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Resumo 

0 presente estudo teve a finalidade de realizar urn levantamento bibliognifico relacionado 

a "Falha Prim<iria de Irrup9iio Dent:lria" destacando urn caso clinico. Com base na literatura foi 

constatado que: e uma condic;iio de "niio anquilose e falha de irrupyao total ou parcial devido it 

rna fun9iio do mecanisme de irrupyiio"; a falha primiria de irrupc;ao e caracterizada pelo nUo 

irrompimento de urn dente sem que haja impedimenta mecanico ou que o dente esteja em posic;iio 

anormal au devido a causas sistemicas; e urn fen6meno raro e niio foi associado com alterac;Oes 

do folfculo dent<irio; presume-se que disttirbios gen€ticos com variac;iio de penetr:lncia e 

expressividade siio a mais prov<ivel explicac;iio; as dentes posteriores sao mais afetados e a falha 

resulta em uma mordida aberta posterior. Para o diagn6stico a maior evidencia de falha no 

mecanismo de ｩ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ o e a perda do movimento em sentido oclusal, apesar da ausencw de 

ｯ ｢ ｳ ｴ ｲ ｵ ｾ ｡ ｯ ［ ; presume-se que e urn distdrbio genetico heredit<irio; a falha de respostas ao tratamento 

ortodOntico com e18.sticos verticais e uma forte ｩ ｮ ､ ｩ ｣ ｡ ｾ ｡ ｯ o que o mecanisme de irrup9ao pode ser 

falho; dependendo da posir;ao de oclusao que o clente cessou a irrupo:;ao poclem ser 

confeccionadas pr6teses unit8.rias ou apenas restaurag5es para os dentes afetados aumentando a 

estrutura da coroa de modo que eles alcancem a oclusao correta ou ainda realizar nma osteotomia 

e extrusiio ortod6ntica do segmento (ossa +dente). Outro tratamento e a extrw;ao seguida por 

ｳ ｵ ｢ ｳ ｴ ｩ ｴ ｵ ｩ ｾ ｡ ｯ o prot6tica. 0 essencial em todos os casos e que niio se cause danos aos dentes 

adjacentes. 

Palavras-Chaves: falha prim<iria de irrupr;ao, mecanisme de irrupr;ao. 
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Abstract 

The present study had the objective to made a bibliographic survey about the 

" Primary Failure of Eruption" with a clinic case detached. With literature foundation it \vas 

proved that: this is a condition of "non ankylosis and total irruption failure or partial due bad 

function of the irruption mechanism"; the primary irruption failure is characterized for the non 

breaking out the teeth without a mechanic obstruction or a abnormal teeth position or due 

systemic causes; that is a rare phenomenon and it is not associated with dental follicle alterations: 

it is supposed by that genetic disturbance with variations of expressivity and penetrating are the 

most probably explanation; the posterior tooth are more affected and the failure results in 

posterior open bite. To diagnoses the greater evidence about the failure in irruption mechanism it 

is analyzed the oclusal sense movement, although the absence of obstruction; it is supposed by 

that this is a hereditary genetic disturbance; the failure of the orthodontic treatment with vertical 

rubber band is a greater indication that the irruption mechanism can be failure; dependmg on the 

occlusion position that the teeth stopped its irruption it can be made unitary prosthesis or even 

restorations to the affected tooth growing its corona structure such as it gets the correct! y 

occlusion or yet made an osteotomy and orthodontic extrusion of the segment (bone + teeth). 

Other treatment is the extraction fallowing the prosthesis substitution. The essential in all cases is 

to not cause any hurt on the adjacent tooth. 

Key-words: Primary Irruption Failure, Irruption Mechanism. 
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1.0 - ｉ ｮ ｴ ｲ ｯ ､ ｵ ｾ ｩ ｩ ｯ o

A irrupr;:ao normal dos dentes tern import<lncia fundamental para dentistas e OJtodontistas. 

A irrupr;:ao normal envolve urn processo completo dos ossos e epiteJio buca\, bilateralmente numa 

seqUencia mais coordenada com o crescimento da mandfbula nos tres pianos do espaqo. E 

incorreto afirmar que na irrupqao do dente as forgas sao direcionadas para todos os Iadas dos 

tecidos. Em vez disso, o elemento controle e a reabson;ao dos ossos, a origem dos dentes, e a 

mucosa alveolar. Experimentos com cachorros, e em humanos, mostraram claramente que os 

dentes se movem ao Iongo da trajet6ria que e criada pelo mesmo. 

A Irrupgao dent<iria e definida como o movimento dos dentes dentro do processo alveolar 

em direc;ao a posic;ao funcional da cavidade bucal. 0 folfculo dentoirio 6 necessaria para uma 

reabsw;llo coordenada e deposic;ao de osso no !ado oposto da itTupc;ao dent<iria durante o 

movimento intra-Osseo. Fatores gen6ticos e do meio ambiente podem ser incluldos nos diversos 

fatores naturais de irrupc;ao dent<iria, que podem ser afetados em qualquer est<igio do 

desenvolvimento. 

A Falha Prim<iria de lrrupr;llo e uma condi<;iio rara na qual dentes permanenles falham 

durante o movimento no sentido oclusal, totalmente ou parcial mente, devido a uma ma ｦ ｵ ｮ ｾ ｬ ｬ ｯ o no 

seu mecanisme de irrupgllo dentri.ria. Esses pacientes niio tem outra desordem, e nao apresentarn 

interferencia no mecanisme de irrupgiio. Nllo siio identificadas causas \ocais au ststemicas 

envolvidas. 

A Fa\ha pode afetar urn ou urn ndrnero de dentes, tanto na denti<;;iio prim<iria ou 

pennanente, e pode ser parcial ou cornpleta, dependendo da etiologia. Em rnuitos casas, urna 

origem gen6tica pode ser encontrada, com um pequeno ndmero de slndromes humanas 

conhecidas demonstrando um defeito na irrupgao na parte do seu espectro c\fnico presente, tendo 

urn fator etiol6gico de origem genetica. 

Diante do exposto senl realizado urn levantamento na literatura odonto\6gica com o 

intuito de verificar os fatores etiol6gicos, o diagn6stico e progn6stico da "Falha Prim<'tria de 

Irrupgao DentUria", com ilustra<;;ao de urn caso clfnico. 
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2.0· ｐ ｲ ｯ ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｩ ｩ ｯ o

0 objetivo do presente estudo sera a ｲ ･ ｡ ｬ ｩ ｺ ｡ ｾ ｡ ｯ o de urn levantamento bibliognifico 

relacionado a "Falha Prim<iria de Irrupl);ffo" dent<iria destacando urn caso clfnico. 
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3.0 - Desenvolvimento 

Em raziio da complexidade e da importancia do tema a ser desenvo!vido este item senl 

subdividido para melhor entendimento, ja que h8. uma escassez na literatura quanlo aos fatores 

etiol6gicos, diagn6stico, tratamento e progn6stico para tal evento. Al€m disto, ao final desta 

revisao da literatura sera apresentado urn caso clfnico com tais caracterfsticas. 

3.1 - Considera.;Oes gerais: 

Na opiniilo de Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit, em 2007, o termo ·'Falha 

Prim<lria de lrrup<;iio Dent8.ria" foi criado par Proffitt e Vig para descrever uma ｣ ｯ ｮ ､ ｩ ｾ ｡ ｯ o na qual 

urn distUrbio no mecanismo de im1p<;:iio tern como causa dentes anquilosados par falha no 

processo de irrup<;:iio. A primeira caracterlstica identificada 6 a falha que afeta o movimento dos 

dentes durante a trajet6ria de irrupgiio. Os dentes envolvidos podem irromper parcialmente e 

cessarem o movimento irruptive, tornando-se submersos embora nao anquilosados. Ainda de 

acordo com os autores, somente os dentes posteriores sao afetados, resultando numa desoclusao 

posterior, caracterizando uma mordida aberta posterior, a qual aumenta progressivamenle no 

senti do distal. 

