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Resumo

COSTA, Carolina Covolo da. Estudo clinico comparativo dos efeitos de dois tipos de
recuperadores de espago removiveis inferiores. 2001. 130f. Dissertacio (Mestrado em
Odontologia - Area de Concentragdo Odontopediatria) - Universidade Federal de Santa

Catarina, Florianépolis.

Sendo a perda de espaco no arco dentario um problema que deve ser resolvido o mais precocemente
possivel para que sejam evitados danos a dentadura permanente, realizou-se uma pesquisa com objetivo
de avaliar comparativamente os resultados obtidos pela utilizagdo do sela fendida e do parafuso
distalizador, dispositivos indicados para recuperacdo de espaco, em criancas na fase de dentadura mista,
com perdas precoces de molares deciduos inferiores. Vinte pacientes entre sete e 11 anos de idade, dos
quais nove apresentavam perda dentaria unilateral e 11, bilateral, totalizaram os 31 casos analisados. Os
dispositivos foram distribuidos aleatoriamente, sendo 15 casos tratados com o sela fendida e 16, com o
parafuso distalizador. Através de modelos de gesso, pdde-se verificar que ndo houve diferenca estatistica
quanto ao espaco recuperado pelos dispositivos, porém, como o parafuso distalizador foi usado por um
menor periodo de tempo, a sua velocidade de recuperagdo de espaco foi estatisticamente superior a do
sela fendida. Com telerradiografias cefalométricas em norma lateral, evidenciou-se que ambos os
dispositivos provocaram inclinagdo vestibular dos incisivos, e distai dos primeiros molares permanentes,
indicando que a recuperagdo do espago esteve relacionada, principalmente, a verticalizacdo desses dentes.
A ocorréncia de lesdo na mucosa bucal foi evidenciada apenas em criangas com perdas bilaterais e
presenca de grampo circunferencial no aparelho. A partir das avaliacdes realizadas, foi possivel concluir
que ambos os dispositivos podem ser utilizados na recuperagdo de espago no arco inferior, e que o
parafuso distalizador deve ser priorizado nos casos em que o fator tempo se faz relevante, pois recuperou

uma quantidade de espago semelhante a do sela fendida num periodo cerca de vinte dias menor.

Palavras-chave: Perda de espaco; Recuperador de espaco; Sela fendida; Parafuso distalizador



Abstract

COSTA. Carolina Covolo da. Clinical comparative study of the effects from two types of
space regaining devices. 2001. 130f. Dissertagdo (Mestrado em Odontologia - Area de

Concentragdo Odontopediatria) - Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis.

The loss of space in the dental arch is a problem that must be immediately solve to avoid damage to the
permanent dentition. Considering this, the objective of the present study was to evaluate comparatively
the results obtained by two space regaining devices, split saddle and screw, in children with mixed
dentition and premature loss of mandibular deciduous molars. Twenty patients, 9 with unilateral loss of
the referred teeth and 11 with bilateral loss, between 7 and 11 years old, were selected, totaling 31 cases
with need of space regaining. The devices were randomly divided, 15 cases were treated with the split
saddle and 16, with the screw. Using measures in stone models, it was possible to notice that there was
any statistical difference considering the amount of space regained by the two devices, but as the screw
was used for a shorter period of time, its space regaining speed was greater. The teleradiographs showed
that both devices moved the incisors labially and the first molars distally, indicating that the space
regaining can be attributed, mainly, to the uprighting of these teeth. The occurrence of lesions in the oral
mucosa was evident in children with bilateral tooth loss and circunferencial clasp in the appliance. It was
possible to concluded that both devices can be used to regain space in the lower arch, but the screw must
be preferentially used in cases in which time is a relevant factor, because it produced the same effects of

the split saddle, but it was able to regain a similar amount of space in 20 days less.

Key words: Space loss; Space regainer; Split saddle; Screw



1 INTRODUCAO

O melhor mantenedor de espaco proximai (entre os dentes vizinhos) e funcional
(entre os dentes antagOnicos), nas dentaduras decidua e mista, .6 o préprio dente
deciduo, ndo so pela coroa clinica, como também pela presenca da raiz e do periodonto,
que guiam a erupcdo do dente permanente sucedaneo. Além disso, esses dentes
estimulam o desenvolvimento dos maxilares, possibilitam a mastigacdo adequada dos
alimentos, auxiliam na pronuncia dos mais variados fonemas, evitam a instalacdo de
hébitos bucais deletérios e contribuem para a valorizacdo da estética facial. Desta forma,
a preservacdo da integridade da dentadura decidua é de fundamental importancia para o
bom desenvolvimento da dentadura permanente (BROTHWELL, 1997; FARRET et al.,
1997; WANDERLEY; TRINDADE; CORREA, 1998).

Entre os problemas que podem acometer os dentes deciduos, sobretudo, os
molares, a carie dentéria e suas manifestacdes constituem a maior causa isolada de mas
oclusdes nas dentaduras decidua, mista e permanente, pois entre as seqlielas deixadas
pelas lesbes estdo as alteracdes dimensionais das coroas e as perdas precoces dos dentes
deciduos (MOYERS, 1991; MOYERS; RIOLO, 1991; KORYTNICKI; NASPITZ;
FALTIN JR., 1994).

Vaérios estudos na literatura indicam que a perda precoce de molares deciduos
propicia a migracdo dos dentes adjacentes para 0 espago criado, causando o
encurtamento do perimetro do arco e a consequente falta de espago para o irrompimento
dos dentes permanentes sucessores, 0s quais podem permanecer impactados ou
sofrerem desvios dos seus eixos de erupcgéo, ocasionando desarmonias oclusais. Outras
conseqiiéncias da perda prematura desses dentes sdo: redugdo da capacidade
mastigatoria, distarbios de fonacdo, instalacdo de habitos bucais deletérios, aumento da
sobremordida, prejuizo da fungdo oclusal, extrusdo dos dentes antagonistas, aumento do

apinhamento dentario, mas posi¢Ges dentais, assimetria das arcadas e alteracdo da
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sequéncia de erupcdo dos dentes permanentes (OWEN, 1971; JARDIM, 1983;
PROFFIT; FIELDS JR., 1995b: CHAVES JR.: CARVALHO, 1996: BROTHWELL,
1997: WANDERLEY; TRINDADE: CORREA. 1998). Além disso, criancas com
perdas prematuras de dentes deciduos, sobretudo, caninos e molares, ttm uma
predisposicdo cerca de trés vezes maior para receber tratamento ortoddntico na
dentadura permanente (MIYAMOTO; CHUNG; YEE, .1976: RONNERMAN;
THILANDER, 1977; PEDERSEN; STENSGAARD; MELSEN, 1978: BROTHWELL,
1997).

No Brasil, os problemas sécio-econdmicos aliados ao falso conceito popular de
gue os dentes deciduos ndo sdo importantes devido a sua transitoriedade, fazem com
gue o seu tratamento seja negligenciado. Além do que, alguns profissionais limitam-se a
extrair esses dentes, sem dar importancia a manutencdo do espaco criado pela perda dos
mesmos. Como conseqliéncia, uma extensa parcela da populagdo infantil apresenta
variados problemas ocasionados pela perda precoce de dentes deciduos
(KORYTNICKI; NASPITZ; FALTIN JR., 1994).

Considerando a promoc¢do de salide como a principal meta a ser atingida na
Odontologia, deve-se atuar 0 mais precocemente possivel para evitar a ocorréncia de
méas oclusdes. No entanto, quando a ma oclusdo ja estiver instalada, como ocorre
quando da perda precoce de molares deciduos, seguida por encurtamento do perimetro
do arco dental, deve-se tentar reverter a situacao e, assim, limitar ou até mesmo, evitar
um dano maior para a dentadura permanente. A Unica maneira de restituir o equilibrio
do sistema estomatognatico, nesses casos, é através do restabelecimento do espaco
perdido por meio de aparelhos recuperadores, 0s quais sdo dispositivos dindmicos cuja
finalidade é recuperar as dimens@es da arcada que foram reduzidas devido a perda do
diametro mésio-distal destinado ao dente permanente sucessor. O uso correto dos
aparelhos e 0 acompanhamento periddico feito pelo cirurgido-dentista favorecem para
que as relacdes oclusais dos dentes permanentes se estabelecam de forma correta e
harmonica.

Tendo em vista a relevancia da intervencdo precoce em casos de perda de
espaco, é de suma importancia, o conhecimento dos diferentes tipos de tratamento
empregados ainda na dentadura mista. Desta forma, West, em 1969, ja afirmava que a

meta da Ortodontia nessa fase deveria ser manter ou implementar a integridade do arco
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para a correta erupcdo dos dentes permanentes e, assim, prevenir o desenvolvimento de
uma ma oclusdo ainda mais complicada. Ja autores como Norton; Wickwire; Gellin
(1975), Mielenaere (1997) e White (1998) relataram que entre as modalidades mais
comuns de tratamento, realizadas na dentadura mista, com objetivo de interceptar uma
mé oclusdo o mais precocemente possivel, estdo a manutencdo e a recuperacdo de
espaco. Por sua vez, Vigorito (1984) e Brothvvell (1997) descreveram como vantagens
do tratamento ortodéntico, na referida fase de desenvolvimento, o tempo suficiente para
a correcdo da ma oclusdo, pois a mesma apresenta-se em estagio inicial ou ainda em
desenvolvimento: a facilidade de recuperacdo de espaco devido ao ndo irrompimento
dos segundos molares permanentes; a alta percentagem de tratamentos sem extracdes
dentérias devido a possibilidade de recuperacdo de espago; as reacdes teciduais mais
favoraveis em razdo da idade dos pacientes e o baixo custo por reduzir a necessidade e o
tempo de tratamento ortoddntico corretivo futuro.

Devido a importancia de se recuperar o perimetro do arco dentério, reduzido
como consequéncia da perda precoce de molares deciduos, o objetivo deste estudo foi
avaliar, comparativamente, os efeitos de dois dispositivos indicados para recuperacdo de

espaco, em criangas com perdas prematuras de molares deciduos inferiores.



2 REVISAO DA LITERATURA

Com o objetivo de oferecer uma seqiiéncia I6gica a leitura deste capitulo, o
mesmo foi dividido em:

2.1 Manutencéo de espago na dentadura mista

2.2 Perda de espaco no arco dental

2.3 Recuperacéo de espaco na dentadura mista

2.1 Manutengao de espaco na dentadura mista

Para Roche (1963), se o exame radiografico indicar que o dente permanente
sucessor a um molar deciduo perdido precocemente ndo esta na época de irromper na
cavidade bucal, aparatos mecanicos devem ser colocados para manter o perimetro do
arco. Desta forma, a decisdo de ndo manter o espago deverad ser tomada somente se 0
irrompimento do dente sucessor estiver prestes a ocorrer.

No entanto, existem evidéncias de que certos arcos dentarios ndo perdem espago,
apos a perda precoce de molares deciduos, devido ao alto grau de intercuspidagdo ou a
supra-erupcao, em direcdo a area edéntula, dos dentes antagonistas que resistem a
migracdo mesial dos dentes permanentes posteriores. Em vista disso, Kronfeld (1964) e
Rose (1966) afirmaram que, quando o segundo molar deciduo inferior é perdido, o
dente antagonista ao espaco criado pode, ocasionalmente, agir como um mantenedor, ao
ser levado a supra-oclusdo, através de uma taxa de migragdo oclusal mais rapida que a
inclinacdo mesial do primeiro molar permanente do arco oposto. Para Van Der Linden
(1986) e Kisling e Hoffding (1979c), essa tendéncia de extrusdo ocorre mais

comumente quando o segundo molar deciduo superior ndo apresenta antagonista, pois



tal dente oclui apenas com o segundo molar deciduo inferior em pacientes com relacéo
molar em Classe I. Em caso de perda precoce do segundo molar deciduo superior, a
situacdo pode nao se desenvolver devido a seu antagonista ocluir com o primeiro e 0
segundo molares deciduos superiores.

Rose (.1966) atestou que, se ap0s a manutencdo de espaco, as extraces de dentes
permanentes  continuarem sendo necessarias em casos de apinhamento,
conseqlientemente, essa manobra foi perda de tempo. Logo, criancas com arcos
apinhados sdo menos beneficiadas pela manutencdo de espago, pois estdo predispostas a
desenvolverem mas oclusées mesmo que nenhum dente deciduo seja perdido
prematuramente. Se, contrariamente, apds a extracdo prematura, em um arco com
espaco suficiente para todos os dentes, ndo for instalado um mantenedor de espaco,
nenhum dano sera causado. Sendo que, em alguns casos com perimetro de arco
insuficiente, mesmo que 0 espaco nao seja mantido, ndo ocorrerdo alteracGes
dimensionais devido a grande variabilidade existente entre os individuos.

Em relacdo as condicdes necessarias, para que a manutencdo do espacgo
originado pela perda precoce de dentes deciduos seja efetuada, Norton; Wickwire;
Gellin (1975) afirmam que ndo pode ter havido perda de espaco, o0 dente sucessor deve
estar presente e a analise da discrepancia de modelo deve ser favoravel (0 a Imm).

Kisling e Hoffding (1979b) realizaram um controle clinico do mantenedor de
espaco de Sannerud, precursor do mantenedor colado, que consiste de uma mola espiral,
a qual envolve um fio 0,25mm amarrado aos dentes adjacentes a perda dentaria. Nesse
estudo, foram instalados 121 mantenedores de espaco em 88 criancas com idades entre
trés e sete anos. Os pacientes foram divididos em dois grupos: o grupo | com 55
criangas apresentando perda dos dois primeiros molares deciduos superiores ou
inferiores, nas quais o aparelho foi instalado em apenas um dos lados, permanecendo o
outro como controle, e o grupo Il com 33 crian¢as evidenciando 0 mesmo tipo de perda,
mas com mantenedores instalados nos dois lados da arcada. No grupo |, a média de
espaco perdido no lado do mantenedor foi de 0,9mm e no lado contralateral, 3,3mm. No
grupo 1l, a média de perda de espago para os dois lados foi de 0,7mm. Ficou evidente
gue o mantenedor, na maioria dos casos, preservou o espaco apos a extragdo de molares
deciduos e gue as pequenas perdas de espago, ocorridas com 0 seu uso, ndo provocaram

modificacdes no relacionamento sagital entre dentes antagonistas.
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Conforme Ghafari (1986), varios aparelhos podem ser usados na manutencdo do
espaco, dependendo do estdgio de desenvolvimento da denti¢do da crianga, do arco
dental envolvido, de quantos e quais dentes deciduos estdo faltando e da oclusdo. Os
mantenedores podem ser fixos, semi-fixos ou removiveis e devem ser sempre utilizados
em casos de perda precoce de molares deciduos nas dentaduras decidua ou mista.

Segundo Movers e Riolo (1991), a manutencdo de espaco € efetuada na vigéncia
das seguintes situacBes: perda de um ou mais dentes deciduos, preservacdo ou
recuperacdo prévia do perimetro do arco e prognéstico favordvel da andlise da
dentadura mista. Para esses autores, 0 uso de um mantenedor, para assegurar 0 espaco
da perda de um dente deciduo, € indicado apenas quando 0 sucessor permanente esta
presente e desenvolvendo-se normalmente; o perimetro do arco e o espaco do dente
perdido ndo diminuiram ou foram adequadamente recuperados; a intercuspidacdo do
molar ou do canino ndo foi afetada e o prognoéstico da analise da dentadura mista €
favoravel.

De acordo com Taylor e Full (1994), alguns fatores sdo relevantes para
determinar a necessidade de manutencdo do espaco apds a perda precoce de molares
deciduos em casos de intercuspidacdo molar Classe | de Angle, a qual tende a
minimizar a migracdo mesial do primeiro molar permanente. Dentre tais fatores,
incluem-se:

1) Idade dental do paciente: se um molar deciduo é extraido antes do dente
sucessor completar 2 do comprimento de sua raiz (época apropriada para irromper na
cavidade bucal), o uso de um mantenedor de espaco é indicado.

- 2) Quantidade de osso recobrindo o dente ndo erupcionado: a perda do 0sso que
recobre o dente néo erupcionado, devido a infec¢do no dente deciduo, acelera a erupgao
do dente sucessor. Nesse caso, 0 mantenedor de espaco permanecera funcional por
reduzido periodo de tempo.

3) Sequéncia de erupcdo dos dentes: grau de desenvolvimento e erupgdo dos
dentes permanentes adjacentes ao espaco da perda precoce do dente deciduo. Por
exemplo, se o segundo molar permanente esta a frente do segundo pré-molar em termos
de erupcdo, héa necessidade de se usar um mantenedor de espaco apos a perda precoce

do segundo molar deciduo. Do contrario, 0 segundo molar permanente exercera forca
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sobre o primeiro molar permanente de forma a ocasionar sua migracdo mesial e
conseqliente impactagdo do segundo pré-molar.

Dincer et al. (1996), atentando para os possiveis efeitos indesejaveis dos
mantenedores de espago removiveis, investigaram a influéncia desses aparelhos na
largura e no perimetro intercaninos em 20 criangas, com idade média de nove anos no
inicio do estudo, portadoras de dentadura mista e com perda precoce de molares
deciduos inferiores. Dez pacientes participaram do grupo experimental, usando
mantenedores de espago removiveis por cerca de trés anos, e outros 10 foram incluidos
no grupo controle e ndo utilizaram nenhum tipo de aparelho. Os modelos de estudo
iniciais foram obtidos quando os caninos deciduos ainda estavam ein boca e os finais,
ap6s o irrompimento dos sucessores permanentes. Os resultados indicaram que 0s
mantenedores de espaco removiveis podem cessar 0 aumento da largura e do perimetro
intercaninos no periodo de transi¢do dos caninos deciduos para 0s permanentes, ou seja,
entre 10 e 12 anos de idade. Os autores sugerem que esses aparelhos sejam
freqiientemente modificados ou substituidos por arcos linguais que ndo impedem a
maturacao do arco dental.

Para Brothwell (1997), os mantenedores de espaco, quando usados
adequadamente, podem minimizar a prevaléncia e a severidade da diminui¢&o do espaco
no arco decorrente da perda precoce de dentes deciduos, reduzindo a ocorréncia de méas
oclusdes (apinhamento, erupcdo ectdpica, impactacdo dental, desvio da linha média,
inadequada relacdo molar) e a necessidade de tratamento ortoddntico na dentadura
permanente. Para o autor, sdo fatores importantes de considerar em relagdo ao uso
desses aparelhos: idade em que a perda dentaria ocorreu, dente perdido, ocorréncia de
espacamento na dentadura decidua, presenca do dente permanente sucessor, analise de
espaco favordvel e tempo decorrido desde a perda do dente. Dessa forma, um
mantenedor de espago ndo deve ser colocado se as intercuspidacdes dos dentes forem
prevenir a migracéo dental, o espagcamento interdental estiver presente, o dente sucessor
for erupcionar em 6 meses ou, a analise do arco indicar que uma ma oclusdo ir4 ocorrer

independentemente do espaco ser preservado.



2.2 Perda de espago no arco dental

Para Ghafari (1986). as causas mais comuns de perda de espaco has dentaduras
decidua e mista sdo: lesGes de carie proximais ndo restauradas, restauracdes
inadequadas, perdas precoces de dentes deciduos, auséncia congénita e erupcao ectdpica
de dentes permanentes e mas formacgdes dentais que resultem em dentes com tamanho

menor que o normal.

2.2.1 Lesdao de carie

As lesdes de cérie dentéria sdo consideradas a principal causa de perda de espaco
no arco dental, tanto no sentido mésio-distal como ocluso-cervical. A instalacdo dessas
lesdes nas faces proximais dos dentes deciduos ocasiona reducdo da dimensdo
coronaria, provocando a diminuicdo do perimetro do arco e consegiente falta de espaco
para o irrompimento dos sucessores permanentes. Exemplo disso ocorre quando ha falta
de contato entre o primeiro molar permanente e o segundo molar deciduo, determinando
a inclinacdo para mesial do dente permanente (MOYERS, 1991; ANDO, 1997,
GUEDES-PINTO, 1997).

Segundo Camm e Schuler (1990), lesdes de céarie extensas em molares deciduos,
muitas vezes, ocasionam problemas endodo6nticos, como abscessos periapicais, que
podem ser seguidos por reabsorcéo 6ssea e extracdo ou exfoliacdo precoce desses dentes
que, por sua vez, ocasionam seqielas como: inadequado perimetro do arco, erupcdes
ectopicas, impactacdo de caninos e pré-molares e seqliéncia alterada de erupcao.

Considerando os problemas de espa¢co ocasionados por lesdes de cérie, o estudo
de Fernandes; Guedes-Pinto; Sagretti (1996) analisou comparativamente as medidas das
dimens@es verticais em oclusdo e em repouso de 70 criancas: metade delas com alta
incidéncia de cérie, condicdo representada por destruicdo de coroas dentarias ou perda
precoce de dentes deciduos, e a outra metade com dentadura totalmente integra. Os

autores concluiram que a diferenca entre a dimensdo vertical de repouso (DVR) e a
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dimensao vertical de oclusdao (DVO) é menor em criangas com dentes higidos do que
naquelas com lesbes de cérie e perdas dentérias, as quais apresentam uma menor DVO
devido a perda de espago no sentido cérvico-oclusal.

Num estudo transversal que envolveu 443 criangas, entre trés e seis anos de
idade, provenientes de escolas publicas e privadas. Alexis Morou et al. (1997)
verificaram os fatores de risco presentes na dentadura decidua para o estabelecimento de
mas oclusdes. Os resultados comprovaram que a condicdo mais preponderante nas
criangas de escolas publicas foi a maior prevaléncia de lesdes de cérie (41,2%), seguida
pela auséncia de espacos interdentais e relacdo de segundos molares deciduos diferente
de plano terminal e degrau mesial bilateral. J& para as criancas de escolas privadas, as
condicBes identificadas em maior proporcdo foram os habitos bucais deletérios, as
anomalias de posicdo dentaria e as alteracGes nas relagcdes oclusais antero-posterior e
transversal. Concluiram que as lesbes de cérie constituem fatores etiolégicos
importantes no desenvolvimento de méas oclusbes, principalmente, em criangas com
baixo nivel s6cio-econdmico, por provocarem perda de estrutura dentaria e conseqiiente

diminuicdo do perimetro do arco.

2.2.2 RestauracOes deficientes

As restauracGes podem levar a perda de espago no arco quando ndo restituem as
dimensoes originais dos dentes (ARAUJO, 1996).

A ndo recuperacdo das' distancias ocluso-cervical e mésio-distal de um molar
deciduo pode ocasionar infra-oclusdo do sucessor, devido a supra-erup¢do do dente
antagonista, e falta de espaco para o seu irrompimento, devido a migracdo dos dentes
adjacentes a restauracdo inadequada e conseqiiente diminuicdo do leeway space. J& 0s
dentes deciduos restaurados que apresentam contato prematuro podem sofrer trauma
oclusal, o qual acelera o processo de rizélise, conduzindo a exfoliagdo precoce que, por
sua veéz, também, pode levar a perda de espaco no arco (ANDO, 1997; GUEDES-
PINTO, 1997).
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2.2.3 Anquilose dental

A anquilose dental caracteriza-se pela fuséo entre o cemento ou a dentina da raiz
dentaria e o osso alveolar e acomete, principalmente, os molares deciduos inferiores,
levando-os a ficarem abaixo do plano oclusal a medida que os dentes adjacentes
continuam seu processo de erup¢do (LAMB; REED, 1968; DOUGLASS; TINANOFF,
1991). Essa infra-oclusdo pode acarretar problemas de méa oclusdo causados pela
extrusdo do antagonista e inclinagdes dos dentes adjacentes, as quais reduzem o
perimetro do arco e levam a perda do espago necessario ao dente sucessor que
permanece impactado (WEST, 1969; DOUGLASS; TINANOFF, 1991). Burch; Ngan;
Hackman (1994) também mencionam, como uma das complicagBes decorrentes da
infra-oclusdo de molares deciduos, a mordida aberta posterior.

Com o objetivo de estabelecer a prevaléncia de molares deciduos anquilosados,
Krakowiak (1978) examinou 2.234 criangas entre seis e 12 anos. Os 82 individuos
portadores desses dentes representaram 3,7% do total, sendo que neles a relacdo entre
molares anquilosados superiores e inferiores foi de 1:8, e o primeiro molar deciduo
inferior foi o dente afetado em idade mais precoce e com maior frequéncia. O autor
enfatizou que molares deciduos anquilosados tém influéncia no desenvolvimento da
dentadura permanente e que a falha no diagndstico precoce dessa condicdo pode
precipitar a ocorréncia de ma oclusdo.

De acordo com Gay et al. (1998), a infra-oclusdo de molares deciduos esta,
frequentemente, associada & anquilose, e dentes anquilosados sdo tidos como agentes
potenciais de ma oclusdo devido ao risco de inclinagdo dos dentes adjacentes e
conseqliente perda de espago. Em vista disso, os autores estudaram o efeito da infra-
oclusdo de 32 molares deciduos em 25 pacientes com idade média de 13,6 anos.
Observaram que ocorreu mésio-versdao do dente distalmente disposto ao molar deciduo
anquilosado em 65% dos pacientes e disto-versdo do dente situado mesialmente em
34%, aspecto que ocasionou a reducdo do espacgo destinado ao irrompimento do pré-

molar sucessor.
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2.2.4 Anomalias dentéarias

Dentre as anomalias dentérias que podem diminuir o perimetro do arco dental
estdo a agenesia, microdontia e dentes conodides (PROFFIT; FIELDS JR., 1995b;
ANDO, 1997; CARVALHO, 1997).

Glavan e Silva (1994) afirmaram que as anomalias dentérias, se ndo tratadas
precocemente, geram consequéncias desagradaveis para o estabelecimento de uma
oclusdo harménica. Desta forma, examinaram os prontudrios de 1.625 criangas, entre
trés e 12 anos de idade, matriculadas no Servi¢co de Triagem do Departamento de
Estomatologia do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Santa
Catarina, com o prop6sito de determinar a prevaléncia das anomalias de nimero de
dentes, bem como verificar as possiveis influéncias da variavel sexo sobre o problema.
Observaram uma prevaléncia de 6,46% (105 crianc¢as afetadas), sendo 3,14% referente a
hipodontia e 3,32% a hiperdontia. Embora a prevaléncia das anomalias de namero tenha
sido equivalente para ambos o0s sexos, a hipodontia foi mais preponderante entre as
meninas e a hiperdontia, entre 0s meninos. Portanto, o diagndstico precoce das
anomalias de nimero evita a instalacdo de problemas oclusais ainda na dentadura
decidua ou mista.

