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Resumo

O presente estudo teve a finalidade de realizar um levantamento bibliografico relacionado

4 “Falha Priméria de Irrupgio Dentdria” destacando um caso clinico. Com base na literatura foi
constatado que: é uma cendigio de “ndc anquilose e falha de irrupgio total ou parcial devido a
ma funcdo do mecanismo de irrupgao™; a falha primdria de irrupcdo € caracterizada pelo ndo
irrompimento de um dente sem que haja impedimento mecinico ou que o dente esteja em posicio
anormal ou devido a causas sistémicas; € um fendmeno raro e nio foi associado com alteragtes
do folfculo dentério; presume-se que distirbios genéticos com vartagiio de penetrincia e
expressividade sdo a mais provdvel explicagdo; os dentes posteriores sdo mais afetados e a falha
resulta em uma mordida aberta posterior. Para o diagndstico a maior evidéncia de falha no
mecanismo de irrupgdo € a perda do movimento em sentido oclusal, apesar da auséncia de
obstrugdo; presume-se que € um distirbio genético hereditdrio; a falha de respostas ac tratamento
ortoddntico com eldsticos verticais € uma forte indicagdo que o mecanismo de irrupgio pode ser
falho; dependendo da posigio de oclusio que o dente cessou a irrupgdo podem  ser
confeccionadas préteses unitdrias ou apenas restauragdes para os dentes afetados aumentando a
estrutura da coroa de modo que eles alcancem a oclusdo correta ou ainda realizar ima osteotomia
e extrusio ortoddntica do segmento (osso +dente). Outro tratamento € a extragdo seguida por
substitui¢do protética. O essencial em todos os casos € que ndc se cause danos aos dentes

adjacentes.

Palavras-Chaves: falha primdria de irrupgdo, mecanismo de irrupgo.



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 was
proved that: this is a condition of “non ankylosis and total irruption failure or partial due bad
function of the irruptiocn 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 asseciated 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 1s 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; depending 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 correctly
occlusion or yet made an osteotorny 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.



1.0 - Introducio

A irrupgdo normal dos dentes tem importdncia fundamental para dentistas e ortodontistas.
A irrupgio normal envolve um processo completo dos ossos e epitélio bucal, bilateralmente numa
seqiiéncia mais coordenada com o crescimento da mandibula nos trés planos do espaco. E
incorrete afirmar que na irrupgio do dente as forgas sdo direcionadas para todos os lados dos
tecidos. Em vez disso, o elemento controle é a reabsor¢iio dos ossos, a origem dos dentes, € a
mucoesa alveolar. Experimentos com cachorros, € em humanos, mostraram claramente que os
dentes se movem ao longo da trajetéria que é criada peio mesmo,

A Trrupcdo dentdria € definida como o movimento dos dentes dentro do processo alveolar
em direcdo a posicdo funcional da cavidade bucal. O felfculo dentdrio € necessdrio para uma
reabsor¢io coordenada e deposi¢io de osso no lado oposto da irrupcdo dentdria durante o
movimento intra—6sseo. Fatores genéticos e do meio ambiente podem ser incluidos nos diversos
fatores naturais de irrupgio dentdria, que podem ser afetados em qualquer estdgio do
desenvolvimento.

A Falha Primdria de Irrupc@o é uma condigdo rara na qual dentes permanentes falham
durante o movimento no sentido oclusal, totalmente ou parcialmente, devido a uma mé fungiio no
set mecanisme de irrnpgiio dentdria. Esses pacientes ndo tém outra desordem, e nic apresentam
interferéncia no mecanismo de irrupgio. Nao sdo identificadas causas locais ou sistémicas
envolvidas,

A Falha pode afetar um ou um ndmero de dentes, tanto na dentigdo primdria ou
permanente, ¢ pode ser parcial ou completa, dependendo da etiologia. Em muitos casos, vma
origem genética pode ser encontrada, com um pequene nimero de sindromes humanas
conhecidas demonstrando um defeito na irrupg@o na parte do seu espectro clinico presente, tendo
um fator etioldgico de origem genética.

Diante do exposto serd realizado um levantamento na literatura odontoldgica com o
intuito de verificar os fatores etiolégicos, o diagndstico e progndstico da “Falha Primaria de

Irrupgdo Dentdria”, com ilustragfo de um caso clinico.



2.0- Proposicao

O objetivo do presente estudo serd a realizagdo de um levantamento bibliografico

relacionado 4 “Falha Primdria de Irrupcio™ dentdria destacando um caso clinico.



10

3.0 - Desenvolvimento

Em razdo da complexidade ¢ da importdncia do tema a ser desenvelvido este item serd
subdividido para melhor entendimento, j4 que hd uma escassez na literatura quanto aos fatores
etiolégicos, diagndstico, tratamento e progndstico para tal evento. Além disto, ao final desta

revisio da literatura serd apresentado um caso clinico com tais caracteristicas.

3.1 - Consideracies gerais:

Na opinido de Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit, em 2007, o termo “Falha
Primiria de Trrupgfio Dentdria™ foi criado por Proffitt e Vig para descrever uma condigio na qual
um distirbio no mecanismo de irrupcdo tem como causa dentes anquilosados por falha no
processo de irrupgdo. A primeira caracteristica identificada é a falha que afeta o movimento dos
dentes durante a trajetéria de irrup¢iio. Os dentes envolvidos podem irromper parciaimente e
cessarem 0 movimento irruptivo, tornando-se submersos embora ndo anquilosados. Ainda de
acordo com 05 aptores, somente os dentes posteriores s8o afetados, resultando numa desoclusio
posterior, caracterizando uma mordida aberta posterior, a qual aumenta progressivamente no

sentido distal.

