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RESUMO

Os padrées da oclusdo estdo intimamente relacionados c¢com o
desenvolvimento e a funcdo harmdnica do sistema estomatognatico e sdo
estabelecidos antes da erupgdo dos dentes permanentes. Uma maior compreensao
da oclusdo na denti¢do decidua, seu desenvolvimento e mudancgas adaptativas que
sofre durante o processo de crescimento e desenvolvimento da crianca é
imprescindivel para prevenir e corrigir danos aos sistemas dsseo, dental, periodontal
e neuromuscular. Dessa maneira, reconhecendo a relagio causa e efeito que rege o
sistema estomatognatico através do principio da matriz funcional, torna-se
extremamente importante conhecer 0s recursos protéticos reabilitadores em
Odontopediatria. A perda precoce dos dentes deciduos trara problemas para todo o
sistema estomatognatico, visto interferir na mastigacdo, fonagdo e degluticdo,
criando habitos nocivos e viciosos, padrées musculares desequilibrados além dos
problemas de ordem emocional. Os diversos recursos proteticos utilizados na
Odontopediatria proporcionam condicdes para a prevengdo e corregdo de maus
habitos, permitindo o desenvolvimento saudavel do sistema até a erupcio dos

dentes permanentes.



1 -INIR AO:

O sistema estomatognatico € a unidade funcional que compreende o sistema
esquelético bucal e facial, os dentes e tecidos de suporte, o sistema nervoso,
sistema circulatério e sistema neuromuscular, distribuidos em todos esses érgéos. A
realizagdo dos complexos atos fisioldgicos da mastigagéo, degluticdo, fonacdo e
respiracdo, se deve as fungdes de todo o conjunto anatémico. (TAMAKI®, 1681)

De acordo com GRANGER® (1954) a satde bioldgica do sistema
estomatognatico depende da harmonia funcional dos seus componentes, dentro de
um maximo de eficiéncia e um minimo de gasto energético.

O objetivo da Odontopediatria € oferecer aos pacientes condutas que
enfatizem a prevencdo de problemas no sistema mastigatério como um todo,
preservando sua fungéo integral. Do aspecto morfo-funcional, a integridade e
preservagio dos dentes deciduos é de grande importancia para o estabelecimento
da denticdo permanente, mantendo o comprimento dos arcos dentarios,
conservando espaco para os dentes sucessores, estabelecendo habitos bucais
saudaveis e proporcionando desenvolvimento adequado da musculatura, da parte
esquelética e da articulagdo temporomandibular (ATM).

Apesar de ter ocorrido um declinio da carie dental nos Uitimos anos, que
atesta a efetividade dos programas preventivos, um nimero significativo de criancas
ainda sdo acometidas pela doenga (DUGGAL et al®®, 1996). Ainda & freqiiente o
aparecimento de grandes destruicdes dentarias por carie rampante e de mamadeira,
como também amelogénese e dentinogénese imperfeitas, além de traumas e perdas
precoces. Estes quadros requerem reabilitagdo da cavidade bucal, com restauragées

extensas dos dentes, onde 0 uso de materiais convencionais ja ndo é possivel,
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exigindo assim a utilizagdo de préteses individuais ou multiplas para recuperar a
fungdo, a oclusdo e a estética, restabelecendo condigGes favoraveis para
crescimento e desenvolvimento normais.

Portanto, visto que a ociusdo na dentadura decidua influencia diretamente o
desenvolvimento da denticdo permanente, tora-se de importéncia que a morfologia
dos arcos dentdrios deciduos, as modificagGes na oclusdo decidua e o aspecto
funcional do sistema estomatognatico da crianca sejam estudados conjuntamente,
considerandeo-se todas as varidveis para possibilitar um diagnostico preciso e

realizar procedimentos adequados, evitando predisponéncia a futuros disturbios

funcionais.

2.REVISAO DE LITERATURA

2.1 - OCLUSAO NA DENTICAO DECIDUA

2.1.1 — ASPECTOS MORFOLOGICOS E FUNCIONAIS DA DENTADURA

DECIDUA.

LEWIS; LEHMAN* (1929) concluiram que em geral a oclusdo se mantém
estavel entre a idade de 3 a 5 anos, e que as grandes mudangas na oclusdo
ocorrem imediatamente antes ou depois da erup¢do dos molares permanentes.
Porém tais mudangas afetam mais a relacdo de sobressaliéncia na regido anterior
(aumento em largura, principalmente na regido entre caninos superiores) do que o0s

pontos de contato funcionais.



BAKER?® (1944) estudou o desenvolvimento da ocluséo, do nascimento a
idade adulta, em modelos obtidos em intervalos de 6 meses. Dois fatores estariam
implicados nesse processo de desenvolvimento. O primeiro seria a pressdo
muscular, exercida pela lingua, labios e bochecha, que deveriam estar em equilibrio
para o desenvolvimento normal dos arcos. O segundo seria a fungdo dos dentes,
pois durante o primeiro ano de vida, o uso vigoroso dos dentes deciduos em funcgado
normal, € essencial para o crescimento lateral normal dos arcos dentarios e para o
crescimento da face no sentido vertical, afirmando assim que a prevengéo das
maloclusdes deveria ser © mais precoce possivel.

BAUME® (1959) constatou que os dentes deciduos estavam dispostos de
duas formas fisioldgicas de origem congénita, e classificou em tipo | os arcos
dentarios espagados entre si, e tipo li, sem espagos. O primeiro seria mais favoravel
a um bom posicionamento dos dentes permanentes € ambos os tipos de arcos
permaneceriam inalterados até a erupgédo destes dentes. Observou dois espagos
distintos no arco superior: entre 0s incisivos |laterais e caninos e no arco inferior,
entre os caninos e primeiros molares, designando-os de “espacgos primatas’.
Chamou aten¢do para o fato dos germes dos incisivos permanentes estarem
justapostos, sendo que os laterais se situavam para lingual em relagdo acs centrais
e, paralelos a estes. O tamanho dos incisivos deciduos nfo tem relagdo com o
tamanho dos permanentes. A relagdo incisal normal seria estabelecida apds a
erupgdo dos segundos molares deciduos, ocorrendo uma leve sobremordida e
sobressaliéncia, que evoluem para uma mordida topo a topo, em virtude do
fendmeno de atrigdo. O referido autor, como também CLINCH' (1951), afirmaram
que a erup¢do do primeiro molar permanente é guiada pela face distal dos segundos

molares deciduos. Na oclusdo normal, a relagdo terminal dos segundos molares



deciduos poderia ser do tipo reto ou degrau mesial para mandibu[a, ambos
favoraveis para o desenvolvimento de uma neutro oclusdo, Tal fato foi confirmado
por NANDA et al*® (1973) que observaram a mudanga desta relagéo com a idade,
devido ao movimento mandibular para mesial, causado pelo crescimento.

FOSTER; HAMILTON? (1969) realizaram um estudo da denticdo e oclusao
de 100 criangas, entre dois anos e meio e trés anos de idade em modelos de gesso
e concluiram que havia grande variagdo no padréo de espagamento dos dentes,
sendo que 33% apresentaram espacgos entre todos 0s incisivos, superiores e
inferiores, e somente 12% tinham espac¢os entre todos os dentes, em ambos os
arcos, considerando como espa¢o a auséncia de contato entre os dentes. Os
gspagos primatas foram os mais encontrados, estando o superior presente em 87%
dos casos e o inferior em 78% dos casos. Outro espago também encontrado foi por
distal do canino deciduo superior (78%) € mesial do canino deciduo inferior (65%).
Os espagos entre os molares deciduos estavam presentes em 50% das criangas,
tanto superior como inferior, em ambos os lados, aproximadamente 33%
apresentavam esse aspecto em ambos os arcos. Concluiram que o termo “ocluséo
normal” pode ser aplicado em uma grande variedade de condigdes, as quais se
manifestam quando se completa a denticdo decidua.

NANDA et ai®® (1973) examinou o padrao oclusal de 2,500 criangas na faixa
etaria de 2 a 6 anos afirmaram também que a relagdo terminal dos segundos
molares deciduos em degrau distal para mandibula permanece imutavel,
estabelecendo assim a relagio classe |l dos primeiros molares permanentes.