O estudo de Coutinho et al. (1998) abrangeu a identificacdo das anomalias
dentérias mais freglientes, através da andlise radiografica de 324 pacientes, entre quatro
e 12 anos, de ambos os sexos. Uma prevaléncia de 11,4% foi observada, afetando
principalmente criancas de oito a 11 anos, sem diferenga entre os sexos. A anomalia de
numero (anadontia e dente supranumerario) foi a mais encontrada (6,5%), seguida pelas
de forma (2,7%), erupcdo (2,5%) e tamanho (0,3%). As complicacdes mais comuns
foram impactacdo (41%), perda de espago (36%), giroversdo (18%) e desvio do trajeto
eruptivo (5%), e estavam associadas a anomalias de nimero e a erupcdo ectdpica de
molares permanentes. Concluiram que a presenca de anomalias de desenvolvimento
pode provocar varias complicacfes: erupcdo retardada ou ndo erupcdo de dentes, falta
de espaco e giroversdes. Fato comprovado nesse estudo, em que 84,8% das anomalias

dentarias diagnosticadas (na sua maioria, de nimero e de erupgdo) estavam associadas a
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problemas de mé4 oclusdo, especialmente, impactagdes de dentes permanentes e perda de
espaco no arco.

2.2.5 Sequéncia incorreta de erupgdo dentaria

Segundo Burdi e Moyers (1991) e Guedes-Pinto (1997), a seqliéncia favoravel
de erup¢do dentaria na mandibula é caninos, primeiros pré-molares e segundos pré-
molares, sendo vantajoso que assim aconteca, porque quando 0s caninos irrompem
primeiro previnem a inclinacdo lingual dos incisivos, mantendo o perimetro do arco.

Para Kerr e Orth (1980), o irrompimento do segundo molar permanente inferior
antes do segundo pré-molar inferior constitui um desvio da sequéncia normal de
erupc¢do que pode levar ao encurtamento do perimetro do arco com sérias conseqiiéncias
para o alinhamento final dos dentes. Em vista disso, analisaram, longitudinalmente, em
intervalos de seis meses, 0os modelos de 126 pacientes, dos cinco aos 15 anos de idade.
A amostra foi dividida em grupo experimental, com perda de molares deciduos, e
controle, sem perda desses dentes. Os autores constataram que 0 segundo molar
permanente inferior irrompeu antes do segundo pré-molar inferior, em quadrantes que
tiveram o segundo molar deciduo extraido, devido ao retardo no irrompimento do dente
sucessor.

Ja na maxila, a sequéncia ideal é o irrompimento dos primeiros pré-molares,
seguindo-se, os segundos pré-molares e 0s caninos ou vice-versa. Também na maxila,
os segundos molares permanentes devem irromper depois dos pré-molares e dos
caninos, no sentido de evitar uma redugdo dimensional do arco, da mesma forma como
pode ocorrer na arcada inferior (GUEDES-PINTO, 1997; FALTIN JR.; FALTIN,
1997).

De acordo com Kochhar e Richardson (1998), apds avaliagdo longitudinal por
10 anos de 276 criangas, o segundo pré-molar superior irrompeu antes do segundo
molar permanente em 69,3% dos casos, 0 oposto foi observado em 21,3% da amostra,
enquanto em 9,4% das criangas, 0 processo ocorreu simultaneamente para ambos os

dentes. Em relacdo ao arco inferior, o segundo pré-molar fez seu irrompimento antes do
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segundo molar permanente em 58.1% dos casos, ap6s 0 mesmo em 33.1% e. a0 mesmo
tempo, em 8.7%.

2.2.6 Perdas precoces de dentes deciduos

Conforme Araudjo (1988), para que a perda de um dente deciduo possa ser
considerada precoce € necessario que ocorra num espaco de tempo de, pelo menos, um
ano antes do irrompimento do dente sucessor ou que 0 seu germe ainda esteja com
formacdo aquém do estdgio seis de Nolla. J& para Brothwell (1997), a perda de um
molar deciduo é considerada prematura quando o germe do pré-molar tem menos de
75% de raiz formada ou quando ha mais de um milimetro de osso alveolar sobre o
mesmo.

As perdas precoces de dentes deciduos podem ser ocasionadas por lesbes de
carie e suas sequelas, traumatismos, reabsorcdo prematura das raizes ou extracdes
(VAN DER LINDEN, 1986; MENEZES; ARAUJO, 1992/1993; BROTHWELL, 1997).
As lesBes de cérie sdo consideradas a principal causa de perda do elemento dental no
mundo, pois, muitas vezes, ocasionam problemas pulpares e periapicais irreversiveis
gue podem levar a extracdo e até mesmo a expulsdo do dente afetado pelo organismo.
Os traumatismos dentarios podem resultar em perda precoce de dentes deciduos, quando
ocasionam reabsorcdes patoldgicas ou quando representam um dano maior ao germe do
dente permanente em formacdo, como na intrusdo com deslocamento palatal
(MENEZES; ARAUJO, 1992/1993; BEZERRA; TOLEDO, 1996; CHELOTTT;
VALENTIM; PROKOPOWITSCH, 1997; GUEDES-PINTO, 1997, COSTA;
CORREA: RIBEIRO, 1998). A reabsorcdo prematura das raizes ¢ mais comum no
segundo molar deciduo superior, pois sua raiz distai pode formar um obstaculo a
erupcdo ectdpica do primeiro molar permanente. Assim, uma das formas de tratamento
consiste em extrair o dente deciduo e colocar um aparelho recuperador de espaco, pois,
guando essa situacdo é evidenciada ja ocorreu perda de espaco para o irrompimento do
segundo pré-molar (VAN DER LINDEN, 1986; MOYERS; RIOLO, 1991; PROFFIT;
FIELDS JR., 1995c; GUNGOR; ALTAY, 1998; NGAN et al., 1999).
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A perda precoce dos dentes deciduos provoca redugdo da capacidade
mastigatdria, disturbios na fonética, instalagdo de habitos bucais deletérios, problemas
de ordem psicoldgica e alteragdes 110 arco em desenvolvimento. Entre as modificagdes
mais relevantes na arcada dentaria, estdo os desequilibrios estrutural e funcional e a
diminuicdo do perimetro pelo movimento mesial dos primeiros molares permanentes ou
pela inclinacdo lingual dos incisivos, levando ao aumento de apinhamentos, mas
posicfes e impactacGes de dentes permanentes (OWEN, 1971; KORYTNICKI;
NASPITZ; FALTIN JR., 1994; CHAVES JR.; CARVALHO, 1996; BROTHWELL,
1997). Os problemas decorrentes dessa situacdo sdo muito variaveis para cada individuo
e dependem do dente perdido, do estagio de desenvolvimento da denti¢do, da idade da
crianca e das anomalias das musculaturas bucal e peribucal (BROTHWELL, 1997;
WANDERLEY; TRINDADE; CORREA, 1998).

Em um estudo feito em 400 criancas, com idade inicial de quatro anos, Kronfeld
(1953) selecionou 68 perdas precoces de primeiros molares deciduos e 52, de segundos
molares deciduos. O exame completo da amostra envolveu radiografias de toda a
arcada, feitas semestralmente, e modelos de gesso, confeccionados anualmente, durante
os periodos das dentaduras decidua, mista e permanente jovem. Com relagdo a extragdo
do primeiro molar deciduo, 38 casos (55,88%) ndo apresentaram alteracdo no espaco
criado, e 30 (44,11%) evidenciaram perda de espaco e consequiente ma posicao do dente
sucessor. Quanto a extracdo do segundo molar deciduo, dos 52 casos, 29 (55,76%)
apresentaram perda de espaco e ma oclusdo. O autor também constatou que as perdas
muito precoces de molares deciduos, mais de um a 1,5 anos antes da exfoliagdo normal,
retardaram a erupcdo dos pré-molares e propiciaram a desvios da oclusdo normal;
enquanto as perdas desses dentes entre um e 1,5 anos antes da exfoliagdo normal
resultaram em erupcdo acelerada dos sucessores.

Visando esclarecer os efeitos da perda prematura de dentes deciduos, Linder-
Aronson (1960) selecionou 41 adolescentes, com idades entre 14 e 15 anos, que haviam
sofrido extracBes unilaterais de caninos e/ou molares até os 10 anos de idade. As
mensuragdes foram feitas em modelos de gesso, tendo o lado contralateral ao da perda
dentéaria como controle. A diferenca média entre o perimetro do arco dental, no lado da
extracdo e no lado controle, foi de -0,74mm £ 0,30mm e estatisticamente significante.

Porém, nenhuma relacdo definitiva foi demonstrada entre a perda prematura de dentes
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deciduos e o apinhamento na dentadura permanente. No que diz respeito a posi¢do do
primeiro molar permanente, esse dente estava mais mesializado no lado da extracdo
(1,01lmm % 0.28mm) devido a migracao.

Fanning (1962) avaliou, radiograficamente, em intervalos semestrais, quatro
meninos e quatro meninas que haviam sido submetidos a extracdes precoces e
unilaterais de molares deciduos inferiores entre quatro e 9,5 anos, objetivando verificar
a influéncia dessas perdas dentdrias na formacdo e erupcdo dos pré-molares. Para
controle, foi utilizado o lado oposto ao da extragdo. Nenhuma alteracdo na formacéo
radicular dos pré-molares foi evidenciada. No entanto, o autor observou aceleragéo
imediata na erupcdo dos dentes, indiferente ao estagio de desenvolvimento ou a idade na
qual seus antecessores foram extraidos. Quando a extracdo do molar deciduo ocorreu
muito prematuramente, por volta dos quatro anos de idade, antes da formacdo completa
da coroa do pré-molar, esse ultimo sofreu uma aceleracéo inicial na erupcdo e, a seguir,
permaneceu estacionario, para somente irromper ap6s o seu contralateral com precursor
deciduo. Tal situacdo pode ter sido ocasionada pela inclina¢do mesial do primeiro molar
permanente. Porém, quando a extra¢do do molar deciduo foi realizada mais tardiamente,
com o pré-molar apresentando desenvolvimento radicular avancado e erupcéo ativa, o
resultado foi a aceleracdo do seu irrompimento na cavidade bucal.

Em uma citacdo sobre perdas precoces de molares deciduos, Brandt, em 1963,
mencionou que, independente da época em que um primeiro molar deciduo tenha sido
extraido, parece ndo ocorrer alteracdo no posicionamento dos dentes adjacentes. No
entanto, as modificacBes na inclinacdo axial do primeiro molar permanente, quando o
segundo molar deciduo, imediatamente mesial, for perdido prematuramente, contrastam
com isso. Nesses casos, tem-se visto o primeiro molar permanente assumir uma severa
inclinacdo mesial e, freqlientemente, bloquear o irrompimento do segundo pré-molar.

Carr (1963), em uma investigacdo em relacdo aos efeitos da perda de molares
deciduos na erupc¢do de pré-molares, dividiu em trés grupos os pacientes que haviam
sofrido extracdo ou exfoliacdo natural de ambos os molares deciduos de um mesmo
quadrante. No grupo I, estavam as criancas cujos molares deciduos haviam exfoliado
naturalmente ou sido extraidos apds os 10 anos; no grupo Il, aquelas com molares
deciduos extraidos antes dos sete anos e, no grupo Ill, as com molares deciduos

extraidos entre sete e 10 anos. Apds a obtencdo dos resultados, o autor salientou que a



época de erupgdo dos pré-molares foi grandemente afetada pela extracdo dos molares
deciduos e que o risco de reducdo do perimetro do arco foi maior na mandibula do que
na maxila ap6s a perda precoce desses dentes. A extracdo dos molares deciduos 110 arco
mandibular, antes dos sete anos de idade, causou retardo na erupgdo dos pre-molares,
devido a migracdo mesial do primeiro molar permanente, a qual ocasionou impactacao
dos dentes sucessores. Por outro lado. quando a perda precoce ocorreu ap0s essa idade,
houve uma aceleragdo na erupgdo dos pré-molares inferiores devido a improbabilidade
de ocorrer diminuicdo no perimetro do arco.

Ao examinar 70 escolares, sendo 39, do grupo experimental (com extragdes
unilaterais de molares deciduos inferiores) e 31 do grupo controle (sem auséncia de
molares deciduos), Sleichter (1963) utilizou radiografias periapicais para esclarecer a
influéncia da perda precoce de molares deciduos na erupc¢do de seus sucessores. O autor
constatou que, no grupo controle, a diferenca nos estagios de erupcdo dos pré-molares
inferiores, direito e esquerdo, era desprezivel (média de 0,18mm). Entretanto, quando o
grupo experimental foi avaliado, os pré-molares do lado correspondente & perda precoce
estavam, em média, 2,55mm a frente de seus correspondentes do mesmo arco. Desta
forma, concluiu que a perda prematura dos molares deciduos tende a acelerar a erupgcao
dos pré-molares. No entanto, existem algumas situa¢fes que podem retardar ou impedir
0 irrompimento dos dentes permanentes, entre as quais estdo a extracdo do dente
deciduo antes que seu sucessor tenha se aproximado da superficie Ossea alveolar, a
inclinagdo dos molares permanentes para 0 espaco da perda dentéria e 0 excesso de
tecido fibrosado, consequiente a funcdo mastigatoria, recobrindo o dente.

Posen (1965) estudou a influéncia da perda prematura do molar deciduo na
erupgdo do pré-molar em 62 criangcas com idades entre quatro e 10 anos. Por meio de
modelos de gesso e cefalogramas obliquos, analisou dados provenientes de 102
extragdes unilaterais, cujos espacos haviam sido preservados por aparelhos
mantenedores. Verificou que, quando a perda do molar deciduo ocorreu entre quatro e
cinco anos, houve um retardo na erupcéo do pré-molar. No entanto, tal atraso diminuiu
quando a extragdo se deu apds os cinco anos, havendo uma aceleragdo gradual na
erupcdo até os oito anos. Logo, a erupgdo do pré-molar foi grandemente acelerada

guando a perda de seu antecessor ocorreu nas idades de oito, nove e 10 anos.
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Richardson (1965) avaliou 19 espacos resultantes de extracdes prematuras de
somente um molar deciduo no arco superior e 37. no arco inferior em 51 criangas com
idades entre cinco e seis anos. Os pacientes apresentavam dentaduras integras no inicio
do estudo e foram inspecionados semestralmente, durante dois anos e meio. através de
exame clinico, modelos de gesso, radiografias cefalométricas e fotografias. Os
resultados mostraram que pelas condi¢es de espago iniciais de um arco (alinhado,
apinhado ou espagado) ndo foi possivel predizer a discrepancia de modelo final apds a
extracdo de um molar deciduo, porém houve uma tendéncia de maior perda de espago
em casos de apinhamento. A observagdo durante o primeiro semestre pos-extracao,
forneceu uma boa indicacdo da quantidade final de fechamento do espago, ou seja,
guando ocorreu uma perda de espaco acentuada nos primeiros seis meses, houve uma
tendéncia da mesma se manter elevada nos semestres subseqiientes. Comparando as
perdas de espago entre os arcos maxilar e mandibular, elas foram mais elevadas quando
um molar deciduo superior foi extraido. No arco inferior, mais espaco foi perdido apds a
extracdo do segundo molar deciduo do que apds a do primeiro molar deciduo. Um dos
fatores mais importantes, quanto as consequéncias das perdas prematuras, foi o grau de
espacamento existente no arco, sendo que a idade e o local da extracdo devem também
ser levados em consideragdo, pois complicam os resultados. No entanto, nenhuma
férmula matematica pode ser utilizada para calcular a quantidade total de espaco que
sera perdida ap6s a extracdo de um dente.

Objetivando verificar, se 0s espagos deixados pela perda prematura de molares
deciduos se fecham, Seward (1965) investigou um total de 25 criancas, desde os dois até
0s oito anos de idade, nas quais esses dentes haviam sido extraidos antes dos seis anos.
Na maxila, foram analisados 12 espagos, por dois a.cinco anos, em nove criangas,
envolvendo a perda de 18 dentes deciduos. Na mandibula, 24 espacos, resultantes da
perda de 41 dentes deciduos, foram avaliados, pelo mesmo periodo de tempo, em 16
criancas. Entre as idades de dois e quatro anos, as criancas foram examinadas a cada
trés meses e, apds o quarto ano, a cada seis meses. O autor utilizou medidas feitas na
cavidade bucal, nos modelos de gesso e nas radiografias cefalométricas. No arco
superior, todos os espacos deixados pela extracdo precoce de um ou mais molares
deciduos foram reduzidos, sobretudo, pelo movimento mesial dos dentes dispostos

distalmente ao espago da perda. A quantidade do fechamento variou de dois a 7,3mm e
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a média foi de 3.6mm. No arco inferior, todos, com excecdo de dois espacos, fecharam-
se. sobretudo, devido ao movimento distai dos dentes anteriores. A maior perda foi de
sete milimetros e a média de fechamento de 2,8mm. Os achados indicaram a
possibilidade dos espacos no arco superior fecharem-se mais do que 110 arco inferior.

Em estudo que incluiu 37 criangas com idades entre seis e 12 anos, Krakowiak
(1966) constatou que a migracdo mesial do primeiro molar permanente inferior ocorreu
prontamente quando o arco ndo estava suficientemente desenvolvido ua época da perda
do molar deciduo. Esse subdesenvolvimento mandibular ocasionou pequeno aumento
dimensional na porcdo posterior da mandibula e conseqliente inclinacdo mesial do
segundo molar permanente intra-0sseo, a qual foi responsavel pela migragdo observada
no primeiro molar permanente. Ao contrario, quando a mandibula exibiu um potencial
de crescimento favoravel, o segundo molar permanente ndo irrompido mostrou um
posicionamento vertical no osso alveolar e ndo foi evidenciado deslocamento mesial do
primeiro molar permanente ap6s a perda precoce do molar deciduo.

Com intuito de esclarecer a controvérsia existente a respeito das consequéncias
da perda prematura de molares deciduos, Davey, em 1967, selecionou 46 criancas, com
idades entre nove e 13 anos, as quais apresentavam perdas precoces unilaterais desses
dentes por periodos de um a sete anos. Foram feitas superposi¢Ges de tracados de
radiografias cefalométricas obliquas em 45° e mensuragdes em modelos de gesso. O
autor inferiu que a remogdo do segundo molar deciduo, previamente ao irrompimento
do primeiro molar permanente até um ano antes da sua época de exfoliagdo normal,
resultou em alteracdo no posicionamento dentario e diminuicdo do espago no arco.
Também evidenciou que, em arcos dentarios apinhados (falta de leeway space), ocorreu
maior inclinacdo do primeiro molar permanente adjacente a perda dentéria do que em
arcos espagados, e que cuspides altas nesse dente inibiram a sua movimentacdo. Atestou
que a menor perda de espaco, devido & migracdo mesial e distai dos dentes, foi
constatada nos casos em que a extracdo do molar deciduo ocorreu menos de um ano
antes da sua exfoliagdo normal.

Maclaughlin; Fogels; Shiere (1967) examinaram 503 criangas com perdas
precoces de molares deciduos e idades entre cinco e 10 anos no inicio do estudo.
Avaliagdes anuais dos pacientes foram feitas durante oito anos e incluiram exame

clinico, radiografias e modelos de gesso. Das 2.012 extracbes de segundo molar
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deciduo, 417 (21%) eram prematuras. Dessas perdas precoces. 143 (34%) ocasionaram
impactacdo de pré-molares, dos quais 61 (14%) irromperam na cavidade bucal,
principalmente, devido ao deslocamento distai do primeiro molar permanente, e 82
(20%) permaneceram impactados. Salientaram que os dentes deciduos devem ser
mantidos em boas condi¢fes na cavidade bucal para garantir a integridade do arco e
permitir a erupgdo normal dos dentes sucessores. No entanto, quando ocorrer a extragéo
prematura de um molar deciduo, sobretudo, antes dos oito anos de idade, é indicada a
instalacdo de um aparelho mantenedor, pois perdas dentérias ocorridas nesse periodo
resultaram em maior percentagem de impactacfes. E, quando ha perda de espago, 0s
autores sugerem a sua imediata recuperacao.

Owen (1971), em um trabalho de reviséo de literatura a respeito da incidéncia e
natureza do fechamento dos espagos resultantes de extracfes prematuras de dentes
deciduos, relatou que, dos locais observados por mais de um ano, 96% mostraram
alguma perda de espago. Ap6s comparar varios estudos, constatou que o fechamento de
espaco aumentou de acordo com o tempo decorrido da extracdo, ou seja, quanto mais
precocemente os molares deciduos sdo extraidos, especialmente, antes do irrompimento
do primeiro molar permanente, maior € a perda de espaco. Com relacdo a velocidade de
fechamento do espago, 0 arco superior apresentou a mais alta, enquanto, no inferior,
oscilou. O segundo molar deciduo superior apresentou a maior e mais precoce
incidéncia de fechamento, seguido pelo segundo molar deciduo inferior. J& os primeiros
molares deciduos, tanto superiores como inferiores, mostraram quantidades iguais de
perda de espago. Em geral, o fechamento dos espacos na maxila ocorreu por inclinagéo
mesial dos dentes localizados posteriormente ao espago da perda dentéria e, na
mandibula, devido a uma combinacdo entre movimento distai dos dentes anteriores e
mesial dos dentes posteriores. Quanto ao comportamento dos espacos das extracdes
prematuras, existem relatos de abertura de espagos previamente fechados quando do
irrompimento de caninos permanentes e pré-molares. O autor verificou que entre as
seqlielas mais prejudiciais da perda precoce de molares deciduos estdo a reducdo do
perimetro do arco, aumento da sobremordida e do apinhamento, mas posicOes dentais,
impactacdes, assimetrias das arcadas e alteracdes na seqiiéncia de erupgéo.

A prevaléncia de molares deciduos perdidos precocemente devido a doenga carie

foi investigada por Poestch (1975), em 1.731 criangas, de trés a 10 anos de idade,
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provenientes de uma clinica particular e de uma clinica popular (Faculdade de
Odontologia) e com diferentes niveis sdcio-econdmicos. Os resultados revelaram que a
prevaléncia de criancas, na clinica particular, que apresentaram perdas precoces de
molares deciduos, durante os periodos de erupcdo ativa e passiva do primeiro molar
permanente, foi de 34,08% e 48.41% respectivamente. Em relacdo as criancgas da clinica
popular. 75.43% mostraram perdas de molares deciduos, durante o periodo de erupgédo
ativa do primeiro molar permanente, e 87,48%, apds o irrompimento desse dente. O
autor inferiu que, devido a forca de erupcdo do primeiro molar permanente ser
considerada como coadjuvante na perda do espaco, as criangas avaliadas apresentaram
elevado risco de desenvolver mas oclusbes na dentadura permanente como
consequéncia de perdas de molares deciduos.

Miyamoto; Chung; Yee (1976) determinaram o efeito da perda precoce de
caninos e molares deciduos nas mas oclusdes da dentadura permanente, através da
avaliacdo de 255 criangas, com idades iguais ou superiores a 11 anos, que haviam ou
ndo perdido dentes deciduos entre cinco e nove anos. A perda precoce de caninos
deciduos teve efeito adverso no apinhamento dentério anterior, enquanto a de molares
deciduos afetou o alinhamento dos dentes permanentes. Os resultados revelaram que,
guando o numero de dentes deciduos perdidos precocemente aumenta, ha uma maior
tendéncia a desvios oclusais. Por outro lado, os problemas de mé oclusao sao reduzidos
a medida que esses dentes sdo extraidos mais tardiamente. Os autores constataram que
criangas com um ou mais dentes deciduos perdidos até os nove anos de idade
apresentaram uma probabilidade 3,6 vezes maior de receber tratamento ortodontico na
dentadura permanente.

Johnsen (1977) verificou a prevaléncia de atrasos na erupcdo de dentes
permanentes devido a fatores etioldgicos locais em 1.032 pacientes entre oito e 18 anos.
Quarenta e cinco (4,3%) deles tinham um ou mais dentes com erupc¢éo retardada, sendo
os mais frequentemente envolvidos os segundos pré-molares inferiores, caninos
superiores e incisivos centrais superiores, respectivamente. Os fatores etioldgicos, em
ordem decrescente, foram a perda de espaco, posi¢do palatal do germe dental e presenca
de mesiodens. Dos 16 individuos com atraso na erupcdo dos segundos pré-molares
inferiores, 11 tinham perda precoce de molares deciduos e desses, nove, apresentavam

reducdo de espaco e dois, historia de extracdo antes dos seis anos de idade. O autor
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concluiu que a prevaléncia de erupgdo retardada de 3.4%. a qual exclui os casos
associados a perda precoce de molares deciduos e subsequiente reducdo de espago, € um
bom indicativo do potencial de desenvolvimento do problema na populacdo que recebe
tratamento odontoldgico.

Haavikko e Rahkamo (1977) realizaram um estudo longitudinal de 19 meses em
34 criangas que haviam sofrido extracbes de molares deciduos entre 3.5 e 10 anos de
idade. Através de avaliagcGes semestrais de modelos de gesso, evidenciaram que a perda
de espaco s6 ndo ocorreu em dois casos, e que a velocidade de fechamento foi maior
nos primeiros seis meses. A quantidade de espaco perdida apds a extracdo do segundo
molar deciduo foi superior a do primeiro molar deciduo. Quando a perda dentéria
ocorreu antes dos sete anos de idade, as redugdes do espaco e do perimetro do arco
foram maiores. O irrompimento do primeiro molar permanente ndo influenciou a taxa
de fechamento do espaco. A perda de espaco foi mais elevada em criangas que
apresentavam apinhamento na época da extragdo. Os autores esclareceram que 0s
efeitos indesejaveis da perda precoce de dentes deciduos ocorrem quando: a idade da
extracdo estad entre cinco e sete anos, o dente extraido é o segundo molar deciduo e ha
uma tendéncia de apinhamento no arco.

No estudo de Rdnnerman (1977), foram obtidos modelos de gesso de 186
criancgas, nas idades de nove, 11 e 13 anos, para realizar uma comparacéo entre os 140
pacientes com perdas precoces de molares deciduos e os 46, sem perdas dentarias. O
autor concluiu que a extragdo do molar deciduo inferior muito antes da época normal de
exfoliacdo, em idade inferior a 7,5 anos, retardou a erup¢do do sucessor e aumentou 0
apinhamento dentério devido a redugdo do espago no segmento lateral da mandibula.
No entanto, quando a perda dentaria ocorreu ap6s os 7,5 anos, pareceu acelerar a
erupgdo do pré-molar e ter pouca influéncia nas condi¢des de espaco.