Com base numa pesquisa de Koehler em 2006, utilizando uma amostra de 38 pacientes,
observou-se que © grupo de apresentou duas formas distintas. O primeiro grupo (17 de 38) tem
uma falta de irrupgdo potencial de todos os dentes afetados com uma mordida aberta progressiva
de anterior para posterior. O segundo grupo (11 de 38) tem um dente da distal maior embora com
inadequada irrupgfo; além, da irrupgdo potencial variada entre os dentes afetados. Finalmente,
dez dos casos mostrados coexistem com dois tipos nos diferentes quadrantes no mesmo paciente.
Muitas vezes MFE foi presente também, no entanto em ountro quadrante. A condi¢io € raramente
simétrica e frequentemente unilateral, mas pode afetar algum ou todos os quadrantes posteriores,
A caracterfstica chave € uma anormal ou completa falta de respostas as forgas ortoddnticas, assim
os dentes afetados ndo podem mover-se para suas posigdes corretas. Um dente anquilosado com

falha primdria de irrupgio € provdvel tornar-se anguilosado quando forga € aplicada.

De acordo com Lautenschlager et al (2007), “Falha Primdria de Iirupgo™ € definida como

interrupgio de irrupgao dentdria antes da emergéncia que ndo € causada por uma barreira fisica,

UNIVERSIDADE ESTADUAL GE CAMPINAY
FACULDADE DE ODONTOLOGIA GE FIRATICAL A
BIBLIOTECA
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nao resulta de uma posigdo ancrmal e ndo tem causa sistémica. Dentes posteriores siio mais
comumente afetados pela falha priméria de irrupgo, e envolvem dentes que talvez tém iniciado a
irupglio na oclusdo antes submergido. O envolvimento pode ser unilateral ou bilateral, e o
comprometimento primdrio ou dos dentes permanentes tem sido observade. Embora outros
membros da familia talvez sejam afetados, eles ndo sdo assim afetados. Como observado em
terceiros molares retidos, eles aparecem como antes nio irrompidos em lugares passiveis de risco

de desenvolvimento de cistos ou tumores como dentigeros e queratocistos odontogénicos.

Para Ahmad, Bister ¢ Cobourne em 2006, uma andlise mais compreensiva da FPE sugere

que esta condigdo demonstra, na maioria, se niio todos, as seguintes caracter{sticas:

- dentes posteriores sdo mais comumente afetados que os anteriores;

- 08 dentes envolvidos podem irrupcionar com a oclusio inicial e depois cessar esta irrupg¢ao ou
talvez falhar a irrupgéo inteiramente;

- ambos os molares, tanto primdrios quanto permanentes podem ser afetados;

- o envolvimento pode ser unilateral ou bilateral;

- 0 dente permanente envolvido tende a tornar-se anquilosado;

- a condigdo tende a ocorrer isoladamente com a avséncia de membros da familia afetados.

Para Proffitt e Vig, 1981, ontra caracteristica da FPE & que os dentes podem irromper no
inicio da oclusdo e cessar a irrupcfio, ou talvez talha a frrupgio completamente Essays
caracterfsticas contrastantes foram encontradas nessa amostra com mais da metade dos casos
descritos com irrupgdo inicial afetada de vdrios dentes.

Hall e Reade, 1981; Raghoebar et al., 1991, relataram que o termoc FPE talvez. por
conseguinte, incorpora duas condigdes independentes; uma que afeta a falha de irrupgiio completa
¢ uma que afeta o inicio da irrupgdo de um dente ou vdrios dentes, uma condi¢fio descrita como

retengic secunddria.

3.2 — Fatores Etioldgicos;

Para Koehler (2006), 26% dos casos de FPE séo de origem [amiliar, havendo diferengas
nic evidentes nos diferentes tipos de FPE expressos pelos membros de familia versus casos
isolados. Num outro estudo afirmou ainda que cinco individuos de uma amostra de 97 relataram

problemas de irrupgdo na familia; dois individuos eram irmdos ¢ foram classificados por FPE
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porque eram jovens para diagnosticar; e outros trés relataram FPE. A prevaléncia de molares
com anquilose primdria (33%) foi tdo grande que ndo foi encontrada nenhuma outra anomalia
dentdria no grupo familiar. Com relagio & heranga paterna, nove familias relataram histéria
familiar de problemas de irrupgfo, com isso foram agrupados em quatro classes, A andlise das
classes por inspe¢io sugeriu fortemente um gene antossdmico dominante de heranca paterna em
que ambos os sexos foram afetados sem preferéncia, sobre metade dos membros da classe foram
afetados, e © tratamento ndo salta geracBes. A possibilidade de um gene X autossdmico
dominante de heranga paterna ndo pode ser excluida, contudo, esse modo de heranca é
extremamente raro ¢ também hd poucos candidatos. Embora nove dos casos examinados por
Proffitt e Vig tivessem similaridades relativas, propuseram que a etiologia foi um distirbic
genético que variou em penetrdncia e expressividade, e o que guiou possivelmente para o local do
distirbio foi a atividade metabdlica ou a alteracdio do fluxo de sangue. Os autores recomendaram
além do estudo da familia do individuo afetado, o exame da heranga do gene autossémico

dominante,

A reinclusdo de molares permanentes na familia foi descrito por Bosker et al., em 1978,
em um estudo com 55 individuos de 9 familias afetadas por essa condigio. Nesse nimero de
casos, foi feita a autépsia histolégica dos dentes e mostrou que ndio hd evidéncia de anquilose.
Outros exames mostraram um gene autossémico dominante de heranga paterna com transmissio
vertical, de homem para homem e ndo pulando as geragGes. Também propuseram que a
incidéncia dessa falha de irrupgio talvez seja mais prevalente que a previsdo reportada da

fregiiéncia de ocorréncia na familia.

