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RESUMO 

0 tratamento ortodontico e a estrategia para a correyao das maloclusoes, 

porem antes de ser estabelecido e fundamental a utilizayao minuciosa dos 

Elementos de Diagn6stico, tal como a ficha clinica, solicitayao de exames 

radiogr:Uicos, fotograficos e de modelos. Tendo isto em maos, e feita uma analise 

cuidadosa dos mesmos para que seja determinado o problema do paciente. 

Somente entao e elaborado o plano de tratamento. Dai a importancia de urn rigoroso 

preenchimento da Ficha Clinica, com todas as anotayaes possiveis. Par outro lado, 

esta Ficha se constitui num documento legal para a elaborayao do contrato e arquivo 

dos dados do paciente. Tendo isto em vista e, com base na Ficha Clinica utilizada 

na Clinica lnfantil de Graduayiio da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba/UNICAMP, foi elaborado o presents estudo com a finalidade de 

esclarecer aos alunos de graduayiio, o devido preenchimento. 

Palavras-Chaves: anamnese; exame clinico; ficha clinica. 
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ABSTRACT 

The orthodontic treatment is the strategy for the correction of malocclusion, but 

before it is established is fundamental to use the detailed elements of diagnosis, 

such as the clinical records, request for X-rays, photographs and models. With this in 

hand, a careful analysis is made of the same that is given to the problem of the 

patient. Only then is drawn up the plan of treatment. Hence the importance of a 

rigorous completion of the clinical records, with all possible explanations. On the 

other hand, if this sheet is a legal document for the preparation of the contract and 

archive data of the patient. With this in mind, and based on the sheet used in the 

Dentistry Child Clinic of the Graduate School of Dentistry of Piracicaba I UNICAMP, 

the present study was prepared in order to clarify the students for graduation, 

because the filling. 

Key-words: anamnesis, clinical examination, clinical file. 
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1 - INTRODU«;:AO 

0 Diagn6stico ortod6ntico e de primordial importilncia para que sejam 

elaboradas as estrategias de tratamento, se prevenlivo, interceptor ou corretivo, mas 

para isso devem ser utilizados os Elementos de Diagn6stico. 

Em ortodontia os elementos de diagn6stico sao deterrninados por 

observa96es visuais diretas no paciente assim como por analise de modelos 

dentarios, radiografias e fotografias. 

0 principal meio de documentar tais exames e a Ficha Clinica do paciente. 0 

preenchimento correto e importante nao somente para a elaborayao do diagn6stico 

como tambem de ordem legal. 

De acordo com MOYERS (1889), trata-se de um procedimento de coleta de 

dados, a compila9ao de fatos suficientes para permibr um diagn6stico. Diagn6stico e 

o estudo e a interprelayao de dados concernentes a um problema clinico, para 

determinar a presenya ou ausencia de anormalidades. Em ortodontia o diagn6stico 

estabelece ou neg a a existencia e o carater de uma altera9ao dentofacia I. Uma vez 

determinada a presenya de uma anormalidade, as anormalidades semelhantes 

serao agrupadas, denominando-se classificayao. Ap6s os dados terem sido 

reunidos, estudados, interpretados e o problema detectado, deve-se planejar o 

tratamento. 0 plano de tratamento e uma estrategia; 0 tratamento por si s6 e a 

tatica. 

0 presente estudo tern o objetivo de demonstrar, com base na Ficha Clfnica 

de Ortodontia do Curso de Graduayao em Odontologia da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba/UNICAMP, os Elementos de Diagn6stico em Ortodontia, enfatizando a 

modo pelo qual a aluno de Graduayao deve examinar a paciente, com o prop6sito 

de mostrar recursos e maneira pela qual o paciente deve ser examinado para que 

seja leila um Diagn6stico e a partir dai sejam elaboradas as estrategias de 

tratamento. 

0 objetivo especifico desta abordagem e proporcionar ao estudante de 

odontologia urn instrumento e uma seqOEmcia de como examinar o paciente 

ortod6ntico nos niveis da Ortodontia Preventiva e lnterceptora, nas disciplinas DP-

421, DC-502, DC-602, DC-702 e DC-802. 
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2- DESENVOLVIMENTO 

0 ponto de partida para a presente abordagem e a FICHA CLiNICA DA 

AREA DE ORTODONTIA do Curso de Graduac;ao em Odontologia da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba/UNICAMP (Figura 1). 

A Ficha Clinica em estudo tern sete componentes: 

I - ldentificac;ao do Paciente. 

II - Exame da Oclusao. 

Ill- Exame Radiognlfico. 

IV- Exame da Dentic;ao. 

- Dentic;ao Decidua. 

- Dentiyao Mista e/ou Permanente. 

V- Classificac;ao do tipo de Maloclusao. 

VI - Diagn6stico. 

VII - Planejamento Ortodontico. 



UNICAMP 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 
CLiNICA ODONTOLOGICA 

ORTODONTIA 

I - Identifica~ao do Paciente. 

Nome PG 

Endere~o Bairro 

Cidade Fone: Naturalidade 

C"' 

Pai 

Mi< 

- I s"ll'"'"' Data de Nascimento _ /_! __ -

II - Exame da Oclus8o. 

Mastig~ao Unilateral Direita U 

Assimetria Facial " 
Hil.bitos Bucais Presentes Suc~io de dedos D 

Fona~o anormal n 

Onicofagia .~ 

lnterposi~ilo do hi.bio: 

III - Exame Radiognifico. 