Com base numa pesquisa de Koehler em 2006, utilizando uma amostra de 38 pacicntes, 

observou-se que o grupo de apresentou duas formas distintas. 0 primeiro grupo ( 17 de 38) tern 

uma falta de irrupgiio potencial de todos os dentes afetados com uma mordida aberta progressiva 

de anterior para posterior. 0 segundo grupo (II de 38) tern urn dente da distal maior embora com 

inadequada irrupgao; al6m, da irrupgiio potencial variada entre os dentes afetados. Finalmente, 

dez dos casas mostrados coexistem com dais tipos nos diferentes quadrantes no mesmo paciente. 

Muitas vezes MFE foi presente tamb6m, no entanto em outro quadrante. A ｣ ｯ ｮ ､ ｩ ｾ ｩ ｩ ｯ o e raramente 

sim6trica e frequentemente unilateral, mas pode afetar algum ou todos os quadrantes posteriores. 

A caracterfstica chave e uma anormal ou completa falta de ｲ ･ ｳ ｰ ｯ Ｎ ｾ ｴ ｡ ｳ s as fon;as ortod6nticas, ｡ Ｎ ｾ ｳ ｩ ｭ m

os dentes afetados niio podem mover-se para suas ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ Ｖ ･ ｳ s corretas. Urn dente anquilosado com 

falha primciria de ｩ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ o e provavel tornar-se ｡ ｮ ｱ ｵ ｩ ｬ ｯ Ｎ ｾ ｡ ､ ｯ o quando ｦ ｯ ｲ ｾ ~a e aplicada. 

De acordo com Lautenschlager et al (2007), "Falha Prim<'iria de Irrupg5.o'' e definida como 

ｩ ｮ ｴ ･ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ o de ｩ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ o dent<i.ria antes da emergencia que nao e causada por uma bmTeira flsica. 

UNIVERSIDADE ESTAOUAl DE ｇ ａ Ｌ Ｑ ｐ ｉ ｎ Ｎ Ｇ ｾ ﾷ ·
fACUlDAOE OE OOONTOLOGIA Ol ｐ ｬ ｦ Ｚ ｾ ｣ Ｚ ｣ ［ Ｌ ｊ ［ Ｌ ,

BIBLIOTECP. 
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nao resulta de uma posic;ao anormal e ni'io tem causa sistemica. Dentes posteriores sUo mais 

comumente afetados pe\a falha primliria de irrup<;i'io, e envoi vern dentes que ta\vez tern iniciado a 

irrupc;Uo na oclusao antes submergido. 0 envolvimento pede ser unilateral ou bilateral, e o 

cornprometimento prim<irio ou dos dentes permanentes tern side observado. Embora outros 

membros da famflia talvez sejam afetados, eles nao sao assim afetados. Como observado em 

terceiros molares retidos, eles aparecem como antes nao inompidos em !ugares passlveis de risco 

de desenvolvimento de cistos ou tumores como dentfgeros e queratocistos odontogenicos. 

Para Ahmad, Bister e Cobourne em 2006, uma anrilise mais compreensiva da FPE sugere 

que esta condigao demonstra, na maioria, se n5o todos, as seguintes ｣ ｡ ｲ ｡ ｣ ｴ ･ ｲ ｦ ｳ ｴ ｩ ｣ ｡ ｾ Ｚ :

- dentes posteriores sao mais comumente afetados que os anteriores; 

- os dentes envolvidos podem irrupcionar com a oclusao inicial e depois cessar esta ｩ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ o ou 

talvez falhar a irrupgao inteiramente; 

-ambos os molares, tanto prim<lrios quanta permanentes podem ser afetados; 

- o envolvimento pode ser unilateral ou bilateral; 

- o dente permanente envoi vi do tende a tornar-se anquilosado; 

- a condii);50 tende a ocorrer isoladamente com a ausencia de membros da fam(\ia afetados. 

Para Proffitt e Vig, 1981, outra caracterfstica da FPE e que O!i dentes podem irromper no 

mfcio da oclusao e cessar a irrupl);:lo, ou talvez falha a irrupl);i'io completamente Essas 

caracterfsticas contrastantes foram encontradas nessa amostra com mais da metade dos casos 

descritos com irrupg:lo inicial atetada de v3rios dentes. 

Hall e Reade, 1981; Raghoebar et a!., I 991, relataram que o termo FPE talvez. por 

conseguinte, incorpora duas condig5es independentes; uma que afeta a falha de JITupc;;ilo completa 

e uma que afeta o infcio da irrupg3.o de urn dente ou v<i.rios dentes, uma ｣ ｯ ｮ ､ ｩ ｾ ｩ ｬ ｯ o dcscrita como 

retenc;;ao secund<i.ria. 

3.2- Fatores Etio16gicos: 

Para Koehler (2006), 26% dos casas de FPE sao de origem I"amiliar, havendo diferenc;;as 

nao evidentes nos diferentes tipos de FPE expressos pelos membros de familia versus casas 

isolados. Num outro estudo afirmou ainda que cinco indivfduos de uma amostra de 97 relataram 

problemas de irrupc;;iio na famflia; dais indiv{duos eram irmiios e foram classificados por FPE 
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porque eram jovens para diagnosticar; e outros tres re\ataram FPE. A prevalencia de molares 

com anqui!ose prim<iria (33%) foi ti'io grande que nao foi encontrada nenhuma outra anomalia 

dent&ria no grupo familiar. Com ｲ ･ ｬ ｡ ｾ Ｑ ｩ ｯ o a heranc;a paterna, nove famflias relataram histc'iria 

familiar de problemas de irrupgao, com isso foram agrupados em quatro classes. A am1\ise ､ ｡ ｾ ~

classes par inspec;ao sugeriu fortemente urn gene autoss6mico dominante de heranc;a paterna em 

que ambos os sexes foram afetados sem preferencia, sabre metade dos membros da classe roram 

afetados, e o tratamento nfio salta gerac;6es. A possibilidade de urn gene X autoss6mico 

dominante de heranc;a paterna nao pode ser exclufda, contudo, esse modo de heranc;a e 

extremamente raro e tamb€m hii poucos candidatos. Embora nove dos casas examinados par 

Proffitt e Vig tivessem similaridades relativas, propuseram que a etiologia foi urn distUrbio 

gen€tico que variou em penetrincia e expressividade, eo que guiou possivelmente para o local do 

distUrbio foi a atividade metab6lica ou a alterm;ilo do fluxo de sangue. Os autores recomendaram 

ah!m do estudo da familia do indivfduo afetado, o exame da ｨ ･ ｲ ｡ ｮ ｾ ｡ a do gene autoss6mico 

dominante. 

A reinclusao de molares permanentes na famflia foi descrito par Bosker et al., em 1978. 

em urn estudo com 55 indivfduos de 9 famflias afetadas par essa condigao. Nesse nUmero de 

casas, foi feita a aut6psia histol6gica dos dentes e mostrou que nao ha evid6ncia de anquilose. 

Outros exames mostraram urn gene autoss6mico dominante de heranga paterna com transmissao 

vertical, de homem para homem e niio pulando as gera96es. Tambem propuseram que a 

incidencia dessa falha de ｩ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｩ ｩ ｯ o talvez seja mais prevalente que a previs:iio reportada da 

frequencia de ocorrencia na famflia. 