Na opinidc de Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit em 2007, falha de irrupgdo
pode ser atribufda por vdrios fatores ambientais e genéticos. Dentre os obsticulos na irrupgio
podem ser citados os cistos, outros dentes, 0sso, postura da lingua desfavordvel, e um hébito de
sucgdo digital. O resultado da anquilose € que nfio ocorre irrup¢fo. Falha de irrupgdo ocorre
devide a um mecanismo de obstrugiio que pode ser considerado uma falha secunddria, porque o
mecanismo de irrupgiio € normal. Se a obstrugiic for removida, geralmente ¢ dente erupciona, s¢
nio, é previsivel que a obstrugio possa ser removida ortodonticamente. Porque na drea, o
ligamento periodontal nao é normal ou € ausente quando a anquilose ocorre permanentemente,
removendo este tipo de mecanismo de obstrugiio isto se torna impossivel. Se uma pequena drea

de anquilose € quebrada pela manipulagdo do dente, é possivel mover por um curto perfodo, mas
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reanquilosar € inevitdvel. Embora a causa da FPE seja desconhecida, presume-se que distirbios
genéticos com variacdo de penetrdncia e expressividade, é a mais provdvel explicacio, e
subseqgiientes reportagens da FPE tem descrito o componente familiar. Andlise com inspecio
mostra gene antossomico dominante com completa penetriancia. O tipo analisado por inspecio
sugere fortemente um gene autossdmico dominante de heranga paterna. Ambos os sexos foram
afetados sem preferéncia, metade dos membros na familia foram afetados, e o trage ndo salta
gerages. A possibilidade de um gene X autossdmico dominante de heranga paterna nio pode ser

excluida; contudo, esse modo de heranga € extremamente raro e menos provivel,

J4 para Lautenschlager et al (2007) a falha primdria de irrapgao talvez resuite em uma
variedade de causas, incluindo interfer€ncias mecdnicas ¢ falhas no processo de irrupgdo. Uma
revisdo da literatura sugere que a falha primdria de irrupgio é rara e nfo estd relatado associagio

com uma alteragio do foliculo dentéria.

Na pesquisa de Ahmad, Bister ¢ Cobourne em 2006, uma investigagdo dos fatores
associados mostrou evidéncias que pode ser uma condigdo clinica particular devido a um
componente genético. Destacaram que € interessante notar uma intensa histéria familiar de falha
de frrupgido ou problemas de irrupg¢@o na dentigdo decidua presente nas amostras, um achado
através das investigacdes de Proffit e Vig (1981). Nesse caso, a histéria familiar pode talvez
auxiliar no diagnéstico antecipado de muitos casos dessa condi¢do; 13%, ndmero de hipodontia
descritos nesses casos foi consideravelmente alto para uma populagic normal (Matheeuws ET
AL., 2004) Ha evidéncia forte de histéria familiar nos muitos casos (Reid, 1954; Brady, 1990;
Ireland, 1991; Di Biase e Lggat, 2000) e nma associagio com uma anomalia dentdria de origem
genética sugeriria que a FPE pode ter um componente genético. Hd evidéncias para falha de
irrup¢do do molar estar associada com outros distirbios de irrupgiio e posigdo dentdria, estas
condigdes sendo de comum controle genético (Baccetti; 2000). Realmente, distirbios de irrupgao
afetando a denticdo permanente inteira on isoladamente tem sido associada com uma heranga
paterna {Shokeir, 1974) e irrupgéio dentiria pode ser afetada por um ndmero de sindromes
definidas. Em mnuitos casos de sindromes, a causa € um gene ou genes terem sido identificados,
com um defeito na dire¢do que resulta na fungdo de codificar proteinas durante a ircupgio normal
do dente. O processo de irrupgdo dentdria envolve interagbes complexas entre osteoblasto,
osteoclasto e células do foliculo dentdrio associadas com o germe dentdrio; com moléculas de

sinalizagéo, da falha de irrupgdo.
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3.3 - Diagndstico

De acordo com Koehler (2006), a maior evidéncia de falha no mecanismo de irrupgdo é a
perda de irrupgdo apesar da auséneia de nenhuma obstrugdo. Reabsor¢io dssea sem movimento
dentdrio ¢ outra indicagdc. Quando os dentes posteriores irrompem parcialmente na cavidade
bucal ¢ param, uma assimetria paterna talvez indigue um problema no mecanismo de irrupgio, se
a parte paterna for bilateralmente simétrica talvez indique interferéncia do ldbio ou da lingua. A
falha de resposta dos dentes ao tratamento ortodéntico com eldsticos verticais é uma forte
indica¢do que o mecanismo de irrupg¢io pode ser falho. Estudos dos casos ilustrados mostram que
ndo somente os dentes afetados falham nas respostas ao tratamento, mas os dentes normais
adjacentes sdic adversamente afetados pela intrusio leve. No diagndstico da falha de irupgio, o
primeiro passo é excluir, fatores sistémicos e endderinos. Anormalidades endderinas nfio tém sido
identificadas na FPE ou anquilose em pacientes do nosso conhecimento, Ultimamente, o
principal diagndstico diferencial € o mecanismo de obstrugdo versus o mecanisme de falba de
irrup¢do. Distinguindo entre os dois é a chave para determinar o prognéstico para dentes
afetados. Infelizmente, MFE ¢ FPE t€m muitas caracteristicas similares nos primeiros estagios e
o diagndstico definitivo nfio pode ser feito sem um dado longitudinal eficiente e diagndstico
terapéutico (na tentativa de tracionar ortodonticamente o dente ou dentes pode ou podem ndc
serem afetados). O primeiro encontro com esses pacientes geralmente ocorre por volta dos 8 ou 9
anos de idade quando a assimetria na irrupgdo paterna € verificada. O acesso conservador é pegar
radiografia panordmica com os dentes dos pacientes juntos ¢ proservar nos ¢ a 12 meses
seguintes o progresso da irrupgio. A avaliacfio de radiografia antiga mostrard o progresso, uma
ndo mudanca ou relativamente submergido. Se ha progresso na irrupgio, FPE e anquilose pode
ser exclutdo. Ultimamente acessar a capacidade de irrupgdo do dente vizinho é © caminho para
distinguir FPE de anquilose. O ntimerc de dentes afetados, a positiva histéria familiar e um
esqueleto Classe [II pode fornecer valiosos indicios. A diferenciagdo entre os dois tipes de FPE
nio pode ser feita até proximo dos (4 ou 15 anos de idade quando o segundo molar falha
completamente a irrupgdo ou erupciona parcialmente e pdra. Um paciente com uma severa
mordida aberta posterior suspeitande de FPE ou obstrugdo do mecanismo de irrupgio. O caso
envolven um menino de 13 anos com relagdio Classe Il e mordida aberta bilateral posterior
estendendo para os incisivos laterais. O paciente reportado teve seus primeiros molares extraidos

com 8 anos, O diagnéstico diferencial de FPE on mecanismo de ¢bstrug@o foi concluido por
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Nashed o qual decidiu que o mecanismo de obstrugio foi o diagnéstico preferido porque a
mordida aberta paterna era bilateral e simétrica. O mecanismo de obstrugio foi confirmado pelo

sucesso da corregio ortodéntica.

Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit, em 2007, relataram que desde o artigo
original descrito FPE, ortodontistas tem mandado recordes de pacientes com problemas incomuns
na irrupgio de dentes posteriores da Universidade do Norte da Carolina (UNC) por avaliagio e
consultas. Em 2005, 112 casos terlam conseguido. Usando esta cole¢fio de casos clinicos,
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 hereditéria.

Caracteristicas de diagndstico de mordida aberta posterior:

FPE: a trajetéria de irrupgéo € aberta, ndo erupciona ao longo da trajetdria, a face distal do
dente € mais afetada que a mesial do dente envolvido, nenhum ou todos os quadrantes posteriores

envelvidos;

MFE (Falha no Mecanismo de Irrupgio): aparece na radiografia submergido devido a
anquilose, ndo segue a trajetéria de irrupcio, distal do dente € mais afetada que mesial que é

aparentemente normal;

[FE (Falha Idiopdtica de irrup¢@o): distingdo entre FPE ¢ MFE nio € clara, em dentes

jovens é muito cedo para saber se distal cu mesial sdo mais afetadas;

OUTROS: dentes afetados nic estio em oclusdo, mas ndo submergidos como FPE ou

MFE;

O grupo da FPE tem 3 formas distintas. Um grupo designado tipo [, tem uma falta similar
de irrupgio potencial por tedos os dentes afetados com a progressiva mordida aberta de anterior
para posterior. Um segundo grupo, designado tipo II, tem dentes com a distal mais afetada que a
mesial com uma irrupgio melhor, portanto a irrupgiio potencial varia entre os dentes afetados.
Dez pacientes tiveram dois tipos coexistindo em diferentes quadrantes, Pareceu nio ter diferenga

nos subtipos de FPE entre aquelas com ¢ sem histdria de problemas na familia.

Para Ahmad, Bister e Cobourne, em 2006, o manejo da FPE & dificil, no minimo porque

o diagnéstico dessa condigdo € auxiliado principalmente pela exclusdo, onde todos os possiveis
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fatores causadores foram considerados e eliminados. Ativagdo de forca resultard mais
provavelmente em anguilose e falha na extrusdio do dente afetado, um achade que é essencial
para 0 diagndstico (Proffit ¢ Vig, 1981). Desta maneira, o diagnéstico definido de falha primdria
de irrupgdo ndo € definitivo, com estas caracteristicas incompreendidas de ambas as retengdes
primdrias e secunddrias. De fato, estas descobertas, que em alguns casos, os dentes podem
erupcionar com oclusdo inicial antes de cessar o desenvolvimenio dentoalveolar, enquanto em
outros casos, ocorre uma total falha de irrupgio; e sugere a possibilidade da FPE ter dois

mecanismos separados ou duas manifestagGes separadas de um mesmo mecanismo.

3.4 - Estratégias de Tratamento

Para Koehler (2006) depois que a FPE tenha sido diagnosticada, as op¢Ges de tratamento
sdo desapontadoras e limitadas. Pacientes e ortodontistas frequentemente aceitam a ocluséo até
pré-molar ou optam por técnicas mais invasivas. Na maioria dos casos, dentes podem ser
restaurados com onlays e coroas, no entanto restaurages definitivas nfio seriam prioritdrias para
restabelecer completamente a altura vertical para alguns casos, extragdo de dentes com colocagiio
de implantes podem ser uma opgdo. Outra op¢dio pode ser uma pequena osteotomia de wm
segmento sugerindo a reposi¢do do dente incluso. Em casos severos, um déficit significante no
osso alveolar em altura exclui a restauragio com implante tio bem quanto a osteotomia subapical.
Um caso de distragdo osteogénica para corrigir uma extrema mordida aberta posterior fornece um
interessante tratamento alternativo. Muitas vezes a op¢do somente vidvel € uma prétese. Brady
descreveu uma méde e filho afetados pela FPE. O filho seguiu por durante 6 anos, durante na qual
a irrupgdo foi examinada, dentes foram finalmente extraidos. Ultimamente, reconstrugdo protética
foi determinada o melhor tratamento. Di Biase também descreveu a FPE envolvendo duas irmis
nas quais os molares ndo erupcionaram ¢ os mecanismos de extrusiio falharam para corrigir as
mordidas abertas. A primeira irma tinha uma mordida aberta bilateral posterior que nio
respondeu ao tratamento ortodéntico por 4 anos ¢ meio. A irmi mais nova também tinha mordida
aberta posterior bilateral assimétrica. Houve a tentativa de corregiio ortoddntica, mas o tratamento
novamente foi abandonado depois de 3 anos levando a paciente ter mordida aberta posterior. Os
dentes foram extraidos atraumaticamente e nido foram anquilosados. Nesses casos, sempre,

terceiros molares erupcionam em ocluséo.
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Da mesma forma para Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit em 2007 logo que
FPE tenha sido diagnosticada, as op¢bes de tratamento sdo desapontadoras e limitadas, Pacientes
e ortodontistas geralmente aceitam a oclusio de pré-molar ou optam por técnicas mais invasivas
que infelizmente sdo improviveis de se obter sucesso. Nos casos mais brandos, dentes podem ser
restaurados com onlays e coroas, mas restauragdes definitivas nfio sio fixas antes da dimensdo
vertical ter seu crescimento completo. Para casos moderadamente severos, realiza-se extragdo de
dentes com colocacdo de implantes s3o vma opgdo, mas enxertos dsseos antes dos implantes sio
necessédrios. Qutra opgic seria uma pequena osteotomia de um segmento para reposigdo do dente
na oclusdo, mas ha pouco se nenhum sucesso documentado com essa téenica. Nos casos severos,
uma perda significante de 0$so0 alveolar diminuin a altura e o implante deve restaurar essa altura
com osteotomia subapical. Um caso de osteogenia para corrigir mordida aberta posterior provém
do interesse potencial pelo tratamento alternativo. Geralmente € escolhida somente a opgdo de

uma prétese removivel.