AGERBERG' (1974) estudou a extensdo dos movimentos da mandibula em
33 criangas de 1 a 2 anos de idade e 150 criangas na idade de 6 anos. No primeiro

grupo a abertura maxima foi obtida através de um método indireto por trés vezes,



sendo que encontrou diferengas altamente significativas entre as trés medidas, com
a terceira tendo o maior valor, 38,4mm em média. Nessas criancas ndo houve
diferenga entre os sexos nos limites do movimento vertical e nenhuma correlagdo
encontrada entre peso e altura corporal. No segundo grupo as criangas ndo
apresentavam dor ou sintoma de disfungédo do sistema mastigatorio e nenhuma
apresentou desvio ou irregularidade na trajetdria dos movimentos da mandibula nos
planos horizontal e vertical. A média da abertura maxima para esse grupo foi de
44 8mm (acrescido do valor da sobremordida). Para as lateralidades direita e
esquerda e para protrusdo maxima, 8mm, ndo havendo diferenca significativa entre
entre os sexos. As correlagdes entre altura corporal e movimentos mandibulares no
plano horizontal e abertura bucal, foram quase insignificantes, e o peso corporal ndo
foi correlacionado significativamente com nenhum dos movimentos. O autor sugeriu
gue uma Unica medida ndo é suficiente para avaliagdo desses parémetros, em
ambos 08 grupos.

McNAMARA® (1975), estudando as adaptacdes funcionais que ocorriam nas
articulagbes temporomandibulares, verificou que as mesmas ndo eram estruturas
imutaveis, e que mudan¢as no padrdao neuromuscular, associadas a idade do
individuo, causavam adaptagdes estruturais nos coéndilos.

Van der LINDEN; DUTERLOU™ (1976), abordando o desenvolvimento da
denticdo, citaram que o recem-nascido n&o possui eminéncia articular, sendo os
movimentos protrusivo e retrusivo limitados pelos ligamentos e miusculos, os
principais movimentos mandibulares nesta fase. Quando um dente irrompe, a
eminéncia articular se desenvolve, adaptando-se a fun¢do, mudando a trajetéria da

protruséo.



THUROW?®® (1977) relatou que os primeiros estagios de desenvolvimento da
ociusdo sdo de extrema importancia, visto que os padrdes basicos da oclusdo sio
estabelecidos antes da erupgdo dos dentes permanentes, e que a oclusdo decidua
encontra-se num estado continuo de rapida mudangas, para adaptar-se aos padrdes
funcionais de crescimento e desenvoivimento.

ANDO et al* (1977 ) citaram que a morfologia da ATM apresenta-se
extremamente tosca aos 3 meses de vida intra-uterina, modificando-se as custas de
indugdo neuromuscular, cuja maturagéo ja se inicia nesta fase. Na época da
denticdo decidua, a morfologia da fossa articular, embora cOncava, é rasa. A cabeca
da mandibula é convexa para fossa articular, embora ainda com anatomia tosca.
Em sentido geral pode-se dizer que a inclinagdo da ATM seja paralela ao plano
oclusal e em nivel ligeiramente superior a este plano oclusal.

BRACE'?(1977) apud McNAMARA Jr*° (1977) citou que a presenga inicial de
cuspides altas nos dentes deciduos ajuda a guiar os dentes para suas relagées
oclusais durante a erup¢éo, € estabilizar a ocluséo durante o periodo de crescimento
cranio-facial e de troca dos dentes. Dessa maneira, as cuspides sdo consideradas
matrizes guias do desenvolvimento da fase pré-adolescente.

RAVN® (1980) estudando a oclusdo na dentigdo decidua através de modelos
de gesso obtidos na idade de 3 e 7 anos, num grupo de 269 criangas concluiu que a
unica relacéo terminal dos 2°° molares que permanecia invariavel nesse periodo era
de degrau distal para mandibula, transferindo essa relagdo para 0s primeiros

molares permanentes.
Estudando o desenvolvimenio da oclusdo desde os primeiros anos de vida
até a oclusdo permanente, SAADIA®® 1981, indicou as caracteristicas da oclusso

normal da dentadura decidua no sentido antero-posterior: a clspide do canino



superior oclui no mesmo piano vertical que a superficie distal do canino inferior, em
relagdo céntrica; a superficie distal dos segundos molares é tangente e
perpendicular ao plano oclusal; posicionamento vertical dos incisivos, os inferiores
tocando o cingulo dos superiores; as cuspides vestibulares e os bordos mesiais dos
dentes superiores, trespassam os dentes inferiores.

WICKWIRE et al” (1981) estudaram os padrées mastigatorios em criangas
nas fases de denti¢do decidua, mista e dentigdo permanente, através de um sistema
de reproducdo dos movimentos mandibulares, que n&o interferia na fungéo.
Observaram que o padrdo mastigatorio ja esta estabelecido na crianga na fase de
denticdo decidua completa, sendo caracterizado por movimento laterais amplos no
lado de trabalho, na abertura e em menor grau no fechamento. Com o
amadurecimento 0s movimentos laterais diminuem na aberiura e aumentam no
fechamento, estabilizando-se aos 12-14 anos.

EGERMAK — ERIKSON?* (1982) afirmaram que muitos estudos tdm sido
realizados enfocando o aspecto morfoldgico da dentadura decidua, mas pouco tem
sido pesquisado o seu lado funcional. Salientaram que a fung¢do do sistema
estomatognatico pode ser considerada normal se houver harmonia entre a ocluso,
o padrdo funcional dos muisculos mastigatérios, o limite ligamentoso e articular das
ATMs.

De VIS et al*' (1984), numa analise epidemioldgica do estado funcional do
sistema estomatognatico da criangas de 3 a 6 anos de idade, observaram que a
abertura bucal foi de 25 mm no minimo & 55 mm no maximo, estando a maioria entre
35 e 45 mm, distAncia esta que aumentou significativamente com a idade.
Demonstraram que ndo somente as estruturas anatdmicas, mas a fungdo como um

todo rapidamente se adaptam a influéncias externas.



BERNAL; TSAMTSOURIS® (1986) com objetivo de estabelecer a prevaléncia
de sinais e sintomas de disfungdo mandibular na faixa etaria de 3 a 5 anos,
availiaram 149 criangas, através de sintomas subjetivos (questionario) e objetivos
(exame clinico). A capacidade de abertura maxima foi avaliada com um pagquimetro
milimetrado, acrescido do valor da sobremordida. A média obtida foi de 4,6mm néo
sendo encontrada diferenca significativa entre as idades € sexos.

OGURA et al® (1987) relataram que a fisiologia da mastigacdo, deglutigéo,
respiracdo e postura, seria um meio importante para compreender o crescimento e o
desenvolvimento do mecanismo mastigatério, os quais sdo amplamente influenciado
pelas fungdes. Avaliaram 50 criangas na fase de dentigdo decidua e mista, quanto a
atuagdo dos musculos mastigatérios através de eletromiografia. Concluiram que ha
diferenca definida no uso dos musculos entre os periodos das duas dentigées,
sendo que na decidua ha maior atuacdo dos temporais € enquanto na mista, dos
masseteres.

USBERTI; CUNHA®® (1987) afirmaram que a oclusdo normat das dentaduras
decidua e permanente seria consequéncia do crescimento e desenvolvimento
equilibrado do aparelho estomatognatico, representado pelos dentes, ossos e
musculos que estdo condicionados as caracteristicas ontogenéticas proprias, que
determinam ¢ padrdo morfogenético da ocluséo, tanto decidua como permanente.
Os autores, no entanto, ndo consideraram as influéncias do meio, em relagéo ao
desenvolvimento da oclusdo decidua e permanente.

BISHARA et al'® (1988) estudou longitudinalmente as mudangas da relacdo
molar enfre as denti¢gdes deciduas e permanentes em 55 pessoas sendo 33 homens
e 22 mulheres com oclus&o normal. As avaliagBes eram feitas em trés estagios de

desenvolvimento: |- completa dentigdo decidua, ll- quando o 1° molar permanente



entrava em oclusdo e lll- quando todo a dentigdo permanente estava completa
exceto 3° molar. Os resultados encontrados foram que 61.6% evoluem para classe |
molar, 34,3% para classe Il, e 4.1% para classe Ill. Os lados que tinham relagéo
distal de molares na denticdo decidua desenvolveram relagdo de classe |l na
dentigdo permanente. Quando havia relagio de topo, 56% evoluiam para classe | e
44% para classe |l e a presenga de degrau mesial na denti¢cdo decidua evoluiram na
sua grande maioria par classe | molar € uma minoria para classe |II.