Na opiniiio de Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit em 2007, falha de irrupgao 

pode ser atribufda par vllrios fatores ambientais e gen€ticos. Dentre as obst<iculos na irrupc;iio 

podem ser citados os cistos, outros dentes, ossa, postura da Hngua desfavonivel, e urn hllbito de 

suc9iio digital. 0 resultado da anquilose € que n1io ocorre irrupc;Uo. Falha de irrupc;:lo ocorre 

devido a urn mecanismo de obstruc;ao que pode ser considerado uma falha secundllria, porque o 

mecanismo de irrup91io € normal. Se a obstruyao for removida, geralmente o dente erupciona, se 

nao, € previsfvel que a obstru9ao possa ser removida ortodonticamente. Porque na <lrea, o 

ligamenta periodontal nao e normal au e ausente quando a anquilose ocorre permanentemente, 

removendo este tipo de mecanisme de ｯ ｢ ｳ ｴ ｲ ｵ ｾ ｡ ｯ o isto se torna impassive!. Se uma pequena Urea 

de anquilose e quebrada pel a manipulagao do dente, e possfvel mover por urn curto perf ado, mas 
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reanquilosar e inevitrivel. Embora a causa da FPE seja desconhecida, presume-se que distUrbios 

gen€ticos corn variac;ao de penetrfincia e expressividade, e a mais provrivel explica<;:ilo, e 

subseqtientes reportagens da FPE tern descrito o componente familiar. Andlise com inspeyao 

mostra gene autoss6mico dominante com completa penetrilncia. 0 tipo analisado par inspec;Ao 

sugere fortemente urn gene autoss6mico dominante de ｨ ･ ｲ ｡ ｮ ｾ ｡ a paterna. Ambos os sexos foram 

afetados sem preferencia, metade dos membros na famflia foram afetados, e o trac;o nao salta 

gerac;Oes. A possibilidade de urn gene X autoss6mico dominante de heranc;a paterna nao pode ser 

exclufda; contudo, esse modo de heranc;a e extremamente raro e menos provavel. 

J:i para Lautenschlager et al (2007) a falha prim<iria de irrup<_;iio talvez resulte em uma 

va1iedade de causas, incluindo interferencias med.nicas e falhas no processo de irrup<_;iio. Uma 

revisao da literatura sugere que a falha primB.ria de irrup9ao e rara e nfio esta relatado associa<;fio 

com uma altera<_;1io do folfculo dent8.ria. 

Na pesquisa de Ahmad, Bister e Coboume em 2006, uma investiga<;B.o dos fatores 

associados mostrou evidencias que pode ser uma condit;fio clinica particular devido a um 

componente genetico. Destacaram que e interessante notar uma intensa hist6ria familiar de falha 

de irrup<;1io ou problemas de im1p9ao na denti<;ao decidua presente nas amostras, um achado 

atraves das investigayOes de Proffit e Vig (1981). Nesse caso, a hist6ria familiar pode talvez 

auxiliar no diagn6stico antecipado de muitos casas dessa condi9ao; 13%, nlimero de hipodontia 

descritos nesses casas foi consideravelmente alto para uma popula9Uo normal (Matheeuws ET 

AL., 2004) Hii evidencia forte de hist6ria familiar nos muitos casas (Reid, 1954; Brady, 1990; 

Ireland, 1991; Di Biase e Lggat, 2000) e uma associa<;lio com uma anomalia dentdria de origem 

genetica sugeriria que a FPE pode ter urn componente gen6tico. Ha evidencias para falha de 

irrupt,;Uo do molar estar associada com outros distllrbios de irrup<;Uo e post<;iio dent:iria, esta;; 

condi<;Oes sendo de comum controle gen6tico (Baccetti; 2000). Realmente, distllrbios de irrup<;5o 

afetando a denti<;1io permanente inteira ou isoladamente tern sido associ ada com uma heranr;a 

paterna (Shokeir, 1974) e irrup<;1io dent<iria pode ser afetada por urn ndmero de sfndrome:-; 

definidas. Em muitos casas de s(ndromes, a causa e urn gene ou genes terem sido identificados, 

com urn defeito na direyao que resulta na fun<_;Uo de codificar protefnas durante a ｩ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ o normal 

do dente. 0 processo de irrupgao dent<iria envolve intera<_;6es complexas entre osteoblasto, 

osteoclasto e ce!ulas do foHculo dent<irio associadas com o germe dentiirio: com moleculas de 

sinalizac;ao, da falha de irrupc;ao. 
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3.3 - Diagn6stico 

De acordo com Koehler (2006), a maior evidencia de falha no mecanisme de irrup<;ao e a 

perda de irrup<;lio apesar da ausencia de nenhuma obstrU<,;:1io. Reabson;ao 6ssea sem movimento 

dent<lrio e outra indicag5.o. Quando os dentes posteriores irrompem parcialmente na cavidade 

bucal e param, uma assimetria paterna talvez indique urn problema no mecanisme de irrupgao. se 

a parte paterna for bilateralmente sim€trica talvez indique interferencia do l<ibio ou da llngua. A 

falha de resposta dos dentes ao tratamento ortod6ntico com el;isticos verticais € uma forte 

indicac;ao que o mecanisme de irrupc;ao pode ser falho. Estudos dos casas ilustrados mostram que 

nao somente os dentes afetados falham nas respostas ao tratamento, mas os dentes normais 

adjacentes sao adversamente afetados pela intmsao !eve. No diagn6stico da falha de im•p¥i'io, o 

primeiro passe 6 excluir, fatores sistemicos e end6crinos. Anormalidades end6crinas nao tern sido 

identificadas na FPE ou anquilose em pacientes do nosso conhecimento. Ultimamente, o 

principal diagn6stico diferencial e o mecanisme de obstrm;ao versus o mecanisme de falha de 

irrupc;ao. Distinguindo entre OS dais e a chave para determinar 0 progn6stico para dentes 

afetados. Infelizmente, MFE e FPE tern muitas caracterfsticas similares nos primeiros estd.gios e 

o diagn6stico definitive nao pode ser feito sem urn dado longitudinal eficiente e diagn6stico 

terapeutico (na tentativa de tracionar ortodonticamente o dente ou dentes pode au podem nao 

serem afetados). 0 primeiro encontro com esses pacientes geralmente ocorre par volta do.s 8 ou 9 

anos de idade quando a assimetria na irrupgao paterna 6 verificada. 0 acesso conservador 6 pegar 

radiografia panor§.mica com os dentes dos pacientes juntos e proservar nos 6 a 12 mescs 

seguintes o progresso da irrupgao. A avalia¥1iO de radiografia antiga mostran'i o progresso, uma 

nao mudan¥a ou relativamente submergido. Se h<i progresso na irrupgilo, FPE e anquilose pode 

ser exc\u(do. Ultimamente acessar a capacidade de irrupc;ao do dente vizinho e o caminho para 

distinguir FPE de anquilose. 0 n6mero de dentes afetados, a positiva hist6ria familiar e urn 

esqueleto Classe III pode fornecer valiosos indfcios. A diferenciac;ao entre os dais tipos de FPE 

nilo pode ser feita ate prOximo dos 14 ou 15 anos de idade quando o segundo molar falha 

completamente a irrupgilo ou erupciona parcialmente e para. Urn paciente com uma severa 

mordida aberta posterior suspeitando de FPE ou obstru¥.10 do mecanisme de irrupc;Uo. 0 caso 

envolveu urn menino de 13 anos com rela9ao Classe Ill e mordida aberta bilateral postenor 

estendendo para os incisivos laterais. 0 paciente reportado teve seus primeiros molares extrafdos 

com 8 anos. 0 diagn6stico diferencial de FPE au mecanisme de obstruc;ao foi conclufdo por 
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Nashed o qual decidiu que o mecamsrno de obstrw;ao foi o diagn6stico preferido porque a 

mordida aberta paterna era bilateral e sim€trica. 0 mecanismo de obstruc;ao foi confinnado pelo 

sucesso da corre9i'io ortod6ntica. 

Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit, em 2007, relataram que desdc o artigo 

original descrito FPE, ortodontistas tern mandado recordes de pacientes com problemas incomuns 

na irrupc;ao de dentes posteriores da Universidade do Norte da Carolina (UNC) par avaliar.;ao e 

consultas. Em 2005, 112 casas teriam conseguido. Usando esta coler;ao de casas c!fnicos, 

caracterizaram a FPE, propondo guias para distinguir de outras causas de mordida aberta 

posterior (especialmente primeiro molar anquilosado que facilmente pode ser confundido com 

pacientes jovens) e examinando sua natureza heredit<iria. 

Caracterfsticas de diagn6stico de mordida aberta posterior: 

FPE: a trajet6ria de irrup<;1lo 6 aberta, nao erupciona ao Iongo da trajet6ria, a face distal do 

dente 6 mais afetada que a mesial do dente envolvido, nenhum ou todos os quadrantes posteriores 

envolvidos; 

MFE (Falha no Mecanisme de Jrrupgao): aparece na radiografia submergido devido a 

anquilose, nao segue a trajet6ria de irrupgao, distal do dente e mais afetada que mesial que e 

aparentemente normal; 

IFE (Falha Idiop:itica de irrup<;:1lo): distin<;iio entre FPE e MFE nao e clara, em dentes 

jovens e muito cedo para saber se distal ou mesial sao mais afetadas; 

OUTROS: dentes afetados nilo estao em oclusao, mas nilo submergidos como FPE on 

MFE; 

0 grupo da FPE tern 3 formas distintas. Urn grupo designado tipo I, tem uma falta similar 

de irrup<;1'io potencial par todos os dentes afetados com a progressiva mordida aberta de anterior 

para posterior. Urn segundo grupo, designado tipo II, tern dentes com a distal mais afetada que a 

mesial com uma irrup<;:1io melhor, portanto a irrup<;lio potencial varia entre os dentes afetados. 

Dez pacientes tiveram dois tipos coexistindo em diferentes quadrantes. Pareceu nilo ter diferenga 

nos subtipos de FPE entre aquelas come sem hist6rla de problemas na familia. 

Para Ahmad, Bister e Cobourne, em 2006, o manejo da FPE e diffcil, no mlnimo porque 

o diagn6stico dessa condi<;fto e auxiliado principalmente pe!a exclusao, onde todos os possfveis 
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fatores causadores foram considerados e eliminados. ａ ｴ ｩ ｶ ｡ ｾ ｡ ｯ o de fon;a resultant mais 

provavelmente em anquilose e falha na extrusao do dente afetado, urn achado que C essencial 

para o diagn6stico (Proffit e Vig, 1981 ). Desta maneira, o diagn6stico definido de falha prim<ixia 

de irrup9ao nao e definitive, com estas caracterfsticas incompreendidas de ambas as reteng6es 

primirias e secund3rias. De fato, estas descobertas, que ern alguns casas, os dentes podem 

erupcionar com oclusao inicial antes de cessar o desenvo!vimento dentoalveolar, enquanto em 

outros casas, ocorre uma total falha de irrupgfio; e sugere a possibilidade da FPE ter dois 

mecanismos separados ou duas manifestag6es separadas de urn mesmo mecanismo. 

3.4 - Estrat6gias de Tratamento 

Para Koehler (2006) depois que a FPE tenha sido diagnosticada, as op<;Oes de tratamento 

sao desapontadoras e limitadas. Pacientes e ortodontistas frequentemente aceitam a oclusao ate 

pre-molar ou optam par tecnicas mais invasivas. Na maioria dos casas, dentes podem ser 

restaurados com onlays e coroas, no entanto restaura!t6es definitivas nao seriam prioritlirias para 

restabelecer completarnente a altura vertical para alguns casas, extra!tao de dentes com colocagao 

de implantes podem ser uma op<;3o. Outra opyao pode ser uma pequena osteotomia de um 

segmento sugerindo a reposigiio do dente incluso. Em casas severos, urn deficit significante no 

ossa alveolar em altura exclui a restaurayao com implante tao hem quanta a osteotomia subapical. 

Urn caso de distragao osteogenica para corrigir uma extrema mordida aberta posterior fornece um 

interessante tratamenta alternativa. Muitas vezes a opyaa somente vi<ivel e uma pr6tese. Brady 

descreveu uma mae e filho afetados pela FPE. 0 filho seguiu por durante 6 anos. durante na qual 

a irrupglio foi examinada, dentes faram final mente extrafdos. Ultimamente, reconstrut;ao protetica 

fai determinada a melhor tratamento. DiBiase tambem descreveu a FPE envolvendo duas irmas 

nas quais os molares nao empcionaram e os mecanismos de extrusao falharam para corrigir as 

mordidas abertas. A primeira irma tinha uma mordida aberta bilateral posterior que nii.o 

respondeu aa tratamento ortod6ntico par 4 anos e meio. A irma mais nova tambim tinha mordida 

abeJta posterior bilateral assimetrica. Houve a tentativa de carreyao mtod6ntica, mas o tratamento 

novamente foi abandonado depois de 3 anos levan do a paciente ter mordida aberta posterior. Os 

dentes foram extrafdos atraumaticamente e nao foram anquilosados. Nesses casas, sempre, 

terceiros molares erupcionam em oclusao. 
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Da mesma forma para Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit em 2007 logo que 

FPE tenha sido diagnosticada, as opr.;:Oes de tratamento silo desapontadoras e limitadas. Pacientes 

e ortodontistas geralmente aceitam a oclusao de pr6-molar au optam par t6cnicas mais invasivas 

que infelizmente sao improv<iveis de se obter sucesso. Nos casas mais brandos, dentes pod em ser 

restaurados com onlays e coroas, mas restaurag6es definitivas nao sao fixas antes da dimensao 

vertical ter seu crescimento completo. Para casas moderadamente severos, realiza-se extraqffo de 

dentes com coloca<_;:iio de irnplantes sao uma opr.;:iio, mas enxertos 6sseos antes dos imp!antes siio 

necesslirios. Outra opr.;:ao seria uma pequena osteotomia de urn segmento para reposit;Uo do dente 

na oclusao, mas M pouco se nenhum sucesso documentado com essa tecnica. Nos casas severos, 

uma perda significante de ossa alveolar diminuiu a altura eo implante deve restaurar essa altura 

com osteotomia subapical. Urn caso de osteogenia para corrigir mordida abetta posterior provem 

do interesse potencial pelo tratamento alternative. Geralmente e escolhida somente a opc;ao de 

uma pr6tese removfvel. 

Nos estudos de Ahmad, Bister e Cobourne em 2006, a condi<;iio e urn problema localizado 

afetando somente urn dente, o manejo pode incluir extra<;iio do dente afetado, seguido par 

recuperador de espac;o ortodOntico ou par substituic;iio par pr6tese. Alternadamente, uma 

osteotomia e extrusiio ortod6ntica do segmento todo (ossa + dente) deveria ser uma op<;Uo 

somente se a posic;iio oclusal do dente ou dos dentes for obtida. Se alguma iiTUp<;iio do dente ter 

ocorrido, urn aumento da estrutura da coroa talvez seja o tratamento de escolha, nesse caso 

aceitando a posic;ao vertical do dente afetado mas alian<;ando a oclusao par meio da restaurac;iio. 