Posi~o habitual de dormir 

Problemas na SeqUencia de Esfoliii\'AO e Irru~!lo 

Dentes Dec! duos Anquilosados 

Agenesias 

Presen\'a de Supranumerli.rios 

Outras Anomalias 

Recorrfucia Familiar de Anomalias 

ProfissAoQ 

ProfissA-o 

Unilateral Esquerda D 

Dentliria D 

Chupeta c 

Degluti~!lo At1pica u 

Interposi~io de Lingua D 

Superior D 

Data do exame Clinico /_/_/ _ 

I Bilateral '_j 

Se niio for presente ate que idade 

Inferior D 

UNIVERSIDADF. UTAOUAL DE CAM?INAS 
::~llLUf1:JE UE OpO!HOlOGIA DE PJHAGIC,'I,3.L\ 

~l.f,I,;OTE.CP. 
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IV- Exame da Denti~io. 

Denti~io Decidua. 

Arcos Deciduos Tipo I Sup. L Inf. n Tipo II Sup. Ll lnf. n 

Esp~s Primatas Superior Dir. D Esq. D Inferior Dir. 0 Esq. Li 

Rela~tllo Terminal dos Segundos Molares: 

Degrau Mesial Dir.n Esq. I ~lano Vertical- Dir.O Esq. Degrau Distal - Dir.LJ Esq. D 
u 

Rehwilo Vestfbulo-Lingual dos I Normal- Dir._J Esq. Cruzada- Dir.ll Esq. L 
Mol ares u 

Relayilo Antero-Posterior dos Caninos: 

Classe I Dir.::J Esq. n I Classe II Dir. D Esq. [- Classe Ill - Dir.l Esq. [ 

Rela<;i'IO vcstibulo-Lingual dos caninos: 

Normal- Dir.J Esq. lJ ! Cruzada- Dir.D Esq. L 

Rela~11o dos lncisivos: 

Normal Q I Mordida aberta n I Sobremordida n I Sobressalifncia 0 _ f Cruzada _j 

Cru:zamentos 
lsolados: 

Situa(({lo de Desgaste Oclusal fisiol6gico: 

Dentes Deciduos Precoccmente Perdidos: 

Causas: Carie n Restaura.,:!io lnadequada U Extra.;ilo Precocc D 

RegHlo: _! Segmento anterior Sup_U I ~egmento posterior superior Dir_ D Esq .. I Segmento posterior inferior Dir. r-· 
lnf. u Esq •. lJ 

Zonas de interferCncia Oclusal: 

Causas: 
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Denti~iio Mista e/ou Permanente. 

Rela~Oes Oclusais dos Dentes 

Primeiros Molares: 

Nonnoclusllo D Esquerdo D Esquerdo c 

Mesioclusdo u Esquerdo '] Esquerdo D 

Distoclusao n Esquerdo [I Esquerdo n 

De Topo c Esquerdo 0 Esqucrdo u 

Cruzamento _::i Esquerdo u Esquerdo L 

Caninos: 

Nonnocluslio I.J Esquerdo u Esquerdo 0 

Mcsioclus!io u Esquerdo J Esquer do D 

Distoclusil.o I_ Esquerdo u Esquerdo II 

De Topo r_; Esquerdo n Esquerdo [ 

Quzamento " Esquerdo u Esquerdo [; 

-lncisivos: 

Trespasse Nonnal I_ I SolnessaJietJcia J 1 Cruzamento n 
Horizontal: 

Cruzamentos 
lsolados de: 

Trespassc Nonnal u I Sobremordida n I Mordida Aberta I I 
Vertical: 

Denti~lio Mistll: 

Estimativa de esp~o para pre-molares e caninWl perm11nentes (Analise de Moyers folha em separado) 

Dcnti~iio Permanente: 

Divisio 1 u 

V -CIIlssifieal;lo Normal ~I Classe I [I Classc JJ Divisilo 2 n Classe III II 
da Oelusilo 

Subdivisilo u 

Moldagem em __ / __ / __ 

Vl DiagnOstico: 

-

VII Planejamento Ortod6ntico: Preventivo n ]Interceptor I' 

Seqfienda e Plano de Trntamento: 



DESCRICAO DOS COMPONENTES DA FICHA CLiNICA DA AREA DE 
ORTODONTIA DA FOP/UNICAMP 

I - ldentifica,;ao do Paciente. 

Nome PG 

Ende~o Bairro 

Cidade Fone: Natnralidade 
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Cor - I s"l["'" - Data de Nascimento _1_1 __ Data do exame Clfnico 1_1_1_ 
Pai Profissio 

Mi< Profissii.o 

Para o preenchimento deste item e necessaria a presenya do acompanhante 

da crianva ou do responsavel legal pela mesma. pois muitas vezes esta ainda nao 

sabe os detalhes para serem respondidos. 

Este componente deve ser totalmente preenchido antes de ser iniciado 

realmente os demais, pois e urn fator de identifica,;ilo do paciente e serve de 

parametro para que o diagn6stico seja elaborado, como a idade e data de 

nascimento. 

II - Exame da Oclusiio. 