SIMOES®® (1988) enfatizou que a fungdo mastigatéria corretamente
estimulada resulta numa oclusdo dinamicamente equilibrada, visto que as coroas

dentarias perdem suas caracteristicas anatémicas geneticas e congénitas, para

adquirir o perfil de coroas dentarias funcionais.

MOHL et af®? (1989) salientaram que como a eminéncia articular ndo & muito
evidente ao nascimento e ndo se desenvolve totalmente durante a primeira década
de vida, a inclinagéo condilar pode ser relativamente rasa durante as fases das
dentigbes decidua e mista. Assim, a desoclusdo dos molares deciduos e primeiros
molares permanentes poderia provavelmente ndo ocorrer durante os movimentos
protrusivos e laterais e, isso associado a guia anterior minima, poderia explicar os
desgastes dos dentes deciduos até sua esfoliagéo natural.

GUEDES-PINTO* (1995) considerou que pela vista vestibulo — lingual, o
plano oclusal dos dentes deciduos é reto, sem curva de Spee e o0s dentes se
dispbem verticaimente. Pela vista Antero—posterior, examinando-se 0s dentes
deciduos em relaco a sua base 6ssea apical, os inferiores apresentam o longe eixo
com ligeira convergéncia para lingual, considerando de apical para oclusal, e os
superiores, com ligeira divergéncia de apical para oclusal. Este fato demonstra que ¢

longo eixo dos superiores e inferiores apresenta paralelismo e a curvatura de Wilson
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n&o é condigdo normal. A medida que os dentes deciduos irrompem, os musculos da
mastigagdo sofrem rapida adaptacdo e comegam a efetuar os movimentos
mandibulares necessarios. Dessa maneira, os dentes sdo guiados as suas posi¢des
oclusais pela matriz funcional dos musculos, durante o crescimento ativo do
esqueleto facial.

MOYERS™ (1991) relatou que as caracteristicas normais da dentadura
decidua sdo: dentes anteriores espagados, espagos primatas, sobremordida e
sobressaliéncia pouco acentuadas, plano terminal reto; relagdo de caninos e de
molar em classe |; inclinagdo quase vertical dos dentes anteriores e arco de forma
ovoide,

GAVIAQ®! (1995) analisou funcionalmente a oclusdo na dentigdo decidua
quanto aos movimentos mandibulares nos planos sagital e horizontal, e quanto as
posicGes basicas da mandibula. Verificou que a medida média do dngulo de Bennett
foi de 13,72°, a medida média da trajetdria condilar foi de 6,38° e a diferenga entre
as posicdes de relagdo céntrica e oclusdo ¢éntrica foi de 0,93 mm para avaliagio
clinica, 1,14mm com ¢ arco goético e 1,02mm com o registro em cera. Os resultados
dessa pesquisa evidenciaram gue, apds a erup¢do do segundo molar deciduo, o
registro grafico dos movimentos mandibulares no plano horizontal € bastante
semelhante ao registro da dentigﬁo permanente.

A relacdo oclusal na dentigdo decidua cria o primeiro senso de ocluséo,
importante para o desenvolvimento morfofuncional do sistema estomatognatico. As
tarefas terapéuticas executadas na crianga devem respeitar o padrdo genético de
uma oclusdo estavel, de acordo com SILVA* 1998, justificando-se o maior

conhecimento da anatomia e funcdo dos dentes deciduos (GAVAZZI%°,1974 ).
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HAYASAK! et al*', (1998) analisaram os movimentos mandibulares de 9
criangas na denticdo decidua e 9 adultos com com dentigdo permanente completa.
Os resultados encontrados foram que 0s movimentos protrusivos sdo mais suaves
para dentigdo decidua, as excursGes nesta fase sdo mais horizontais € menos
verticais, quando comparados 0s dois grupos, os movimentos excursivos incluem
ndo somente translagdo, mas também rotagdo do céndilo na denticdo decidua. A
razdo para esses resultados poderia ser devido ao crescimento fisiologico,
maturagéo e adaptagéo da fungdo da ocluséo.

SILVA (1998)" relacionou o desenvolvimento das estruturas do sistema
estomatognatico com os movimentos funcionais desenvolvidos peia crian¢a, desde a
fase de lactagdo até a erupclo dos segundos molares deciduos. Enfatizou a
importancia do guia incisivo e guia canino para o desenvolvimento das articulacdes
temporomandibulares, para o estabelecimento da relag8o céntrica entre os condilos
da mandibula e as fossas articulares e formagdo de um padrado funcional dos

muscuios relacionados a mastigagéo.

2.1.2 ~ CONTATOS INTEROCLUSAIS

HELLMAN®*2 (1921), estudando a ocluséo em cranios secos no homem branco
americano, verificou haverem contatos funcionais nos dentes permanentes e propds
um esquema de ocluséo que serviu como base para estudos subseqlientes.

FRIEL® (1927 ) foi um dés primeiros que pesquisou e descreveu como se

contatam os dentes deciduos, considerando os conceitos propostos por HELLMAN*

* SILVA,F.A: Comunica¢io pessoal durante curso de Especializagio em Odontopediatria da FOP-UNICAMP.
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(1921} para denti¢cdo permanente. Considerando o fato que a ocluséo esta sempre

mudando com a idade, classificou em quatro estagios a relagdo de contato entre os

dentes para 0 desenvolvimento da oclusdo ideal, assim descrita :

a) Ocluséo de dentes deciduos apds a completa erupgéo

b) Alteragdo antes da erupgéo dos incisivos e molares permanentes

¢) Oclusdo dos dentes permanentes jovens

d) Alterages que ocorrem nas faces oclusais pelo resultado do seu uso
Considerando o primeiro estagio da oclusdo (oclusdo dos dentes deciduos

apos completa erupgao), 0 esquema proposto pelo autor foi

1-Contato de facetas, onde as faces palatinas dos incisivos e caninos superiores

sobrepdem as faces vestibulares dos incisivos e caninos inferiores deciduos.

2- Contato de cUspide e fossa, cujas caracteristicas para os primeiros molares

deciduos seriam: clspide palatina do primeiro molar superior contatando na fossa

distal do primeiro molar inferior; cuspide mésio — vestibular do primeiro molar inferior

contatando entre canino e prirﬁeiro molar superior; clispide disto-vestibular do

primeiro molar inferior contatando na fossa central do primeiro molar superior. Para

os segundos molares deciduos as caracteristicas seriam: clispide mésio-palatina do

segundo molar superior contatando na fossa central do segundo molar inferior;

cuspide disto — palatina do segundo molar deciduo superior, no sulco mesial do

segundo molar inferior; clspide disto-vestibular do segundo molar inferior,

contatando na fossa central do segundo molar superior.

3 -Contato crista e ameia, onde os contatos ocorrem na crista friangular da cuspide

disto-vestibular do primeiro molar superior contatando entre o primeiro e segundo

molar inferior.
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4 - Crista com suico, ocorrendo 0s contatos em: crista triangular da clspide mésio-
vestibular do primeiro molar superior no sulco vestibular do primeiro molar inferior;
crista triangular da cuspide mésio-vestibular do segundo molar superior, no sulco
vestibular do segundo molar inferior.

Seguindo esta linha de pesquisa, LEWIS e LEHMAN*® (1929) estudaram a
oclusdo de 106 criangas na faixa etaria de dois anos e meio a nove anos e
compararam sua casuistica com o diagrama de FRIEL? (1927). Relataram que os
primeiros molares superiores so faziam contato com os primeiros molares inferiores,
contrariando correntes existentes na época, que preconizavam que na denticdo
decidua ocorria o contato de “dente a dois dentes”. Afirmaram, dessa forma, que néo
existiia uma regra para oclusdo normal em dentes deciduos, e que suas
caracteristicas nunca apareciam em 100% das suas séries.

LUNDEEN*" (1971) afirmou que varios conceitos foram propostos para
determinar quais partes da morfologia oclusal deveriam contatar na intercuspidacgéo,
entre eles o de “ponta de clspide & duas cristas marginais opostas” e o de “ponta de
cuspide no perimetro da fossa”. Entretanto, alertou que nenbum estudo clinico
longitudinal foi realizado para medir e comparar os efeitos desses conceitos de
tratamento oclusal. O autor acrédita que o maximo de estabilidade € conseguido,
quando as cuUspides de contengdo céntrica se contatam simultaneamente e
bilateralmente préximas dos centros vestibulo-linguais dos dentes. Os contatos
oclusais na intercuspidagdo podem ocorrer em monopodismo, onde a ponta de
cuspide faz contato com a base plana da fossa do dente oponente somente em um
ponto “dente a dente”; bipodismo, quando a clspide de suporte contata no perimetro

das vertentes opostas das cuspides proximas da fossa oponente, em 2 pontos e
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tripodismo, onde a cuspide de. suporte contata no perimetro das vertentes da
cuspide que se dirige as fossas oponentes, em trés pontos.