Em um estudo longitudinal sobre as conseqliéncias da perda precoce unilateral
do primeiro ou do segundo molar deciduo, Rdnnerman e Thilander (1977) avaliaram 58
criangas, aos nove, 11 e 13 anos, que haviam sido submetidas a extracBes desses dentes
por volta dos seis anos de idade e apresentavam o quadrante antagonista integro. Sendo
assim, foram selecionados 65 quadrantes com perdas dentarias, e um ndmero igual, sem
as mesmas, para controle. As criangas foram divididas em dois grupos, o grupo I, para

extracdo de primeiro molar deciduo, tanto superior quanto inferior e o grupo Il, para
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extracdo de segundo molar deciduo, superior e inferior. Nos resultados encontrados, as
condicBes de espaco 110 grupo | se alteraram na maxila com o aumento da idade. De
nove para 13 anos de idade, a mudanca foi tal que a diferenca foi significante, apenas
aos nove anos, entre o lado controle e o lado da extragdo, sendo que. nesse ultimo, o
espaco para o irrompimento do pré-molar foi significativamente menor. Na mandibula,
0 espago no lado da extracdo foi significantemente menor que no lado controle nas
idades de nove e 11 anos. No entanto, aos 13 anos, a diferenca, devido a reducéo do
espaco no lado controle, tornou-se ndo significativa. No grupo Il, havia um espaco
significantemente menor no lado da extracdo do que no lado controle, tanto na maxila
como na mandibula, nas idades de 10 e 12 anos. Porém, houve uma reducdo nessa
diferenca devido ao ganho de espaco no lado da extragdo (0,6mm) e perda, no lado
controle (0,6mm) em ambas as arcadas. As comparagBes entre 0s grupos mostraram que
0 espacgo da extracdo no grupo | foi significantemente maior que no grupo Il e que as
diferencas entre os espacos no lado da extracdo e no lado controle foram menores no
grupo | do que no grupo Il. Os autores constataram que a extragdo precoce do segundo
molar deciduo, devido a maior perda de espaco ocasionada, levou a distirbios mais
graves na dentadura permanente, como retencfes dentarias e apinhamentos nas regifes
de canino e pré-molar, e & maior necessidade de aparelhagem ortodbntica ou de
extracOes de dentes permanentes.

Para relacionar a ocorréncia de mas oclusdes com a perda precoce de dentes
deciduos, sobretudo molares, Pedersen; Stensgaard; Melsen (1978) avaliaram 723
criangas entre nove e 11 anos de idade, das quais 359 tiveram dentes deciduos extraidos
(grupo experimental), e 364 ndo apresentavam perdas dentdrias prematuras (grupo
controle). Os autores verificaram que as perdas precoces na maxila aumentaram a
freqiiéncia de oclusdo molar distai. JA a prevaléncia de sobremordidas foi maior nos
pacientes com perdas superiores e inferiores simultaneas. A freqliéncia de mordidas
cruzadas estava aumentada quando as perdas precoces envolveram ambas as arcadas ou
somente a superior. Desta forma, a extracdo de dentes deciduos antes da sua época de
exfoliacdo fisioldgica resultou em aumento da frequéncia de mas oclusdes sagitais,
verticais e transversais e implementou a necessidade de tratamento ortodéntico.

RoOnnerman e Thilander (1978) estudaram a morfologia facial e dos arcos

dentarios em pacientes com e sem perdas precoces de molares deciduos, utilizando
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modelos de gesso e radiografias laterais da cabeca. A pesquisa envolveu 104 criancas,
com idade média de 15,5 anos, sendo que 47 faziam parte do grupo da extracdo e 57 do
grupo controle (sem extracdo). Comparando os dois grupos, a morfologia cranio-facial
ndo apresentou diferencas estatisticamente significantes. Porém, diferencas
significativas foram encontradas quanto a morfologia dos arcos, pois criangcas com
perdas precoces de molares deciduos, principalmente, superiores, apresentaram reducao
do comprimento da arcada, devido & migracdo mesial dos dentes posteriores a perda
dentaria. Uma comparacdo entre criangas com e sem apinhamento no grupo da extracao
mostrou muitas diferencas significativas tanto na morfologia facial quanto dos arcos
dentarios. A mesma constatacdo foi feita para o grupo controle. Diante de tais
resultados, os autores enunciaram que a perda precoce de molares deciduos ndo foi
responsavel pelas alteracGes de espaco, uma vez que a sua reducdo, resultando em
apinhamento, é comum em criangas com dentaduras integras e o desenvolvimento
normal pode ocorrer a despeito da extracdo prematura. O presente estudo demonstrou
que essas situacBes ocorrem porque criangas com falta de espaco, independente de
apresentarem perdas dentarias precoces, tém arcadas mais curtas e estreitas, sdo menos
prognaticas e possuem diametros dentarios maiores do que criancas sem falta de espaco.

Hoffding e Kisling (1978a) coletaram dados de fichas clinicas, correspondentes
a um periodo de sete anos de tratamento, de 413 adolescentes entre 13 e 14 anos de
idade, dos quais 231 haviam sofrido perdas prematuras de caninos (n=26) e molares
(n=738) deciduos e 182 ndo. Dos adolescentes com perdas precoces de dentes deciduos
(grupo experimental), 90% apresentavam algum tipo de ma oclusdo contra 79,7% dos
participantes sem perdas dentarias prematuras (grupo controle). No grupo experimental,
39% dos adolescentes tinham apinhamento no arco inferior e, no grupo controle, esta
percentagem foi de 20,3%. A frequéncia de relacdo molar mesial foi de 11,3% no grupo
experimental e de 0,6% no grupo controle, fato que pode ser explicado devido ao
numero de extracdes de molares deciduos, na mandibula, ter sido trés vezes maior. Os
autores comprovaram que a perda prematura de molares deciduos causou modificacdes
na relacdo molar sagital e no espaco disponivel para a dentadura permanente.

Hoffding e Kisling (1978b), na tentativa de testar trés hipGteses, compararam
231 adolescentes com perdas prematuras de dentes deciduos com outros 182 que ndo

apresentavam extracGes precoces e, assim, serviram como grupo controle. As hipoteses
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foram as seguintes: a perda prematura de molares deciduos inferiores aumenta a
freqliéncia de sobressaliéncia maxilar na dentadura permanente: a perda prematura de
molares deciduos superiores, sem a perda de dentes inferiores do mesmo lado, aumenta
a frequéncia de relacdo molar distai e de apinhamento no segmento maxilar posterior e a
perda prematura de molares deciduos inferiores, sem a perda de dentes superiores do
mesmo lado. aumenta a frequéncia de relagdo molar mesial e de apinhamento no
segmento mandibular posterior. Para a primeira hipotese, 0s autores constataram que a
extracdo precoce de molares deciduos na mandibula ndo influenciou a prevaléncia de
sobressaliéncia maxilar na dentadura permanente. A segunda hipotese foi comprovada
somente em consideracdo a perda precoce do segundo molar deciduo superior. Quanto a
terceira hipotese, ela foi confirmada em relacdo a perda precoce do primeiro e do
segundo molares deciduos inferiores ou somente do segundo molar deciduo inferior.
Considerando a perda prematura do primeiro molar deciduo inferior, a terceira hipdtese
foi corroborada somente quanto ao apinhamento.

Através da avaliacdo longitudinal, por trés anos, de 55 criancas em idade pre-
escolar e com extracdes de primeiros molares deciduos feitas antes do irrompimento dos
primeiros molares permanentes, Kisling e Hoffding (1979a) investigaram o efeito dessa
perda dentaria no espaco e na oclusdo sagital das regides de canino e segundo molar
deciduo. Os resultados indicaram que houve perda de espaco como resultado da
migracdo dos dentes adjacentes, sendo que no arco superior ocorreu, principalmente,
deslocamento mesial do segundo molar deciduo e, no arco inferior, deslocamento distai
do canino deciduo. Os autores constataram que 0 movimento do primeiro molar
permanente superior consistiu de verticalizacdo da trajetoria eruptiva e de deslocamento
mesial quando o primeiro molar deciduo do hemiarco foi perdido precocemente. Esse
movimento foi, freqlentemente, combinado com rotacdo ao redor da raiz palatina,
enquanto a inclinacdo foi raramente observada. O segundo molar permanente superior
teve 0 mesmo padrdo de migracdo mesial, mas com maior tendéncia a inclinagcdo. Em
relagdo aos molares permanentes inferiores, eles inclinaram mesialmente durante seu
deslocamento e, em muitos casos, moveram-se lingualmente e rotacionaram quando o
primeiro molar deciduo foi extraido prematuramente. O padrdo de migracdo dos
segundos molares deciduos seguiu o dos primeiros molares permanentes em ambas as

arcadas. Os autores afirmaram que, no geral, a extracdo de molares deciduos antes da
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irrupcdo dos primeiros molares permanentes é mais danosa & dentadura permanente do
que se feita apds.

De acordo com Ackerman e Proffit (1980), a perda precoce de dentes deciduos
pode ocasionar: problemas no processo de erupcdo dental, acelerando-o ou retardando-
0; modificagBes nos posicionamentos dentarios, como altera¢des 110 sentido vertical dos
dentes antagonistas e mésio-distal dos dentes adjacentes a perda e desequilibrio das
forcas musculares, principalmente, nas pressdes labial e lingual.

O efeito de extragBes unilaterais de primeiros molares deciduos, ua fase de
dentadura mista precoce, sobre a erupcdo dos dentes sucessores, foi estudado em seis
macacos com 15 a 16 meses de idade por apresentarem desenvolvimento dental
semelhante ao de criangas com cinco a seis anos. Os autores constataram que ocorreu
alteracdo na velocidade eruptiva e na época de erupcdo dos primeiros pré-molares, de
forma que no arco superior esses dentes tiveram seu processo eruptivo acelerado no
lado da extragéo e, no arco inferior, levemente retardado. No entanto, enfatizaram que a
ocorréncia de alta variabilidade individual pode comprometer a previsibilidade dos
efeitos ocasionados pelas extraces precoces de primeiros molares deciduos (GREER et
al,, 1980).

Garfinkle et al. (1980) estudaram as consequiéncias de extragdes unilaterais de
primeiros molares deciduos superiores e inferiores, na fase de dentadura mista tardia,
sobre a erupcdo dos dentes sucessores em 10 macacos com 27 a 33 meses de idade, o0s
quais tém desenvolvimento dental semelhante ao de criancas entre 10 e 12 anos. Foi
concluido que, independente do sexo, arco dentério, idade cronolégica ou idade dental,
0 primeiro pré-molar do lado da extracdo irrompeu mais precocemente que o do lado
controle, provavelmente, devido a eliminacdo da necessidade de reabsor¢do radicular do
dente deciduo.

Para observar a perda de espaco ocorrida apés a extracdo prematura do primeiro
molar deciduo inferior, Johnsen (1980) examinou, longitudinalmente (um ano e trés
meses), 10 criangcas em fase de dentadura mista, sendo que oito delas possuiam perdas
dentérias bilaterais, duas, unilaterais e todas apresentavam o segundo molar deciduo
inferior na cavidade bucal. O autor verificou que, em quatro quadrantes (22,23%), o
pré-molar erupcionou sem que houvesse perda de espago. Em 12 quadrantes (66,67%),

ndo houve perda de espago entre o0 primeiro molar permanente e o incisivo central. Em
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um caso de perda bilateral, foi observada uma redugéo de 0,6mm em um quadrante e de
um milimetro no outro, em nove meses, totalizando 1.6mm. Em cinco casos, a perda de
espaco, causada, aparentemente, pelo movimento distai de caninos deciduos, ocorreu no
lugar da extracdo uni ou bilateral. As evidéncias revelaram que a ocorréncia de
movimento significativo do primeiro molar permanente é improvavel de ocorrer, na
dentadura mista, como conseqliéncia da perda precoce do primeiro molar deciduo
inferior.

O estudo de Leighton (1981) avaliou, longitudinalmente, 18 casos com perda
precoce de caninos e molares deciduos inferiores (grupo experimental) e 18, com arco
inferior integro (grupo controle) e teve como proposta verificar a influéncia da idade em
que a extracdo foi realizada e do apinhamento pré-existente nas consequéncias dessas
perdas dentérias. Os resultados evidenciaram que, na idade entre 14 e 15 anos, 0 grupo
experimental apresentou mais apinhamento que o controle, sendo a diferenga
estatisticamente significante e atribuida a maior redugdo no perimetro da arcada. Nao
foram encontradas correlagBes entre o apinhamento, na referida idade, e a época de
extracdo dos dentes deciduos. No entanto, o apinhamento no arco deciduo estava
significativamente correlacionado com o apinhamento no arco permanente. O autor
afirmou que a falta de espaco na dentadura decidua é o fator mais importante na
determinacdo da perda de espago apos a extracdo de dentes deciduos inferiores.

A influéncia da discrepancia entre tamanho dentério e base 6ssea na migragédo do
primeiro molar permanente, apés a perda de molares deciduos, sobretudo, no arco
inferior, foi verificada, longitudinalmente, por Inoue et al. (1983), em 116 criangas,
através de radiografias cefalométricas e modelos de gesso obtidos nas idades de seis a
sete anos e de 14 a 15 anos. A deficiéncia de espaco na regido posterior mostrou
correlacdo positiva com a migragdo mesial do primeiro molar permanente e,
consequientemente, com o fechamento do espaco resultante de perdas precoces de
molares deciduos. Os autores relataram que o uso de mantenedores de espaco ndo deve
ser indicado, uma vez que ndo sdo necessarios em casos de discrepancias minimas, pois
nédo ocorre deslocamento do primeiro molar permanente, e ndo sao eficazes em casos de
discrepancias severas, nas quais extracdes de dentes permanentes serdo necessarias

independente da ocorréncia de perdas dentarias prematuras.
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Segundo Van Der Linden (1986), a perda dos molares deciduos, quando ocorrida
previamente ao irrompimento dos primeiros molares permanentes, tem efeito prejudicial
maior, uma vez que, antes desses ultimos dentes terem ocluido com seus antagonistas,
as coroas dos pré-molares estdo relativamente distantes do plano oclusal e, assim,
desempenham um menor papel na prevencdo do deslocamento mesial dos primeiros
molares permanentes. Ou seja, ap6s o irrompimento do primeiro molar permanente, a
probabilidade de fechamento do espaco é menor, principalmente, quando esse dente esta
adequadamente intercuspidado.

O estudo de Loevy (1989) avaliou a época de irrompimento dos pré-molares
superiores e inferiores, apos a perda precoce dos dentes deciduos antecessores, entre as
idades de quatro e 12 anos. utilizando o lado contralateral como controle. Em quatro dos
33 casos, os dentes sucessores do lado controle irromperam mais cedo que 0s
correspondentes do lado experimental. Em trés casos, o irrompimento dos pré-molares
ocorreu simultaneamente em ambos os lados. Nos demais 26 casos, o pré-molar no lado
da perda dentaria irrompeu precocemente, sendo a diferenca de quatro meses a dois
anos e 10 meses. A avaliacdo dos dados demonstrou que condi¢cbes ambientais, como
extragdo e terapia pulpar, podem influenciar a erupg¢éo dentéria, mas ndo a maturacdo do
dente sucessor. O autor concluiu que o processo eruptivo do dente permanente,
independentemente de sua maturacéo, foi acelerado quando o dente deciduo antecessor
havia sido extraido ou tratado endodonticamente.

. Para Korytnicki; Naspitz; Faltin Jr. (1994), os problemas decorrentes da perda
precoce de dentes deciduos sdo muito variaveis para cada paciente e dependem do dente
perdido, caracteristicas da oclusdo local, estdgio de desenvolvimento da denticéo,
condicdo de espaco no arco dentério, influéncia da lingua e da musculatura e época da
perda prematura. Os autores salientaram que a redugdo do perimetro do arco tem maior
probabilidade de ocorrer, se o primeiro molar deciduo for perdido antes do
irrompimento do primeiro molar e do incisivo lateral permanentes, porque seus
movimentos eruptivos promovem migracdo mesial do segundo molar deciduo e distai
do canino deciduo. Em relagdo ao segundo molar deciduo, afirmaram que sua extragdo
precoce leva, invariavelmente, & diminuicdo do perimetro do arco, e que a oclusdo dos
molares permanentes ndo evita a mesializagdo, apenas, toma a perda de espago menos

severa que a observada durante os movimentos ativos de erupcao.
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O objetivo do estudo de Yonezu e Machida (1997) foi observar as mudancas
longitudinais, no sentido vertical, ocorridas em primeiros molares deciduos superiores
que ndo tém antagonistas. Foram feitos modelos de gesso a cada quatro meses, durante
16 a 24 meses, de 17 criancas que sofreram extractes unilaterais de primeiros molares
deciduos inferiores, em média, aos quatro anos e 10 meses de idade. O fechamento do
espaco da extracdo foi evitado com a instalagdo de mantenedores do tipo coroa-alca. As
observagdes mostraram que, no lado controle, o primeiro molar deciduo superior se
movimentou em direcdo apical e. no lado experimental, esse dente sofreu alteracdes
verticais entre -0.40mm (migracdo apical) e +1,43mm (migracdo oclusal). No entanto, a
média das migracdes em sentido oclusal foi pequena, porque o primeiro molar deciduo
superior ocluiu, na maioria dos casos (n=14), com o primeiro e o segundo molares
deciduos inferiores. Os autores mencionaram que os dentistas devem ficar atentos em
relagdo a manutencdo do espaco da extragdo, para prevenir ndo somente a perda de
perimetro do arco, mas também a migragdo oclusal do dente sem antagonista.

A proposta do estudo longitudinal de Lin e Chang (1998) foi avaliar as
mudancas de espago ocorridas, apds oito meses da perda precoce unilateral do primeiro
molar deciduo inferior, em 21 criancas, entre 5,1 e 7,2 anos de idade. Quatro medidas
foram comparadas nos modelos de gesso inicial e final, tendo o espaco intacto dos
molares contralaterais como controle, entre as quais estavam o espago dos molares
deciduos no lado da extracdo (mesial do primeiro molar permanente a distai do canino
deciduo), largura, comprimento e perimetro do arco inferior. Os resultados mostraram
que o espaco final dos molares deciduos no lado da extragdo, apds oito meses, estava
significativamente reduzido quando comparado com o inicial e com o controle. No
entanto, ndo foram registradas diferencas na largura, comprimento e perimetro do arco.
Assim sendo, a mudanca no espago da extracdo precoce do primeiro molar deciduo
inferior, ap6s o irrompimento do primeiro molar permanente, ocorreu, principalmente,
devido ao movimento distai do canino deciduo.

Cuoghi et al. (1998) avaliaram as mudancas ocorridas no comprimento do arco e
no espaco da perda dentaria (mesial do primeiro molar permanente a distai do canino
deciduo), ap6s a extracao prematura do primeiro molar deciduo inferior, em criangas na
fase de dentadura mista. A amostra foi constituida de quatro modelos da arcada inferior

de 31 pacientes, com idades entre seis e 10 anos, obtidos nos periodos de pré e pos-
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extracdo (seis, 12 e 18 meses). No primeiro periodo de observacdo (seis meses). 75%
das criancas apresentaram reducdo no espaco da extragdo de 1,02mni. enquanto 73,6%
mostraram uma diminui¢cdo no comprimento do arco de 0,70mm. Decorridos 12 meses
da perda precoce, foi observado que os espacos da extracdo decresceram mais 1.70mm
em 75% da amostra e que, em 89,4% dos casos, 0 comprimento do arco estava, em
média, reduzido em mais 0,80mm. No periodo de 18 meses, 60% dos arcos tiveram seus
espagos diminuidos em mais [,30mm, e 70% mostraram redugdo no comprimento de
0,70mm em relacdo ao periodo anterior. Os autores referiram que a perda prematura do
primeiro molar deciduo inferior, no periodo de dentadura mista, requer a colocagéo
imediata de um aparelho mantenedor para impedir a reducdo do espaco devido a
migracdo distai do canino deciduo.

No estudo longitudinal de Kochhar e Richardson (1998), foram feitos modelos
de gesso semestrais de 276 criancas, desde os cinco até os 15 anos de idade, com o
objetivo de investigar as idades em que os dentes permanentes irrompem, considerando
os efeitos das perdas prematuras de dentes deciduos. As avaliacdes evidenciaram que a
perda precoce dos dentes deciduos atrasou o irrompimento de seus sucessores
permanentes, com exce¢do para 0S pré-molares superiores que tiveram sua erupgdo
acelerada.

Ngan et al. (1999) afirmaram que a perda prematura do primeiro molar deciduo
pode causar migracdo distai do canino deciduo se ocorrer durante a erupcdo ativa do
incisivo lateral permanente. J& a perda precoce do segundo molar deciduo constitui um
grande problema, porgue esse dente serve como guia para o primeiro molar permanente
em'erupcdo. Os autores ratificaram que a perda precoce do segundo molar deciduo,
especialmente na maxila, resulta em reducdo do perimetro do arco devido ao

deslocamento mesial do primeiro molar permanente.

2.3 Recuperacao de espaco na dentadura mista

Se os didmetros mésio-distais dos dentes permanentes ndo irrompidos (canino,

primeiro e segundo pré-molares) forem maiores que o espaco existente entre o primeiro
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molar e o incisivo lateral permanentes, um aparelho para recuperar espaco deve ser
empregado (ROCHE, 1963).

Para Simon Jr.; Farrage; Misner (1978), quando o primeiro molar deciduo é
perdido na dentadura mista, o fechamento do espaco pode ndo ocorrer devido a
adequada intercuspidagdo dentaria ou a extrusdo do dente antagonista. No entanto, se 0
tratamento recuperador de espago for necessario, deve ser postergado até que o primeiro
pré-molar esteja na eminéncia de irromper. J& a perda precoce do segundo molar
deciduo leva a subseqiiente perda de espaco devido, principalmente, a inclinacdo mesial,
a rotacdo ou ao movimento de corpo do primeiro molar permanente. Considerando a
quantidade de espago possivel de ser recuperada, os autores atestam que, na arcada
superior, a recuperacao pode ser conseguida com sucesso quando existe uma deficiéncia
de até seis milimetros. Porém, no arco inferior, as deficiéncias adequadamente
recuperadas sd0 menores, ou seja, de até quatro milimetros em todo o arco.

Segundo Moyers e Riolo (1991), a recuperacdo de espago e feita quando
ocorrem as seguintes condi¢des: perda de um ou mais dentes deciduos, perda de espaco
no arco pela mesializacdo do primeiro molar permanente e evidéncia, através da analise
da dentadura mista, de que, se fosse possivel recuperar 0 espago previamente existente,
poderiam ser feitos os ajustes normais da oclusdo. Os autores afirmam que a época de se
recuperar o espago perdido no arco e o tipo de movimento dentario necessario para sua
recuperagdo sdo aspectos importantes, sendo que a posicdo e 0 estagio de
desenvolvimento do segundo molar permanente podem ser fatores limitantes.

De acordo com Van Der Linden (1986) e Moyers e Riolo (1991), a recuperagéo
de espago se concentra nos casos que uma vez apresentaram perimetro suficiente no
arco, mas, que, por razées ambientais, diminuiu e deve ser realizada com movimentos
dentarios inversos aos ocasionados pela perda de espago. Desta forma, deve-se atentar
para o fato de que o deslizamento do primeiro molar permanente envolve inclinagdo
mesial da coroa, rotacdo e translagdo. No arco inferior, esse dente, além de apresentar os
referidos movimentos, também se inclina para lingual devido a auséncia de uma raiz
lingual e aos efeitos da oclusdo. Assim, a selecdo do aparelho recuperador depende da
necessidade de verticalizacdo, rotacao, translacdo ou combinagdo desses movimentos.

Para alcancar o espaco requerido, Proffit e Fields Jr. (1995a) afirmaram que se a

perda do molar deciduo for unilateral, a recuperacdo do espago podera ser de até trés
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milimetros, mas se for bilateral, essa serd de. no maximo, dois milimetros para cada
hemiarco. No entanto, a recuperacdo de espaco com aparelhos simples é dificil de
executar sem forcar os incisivos vestibularmente.

De acordo com Nakata e Wei (1997), se a perda de espaco for menor que trés
milimetros, pode ser recuperada pelo movimento distai do primeiro molar permanente.
Ja as extracOes seriadas sdo o tratamento de escolha para os casos com perda de espaco
no arco de cinco milimetros ou mais. Os casos limitrofes, entre trés e cinco milimetros,
devem ser avaliados individualmente.

Ngan et al. (1999) consideram que a perda precoce de dentes deciduos pode
resultar em reducdo do perimetro do arco devido ao deslocamento dos dentes
permanentes adjacentes e, dessa forma, ocasionar apinhamento. Os autores enfatizam
gue a maioria dos apinhamentos com reducdo de espaco menor que 4,5mm podem ser
resolvidos através da preservacao do leewciy space, recuperacdo de espago ou expansdo
da arcada na dentadura mista tardia. Ja a maioria dos casos com cinco a nove milimetros

de diminuicdo de espa¢o requerem a extra¢do de dentes permanentes.

2.3.1 Aparelhos recuperadores de espacgo

Os aparelhos recuperadores de espaco utilizados na dentadura mista podem ser
fixos ou removiveis. Entre as vantagens dos aparelhos removiveis estdo a estética
superior, 0 que estimula a sua utilizacdo; diminuicdo do tempo clinico despendido;
grande efetividade nos estagios iniciais de uma ma oclusdo; facilidade de higiene bucal;
reducdo do custo e possibilidade de se avaliar meticulosamente todos os dentes nas
consultas de retorno. Entre as desvantagens desses aparelhos, sdo citadas: a menor
precisdo, se comparada a da aparatologia ortoddntica fixa, o que dificulta a obtencéo de
resultados ideais; possibilidade de produzirem somente movimentos de inclinacéo;
incapacidade de corrigirem rotacdes dentarias; limitacdo em realizarem movimentos de
corpo e de torque; dificuldade de adaptacdo no arco inferior; necessidade de cooperagdo
do paciente; irritacdo dos tecidos moles, por serem dento-muco-suportados; necessidade

do aparelho ser volumoso devido a quantidade de acrilico necesséaria para que se
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obtenha resisténcia e estabilidade suficientes; maior tempo necessario para a
movimentacdo dentaria e reduzida durabilidade, cerca de 6 meses (VAN DER
LINDEN. 1971; ATHERTON; LOVIUS, 1972: SCHLOSSBERG, 1972; TAYLOR,
1982). Para Metaxas e Metaxas (1993), uma das grandes desvantagens dos aparelhos
removiveis é a sua incapacidade de produzir movimentos dentarios precisos e bem
controlados, como 0s movimentos de corpo. A movimentagdo produzida pelos
aparelhos ¢, principalmente, de inclinacdo nos planos transversal e sagital através do uso
de parafusos ou molas.