Nos estudos de Ahmad, Bister e Cobourne em 2006, a condigio ¢ um problema localizado
afetando somente um dente, o manejo pode incluir extragio do dente afetado, seguido por
recuperador de espago ortoddntico ou por substituigio por protese. Alternadamente, uma
osteotomia e extrusio ortoddntica do segmento todo (osso + dente) deveria Sser uma opgio
somente se a posicdo oclusal do dente ou dos dentes for obtida. Se alguma iirupgdo do dente ter
ocorrido, um aumento da estrutura da coroa talvez seja o tratamento de escolha, nesse caso
aceitando a posicdo vertical do dente afetado mas aliangando a ociusdo por meio da restauragio.
Casos onde miltiplos dentes sao envolvidos mais dificuldade para mangjar; o método somente
utilizado para trazer eles em oclusio € a osteotomia segmentada (Proffit ¢ Vig, 1981; Piatelli e
Eleutério, 1991) Planejando cuidadosamente esses casos é essencial que nio cause dano ac dente
adjacente. Enquanto com o0s reposicionamentos o dente ndo move inteiramente na posi¢io

aceitdvel, o manejo serd feito certamente com o auxilio da prétese.

3.5 — Prognéstico

O progndstico apds a certeza de diagndstico ndo € animador € muitas vezes para se chegar
o diagndstico correto levam-se anos de frustragio do dentista ¢ do paciente. Apds a confirmagio
da Falha Primdria de Irrupgdo, as perspectivas futuras ndo séo animadoras, pois nio ha um

tratamento que ndo seja invasive ou que nio substitua o dente por uma restauragio ou prétese, ja
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que o dente ndo respende as forgas ortedodnticas. Sendo assim, o dente afetado estard condenado

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

Para maior entendimento serd apresentado um caso clinico com as caracteristicas acima

descritas.
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4, - Caso Clinico

Paciente M.R.S.F, 20 anos de idade, compareceu a clinica odontolégica da Faculdade de
Odontoelogia de Piracicaba/UNICAMP, para andlise clinica na drea de Ortodontia. Com base no
exame clinico e nos exames solicitados foram obtidas as consideragBes constantes no Quadro 1.
Na Anamnese paciente declarou que “usei aparelho durante trés anos ¢ os dentes de tras nio
cresceram” e que usa medicamento “sé para gastrite nervosa”, porém ndo relatou qual
medicamento, Ao exame clinico foi constatada a presenga dos seguintes dentes permanentes
irrompidos na cavidade bucal: primeirc molar superior direito (16}); segundo pré-molar superior
direito {15); primeiro pré-molar superior direito (14); canino superior direito (13);incisivo lateral
superior direito (12); incisivo central superior direito (11); incisivo central superior esquerdo
(21); incisivo lateral esquerdo (22); canino superior esquerdo (23); primeiro pré-molar superior
esquerdo (24); segundo pré-molar superior esquerdo (25); primeiro molar superior esquerdo (26);
segundo molar superior esquerde (27); segundo mefar inferior esquerdo (37); primeiro molar
inferior esquerde (36); segundo pré-molar inferior esquerdo (35); primeire pré-molar inferior
esquerdo (34); canino inferior esquerdo (33); incisivo lateral inferior esquerdo (32); incisivo
central inferior esquerdo (31}; incisivo central inferior direito (41); incisivo lateral inferior direito
(42}, canino inferior direito (43); primeiro pré-molar inferior direito (44); segunde pré-molar
inferior direito (43); primeiro molar inferior direito (46} ¢ segundo molar inferior direito (47).
Quanto 4 posicio individual de cada dente foi constatado que o dente 16 se encontrava em infra-
oclusdo (irrompido parcialmente) com inclinagdo mesial (para frente) de corca; o 15 em infra-
oclusdo ¢ girovertido; 23 em infra-oclusdo; 25 em infra-oclusdo; 26 em infra-oclusio e com coroa
dentdria intruida mesialmente (coroa inclinada para frente); 37 com inclinagio mesial de corog;
36 em infra-oclusfio; 46 em infra-oclusio e 47 em infra-oclusiio, mas com 4 coroa dentdria
inclinada mesialmente. O exame dos molares mostrou que nio hd contatos oclusals entre 0s
molares, caracterizando uma desoclusfio posterior bilateralmente ou mordida aberta posterior, nio
sendo possivel classificar o tipe de maloclusdo dentéria segundo a Classificagiio das maloclusdes
de Angle. O exame dos caninos permanentes mostrou o lado direito em topo (eixo axial
coincidente) € os do lado esquerdo em ‘‘chave de oclusdo normal”. Os incisivos com trespasse
horizontal normal e o vertical em sobremordida, com a borda incisal dos incisives superiores
ultrapassando o tergo médio da coroa dos inferiores. O exame também mostrou que a linha média

superior das arcadas dentdrias estava coincidente ¢ a inferior com desvio para o lado direito. O
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exame facial demonstrou uma suave assimetria entre os lados direito e esquerdo (exame frontal
da face), uma propor¢do equilibrada da face no sentido vertical quando examinada de lado,

selamento labial passivo e um perfil reto.

Fotos 1,2 e 3: Exame Clinico Intrabucal no Pré-Tratamento

Fotografias
10/04/2000

Foto 2: Foto Intra-Bucal Vista Lateral Esquerda  Foto 3: Foto Intra-Bucal Vista Lateral Direita

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CANPIS
$QCULDADE DE QDONTOLOGIA L FIRACILA 2
BIBLIOTECA
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Fotos 1,2, 3, 4 e 5: Exame Clinico Intrabucal Final

Fotografias
18/05/2007

Foto 1: Foto Intrabucal Vista Frontal.