FRIGGI?® (1995) avaliou a distribuigdo dos contatos oclusais em 30 pacientes
na idade de guatro anos e meio a cinco anos, em maxima intercuspidacgéo céntrica,
com dentes deciduos higidos, e com caracteristicas oclusais normais para a referida
idade. ApOs a andlise clinica e fotografica dos contatos dentarios, estes foram
transferidos para um oclusograma do arco deciduo superior e inferior e obteve-se 0s
seguintes resultados: os pontos de contato em maxima intercuspidagao céntrica
mostram globalmente uma distribuigdo similar quanto ao lado direito e esquerdo,
sendo bilaterais e simultaneos; ha caréncia de contatos nas clspides linguais dos
molares inferiores; o tipo de contato “dente a dente” é o de maior frequéncia (60%),
sendo encontrado em vertente de cuspide a vertente oposta; o tipo de contato “dente
a dois dentes “ é o de menor frequéncia (40%), sendo encontrado na vertente de
cluspide a uma crista marginal; os caninos sdo responséaveis pela maior frequéncia
de ponto de contato (100%), ocorrendo nas cuspides mésio-palatinas superiores e
disto-vestibulares inferiores; os primeiros molares superiores apresentam a maioria
dos contatos nas vertenies mesiais palatinas das cristas marginais, e 0os primeiros
molares inferiores nas vertentes mesiais das cuspides vestibulares; os segundos
molares superiores apresentam sua totalidade de contatos nas vertentes palatinas
da “ponte de esmalte”, e no segundo molar inferior ocorrendo nas vertentes das
cuspides vestibulares; os contatos em vertente nesta fase estimulam o crescimento

transversal da maxila.
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2.2- PROTESE NA DENTIGAO DECIDUA

2.2.1—- PROTESE UNITARIA
2.2.1.1 - COROAS DE ACO PRE-FABRICADAS

O primeiro autor a descrever e indicar coroas de ago para restauragio de
dentes deciduos extensamente destruidos foi HUMPHREY, em 1950.

MESSER e LEVERING (1988), citados em CORREA™ et al. (1977),
analisando 331 coroas de ago, avaliaram seu sucesso clinico em 8_8%.

Goto et al apud CORREA® et al. (1977), em avaliagdo clinica e radiografica
de 250 destas coroas, relataram insucesso de 46% quanto a adaptacdo marginal,
principal responsavel por gengivite (32 casos) e queda das coroas (27 casos), e em
nenhum caso se observou relagio oclusal satisfatéria.

GUEDES PINTO% (1998) considera a coroa de ago mais vantajosa em
relagéo as restauragBes e coroas metdlicas fundidas, devido a maleabilidade do acgo,
que acompanha as transformagdes do arco dentario na fase de denticdo mista, e
ainda por ser o ajuste oclusal realizado naturalmente, através do "amassamento” da
coroa de ago. Segundo ele, as alteragdes oclusais e gengivais que podem ocorrer
com o uso destas coroas s8o evitados observando-se cuidadosamente os passos de
confecgao.

Suas indicagbes seriam: em dentes deciduos com grandes destruigbes
coronarias, onde amalgama ou resina composta ndo sdo indicados; em dentes
deciduos que sofreram terapia pulpar, que se tornam fridveis e onde ha risco de
fratura coronaria; em dentes deciduos com carie rampante; em dentes deciduos com
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amelogénese imperfeita, dentinogénese imperfeita ou hipoplasias; em dentes
deciduos anquilosados, a fim de promover contato prematuro e estimular a rizolise;
em cas0os de perda de dimensdo vertical por desgaste {bruxismo), em casos
especificos para protegdo coronaria de 1°° molares permanentes que receberéo
incrustagcdes metalicas; em pacientes excepcionais com alto risco de carie e higiene
bucal deficiente; em dentes dec;’duos com fratura de coroa extensa (por trauma);
como base de mantenedor de espaco fixo (coroa-alga); como apoio de proteses
removiveis; como base de aparelhos inibidores de habitos viciosos;

S&o contra-indicadas como restauragio definitiva em dentes permanentes e
em todas as alteragbes de oclusdo por perda de espago meésio-distal e cervico-
oclusal em que n&o haja condigbes de ajuste.

Como vantagens observa-se que néo necessita fase laboratorial e requer
pouco tempo de trabalho; baixo custo; manutengdo da ocluséo e recuperagdo do
diametro mésio-distal; varios tamanhos; eficiéncia mastigatoria; fonagdo normal;
compatibilidade com os tecidos bucais, resisténcia aos componentes da saliva.

Como desvantagens, o fato de serem pre-fabricadas dificulta a adaptagéo
cervical (muitas vezes causando alteragdes gengivais) e o ajuste oclusal (podendo
levar a problemas na intercuspidagdo), ponto de contato deficiente: areas proximais
largas e planas, que podem permitir impacgio de alimentos e causar inflamacéo
gengival; trauma oclusal por contato prematurc pode estimular a rizolise, levando &
perda precoce do dente deciduo e a aceleragdo da erupgdo do dente permanente
sucessor, que muitas vezes esta sem suporte.

Alguns cuidados devem ser observados quando da sua utilizagdo: respeitar

os diastemas fisiolégicos, principalmente 0s espagos primatas do arco inferior;
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quando houver perda de espaco, recupera-lo antes da colocacdo da coroa; ndo

invadir o espago livre de Nance, especialmente nos casos de recomposicdo multipla.

2.2.1.2 - COROAS DE AGO ESTAMPADAS EM LABORATORIO

De acordo com GUEDES PINTO*, 1998 estas coroas podem ser usadas
para recuperagao de dentes deciduos, estando indicadas nos mesmos casos das
coroas de aco pré-fabricadas e também para dentes anteriores, uma vez que podem
receber faceta estética em acrilico na face vestibuiar. Tém como vantagem sobre as
coroas pré-fabricadas a possibilidade de ajuste quase perfeito ao dente com maior
facilidade e precisdo, uma vez que sdo construidas sobre modelo de gesso. Uma
caracteristica é o fato de ndo serem fundidas, mesmo sendo confeccionadas em
laboratério.

Quando do uso deste tipo de coroa, o preparo que deve ser realizado no
dente requer desgastes minimos, pois sua finalidade € manter o tamanho original do
dente, sendo realizado enceramento no laboratério, completando no modelo a

estrutura que foi destruida por carie.

2.2.1.3 - COROAS DE AGCO FACETADAS

CORREAZ, 1998 comentou sobre essas coroas de ago pré-fabricadas, as
quais recebem facetas estéticas de resina na face vestibular, para dentes anteriores,
e nas faces vestibular e oclusal, para dentes posteriores, Estdo indicadas nos
mesmos casos das coroas de ago pre-fabricadas ou estampadas em laboratério.
Entfre suas vantagens sobre as coroas de ago tradicionais, podemos citar a melhoria
na estética, diminuicdo dos problemas de intercuspidagdc que podem ocorrer

quando se necessita usar coroas em dentes que entrar@c em oclusdo, maior
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facilidade na realizacdo de ajuste oclusal, melhor adaptagéo na regido cervical, que

justificam sua utilizagdo mesmo tendo custo mais elevado.

2.2.1.4 - INCRUSTAGOES METALICAS FUNDIDAS

As incrustagdes metdlicas fundidas estéo indicadas, de acordo com GUEDES
PINTO®®, 1998, na reconstrugdo de molares muito destruidos com comprometimento
da altura cérvico-oclusal e das faces mésio-distais, em criancas que apresentam
situacdo bucal adequada, sem riscos de atividade média ou alta de carie, e desde
que haja espago no plano oclusal do paciente que favorecga o levantamento da face
oclusal do dente deciduo, sem interferéncia de contato prematuro. E fundamental
que o paciente receba orientagdo de dieta, a fim de evitar alimentos pegajosos e
assim criar condi¢des para um bom prognostico do trabalho.