Casas onde mtiltiplos dentes sao envolvidos mais dificuldade para manejar; o metoda somente 

utilizado para trazer eles em oclusiio e a osteotomia segmentada (Proffit e Vig, 1981; Piatelli e 

Eleuterio, 1991) Planejando cuidadosamente esses casas e essencial que niio cause dana ao dente 

adjacente. Enquanto com os reposicionamentos o dente niio move inteiramente na posic;ao 

aceit3.vel, o manejo sera feito certamente como auxilio da pr6tese. 

3.5 - PrognOstico 

0 progn6stico ap6s a certeza de diagn6stico niio e animador e muitas vezes para se chegar 

o diagn6stico correto levam-se anos de frustrac;iio do dentista e do paciente. Ap6s a confirmw;:iio 

da Falha Prim<lria de Irrupc;ao, as perspectivas futuras nffo sao animadoras, pais naa hli um 

tratamento que niia seja invasive ou que naa substitua a dente par uma restauras;aa ou pr6tese, j:i 
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que o dente nao responde il.s foryas ortod6nticas. Sendo assim, o dente afetado estani condenado 

dependendo da altura que ele emergiu antes de cessar a irrupy1io. 

Para maior entendimento sera apresentado urn case clfnico com as caracterfsticas acima 

descritas. 
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4. - Caso Clinico 

Paciente M.R.S.F, 20 anos de idade, compareceu a clfnica odonto16gica da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, para analise dlnica na area de Ortodontia. Com base no 

exame clfnico e nos exames solicitados foram obtidas as considera<;6es constantes no Quadro 1. 

Na Anamnese paciente declarou que "usei aparelho durante tres anos e os dentes de tr<is nao 

cresceram" e que usa medicamento "s6 para gastrite nervosa", porem nao relatou qual 

medicamento. Ao exame clfnico foi constatada a presen<;a dos seguintes dentes perrnanentes 

irrompidos na cavidade bucal: primeiro molar superior direito (16); segundo pre-molar superior 

direito (15); primeiro pre-molar superior direito (14); canino superior direito (13);incisivo lateral 

superior direito (12); incisive central superior direito (11); incisive central superior esquerdo 

(21); incisivo lateral esquerdo (22); canino superior esquerdo (23); primeiro pre-molar superior 

esquerdo (24); segundo pre-molar superior esquerdo (25); primeiro molar superior esquerdo (26); 

segundo molar superior esquerdo (27); segundo molar inferior esquerdo (37); primeiro molar 

inferior esquerdo (36); segundo pre-molar inferior esquerdo (35); primeiro pr6-molar inferior 

esquerdo (34); canino inferior esquerdo (33); incisivo lateral inferior esquerdo (32); incisive 

central inferior esquerdo (31); incisivo central inferior direito (41); incisivo lateral inferior direlto 

(42); canino inferior direito (43); primeiro pr6-molar inferior direito (44); segundo pr6-molar 

inferior direito (45); primeiro molar inferior direito (46) e segundo molar inferior direito (47). 

Quanta a posit;:ao individual de cada dente foi constatado que o dente 16 se encontrava em infra

oclusao (irrompido parcialmente) com inclinw;;ao mesial (para frente) de coroa; o 15 em infra

oclusao e girovertido; 23 em infra-oclus1:io; 25 em infra-oclus1:io; 26 em infra-oclusao e com coroa 

dent<iria intrufda mesialmente (coroa inclinada para frente); 37 com inclinat;:1:io mesial de coroa; 

36 em infra-oclusao; 46 em infra-oclusao e 47 em infra-oclusiio, mas com a coroa dent<iria 

inclinada mesialmente. 0 exame das molares mostrou que nao h<i cantatas oclusais entre os 

mol ares, caracterizando uma desoclusao posterior bilateralmente au mordida aberta posterior, n5o 

sendo possfvel classificar o tipo de maloclusao dentliria segundo a ｃ ｬ ｡ ｳ ｳ ｩ ｦ ｩ ｣ ｡ ｾ ｡ ｯ o das maloclus6es 

de Angle. 0 exame dos caninos permanentes mostrou o !ado direito em topo (eixo axial 

coincidente) e os do Jado esquerdo em "chave de oclusao normal". Os incisivos com trespasse 

horizontal normal e o vertical em sobremordida, com a borda incisal dos incisivos superiores 

ultrapassando o ten;o media da coroa dos inferiores. 0 ex arne tambem mostrou que a linha m6dia 

superior das arcadas dentillias estava coincidente e a inferior com desvio para o I ado direito. 0 
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exame facial demonstrou uma suave assimetria entre os lados direito e esquerdo (exame frontal 

da face), uma propor9ao equilibrada da face no sentido vertical quando examinada de lado, 

selamento labial passivo e urn perfil reto. 

Fotos 1,2 e 3: Exame Clinico lntrabucal no Pre-Tratamento 

Fotografias 

10/04/2000 

Foto I: Foto Intrabucal Vista Frontal. 

Foto 2: Foto lntra-Bucal Vista Lateral Esquerda Foto 3: Foto Intra-Bucal Vista Lateral Direita 
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Fotos 1,2, 3, 4 e 5: Exame Clinico Intrabucal Final 

Fotografias 

18/05/2007 

Foto I: Foto Intrabucal Vista Frontal. 
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Foto 2: Foto Intra-Bucal Vista Lateral Esquerda Foto 3: Foto Intra-Bucal Vista Lateral Direita 

Foto 4: Foto Intra-Bucal Vista Oclusal Inferior Foto 5: Foto lntra-Bucal Vista Oclusal Superior 
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Quadro 1 -Analise radiografica comparativa entre os periodos examinados. 

Radiografia Panoriimica lnicial Radiografia Panorlimica Final Comentlirios 

J0/04/2000 18/05/2007 

A ｶ ｡ ｬ ｩ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o dos 18 Retido e mCsio-angulado: 18 Retido c m6sio-angulado: Poi constatada ausCncia 

Terceiros 28- Retido e m6sio-angulado: 28- Retido e m6sio-angulado; '" tcrceiros molarcs 

Molares 38 intra-Osseo e m6sio-angulado; 38 e 48 ausentes. infcriores. 

48 em ｦ ｯ ｲ ｭ ｡ ｾ ｬ ｩ ｯ Ｌ , estligio 5 de Provavelmcnte foi 

Nolla, com cora a totalmente solicitada a extrayiio dos 

fonnada e infcio do fonna'flio dentes 38 ' 48, com 

radicular, mas om pOSi'fliO finalidadc ortod6ntica. 

mesioangulada, desfavor:ivel 

para irromper. 