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

Radiografia Panorimica Inicial

Radiografia Pancrimica Final

Comentirios

10/04/2000 18/05/2007

Avaliagio dos | 18 — Retido e mésio-angulado; 18— Retido ¢ mésio-angulado: | Foi constatada auséncia |
Terceiros 28 — Retido ¢ mésic-angulado; 28— Retido e mésic-angulado; | dos  terceiros  molares
Mbolares 38 intra-dssec e mésic-angtlado; | 38 e 48 ausentes. inferiores.

48 em formagho, estigio 5 de Provavelmente foi
Nolla, com coroa (olalmente solicitada a extragio dos
formada e inicio de formagio dentes 38 e 48, com
radicular, mas em posi¢io finalidade orioddntica.
mesioangulada, desfavordvel

para irromper.

Avaliagdo dos | 17-Retido em posico intra-Ossea | 17-Retido em posigo intra- | N8o houve alteragio na
Segundos ¢ com raiz mésio-anguiada; gssea e com raiz  mésio- | posigio  dos  segundos
Molares 27 — lrrompido; angulada; melares permanentes ao

Permanentes | 37-lrrompido & com inclinagdo | 27 — Irrompido; exame radiogrifico.

mesial de coroa e distal de raiz;
47-lrrompide e com inclinagdo

mesial de coroa e distal de raiz;

37-lrrompido e com inclinagio
mesial de coroa e distal de raiz;
47-Irrompide e com inclinagio

mesial de coroa e distal de raiz;

Avaliagéo dos

16 - Irrompido e com raizes

16 - Irrompido e com raizcs

Nio foram constatadas

Primeiros paralelas dentro do osso alveclar; | paralelas  dentro  do  osso | diferengas  significativas
Molares 26 — Irrompido & em infra- | alveolar; nos  dois  momentos
Permanentes | oclusdo, com raiz inclinada | 26 — Irrompide e em infra- | avaliados.
distalmente; oclusfo, com raiz inclinada
36 - Irrompido e em infra- | distalmente;
oclusdo  com paralelismo  de | 36 — Irrompido ¢ em infra-
raizes dentro do osso alveolar; oclusdo com paralelismo  de
46 — lIrrompido e em infra- | rafzes dentro do osso alveolar;
oclusdo com raizes inclinadas | 46 — Irrompide e em infra-
distalmente e coroa mesialmente. j oclusfo com rafzes inclinadas
distalmente e coroa
mesialmente.
15 — raiz levemente inclinada | 15 — raiz levemente inclinada | Nio foram  constatadas

Avaliagao dos
Segundos Pré-

maolares

mesialmente;

25 — raiz muito inclinada

mesialmente;

25 —~ raiz muito inclinada

diferengas  significativas

nos dois  momentos




23

mesialmente e coroa com
inclinacio distal acentuada;

35 - raiz paralela dentro do
0sso alveolar;

45 - raiz inclinada mesialmente

e coroa para distal;

mesialmente e coroa  com
inclinagdo distal acentuada;

35 - raiz paralela dentro do
0ss0 alveolar;

45 - raiz inclinada

mesialmente e coroa para

distal;

avaliados.

Avaliacao dos
Primeiros Pré-

molares

14 - raiz inclinada
mesialmente; 24 — raiz muito
inclinada mesialmente;

34 - inclinacdo mesial de raiz;
44 - raiz paralela dentro do

0sso alveolar.

I4—raiz inclinada mesialmente;

24 -~ raiz muito inclinada
mesialmente;

34 — inclinagdo mesial de raiz;
44 — raiz paralela dentro do

0550 alveolar.,

Ndo foram constatadas

diferencas significativas

nos  dois

avaliados.

momentos

Figura |- Imagem da Radiografia Panordmica realizada no dia 10/04/2000.

Figura 1: Imagem Radiografica da Panoramica Pré-Tratamento

W
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O exame radiogréfico com base nas radiografias periapicais da boca toda e da radiografia
panoramica mostrou que na avaliagdo da posigio dos terceiros molares permanentes o dente 18
(terceiro molar superior do lado direito) se encontra retido e mésio-angulado (coroa voltada para
frente); o dente 28 (terceiro molar superior do lado esquerdo) esté retido e mésio-angulado; os
dentes 38 (terceiro molar inferior esquerdo) e 48 (terceiro molar inferior direito) estio ausentes.
A avaliagdo dos Segundos Molares Permanentes mostrou que o dente 17 {segundo molar superior
direito) se entra retido, em posi¢éo intra-Gssea e com raiz mésio-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 inclinagdo mesial (para frente)de coroa e
distal {para trds)de raiz; o dente 47 (terceiro molar inferior direito) estd irrompido ¢ com
inclinagdo mesial de coroa e distal de raiz. A avaliagio dos Primeiros Molares permanentes
mostrotl que © dente 16 (primeiro molar superior direito) se encontra irrompido e com raizes
paralelas dentro do osso alveolar; o dente 26 (primeiro molar superior esquerdo) se encontra
irrompido e em infra-oclusdo (parcialmente irrompido), com raiz inclinada distalmente; o 36
(primeiro molar inferior esquerdo) se encontra irrompido e em infra-oclusfic, com paralelismo de
raizes em relagdo ao o alveolar; o 46 (primeiro molar inferior direito) se encontra irrompido € em
infra-oclusdo, com raizes inclinadas distalmente e coroa mesialmenle. A avaliagfio dos Segundos
pré-molares mostrou que o dente 15 (segundo pré-molar superior direito) se encontra com raiz
levemenie inclinada mesialmente; o dente 25 (segundo pré-molar superior esquerdo) se enconlra
com raiz muito inclinada mesialmente e corea com inclinagiio distal acentuada: o dente 35
(segundo pré-molar inferior esquerdo) apresenta raiz paralela dentro do osso alveolar; o dente 45
{(segundo pré-molar inferior direito) com raiz inclinada mesialmente e corca para distal. A
avaliagdo dos primeiros pré-molares mostrou que o dente 14 (primeiro pré-molar superior direito)
se encontra com raiz inclinada mesialmente; o 24 (primeiro pré-molar superior esquerdo) se
encontra com raiz muito inclinada mesialmente; o dente 34 (primeirc pré-molar inferior
esquerdo} se encontra com inclinagdo mesial de raiz; o dente 44 (primeiro pré-molar inferior

direito) se encontra com raiz paralela dentro do 0sso alveolar.