Mastig~ Unilateral Direita n Unilateral Esquerda r1 1 Bilateral J 

Assimetria Facial D Dentaria n 

H!ibitos Bucais Presentes Suc.,:!l.o de dedos Ll Chupeta c Se nii.o for prescntc at~ que idade 

Fona~iio anormal n Degluti~iio Atipica D 

Onicofagia n lnterposi~iio de Lingua D 

lnterposi~!l.o do hi.bio: Superior 0 Inferior 0 

0 Exame da Oclusao consiste no exame cuidadoso dos dentes e da face bern 

como da presenc;a ou nao de habitos bucais deleterios que possam afetar a oclusao 

do paciente. Pode ser freqOentemente determinado, a partir das proporvoes faciais 

do paciente, se o problema ortodOntico e dentclrio ou se esta relacionado com a 

dificuldade esqueletica ou com problemas faciais. E o primeiro passo para a 
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realizayao do Diagn6stico Diferencial, ou seja, se o problema e dentario, esqueletico, 

neuromuscular ou facial. 

Para o exame da Mastiga<(ao e necessario que o paciente mastigue alguma 

coisa, no caso e indicado um hiperbol6ide e entao o profissional deve verificar de 

qual lado a mastiga9ao ocorre, se do lado direito, se do lado esquerdo, ou ainda, 

bilateralmente. Se houver alguma duvida devem ser examinadas as faces oclusais 

dos dentes deciduos. 0 lado que estiver com maior desgaste fisiol6gico e o lado 

para o qual a crian9a mastiga. Por outro lado, se os caninos se apresentarem 

pontiagudos e cruzados significa que a crianva nao esta utilizando este dente para 

mastigar, podendo muitas vezes. estar associado um cruzamento neste lado, por 

interfer€mcia oclusal, conforme pode ser visto nas Figuras 1, 2, 3, 4 e 5. Neste caso, 

deve ser realizado um cuidadoso exame das superficies oclusais do paciente para 

verificar as zonas de interferencias oclusais, examinando os desgastes fisiol6gicos. 

o tipo de alimentac;ao, se pastosa ou fibrosa, a presenya ou nao de habitos bucais 

deleterios, etc. 

Figura 1 - Cruzamento dentario - Vista Frontal 

Figura 2 - Vista Lateral do lado direito Figura 3 - Lado Esquerdo (Cruzamento) 
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Figura 4 - Vista Oclusal Superior Figura 5- Vista Oclusallnferior 

De acordo com DELA COLETA26 eta/ (2002), o ponto mais importante numa 

analise adequada da face e realizar as medidas diretamente na face do paciente, 

uma vez que as radiografias e fotografias podem posicionar inadequadamente a 

orientayao da cabeya do paciente, posi9ao condilar e postura labial. 

0 exame dos tecidos moles da face deve ser iniciado pela avalia9ao frontal, 

poise assim que o paciente seve ao mirar-se no espelho, e e assim que as pessoas 

se identificam no seu cotidiano. 

Para a avalia<;ao facial, o paciente e instruido a sentar-se na posi9ao ereta 

(ortostatica), olhando para frente, na linha do horizonte ou diretamente para urn 

espelho na parede, na chamada "Posi9ao Natural da Cabe9a" (PNC) que e aquela 

em que o paciente se conduz em seu dia-a-dia. Cuidado especial deve ser 

observado com os pacientes assimetricos, os quais tendem a posicionar a cabeya 

para disfar9ar sua assimetria. 

Feito isto e com o auxilio de urn peda9o de fio dentaria de mais ou menos uns 

trinta centTmetros deve ser colocado na face do paciente, desde a inser9ao do 

cabelo ate a regiao do mento (queixo) e verificar se existe simetria ou nao, conforme 

visto na Figura 6. 

Figura 6- Exame Frontal- Linha Sagital Mediana 
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Na vista frontal , a face deve ser examinada para a avaliac;ao da simetria 

bilateral, proporc;oes de tamanho da linha mediana as estruturas laterais e 

proporcionalidade vertical. Certamente nao ha face perfeitamente simetrica, contudo 

a ausemcia de algumas assimetrias e necessaria para uma boa estetica facial. 

No caso da linha mediana, ou linha sagital mediana, deve haver uma simetria 

entre a linha mediana facial com a linha mediana dentaria. Se houver urn desvio da 

face em relac;ao as arcadas ha uma assimetria dentaria, com desvio da linha media, 

o qual pode ser observado tanto na maxila quanta na mandibula. No caso de se 

constatar urn desvio da maxila deve ser indicado para que lado este o desvio esteja 

direcionado, o mesmo para a mandibula, conforme vista na Figura 7. Caso o desvio 

seja de ordem dentaria, deve ser feito o tratamento ortod6ntico para corrigir. No 

caso de desvios de origem esqueletica, esta devera ser corrigida no ato cirurgico. 

Deve ser lembrado que desvios da linha mediana maxilar, mesmo que pequenos, 

sao sempre antiesteticos e indesejaveis. 

Figura 7 - Pequeno Desvio da Linha Media Inferior para o Lado Dlrelto 

Alem da avaliac;ao facial no sentido sagital, verificando os lados direito e 

esquerdo, deve ser feito tambem o exame no sentido vertical, dividindo a face em 

terc;os. A proporcionalidade vertical e determinada pelo equilibria dos terc;os 

superior, mediae inferior da face, que devem ser aproximadamente iguais em altura 

vertical. 