Os tipos de preparo variam de acordo com a estrutura dental remanescente.
Com “slice”, o desgaste é realizado nas faces proximais do dente, estendendo-se até
a zona de autolimpeza, e a caixa proximal deve ser preparada junto a regido onde
se fez 0 “slice”. Sem “slice™ as caixas proximais devem ser preparadas pouco abaixo
da borda livre da gengiva e a superficie oclusal deve ser desgastada para que o
material proteja a mesma. Mesmo quando as cavidades sdo atipicas o preparo deve
ser realizado, a fim de criar espagos na face oclusal, com o dente antagonista e nas
faces proximais para retengéo.

Na fundicdo devem ser utilizadas ligas de baixa fusdo e material ndo nobre,
devido a pouca dureza, o que facilita os ajustes oclusais que ocorrem durante as

mudancas de arco deciduo para permanente.
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2.2.1.5 - COROAS METALICAS FUNDIDAS

Indicagbes desta proteses, segundo GUEDES PINTO*, 1998 seriam nas
reabilitagbes em que o levantamento da dimenséo vertical, 0 contorno e o ajuste do
elemento ao arco dentario devem ser mais rigorosos e cuidadosos; nos casos em
que as coroas de a¢o ndc estio indicadas (falta de retengdo ou altura cérvico-
oclusal); quando o antagonista do dente a ser restaurado ja possuir coroa de ago.

As contra-indicagGes seriam quando houvesse estrutura dentaria deficiente
para confecgéo e retengdo.

Tempo de trabalho e alto custo poderiam ser considerados como sua

desvantagens.

2.2.1.6 - COROAS DE POLICARBONATO

S&o coroas pré-fabricadas para dentes deciduos anteriores, encontradas no
mercado em vérios tamanhos e espessuras (CORREA?®, 1998).

Suas indicagdes, de acordo com MINK et al’', 1973 seriam em dentes com
lesbes cariosas extensas, com ou sem comprometimento pulpar, dentes
hipoplasicos; dentes condides, em criangas com displasia do ectoderma; dentes
fraturados; dentes manchados.

As vantagens destas proteses setiam o baixo custo, requerem pouco tempo
de trabatho e dispensa fase laboratorial, sdo resisténtes aos fluidos bucais e seu
resultado estético é satisfatério. Quanto as suas desvantagens, pode-se citar a

adaptacdo gengival pobre, que dificulta a higienizagdo e leva a inflamagéo gengival

e baixa resisténcia a abraséo.
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2.2.1.7 - COROAS-MATRIZES QU COROAS DE ACETATO

O tratamento de incisivos deciduos cariados depende do estagio da carie e da
idade e cooperagédo da crianga. Uma das alternativas € a utilizagdio de coroas de
celuldide pré-fabricadas, que resultam em restauragdo de cobertura total em resina
composta, realizada diretamente na boca (DUGGAL et al®®, 1996).

S&do indicadas para incisivos deciduos extensamente cariados; incisivos
decfduos mal-formados; incisivos deciduos com alteragdes de cor ou fraturas;
amelogénese imperfeita.

De acordo com CITRON'®, 1995 suas vantagens seriam a boa estética e remocao
de pequena quantidade de estrutura dentaria no preparo do dente. Como
desvantagens que os dentes deveriam ter volume suficiente para .suportar as forcas
oclusais e estrutura dentaria remanescente bastante para permitir retengio e néo

existem para dentes inferiores.

2.2.1.8 - COROAS METALOPLASTICAS E COROAS DE RESINA ACRILICA PARA
DENTES DECIDUOS ANTERIORES

As coroas metaloplasticas combinam a durabilidade do ago com a estética da
resina. Apresentam resultado estético muito favoravel, tendo como vantagens
melhor adapta¢do cervical, melhor funcdo, uma vez gue suportam bem as forgas
oclusais, requerem desgaste minimo da estrutura dentaria e o tempo de cadeira da
crianca e diminuido, Apresentam como desvantagens maior numero de sessdes €

alto custo (CITRON'S, 1995).

21



2.2.1.9 - RETENCAQ INTRACANAL

Na utilizagdo de retentores metalicos, recomenda-se, apds sua cimentacao, o
uso de opacificadores a fim de esconder sua coloragdo e ndo haver interferéncia no
resultado estético da protese. Qutra alternativa € a confecgdo de pinos e nucleos
com a propria resina composta. A técnica foi descrita por GROSSOY, 1987, e
consiste na desobturagdo e preparo do tergo cervical do conduto, onde deve ser
feito um anel retentivo em forma de “cogumelo invertido”, condicionamento acido,
sistema adesivo e constru¢@o da reten¢éo com resina composta.

Muitas vezes 0s recursos protéticos ndo podem ser aplicados diretamente
nos dentes devido a destruicdo coronaria extensa, sendo necessaria a confecgdo de
retencdo intracanal. As retencGes podem ser confeccionadas com pinos pré-
fabricados, pinos de fio ortodéntico, em resina composta e até de raiz de dentes
naturais. Os dentes deciduos sdo tratados endodonticamente e recebem a retengio
intfracanal até 1/3 da raiz, para ndo haver interferéncia na reabsorgdo radicular
(JUDD et al*’, 1990).

Os pinos de dentes naturais s&o confeccionados a partir de "bancos de
dentes de leite”, adaptando-se a raiz ao canal do dente a ser restaurado e a
ciméntagéo realizada com cimento dual ou ionémero de vidro. A vantagem deste
pino é que ele seria reabsorvido junto com o0 dente deciduo, porém mais pesquisas

s&0 necessdrias (CORREA, 1998),

2.2.2 - PROTESE PARCIAL FIXA (P.P.F.)

A perda precoce dos dentes deciduos causa desequilibrio estrutural e
funcional. Este desequilibrio normalmente manifesta-se pela perda de espago, com

conseqlente diminuicdo do comprimento do arco dentario. Ndo & possivel aplicar
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regras rigidas em relagéo a necessidade ou ndc de manutengdo de espaco
(KORYTNICK! et al**, 1994). Essa necessidade difere da regido anterior para
posterior, de acordo com as diferentes forcas e vias de erupgdo. As forgas
musculares dos labios e da lingua, assim como alguns habitos, influenciam na perda
anterior, enquanto que as for¢as de erupc¢do t&m um maior potencial na modificacéo
do espaco na regido posterior (BARBER', 1982).

SCHOUR; MASSLER®, 1941 observaram que por volta de 3 a 5 anos de
idade comegam a surgir pequenos diastemas na regiao entre os dentes deciduos
anteriores, salientam qgue a natureza nesta fase, estd preparando o arco para dar
condigdes de acomodagéo para os dentes permanentes maiores que os deciduos.

CHAPMAN", 1935 relatarou que dos 3 aos 5 anos de idade praticamente
ndo ocorrem mudangas significativas nos arcos dentarios e oclusdo dos dentes
deciduos e entre 5 e 8 anos, em meédia, é quando ocorre o0 surto de crescimento e
desenvolvimento da regido antero-superior. Os primeiros autores verificaram que em
casos de extragbes precoces de dentes deciduos anteriores, 0s espagos
remanescentes na maioria das vezes nao fecham, em algumas situagbes nao
alteram em outras até aumentam, acreditam que estas situagdes variam em fungdo
da oclusdo dos dentes deciduos, bem como a posigdo dos germes dos dentes
permanentes em suas criptas 0sseas.

GOULD*, 1965 relatou que a perda precoce dos caninos pode-se ter a
migracdo dos incisivos para regidc da perda e que a perda prematura do 2° molar
deciduo causa perda de espago maior do que qualquer outro dente. O mesmo
autor, assim como BRUSOLA", 1989 acham que o fechamento do espago
resultante da perda precoce de incisivos deciduos & pouco freqliente ndo trazendo

transtormos ao desenvolvimento da oclusao.

23



Segundo VIGORITO™ (1984), ndo ha necessidade de se indicar
mantenedores de espago na regifo anterior, uma vez que nédo ha perdas de espaco.