Com base nos exames apresentados o Diagndstico Global do caso ora apresentado € que:
hd uma “falha primédria de erupgiio” associada com retengdio dos terceiros molares superiores;

uma desoclusdo dos dentes posteriores, com mastigacio concentrada nos dentes anteriores.
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A seguir foram realizadas comparagdes do caso em dois momentos, com o intuito de
verificar se houve ou ndo corregiio do problema, se houve resultado satisfatério ou nilo, as quais

constam nos quadros a seguir,

Quadre 2 - Exame dos Modelos das Arcadas Dentarias comparativo entre os periodos

examinados
Modelo [nicial Modelo Final Comentirios
10/04/2000 18/05/2007

Dentes Presentes na

cavidade bucal.

16, 15, 14, 13, 12, 11, 21,
22, 23, 24, 25, 26, 27, 37,
36, 35, 34, 33, 32, 31, 41,
42,43, 44, 45, 46 ¢ 47,

16,15, 14,13,12,11, 21,
22,23,24,125,26,27, 37,
36, 35, 34, 33, 32, 31, 41,
42, 43,44, 45,46 ¢ 47.

Ndo hd diferengas cntre o
nimero de dentes presentes
na cavidade bucal nos dois

momentos avaliados.

Dentes Ausentes na

cavidade bucal.

17; 18, 28, 38 ¢ 48,

17; 18, 28, 38 e 48.

Nio hd diferengas entre ©
nimero de dentes ausentes
na cavidade bucal nos dois

momenios avaliados.

Mal posicdes

dentdrias

16 em infra-oclusido, com

inclinagio  mesial de
Cor0a;
15 em infra-oclusio e

girovertido;

14 irrompido, com coroa
bem posicionada;

23 em infra-oclusfo;

24 girovertido (suave);

25 girovertido com face
vestibular distalmente e
em desoclusdo;

26 com grande infra-
oclusdo (coroa quase que
fotalmente submersa) e

com Coroa dentiria

intruida mesialmente;

37 irrompido e com

16 em infra-oclusio com
inclinagio  mesial de
coroas

15 em infra-oclusio e
girovertido;

23 em infra-oclusio;

25 em infra-oclusiio;

26 em infra.ocluso e

com coroa dentdria

intruida mesialmente
(inclinacAo mesial de
coroal;

37 irrompido e com
inclinaciio mesial de
coroa;

36 em infra-ocluséio;

46 em infra-ocluséo;

47 em infra-oclusio ¢

Nic hi diferengas entre os
dois momenios avaliados
quanto & posicio dos denles
na cavidade bucal.
Possuem as mMesIas

inclinagdes.
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inclinagdo mesial (suave) | com a coroa dentdria
de coroa; inclinada mesialmente .
36 com grande infra-
oclusio(corea quase que
totalmente submersa);

35 em giroversio suave;
45 com inclinacio distal
de coroa;

46 em infra-oclusio;

47 em grande infra-
oclusiio (com corea guase
que totalmente submersa)

e com a coroa dentdria

inclinada mesialmente,

O Exame dos Modelos das arcadas dentdrias, confeccionados em gesso, nos dois
momentos avaliados demonstron que os dentes permaneceram nas respectivas posigdes originais,
néio tendo modificagdes relevantes. Na cavidade bucal também permanecen o mesmo nimero de
dentes irrompidos, com auséncia dos terceiros molares ¢ também do Segundo Molar Superior

Permanente do tado Direito (17).

Quadro 3 - Exame cefalométrico comparativo entre os periodos examinados

Grandezas Telerradiografia da Telerradiografia da cabega Comentdrios
Celalométricas | cabega em norina lateral erm norma lateral
10/04/2000 18/05/2007
FMIA 7L13 69.91° Segundo Tweed (1954)% quande o FMA

do paciente cstiver entre 22" — 28" o
FMIA deve ser isual 2 68" . No caso
avaliade houve uma redugao equivalente

al.22"

FMA 24,17 24.62° Esta grandeza cefalométrica com o
tratament: ortadéntico deve ser estdvel ¢

niio apresentar alteragfies signilivantes ¢

Ldevc apresentar uma variagio média de
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T -

227 1 28" No caso avaliade aumentou

0,45 graus, permanecendo na faixa de
g P

normalidade,

IMPA

84,70"

8547

Esta grandeza demonstra a posigio axial
{verticalizada) dos tocisivos inferiores
dentro do osso basal mandibular. A média
de normalidade ¢ de B8 grous, No
presente case houve uma melhora na
posigdo dos incisivos inferiores dentro do
0550 basal. Qcomen uma melhora positiva

de 0,77 graus.

SNA

86,65°

86,88°

Relaciona a posigao da maxila em relagao
4 base do crinio, tendo um valor médio
de normalidade de 82% porém deve haver
uma individualizagdo der casd.
comparando-a com outras grandezas. No

caso ocorreu um aumento de 0,38 graus.

SNB

82,97

84,77

Relaciona a mandibula em relagéio d base
do crinio. tendo um valor médio de 80
podendo haver uma individualizacio do
£Aas0, COI’l'IpﬂT&U'IdO—'d com outras
grandezzls, NO CAs0 OCOITEY UM aumehnio

de 1.8".