E importante destacar o terc;o inferior da face, uma vez que a maioria das 

deformidades esqueleticas localiza-se neste terc;o facial. A proporc;ao da distancia 

vertical do subnasal ao est6mio do labia superior, e deste ao tecido mole do menta e 
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em torno de 1 ;2. Ja a proporyao da distancia vertical do subnasal a margem cutanea 

do vermelhao do labia inferior e deste ao tecido mole do menlo e de 1:1. Neste 

momenta da avalia9ao, e indispensavel que o paciente esteja com a musculatura 

relaxada facial relaxada, principalmente dos labios. 

0 diagn6stico das discrepancias verticais depende tanto dos tecidos moles 

como dos tecidos esqueleticos. Desta forma, as alteray6es posturais nao devem ser 

confundidas com altera96es anat6micas, pois embora apresentem caracteristicas 

semelhantes, ditam formas de tratamento normalmente diferentes. 

Para SANTOS70 (2005) a estetica facial deve ser considerada como uma 

caracterislica mutavel, dependente de etnia, do sexo e da maturayao do individuo. 

lnicia-se a analise facial pelas estruturas de maior variabilidade na face, que sao o 

nariz e os labios. Entre estas duas estruturas localiza-se o angulo nasolabial (ANL), 

sendo seu valor normative de 90' a 110'. Outro fator consiste na avalia9ao labial, 

tanto no seu comprimento quanta na espessura. No sexo masculine h8 uma maier 

espessura e urn maior comprimento dos labios superior e inferior do que no 

feminine. Deve-se avaliar a convexidade facial a qual consiste no angulo formado 

por glablela, subnasal e pog6nio mole, caracterizando a analise de Burstone, sendo 

que seu valor normative e de 165' a 175', sugestivo de Classe II, quando esta 

medida for menor que 165' e deClasse Ill, quando este valor for maior que 175'. E 
importante salientar que esse angulo sofre variay6es com o aumento da idade e 

tambem com as diferen9as raciais. E importante tambem observar a proporyao dos 

terc;os taciais concomitantemente com o posicionamento mandibular, o qual e 
representado pela linha queixo-pescoyo. Numa vista frontal, deve ser examinada 

tambem a face para avaliayao da simetria bilateral. Segundo Cook (1980}, no 

esqueleto craniofacial esta sempre presente certo grau de assimetria, nao havendo 

uma face perfeitamente simetrica, no entanto o clinico deve saber distinguir uma 

assimetria considerada "normal". Essa analise pode ser leila por meio da linha 

vertical verdadeira, formada pela glabela, ponta do nariz e pelo labia, a qual divide a 

face em duas partes, cruzando perpendicularmente a linha da visao. A 

proporcionalidade vertical e determinada com base no equilibria dos teryos superior 

media e inferior da face, aproximadamente iguais em altura vertical. Para que 

ocorra uma propor9ao ideal na vista frontal, a largura da base do nariz deve se 

aproximar da distancia intercantal, enquanto a largura da boca deve se aproximar da 

distancia interpupilar. 
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0 exame facial, segundo YOON E KIM86 (2002), e realizado fazendo 

compara96es entre as duas hemifaces, verificando diferen9as de tamanho e forma. 

Observa-se tambem a presenya de desvios mandibulares, limitayao de abertura 

bucal e desvios do menlo. Recomenda-se que o paciente esteja em posi9ao 

ortostatica. Benson e Laskin sugerem a utilizayao de espatulas de madeira, onde o 

paciente apreende entre os dentes a espatula e mensura-se a distancia entre a 

espatula (na altura da comissura labial) ate a linha interpupilar, diagnosticando 

clinicamente o envolvimento au nao da maxila na assimetria. 

PETERSON64 et a/. (2000) enfatizam que a avalia9ao deve incluir o osso 

frontal, as olhos, as rebordos infra-orbitarios, as eminSncias zigomaticas, a 

configurayao do nariz incluindo a largura da base alar, as areas paranasais, a 

morfologia do labia, o relacionamento dos hlbios com os incisivos e todo o 

relacionamento proporcional da face nos sentidos, vertical e transversal. 

Segundo STRANG80 (1943) entre todas as deformidades humanas, as de 

maior freqiit3ncia sao as dento-faciais. 

Para LIN051 (1994) pouco pode ser feito para evitar as causas primarias 

(hereditarias, congenitas, enfermidades embrionarias), porem muito pode ser feito 

para prevenir, evitar as causas secundarias, ou seja, fatores intrinsecos que 

pertencem diretamente dos areas dentarios e as extrinsecos que agem sabre o 

complexo dento-alveolar. SupOe-se que as press6es anormais sabre o complexo 

dento-maxilar sejam determinantes de maloclus6es e dependem de sua intensidade, 

freqOencia e dura9a0 e epoca (idade). 

Durante a avaliayao podemos identificar os habitos bucais deleterios por meio 

dos exames clfnicos, morfo-funcionais, observayao direta e anamnese. No exame 

clinico qualquer abertura de mordida pode ser o sinal de sucyao indesejavel. Deve­

se perguntar diretamente aos pais sabre qualquer forma de habito de sucyao. 

Entendemos que o habito de morder ou mastigar sem fins nutritivos ou 

qualquer outro que nao seja a mastiga9ao em si, sao extensoes do habito de 

sucyao. Ou seja, na medida em que o impulse da sucyao abranda-se, a necessidade 

de apreensao, de morder, vai gradativamente aumentando. Assim, nesta transiQB.o, 

habitos como sucyao de dedos ou chupeta, podem ser transferidos para onicofagia. 

A constata9ao deste habito e simples. Basta examinar as unhas do paciente. 