Avaliw;:ao dos 17-Retido em posiviio intra-6ssea 17-Retido em posivao intra- Nao houve ｡ ｬ ｴ ｣ ｲ ｡ ｾ ［ ｬ ｜ ｯ o na 

Segundos e com raiz m6sio-angulada; 6ssea e com raiz mesio- posiyilo dos segundos 

Mol ares 27 - lrrompido; angulada; mol arcs ｰ ･ ｲ ｭ ｾ ｭ ･ ｮ ｴ ｣ ｾ ~ co 

Pennanentes 37-lrrompido ' com inclinar;ao 27 -lrrompido: exame radiogn\Jito. 

mesial de coroa e distal de raiz; 37-lrrompido e com inclinar;5o 

47-lrrompido 0 com inclinar;ao mesial de coroa e distal de raiz; 

mesial de coroa e distal de raiz; 47-lrrompido e com inclinao;ao 

mesial de coroa e distal de raiz: 

Avaliao;iio dos 16 - Irrompido e com rafzes 16 Jrrompido ' com rafzcs Nao formn constatadas 

Primeiros paralclas dentro do ossa alveolar: paralelas dentro do osso ､ ｩ ｦ ･ ｲ ･ ｮ ｾ ｡ ｳ s signillcativa'> 

Molares 26 - lrrompido ' em infra- alveolar; nos do is ｭ ｯ ｭ ･ ｮ ｬ ｯ ｾ ~

Pennanentes oclusiio, com raiz inclinada 26 - lrrompido ' em infnt- avaliados. 

distal mente; oclusao, com raiz inclinada 

36 - lrrompido ' om infra- distalmente: 

oclusiio com paralelismo de 36 - lrrompido ' om infra-

rafzcs dentro do osso alwolar; oc ｬ ｵ Ｎ ｾ ｩ ｩ ｯ o com paraklismo de 

46 - lrrompido e om infra- rafzes dcntro do ossa alveolar: 

oclusiio com rafzes indinadas 46 - lrrompido ' om infra-

distalmente e coroa mesialmente. oclusiio com rafzes inclinadas 

distalmente 0 coma 

mesialmente. 

Avaliar;ao dos 15 - raiz levemente inclinada 15 - ruiz levemcnte inclinada Niio foram constatadas 

Segundos Pre- mesialmente; mesialmente; diferen\as signilkalivas 

mol ares 25 - raiz muito inclinada 25 - raiz muito inclinada nos do is momcnto:. 



A valiar,:ao dos 

Primeiros Pre

molares 

mesialmente e coroa com mcsialmcnte e coroa com avaliados. 

inclinar,:ao distal acentuada; inclinar,:ao distal acentuada; 

35 - raiz paralela dentro do 35 - raiz paralela dentro do 

osso alveolar; osso alveolar; 

45 - raiz inclinada mesialmente 45 - raiz inclinada 

e coroa para distal; mcsialmente e coroa para 

distal; 

23 

14 raiz inclinada 

mesialmente; 24 - raiz muito 

14-rai7 inclinada mesialmente; 

24 - raiz muito inclinada 

Niio foram t:onstatadas 

diferenr,:a'> 'ligntficativas 

inclinada mesialmente; mesialmente; nos dois momentos 

34- inclinar,:ao mesial de raiz; 34- inclinar,:ao mesial de raiz; avaliados. 

44 - raiz paralela dentro do 44 - raiz paralcla dcntro do 

osso alveolar. osso alveolar. 

Figura 1: Imagem Radiografica da Panoramica Pre-Tratamento 

Figura 1- lmagem da Radiografia Panoramica realizada no dia I 0/04/2000. 
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0 exame radiografico com base nas radiografias periapicais da boca toda e da radiografia 

panorftmica mostrou que na avaliat;ao da posig1io dos terceiros molares permanentes o dente 18 

(terceiro molar superior do !ado direito) se encontra retido e mesio-angulado (coroa voltada para 

frente); o dente 28 (terceiro molar superior do !ado esquerdo) esta retido e m€sio-angulado; os 

dentes 38 (terceiro molar inferior esquerdo) e 48 (terceiro molar inferior direito) estao ausentcs. 

A avaliagao dos Segundos Molares Permanentes mostrou que o dente 17 (segundo molar superior 

direito) se entra retido, em posigao intra-6ssea e com raiz mesio-angulada (voltada para frente), o 

27 (segundo molar superior esquerdo) se encontra irrompido e verticalizado; o 37 (segundo 

molar inferior esquerdo) se encontra irrompido e com ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｡ ｯ o mesial (para frente)de corea e 

distal (para tnis)de raiz; o dente 47 (terceiro molar inferior direito) estci irrompido e com 

ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｡ ｯ o mesial de corea e distal de raiz. A ｡ ｶ ｡ ｬ ｩ ｡ ｾ ｡ ｯ o dos Primeiros Molares permanentes 

mostrou que o dente 16 (primeiro molar superior direito) se encontra irrompido e com raizes 

paralelas dentro do ossa alveolar; o dente 26 (primeiro molar superior esquerdo) se encontra 

irrompido e em infra-oclus5o (parcialmente irrompido), com raiz inclinada distalmente; o 36 

(primeiro molar inferior esquerdo) se encontra irrompido e em infra-oclusao, com paralelismo de 

rafzes em ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o ao o alveolar; o 46 (primeiro molar inferior direito) se encontra irrempido e em 

infra-oclusao, com raizes inclinadas distalmente e corea mesialmenle. A ｡ ｶ ｡ ｬ ｩ ｡ ｾ ｡ ｯ o dos Segundos 

pre-molares mostrou que o dente 15 (segundo pre-molar superior direito) se encontra com raiz 

levemente inclinada mesialmente; o dente 25 (segundo pre-molar superior esquerdo) se enconLra 

com raiz muito inclinada mesia!mente e corea com ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｡ ｯ o distal acentuada; o dente 35 

(segundo pre-molar inferior esquerdo) apresenta raiz paralela dentre do ossa alveolar; o dente 45 

(segundo pre-molar inferior direito) com raiz inclinada mesialmente e corea para distal. A 

｡ ｶ ｡ ｬ ｩ ｡ ｾ ｡ ｯ o dos primeiros pre-molares mostrou que o dente 14 (primeiro pre-molar superior direito) 

se encontra com raiz inclinada mesialmente; o 24 (primeiro pre-molar superior esquerdo) se 

encontra com raiz muito inclinada mesialmente; o dente 34 (primeiro pre-molar inferior 

esquerdo) se encontra com ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｡ ｯ o mesial de raiz; o dente 44 (primeiro pre-molar inferior 

direito) se encontra com raiz paralela dentro do ossa alveolar. 

Com base nos exames apresentados o Diagn6stico Global do case ora apresentado e que: 

ha uma "falha primaria de ･ ｲ ｵ ｰ ｾ ｩ Ｇ ｩ ｯ Ｂ " associada com ｲ ･ ｴ ･ ｮ ｾ ｡ ｯ o dos terceiros molares superiores; 

uma desoclusi'io dos dentes posteriores, com ｭ ｡ ｳ ｴ ｩ ｧ ｡ ｾ ｡ ｯ o concentrada nos dentes anteriores. 
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A seguir foram realizadas comparag6es do caso em dois momentos, com o intuito de 

verificar se houve ou ni'io corre9i'io do problema, se houve resultado satisfat6rio ou nao, llS quais 

constam nos quadros a seguir. 

Quadro 2- Exame dos Modelos das Arcadas Denhirias comparativo entre os periodos 

examinados 

Modelo lnicial Modelo Final Coment(trios 

10/04/2000 \8/05/2007 

Dentes Presentes na 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, Niio h{i ､ ｩ ｦ ･ ｲ ･ ｮ ｾ ｡ ｳ s entre o 

cavidade bucal. 22, 23, 24, 25, 26, 27, 37, 22,23,24,25,26,27,37, nUmero de dentes presentes 

36, 35, 34, 33, 32, 31, 41, 36,35,34,33,32,31,41, na cavidade hucal nos dois 

42, 43, 44, 45, 46 e 47. 42, 43, 44, 45, 46 e 47. momcntos avaliados. 