De acordo com CHRISTENSEN; FIELDS™ (1988), os habitos viciosos estdo
relacionados principalmente com a fungdo incorreta dos labios e lingua. O
desenvolvimento de uma fala vagarosa ou alterada tem sido citada por alguns
pesquisadores como justificativa para utilizagdo de um mantenedor de espaco
antero-superior. |1sso se torna mais significativo para criangas que perderam um
numero de dentes muito cedo e estdo comegando a desenvoiver a fala. Muitos sons
s8o feitos com a lingua tocando o jado lingual dos incisivos superiores e a fonética
inapropriada pode se desenvolver se esses dentes estiverem faltando. Porém,
quando essa perda ocorre antes da erupgao do canino deciduo e nos casos em que
ha uma auséncia de diastemas anteriores, o potencial para o fechamento torna-se
elevado (KORYTNICKI et al,**1994), recomendando-se a observagdo clinica e
radiogréafica regular, se o incisivo for perdido antes dos 4 anos de idade. Em gerai, a
perda precoce de dentes deciduos em pacientes com arco tipo | de BAUME tem
pouco ou nenhum efeito sobre o desenvolvimento da dentigdo permanente. Se o
dente deciduo é perdido antes do sucessor permanente estar no estagio 6 de
NOLLA, havera um atraso na erup¢do do permanente por reposi¢do de tecido osseo
acima do dente permanente e tecido fibrotico sobre 0 germe. Se a perda acontecer
quando o permanente estiver além do estagio 6 de NOLLA, sua erupGio sera
acelerada, diminuindo os riscos de perda de espago (NOLLA® 1960).

Além disso, MOREIRA®™ (1993) afirmou que os defeitos estéticos dos dentes
pioram a atitude da crianga em relacdo a si e aos outros, principalmente se esses
defeitos s&o visiveis durante a fala e o riso. Os psicdlogos apontam os primeiros

anos da infancia como significativos para o desenvolvimento individual. Entdo deve-
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se levar em conta 0 componente psicologico na perda da estética, tanto da crianga
como dos pais.

NETO® (1994) relatou que a habilidade de articular certos sons como “S° e
“T", por exemplo, depende da presenca dos incisivos superiores. Na auséncia deles,
a crianga tende a compensar pelo estabelecimento de habitos incorretos, que
podem ser dificeis de serem tratados mais tarde, como a interposigdo lingual durante
a fonacdo, a degluticdo e o repouso. Assim, ao se substituir os dentes perdidos esta
se prevenindo problemas de maloclus&o na dentigéio decidua e permanente.

Como sugeriu GOLDSTEIN® (1996), o sorriso do bebé é a resposta mais
regularmente evocada e significa prazer. Qualquer aberragdo que ele revele,
naturalmente pode se tornar motivo de ansiedade. Ao contrario do que se pensa, a
estética € fundamental para criangas. Esta tem nog¢do do que é bonito e quando
ocorre perda precoce, ela pode se sentir diferenciada das outras criangas. Sabe que
o dente faz parte do seu sorriso, da sua beleza facial, qualidade fundamental para
aparéncia do individuo.

A perda precoce dos dentes deciduos pode provocar redugdo da capacidade
mastigatoria, distarbios de fonética, instalacdo de héabitos bucais viciosos e
problemas de ordem psicologica. A utilizagio de prétese durante a dentigdo decidua
deve ser vista como um recurso para se restabelecer o equilibrio, sem interferir nos
processos normais de crescimen;co e desenvolvimento préprio da idade. Além disso,
ndo deveria comprometer a integridade dos outros dentes (CORREA', 1996).

CORREA®, 1998 salienta que o dentista deve explicar aos pais a importancia
dos dentes deciduos e a sua perda, assim como a importancia da reabilita¢édo bucal,

suas limitagdes e cuidados.

25



As P.P.F. s&o indicadas para perdas anteriores, espagos pequenocs e criangas
de tenra idade, pela dificuldade de aceitacdo pela mesma e receio dos pais quanto a
fixagdo € seguranga da protese.

As opgbes seriam a protese de DENARI®® (1995), mantenedor de espaco

descrito por STEFFEN, protese adesiva , protese fixa em cantilever.

2.2.2.1 PROTESE FIXA EM CANTILEVER (GIUZIO et al** ; 1994)

E utilizada em caso de auséncia de um dente deciduo, sendo que
apresentado na prétese como péntico em cantilever (balango).

2.2.2.2 PROTESE DE DENARI (PELO SISTEMA TUBO-BARRA/ PROTESE
FIXA COM CURSOR/ SISTEMA TUBO BARRA) |

Protese idealizada por Walter Denari e Durval Corréa (protético), que ja vinha
sendo utilizada desde os anos 70. Sendo conectada, apesar de fixa, ndo impede o
desenvolvimento normal da maxila. Pode ser confeccionada toda em acrilico,
necessitando para tanto de um pequeno desgaste nos dentes-suporte, ou em ago
com faceta em acrilico, ndo sendo necessario o desgaste. E constituida de duas
partes, uma anexada ao.retentor, uma barra de 1,5 mm, e na outra parte, o pontitho,
um orificio com o mesmo didmetro do fie no meio da face proximal, o qual esta unido
ao oufro retentor. Na colocagdo da prétese, as duas partes sdo0 cimentadas
conectadas. Essa permanece na boca até a época normal da queda dos elementos-
suporte, quando vai-se observar a abertura do sistema tubo-barra, devido ao

crescimento da maxila (DENARI*, 1995).

26



Como desvantagem pode-se citar a area de retengdo de placa bactriana,
sendo necessario um controle rigido da mesma, tanto pelo profissional como pela

mée, que devera estar motivada, assim como a crianga.

2.2.2.3 PROTESES ADESIVAS DIRETAS

22231 FIO ORTODONTICO 0.8mm

Podera ser feita para substituicdo de ate 2 dentes contiguos ou trés
intercalados.
Procede-se a moldagem com alginato e tomada da oclusdo em cera. Quando a
oclusdo anterior da crianga € muito justa, ndo permitindo adaptacédo da protese na
face palatina dos dentes de suporte, pode-se lancar mado de canaletas que
receberdo a estrutura metélica e consequentemente diminuirfo a quantidade de
resina composta.
Na fase laboratorial, inicialmente confecciona-se uma estrutura metélica com fio
ortoddntico 0,8 mm, que sera adaptada nos dentes de suporte para receber o
elemento suspenso. Essa estrutura & confeccionada com fio duplo para aumentar a
retencdo nas extremidades, permitindo uma fixagdo eficiente e também uma
imobilizagdo do pdntico na estrutura do fio, impedindo que este tenha algum
movimento de rotagdo. O pontico pode ser o dente natural; faz-se a fixacdo 3
esfrutura metalica com resina foto. Se o pontico for dente artificial, faz-se a fixagdo
com resina acrilica autopolimerizavel.
A seguir, ajusta-se a protese aos dentes de suporte, sendo que a estrutura metalica
sera fixada com resina composta. Antes faz-se um polimento com pedra pomes e
agua, lavagem e secagem. Passa-se ao condicionamento acido, lavagem, secagem,

aplicagdo da resina fluida, polimerizag&o. Aplica-seé a primeira camada de resina
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composta e coloca-seo aparelho em posicdo e faz-se a polimerizacdo. Procede-se a
egunda aplicagdo de resina composta, para melhora da retengéo, polimeriza-se,
testa-se a oclusdo e remove-se dos excessos.

Recomenda-se as criangas e aos pais a ndo utilizarem essa regido com
esforco mastigatdrio muito enérgico nas primeiras 24 horas, € mesmo depois néo
deve ser regido de esforgos. Higiene deve ser rigorosa e consequentemente a

motivacdo é fundamental (LIMA; ALMEIDA; PIMENTA, 1992).

2.2.2.3.2 FITA "RIBBOND" (FIGUEREDO et al®®, 1996 )

Pode ser confeccionada com a fita Ribbond, que apresenta tiras de
polietileno, com modulo de elasticidade e peso molecular ultra-altos, sendo
biocompativeis, inertes e transltcidas. Apresenta-se em tiras de cinco larguras: 1, 2,
3, 4 e 9 mm. As de 1 sdo denominadas Ribbond Orthodontic (contengdo). No sentido
de maximizar sua efetividade, é sugerida a utilizagdo da maior largura, de acordo
com a situagdo clinica. Desta forma as forgas flexurais e torsionais seréo
minimizadas.

Prepara-se o pdniico para se adaptar ao espago protético e faz-se uma
canaleta na face palatina e condicionamento acido da mesma. Adapta-se uma tira
estreita de maternial flexivel (tira-matriz ou chumbo de filme radiografico) aos dentes
implicados no processo para determinar o0 comprimento da fita ribbond. Verifica-se a
adaptacao vestibular e cervical do pdntico aos dentes e aos tecidos moles. Procede-
se o condicionamento acido dos retentores nas faces proximais e palatina, primer,
adesivo e polimerizagdo. Fotopolimeriza-se o pontico em posicdo. Embebe-se a fita
em adesivo (antes do adesivo a fita ndo devera ser tocada com as mos). Posiciona-

se a fita, polimeriza-se © conjunto em posi¢do, pilares, pontico e Ribbond.
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Complementa-se a face lingual com composito, para eliminar o degrau criado entre o
ribbond e a face lingual dos dentes implicados no processo e procede-se a

fotopolimerizagédo. Checar a oclusao.