Se forem curtas e irregulares, roidas, e a indicayao deste habito. Examinam-se as 

maos, especificamente os dedos, procurando-se alterayOes na pele e mesmo 
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alguma modificat;ao na forma do polegar ou de outro dedo. Analisamos a pele 

abaixo do labio inferior que pode mostrar alguma alteragao devido ao excessivo 

umedecimento. Podemos citar tambem como habitos bucais deleterios, o ato de 

morder lingua, i<lbio (queilofagia}, objetos varios como borracha, lapis, gola de 

camisa, etc. 

A avaliat;ao dos habitos de fonat;ao, bern como o tratamento especifico, cabe 

ao fonoaudi61ogo. Contudo, sao bern evidentes os problemas de gagueira e bern 

mais sutis as sigmatismos, e o exame especializado e indispensavel e, muitas vezes 

devem ser tratados multidisciplinarrnente. 

Para SOARES78 (1996) os habitos sao padr6es de contragao muscular 

aprendidos, alguns deles servindo como fatores etiol6gicos das maloclus6es de 

carater muscular, esqueletico ou dentario. 

Segundo CARLINI E GOMES20 (2005) o sistema estomatognatico pode 

sofrer disfungoes significativas em fungao da freqUemcia, intensidade e duragao dos 

mesmos. 0 conjunto desta Triade e denominado de Triade de GRABER, ou seja, a 

intensidade, duragao e freqOencia que um Mbito e realizado. 0 estabelecimento de 

uma maloclusao depende da interat;ao desta triade. Dai a explicagao da inexistencia 

de uma maloclusao no caso de urn paciente possuir urn habito bucal deleterio, como 

sucgao digital ou de chupeta. 

De acordo com MOYERS59 (1991), TOMITA83 et a/. (2000) um aspecto 

relacionado ao habito de sucgao e a possibilidade de desenvolvimento de 

estreitamento maxilar, provocando a mordida aberta anterior e mordida cruzada 

posterior. 

Para PERES63 el a/. (2007) os efeitos positivos do prolongamento da 

amamentagao sobre o desenvolvimento normal da oclusao podem ser explicados 

pelo efeito de sucgao sobre o desenvolvimento osseo e muscular da face da crianga. 

A mec8nica de SUC98o difere entre as crian~s que sao amamentadas naturalmente 

e aqueles que sao alimentados a partir de uma mamadeira. A amamentat;ao natural 

propicia urn correto desenvolvimento das maxilas, fortalecimento dos mUsculos 

envolvidos no processo de sucyao para obter o Ieite materna. 0 mamilo da mae se 

adapta a forma interna da cavidade bucal, que permite urn perfeito selamento bucal. 

Por outro lado, o bico artificial de uma mamadeira e feito a partir de material mais 

rigido, o que pode "forga(' o interior da cavidade bucal, causando inadequado 
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alinhamento dos dentes e do crescimento transversal do palate. Estas sao 

condiy6es que podem levar ao desenvolvimento de urn cruzamento posterior. 

Segundo FERRARI030 et a/.(2001) com a introdU<;ao precoce da mamadeira 

na alimentayao ha urn padrao de atividade muscular de baixo impacto, o que 

interfere com o desenvolvimento normal do processo alveolar e palate, e, 

conseqOentemente podem levar a mordida cruzada posterior. 

Para STRANG" (1943) outre efeito creditado ao uso da mamadeira e a 

postura da lingua anormal e a deglutiyao atipica, que apresentam forte efeito sobre a 

abertura da mordida. 

Durante o ato de suc9ao sao gerados tres tipos de forya que induzem o 

estabelecimento de maloclusoes: a primeira e conseqoente a pressao do dedo ou 

chupeta colocado entre os arcos dentarios; a segunda e representada por uma 

contra(:ao anormal da musculatura bucinadora contra as poryaes laterals dos arcos 

dentarios; e a terceira e ultima caracteriza-se por uma pressao anormal do dedo ou 

chupeta contra o palate. 

De acordo com SANTOS70 eta/. (2005) quando o habito de sucyao persiste 

ap6s os quatro anos de idade, ha urn aumento significante na prevalencia de 

mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e de urn trespasse horizontal 

excessive, causando sobressaliE:mcia. 

A degluti9ao atipica com interposiyao de lingual esta entre os habitos bucais 

mais freqOentes na populayao (NOOER, 1966). Sabe-se que a interposiyao lingual 

encontra-se presente em 100% dos cases com mordida aberta anterior. As 

maloclusoes verticais desenvolvem-se como resultado da associayao de diversos 

fatores etiol6gicos relacionados com a presenya de habitos bucais deleterios, 

principalmente a sucyao da chupeta e de sucyao digital, o pressionamento lingual 

atipico, a respirac;ao bucal e a interposic;ao labial entre os incisivos. 

Segundo KURAMAE49 eta/. (200112002) a deglutiyilo atipica com interposiyao 

lingual pode ser classificada, de acordo com o seu posicionamento anat6mico 

durante o ato de deglutiyao, em alta, media e baixa, sendo que a conduta 

terapeutica esta diretamente relacionada com esse posicionamento. Degluti<;Oes 

atipicas, com interposiyao lingual alta e media, sao tratadas, em geral, com placas 

impedidoras-reeducadoras. Per sua vez, as com posicionamento baixo ou, em 

alguns cases, medic sao tratadas com a Placa Reeducadora Geniana de NeUer. 