Os aparelhos removiveis com helicdides ou espirais provéem forcas suaves e
continuas, as quais sao ideais para a movimentagdo dentéria. O sela fendida € resistente,
duravel e indicado apenas quando um pequeno espago deve ser recuperado no arco (um
a dois milimetros). J& o parafuso distalizador é o aparelho removivel que oferece o
melhor controle quando a corre¢do da rotacdo dental ndo é necessaria (SIMON JR.;
FARRAGE; MISNER, 1978).

Segundo Ghafari (1986), os aparelhos recuperadores podem ser usados, ha
dentadura mista, para recuperar espacos perdidos ou para criar espagos necessarios. O
autor sugere que a criacdo de espaco sO pode ser obtida, quando nenhuma perda
ocorreu, através do aumento do perimetro do arco, o qual é obtido com movimento
distai dos molares permanentes, movimento vestibular dos incisivos permanentes ou
expansdo da arcada. J& a recuperacdo consiste na restauracdo do perimetro do arco
através do reposicionamento dos dentes que migraram para o espaco da perda dentéria.

Para Moyers e Riolo (1991), o aparelho recuperador de espaco é usualmente
utilizado para restituir espagos perdidos devido a perda precoce de dentes deciduos.
Porém, também pode ser utilizado no tratamento de primeiros molares permanentes com
erupcdo ectépica quando a separacdo com fio de latdo falhar, devendo-se extrair o
segundo molar deciduo que estd sendo reabsorvido e colocar, de imediato, um aparelho
recuperador de espaco para reposicionar o molar permanente distalmente. Os autores
indicam, para distalizar o primeiro molar permanente, o aparelho extrabucal
(recuperacdo de espaco bilateral superior), a placa labio-ativa ou lip bumper (promove
vestibularizacdo dos incisivos e distalizacdo dos molares), o arco lingual removivel com
alca, o recuperador com mola de compressdo, o recuperador com mola digital, a mola

helicoidal recuperadora, a mola em joelho, o recuperador de espago em sela fendida, o
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recuperador de espaco com cursor distaiizante, o recuperador em estilingue e o

recuperador de espaco com parafuso distalizador.

2.3.1.1 Sela Fendida

No estudo de Farret et al. (1997), foram selecionadas 20 criangas, com idades
entre seis e 12 anos, portadoras de Classe | de Angle, que apresentavam perda precoce
do segundo molar deciduo superior ou inferior e conseqliente mesializagdo do primeiro
molar permanente. A partir dos modelos de gesso obtidos, foram confeccionadas as
placas de acrilico com a sela fendida de Moyers modificada, para a qual se utiliza o fio
de aco 0,9mm, contornado com alicate 139 na forma circular e adaptado ao espaco da
perda. A ativacdo do aparelho foi de um a dois milimetros a cada 21 dias. As analises
mostraram que a média da discrepancia de modelo por quadrante era de -2,9mm e que 0
tempo gasto para realizar a recuperacdo desse espaco foi de 6,5 semanas. A efetividade
do aparelho se deu em 100% dos casos devido aos movimentos de verticalizacao,
translacéo e rotacdo do primeiro molar permanente que propiciaram o espago necessario
para o irrompimento do segundo pré-molar. O movimento de translagédo (movimento de
corpo) desse dente ocorreu em virtude da forca ser aplicada na superficie mesial da
coroa € ndo em um Unico ponto: a pressao firme provoca translacdo e, em um Unico
ponto, verticalizacdo e rotacdo. Os autores relataram que o Unico fator limitante para a
distalizacdo do primeiro molar permanente foi 0 ramo ascendente da mandibula, uma
vez que, com a extracdo do terceiro molar, conseguiu-se distalizar o primeiro € 0

segundo molares permanentes simultaneamente.

2.3.1.2 Placa Léabio Ativa (PLA) ou Lip Bumper

A placa labio-ativa ou lip bumper é composta por um fio de ago redondo de

.045” (I,Imm) e um anteparo de resina acrilica, conjunto que é adaptado aos tubos das
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bandas dos primeiros molares permanentes. O aparelho rompe o equilibrio do sistema
estomatognatico. pois interpde-se entre os labios e os dentes do paciente, transmitindo
as forcas musculares labiais aos molares e afastando a musculatura das faces
vestibulares dos incisivos de forma a possibilitar aumento do estimulo da lingua que
movimenta esses dentes para frente (GHAFARI, 1985; ALMEIDA et al.. 1991).

A utilizacdo da placa labio-ativa se faz evidente na Ortodontia Preventiva,
principalmente, como mantenedor de espaco, pois impede 0 movimento mesial dos
primeiros molares permanentes inferiores, uma vez que as forcas musculares séo
suficientes para manter a sua posicdo. J& no campo da Ortodontia Interceptora, tal
aparelho pode ser utilizado como recuperador de espaco, pois verticaliza 0s primeiros
molares permanentes que se inclinaram para mesial, recuperando o perimetro do arco
dentario e propiciando 0 espaco necessario ao irrompimento dos pré-molares
(GHAFARI, 1985; ALMEIDA et al., 1991).

Osborn; Nanda; Currier (1991) observaram os efeitos do lip bumper, através de
modelos de gesso e telerradiografias, no arco inferior de 32 pacientes, entre nove e 17
anos de idade. Apds o uso do aparelho em tempo integral por um periodo médio de 11
meses, foi evidenciado aumento na circunferéncia do arco de, em média, 4,Imm em
todos os pacientes. Em relagdo ao comprimento do arco, seu aumento medio foi de
I,mm e estava relacionado a inclinagdo vestibular dos incisivos inferiores.
Considerando as larguras, a distancia entre caninos aumentou 2mm, entre pré-molares,
2,5mm e entre molares, 1,92mm. Em 25 pacientes (78%), os incisivos inferiores
inclinaram para vestibular cerca de 2,92° e dos sete pacientes restantes (22%), trés ndo
mostraram alteracdo no IMPA e quatro tiveram decréscimo no angulo de 0,5° a 1,5°. A
inclinacdo distai média do primeiro molar permanente foi de 3,09°. Sendo que 26
pacientes (81%) apresentaram modificaces variadas desse angulo que resultaram em
inclinacdo distai do primeiro molar permanente, e seis (19%) mostraram pequena
mesializacdo do dente em questdo. Portanto, o lip bumper pode ser usado para obtencéo
de espaco na arcada inferior, sobretudo, devido ao aumento da largura do arco e ao
movimento vestibular dos incisivos.

Na pesquisa de Werner; Shivapuja; Harris (1994) foram utilizados modelos de
gesso e andlises cefalométricas, para mensurar as mudangas dento-esqueletais,

promovidas pelo lip bumper, usado por um periodo médio de dois anos no arco inferior.
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Nove dos 32 pacientes, que iniciaram o tratamento em fase de dentadura mista e com
idade média de 9,9 anos, foram reavaliados, em relagdo a estabilidade, dois anos ap6s a
remocdo do aparelho. Considerando os efeitos do lip bumper no desenvolvimento dos
arcos dentais, os modelos de gesso revelaram expansdo significativa das distancias entre
caninos, primeiros pré-molares. segundos pré-molares e molares. A analise
cefalométrica mostrou que os molares sofreram inclinagdo distai de 4,1°. e ndo
movimento de corpo, e que houve um aumento do angulo IMPA de 2,4°. O
apinhamento dos incisivos permanentes decresceu em 56% com o tratamento. Os casos
acompanhados poés-contencdo revelaram que o perimetro do arco diminuiu devido a
migracdo mesial do molar para o leeway space e a verticalizacdo dos incisivos, a largura
do arco estava maior do que ao final do tratamento com lip bumper, especialmente na
regido anterior, e o apinhamento dos incisivos permaneceu insignificante, sugerindo
estabilidade dos casos tratados. Os autores concluiram que o lip bumper pode ser usado
eficazmente para expandir o arco mandibular e reduzir o apinhamento na regido antero-
inferior.

O efeito do lip bumper nas dimensdes do arco dentério inferior e na inclinacdo
dos incisivos e primeiros molares permanentes foi avaliado por Grossen e Ingervall
(1995), em 40 criancas, entre nove e 12 anos, que usaram o0 aparelho em tempo integral
por sete a 10 meses. Foram utilizados modelos de gesso e telerradiografias em norma
lateral feitos antes e apds o tratamento. Observaram, como resultado, acréscimo
significativo no comprimento do arco e nas larguras entre primeiros molares, primeiros
pré-molares e caninos. O comprimento do arco dentario aumentou |,5mm devido a
proclinacdo dos incisivos permanentes (2,5°) e a verticalizacdo (inclinagdo distai) dos
primeiros molares permanentes (2,2°). O estagio de desenvolvimento e a posi¢do dos
segundos molares permanentes, evidenciados através de radiografias periapicais, ndo
influenciaram os efeitos obtidos com o tratamento. As correlagdes indicaram que -0s
incisivos mais verticalizados antes do tratamento tenderam a inclinar mais para
vestibular e que os molares previamente mais mesializados tiveram uma maior
inclinacdo para distai. Os autores evidenciaram que o tratamento com lip bumper
ocasionou expansdo transversal e aumento do comprimento do arco os quais S&o

responsaveis pelo implemento no perimetro do arco.



O estudo de Davidovitch: Mcinnis: Lindauer (1997) teve como proposta, através
de modelos de gesso e telerradiografias. determinar os efeitos de seis meses de uso
continuo do lip bumper em pacientes com deficiéncia 110 perimetro do arco de leve a
moderada. A amostra foi constituida por 34 criancas, em fase de dentadura mista, com
idades entre 7,9 e 13.1 anos, com trés a oito milimetros de apinhamento inferior e com
ambos segundos molares deciduos inferiores presentes na cavidade bucal. O grupo
experimental (n=16) fez utilizacdo continua do lip bumper por seis meses € 0 grupo
controle (n=18) foi apenas monitorado durante 0 mesmo periodo de tempo. Todos 0s
individuos tratados apresentaram inclinacdo dos primeiros molares permanentes para
distai (3,38° = 3,67°) e dos incisivos permanentes para vestibular (3,19° = 2,40°)
superior a observada nos que ndo receberam tratamento (0,75° + 1,70° e 0,05° + 1,70°,
respectivamente). Os pacientes do grupo controle apresentaram reducdo das dimensdes
transversais (larguras intercanina e intermolar deciduo), do apinhamento, do perimetro e
do comprimento do arco, enquanto os pacientes do grupo experimental mostraram
aumento em todos os parametros, exceto no apinhamento que foi reduzido
significativamente. Assim sendo, o aumento do perimetro do arco no grupo
experimental foi causado por mudancas na posi¢cdo do molar, aumento das dimensfes
transversais e proclinagdo dos incisivos.

As mudancas dentarias ocorridas no arco inferior, ap6s um ano de uso continuo
do lip bumper, foram determinadas por O’Donnell; Nanda; Ghosh (1998), através de
modelos de gesso e radiografias cefalométricas de 25 pacientes, com idade média de 13
anos. Foi evidenciado aumento significativo na largura do arco na regido de caninos
(1,65mm), primeiros e segundos pré-molares (2,46mm e 2,27mm, respectivamente) e
primeiros molares (l,21mm). Os resultados mostraram que 0S aumentos,
estatisticamente significantes, no perimetro (4,18mm) e no comprimento do arco
(1,25mm) ocorreram devido a protrusdo e proclinagdo dos incisivos combinadas com a
distalizacdo molar. Sendo que em 22 pacientes (88%), os incisivos inferiores inclinaram
para vestibular, em média, 4,38° e o valor maximo atingido foi 14,10°. Foi evidenciado
movimento anterior dos incisivos de, em média, 0,90mm em 19 pacientes (76%),
porém, em seis casos (24%) ndo houve movimentacdo dentaria ou esses dentes
moveram-se para lingual, com retrusdo méaxima de 0,70mm. Os primeiros molares

moveram-se distalmente, em média, 0,95mm em 72% da amostra (18 pacientes). Vinte
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pacientes (80%) exibiram inclinagdo distai das coroas dos primeiros molares
permanentes de 4,73° em média. Ndo houve diferenca estatistica nas distalizaces linear
e angular do primeiro molar permanente quando da presenca do segundo molar
permanente. Assim, as mudangas mais significativas ocorridas no arco inferior com o
uso do lip Immper foram proclinacéo e protrusdo dos incisivos, inclinacdo e distalizacdo
dos molares, aumento das larguras intercanina e inter pré-molares, as quais ocasionaram
aumento no comprimento e no perimetro do arco e decréscimo no apinhamento dos

incisivos.



3 PROPOSICAO

3.1 Objetivo geral

Avaliar, comparativamente, por meio de exames clinico e radiogréfico e modelos de
gesso, os efeitos de dois dispositivos utilizados para recuperacdo de espaco - sela
fendida e parafuso distalizador - em criancas na fase de dentadura mista com perdas

precoces de molares deciduos inferiores.

3.2 Objetivos especificos

- Identificar se existe diferenca quanto a velocidade de recuperacao de espaco entre 0s
dispositivos.

- Verificar a ocorréncia de vestibularizagdo dos incisivos permanentes inferiores.

- Observar as alteragbes na inclinagdo do primeiro molar permanente inferior
adjacente a perda dentéria.

- Verificar a ocorréncia de lesdo na mucosa bucal devido ao uso dos aparelhos.



4 MATERIAIS E METODO

Para melhor compreenséo, este capitulo foi dividido em:
4.1 Materiais

4.2 Selecdo da amostra

4.3 Procedimentos preévios a recuperacdo de espaco
4.4 Fase experimental

4.5 Procedimentos finais

4.6 Tracados cefalométricos

4.7 Medidas dos erros das técnicas de mensuragao

4.8 Métodos estatisticos

4.1 Materiais

Os materiais empregados na realizagcdo deste trabalho foram: 40 pares de
modelos de gesso, 40 radiografias cefalométricas em 45° da mandibula, 51
telerradiografias cefalométricas em norma lateral, 40 radiografias panoramicasi, 124
radiografias periapicais e 142 fotografias extra e intrabucais de 20 criangas brasileiras,
leucodermas, com idades entre sete e 11 anos.

As radiografias periapicais e panoramicas foram realizadas pelo servigo de
Radiologia do Curso de Odontologia do Departamento de Estomatologia da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Sendo que as radiografias periapicais
foram tomadas em peliculas DF 58 Kodak Ultra Speed (3,1 x 4,lcm), através do
aparelho Spectro 1070 (Dabi-Atlante, 70 kVp e 8 mA), e as panoramicas, em filmes
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Kodak Diagnostic (15cm x 30cm), acoplados ao aparelho Super VeraView (J. Morita
Corporation).

As radiografias cefalométricas em 45° da mandibula e as telerradiografias
cefalométricas em norma lateral foram tomadas e processadas na Clinica Radiograph da
cidade de Floriandpolis (SC). Foram utilizados para sua realizacdo filmes Kodak (18cm
X 24 cm) e aparelho Orthophos CD (Siemens).

Todas as radiografias foram reveladas pelo método tempo/temperatura, fixadas
por 10 minutos, lavadas em &gua corrente durante 20 minutos e secas em ambiente

isento de poeira.

4.2 Selecdo da amostra

A amostra foi constituida por 20 criancas brasileiras, leucodermas, com idades
entre sete e 11 anos (idade média de 8,8 £ 1,28 anos), sendo 14 meninas e seis meninos,
todos em fase de dentadura mista, com incisivos e primeiros molares permanentes
inferiores irrompidos e sem desvio de linha média. Todas as criangas apresentavam
diminuicdo do perimetro do arco inferior devido a perda uni ou bilateral de molares
deciduos (11 pacientes com perda bilateral e nove, com perda unilateral) e ndo possuiam
espaco suficiente para o alinhamento dos incisivos, quando necessario, e 0
irrompimento do canino permanente e dos pré-molares inferiores no hemiarco da perda
dentéria.

Os requisitos utilizados, no exame clinico, para a selecdo da amostra, a partir de
250 criancas que eram atendidas na Clinica de Odontopediatria ou que estavam na lista
de espera para atendimento na Disciplina de Ortodontia do Curso de Odontologia -da
UFSC, foram: a auséncia de molar deciduo inferior ndo coincidente com a época de
exfoliacdo fisioldgica, inclinacdo dos dentes adjacentes em direcdo ao espago da perda
dentéria e espacgo presente, para o irrompimento do dente permanente sucessor, menor
que cerca de sete milimetros (tamanho médio dos pré-molares inferiores variam de
6,78mm a 7,31mm, segundo PICOSSE, 1983). Uma radiografia periapical foi realizada,

em alguns casos, para verificar a inclinacdo dos dentes, quando isso ndo estava evidente,
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e para comparar o diametro mésio-distal da coroa do pré-molar sucedaneo com o espaco
existente para o seu irrompimento.

4.3 Procedimentos prévios a recuperacdo de espaco

Ap6s o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSC ter
aprovado o projeto (Anexo A, pagina 118), os responsaveis e as criangas receberam
explicagbes quanto aos objetivos da pesquisa, procedimentos a serem realizados,
beneficios, possiveis riscos ou desconfortos. Somente apds 0s responsaveis
concordarem com a participacdo e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo B, pégina 119), as criancas foram incluidas no estudo.

Uma ficha individual, contendo dados de identificacdo e informagdes médicas e
odontoldgicas da crianca, foi preenchida (Anexo C, pégina 124) e, antes de qualquer
procedimento clinico, foram realizados exames extra e intrabucal detalhados (Anexo D,
pagina 126). Todas as necessidades odontoldgicas das criangas, tais como tratamentos
endodoénticos e periodontais, restauracfes, profilaxia e fluorterapia foram atendidas,
assim como foram fornecidas orientagbes quanto & alimentagéo e a higiene bucal.

Seguindo-se ao atendimento das necessidades odontolédgicas, foram feitas, em
cada crianga, moldagens, radiografia periapical da regido da perda dentéria, radiografia
panoramica, radiografias cefalométricas em 45° da mandibula dos lados direito e
esquerdo, telerradiografia cefalométrica em norma lateral e fotografias extra (frente e
perfil) e intrabucais (lateral direita e/ou esquerda, de acordo com o lado da perda
dentaria, e oclusal inferior).

A partir do modelo de gesso inferior, determinou-se 0 espago presente no
hemiarco da perda dentaria para o irrompimento dos dentes sucessores (canino
permanente, primeiro e segundo pré-molares), medindo-se, com compasso de ponta
seca (Jon®), a distancia da face distai do incisivo lateral até a face mesial do primeiro
molar permanente, quando os incisivos estavam alinhados (Figuras 1 e 2, pagina 69).
Caso contrario, se 0s incisivos apresentassem apinhamento, 0 espaco presente era

medido a partir do ponto correspondente a face distai do incisivo lateral, se os incisivos
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estivessem alinhados, até a face mesial do primeiro molar permanente. Esse ponto foi
determinado colocando-se o compasso contendo a medida correspondente ao somatorio
dos didmetros mesio-distais dos incisivos central e lateral do hemiarco da perda dentéria
na linha média (Figuras 3. 4. 5, 6 e 7, pagina 69). Tais mensuracdes foram feitas com
auxilio de paquimetro digital marca Mitutoyo® (Model n° SC-6, Serial n° 0004494,
Code lio 700-L13) com resolugdo de 0,Imm.

@) espaco requerido para 0s dentes sucessores no hemiarco da perda dentéaria foi
determinado pelo método proposto por Lima (1992). Desta forma, os diametros mésio-
distais dos dentes permanentes ndo irrompidos (canino, primeiro e segundo pré-
molares) foram medidos, individualmente, com paquimetro digital, na radiografia
cefalométrica em 45° da mandibula (Figura 8, pagina 70). As medidas obtidas foram
somadas e multiplicadas por 0,92883 para que a magnificacdo da imagem fosse
compensada e o valor estimado do somatério dos didmetros mésio-distais dos referidos
dentes pudesse ser obtido. No caso da crianga possuir 0 canino permanente, o primeiro
ou o segundo pré-molar ja irrompidos na cavidade bucal, esses dentes eram medidos
diretamente no modelo (Figura 9, pagina 70).

Obtidas as medidas do espago presente e do espaco requerido, a discrepancia de
modelo no hemiarco da perda dentéria foi determinada pela férmula:

DM = EP - ER, onde DM ¢ a discrepancia de modelo, EP € o
espaco presente e ER é o espaco requerido.

Realizadas as analises preliminares, foram colocadas marcacGes nas faces
vestibulares dos dentes adjacentes ao espaco da perda, feitas com fio ortoddntico e
resina composta. Esses pontos de referéncia serviram para que a quantidade de espaco
recuperada fosse acompanhada por meio de medidas efetuadas periodicamente com

compasso de ponta seca e paquimetro digital (Figuras 10 e 11, pagina 70).

4.4 Fase experimental

Os dispositivos recuperadores foram divididos entre os 31 hemiarcos com

necessidade de recuperagdo de espaco (22 hemiarcos de criancas com perda dentaria
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bilateral e 9, de criancas com perda dentaria unilateral), de forma que 16 casos (51,6%
da amostra) foram tratados com o parafuso distalizador e 15 (48,4% da amostra), com 0
sela fendida. Os espacos a serem recuperados foram distribuidos de maneira que ambos
os dispositivos tivessem as médias das discrepancias de modelo iniciais semelhantes.
Nos pacientes com perda de espago bilateral, escolheu-se, aleatoriamente, o lado para
colocacgéo dos dispositivos e a seqliéncia de ativacao.

Os pacientes foram novamente moldados para obtencdo dos modelos e
confeccdo dos aparelhos, os quais foram feitos por um Unico técnico e continham, cada
um: uma alca de Hawley, dois grampos de retengdo, um ou dois dispositivos de
recuperacdo, conforme o tipo de perda de espaco (uni ou bilateral, respectivamente), e
uma placa base lingual de acrilico transparente (Figuras 12, 13,14,15 e 16, pagina 71).
Para a confeccdo da alca e dos grampos foi utilizado fio de aco 0,7mm (Dentaurum®).
Os grampos de Adams foram usados preferencialmente, porém, quando da
impossibilidade de sua utilizacdo devido a pequena altura cérvico-oclusal da coroa, 0s
circinferenciais foram a alternativa escolhida para evitar interferéncias oclusais. O
dispositivo de ativacdo no sela fendida foi confeccionado com fio de aco 0,9mm
(Dentaurum®), seguindo o modelo preconizado por Farret et al. (1997) (Figura 13,
pagina 71), e o parafuso distalizador utilizado (expansor Dentaurum®) foi de trés ou
seis milimetros, dependendo do espaco a ser recuperado (Figura 14, pagina 71).

Apbs os ajustes preliminares e a instalacdo dos aparelhos, que permaneceram de
forma passiva na cavidade bucal por sete dias para que as criangas se acostumassem
com a sua utilizagdo (SCHLOSSBERG, 1972; TAYLOR, 1982) e superassem as
dificuldades iniciais para realizacéo das fungdes bucais (STEWART; KERR; TAYLOR,
1997), foram fornecidas informagOes, verbais e escritas, quanto & colocagdo e a
remocdo, forma de uso e higienizacdo (Anexo E, pagina 130). Os pacientes e seus
responsaveis foram orientados de que a méaxima eficicia do tratamento somente seria
obtida se o aparelho fosse usado continuamente, inclusive para dormir, sendo removido
apenas no momento da alimentacdo e da escovacdo dos dentes (COOTE, 1973).

Decorrida uma semana desde a instalacdo do aparelho, o sela fendida passou a
ser ativado I,7mm, a cada 21 dias, com a ponta piramidal do alicate 139, como indicado
por Farret et al. (1997) (Figuras 17, 18 e 19, pagina 72). J& o parafuso distalizador foi

ativado 'A de volta (0,25mm) a cada trés dias, com uma chave apropriada, como
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preconizado pela Disciplina de Ortodontia do Curso de Odontologia da UFSC (Figuras
20 e 2i, pagina 72). A quantidade de ativacdo, em milimetros, realizada nos
dispositivos, considerando-se ciclos de 21 dias, foi equivalente. Como o parafuso
distaiizador era ativado 'A de volta que corresponde a 0,25mm, a cada trés dias; dentro
de 21 dias, sete ativacBes haviam sido realizadas, totalizando osl,7mm aplicados no sela
fendida no mesmo intervalo de tempo.

Os pacientes em tratamento com o sela fendida foram reavaliados a cada 21 dias
para realizacdo de ajustes nos grampos de retencdo, mensuracdo do espaco entre 0s
pontos de referéncia, ativacdo do dispositivo e verificacdo da higiene bucal. Ja os
pacientes tratados com o parafuso distalizador, foram reavaliados a cada 14 dias para
gue 0s mesmos procedimentos, com exce¢do da ativacao, fossem efetuados.

As criancas com perda de espaco unilateral utilizaram os aparelhos, com
finalidade experimental, por um periodo minimo de um més e méaximo de trés meses,
aproximadamente. Apds a obtencdo do espaco necessario ou decorridos trés meses de
avaliacdo, foram realizadas a radiografia periapical, telerradiografia cefalométrica em
norma lateral, radiografia panordmica, fotografias intrabucais e moldagens. Nos
pacientes em que, ap0s um a trés meses, conseguiu-se todo o espago requerido para o
irrompimento e alinhamento dos dentes permanentes, os aparelhos foram fixados com
resina acrilica autopolimerizavel, para que funcionassem como mantenedores
(GHAFARI, 1986), e as consultas de acompanhamento passaram a ser mensais. E para
aqueles que continuaram com o tratamento, as reavaliacdes foram feitas a cada 14 ou 21
dias de acordo com o dispositivo utilizado.