Dentes Ausentes na 17; 18, 28, 38 e 48. 17; 18, 28, 38 e 48. Nfio h<i difercnps entre o 

cavidade bucal. nUmero de dentes ausentes 

na cavidade bucal nos ､ ｯ ｩ ｾ ~

momcntos avaliados. 

Mal posh;oes 16 em infra-oclusiio, com 16 em infra-oclusiio com Nfio hli diferenyas entre os 

dentlirias ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o mesial de ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o mesial de dois mornentos avaliados 

coroa; coroa; quanto a posiqao do'i dentes 

15 em infra-oclusiio e 15 em infra-oclusiio e na cavidade bucal. 

girovertido; girovertido; ｐ ｯ ｾ ｳ ｵ ･ ｭ m as ｭ ｣ ｳ ｭ ｡ ｾ ~

14 irrompido, eom coroa 23 em infra-oclusiio; inclinm;Ocs. 

hem posicionada; 25 em infra-oclusiio; 

23 em infra-oclusiio; 26 em infra-oclusiio e 

24 girovertido (suave); 'om coroa dent:lria 

25 girovertido 'om face intrulda mesialmente 

vestibular distalmente ' Ｈ ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o mesial de 

em desoclusiio; coroa); 

26 'om grande infra- 37 irrompido e eom 

oclusiio (coroa quase que ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ［ ｩ ｩ ｯ o mesial de 

totalmente submersa) e coroa; 

eom coroa dentiiria 36 em infra-oclusao; 

intruida mesialmente; 46 em infra-oclusiio; 

37 irrompido e eom 47 em infra-oclusiio e 



ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o mesial (suave) com a coroa dent:iria 

de coroa; inclinada mesialmente . 

36 com grande infra-

oclusiio(coroa quase que 

totalmente submersa); 

35 em giroversiio suave; 

45 com ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o distal 

de coroa; 

46 em infra-oclusiio; 

47 em grande infra

oclusiio (com coroa quase 

que totalmente submersa) 

e com a coroa dentliria 

inclinada mesialmente. 
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0 Exame dos Modelos das arcadas dentirias, confeccionados em gesso, nos dais 

mementos avaliados demonstrou que os dentes permaneceram nas respectivas posh;6es originais, 

nilo tendo modificat;Oes relevantes. Na cavidade bucal tamb6m permaneceu o mesmo nUmero de 

dentes irrompidos, com ausencia dos terceiros molares e tamb6m do Segundo Molar Superior 

Permanente do !ado Direito ( 17). 

Quadro 3 - Exame cefalometrico comparativo entre os periodos examinados 

Grandezas Telerradiografia da Telerradiografia da cabeya ｃ ｯ ｭ ｣ ｮ ｴ ｡ ｬ Ｇ ｩ ｯ ｾ ~

Cefalom€tricas cabeya em nonna lateral em nonna lateral 

10104/2000 18/05/2007 

FMIA 71,13" 69,91" Segundo Tweed Ｈ Ｑ Ｙ Ｕ Ｔ Ｉ ｾ ~ quando o fMA 

do paciente ｣ ｾ ［ ｴ ｩ ｶ ｾ ｲ r entre 2zi' - 21\" 
" 

FMIA deve ｾ ［ ･ ｲ r igual " 
6ll" i'\o caso 

avaliado houve uma ｲ ･ ､ ｵ ｾ ｩ ｬ ｯ o ｾ ｱ ｵ ｩ ｶ ｡ ｬ ･ ｮ ｴ ･ e

a 1.2i'. 

FMA 24,11 24,62" Est a gramkza ｣ ｣ ｦ ｡ ｬ ｯ ｭ Ｖ ｴ ｲ ｩ ｾ ｡ a ｾ Ｐ Ｑ Ｑ Ｑ 1

" 
trmamenlo ortod6ntico dev<e -'"r '-''!Uvd c 

niio ｡ ｰ ｲ ｾ Ｎ Ｇ ＾ ｴ Ｚ ｮ ｴ ｡ ｲ r al!crayOes ;ignil'icantcs c 

devc ｵ ｰ ｲ ｾ ｳ ･ ｮ ｴ ｡ ｲ r uma vuriayao m6lia <Jc 
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22' ' 28
1
• No ｾ ｡ ｳ ｯ o avaliw.lo mtmentou 

0,45 graus, permanecendo ''" fnixa tk 

normalidade. 

IMPA 84,70' 85.47 Esta grandcza ､ ･ ｭ ｯ ｮ ｾ ｴ ｲ ｡ a a ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｡ ｯ o axtal 

(verticalizada) dos inci:.ivus interiores 

dcntro do osso basal mandibular. A ｭ ｾ ､ ｩ ｡ a

de normalidadc ' de 8S grau-;. No 

presente caso houvc uma melhora na 

posio;:iio do> incisivos infcriorcs dentro do 

osso basal. Ocorreu uma melhora positiv<l 

de 0,77 b'TilUS. 

SNA 86,65" 86,88" l{elaciona a ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｡ ｯ o da maxi! a em ｲ ｣ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ o

' base do criinio. tendo Ulll valor me dill 

de normalidmle de 82", porCm dcvc haver 

urn a individualizur,:1io do caso. 

comparando"a com outras grandv.as. No 

caso ocorreu um aumcnto de OJR t,•raus. 

SNB 82,97 84,77 Reluciona a mandfbula em relm;iio a base 

do cnlnio. tendo um valor medio de 80° 

podendo haver urn a i ndividualmw5o de 

caso, comparando-a com outra' 

grandezm •. No caso ocorreu Ulll aumcnto 

de 1.8
11
. 

ANB 3,68° 2.11° RdaL'iona " nmxilu c a manchl1ula <:11trc 

si. o valor mCdio de normnlidade variack 

I a 5 grau>, com um valor m!!dio de doi> 

gruu.1. No caso houve uma reJu,Jo de:>t<l 

grandeza 00 valor de 1.57 gr;lu-;, ｾ ｾ ~

aproximundo t.la normalidar.k Neste ca>o 

houvc om uvanyo da mandihula no 

scnudo antero-postcrtor. prova,·elmcntc 

devtdo oc crescimento ' no trmamenlo 

aplicaclo, mclhorando " relayiio maxilo-

mandibular. Neste cw;o. hi\ Ulllll 

correlay5o positiva entre "' 
granJaa> 

SNA c SNB. " 
ANB e a ､ ｩ ｦ ｣ ｲ ｣ ｮ ｾ ｡ a ＼ ［ ｮ ｬ ｲ ｾ ~

"' 
mcsmas. ｅ ｮ ｴ ｾ ｯ o houve lltn ｵ ｶ ｡ ｮ ｾ ｯ o na 

maxi !a ' mnndibula, com maior 

predominiincia mandibular. ra\orccemlo a 

unm melhor n:lw;iio muxilo-mandihular 

no sentido anknor. 



1.1 

142,6611 
137,46° 

l.NA 

I-NA 

1,82mm 4,01mm 

l.NB 

28 

E1ta gramleL<t demonstm a ｲ ･ ｩ ｮ ｾ ﾷ ｡ ｯ o entre 

os inc1sivo.1 superiores ｾ ~ info:rion:s ｾ ｮ ｬ ｲ ｾ ~

si, especificamcntc u ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o axial que 

tcm uma media tk ｮ ｯ ｲ ｭ ｡ ｬ ｩ ､ ｡ ､ ｾ ~

equivalente a 131 11
• i'\n pcrkia do caso fot 

encomrada umu reduqCio nm doi' 

momentos avaliado ncsta grandeL<l de Ｕ Ｎ ｾ ~

graus. LJesse modo .11gnificando lllll<l 

melhorn nu posiyau axial dos incis1vos 

entre sL ou scja. ohti wratn u ma pos1q!in 

mais rcta, deixando o perfil da ｰ ｡ ｾ ｩ ･ ｮ ｴ ｾ ~

reto, favorecendo a uma ｦ ｵ ｮ ｾ ｾ ｯ o dm, llihio-' 

mais favonivel. scm fon,:ar a rnusculatura 

peribucal, prim:ipalmentc dos mltsculos 

orbiculares dos ｬ Ｚ ｩ ｢ ｩ ｯ ｾ Ｎ . favorecendo a 11111 

selamento labial ｰ ｡ ｾ Ｎ Ｑ ｩ ｶ ｯ Ｎ . o que ｾ ~

favor;\ vel. 