UNIVERSIDADF. tSTAnUM DE CM1?WA:) 
FACULCAOE" DE OC-S'NfOLIJG!;; ·.::::.: ?lf;.·;, .::;,:; ·· t<. 
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A lingua tem papel estimulante sabre a maxila, sendo que a !alta de cantata 

da mesma com o palata pode causar severa atresia maxilar. Saber onde a lingua se 

posiciona e de extrema importancia para 0 correto diagn6stico e direcionamento do 

tratamento da deglutigao atipica com interposigao lingual. A lingua pode assumir 

varias posi,,es, provocando diferentes efeitos na oclusao. A lingua pode manter ou 

agravar a maloclusao, sendo relevante a visualizagao e aplicagao da terapeutica de 

acordo com seu posicionamento. 

Quando existe um padrao morfogenetico normal, a lingua, os labios e as 

bochechas funcionam como matenedores da hemostasia local ALMEIDA' et at., 

(1995). Qualquer interferencia em sua hemostasia, no periodo de crescimento ativo 

das estruturas da face, pode alterar a morfologia e a fungao do sistema 

estomatognatico, quebrando o equilibria dentario e prejudicando o desenvolvimento 

oclusal e esqueletico nonmal, de acordo com GRABER36 eta/. (2005). 

A intervengao ortodontica precoce ainda na lase da dentigao mista e relevante 

na melhora do aspecto funcional, estetico e psicol6gico do paciente. 

A placa reeducadora geniana de NoOer e efetiva na corregao da deglutigao 

atipica com interposigao lingual baixa, favorecendo o fechamento da mordida aberta 

anterior e alargamento da arcada maxilar atresica. 

Para LIN051 (1994) devem ser observados como base quatro sinais 

funcionais da deglutigao normal: 

a) nao participagao perceptive! da musculature da mimica; 

b) vedamento labial pelo perfeito cantata estabelecido; 

c) lingua totalmente confinada no interior dos areas dentilrios; 

d) lingua em repouso, estando a ponta em cantata com a regiao da papila 

palatina. 

0 paciente sentado corretamente na cadeira recebe uma pequena quantidade 

de agua e e convidado a deglutir. Se um ou mais destes sinais de normalidade nao 

forem observados, podera serum indicia de deglutigao atipica. 

De acordo com TOMITA82 eta/. (2000), estudos reportam a auto-corregao da 

maloclusao ap6s cessarem os h<lbitos bucais deleterios, que sao considerados 

fisiol6gicos ate a idade de dais a Ires anos. Ainda que a manifestagao da maloclusao 

seja proveniente de habitos em periodo anterior a idade de Ires anos, a interrupgao 

dos habitos bucais deleterios a partir dessa idade tem apresentado um progn6stico 

mais favoravel. 
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0 exame c\inico e a etapa do diagn6stico onde se deve estar atento a sinais 

que poderao indicar alteragoes no desenvolvimento dentario. E de fundamental 

import8.ncia contar o nUmero de dentes no area e verificar a sequencia de irrupyao, 

alem de correlacionar a idade dentaria com a idade cronol6gica da crianga, segundo 

GRABER36 et a/.(2005). 

Para que se possa garantir urn diagn6stico seguro, e solicitada a radiografia 

panoramica, assim como a moldagem para obtenyao dos modelos de estudo. De 

posse da documentagao ortodontica o paciente e novamente avaliado, quando entao 

se realiza uma analise clinica complementar. As avaliagoes obtidas clinicamente ou 

par meio das documentayees ortodonticas sao anotadas na ficha e arquivadas no 

prontuario. Essas informayOes oferecem subsfdios necessaries para se estabelecer 

urn planejamento coerente com as condiyees anatomicas e funcionais do paciente. 

Segundo MOYERS59 (1991) os modelos de estudos tern urn papel relevante 

no diagn6stico de tais alteragoes, mostrando o alinhamento dos dentes e os 

processos alveolares. A vista oclusal permite analisar a forma e simetria do arco 

dentario, o alinhamento dos dentes, a forma do palata, tamanho e forma dos dentes, 

as rotagoes dentarias, a insergao de freios, a curvatura oclusal, assim como as 

inclinay6es axiais dos dentes. Ao articular as modelos superior e inferior, e possivel 

observar as relac;Qes oclusais e a coincid8ncia das linhas medias. 

Para CABRERA 19 os modelos em gesso sao de fcicil manuseio e constituem 

urn dos elementos mais importantes no diagn6stico ortodontico. Estas reprodugoes 

des areas denblrios possuem aceitavel fidelidade e permitem a observayao em 

varios angulos de visao, o que nao poderia ser possivel clinicamente sem causar 

desconforto ao paciente. E utilizado, tanto no estudo e planejamento, como nas 

avaliayees no curso do tratamento. Par meio destes modelos sao estudadas, 

diagnosticadas e interpretadas as estruturas dentoesqueleticas, podendo-se 

quantificar e mensurar discrepancias de modelos, tais como: apinhamentos; 

determinayao da posiyao des incisivos centrais inferiores; relayao dos molares; 

curva de Spee; perimetro dos areas dentarios; sobremordida e sobressaliencia; 

desvio da linha mediana; mas posi~Oes dentB.rias individuais e em grupo; mordidas 

cruzadas e detennina~ao na escolha de diagramas, entre outros. 