Os pacientes com perda de espago bilateral tiveram seus tratamentos
recuperadores avaliados por um periodo minimo de dois meses (um més para cada
dispositivo) e méaximo de seis meses (trés meses para cada dispositivo),
aproximadamente. Apos a obtencéo do espaco necessario de um dos lados ou decorridos
trés meses de avaliagdo, foram realizadas a radiografia periapical e a telerradiografia
cefalométrica em norma lateral. Imediatamente ap6s a obtencdo das radiografias, as
ativacBGes do dispositivo no lado contralateral ao tratado foram iniciadas. Da mesma
forma, quando o espago a ser recuperado foi conseguido ou apds trés meses de
avaliacdo, foram executadas a radiografia periapical, telerradiografia cefalométrica em

norma lateral, radiografia panoramica, fotografias intrabucais e moldagens.
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Assim como realizado para os pacientes com perda de espacgo unilateral, aqueles
com perda bilateral, que possuiam 0 espagco necessario para 0 irrompimento e
alinhamento dos dentes permanentes ao final do periodo de avaliacdo, tiveram seus
aparelhos fixados com resina acrilica autopolimerizavel, para que funcionassem como
mantenedores de espago (GHAFARI, 1986), e foram reavaliados mensalmente. Ja
aqueles que deveriam continuar o tratamento recuperador tinham suas reavaliacGes

feitas a cada 14 ou 21 dias de acordo com o dispositivo utilizado.

4.5 Procedimentos finais

Apbs a obtencdo dos modelos de gesso finais, realizou-se, para cada paciente, a
mensuracao do espaco presente no hemiarco da perda dentaria com compasso de ponta
seca e paquimetro digital. Desta forma, a quantidade de espac¢o recuperada no hemiarco
considerado foi obtida através da formula:

ERec = EPp - EP, onde ERec é o espaco recuperado, EPp é o
espaco presente posteriormente a recuperacdo de espaco e EP é o espaco presente
anteriormente a mesma. Apds a determinacdo do ERec, uni ou bilateralmente, para cada
crianca, as velocidades de recuperacdo de espaco do sela fendida e/ou do parafuso
distalizador foram calculadas para cada caso, em mm/més, dividindo-se o0 espaco

recuperado pelo nimero de meses que o dispositivo foi avaliado.

4.6 Tragados cefalométricos

De posse das telerradiografias cefalométricas em norma lateral, com auxilio de
negatoscopio em uma sala escura (ARAUJO, 1983), foram tracados os cefalogramas em
folhas de papel acetato, no tamanho 25,4 X 20,3cm (Unitek™ Cephalometric Tracing
Film Acetate - 3M), nas quais se desenhou as estruturas anatdmicas de interesse com

grafite 0.5 (Pentel Japan) preto (tracado inicial), azul (tracado intermediario de
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pacientes com perda de espaco bilateral) e vermelho (tracado final). As mensuragdes

dos angulo
o)

s cefalométricos foram efetuadas com régua milimetrada e transferidor.

critério adotado para tracar as estruturas bilaterais foi o de localizar a imagem

com menor distor¢do, ou seja, aquela situada mais distai e superior, a qual correspondeu

ao lado direito do paciente, que se encontrava mais proximo do filme durante a tomada

radiografica.

As
pagina 73):

estruturas dento-esqueletais tragadas no cefalograma foram (Figura 22,

sela tiirsica, corpo do esfendide e porcdo basilar do 0sso occipital;

regido da glabela, contorno do osso frontal e contorno dos 0ssos proprios do
nariz;

contornos posterior e inferior das érbitas;

condutos auditivos externos;

maxila e mandibula;

incisivos centrais permanentes superiores e inferiores mais vestibularizados e
primeiros molares permanentes inferiores com auxilio de um “Tracing
Template” (td Orthodontics Quality Products). Para que fosse feita a
diferenciagdo, no cefalograma, entre os primeiros molares permanentes
inferiores direito e esquerdo, os modelos de gesso foram utilizados. Assim, o
primeiro molar permanente que estava mais mesializado no modelo foi
também considerado o mais mesialmente localizado na radiografia. No
entanto, quando ndo havia diferenca significativa em relagdo ao
posicionamento dos primeiros molares permanentes no modelo, a regra geral
foi considerada, ou seja, o dente mais posteriormente localizado na
telerradiografia cefalométrica em norma lateral correspondeu ao do lado
direito.

fossa ptérigo-maxilar;

Key Ridge (processo zigomatico da maxila);

contorno do perfil mole.
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Os pontos cefalométricos de interesse para as analises foram (Figura 22, pagina
73):

6ld (distai 61): ponto mais distai da coroa do primeiro molar permanente
inferior.
6la (apice do 61): ponto correspondente ao dpice da raiz distal do primeiro
molar permanente inferior.
lii (incisai do li): ponto correspondente a borda incisal do incisivo centrai
permanente inferior mais vestibularizado.
lia (apice do li): ponto correspondente ao apice radicular do incisivo central
permanente inferior mais vestibularizado.
Me (mentoniano): ponto mais inferior do contorno da sinfise mandibular na

interseccdo com a borda inferior da mandibula.

Demarcados os pontos nas estruturas cefalométricas, foram obtidos os seguintes
planos e linhas (Figura 22, pagina 73):
Plano mandibular: tangente a borda inferior da mandibula passando pelo
ponto mentoniano (Me).
Longo eixo do incisivo central permanente inferior: unido do ponto apical e
do ponto correspondente a borda incisai do referido dente.

- Linha que une o ponto mais distai da coroa e o apice da raiz distal do
primeiro molar permanente inferior ao plano mandibular. No primeiro molar
permanente inferior direito, essa linha foi feita tracejada, objetivando a
diferenciacdo da linha no primeiro molar permanente inferior esquerdo, a

qual era continua.

Os angulos de interesse tragados foram (Figura 22, pagina 73):
- IMPA (Incisor Mandibular Plane Angle): angulo determinado pela
interseccdo do longo eixo do incisivo central permanente inferior mais

i vestibularizado com o plano mandibular, medido por distai.
Angulo Molar: &ngulo formado entre a linha que passa pelo ponto mais distai
da coroa e pelo apice da raiz distal do primeiro molar permanente inferior e o

plano mandibular, medido por distai.
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A diferenca obtida entre as medidas dos angulos IMPA nos cefalogramas
realizados antes e apds o periodo de ativacdo dos dispositivos correspondeu a
inclinacdo, em graus, sofrida pelos incisivos permanentes inferiores que funcionaram
como parte da ancoragem para os aparelhos recuperadores de espa¢o. Quando a
diferenca era positiva, ou seja. IMPA final maior que IMPA inicial, os incisivos haviam
sofrido vestibuloversdo e quando era negativa, linguoversao.

O éangulo Molar foi calculado, nas telerradiografias cefalométricas em norma
lateral, antes e apds o tratamento do lado que sofreu a recuperacdo de espaco. Como o
angulo representa o longo eixo do primeiro molar permanente inferior em relagdo ao
plano mandibular, foi possivel mensurar, em graus, a inclina¢do sofrida por esse dente
através do célculo da diferenca entre as medidas obtidas antes e ap6s o tratamento.
Quando a diferenga era positiva, ou seja, angulo Molar final maior que o inicial, o
primeiro molar permanente havia sofrido inclinacdo para mesial, e quando era negativa,

inclinacdo para distai.

4.7 Medidas dos erros das técnicas de mensuracéo

Para todas as medidas angulares e lineares foram feitas mensuracdes repetidas, a
partir de radiografias e modelos de gesso escolhidos aleatoriamente, com intervalo de
15 dias, visando determinar a magnitude dos erros casual (aleatorio) e sistematico dos
métodos utilizados (HOUSTON, 1983; COHEN, 1984; BATTAGEL, 1993). Para que
as medidas angulares tivessem seus erros determinados, novos cefalogramas foram
tracados.

A partir dos pares de medida obtidos, calculou-se o erro padrdo das diferencas
entre as medidas obtidas no dia zero e no dia 15 através do erro padrdo de Dahlberg:

Se = (£d22n)12 onde Se representa o erro de Dahlberg, Jd2
corresponde ao somatorio dos quadrados das diferengas entre a primeira e a segunda
avaliac@es e n significa o nimero total de casos utilizados em ambas avaliagdes.

Os valores positivos ou negativos superiores a duas vezes o erro de Dahlberg séo

considerados alteragfes reais dos pardmetros analisados. Por sua vez, as mensuracdes
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com valores no intervalo entre duas vezes mais e duas vezes menos o Erro de Dahlberg
ndo sdo consideradas como mudancas reais, pois podem ser decorrentes de erros de
medida.

A Tabela 1 mostra as varidveis utilizadas para calcular o erro aleatério, os
valores dos Erros de Dahlberg e de duas vezes 0 mesmo para os diferentes parametros

avaliados (IMPA, angulo Molar, espago presente e espago requerido).

Tabela 1 - Variaveis utilizadas no célculo do erro aleatério e valores correspondentes
ao Erro de Dahlberg

. Erro de 2XErro de
Parametro avaliado n 2n 2d2
Dahlberg Dahlberg
IMPA
10 20 6,75 0,580947502 1,161895004
(graus)
Angulo Molar
15 30 8,5 0,532290647 1,064581295
(graus)

Espaco presente no modelo
) 15 30 0,1 0,057735027 0,115470054
(milimetros)
Espaco requerido na
telerradiografia 15 30 0,4 0,115470054 0,230940108

(milimetros)

Na Tabela 2, esta representado o erro sistematico, calculado através do teste
Wilcoxon, das medidas angulares, feitas na telerradiografia cefalométrica em norma
lateral, e das medidas lineares, feitas no modelo de gesso e na radiografia cefalométrica
em 45° da mandibula. Como néo foi evidenciada diferenca estatisticamente significante,
ao nivel de 5%, para os valores obtidos na primeira e na segunda mensurac¢do, diz-se

gue ndo houve erro sistematico de medida.
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Tabela 2 - Mediana e quartis das mensuracOes feitas para as variaveis angulares e

lineares
. 172a Mediana ) )
Medida B n ) 1° Quartil  3° Quartil P
mensuragao (2°Quiartil)
la 10 93.5° 8 ° 97.5°
IMPA 0,0977
2a 10 93,8° 8 ° 98°
Angulo la 15 78° 71,3° 8Ra°
0,0500
Molar 2a 15 n=j 71,3° 87,8°
Espaco la 15 19,5mm 18,2mm 20,8mm
0,1934
presente 2a 15 19,6mm 18,2mm 20,8mm
Espago la 15 24,1mm 23,6mm 25,8mm
] 0,4258
requerido 2a 15 24, Imm 23,5mm 26mm

4.8 Métodos estatisticos

Os testes estatisticos, cora nivel de significAncia de 5%, utilizados para avaliacdo
dos resultados foram: teste t ndo pareado, teste t pareado, teste Wilcoxon e teste exato
de Fischer.

Os testes paramétricos foram utilizados para variaveis quantitativas que se
enquadravam na curva normal, naturalmente, ou quando transformadas em logaritmos
neperianos. O teste paramétrico t pareado serve para a realizacdo das comparacGes de
antes e depois e entre medidas repetidas. Desta forma, foi usado para comparar as
médias dos espacos presentes iniciais e finais e das discrepancias de modelo iniciais e
finais. Ja o teste paramétrico t ndo pareado foi empregado, entre os grupos sela e
parafuso (grupos independentes), quando da realizagdo de comparacdes entre as medias
dos diferentes pardmetros avaliados antes do tratamento recuperador, dos espacos
presentes finais, das discrepancias de modelo finais, dos espacgos recuperados, dos

logaritmos de base neperiana da relacdo ERec/[EPinicial - ER], dos periodos de
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utilizacdo, das velocidades de recuperagdo, dos angulos IMPA e Molar finais, das
diferencas entre IMPA finais e iniciais e entre angulos Molar finais e iniciais.

Quando variaveis qualitativas ou quantitativas para as quais nao foi possivel
fazer a transformacdo para a distribuicdo normal precisavam ser comparadas, testes ndo
paramétricos foram usados. O teste ndo paramétrico de Wilcoxon é uma alternativa ao
teste t pareado, assim, foi empregado nas comparacdes entre as medianas obtidas para a
primeira e a segunda mensuracdo dos diferentes parametros usados no célculo do erro
sistematico, para os IMPA iniciais e finais e para os angulos Molar iniciais e finais. O
teste ndo paramétrico de Fischer serviu para testar probabilidades quando cazelas com
valor zero estavam presentes na tabela e, por sua vez, foi usado para relacionar o tipo de
grampo usado com a ocorréncia de lesdo na mucosa bucal de pacientes com perda de

espaco bilateral.
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Figura 1 - Incisivos permanentes inferiores sem Figura 2 - Medida do espaco presente da face distai do
apinhamento incisivo lateral & face mesial do primeiro molar
permanente
Figura 3 - Incisivos permanentes inferiores Figura 4 - Medida do diametro mésio-distal do
com apinhamento incisivo central com compasso
Figura 5 - Medida do didmetro Figura 6 - Compasso calibrado com a medida do somatério dos
mésio-distal do incisivo lateral didmetros mésio-distais dos incisivos para verificar a localizagéo
com compasso do ponto correspondente a face distai do incisivo lateral

Figura 7 - Medida do espago presente do ponto correspondente a face
distai do incisivo lateral a face mesial do primeiro molar permanente
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Figura 9 - Medida do didmetro mésio-distal do

Figura 8 - Medida do diametro mésio-distal do
primeiro pré-molar inferior direito no modelo de gesso

primeiro pré-molar inferior esquerdo na radiografia
cefalométrica em 45° da mandibula com paquimetro com paquimetro

Figura 11 - Compasso colocado no
ponto de referéncia vestibular do
primeiro pré-molar adjacente a perda
dentaria

Figura 10 - Compasso colocado no ponto
de referéncia vestibular do primeiro molar
permanente adjacente a perda dentaria



Figura 12 - Aparelho com os dispositivos sela fendida e
parafuso distalizador para paciente com perda de espa ¢o

bilateral
Figura 13 - Vista aproximada do sela fendida Figura 14 - Vista aproximada do parafuso
distalizador
Figura 15 - Aparelho com o dispositivo sela Figura 16 - Aparelho com o dispositivo parafuso
fendida para paciente com perda de espaco distalizador para paciente com perda de espa ¢o

unilateral unilateral
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Figura 18 - Ativacdo do

sela fendida com a ponta

Piramidal do alicate 139 Figura 19 - Medida da
abertura do sela fendida
com compasso apds a
ativacao

Figura 17 - Medida da
abertura do sela fendida
com compasso antes da
ativacéo

Figura 20 - Parafuso distalizador antes Figura 21 - Parafuso distalizador apos a
da ativacdo ativacdo



Figura 22 - Tracado cefalométrico intermediario de um paciente com perda de espago
bilateral

1- Longo eixo do incisivo central permanente inferior mais vestibularizado

2 - Linha que une o ponto mais distal da coroa e o apice da raiz distal do primeiro molar permanente
inferior direito ao plano mandibular

3- Linha que une o ponto mais distai da coroa e o apice da raiz distal do primeiro molar permanente
inferior esquerdo ao plano mandibular

4 - Plano mandibular

5- Angulo Molar do primeiro molar permanente inferior direito

6 - IMPA

73



5 RESULTADOS

Os resultados obtidos foram agrupados nas seguintes categorias:

5.1 Dados referentes a homogeneidade da amostra (Tabela 3)

5.2 Dados referentes aos espagos presentes e requeridos e as discrepancias
de modelo (Quadro 1 e Tabelas 4 e 5)

5.3 Dados referentes aos espagos recuperados, aos periodos de utilizagdo dos
dispositivos e as velocidades de recuperacao de espago (Quadro 2 e Tabela 6)

5.4 Dados referentes aos angulos IMPA e Molar (Quadro 3 e Tabelas 7 e 8)

5.5 Dados referentes a ocorréncia de lesdo na mucosa bucal das criangas
(Quadro 4 e Tabela 9)

Os quadros exibem os valores obtidos nos grupos sela fendida e parafuso
distalizador para os diferentes parametros analisados. Esses quadros apresentam,
primeiramente, as criangas com perdas unilaterais de molares deciduos (pacientes um a
nove) e, posteriormente, aquelas com perdas bilaterais (pacientes 10 a 20). Como nove
pacientes apresentavam perdas unilaterais e 11, bilaterais, um total de 31 casos foram
incluidos nas analises, dos quais 15 tratados com o dispositivo sela fendida e 16, com o

parafuso distalizador.

5.1 Dados referentes a homogeneidade da amostra

Na Tabela 3, observam-se as médias (X), desvios (s) e erros (0) padrdes dos
diferentes parametros, previamente a recuperacdo de espago, de acordo com o0

dispositivo utilizado. Considerando o nivel de significancia de 5%, a aplicacao do teste t
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ndo pareado demonstrou ndo haver diferenca estatisticamente significante entre os
grupos quando foram comparadas as médias do espaco presente inicial, do espaco
requerido, da discrepancia de modelo inicial e dos angulos IMPA e Molar iniciais.
Como nenhum dos valores obtidos para o p foi menor que 0,05, p6de-se afirmar que 0s
grupos eram homogéneos no inicio da pesquisa, pois suas médias ndo foram diferentes

estatisticamente.

Tabela 3 - Médias, desvios e erros padrGes dos diferentes parametros antes do

tratamento recuperador de acordo com o dispositivo utilizado

Grupo Sela Grupo Parafuso
(n=15) (n=16) p
Parametro
X S a X S a
Espago presente
20,2 188 0485 202 1,72 0,430 0,8973
(em mm)
Espaco requerido
229 109 0,280 224 114 0,286 0,2327
(em mm)
0,638 11 0,283 0,283 1,05 0,263 0,3693 loge normal
Moddulo da DM
95% IC (1,06- 95% IC (0,78-
(em mm) 1,89 1,33
3,38) 2,27)
IMPA
92,1 6,0l 155 918 524 131 0,8750
(em graus)
Angulo Molar
794 60 15 778 68 1,70 0,4974
- (em graus)
n= NUmero de casos avaliados X= Média
s= Desvio padrdo a = Erro padrédo

DM= Discrepancia de modelo
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5,2 Dados referentes aos espacos presentes e requeridos e as discrepancias de
modelo

O Quadro 1 apresenta os valores referentes aos espagos presente inicial,
requerido e presente final e as discrepancias de modelo inicial e final, para cada crianca,
de acordo com o dispositivo utilizado.

Através desse quadro, é possivel perceber que as discrepancias iniciais dos
hemiarcos considerados eram todas negativas, pois 0S espagos presentes iniciais eram
menores que 0S espagos requeridos, mostrando que as criangas ndo possuiam espaco
suficiente para o alinhamento dos incisivos, quando necessario, e para o irrompimento
do canino permanente e dos pré-molares.

No final da pesquisa, evidencia-se que, na grande maioria dos casos (n=22), as
discrepéncias apresentaram valores positivos, indicando que os espacos presentes finais
eram maiores que 0s espacgos requeridos. Porém, em nove casos, as discrepancias de
modelo finais permaneceram negativas, demonstrando que o uso dos dispositivos, pelo
periodo maximo de trés meses ndo foi suficiente para se conseguir 0 espaco necessario

para os dentes sucessores.
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Quadro 1 - Valores dos espacos presente inicial, requerido e presente final e das

discrepancias de modelo inicial e final, em milimetros, de acordo com o dispositivo

utilizado
) EP inicial DM inicial ER EP final DM final
Paciente
P S P S P S P S P
1 19,60 - -2,32 - 21,92 - 23,90 - 1.98 -
2 2060 - -1,32 - 2192 - 23,30 - 1.38 -
3 20,00 - -2,12 - 22,12 - 23,50 - 1.38 -
4 23,50 - -1,12 - 24,62 - 25,30 - 0,68 -
5 - 20,00 - -1,17 - 21,17 - 21,20 - 0,03
6 - 20,60 - -1,59 - 22,19 - 23,60 - 1,41
7 - 16,90 - -5,76 - 22,66 - 22,50 - -0,16
8 - 22,00 - -0,32 - 22,32 - 23,80 - 1,48
9 - 19,50 - -0,84 - 20,34 - 22,10 - 1,76

10 2220 22,10 -0,09 -0,22 2229 22,32 2350 2450 1,21 2,18
11 21,70 1850 -198 -3,33 23,68 21,83 23,20 22,10 -0,48 0,27
12 19,30 22,30 -4,08 -045 23,38 22,75 2250 2450 -088 1,75
13 21,40 2150 -124 -133 22,64 22,83 22,60 2350 -0,04 0,67
14 22,70 2180 -0,52 -0,58 2322 22,38 24,80 2350 158 1,12

15 18,80 18,00 -5,72 -6,70 24,52 24,70 23,00 20,50 -1,52 -4,20
16 18,10 19,30 -2,93 -2,33 21,03 21,63 22550 23,70 147 2,07
17 19,30 20,80 -2,62 Ho 21,92 21,82 22,70 22,70 0,78 0,88

18 17,00 18,00 -7,24 -6,98 24,24 2498 2050 2350 -3,74 -1,48
19 17,80 22,00 -590 -0,70 23,70 22,80 22,50 23,10 -120 0,30
20 20,30 20,40 -2,23 -1,70 2253 22,00 2430 24,00 1,77 1,90

S= Grupo sela fendida P= Grupo parafuso distalizador
EP= Espacgo presente ER= Espaco requerido

DM= Discrepéncia de modelo
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A Tabela 4 exibe as médias, desvios e erros padrées dos espacos presentes no
inicio e no final do tratamento e das respectivas diferencas entre os mesmos. A
aplicacdo do teste t pareado comprovou que, tanto no grupo sela como no grupo
parafuso, a média dos espagos presentes finais foi superior a dos iniciais, sendo a
diferenca estatisticamente significante. Por sua vez. as médias das diferencas entre os
espacos presentes finais e iniciais dos dispositivos, considerados em conjunto ou
individualmente, apresentaram valores positivos e estatisticamente significantes,
mostrando a capacidade do sela fendida e do parafuso distalizador de recuperar espaco e

assim, tornar a média dos espacos presentes finais maior que a dos iniciais.

Tabela 4 - Médias, desvios e erros padrGes dos espacos presentes, em milimetros, no

inicio e no final do tratamento recuperador

EP inicial e Desvio Erro
Grupo n Media p
EP final padréo padréo
Sela EP inicial 31 20,2 1,77 0,318
+ EP final 31 23,3 1,12 0,201 <0,0001*
Parafuso  Diferenca* 31 +2,93 1,29 0,232
EP inicial 15 20,15 1,88 0,485
Sela EP final 15 23,21 1,14 0,295 <0,0001%
Diferenca’ 15 +3,05 1,21 0,311
EP inicial 16 20,24 1,72 0,430
Parafuso  EP final 16 23,10 1,13 0,283 <0,0001%*
Diferenca’ 16 +2,81 1,39 0,348
n= Numero de casos avaliados EP= Espaco presente
*Diferenca média entre os pares *p<0,05

Em relacdo aos espacos presentes finais obtidos com a utilizagdo dos diferentes
dispositivos, o teste t ndo pareado evidenciou ndo haver diferenca estatisticamente
significante (p=0,7040) entre as médias dos grupos sela fendida (23,2mm) e parafuso

distalizador (23,Imm).
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A Tabela 5 apresenta as médias, desvios e erros padrdes das discrepancias de
modelo iniciais e finais e das respectivas diferengas entre as mesmas. A média das
discrepéancias iniciais foi negativa tanto para o grupo sela quanto para o grupo parafuso,
pois todas as criancas apresentavam falta de espa¢o para o alinhamento dos incisivos,
qguando necessario, e para o irrompimento do canino permanente e dos pré-molares no
hemiarco da perda dentaria. No entanto, a média das discrepancias finais foi positiva,
independentemente do dispositivo utilizado, denotando que o sela fendida e o parafuso
distalizador foram capazes de recuperar espago de forma a tornar a média dos espacos
presentes finais maior que a dos espacos requeridos. Através do teste t pareado,
verificou-se que, para o sela fendida e para o parafuso distalizador, as médias das
discrepancias finais foram estatisticamente superiores as iniciais, de forma que as
médias das diferencas entre elas com valores positivos e estatisticamente significantes
demonstram a capacidade, de ambos os dispositivos, de recuperar espago no arco

inferior.

Tabela 5 - Médias, desvios e erros padrdes das discrepancias de modelo, em

milimetros, no inicio e no final do tratamento recuperador

DM inicial e ] Desvio Erro
Grupo DM final " Media padréao padréo P

Sela DM inicial 31 -2,466 2,17 0,391

+ DM final 31 0,463 1,59 0,285 <0,0001*
Parafuso  Diferenca* 31 +2,93 1,29 0,232
DM inicial 15 -2,762 2,09 0,540

Sela DM final 15 0,291 1,59 0,411 <0,0001*
Diferenca’ 15 +3,05 121 0,311
DM inicial 16 -2,189 2,28 0,571

Parafuso DM final 16 0,624 1,62 0,404 <0,0001*
Diferenca’ 16 +2,81 1,39 0,348

n= Ndmero de casos avaliados DM-= Discrepancia de modelo

*Diferenca média entre os pares * p<0,05
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Considerando as médias das discrepancias de modelo finais dos grupos sela
fendida (0,291mm) e parafuso distalizador (0,624mm), o teste t ndo pareado mostrou

ndo haver diferenga estatisticamente significante (p=0,5691) entre as mesmas.

5.3 Dados referentes aos espacos recuperados, aos periodos de utilizagdo dos

dispositivos e as velocidades de recuperacgdo de espaco

No Quadro 2, encontram-se os valores relacionados ao espago recuperado (em
milimetros), ao periodo de utilizagdo do dispositivo (em dias) e & velocidade de

recuperagdo de espaco (em mm/més) das 20 criancas.
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Quadro 2 - Valores do espaco recuperado, do periodo de utilizagdo e da velocidade de

recuperacdo de espaco de acordo com o dispositivo utilizado

Espaco Recuperado

Paciente

Sela
| 4,30
2 2,70
3 3,50
4 1,80
5 -
6 -
7 -
8 -
9 -
10 1,30
11 1,50
12 3,20
13 1,20
14 2,10
15 4,20
16 4,40
17 3,40
18 3,50
19 4,70
20 4,00

(mm)
Parafuso

1,20
3,00
5,60
1,80
2,60
2,40
3,60
2,20
2,00

1,70
2,50
4,40
1,90
5,50
1,00

3,60

Periodo de utilizacdo

Sela
85
42
64
42

37
98
94
32
35
98
56
43
98
92
52

(dias)
Parafuso

42
38
80
27
30
34
49
28
29
30
85
46
29
82
46
47

Velocidade
(min/més)
Sela Parafuso
151 -
1,92 -
1,64 -
1,28 -
- 0,85
- 2,36
- 2,10
- 2,00
- 2,60
1,05 2,11
0,45 2,20
1,02 2,35
1,12 2,06
1,80 17
1,28 0,88
2,35 2,86
2,37 1,96
1,07 2,01
1,53 0,65
2,30 2,29 '

_Em relacdo as médias dos espacos recuperados pelo sela fendida (3,05mm) e

pelo parafuso distalizador (2,81mm), o teste t ndo pareado demonstrou nao haver

diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0,6118).