Demonstra u posi9Uo dos inci>iVl" 

wperiorcs em relayiio a base do crfm1o. 

tendo uma media de 2z<i. mostramlo oe 

estes dentes esti"io ｰ ｲ ｯ ｴ ｲ ｵ ｦ ､ ｯ ｾ ~ ou retrufdo:-. 

ou scja, para frente ou para tnis. "-'o ca.1o 

avuliado houve urn aumenltJ de-;te ;lngulo 

no valor de ｾ ｩ ｮ ｣ ｯ o graus. bast;Jnk 

:,ignificativo, fuvonlvel a uma mdhor 

ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｕ ｯ o dos incisivo:,. 

Estabdcce a ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｬ ｩ ｯ o do:. in<.:tstvos 

superiores em relalfliO <i base dD crilniu 

que rem uma media de quat1·D milimetro.'. 

A avaliao;;Uo do caso en1 cstudo mostrou 

um uumcnto na inclinayiio dos 1ndsivos 

superiores ,, 2.19 

Compamndo com a grandcza anterior. ou 

seja. como I. l\'A. o inci:.in1 superior 

vestibulanzou e inclinou para ｦ ｲ ｾ ｮ ｴ ･ e para 

uma po>io;;Uo maio reta. favor:ivt:l a lllll 

padrfio Je normalidmk. 

Demonstra ;1 posi.ylio dos tnci<;ivo:; 

superiore> em rdayfio ;\ ｢ ［ ｾ ＼ Ｌ ･ e do cdnio ｾ ~

tcm urn valor mCdio de vi1ue graus. No 

cuoo bouve um aumento de 1.77 grnu-;. 
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signiflcanclo qqe 
"' 

incisivos 1nkriores 

vcstihularizaram. 0 que quanJo 

comparado com " grantleLa IMP A. 

mostrou que foi favor:Uvel. ou seja. ｨ ｯ ｵ ｶ ｾ ~

uma vestibulariLa<;ilO do> mci>ivu' 

inl"eriores e uma mclhora da ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｩ ｩ ｯ o do> 

me<;mos dcntro do osso husal. 

LNB Estabelece ' ｭ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o do; inCi.liVO.I 

inferiores em ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o ' hase do crfinio. 

com qm valor mCdio de quatro 

milfmctros. No Cll>U. q; inCISLVO_, 

inferiores inclinarnm lingual mente 

0.55mm. Ao scrcm feitas compara<;0e:.. 

os incisivos ficaram noma ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｩ ｬ ｯ o mdhor 

3,93mm 3,38mm dentro do ossu hasal. confirmada pclo 

IMP A, apresentaram lllll avanyo 

significativo 00 sentido anterior em 

ｲ ｣ ｬ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o :\ base do criinio (l.NB) ' 
mostraram urn a di1crcta ｩ ｮ ｣ ｬ ｩ ｮ ｡ ｾ ｩ ｩ ｯ o para 

lingual (l-NB). explicacla pelo torque. 

｡ ｰ Ａ ｩ ｣ ｵ ｾ ｡ ｯ o da mecdnica ortod6nticn. o que 

foi fnvon\vel. 
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4.0-Discussiio 

Os artigos de Raghoebar et al (1992); Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit ern 

2007, sabre a tendencia familiar associada com FPE indicam que a causa do distUrbio do 

desenvolvimento na FPI pode ser heredit<irio. 

Ainda que pacientes nao ten ham sido examinados par Proffit e Vig no estudo originalteve 

similaridade afetada, afirmaram que o distUrbio gen€tico varia em penetrllncia e expressividade 

com a etiologia. 

No diagn6stico de falha de ｩ ｲ ｲ ｵ ｰ ｾ ｩ Ｇ ｩ ｯ Ｌ , 0 primeiro pas so e listar OS fatores locais, sistemicos 

e end6crinos. Anormalidades end6crinas niio pode ser identificada na FPE ou em pacientes com 

anquilose. Ultimamente, o principal diagn6stico diferencial e a ｯ ｢ ｳ ｴ ｲ ｵ ｾ ｡ ｯ o medl.nica (anguilose) 

no mecanismo da falha de irrupqao. Para distinguir entre as duas a chave e determinar o 

progn6stico do dente afetado. Infelizmente, MFE e FPE podem ter apresenta96es simi lares nos 

primeiros est8.gios. Sendo assim, o diagn6stico definitivo nao pode ser feito com data e terapias 

(na tentativa de erupcionar ortodonticamente o dente ou as dentes nao silo afetados). 

0 primeiro encontro com esses pacientes geralmente ocorre com a idade de 8 ou 9 anos 

quando se percebe que os primeiros mol ares permanentes ntio irrompem. 0 mais conservador a se 

fazer e solicitar a radiografia panorfimica do paciente a cada seis meses para documentar e 

determinar o progresso de irrup9ilo. No progresso o dente apresenta-se relativamente submergido. 

Se h8. progresso na irrup9ilo, FPE e anquilose podem ser regra. Ultimamente impondo a 

capacidade de irrupqao dos dentes vizinhos e somente para distinguir FPE de anquilose. 0 

nti.mero de dentes afetados e a hist6ria familiar positiva podem fornecer conclus6es valiosas. 

Diferen9as entre as dais tipos de FPE nao podem ser feitas antes dos 14 au IS anos quando os 

segundos molares apresentam completa falha de irrup9tio on erupcionam parcialmente e param . 

• ｾ ｎ ｉ ｖ ｅ ｒ ｓ ｉ ｄ ａ ｄ ｅ E ESTADUAL DE CAMPINAS 

>A.ULDADE DE ODOilTDLDGIA OE PIRACICA<A 

BIBliOTECA 
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5.0 - Conclusiio 

A Fa!ha Prim<iria de Irrup<;ffo pode ser considerado urn defeito na i1Tupc;ao dentliria, urn a 

rara condic;ao que pode ser manifestada atraves da completa falha na irrupc;ao ou cessac;ao de 

irrupc;ao no infcio do movimento, podendo levar a mordida aberta posterior. 

E diffcil para diagnosticar em jovens e ainda mais diffcil para tratar porque os dentes 

afetados nao respondem as forc;as ortodOnticas; 

Evidencias sugeriram que essa desordem tern urn substancial componente genetico; 

Sao necess:lrios mais estudos para determinar a etilogia genetica da FPE, pais ass1m 

poder;i ser realizado urn diagn6stico diferencial que permitini a identificac;ao dos membros da 

familia afetados; 

Com essa identificac;ao precoce, novas modalidades de tratamento poderfio ser 

introduzidas e permitirao urn avan<;:o nas perspectivas do paciente e niio causarlio tantos 

desapontamentos para se chegar ao diagn6stico final. 
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De acordo com a norma da UNICAMP/FOP, BASEADA NO MODELO Vancouver, abreviatnra 

dos peri6dicos em conformidade corn o Medline. 
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