A obtengao de modelos de estudo adequados, a partir de moldagens bern 

executadas, e ponto fundamental para analise de urn caso, segundo ARAUJO' 

(1999). As moldagens devem se estender o maximo possivel para o sulco 
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vestibular, de maneira a permitir uma reproduvao precisa de toda a anatomia do 

tecido mole. 

Os modelos de gesso dos areas dentarios sao considerados elementos 

fundamentais no diagn6stico em ortodontia e uma das fontes de informavao mais 

importantes, ja que eles asseguram urn registro permanents da maloclusao em tres 

dimensoes, segundo RONCHIN68 (1989), GRABER36 et a/. (2005), MOYERS'._ 

(1991). Com esses, pode-se melhor observar detalhes importantes, que muitas 

vezes sao dificeis de serem visualizados na boca, analisar a simetria e forma dos 

areas, inclinavao, anatomia, tamanho e posivao dos dentes, bern como permitem 

diferentes analises ortodonticas, segundo FERREIRA31 (2002). Alem disso, 

constituem-se em valiosa forma de registro legal, de acordo com AYOUB9 et a/. 

(1997), sendo de grande utilidade na comparavao das diferentes lases do 

tratamento e transferencia de pacientes entre profissionais, segundo TWEED84 

(1966). 

De acordo com GRABER" et a/. (2005), PROFFIT65 (2002) quando 

confeccionados para fins ortodonticos, devem ser recortados de forma que suas 

bases fiquem simetricas. Existem dais motivos para isto: (1) se as modelos sao 

recortados de modo que uma base simetrica seja obtida a partir da linha media do 

palata, e muito mais tacil analisar a forma do arco e detectar assimetrias intra-areas; 

(2) modelos cuidadosamente recortados e polidos sao mais aceitaveis para 

apresenta<;ao ao paciente e seus pais, causando uma reavao psicol6gica favoravel, 

o que podera ser necessaria durante consultas no decorrer do tratamento 

ortodontico. 

Urn modelo de estudo e constituido de duas partes: uma porvao anatomica 

(unidades dentarias, vestibula bucal, freios e bridas) e uma porvao artistica, que e 

necessaria para auxiliar no manuseio dos modelos, individualmente ou 

intercuspidados, e tambem proteger as dentes de fraturas, segundo MOYERS59 

(1991}, alem de dar visualmente urn aspecto equilibrado e agradavel aos mesmos. 

A por<;ao anatomica consiste em dais tervos da distancia da borda incisal a regiao 

mais profunda do vestibula. A parte artistica compoe-se do ter9o restante, 

correspondendo a base. 
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lrrup9ao dentaria e o processo no qual o dente migra de sua localizayao intra-

6ssea ate sua posiyao funcional na cavidade bucal, de acordo com MASSLER & 

ACHOUR53 (1941), OSBORN & CATE61 (1988). A irrupyao normal, tanto do ponte 

de vista do tempo, como da posi9aO de cada dante e urn dos processes decisivos no 

desenvolvimento de uma denti9ao bern formada e equilibrada, segundo BAUME11 et 

at. (1954). 

Segundo MOYERS59 (1991) as alteray6es de origem genetica podem 

aparecer pre-natalmente ou nao serem vistas par muitos anos ap6s o nascimento, 

como por exemplo, os padroes de irrup9ao e esfoliayao dentaria. 0 padrao 

hereditario no crescimento craniofacial e na etiologia da maloclusao tern sido objeto 

de pesquisas e estudos, todavia, pouco se sabe a respeito. 

De acordo com GRABER36 et at. (2005), HARALABAKIS39 eta/. (1994) entre 

os fatores ambientais. as deficiencias nutricionais e altera96es metab61icas, como os 

processes febris agudos, podem diminuir o ritmo do crescimento e desenvolvimento 

da crianya, acarretando atraso na reabsoryao radicular dos molares deciduos. 

DistUrbios endOcrines tambem podem causar transtornos no desenvolvimento 

dentario com conseqOente atraso na esfoliayao dos molares deciduos. 

0 hipotireoidismo e uma das altera96es end6crinas mais comumente 

associadas a retenyao prolongada de tais elementos, segundo MACDONALD 

&AVERY54 (2000), SANTOS71 (1992). 0 tipo congenito conhecido como cretinismo e 
resultante da ausencia ou desenvolvimento deficiente da glandula tire6ide e de 

produ~o insuficiente de seu harmOnia. 0 tipo juvenil ou adquirido resulta de uma 

disfunyao da tire6ide entre os 6 e 12 anos. Nos casos nao tratados, pode ocorrer 

esfoliayao tardia dos dentes deciduos e irrupyao retardada dos permanentes. A 

deficiEmcia na secreyao do horm6nio de crescimento por hipofungao da glandula 
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pituitaria e uma condic;:ao congt'mita chamada de hipopituitarismo. Em casas graves, 

as dentes deciduos podem ficar retidos par toda a vida. 

Segundo MACDONALD &AVERY54 (2000) outras condic;:oes congenitas de 

origem nao hormonal tambem tern sido associadas a retenyao prolongada dos 

referidos elementos dentarios. A trissomia do cromossomo 21 e uma das anomalias 

congenitas em que ocorre seqUencia anormal de irrupc;:ao, e alguns dentes deciduos 

podem ficar retidos ate as 14 au 15 anos de idade. Outra sindrome congenita rara, a 

displasia cleidocraniana, tambem influencia o processo de irrupyao, sendo comum a 

dentiyao perrnanente completar-se aos 15 anos de idade devido a reabsorc;:ao tardia 

dos dentes deciduos. 