Através da relacdo entre o espaco recuperado e o modulo da discrepancia de

modelo inicial (ERec/[EPinicial-ER]), foi possivel averiguar a propor¢do do espago que



faltava no hemiarco da perda dentaria, para o alinhamento dos incisivos e 0
irrompimento dos dentes sucessores, que foi recuperada. Desta forma, quando o valor
da relacdo for menor que 1. significa que o referido espaco ndo foi totalmente
recuperado, mas se for maior que 1. 0 espago recuperado foi maior que o inicialmente
necessario no hemiarco considerado. O teste t ndo pareado confirmou ndo haver
diferenca estatisticamente significante (p=0,4108) entre as médias dos logaritmos de
base neperiana das relacbes ERec/[EPinicial-ER] dos dispositivos sela fendida (1,47) e

parafuso distalizador (1.89).

A Tabela 6 expbe as médias (X), desvios (s) e erros (a) padrdes do periodo de
utilizacdo (em dias) e da velocidade de recuperacdo de espaco (em mm/més) para 0s
grupos sela fendida e parafuso distalizador. O teste t ndo pareado evidenciou que houve
diferenca estatisticamente significante entre os dispositivos em relagdo aos aspectos
avaliados, de forma que o parafuso distalizador teve um periodo de utilizacéo inferior ao

do sela fendida e uma velocidade de recuperacdo de espago superior.

Tabela 6 - Médias, desvios e erros padroes dos periodos de utilizagdo e das velocidades

de recuperacdo de espago de acordo com o dispositivo utilizado

Grupo Sela Grupo Parafuso
(n=15) (n=16) =)
Parametro
X S a X S G
Periodo de
. ) 64,5 265 6,83 451 199 4,99 0,0278*
utilizacado (dias)
Velocidade
152 0,558 0,144 194 0,630 0,157 0,0577*
(mm/més)
n= NUmero de casos avaliados X= Média

wn
1

Desvio padrédo ¢ = Erro padréo *p<0,05
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5.4 Dados referentes aos angulos IMPA e Molar

0 Quadro 3 apresenta as medidas dos angulos IMPA e Molar, antes e ap6s o
tratamento, e as diferencas entre os angulos finais e iniciais, para cada crianga, de
acordo com o dispositivo utilizado.

E possivel evidenciar que, em 17 dos 31 casos tratados (54,83% da amostra), 0s
incisivos se inclinaram para vestibular (13 casos ou 41,93% da amostra) ou para lingual
(4 casos ou 12,90% da amostra), pois os valores das diferengas entre os angulos IMPA
finais e iniciais foram positivos ou negativos respectivamente, porém superiores a duas
vezes 0 erro de Dahlberg (1,16°). Em 14 casos (45,16% da amostra), esses dentes
permaneceram com suas inclinagdes inalteradas (valor da diferenca entre os angulos
IMPA final e inicial no intervalo de duas vezes mais ou menos o erro de Dahlberg, ou
seja, entre 1,16° e -1,16°).

Também pode-se observar que, o resultado da diferenca entre o angulo Molar
final e o inicial foi negativo em 16 casos (51,61% da amostra), demostrando que houve
recuperacgdo de espaco por meio da inclinacdo para distai do primeiro molar permanente
inferior adjacente a perda dentéria. No entanto, em 10 casos (32,25% da amostra), ndo
foi observada alteragdo na inclinagdo do primeiro molar permanente (valor da diferenga
entre os angulos Molar final e inicial no intervalo de duas vezes mais ou menos o0 erro
de Dahlberg, ou seja, entre 1,06° e -1,06°) e, em cinco casos (16,12% da amostra),
ocorreu inclinacdo para mesial desse dente (valor da diferenca entre os angulos Molar

final e inicial positivo e superior a duas vezes o erro de Dahlberg).
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Quadro 3 - Valores dos angulos IMPA e Molar iniciais e finais e das diferencas entre

0s mesmos de acordo com o dispositivo utilizado

Diferenca
Diferenca R entre
entre Angulo Angulo angulo
Paciente :rl]\fl CF;;AI‘ I:c\i/an'IA‘ IMPA final Molar Molar Molar final
e IMPA inicial final e angulo
inicial Molar
inicial
S P S P S P S p S P S P
1 92 . 94° . e . gl° . 83 . 2°
2 86° 85° - -1° - 86° - 79° -7°
3 104> - 1o° - 6° - 86° - 80° - -6°
4 96° - 96° - 0 - 73 - 77° - 4
5 94° . g2 . 2° . 8° .  81° - 2°
6 - 85° - 85° - 0 76° - 70° - -6°
7 - 82° - 85° - 3° - 68° - 63° - -5°
8 - 95° - 93° - -2° - 62° - 67° - 5°
9 - 90° - 90° - o - 79 . 8o . 1°

10 97° 98 97° 977 o -1° T4 78 722 78 L, o0
1 gg® 91° 91° 93¢ 3o p0 74° 79° 700 g™ g0 g
12 g3° 920 920 94° g 2° 86° 86° 86° 88° 0 2°
13 87° 89° 8° 8° ° 2° 75 790 75 14° o 5
14 103° 103° 103° 105° o  2° 87° 85° 85° 85° -2° 0
15 92°  98° 96° 100° 4° 4° 77° 77° T° 75 0 -2°
16 8° 8° & g o 1° 19 76 73 BB -6° -8°
17 977 97° 977 =« o 1° 83 8P 718 T7° 5 -3
18 85 90° 90° 93° 5° 3° 67° 69° 67° 6° o0 0
19 91° 91° 87° 91° 4° o 19° 8O 8O 83 1° 3
20 830 89° 90° 83° 2° ~-1° 80 8° 8° 84° -4° -4

S= Grupo sela fendida P= Grupo parafuso distalizador
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Considerando as médias dos angulos IMPA finais, o teste t ndo pareado
demonstrou ndo haver diferenca estatistica significante (p=0,6442) entre o sela fendida
(93,5°) e o parafuso distalizador (92.4°), ou seja, a inclinagdo final dos incisivos
permanentes inferiores ndo foi estatisticamente diferente para os dispositivos. Da
mesma forma, o referido teste revelou que ndo ocorreu diferenca estatisticamente
significante (p=0,6411), quando as médias dos angulos Molar finais foram comparadas
entre os grupos sela (77,5°) e parafuso (76,4°). Assim, a inclinacdo final do primeiro
molar permanente inferior adjacente a perda dentaria ndo foi estatisticamente diferente
para os dispositivos.

Avaliando as médias das diferengas entre os angulos IMPA finais e iniciais para
0s grupos sela (1,333°) e parafuso (0,625°) através do teste t ndo pareado, verificou-se
que ndo existiu diferenca estatisticamente significante (p=0,4040) entre os valores
apresentados. Evidenciou-se também que as médias das diferencgas entre esses angulos,
para ambos os dispositivos, foram positivas. Sendo assim, tanto o sela fendida como o
parafuso distalizador aumentaram o éangulo IMPA ap6s serem ativados e,
conseqiientemente, provocaram inclinacdo para vestibular dos incisivos permanentes
inferiores.

Em relacdo as médias das diferencas entre os angulos Molar finais e iniciais, a
aplicacéo do teste t ndo pareado confirmou que os valores obtidos para o sela fendida
(-1,93°) e para o parafuso distalizador (-1,44°) ndo foram diferentes estatisticamente
(p=0,6903). Como as médias das diferencas entre esses angulos foram negativas para
ambos os dispositivos, inferiu-se que tanto o sela fendida como o parafuso distalizador
reduziram o angulo Molar e, conseqlientemente, provocaram recuperacdo de espago
através da inclinacdo para distai do primeiro molar permanente inferior adjacente a

perda dentaria.

A Tabela 7 mostra as medianas, primeiros e terceiros quartis dos angulos IMPA
iniciais e finais. Aplicando-se o teste Wilcoxon, foi possivel verificar que os grupos sela
e parafuso, quando avaliados conjuntamente, apresentaram a mediana dos IMPA finais
estatisticamente superior a dos iniciais. Porém, quando os dispositivos foram analisados
individualmente, a diferenca estatisticamente significante desapareceu, provavelmente,

devido ao reduzido valor de n.
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Tabela 7 - Medianas e quartis dos angulos IMPA no inicio e 110 final do tratamento

recuperador
IMPA inicial Mediana ) )
Grupo ) n ) 1° Quartil  3° Quartil P
e IMPA final (20 Quartil)
Sela MpA inicial 31 91° & 96°
+ 0.0263*
parafuso  |MPA final 31 92° & 96,8°
IMPA inicial 15 91° F 96,8°
Sela 0,0840
IMPA final 15 92° 8B ° 96,8°
IMPA inicial 16 91° 89° 95,5°
Parafuso 0,8211
IMPA final 16 92,5° 8° 95,5°
n= NUmero de casos avaliados *p<0,05

Na Tabela 8, estdo demonstradas as medianas, primeiros e terceiros quartis dos
angulos Molar iniciais e finais. Através do teste Wilcoxon, constatou-se que 0s grupos
sela e parafuso, analisados em conjunto, apresentaram uma mediana dos angulos Mdlar
finais estatisticamente inferior a dos iniciais, indicando a ocorréncia de inclinacdo para
distai do primeiro molar permanente inferior adjacente a perda dentaria e consequente
recuperacdo de espaco. Porém, quando os dispositivos foram analisados
individualmente, a diferenca estatistica significante entre as medianas dos angulos

Molar finais e iniciais foi evidente apenas para o grupo sela.
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Tabela 8 - Medianas e quartis dos angulos Molar 110 inicio e 10 final do tratamento

recuperador

Angulo Molar

Grupo inicial e Angulo
Molar final
Sela Molar inicial
+
Parafuso Molar final
Molar inicial
Sela _
Molar final
Molar inicial
Parafuso _
Molar final

n= NUmero de casos avaliados

n

31

31

15
16
16

Mediana
(2° Quartil)

79°

78°
790
78°
79°
77,5°

1° Quartil

75,3°

72,3°

74,3°

73,5°
76°

69,5°

*p<0,05

30 Quartil

83.8°

80,8°

85.5°
80°

81,5°
82°

5.5 Dados referentes a ocorréncia de lesdo na mucosa bucal das criangas

0,00107*

0,0420*

0,127

O Quadro 4 contém os dados em relacdo a ocorréncia de lesdo na mucosa bucal

das criancas de acordo com o grampo de retencdo e o dispositivo utilizados.

Evidenciou-se a ocorréncia de lesdes apenas nos pacientes com perdas bilaterais de

molares deciduos e somente no lado em que o grampo circunferencial foi colocado.



Quadro 4 - Ocorréncia de lesdo na mucosa bucal e tipo de grampo de acordo com o

dispositivo utilizado

Tipo de grainpo

Ocorréncia de lesao

Paciente
Sela Parafuso Sela Parafuso

1 Circunferencial - Nao -

2 Circunferencial - Né&o -

3 Circunferencial - Né&o -

4 Adams - Néao -
5 - Circunferencial - Nao
6 - Circunferencial - Néo
7 - Adams - Néo
8 - Adams - Nao
9 - Adams - Néo
10 Adams Adams Né&o N&o
11 Adams Adams Né&o Néo
12 Circunferencial Adams Sim Néo
13 Circunferencial ~ Circunferencial Sim Nao
14 Adams Adams Né&o Nao
15 Circunferencial Adams Sim Néo
16 Adams Adams Né&o Nao
17 Circunferencial ~ Circunferencial Sim Sim
18 Adams Adams Né&o Né&o
_ 19 Circunferencial ~ Circunferencial Sim Néo
20 Circunferencial ~ Circunferencial Sim Sim

Verificou-se que todas as criangas com perdas unilaterais de molares deciduos
inferiores estavam isentas da ocorréncia de lesGes. J& nos pacientes com perdas
bilaterais, as lesBes nos tecidos moles estavam significativamente relacionadas com o
grampo circunferencial, como mostra a seguir a Tabela 9, apds aplicacéo do teste exato

de Fischer. Analisando a referida tabela, evidenciou-se que oito dos 10 grampos
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circunferenciais usados causaram lesdo na mucosa bucal das criangas com perdas

bilaterais de molares deciduos inferiores.

Tabela 9 - Tipo de grampo utilizado e ocorréncia de lesdo na mucosa bucal das criancas

com perdas bilaterais de molares deciduos

Tipo de grampo Com leséo Sem leséo P

. ; 2
Circunferencial 8 0,000141

Adams 0 12



6 DISCUSSAO

A perda de espago na arcada dentaria na fase de dentadura decidua ou mista
representa um sério problema para a dentadura permanente, principalmente, devido a
possibilidade de ndo ocorrer o irrompimento e o alinhamento dos dentes sucessores.

Vérios sdo os fatores etiologicos apontados como responsaveis pela perda de
espaco no arco dental, entre os quais estdo as lesdes de cérie, restauracfes inadequadas,
anquilose e anomalias dentérias, seqliéncia incorreta de erupgdo e perdas precoces de
dentes deciduos (GHAFARI, 1986).

Tanto as lesGes de carie como as restauragdes deficientes podem causar perda de
espaco nos sentidos mésio-distal e ocluso-cervical, reduzindo, assim, o perimetro do
arco e a dimensdo vertical de oclusdo e ocasionando mas oclusbes (CAMM;
SCHULER, 1990; MOYERS, 1991, FERNANDES; GUEDES-PINTO; SAGRETTI,
1996; ARAUJO, 1996; ALEXIS MORON et al., 1997).

A relacdo entre perda de espaco no arco e anquilose dental é explicada pelo fato
dos dentes deciduos anquilosados permanecerem abaixo do plano oclusal (LAMB;
REED, 1968) e, desta forma, possibilitarem a extrusdo dos dentes antagonistas e a
migracdo dos dentes adjacentes, o que reduz o perimetro do arco e 0 espaco destinado
ao irrompimento dos dentes permanentes sucessores (WEST, 1969; KRAKOWLAK,
1978; DOUGLASS; TINANOFF, 1991; BURCH; NGAN; HACKMAN, 1994; GAY et
al., 1998).

Dentre as anomalias dentarias, existem algumas que estdo intimamente
relacionadas com a diminuicdo do espag¢o na arcada, como agenesia, microdontia e
dentes condides, e, se ndo forem diagnosticadas e tratadas precocemente podem
ocasionar mas oclusdes (GLAVAN; SILVA, 1994; COUTINHO et al., 1998).

Outro aspecto importante é a alteracdo na seqiiéncia favoravel de erupgdo entre

pré-molar e segundo molar permanente, porque pode trazer sérias conseqiiéncias para o
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arco por ocasionar perda de espaco e encurtamento do perimetro (KERR: ORTH, 1980;
GHAFARI. 1986: FALTIN JR.; FALTIN. 1997).

Entretanto, nada é mais evidente em termos de diminui¢do de espa¢o no arco
dental do que a perda precoce dos molares deciduos. Todavia, a valorizacdo desses
dentes, como elementos de manutengdo da saude bucal da crianga, envolve o
conhecimento das consequéncias ocasionadas pela sua perda prematura.

Existem inUmeras evidéncias na literatura de que a perda precoce de molares
deciduos pode causar retardo (KRONFELD, 1953; FANNING, 1962; CARR, 1963;
POSEN. 1965; JOHNSEN, 1977; RONNERMAN, 1977; GREER et al., 1980;
KOCHHAR; RICHARDSON, 1998) ou aceleracdo (KRONFELD, 1953; FANNING,
1962; CARR, 1963; SLEICHTER, 1963; POSEN, 1965; RONNERMAN, 1977;
GARFINKLE et al, 1980; LOEVY, 1989) no irrompimento dos pré-molares,
dependendo da época em que isso acontece; migracdo dos dentes adjacentes em direcdo
ao espaco criado (LINDER-ARONSON, 1960; BRANDT, 1963; KRAKOWIAK, 1966;
DAVEY, 1967; OWEN, 1971; KISLING; HOFFDING, 1979a; ACKERMAN;
PROFFIT, 1980; INOUE et al., 1983; BROTHWELL, 1997, YONEZU; MACHIDA,
1997; LIN; CHANG, 1998; CUOGHI et al., 1998; NGAN et al., 1999); diminuicdo do
perimetro da arcada dentaria (LINDER-ARONSON, 1960; SEWARD, 1965; DAVEY,
1967; MACLAUGHLIN; FOGELS; SHIERE, 1967, OWEN, 1971; KISLING;
HOFFDING, 1979b; CUOGHI et al., 1998) que leva ao aumento de apinhamento, méas
posicBes e impactacBes dos dentes sucessores (SEWARD, 1965; OWEN, 1971;
HOFFDING; KISLING, 1978a; LEIGHTON, 1981; GHAFARI, 1986; CHAVES JR,;
CARVALHO, 1996). No entanto, os problemas decorrentes de tal situacdo sdo muito
variaveis para cada paciente e dependem do dente perdido (KRONFELD, 1953;
ROCHE, 1963; BRANDT, 1963; RICHARDSON, 1965; WEST, 1969; OWEN, 1971,
HAAVIKKO; RAHKAMO, 1977; RONNERMAN; THILANDER, 1977; HOFFDING;
KISLING, 1978b; JOHNSEN, 1980; MENEZES; ARAUJO, 1992/1993;
BROTHWELL, 1997), estagio de desenvolvimento da denticdo (ROCHE, 1963;
KRONFELD, 1964; DAVEY, 1967; OWEN, 1971; HAAVIKKO; RAHKAMO, 1977;
KISLING; HOFFDING, 1979a; VAN DER LINDEN, 1986; KORYTNICKI,
NASPITZ; FALTIN JR., 1994), idade da crianca (POSEN, 1965; MIYAMOTO;
CHUNG; YEE, 1976; HAAVIKKO; RAHKAMO, 1977; BROTHWELL, 1997),
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guantidade de espaco disponivel no arco dentario (RICHARDSON, 1965: ROSE. 1966;
DAVEY, 1967; HAAVIKKO: RAHKAMO, 1977; RONNERMAN: THILANDER,
1978: LEIGHTON. 1981; INOUE et al., 1983; MENEZES: ARAUJO. 1992/1993;
BROTHWELL. 1997). caracteristicas proprias da oclusdo (ROCHE, 1963: DAVEY,
1967: TAYLOR; FULL, 1994: KORYTNI1CKI: NASPITZ: FALTIN JR.. 1994,
BROTHWELL, 1997; CUOGHI et al., 1998), seqliéncia e cronologia de erupcdo dos
dentes permanentes (GHAFARI, 1986; MENEZES: ARAUJO, 1992/1993) e alteracdes
das musculaturas bucal e peribucal (KRONFELD, 1964; ROSE, 1966: GHAFARI,
1986).

Apesar dos inimeros trabalhos citados em relagdo aos efeitos prejudiciais da
perda precoce de molares deciduos, pouco tem sido relatado sobre as diferentes formas
de reversdo dos problemas ocasionados. Na literatura publicada, abordando o tema desta
dissertacdo, ndo foram encontradas pesquisas que avaliem comparativamente aparelhos
recuperadores de espaco removiveis ou que relatem os possiveis efeitos ocasionados
pelo seu uso na arcada inferior. Assim, discutiu-se comparativamente os resultados,
utilizando por vezes, estudos realizados com a placa labio-ativa ou lip bumper.

Tendo em vista que os dispositivos recuperadores de espaco empregados, sela
fendida e parafuso distalizador, apresentaram parametros homogéneos no inicio da
pesquisa, foi possivel realizar comparacGes entre eles quanto aos efeitos resultantes de
suas ativacOes. Desta forma, a Tabela 3 (pagina 75) mostrou que ndo haviam diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos, quando foram comparadas as médias dos
espagos presentes iniciais (20,2mm para o sela e 20,2mm para o parafuso), espagos
requeridos (22,9mm para o sela e 22,4mm para o parafuso), médulos das discrepancias
de modelo iniciais (1,89mm para o sela e 1,33mm para o parafuso), angulos IMPA
iniciais (92,1° para o sela e 91,8° para o parafuso) e angulos Molar iniciais (79,4° para o
sela e 77,8° para o parafuso).

Os valores do Quadro 1 (pagina 77) indicaram que a perda prematura de
molares deciduos inferiores levou, invariavelmente, a reducdo do espaco no arco
mandibular, uma vez que o espago presente inicial foi menor que o espaco requerido
para 0s 31 casos. 1sso evidenciou que nenhuma das criangas com perda precoce desses
dentes possuia espaco suficiente no hemiarco, para o alinhamento dos incisivos, quando

necessario, e para o irrompimento dos dentes sucessores. Esses dados estdo de acordo
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com os estudos de Carr (1963), Richardson (1965), Davey (1967). Owen (1971),
Romierman e Thilander (1977), Rdnnerman e Thilander (1978), Korytnicki; Naspitz:
Faltin Jr. (1994), Brothwell (1997) e Cuoghi et al. (1998), os quais mostraram reducoes
variaveis no perimetro do arco dentario de acordo com o molar deciduo perdido, idade
da perda, grau de apinhamento ou espacamento da arcada e estabilidade da oclusdo.

O Quadro 1 (pagina 77) também demonstrou que ambos os dispositivos foram
capazes de recuperar espago, pois, em todos os casos (n=31), o espaco presente final foi
maior que o inicial, de maneira que suas médias apresentaram diferenca estatisticamente
significante tanto para o sela fendida quanto para o parafuso distalizador (Tabela 4,
pagina 78). Esse resultado é compativel com o de Farret et al. (1997), no qual a
efetividade do sela fendida ocorreu em 100% dos casos e foi verificada pela diferenca
entre os espacos presentes final e inicial, medidos em modelos de gesso.

Em 22 casos, mostrados no Quadro 1 (pagina 77), o espaco presente final foi
maior que 0 espaco requerido, evidenciando que os dispositivos foram totalmente
eficazes em 70,96% da amostra, quando utilizados por um periodo maximo de trés
meses e que, se o tempo de avaliacdo fosse aumentado, talvez, mais casos tivessem sido
tratados com sucesso. No entanto, no grupo sela fendida, seis casos (19,35% da amostra,
pacientes 11,12,13,15,18 e 19) permaneceram com 0 espago presente final menor que
0 espaco requerido, demonstrando que ndo se obteve espago suficiente para o
irrompimento e o alinhamento dos dentes sucessores. Considerando o parafuso
distalizador, em apenas trés casos (9,67% da amostra, pacientes sete, 15 e 18), 0 espaco
presente final foi menor que o espago requerido.

Observou-se, ainda, que a discrepancia de modelo inicial nos hemiarcos das
perdas dentérias foi negativa nos 31 casos, sustentando a constatagdo anterior de que
todos os espacos presentes iniciais eram menores que 0s espacgos requeridos (Quadro 1,
pagina 77). Porém, considerando a discrepancia de modelo final, em 22 casos, 0s
valores foram positivos e variaram de 0,03mm (paciente cinco) a 2,18mm (paciente 10),
garantindo espago suficiente no hemiarco para o alinhamento dos incisivos e o0
irrompimento dos dentes sucessores. Em nove casos (seis do grupo sela e trés do grupo
parafuso), a discrepancia de modelo final foi menor que a inicial em nimeros absolutos,
mas permaneceu negativa, com valores variando entre -4,2mm (paciente 15) e

-0,04mm (paciente 13). Tal fato evidenciou que o espaco recuperado, no periodo
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méaximo de trés meses, ndo foi suficiente para tornar o espaco presente final maior que o
espaco requerido. Talvez, aumentando-se o tempo de avaliagdo, um menor nimero de
casos com discrepancia de modelo negativa fosse obtido. Apesar de alguns valores
permanecerem negativos ao final do tratamento recuperador, as médias das
discrepancias de modelo finais foram positivas e estatisticamente superiores as iniciais
para o sela fendida e para o parafuso distalizador (Tabela 5, pagina 79).

Em relacdo as médias dos espacos recuperados, foi possivel evidenciar que ndo
ocorreu diferenca estatisticamente significante entre o sela fendida (3,05mm) e o
parafuso distalizador (2,81mm). Ambos ,0s dispositivos foram capazes de recuperar
espacos de forma a manter a homogeneidade existente em relacdo as médias dos
espacos presentes iniciais, pois as médias dos espacos presentes finais dos grupos sela e
parafuso ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante. Todavia, a média de
espaco recuperado com a utilizacdo do sela fendida (3,05mm) contraria a afirmacéo de
Simon Jr.; Farrage; Misner (1978) e de Nakata e Wei (1997) de que esse tipo de
dispositivo s6 deve ser empregado para recuperar espagos de, no méximo, um a dois
milimetros.

Analisando as médias dos valores obtidos para a relacdo entre espago recuperado
e modulo da discrepancia de modelo inicial (ERec/[EPinicial-ER]) nos grupos sela
(1,47) e parafuso (1,89), constatou-se que, no geral, os dispositivos recuperaram espaco
de maneira satisfatoria. Como a média dessa relagcdo foi superior a um para ambos,
pode-se afirmar que a quantidade de espago recuperada foi maior do que a necessaria
para o alinhamento dos incisivos e o irrompimento dos dentes sucessores. Esse fato ja
estava evidente na Tabela 5 (pagina 79), na qual as médias das discrepancias de modelo
finais apresentaram valores positivos para os grupos sela e parafuso.

Ainda considerando o espaco recuperado, através do Quadro 2 (pagina 81),
constatou-se que tanto o sela fendida quanto o parafuso distalizador foram capazes de
recuperar espacgos iguais ou superiores a trés milimetros (entre trés e 5,6 milimetros),
em pacientes com perda de espaco unilateral (pacientes um, trés, seis e sete),
corroborando o estudo de Farret et al. (1997), no qual espagos unilaterais de até 4,5mm
foram recuperados, em nove semanas, com o sela fendida. Entretanto, esses achados séo

contrérios aos de Norton; Wickwire; Gellin (1975), Proffit e Fields Jr. (1995a) e Nakata
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e Wei (1997), que consideram trés milimetros como a recupera¢do maxima de espaco
obtida apds a perda de molares deciduos em um Unico lado da arcada.

Para pacientes com perda de espaco bilateral, Simon Jr.; Farrage: Misner (1978)
e Proffit e Fields Jr. (1995a) relataram que a recuperacdo maxima conseguida é de dois
milimetros para cada lado. ou seja, quatro milimetros de recuperacdo total no arco
inferior. No entanto, nesta pesquisa, observou-se, em todos 0s pacientes com perda
bilateral de molares deciduos, uma recuperacdo de espaco igual ou superior a dois
milimetros, em pelo menos um dos lados da arcada, sendo que em oito desses pacientes
(pacientes 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19 e 20), espacos entre 5,Imm (paciente 11) e 9,0mm
(paciente 18) foram conseguidos nos hemiarcos inferiores conjuntamente (Quadro 2,
pagina 81).