2.2.2.4 PROTESE DE STEFFEN + SISTEMA TUBO-BARRA (AMORIM; SEBBA® ,

1997)
Perda dos incisivos centrais.

O mantenedor de espago descrito por Steffen consiste em dentes artificiais
processados sobre um arco lingual continuo, unidos por bandas molares. Uma “asa”
¢ soldada e moldada em cada dente faltante através do arco lingual. Os dentes
faltantes sdo preparados e acrilizados no devido espaco. Foi adaptado um sistema
de encaixe tipo macho-fémea semelhante ac utilizado nas préteses de Denari.

Prosetvagao periodica.

2.2.3 - PROTESE PARCIAL REMOVIVEL
2.2.3.1 - MANTENEDORES DE ESPACO REMOVIVEIS

A perda precoce de dentes deciduos € um dos fatores etiologicos das mas-
oclusbes, que ocasionam graves desarmonias oclusais. A prevencac destes
problemas pode ser feita as ‘custas da colocagdo de aparelhos protéticos,
denominados mantenedores de espago.

VIGORITO' (1984) recomenda a colocagdo de mantenedores de espago
quer para o segmento anterior, quer para o posterior, preferenciaimente de

dispositivos removiveis estético-funcionais. Os dentes usados nos mantenedores
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podem ser pré-fabricados, confeccionados em laboratério ou naturais, obtidos a
partir de bancos de dentes.

As indicagdes, de acordo com ARISTEGUIETA’, 1985, seriam nos casos de
perdas de dentes deciducs, quando o germe do dente permanente sucessor se
encontrar nos estagios 7 a 8 de Nolla da formagéo radicular (avaliagéo radiografica),
quando ocorre perda precoce do dente deciduo, acidental ou ndo e nos casocs de
anodontia parcial.

Como requisitos ideais os mantenedores de espago, estes n&do deveriam interferir
com as fungdes de mastigagdo, degluticdo e fonagdo, manter o espag¢o no sentido
mésio-distal, impedir a extrusdo do dente antagonista, ndo interferir na erupgéo do

dente permanente e ser de facil limpeza.

2.2.3.2 - MANTENEDORES DE ESPAGCO REMOVIVEIS ESTETICO-

FUNCIONAIS

Mantenedores para a regido anterior;

S0 indicados para a restituicdo da estética, fonagéo e deglutigdo, além da
restituicdo da relagdo de entrecruzamento dentario, importante no equilibrio do
crescimento e desenvolvimento maxilo-mandibular. Na confecgdo destes aparelhos
deve-se evitar 0 uso de arco vestibular, que pode impedir o desenvolvimento
transversal dos maxilares, bem como eliminar paulatinamente os grampos de
retengdo até que o aparelho se torne mucosuportado e desta forma néo interfira no
desenvolvimento 6sseo. O aparelho deve ser removido tdo logo os. dentes

permanentes comecem a erupcionar.
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Mantenedores para a regiao_posterior:

Estdo indicados para evitar a perda do espago, que pode levar a malocluséo, isto &,
poderd ocorrer a perda do comprimento do arco e perda da dimensdo vertical,
comprometendo o posicionamento adequado dos dentes sucessores.

Quanto aos tipos, s&0 classificados em mantenedores fixos funcionais e nédo-
funcionais (coroa-alga, banda-alca e barra lingual de Nance) e mantenedores
removiveis.

Como vantagens 0s mantenedores removiveis preservam o espa¢o € mantém
os dentes adjacentes nas suas posi¢Ges, impedem a extruséo do dente antagonista,
recupera a estética e da fungéo, séo de facil higienizagdo e construcéo, possibilita a
reabilitagdo simultinea dos segmentos anterior e posterior; poss.ibilita a instalagéo
de dispositivos impedidores de habitos nocivos no proprio aparetho, sdo dento-muco
suportados e reproduzem o espac¢o perdido, a forma anatdmica e as relagOes
oclusais;

Quanto as desvantagens, podem irritar as mucosas, se perdem com

facilidade e o uso depende do paciente.

2.2.4 .-PROTESE TOTAL

Em casos onde houve perda precoce de itodos os denfes deciduos ou
anodontia total, seja por motivo carie, displasia do ectoderma, amelogénese ou
dentinogénese imperfeités, a protese total € indicada, levando-se em consideracdo
que a crianga deve ser reabilitada ndo sé na mastigacdo, fonética, altura de
dimenséo vertical, degluticdo {(de acordo com a fisiologia e movimentacdo oclusal),

mas principalmente, muito mais do que em qualquer outra protese, a estética que
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abrange o social e o emocional, evitando desvios de conduta (GUEDES
PINTO®,1988).

Van RAMOS™',1995 observou que até mesmo criancas jovens séo
cooperativas nos procedimentos para confecgéo de proteses totais. O desejo de se
tornarem como as ouiras criangas que possuem dentes representa o fator motivador.

Em casos de pacientes que ja tenham os primeiros molares permanentes
erupcionados e se estiverem cruzados no sentido fransversal, indica-se a protese
total com expansor, que fraz desvantagens pois aumentara o peso da protese,
prejudicando o vedamento marginal. Segundo ALTAY et al? (1995), nesses casos
deve-se fazer uma expansdo rapida e posterior troca da prétese para uma sem 0
expansor. Naquelas criangas, sem a presenga de dentes permanentes, em que se
observa atresia maxilar também pode-se adaptar o expansor na protese superior.

O sucesso da protese dependerd de o quanto a crianga, 0s pais € o
profissional estédo envolvidos com a situagio. O paciente devera estar em constante
acompanhamento para avaliarmos a necessidade de troca do aparelho, reparos e
desgastes, esfoliagdo dos dentes deciduos, avaliagdo da higiene bucal, sendo a
mesma de extrema importancia pois s6 assim o profissional terd a certeza de que
provocou a incorporagao de novos habitos a vida futura do paciente.

Etapas:

Seguem as mesmas para confecgdo em adultos: exame; moldagem anatOmica:
moldagem buscando expor o maximo de area basal e sem compressdc (com
alginato); moldagem funcional; registros inter-maxilares; montagem em articulador,
montagem dos dentes; prova estética e funcional: observar a fonética, pedindo ao
paciente que pronuncie palavras com som de r, s, t, v, Z ; ensinar a crianca a

mastigar; ajuste dos contatos ( CORREA®, 1998).
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3. -DISCUSSAQ

A importancia da oclusdo em Odontopediatria tem sido ressaltada em véarios
trabalhos, visto gue o relacionamento oclusal na denticdo decidua é de extrema
importancia tanto para o desenvolvimento morfofuncional de todo sistema
estomatognatico (BAKER®,1944; THUROW® 1977; USBERTI e CUNHA® 1987),
quanto para o desenvolvimento da oclus&o permanente (CLINCH'" ,1951)

Dessa maneira, a classificacdo dos arcos dentarios deciduos proposta por
BAUME em arcos do tipo | e do tipo |l, foi importante por observar que o arco tipo |
era mais favoravel para um bom posicionamento dos dentes permanentes, visto e
para o desenvolvimento de uma neutro ocluséo, o que esta de acordo com NANDA
et al®® (1973). A relagdo terminal dos segundos molares deciduos decisivas para a

%083 antretanto, ¢ motivo de controvérsia

erupgdo do primeiro molar perrhanente
entre os autores supra-citados visto que o primeiro achava ser esta uma relagdo
imutavel, ao passo que o segundo defendia uma mudanga por crescimento, o que
esta de acordo com RAVN®', em 1980 e com BISHARA et al™®, em 1988,

LEWIS; LEMMAN?® (1929) concluiram que em geral a oclusdoc se mantém
estavel entre a idade d'e 3 a 5 anos, e que as grandes mudan¢as na oclusédo
ocorrem imediatamente antes ou depois da erup¢do dos molares permanentes.

