que o grupo 

controle, sem aparelho mantenedor de espaço, apresentou uma maior perda de 

espaço no local da extração em comparação ao grupo intervenção, com aparelho 

mantenedor de espaço, nos primeiros 3 meses após a perda precoce unitária de molar 

decíduo, porém quando avaliamos a diferença entre a medida inicial e após 6 meses, 

não há diferença entre os grupos. 

  Nos participantes do grupo controle com os 1os molares permanentes sem 

oclusão com o antagonista houve uma maior diminuição do espaço ao final da 

avaliação, do que aqueles que apresentavam estes dentes intercuspidados.  

Recomenda-se assim, avaliar os casos individualmente na decisão da 

instalação ou não do mantenedor de espaço, considerando, principalmente, o grau de 

erupção do 1o molar permanente, que parece ser um fator determinante para a perda 

de espaço.  
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Apêndice 1 – Quadro dos estudos longitudinais avaliando as alterações de espaço 

após perda precoce de molares decíduos 

 
Quadro 1 - Características dos estudos longitudinais avaliando as alterações de espaço 

após perda precoce de molares decíduos 
Autor e Ano Amostra Idade 

1º Molar 
permanente 

Dente Acompanhamento Controle Medidas Conclusão 

Northway, 
1984 

107 
6 

anos 
Não 

relatado 
Molares 
decíduos 

Moldagens 
realizadas 

anualmente 
durante 6 anos 

Crianças 
sem 

perda 
precoce 
(n=36) 

Espaço D+E 
(modelos 

digitalizados) 

Perda de 2º 
molar decíduo 

apresentou 
maior perda de 

espaço 
comparado ao 

1º molar 
decíduo 

Lin e Chang, 
1998 

21 
5-7 

anos 
Não 

relatado 

1º molar 
decíduo 
inferior 

Moldagens 
realizadas 2 /3 
dias e 8 meses 

após a exodontia 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

D+E, largura, 
comprimento 
e perímetro 

do arco 

Perda de espaço 
maior no lado da 
extração devido 
a movimentação 
distal de canino 

decíduo 

Cuoghi et al, 
1998 

31 
6-10 
anos 

Não 
relatado 

1º molar 
decíduo 
inferior 

Moldagens 
realizadas antes 
da exodontia e 
após 6, 12 e 18 

meses 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

Espaço da 
extração e 

comprimento 
do arco 

Perda de espaço 
maior no lado da 
extração devido 
a movimentação 
distal de canino 

decíduo 

Kumari e 
Retnakumari, 

2006 
30 

6-9 
anos 

Erupcionado 
1º molar 
decíduo 
inferior 

Moldagens 
realizadas antes e 
2, 4, 6 e 8 meses 
após a exodontia 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

Espaço da 
extração, 
largura, 

comprimento 
e perímetro 

do arco 

Perda de espaço 
ocorre por 

movimentação 
distal de canino 
decíduo. Maior 

perda até 4 
meses após 

extração 

Lin, Lin e Lin, 
2007 

19 
4-7 

anos 

Prestes a 
irromper ou 
em erupção 

1º molar 
decíduo 
superior 

Moldagens 
realizadas antes e 
após 6 meses da 

extração 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

D+E, largura, 
comprimento 
e perímetro 

do arco, 
largura e 

comprimento 
intercaninos 

Perda de espaço 
maior no lado da 
extração devido 
a movimentação 
distal de canino 

decíduo 

Park, Jun e 
Kim, 2009 

13 
5-10 
anos 

Em oclusão 
1º molar 
decíduo 
superior 

Moldagem antes e 
após 8 à 23 meses 

da exodontia 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

D+E, largura, 
comprimento 
e perímetro 

do arco, 
angulação e 
inclinação 
dos dentes 
(modelos 

digitalizados) 

Perda precoce 
tem influência 

limitada no 
espaço do 
sucessor 

permanente 
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Autor e Ano Amostra Idade 
1º Molar 

permanente 
Dente Acompanhamento Controle Medidas Conclusão 

Lin e Lin, 
2011 

13 
4-7 

anos 

Prestes a 
irromper ou 
em erupção 

1º molar 
decíduo 
superior 

Moldagens 
realizadas 2/3 dias 

e 1 ano após 
exodontia. 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

D+E, largura, 
comprimento 
e perímetro 

do arco, 
largura e 

comprimento 
intercaninos 

Perda de espaço 
maior no lado da 
extração devido 
a movimentação 
distal de canino 

decíduo 

Macena et al, 
2011 

55 
6-9 

anos 
Em oclusão 

Molares 
decíduos 

Moldagens antes e 
após 3, 6 e 10 

meses da 
exodontia 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

Espaço do 
dente 

extraído, 
largura do 

arco, 
perímetro do 

hemi-arco 

Perda de 2º 
molar decíduo 

apresentou 
maior perda de 

espaço 
comparado ao 

1º molar 
decíduo 

Lin e Lin, 
2016 

10 
4-7 

anos 

Prestes a 
irromper ou 
em erupção 

1º molar 
decíduo 
superior 

Moldagens 
realizadas 2/3 dias 
e 81 meses após 

exodontia 

Lado 
oposto ao 

da 
exodontia 

D+E, largura, 
comprimento 
e perímetro 

do arco, 
largura e 

comprimento 
intercaninos 

Perda de espaço 
não influenciou 

no 
desenvolvimento 
da oclusão, sem 
necessidade de 
instalação de 

mantenedor de 
espaço 

Martins-
Júnior et al, 

2017 
110 

6 
anos 

Não 
relatado 

Dentes 
decíduos 

Avaliação clínica 
inicial e após 78 

meses 

Crianças 
sem 

perda 
precoce 
(n=54) 

Índice de 
Estética 
Dentária 

(DAI) 

Perda precoce 
influencia no 

estabelecimento 
futuro da 

maloclusão e 
aumento da 

demanda por 
tratamento 
ortodôntico 

Fonte: a autora. 
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Apêndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Apêndice 3 – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 1 – Aprovação no CEPSH 
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