Autores como Norton; Wickwire; Gellin (1975), Nakata e Wei (1997) e Ngan et
al. (1999) sugerem a extracdo de dentes permanentes como tratamento de escolha nos
casos com discrepancia de cinco milimetros ou mais no arco dental. Contudo, deve-se
ter cautela com essa indicacdo, pois os dispositivos utilizados foram capazes de
recuperar espagos superiores a cinco milimetros no arco de nove pacientes (pacientes
sete, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19 e 20) (Quadro 2, pagina 81). Desta forma, o tratamento
recuperador deve ser primeiramente instituido, mesmo nos casos com perda de espago
superior a cinco milimetros, para que extragdes desnecessarias de dentes permanentes
sejam evitadas. Porém, é de suma importancia que o espaco posterior existente para o
irrompimento do segundo e do terceiro molares permanentes seja preservado, pois uma
distalizacdo excessiva dos dentes localizados mesialmente poderia causar impactacédo
daqueles.

Apbs realizadas as comparacdes entre o sela fendida e o parafuso distalizador,
em relacdo ao periodo de utilizagdo e a velocidade de recuperacdo de espaco, foram
constatadas diferengas estatisticamente significantes entre os grupos. Na Tabela &
(pagina 82), péde-se observar que o parafuso distalizador foi usado durante um menor
periodo de tempo (45,1 dias para o parafuso e 64,5 dias para o sela) e teve uma
velocidade de recuperacdo de espaco maior (1,94mm/més para o parafuso e
1,52mm/més para o sela). Valores superiores ao relato por Taylor (1982), de um
milimetro por més, para a movimentacao dentaria, no sentido mésio-distal, obtida com

aparelhos ortoddnticos removiveis em geral. Contudo, Farret et al. (1997) obtiveram
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unia velocidade de 1,91mm/més (2,9mm recuperados em 6.5 semanas) com a utilizacdo
do sela fendida, sendo ativado um a dois milimetros a cada 21 dias. Esse resultado
supera a meédia observada nesta pesquisa (1,52mm/més para o sela fendida),
possivelmente, porque o dispositivo foi utilizado, pelos autores, para movimentacéo de
dentes superiores e inferiores. Como o movimento dos dentes superiores é facilitado
pela plasticidade e porosidade do processo alveolar maxilar, espera-se que a velocidade
de recuperacdo de espaco seja maior nesta arcada, fato que pode ocasionar a diferenca
observada.

Em relacdo a perda de ancoragem, representada pela movimentacdo dos
incisivos permanentes inferiores, 0 Quadro 3 (pagina 84) permitiu evidenciar que em
54,83% da amostra, esses dentes se inclinaram para vestibular (41,93% da amostra) ou
para lingual (12,90% da amostra), pois os valores das diferencas entre os angulos IMPA
finais e iniciais foram positivos ou negativos, respectivamente. Em 14 casos (45,16% da
amostra), esses dentes permaneceram com suas posigdes inalteradas. A vestibularizagdo
sofrida pelos incisivos permanentes inferiores pode ser confirmada na Tabela 7 (pagina
86), na qual se observou a existéncia de diferenca estatisticamente significante entre as
medianas dos IMPA iniciais (91°) e finais (92°), quando os grupos sela e parafuso
foram avaliados conjuntamente. Tais dados validam as afirmacGes de Proffit e Fields Jr.
(1995a) de que a recuperacdo de espagco com aparelhos simples é dificil de ser
executada sem provocar a vestibularizacdo dos incisivos, e Taylor (1982) de que,
guando um ou mais dentes estdo sendo movidos distalmente, a perda de ancoragem vai
se manifestar como o movimento oposto de todos os outros dentes, ocorrendo, no arco
inferior, como consequéncia, a inclinacdo dos incisivos para vestibular.

Quando as médias das diferencas entre os angulos IMPA finais e iniciais dos
dispositivos sela fendida (1,333°) e parafuso distalizador (0,625°) foram comparadas
com as de estudos feitos com lip bumper, verificou-se que esse aparelho é capaz de
vestibularizar os incisivos permanentes inferiores em maiores propor¢fes. Resultado
justificado, porque o lip bumper ao remover a pressao exercida pelo labio inferior sobre
os incisivos faz com que eles sofram inclinacdo vestibular mais acentuada devido ao
pressionamento lingual (GHAFARI, 1985; ALMEIDA et al., 1991). Contudo, 0s

aparelhos recuperadores de espac¢o utilizados ndo impedem o contato do labio inferior
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com os referidos dentes e possuem uma alga de Hawtey por vestibular, condicBes que
parecem atenuar a vestibularizagéo.

Quanto a vestibularizagdo dos incisivos permanentes inferiores promovida pelo
lip bumper, véarios sdo os relatos encontrados na literatura, porém os valores da
inclinacdo variam amplamente. No estudo de Osborn; Nanda; Currier (199.1), os
incisivos inclinaram para vestibular cerca de 2,92°, em 78% dos pacientes, apos 11
meses de uso do lip bumper. Por sua vez, Werner; Shivapuja; Harris (1994) relataram
um aumento no angulo IMPA de 2,4° em dois anos de sua utilizagdo. J& o trabalho de
Grossen e Ingervall (1995) mostrou uma proclinacdo média dos incisivos de 2,5° apds
sete a 10 meses de uso continuo desse aparelho. Segundo Davidovitch; Mclnnis;
Lindauer (1997), os incisivos inferiores inclinaram para vestibular 3.19° + 2,40° ap6s o
uso do lip bumper por seis meses. O’Donnell; Nanda; Ghosh (1998) relataram que 88%
da amostra exibiu uma inclinacéo vestibular média dos incisivos de 4,38° apds um ano
de utilizacdo do aparelho por periodo integral. Através da analise desses estudos, pode-
se observar que o lip bumper foi usado de forma continua, visto que estava fixo aos
primeiros molares permanentes, e por periodos que variaram de seis a 24 meses. Ao
passo que nesta pesquisa, os dispositivos eram usados de acordo com a colaboragdo do
paciente e avaliados por um periodo méximo de trés meses. Tais fatores, somados aos
variados mecanismos de agdo dos aparelhos, contribuem para explicar as diferencas
encontradas em relacdo a vestibularizagdo dos incisivos. A inclinagdo dos incisivos
permanentes inferiores para vestibular, que ocorre na grande maioria dos casos em que
o lip bumper é utilizado, embora aumente o perimetro do arco, ndo é desejada quando
esses dentes estdo corretamente posicionados no processo alveolar.

As alteracbes ocasionadas, pelos diferentes dispositivos, na inclinagdo do
primeiro molar permanente adjacente a perda dentaria, podem ser observadas no
Quadro 3 (pagina 84). Na maioria das vezes (16 casos ou 51,61% da amostra), ocorreu
inclinacdo para distai desse dente, comprovada pela diminui¢do do angulo Molar, a qual
indica recuperagdo de espaco devido a sua verticalizacdo. Resultado estatisticamente
significante, quando o sela fendida e o parafuso distalizador foram avaliados
conjuntamente, uma vez que, a mediana dos angulos Molar finais (78°) foi inferior a
dos iniciais (79°) (Tabela 8, pagina 87). Esse aspecto confirma os achados de VVan Der
Linden (1971), Atherton e Lovius (1972), Schlossberg (1972), Metaxas e Metaxas
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(L993) e Proffit e Fields Jr. (1995a), de que aparelhos removiveis podem movimentar os
dentes apenas por inclinacdo e sdo capazes de reposicionar as coroas, mas ndo as raizes
que sofreram alteracbes em suas posi¢Oes. Entretanto, em 10 casos (32.25% da
amostra), ndo se observou alteragdo na inclinacdo do primeiro molar permanente. 1sso
sugere uma recuperacdo de espaco ocasionada por movimento de corpo desse dente,
como relatado por Farret et al. (1997) com o uso do sela fendida, ou por mesializacao
dos dentes anteriores ao espa¢o da perda, uma vez que, segundo Seward (1965), Owen
(1971), Kisling e Hoffding (1979a) e Lin e Chang (1998), o fechamento de espacos
resultantes de perdas precoces de molares deciduos inferiores ocorre devido a uma
combinagdo de movimento distai dos dentes anteriores e mesial dos dentes posteriores.
Em cinco casos (16,12% da amostra), ocorreu inclinacdo para mesial do primeiro molar
permanente concomitante a recuperacdo de espaco, sendo a mesializacdo dos dentes
anteriores ao espaco da perda, uma explicacdo plausivel para justificar essa situagdo.
Considerando-se as medias das diferencas entre os angulos Molar finais e
iniciais do sela fendida (-1,93°) e do parafuso distalizador (-1,44°), constatou-se nédo
haver diferenca estatisticamente significante entre os valores. Como as médias para
ambos os dispositivos foram negativas, inferiu-se que houve inclinacdo para distal do
primeiro molar permanente adjacente a perda dentéria e conseqliente recuperacdo de
espaco. Esse tipo de modificacdo na inclinacdo dos molares permanentes tem sido
relatado em estudos clinicos feitos com lip bumper. De acordo com Osborn; Nanda;
Currier (1991), a inclinacdo distai média do primeiro molar permanente foi de 3,09°
apos uso continuo desse aparelho por 11 meses. Contudo, as analises cefalométricas de
Werner; Shivapuja; Harris (1994) mostraram que os molares permanentes inferiores
sofreram inclinacdo axial distal de 4,1° devido a utiliza¢do do lip bumper por dois anos.
Grossen e Ingervall (1995) relataram verticalizacdo dos molares, como resultado da
inclinacdo distai desses dentes em 2,2° ap0s sete a 10 meses de uso do aparelho por
periodo integral. Para Davidovitch; Mclnnis; Lindauer (1997), todos os pacientes
tratados com lip bumper, por seis meses, apresentaram inclinacdo dos primeiros molares
permanentes para distai de 3,38° + 3,67°. Conforme O’Donnell; Nanda; Ghosh (1998),
81% dos pacientes tratados com utilizagdo continua de lip bumper, por um ano,
exibiram inclinacdo distai das coroas dos primeiros molares permanentes, em média, de

4,73°. Tendo os estudos com lip bumper como fonte de comparag¢do, comprovou-se que
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a inclinacdo distai dos primeiros molares permanentes promovida por esse aparelho
supera aquela induzida pelo uso de recuperadores de espaco removiveis inferiores
(1,93° para o sela fendida e 1,44° para o parafuso distalizador). A constatacdo pode ser
explicada pelo fato de o lip bumper ter sido usado ininterruptamente, por periodos de
seis a 24 meses, e. também, por contar com as forcas extrinsecas dos componentes do
sistema estomatognético para inclinar distalmente os molares (ALMEIDA et al,, 1991).
Em contrapartida, o parafuso distalizador e o sela fendida apresentam apenas a forca
intrinseca, resultante das ativacdes, para movimentar dentes, ndo foram usados em
tempo integral e foram avaliados por, no maximo, trés meses;

Em relacdo aos efeitos indesejaveis, ocasionados pelo uso de recuperadores de
espaco removiveis, no Quadro 4 (pagina 88), observou-se a ocorréncia de lesdo na
mucosa bucal de seis pacientes com perda bilateral de molares deciduos inferiores
(pacientes 12, 13, 15, 17, 19 e 20) (Figuras 23 e 24, pagina 102). As irritagdes e lesbes
nos tecidos moles foram verificadas por Van Der Linden (1971) e por Schlossberg
(1972) que atribuiram esse efeito ao suporte mucodental dos aparelhos removiveis e a
sua falta de estabilidade. Constatou-se que os pacientes com perdas dentarias unilaterais
ndo apresentaram nenhum tipo de lesdo. Ja os pacientes com perdas dentérias bilaterais
gue desenvolveram lesGes possuiam a retencdo dos dispositivos recuperadores feita por
grampos circunferenciais, os quais podem ter contribuido para a maior instabilidade do
aparelho, uma vez que segundo Taylor (1982) e Neumann (1997), ndo sao tdo eficazes
quanto os de Adams para garantir retencdo adequada ou prevenir deslocamentos. Assim,
as lesbes na mucosa bucal dos pacientes com perdas dentarias bilaterais estiveram
relacionadas, de maneira estatisticamente significante, com o grampo circunferencial,
porque 80% desses grampos causaram lesfes de tecido mole (Tabela 9, pagina 89).
Talvez, a confeccdo de um apoio oclusal no grampo circunferencial possa atenuar o
problema da insuficiente estabilidade, ja que minimiza seus deslocamentos.

Além dos resultados apresentados na forma de tabelas e quadros, observou-se
que a utilizacdo dos aparelhos, por algumas criancas, envolveu a supervisdo dos
responsaveis, pois em virtude de serem removiveis e de facil coloca¢do e remocéo, o0s
pacientes os retiravam ndo sé para se alimentar e escovar os dentes, como indicado, mas

pelos mais variados motivos.



Através de observagOes clinicas, constatou-se giié, embora a mesma quantidade
de ativacdo (I,7mm) tosse realizada nos dispositivos a cada 21 dias, 110 sela fendida,
ocorria diminui¢do da dimensédo ativada, ao longo desse periodo, devido a deflexdo do
fio de aco. Aspecto diferente daquele observado com o parafuso distalizador que, em
virtude de sua rigidez, mantinha os 1.7mm conseguidos com as ativagdes. Desta forma,
embora as ativagfes fossem numericamente iguais, possivelmente, o sela fendida,
devido a elasticidade do fio, apresentou uma menor resultante de recuperacdo de espaco.
A constatacdo pode ser feita nas reavaliaces, porque esse dispositivo apresentava uma
abertura sempre menor que a determinada pela ativacdo de I,7mm da ultima consulta.
Assim, é possivel salientar que para se obter uma recuperagdo de espago correspondente
a I,7mm de ativacdo, com o sela fendida, em intervalos de 21 dias, mais do que uma
Unica ativacao deve ser realizada para compensar a deflexdo do fio.

No parafuso distalizador, existe a possibilidade de se desgastar o acrilico da
porc¢do oclusal do aparelho, j& que o dispositivo localiza-se na regido lingual do mesmo,
e assim, permitir o irrompimento dos dentes sucessores até ocluirem com seus
antagonistas (Figuras 25, 26, 27, 28 e 29, pagina 102). Procedimento que nao pode ser
feito com o sela fendida, porque 0 mesmo est& sobre o rebordo, ndo permitindo que os
dentes irrompam até alcancar o plano oclusal, a ndo ser com a sua completa remocéo do
aparelho (Figuras 30, 31 e 32, pagina 103).

Com base no que foi analisado, concluiu-se que ambos os dispositivos podem
ser utilizados para recuperar espaco no arco inferior, porque apresentaram resultados
ndo diferentes estatisticamente, quanto a quantidade de espago recuperada e as
inclinagdes sofridas pelos incisivos e primeiros molares permanentes adjacentes a perda
dentdria. A Unica vantagem do parafuso distalizador foi a maior velocidade de
recuperacgdo, j& que o sela fendida foi utilizado cerca de 20 dias a mais para que um
espaco semelhante pudesse ser recuperado. No entanto, como enfatizado, anteriormente,
a menor velocidade de recuperagdo do sela fendida pode estar relacionada a deflexao
sofrida pelo fio de aco, entre as reavaliacbes, que ocasiona uma diminuicdo na
guantidade de ativacéo realizada.

Sendo a perda de espaco no arco dental, ocasionada principalmente pela
extragdo precoce de dentes deciduos, um problema freqiientemente encontrado em

criangas, € preciso que o profissional esteja atento a esse fato, visto que favorece o



estabelecimento de mas oclusées na dentadura permanente que vdo desde o mau
posicionamento dentario até o ndo irrompimento dos dentes sucessores. Como 0
Odontopediatra é o especialista que mais rotineiramente se depara com essa situacéo,
deve estar apto a fazer seu diagnostico precoce, por meio da analise da dentadura mista,
e a instituir a terapéutica adequada. Desta forma, os aparelhos removiveis recuperadores
de espaco, entre os quais estdo o sela fendida e o parafuso distalizador, sdo uma
excelente opcdo, visto que tém boa aceitabilidade, diminuem o tempo clinico
despendido, facilitam a higiene bucal, reduzem os custos do tratamento, sdo bastante

eficazes e evitam a instalacdo de méas oclusdes.
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Figura 23 - Lesdo na mucosa bucal localizada Figura 24 - Lesdo na mucosa bucal localizada

por distai e lingual do primeiro molar sobre o rebordo e por vestibular do primeiro

permanente adjacente a perda dentaria molar permanente adjacente & perda dentéria
Figura 25 - Vista lateral de paciente com perda Figura 26 - Vistaoclusal do paciente
de espaco unilateral previamente ao tratamento previamente ao tratamento recuperador
recuperador

Figura 27 - Desgaste do acrilico da porgao oclusal do aparelho

Figura 28 - Vista lateral do paciente apés o Figura 29 - Vista oclusal do paciente ap6s o
tratamento recuperador tratamento recuperador
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Figura 30 - Vista oclusal do aparelho com dispositivo sela fendida
evidenciando o impedimento da irrupgdo dos pré -molares direitos até o

plano oclusal

Figura 32 - Vista lateral do dispositivo sela fendida
impedindo a irrupcdo dos pré -molares direitos até o
plano oclusal

Figura 31 - Vista aproximada do
dispositivo sela fendida impedindo
a irrupcdo dos pré-molares direitos
até o plano oclusal



7 CONCLUSOES

A metodologia empregada e os resultados alcangados permitem concluir que:

O parafuso distalizador teve uma maior velocidade de recuperagdo, porque
recuperou uma quantidade de espaco semelhante a do sela fendida em menor
periodo de tempo.

Ambos os dispositivos promoveram vestibularizagcdo dos incisivos permanentes
inferiores.

Ambos os dispositivos provocaram inclinacdo para distai do primeiro molar
permanente inferior adjacente a perda dentaria.

Apenas os aparelhos para recuperacao bilateral de espaco com dispositivo ancorado

em grampo circunferencial provocaram lesdo na mucosa bucal.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ACKERMAN, J. L.; PROFFIT, W. R. Preventive and interceptive orthodontics: a

strong theory proves weak in practice. Angle Orthod., Appleton, v.50, n.2, p.75-87,
1980.

ALEXIS MORON, A. B. et al. Perfil de la oclusion del nino en edad preescolar:
factores de beneficio y riesgo. Acta Odontol. Venez., Caracas, v.35, n.l, p.12-15,1997.

ALMEIDA, R. R. et al. A placa labio-ativa e sua aplicacdo clinica. Ortodontia, v.24,
n.l,p.35-40,1991.

ANDO, T. Fatores pos-natais intrinsecos de interesse para a ortodontia preventiva. In:
GUEDES-PINTO, A. C. Odontopediatria. 6.ed. Sdo Paulo: Santos, 1997. 943p.
cap.40, p.739-765.

ARAUJO, F. B. Tratamento restaurador das lesdes de cérie. In: TOLEDO, O. A.
Odontopediatria: fundamentos para a pratica clinica. 2.ed. Sdo Paulo: Premier, 1996.
344p. cap.s, p.175-222.

ARAUJO, M. G. Procedimentos ortoddnticos preventivos. In: . Ortodontia
para clinicos. 4.ed. S&o Paulo: Santos, 1988. 286p. cap.9. p.209-231.

ARAUJO, T. M. Cefalometria, conceitos e andlises. 1983, 304f. Dissertacdo
(Mestrado em Odontologia - Ortodontia) - Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio

de Janeiro.



106

ATHERTON, J. D.: LOVIUS, B. B. J. The advantages and disadvantages of removable
appliance therapy. Am. J. Orthod., St. Louis, v.62,11.6, p.591-600, 1972.

BATTAGEL, J. M. A comparative assessment of cephalometric errors. Eur. J.
Orthod., Oxford, v.15. p.305-314, 1993.

BEZERRA, A. B.; TOLEDO, O. A. Traumatismos em dentes deciduos. In: TOLEDO,
O. A. Odontopediatria: fundamentos para a pratica clinica. 2.ed. S&o Paulo: Premier,
1996. 344p. cap. 10, p.239-264.

BRANDT, S. The lower second deciduous molar. Angle Orthod., Appleton, v.33, n.4,
p.274-278, 1963.

BROTHWELL, D. J. Guidelines on the use of space maintainers following premature
loss of primary teeth. J. Can. Dent. Assoc., Toronto, v.63, n.10, p.753-766, Nov. 1997.

BURCH, J.; NGAN, P.; HACKMAN, A. Diagnosis and treatment planning for
unerupted premolars. Pediatr. Dent., Chicago, v.16, n.2, p.89-95,1994.

BURDI, A. R.;; MOYERS, R. E. Desenvolvimento da denticdo e da oclusdo. In:
MOYERS, R. E. Ortodontia. 4.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. 483p.
cap.s, p.86-126.

CAMM, J. H.; SCHULER, J. L. Premature eruption of the premolars. J. Dent. Child.,
Chicago, p.128-133, March/Apr. 1990.

CARR, L. M. The effect of extraction of deciduous molars on the eruption of bicuspid
teeth. Austr. Dent. J., Sydney, p.130-136, Apr. 1963.

CARVALHO, D. S. Fatores hereditarios determinantes das maloclusées. In: GUEDES-
PINTO, A. C. Odontopediatria. 6.ed. Sdo Paulo: Santos, 1997. 943p. cap.38, p.721-
729.



107

CHAVES JR.. C. M., CARVALHO. L. S. Avaliagdo clinico-radiogréafica da
preservacdo de espaco na denticdo mista. Rev. Assoc. Paul. Cir. Dent.. Sdo Paulo.
v.50, 11.6. p.509-512, nov./dez. 1996.

CHELOTTI, A.: VALENTIM, C.; PROKOPOWITSCH, |I. LesGes traumaticas em
dentes deciduos e permanentes jovens. In: GUEDES-PINTO, A. C. Odontopediatria.
6.ed. S&o Paulo: Santos. 1997. 943p. cap.35, p.631-655.

COHEN, A. M. Uncertainty in cephalometrics. Br. J. Orthod., London, v.II, p.44-48,
1984.

COOTE, J. D. Removable appliance therapy. Br. Dent. J., London, v.134, p.91-94,
Feb. 1973.

COSTA, L. S.: CORREA, M. S.: RIBEIRO, R. A. Traumatismo na denticdo decidua.
In: CORREA, M. S. Odontopediatria na primeira infancia. Sdo Paulo: Santos, 1998.
679p. cap.37, p.527-547.

COUTINHO, T. C. L. et al. Anomalias dentéarias em criangas: um estudo radiografico.
Rev. Odontol. Univ. S&o Paulo, Séo Paulo, v.12, n.l, p.51-55, jan./mar. 1998.

CUOGHI, O. A. et al. Loss of space and dental arch length after the loss of the lower
first primary molar: a longitudinal study. J. Clin. Pediatr. Dent., Birminghan, v.22, n.2,
pil 17-120,1998.

DAVEY, K. W. Effect of premature loss of primary molars on the anteroposterior
position of maxillary first permanent molars and other maxillary teeth. J. Dent. Child.,
Chicago, v.34, n.5, p.383-394, Sept. 1967.



108

DAVIDOVITCH. M.: McINNIS, D.; LINDAUER, S. J. The effects of lip bumper
therapy in the mixed dentition. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop.. St. Louis, v.III,
1.1, p.52-58, 1997.

DINCER. M. et al. Space maintainer effects on intercanine arch width and length. J.
Clin. Pediatric Dent.. Birminghan, v.21, n.l, p.47-50, 1996.

DOUGLASS, J.; TINANOFF, N. The etiology, prevalence and sequelae of infraclusion
of primary molars. J. Dent. Child., Chicago, v.58, n.6, p.481-483, Nov./Dec. 1991.

FALTIN JR., K.; FALTIN, R. M. Ortodontia preventiva na saude bucal. In: KRIGER,
L. (Coord.). Promocéo de saude bucal. Sdo Paulo: Artes Médicas, 1997. 475p. cap. 14,
p.349-362.

FANNING, E. A. Effect of extraction of deciduous molars on the formation and

eruption of their sucessors. Angle Orthod., Appleton, v.32, n.l, p.44-53,1962.

FARRET, M. M. et al. A importancia da sela fendida como recuperador de espaco. Rev.
ABO Nac., Rio de Janeiro, v.4, n.7, p.32-35, 1997.

FERNANDES, Y. A.; GUEDES PINTO, A. C.; SAGRETTI, O. M. Comparative study
of vertical dimension with and without occlusion destruction by caries. Rev. RPG, Sao
Paulo, v.3, n.2, p.99-103, abr./jun. 1996.

GARFINKLE, R. L. et al. Effect of extraction in the late mixed dentition on the
eruption of the first premolar in Macaca Nemestrina. Angle Orthod., Appleton, v.50,
n.l, p.23-27, 1980.

GAY, C. et al. Infraoclusion of primary molars: reports of cases. J. Dent. Child.,
Chicago, p.47-51. Jan./Feb. 1998.



109

GHAFARI, J. Early treatment of dental arch problems. |. Space Maintenance, space
gaining. Quint. Int., Berlin, v.17, n.7, p.423-432, 1986.

GHAFARI, J. A lip-activated appliance in early orthodontic treatment. J. Am. Dent.
Assoc.. Chicago, v.II1. p.771-774, 1985.

GLAVAN, P. R.; SILVA. R. H. Anomalias de nimero de dentes em criangas de

Floriandpolis - Santa Catarina. Rev. Odontopediatr., S8o Paulo, v.3, n.4. p.193-197,
out./dez. 1994.

GREER, G. W. et al. Effect of extraction in the early mixed dentition on the eruption of
the first premolar in Macaca Nemestrina. Angle Orthod., Appleton, v.50, n.l, p.34-40,
1980.

GROSSEN, J.; INGERVALL, B. The effect of a lip bumper on lower dental arch
dimensions and tooth positions. Eur. J. Orthod., Oxford, v.17, p.129-134, 1995.

GUEDES-PINTO, A. C. Implicagbes clinicas no desenvolvimento das denti¢des
decidua e mista. In: . Odontopediatria. 6.ed. Sdo Paulo: Santos, 1997. 943p.
cap.9, p.115-130.

GUNGOR, H. C.; ALTAY, N. Ectopic eruption of maxillary first permanent molars:
treatment options and report of two cases. J. Clin. Pediatr. Dent., Birminghan, v.22,
n.3, p.211-216, Spring, 1998.