ANB

3,687

Relaciona a maxila € a mandibula ontre
si, o valor médio de normalidade varia de
1 a 5 graus, com um valor média de dois
graus. No cuso houve wma redugio desta
grandeza no valor de 1537 graus, se
apraximande da normalidade. Neste caso
houve um avango da mandibula no
sentido  antero-posterior, provavelmentes
devido ao crescimento € ao tratamenti
aplicado, melhorando a relagio maxilo-
mandibular.  Neste  caso. hd uma
correlagdo posiliva entre as  grandezas
SNA ¢ SNB, o ANB ¢ a diferenga entre
as mesmas. Entho houve um avange na
maxila ¢ mandibula,  com  maior
predomindincia mandibular, favorecendo a

uma melhor relagdo maxile-mandibular

1o sentide anterior.
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142,66"

137,46"

Esta grandeza demonstra a relagdo entre |
0s incisives superiores ¢ inferiores enlre
s1, especiftcamente a inclinagio axial que
tem uma  média de normalidade
equivalente a 1317, Na pericia do caso foi
enconttada  umu  tedugdo  nos dois
mementos avaliado nesta prandeza de 5.2
grous. Desse modo  significanda uma
melhora na posicio axial dos incisivos
enire si. ou scja. ohtiveram uma posigio
mais reta, deixando o perfil da puciente
reto, favorecendoe a wma fungiio dos labios
mais favordvel, sem forgar a musculatura
peribucal, principalmente dos miusculos
arbiculares dos [dbios, favorecendo a wm
selamento  labial passivo. o que ¢

favordvel.

13,86"

1%.86"

Demonstra  a  posigio  dos  incisivos
superiores em relagic 4 base do criimio.
wndo uma média de 22", mostrando se
estes dentes estio protrufdes ou retruidos,
ou scja, para frente o para rds. No caso
avaliado houve um aumento deste dngulo
ne valor de  cinco graus, bastante
significativo, favorfvel a uma melhor

posicio dos incisivos.

[-NA

1,.82mm

4,01mm

Estabelece @ inclinacgiieo dos  incisivos
superiores cm relagdo @ base do crinio
que tem uma média de quatro milimetros.
A avaliagdo do caso em estudo mostrou
um aumento na inclinagio dos incisivos
superiores de 2.19 milimetros.
Comparando com a grandeza anterior, ou
sga, com o |, NA, o incisivo superior
vestibulanizou e inclinow para frente para
uma posigio mais reta, favordvel @ um

padrio de normalidade,

1L.NB

19,80"

21.57"

Demenstra o posigiie  dos  incisivos
superiores em relagio 4 base do criinio ¢

tem om valor médio de vinte graus. No

cago houve um aumento de 1,77 graus,J
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significando que os incisivos inferiores
vestihularizaram, o que  quando
comparado  com a  grandeza IMPA.
mostrou que foi favordvel, ou seja. houve
uma  vestibularizagiio  dos  meisivos
infericres e uma melhora da posigdo dos

mesmos dentro do ossa buasal,

L.NB

3.93mm

3,38mm

Estabelece a  inclinagiio dos incisivos
inferiores em refagfo d base do crinio.
com um  valor médio  de  quatro
milimetros.  No o caso, 05 1I0CISIVOS
inferiores inclinaram lingualmente
0.535mm. Ao serem feitas compuragdes.
os 1ncisivos ficaram numa posigao melhor
dentro do osso basal, confirmada pelo
IMPA,  aprésentaram  um - avango
significativo no  sentido  anterior  em
relagioc 4 base do crianio (LLNB) ¢
mostraram uma discreta inclinagio para
tingual (I-NB}, explicada pelo torque,
aplicaco da mecinica ortoddntica, o que

foi favoravel.
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4.0-Discussao

Os artigos de Raghoebar et al (1992); Frazier-Bowers, Koehler, Ackerman e Proffit em
2007, sobre a tendéncia familiar associada com FPE indicam que a causa do distirbio do
desenvolvimento na FPI pode ser hereditdrio.

Ainda que pacientes nfo tenham sido examinados por Proffit e Vig no estudo original teve
similaridade afetada, afirmaram que o distirbio genético varia em penetriincia e expressividade
com a etiologia.

No diagnéstico de falha de irrupgfio, o primeiro passo € listar os fatores locais, sistémicos
e endderinos. Anormalidades endderinas ndo pode ser identificada na FPE ou em pacientes com
anquilose. Ultimamente, o principal diagndstico diferencial € a obstrugfo mecinica {angquilose)
no mecanismo da falha de irrupgio. Para distinguir entre as duas a chave € determinar o
prognostico do dente afetado. Infelizmente, MFE e FPE podem ter apresentacdes similares nos
primeiros estdgios. Sendo assim, o diagndstico definitivo ndo pode ser feito com data e terapias
{na tentativa de erupcionar ortodonticamente o dente ou os dentes nio sdo afetados).

O primeiro encontro com esses pacientes geralmente ocorre com a idade de 8 ou 9 anos
quando se percebe que os primeiros molares permanentes ndo irrompem. O mais conservador a se
fazer € solicitar a radiografia panordmica do paciente a cada seis meses puara documentar e
determinar o progresso de irrupgdo. No progresso o dente apresenta-se relativamente submergido.
Se hd progresso na irrup¢io, FPE e anquilose podem ser regra. Ultimamente impondo a
capacidade de irrup¢do dos dentes vizinhos € somente para distinguir FPE de anquilose. O
nimero de dentes afetados e 4 histdria familiar positiva podem fornecer conclusdes valiosas.
Diferengas entre os dois tipos de FPE ndo podem ser feitas antes dos 14 ou 15 anos quando os

segundos molares apresentam completa faltha de irrupgdo cu erupcionam parcialmente ¢ param.
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5.0 - Conclusao

A FPalha Priméria de Irrupgdo pode ser considerado um defeito na irrupgao dentéria, uma
rara condigio que pode ser manifestada através da completa falha na irmapcio cu cessagfio de
irrupgdo no inicio do movimento, podendo levar a mordida aberta posterior.

E dificil para diagnosticar em jovens e ainda mais diffcil para tratar porque os dentes
afetados nio respondem as forgas ortoddnticas;

Evidéncias sugeriram que essa desordem tern um substancial componente genético;

S&o necessdrios mais estudos para determinar a etilogia genética da FPE, pois assim
poderd ser realizado um diagnéstico diferencial que permitird a identificagdo dos membros da
familia afetados;

Com essa 1dentificacdo precoce, novas modalidades de (ratamento poderio ser
introduzidas e permitirdo um avango nas perspectivas do paciente ¢ ndc causardo tantos

desapontamentos para se chegar ao diagndstico final,
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