O recém-nascido ndo possui eminéncia articular, no tocante ao
desenvolvimento da oclusdo, ficando os movimentos profrusivo e retrusivo limitados
pelos ligamentos e musculos. O desenvolvimento da eminéncia articular ocorre em
fungéio da erupc¢do dos dentes e mudancga da trajetdria de protrusédo e retrusdo que

sdo os principais movimentos mandibulares do recém-nascido (van der LINDEN;

DUTERLOU™ 1976). ANDO et al* (1977) concordam citando que a morfologia da

33



ATM apresenta-se extremamente tosca aos 3 meses de vida intra-uterina,
modificando-se as custas da indugédo neuromuscular e gque a inclinagdo da ATM seja
paralela ao plano oclusal e em nivel ligeiramente superior a este plano. A eminéncia
articular ndo se desenvolve totalmente durante a primeira década de vida, nas
denticdes decidua e permanente, justificando a ndo desoclusdo dos molares
deciduos e primeiros molares permanentes nos movimentos protrusivo e de
lateralidade. Consequentemente a guia anterior minima, explicaria os desgastes dos
dentes deciduos, até sua esfoliagdo (MOHL et al’?, 1989).

Quanto ao padrdo de movimentos mandibulares em criangas, relacionados
com maxima abertura, movimentos latero-protrusivos e protrusivos, tem sido
observado ndo haver diferengas entre os sexos, como constatado pelos trabalhos de
AGERBERG" (1974), De VIS et al®' (1984), BERNAL; TSAMTSOURIS® (1986).
Comparando-se tais padroes com a dentigdo permanente, observam-se excursfes
mais horizontais e menos verticais, de acordo com os achados de HAYASAK! et al*’,
(1998). J& WICKWIRE et al”® (1981) em seus resultados observaram que . padréo
mastigatorio ja esta estabelecido .na crianga na fase de dentigdo decidua completa, o
que foi elucidado por GAVIAQ®' (1995) afirmando que o registro grafico dos
movimentos mandibulares no plano horizontal é bastante semelhante ao registro da
denticdo permanente.

Existe diferenga na atuagéo dos musculos mastigatdrios quando compara-se
dentigdo decidua e mista; na primeira seria maior atuagio dos temporais e na mista
os masséteres (OGURA et al®®,1987). McNAMARA®®, (1975) salienta que as
articulagbes temporomandibulares sdo mutaveis em fungdo de mudangas que
ocorram no padrdo neuromuscular, associadas a idade do individuo, causando

adaptacdes estruturais nos céndilos.
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Considerando o fato que a oclusdo esta sempre alterando com a idade,
FRIEL? (1929) descreveu como se contatam os dentes deciduos, classificando em
estagios a relagdo de contato entre os dentes para o desenvolvimento de uma
oclusdo ideal. O primeiro estagio seria a oclusdo dos dentes deciduos apos
completa erupgéo, cujos contatos seriam de “dente a dois dentes”, entretanto LEWIS
e LEHMAN*(1929) relataram que os primeiros molares superiores s6 faziam contato
com os primeiros molares inferiores, afirmando assim que ndo existia uma regra
para oclusdo normal dos dentes deciduos, e que suas caracteristicas ndo apareciam
em 100% das séries o que foi citado por FOSTER e HAMILTONZ®em 1960.
Também foi comprovado, em 60% dos casos por FRIGGI?® (1995) salientando que
em seus resultados o tipo de contato “dente a dente” foi o de maior freqiéncia.

Em muitas situagbes na clinica Odontopediatrica onde ocorreram grandes
destruicbes dentarias e que requerem reabilitagdo da cavidade bucal com
restauracfes extensas onde o uso dos materiais convencionais ja ndo € possivel,
exigindo a utilizagdo de préteses unitaria, fixa, removivel ou até mesmo total a fim de
recuperar a fungdo, a ocluséo e a estética restabelecendo condigbes favoraveis para
o crescimento e desenvolvimento normais, evitando a instalacdo de mal ocluses
futuras.

E importante que o Odontopediatra saiba quais os tipos de proteses e
alternativas existentes para poder instituir o melhor tratamento de acordo com a
situag¢éo de cada paciente.

Entre as tipos de coroas unitarias as mais indicadas para dentes posteriores
seriam as coroas de ago por apresentarem baixo custo, facil manuseio e pequeno
tempo clinico GUEDES PINTOY, (1988); apesar de pobre adaptagdo cervical e

anatomia (ajuste oclusal) (CORREA et al'®, 1977). Todos os autores concordam que

35



seria contra-indicada em casos de dentes antagonista. Para dentes anteriores
existem as coroas de policarbonato (MINK et al®', 1973): porém CORREA?®, 1998
salienta adaptacdo marginal pobre, baixa resisténcia a abrasdo. A maioria dos
autores recomenda as coroas de acetato (DUGGAL et al*®, 1996;CITRON'®, 1995),
sendo necessario para melhorar a retengdo em muitos casos abrir mdo de pinos
(GROSSOY, 1987; JUDD et al*, 1990; CORREAZ, 1988).

N&o ha regras rigidas em relagéo a necessidade ou ndo de manutengdo de
espago. E que essa necessidade difere da regido posterior para anterior
(KORYTNICKI et al**, 1994; BARBER’, 1982).

Na regido posterior VIGORITO™?, (1984) e a maioria dos autores recomendam
a utilizagdo de mantenedores de espago, um vez que haveria pefda de espago por
mesializagdo dos dentes permahentes e encurtamento do arco. CLINCH"?, (1951)
acrescenta que a perda de espaco & maior antes da erup¢do do 1° molar
permanente sendo mais acentuada na maxila, e GOULD*, (1965) entre outros
autores sugere que a perda do 2° molar deciduo resultaria numa perda de espago
maior do que qualguer outro dente deciduo.

Na regido anterior VIGORITO”, (1984), GOULD?*, (1965), BRUSOLA', (1989)
acham que o fechamento do espago € pouco frequente ndo trazendo transtornos
para o desenvolvimento da oclusio.

KORYTNICKI et al**, (1994); CORREA", (1996); entretanto concordam que se
a perda ocorrer antes da erupgéo do canino deciduo e sendo o paciente portador do
arco tipo ti de BAUME o potencial para fechamento torna-se elevado.

A perda de dentes deciduos anteriores também estariam relacionados com
habitos viciosos de labio, lingua, diminui¢do da capacidade mastigatoria e problemas

de fonética, que seria mais agravanie se essa perda ocorresse na fase de
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aprendizagem da fala. CHRISTENSEN; FIELDS'™, 1988; CORREA'™, 1996;
MORREIRA®, 1993; GOLDSTEIN®, 1996; CORREA'™, 1996 ressaltam a
necessidade do mantenedor anterior também pela questéo estética que traria danos
psicoldgicos tanto na crianga como nos pais.

As proteses fixas séo indicadas para regido anterior nos casos onde houve
perda de no maximoe 3 unidades, em criangas de tenra idade que ndo teriam
maturidade para aceitar um aparelho mantenedor de espago removivel (LIMA et al*®,
1992; AMORIM?®; SEBBA, 1997) que seria de facil construgdo e higienizacdo. Na

regido posterior todos os autores recomendam préteses removiveis.
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4. -CONCLUSAQ
Considera-se que a reabilitagdo bucal em Odontopediatria € de importéncia, pois
assegurara o desenvolvimento equilibrado do sistema estomatognatico, tanto no
aspecto funcional quanto morfolégico. Reabilitando-se a cavidade bucal da crianca
as fungdes fisioldgicas de mastigacdo, degluticdo, respiracdo e fonagdo poderédo se
processar adequadamente e, juntamente com a recuperag¢ado dimensional dos arcos
(de acordo com a fisiologia e mdvimento oclusal), podera se prevenir alteragdes no
crescimento e desenvolvimento facial e instalagdo de maloclusdes futuras. Alem
disso a protese tem a funglo estética, que influencia a crianca psiquicamente,

evitando e interceptando problemas emocionais e comportamentais.
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SUMMARY

The occlusion patterns are closely related with the development and the
harmonic function of the stomatognathic system and they are established before the
eruption of the permanent teeth. A larger understanding of the occlusion in the
deciduous dentition, its development and adaptive changes during the growth
process and the child's development are indispensable to prevent and to correct
damages to the bony, dental systems, periodontal and neuromuscular system. In that
way, recognizing the relationship between causes and effect that reign the
stomatognathic system through of the functional matrix, it is important to know the
prosthetic resources in Pediatric Dentistry. The premature loss of the deciduous teeth
could bring problems for the whole system, because can interfere in the mastication,
phonation and swallowing functions, creating non functional habits, unbalanced
muscular patterns and emotional problems. The prosthetic resources used in
Pediatric Dentistry provide conditions for the prevention and correction of those

conditions, allowing the healthy development of the stomatognathic system until the

eruption of the permanent teeth.
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