HAAVIKKO, K.; RAHKAMO, A. Changes in the dental arches induced by premature

extractions of deciduous molars. Proc. Finn. Dent. Soc., Helsinki, v.73, p.14-20, 1977.

HOFFDING, J.; KISLING, E. Premature loss of primary teeth: part I, its overall effect
on occlusion and space in the permanent dentition. J. Dent. Child., Chicago, v.45, n.4,
p.279-283, July/Aug. 1978a.



110

HOFFDING. J.; KISLING, E. Premature loss of primary teetli: part Il, the specific
effects on occlusion and space in permanent dentition. J. Dent. Child.. Chicago, v.45,
n.4. p.284-287, July/Aug. 1978b.

HOUSTON. W. J. The analysis of errors in orthodontic measurements. Am. J. Orthod.,
St. Louis, v.83, n.5, p.382-390, May 1983.

INOUE, N. et al. Influence of tooth-to-denture-base discrepancy on space closure
following loss of deciduous teeth. Am. J. Orthod.. St. Louis, v.83, n.5, p.428-434, May
1983.

JARDIM, R. V. Extragfes prematuras de molares deciduos na denticdo mista e
suas consequéncias: proposicdo de um mantenedor de espaco utilizando a técnica de
colagem direta. 1983. 105f. Dissertagdo (Mestrado em Odontologia - Ortodontia) -

Universidade Estadual de Campinas, Piracicaba.

JOHNSEN, D. C. Prevalence of delayed emergence of permanent teeth as a result of

local factors. J. Am. Dent. Assoc., Chicago, v.94, n.l, Jan. 1977.

JOHNSEN, D. C. Space observation following loss of the mandibular first primary
molars in mixed dentition. J. Dent. Child., Chicago, v.47, n.l, p.24-27, Jan./Feb. 1980.

KERR, W. J. S.; ORTH, D. The effect of premature loss of deciduous canines and
molars on the eruption of the second molars. Br. J. Orthod., London, v.7, p.185-188,
1980.

KISLING, E.; HOFFDING, J. Premature loss of primary teeth: part IlI, drifting patterns
for different types of teeth after loss of adjoining teeth. J. Dent. Child., Chicago, v.46,
p.34-38, Jan./Feb. 1979a.



KISLING, E.; HOFFDING, J. Premature loss of primary teeth: part IV, a clinical

control of Sannerud's space maintainer, type 1. J. Dent. Child., Chicago, v.46, p.17-21,
Mar./Apr. 1979b.

KISLING, E.; HOFFDING, J. Premature loss of primary teeth: part V, treatment
planning with due respect to the significance of drifting patterns. J. Dent. Child.,
Chicago, v.46, p.28-34. July/Aug. 1979c.

KOCHHAR, R.; RICHARDSON, A. The chronology and sequence of eruption of

human permanent teeth in Northern Ireland. Int. J. Paediatr. Dent., Oxford, v.8, n.4,
p.243-252, Dec. 1998.

KORYTNICKI, D.; NASPITZ, N.; FALTIN JR., K. Conseqliéncias e tratamento das

perdas precoces de dentes deciduos. Rev. Assoc. Paul. Cir. Dent., Sdo Paulo, v.48, n.3,
p.1323-1329, maio/jun. 1994.

KRAKOWIAK, F. J. Ankylosed primary molars. J. Dent. Child., Chicago, p.32-36,
July/Aug. 1978.

KRAKOWIAK, F. J. Growth potential of the mandible as a factor im mesial movement
of the permanent first molar. J. Dent. Child., Chicago, v.33, p.331-336, Sept. 1966.

KRONFELD, S. The effects of premature loss of primary teeth and sequence of
eruption of permanent teeth on malocclusion. J. Dent. Child., Chicago, p.2-13,1953.

KRONFELD, S. Factors of occlusion as they affect space maintenance. J. Dent. Child.,
Chicago, n.lI, p.302-313, 1964.

LAMB, K. A.; REED, M. W. Measurement of space loss resulting from tooth ankylosis.
J. Dent. Child., Chicago, v.35, n.6, p.483-487, Nov. 1968.



LEIGHTON, B. C. Longitudinal study ot* features which might influence space loss
after early extraction of lower deciduous molars. Proc. Finn. Dent. Soc., Helsinki, v.77,
p.95-103, 1981.

LIMA, E M. S. Comparacao das predi¢des do somatdrio dos didametros mésio-
distais de pré-molares e caninos permanentes inferiores com seus valores reais.
1992. 96f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia - Ortodontia) - Universidade Federal

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro.

LIN, Y. J; CHANG, L. Space changes after premature loss of the mandibular primary
first molar: a longitudinal study. J. Clin. Pediatr. Dent., Birminghan, v.22, n.4, p.311-
316, 1998.

LINDER-ARONSON, S. The effect of premature loss of deciduous teeth: a biometric
study in 14 and 15-year-olds. Acta Odont. Scand., Oslo, v.18, p.101-122, 1960.

LOEVY, H. T. The effect of primary tooth extraction on the eruption of succedaneous

premolars. J. Am. Dent. Assoc.* Chicago, v.118, p.715-718, June 1989.

MACLAUGHLIN, J. A.; FOGELS, H. R.; SHIERE, F. R. The influence of premature
primary molar extraction on bicuspid eruption. J. Dent. Child., Chicago, v.34, p.399-
411, Sept. 1967.

MENEZES, F. C.; ARAUJO, T. M. Manutencdo de espaco. Rev. Faculd. Odontol.
UFBA, v.12-13, p.1 19-126, jan./dez. 1992/1993.

METAXAS, A.; METAXAS, D. The claspring: a new adjunt to removable appliance
therapy. Oral Health, Ontario, p.9-19,1993.

MIYAMOTO, W.; CHUNG, C. S.; YEE, P.K. Effect of premature loss of deciduous
canines and molars on malocclusion of the premature dentition. J. Dent. Res.,

Washington, v.55, n.4, p.584-590, 1976.



113

MOYERS. R. E. Etiologia da malodusdo. In: . Ortodontia. 4.ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. 483p. cap.7, p.127-140.

MOYERS. R. E.: RIOLO. M. L. Tratamento precoce. In. MOYERS. R. E. Ortodontia.
4.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. 483p. cap.15, p.292-368.

MUELENAERE, K. R. Possibilities for prevention of malocclusions in South African
children. J. Dent. Assoc. S. Afr., Cape Town, v.52, n.l, p.9-14, Jan. 1997.

NAKATA, M.; WEI, S. H. Plan de tratamiento en la guia oclusal. In: . Guia
oclusal en odontopediatria. 2.ed. Venezuela: Actualidades Medico Odontologicas
Latinoamericana, 1997. 104p. cap.4, p.38-60.

NEUMANN, G. A placa ativa. In: . Aparelhos ortoddnticos removiveis. 2.ed.

S&o Paulo: Panamericana, 1997. 691p. cap.2, p.25-67.

NGAN, P. et al. Management of space problems in the primary and mixed dentitions. J.
Am. Dent. Assoc., Chicago, v.130, n.9, p.1330-1339, Sept. 1999.

NORTON, L. A.; WICKWIRE, N. A.; GELLIN, M. E. Space management in the mixed
dentition. J. Dent. Child., Chicago, p.32-38, Mar./Apr. 1975.

O’DONNELL, S.; NANDA, R. S.; GHOSH, J. Perioral forces and dental changes
resulting from mandibular lip bumper treatment. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop.,

St. Louis, v.113, n.3, p.247-255,1998.

OSBORN, W. S.; NANDA, R. S.; CURRIER, G. F. Mandibular arch perimeter changes
with lip bumper treatment. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop., St. Louis, v.99, n.s,
p.527-532,1991.



114

OWEN, D. G. The incidence and nature of space closure following the premature
extraction of deciduous teeth: a literature study. Am. J. Orthod., St. Louis, v.59. p.37-
49, 1971.

PEDERSEN, J.; STENSGAARD, K. MELSEN, B. Prevalence of malocclusion in
relation to premature loss of primary teeth. Community Dent. Oral Epidemiol..
Copenhagen, v.6, p.204-209, 1978.

PICOSSE, M. Morfologia dos dentes permanentes. In: . Anatomia dentaria.
4.ed. Séo Paulo: Sarvier, 1983. 216p. cap.2, p. 11-59.

POESTCH, H. Prevaléncia de perdas precoces em molares deciduos. Rev. Gaucha
Odontol., v.23, n.I, p. 18-28, 1975.

POSEN, A. L. The effect of premature loss of deciduous molars on premolar eruption.
Angle Othod., Appleton, v.35, n.3, p.249-252, 1965.

PROFFIT, W. R.; FIELDS JR., H. W. Aparelhos removiveis. In: . Ortodontia
contemporanea. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabra Koogan, 1995a. 596p. cap.ll, p.290-
311.

PROFFIT, W. R.; FIELDS JR., H. W. A etiologia dos problemas ortodénticos. In:
. Ortodontia contemporanea. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabra Koogan, 1995b.
596p. cap.5, p.95-123.

PROFFIT, W. R.; FIELDS JR., H. W. O planejamento do tratamento ortodontico. In:
. Ortodontia contemporanea. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabra Koogan, 1995c.
596p. cap.7, p.170-205.



115

RICHARDSON, M. E. The relationship between the relative amount of space present in
the deciduous dental arch and the rate and degree of space closure subsequent to the

extraction of a deciduous molar. Dent. Pract.. Don Mills, v.16, n.3, p.111-118, 1965.

ROCHE, J. R. The management of the early loss of primary molars and cuspids during
the period of the mixed dentition. J. Dent. Child., Chicago, p.170-179. 1963.

RONNERMAN, A. The effect of early loss of primary molars on tooth eruption and
space conditions: a longitudinal study. Acta Odont. Scand., Oslo, v.35, n.5, p.229-239,
1977.

RONNERMAN, A.; THILANDER, B. Facial and dental arch morphology in children
with and without early loss of deciduous molars. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop.,

St. Louis, v.73, n.l, p.47-58, Jan. 1978.

RONNERMAN, A.; THILANDER, B. A longitudinal study on the effect of unilateral
extraction of primary molars. Scand. J. Dent. Res., Copehagen, v.85, p.362-372,1977.

ROSE, J. S. Early loss of teeth in children. Br. Dent. J., London, v.120, n.15, p.275-
280, Mar. 1966.

SCHLOSSBERG, A. The removable orthodontic appliance. Dental Clin. North Am.,
Philadelphia, v.16, n.3, p.487-496,1972.

SEWARD, F. S. Natural closure of deciduous molar extraction spaces. Angle Orthod.,
Appleton, v.35, n.l, p.85-94, 1965.

SIMON JR., J. F.; FARRAGE; J. R.; MISNER, L. R. Regaining space in the mixed
dentition. Dent. Clin. North Am., Philadelphia, v.22, n.4, p.669-683, Oct. 1978.

SLEICHTER, C. G. The influence of premature loss of deciduous molars and the
eruption of their successors. Angle Orthod., Appleton, v.33, n.4, p.279-283,1963.



116

STEWART. F. N.; KERR, W. J.; TAYLOR, P. J. Appliance wear: the patient’s point of
view. Eur. J. Orthod., Oxford, v.19, p.377-382, 1997.

TAYLOR, G. S. Successful management of removable orthodontic appliance therapy.
J. Canad. Dent. Assoc., Toronto, n.3, p. 183-190, 1982.

TAYLOR, L. B.; FULL, C. A. Space maintenance: is it necessary with cuspal interlock?
J. Dent. Child., Chicago, v.61, n.5-6, p.327-329, Sept./Dec. 1994.

VAN DER LINDEN, F. P. As conseqiiéncias das perdas prematuras dos dentes
deciduos. In: . Ortodontia: desenvolvimento da denticdo. S&o Paulo:
Quintessence, 1986. 206p. cap.15, p.129-153.

VAN DER LINDEN, F. P. The removable orthodontic appliance. Am. J. Orthod., St.
Louis, v.59, n.4, p.376-385, 1971.

VIGORITO, J. W. Tratamento precoce na denticdo mista. In: _. Ortodontia
clinica preventiva. Sdo Paulo: Panamed, 1984. 411p. cap.9, p.295-411.

WANDERLEY, M. T.; TRINDADE, C. P.; CORREA, M. S. Recursos protéticos em
odontopediatria. In: CORREA, M. S. Odontopediatria na primeira infancia. S&o
Paulo: Santos, 1998. 679p. cap.35, p.497-512.

WERNER, S. P.; SHIVAPUJA, P. K.; HARRIS, E. F. Skeletodental changes in the
adolescent accruing from use of the lip bumper. Angle Orthod., Appleton, v.64, n.l,
p.13-22,1994.

WEST, E. E. Treatment objectives in the deciduous dentition. Am. J. Orthod.
Dentofac. Orthop., St. Louis, v.55, n.6, p.617-632, June 1969.



117

WHITE, L. Early orthodontic intervention. Am. J. Orthod. Dentofac. Orthop.. St.
Louis, v. 113, n.1, p.24-28, Jan. 1998.

YONEZU, T.; MACHIDA, Y. Occlusal migration of maxillary first primary molars

subsequent to the loss of antagonists. Bull. Tokyo Dent. Coll., Tokyo, v.38, n.3, p.201-
206, Aug. 1997.



ANEXOS

ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

SERVICO PUBLICO FEDERAI.
UNIVERSIDADE FEDERAL DF. SANTA CATARNA
CAMPUS nNTVSRSITAP.10 - TRINDADE CEP: 88040-900  FLORIANO?0L15 - SC.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Parecer
Processo n°: 044/2000

Projeto de Pesquisa: Estudo clinico comparativo dos efeitos de dois tipos de recuperadores de
espacgo removiveis inferiores.

I\ ,s(fulsi.ixbr Respvnxaved. Anm Luik.s
Instituicdo: IJFSC

Parecer dos Relatores:

(Ki aprovado

() reprovado

{) com pcndéncia (delidhes pcndéncia)’
() retirado

{ ) aprovado ¢ encaminhado ao CONEP

Justificativa: O projeto & bem descrito e fundamentado, contendo
todas as etapas necessarias; o tema é relevante; o pesquisador
revela conhecimentos sobre o assunto. Inclui toda a
documentagdo necessdria e estd de acordo com os termos das
Resolucdes 196/96 e 251/97 e que todas as pendéncias foram
adequagamente esclarecidas pelo pesquisador responsavel. O
parecer é pela aprovagdo do presente projeto e consentimento
informado.

Informamos que o parccer dos relatores foi aprovado, por unanimidade, etn reunido deste Comité na
dafa cie 12/06> 20<M.

Florian6polis. 12/06/2000.

j’'t prol Mnrttarét Menezes Pizziehini
Coordcmulorn



119

ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
MESTRADO EM ODONTOPEDIATRIA

Nome do (a) pai (mée) ou responsavel:

Nome da crianga:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informacbes contidas neste documento foram fornecidas pela Mestranda
Carolina Covolo da Costa, sob orientagdo do Prof. Dr. Amo Locks e da Profl Dr.a
Izabel Cristina Santos Almeida, com o objetivo de firmar acordo por escrito, mediante o
qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua participacdo, com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterd, com capacidade de livre

arbitrio e sem qualquer coagao.

1 Titulo do trabalho

“Estudo clinico comparativo dos efeitos de dois tipos de recuperadores de

espago removiveis inferiores”.
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2 Objetivos

Avaliar os efeitos de dois tipos de aparelhos indicados para recuperar espaco na
arcada dentaria de criangcas com perda de molares deciduos inferiores.

- Verificar qual aparelho recupera, em menor periodo de tempo, o0 espago perdido na
arcada dentéria.
Analisar o tipo de movimentagdo dentéria realizada pelos diferentes aparelhos.
Verificar se os aparelhos sdo bem aceitos pelos pacientes e se existe colaboracdo

para 0 uso dos mesmos.

3 Justificativa

Um grande numero de problemas dentarios sdo causados pela perda precoce dos
“dentes de leite”, entre eles estdo: falta de espaco na arcada dentaria para os dentes
permanentes, inclinacbes e mas posicdes dos “dentes de leite” e/ou permanentes
proximos ao espaco da perda, movimento dos dentes da arcada oposta, instalagdo de
habitos bucais prejudiciais. Essas mas oclusdes podem ser evitadas se 0 comprimento
do arco dentario onde ocorreu a perda for recuperado através de aparelhos
recuperadores de espago, e posteriormente mantido, através de aparelhos mantenedores.
A utilizacdo dos aparelhos recuperadores de espago evita a necessidade de um
tratamento mais complexo e mais caro, o qual se faz necessario uma vez estabelecida a
ma oclusdo. Devido a falta de estudos que demonstrem qual o aparelho recuperador de
espaco € mais eficiente para restabelecer as dimens@es da arcada dentéria inferior é que
se justifica a importancia da presente pesquisa. Através dos resultados obtidos, sera
possivel indicar qual aparelho deve ser usado para recuperar o espago perdido na arcada

dentaria quando o tempo para tal procedimento é um fator de grande importancia.

4 Procedimentos do estudo

O estudo serd desenvolvido em criangas de ambos o0s sexos, portadoras de

dentadura mista, que necessitem utilizar aparelhos recuperadores de espaco na arcada



dentéria interior devido a perda de “molares de leite”. Nas criancas selecionadas serdo
realizados os seguintes procedimentos:
exame detalhado da boca;
realizacdo dos tratamentos dentarios necessarios para restabelecer a saude bucal
(restauracdes, tratamentos de canal, limpezas, aplicagdes de fltor);
moldagens das arcadas superior e inferior antes e ap6s o tratamento;
raio X antes e apos o tratamento;
uso adequado do aparelho recuperador de espacgo inferior pelo tempo que for
necessario para a recuperacdo total do espaco perdido. Este periodo de tempo pode
variar de 2 a 4 meses;
- revisBes a cada duas semanas durante o periodo de uso do aparelho recuperador de
espago;
- acompanhamento até que ocorra 0 irrompimento dos dentes permanentes que

ocupardo o lugar dos “dentes de leite” que foram perdidos antes do tempo.

5 Desconforto ou risco

Nenhum tipo de risco é esperado neste tipo de pesquisa e se caso houver algum
desconforto do paciente em relacdo ao aparelho, que é comum nos primeiros dias de

uso, 0s ajustes necessarios serdo prontamente realizados.

6 Beneficios do estudo

Contribuicdo a comunidade cientifica que, atualmente, dispGem de poucas
informacdes em relacdo ao tempo necessario para recuperar o espago perdido na arcada
dentéria quando diferentes aparelhos removiveis sdo usados e em relagdo ao tipo de
movimentacao dentéria promovida pelos mesmos.

Contribuicao aos pacientes que terdo suas necessidades odontoldgicas atendidas
e serdo acompanhados periodicamente até que os dentes permanentes que substituirdo
0s “molares de leite” inferiores perdidos irrompam na cavidade bucal. Desta forma
sérias mas oclusdes futuras que necessitam tratamentos complexos e de alto preco

estardo sendo evitadas.
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7 Informacdes

Os voluntérios tém a garantia de que receberdo respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa.

Os pesquisadores assumem o compromisso de fornecer informac@es atualizadas
obtidas durante o estudo, ainda que estas possam afetar a vontade do individuo em
continuar participando.

Os resultados obtidos na pesquisa serdo utilizados somente para fins de

publicacdo em periddicos e publicagfes cientificas.

8 Aspecto legal

Este manual foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo as resolugdes 196/96

e 251/97 do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude - Brasilia - DF.

9 Garantia do sigilo

A participacdo do paciente neste estudo é confidencial e nenhum nome sera
divulgado em qualquer tipo de publicacdo. Os pacientes serdo indicados apenas pelas

iniciais do nome e do sobrenome.

10 Telefones dos pesquisadores para contato

Os pesquisadores encontram-se a disposicdo para esclarecer ou oferecer maiores
informaces sobre a pesquisa:

Mestranda Carolina Covolo da Costa (0xx48) 233-5574

Prof. Dr. Arno Locks (Oxx48) 331-5141

Profl Dr.alzabel Cristina Santos Almeida (0xx48) 331-9531



11 Retirada do consentimento

A participacdo neste estudo é voluntaria e seu dependente podera retirar-se a
gualguer momento e por qualquer razdao, sem penalidades ou perda dos beneficios aos
quais teria direito. No entanto, pedimos que caso seu dependente deseje retirar-se do
estudo entre em contato com os pesquisadores pessoalmente ou por telefone.

12 Consentimento pés-informacao

Eu, ,

certifico que tendo lido as informagdes acima e estando suficientemente esclarecido (a)
de todos os itens propostos pela Mestranda em Odontologia Carolina Covolo da Costa,
pelo Prof. Dr. Arno Locks e pela Profl Dr.a Izabel Cristina Santos Almeida, estou
plenamente de acordo com a realizagdo da pesquisa. Assim, autorizo e garanto a

participacdo do menor

sob minha guarda no trabalho de pesquisa proposto acima.

Florianépolis, de de 2000.
Nome completo: RG:
Assinatura:

lavia: Instituicdo / 2avia: Voluntario
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ANEXO C - Ficha de dados pessoais e histéria médico-odontoidgica

DADOS PESSOAIS
O NOME O PACIENTE:.....vreviite ettt sttt sresreeaesresneens .

© Data de nascimento:...../....... /.....© ldade.:...... anos....... meses © Sexo:.....© Cor:

QUESTIONARIO DE SAUDE

1) Seu filno g0za de D0a SAUAE?.......cocoiiiiiiieee s

2) Seu filho esta ou esteve sob tratamento médico nos Gltimos 12
T S S 7 ettt sttt ettt ettt h bbb R E R e R e bR R e b e bRt ne e R E e b e en b b e Rt e bbb e

3) Seu filho teve ou tem alguma das doencas a seguir?

SArAMPO: ... Caxumba:. ...
RUDBOIA: ... (OF: 111 0o - LU RSN
Resfriados freqlientes:.......cccccevvvveieviernenne.

Febre reumatica:......c.cocoevvveeeveie s Distarbios gastrointestinais:...........c..ccc.v...
Doencas hematologicas (anemia, Doencas neuroldgicas:..........ccoceevrveirrennnn
hemofilia)i.....coooiniiie

Doencas cardiacas:.....ccocevvvvrieiverieeeeriennens D0eNgas renaiS:.....ccoveveveeeevierieseeeesesiens

Doencas relacionadas com os olhos: Doengas hepaticas (cirrose, hepatite):

4) Seu filho ja esteve hospitalizado?



5) Seu filho estd fazendo uso de algum destes medicamentos?

ANLIDIOLICO ..o CorticoSterOides:.......ccouvvreiirrciieirerene
SUITA i Insulina ou SIMilar:.........cccoeoneoniinncnnns
Anticoagulante:.........ccooovvveriiiinie s TranqUilizantes:.......ccoevvirerencinenees
Analgésicos (aspiring):.......c.ceceveevrerenrennas Outros medicamentos:........ccoceeevrerennenas

6) Seu filho experimentou, alguma vez. reacdo ndo usual, reacdo alérgica ou sentiu

alguma coisa diferente em relacdo a qualquer das seguintes drogas?

7) Seu filho ja sofreu algum traumatismo ou cirurgia na face ou nos maxilares?
8) Seu filho costuma respirar pela boca?............... Quando isso acontece?

9) Seu filhoja teve lesdes de carie e/ou dores de dente?.........cccevvveeveve s,
10) Seu filho tem dificuldade para mastigar ou engolir 0s alimentos ?..........cccccvevevens v
11) Seu filho chupou/chupa bico/ChUPETa?.........ccovv i

12) Seu filho tem habito de chupar dedo, roer unhas, colocar caneta na boca, morder ou

SUQAT 0S TADI0S, BLC. 7. . ciiiicieiece st e st te et e saenreenes
13) Seu filho costuma ranger 0s dentes quando dOrME?..........cccvevvrieeievese e e e
14) Seu filho tem qualquer enfermidade, condicdo ou problema néo relacionado acima

que julga de meu interesse conhecer para melhor trata-10?..........ccccceeevvvvciesi e,

15) Por favor, cologue aqui qualquer informacédo adicional que julgar necessaria:

Assinatura
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ANEXO D - Ficha de exames clinicos

EXAME CLINICO EXTRABUCAL:

1) Perfil facial:

( ) ortognaético (reto) () retrognatico (convexo) ( ) prognatico (concavo)

3) Respiragéo:

() nasal () bucal () mista

4) Degluticao:

() normal (sem participagdo da musculatura perioral e/ou interposigéo lingual/labial)

( ) atipica (com participagdo da musculatura perioral e/ou interposicao lingual/labial)

EXAME CLINICO INTRABUCAL:

5) Numero de dentes (agenesias, supranumerarios):

6) Tamanho dos dentes (gigantismo, nanismo):



7) Forma dos dentes (condide, em forma de amora):

8) Sequéncia e posicéo de erupcéo:

9) Mas posi¢des dentarias individuais:

10) Relagdes oclusais:

- Plano terminal dos segundos molares deciduos (degrau mesial, degrau distai, plano

terminal reto):

[ To [o = o [0 1=] o [0 ST P PP PP PR PP :

- Relagéo canino (topo-a-topo, Classe I, Classe Il, Classe Il1):



18) Andlise da dentadura mista (arcada inferior):

- Lado direito:

19) Analise radiogréfica:
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ODONTOGRAMA

Dente Condicdes clinicas e radiograficas
11/51
12/52
13/53
14/54
15/55
16
17
21/61
22/62
23/63
24/64
25/65
26
27
3171
32/72
33/73
34/74
35/75
36
.37
41/81
42/82
43/83
44184
45/85
46
47



ANEXO E - Recomendacdes ao paciente

1)
2)
3)

4)

5)

Utilizar o aparelho 24 horas por dia para que o tratamento seja mais rapido e eficaz.
Remover o aparelho somente para realizar as refeigOes e escovar os dentes.

O aparelho deve ser higienizado com escova e pasta dental no momento em que se
realiza a escovagéo.

O aparelho com parafuso distalizador deve ser ativado de 3 em 3 dias com f de
volta pelos pais ou responsaveis.

O aparelho com sela fendida sera ativado a cada 21 dias pela dentista.

Qualquer problema ou desconforto com o aparelho deve ser comunicado
imediatamente a dentista para que sejam feitos 0s ajustes necessarios.

Lembre-se que o sucesso do tratamento depende de sua colaboragdo em usar

corretamente o aparelho e comparecer as consultas de manutengao.

Carolina Covolo da Costa

Mestranda do Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia

Fone: (0xx48) 233-5574