Para LIN051 (1994) as fatores locais au intrinsecos que levam a retenc;:ao 

prolongada dos molares deciduos sao aqueles inerentes a cavidade bucal. 

Para KRONFELD & CHICAG047 (1932), MJOR & FEJERSKOV56 (1990) a 

infecc;:ao dos molares deciduos com polpa necr6tica lorna a reabsoryao lenta, 

estendendo o tempo de perrnanencia dos mesmos no area dentario. 

Segundo BENGTSON & BENGTSON13 (1990) o mesmo acontece quando o 

germe perrnanente encontra-se em posic;:ao ect6pica, podendo levar a uma 

reabsorc;:ao irregular e nao gradativa dos antecessores. 

De acordo com FREITAS34 (2000) a rigidez do periodonto e a lalla de 

sincronia entre o processo de riz61ise e rizogenese podem propiciar a retenl(8o 

prolongada do dente decidua. 

Para GRABER36 et a/ (2005), MACDONALD &AVERY54 (2000), SANTOS71 

(1992) uma condic;:ao comumente associada a retenc;:ilo dos molares deciduos e a 

anquilose dentaria. Embora alguns molares deciduos anquilosados esfoliem 

normalmente, nao interferindo no desenvolvimento do sucessor, a maioria 

permanece retida ap6s a 6poca normal de permanencia no area dentario. 

Para BRAUER & BAHADOR16 (1942), HARALABAKIS39 et a/ (1994), 

MILLER" (1957) a etiologia da retenc;:ao prolongada dos molares deciduos esta 

relacionada a fatores hereditarios, ambientais e locals. 

Segundo ABY-AZAR &QUEROS1 (1996) para urn diagn6stico correto da 

retenc;:ao prolongada dos molares deciduos, o clinico deve utilizar recursos como 

exames clinico e radiogrilfico, anamnese detalhada, modelos de estudo e 

fotografias. 
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De acordo com ERICSON &KUROL28 (1987), FERRARI029 et a/. (2001) a 

irrup9ao ect6pica e a impactayao de caninos superiores sao problemas bastante 

comuns na popula9ao. Qualquer dente apresenta chance de impactayao, no 

entanto, excetuando-se os terceiros molares, os caninos superiores sao aqueles que 

se apresentam mais freqoentemente nestas condiy6es. 

Este disturbio de irrupyao ocorre em aproximadamente 1 a 3% da popula9ao, 

de acordo com RICHARDSON & RUSSELL67 (2000), SHAPIRA & KUFITINEC73 

(1998), THEOFANATOS81 eta/. (1994), apresentando-se mais freqOentemente no 

sexo feminino, segundo ALMEIDA' eta/. (1995), BISHARA & ORTH014 (1992), e 

em descendentes de europeus, segundo JACOBS43 (1996). A localizayao deste 

dente no lado palatino e mais freqoente, de acordo com BOEIRA 15 et a/. (2000), 

JACOBy« (1983), RICHARDSON & RUSSEL67 (2000), SHAPIRA & KUFTINEC73 

(1998), SILVA FILH075 et a/. (2002), THEOFANATOS81 et a/. (1994) e na maior 

parte dos pacientes ocorre unilateralmente, segundo KUFTINEC48 et a/. (1995), 

RICHARDSON & RUSSELL67 ((2000), SHAPIRA & KUFTINEC73 (1998). A 

incid9ncia de impactayao bilateral e de 8% e, na maioria dos casas, o canine esta 

encoberto apenas por tecido mole, segundo THEOFANATOS81 eta/. (1994). 

A etiologia da impactayao de caninos ainda permanece obscura. Os caninos 

percorrem um Iongo trajeto, desde sua formayao ate irromperem na cavidade bucal, 

segundo LAIN050 eta/., SILVA FILH075 eta/. (2002). A maior parte dos autores 

relata causas locais como fatores da impacta9ao dos caninos, segundo ALMEIDA4 

eta/. (2001), BISHARA & ORTH014 (1992), GARIB35 eta/. (1999), JACOBS43 (1996), 

LAIN050 et a/. Os principais fatores descritos na literatura sao: falha na reabsoryao 

da raiz do canine decidua; retenc;:ao prolongada do dente decidua; comprimento au 

perimetro do arco diminuidos; lesoes patol6gicas, como cisto dentigero, anquilose, 

tumores odontogenicos, dentes supranumer8.rios, incisivos laterais pequenos au 

ausencia destes, dilacerayao radicular do canino permanente, perda prematura do 

canino decidua, fissura de labio e/ou palato, rotayao dos germes dos dentes 

permanentes, fechamento prematuro dos apices radiculares, deficiencia transversal 

de maxila e Iongo trajeto de irrupyao dos caninos superiores. 

BISHARA & ORTH0 14 (1992) enumeraram causas locais e gerais para a 

impactac;:ao do canine superior. As causas gerais incluem defici9ncias end6crinas, 

doenyas febris e irradiayao. Relatou que as causas mais comuns sao as locais e sao 

resultados de um ou a combinayao dos seguintes fatores: Tamanho dentario; 
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discrepiincia do comprimento do arco, retenyao prolongada ou perda precoce do 

canino decidua, posi9ao anormal do germe dentaria, presen9a de uma fenda 

alveolar, anquilose, formayao cisbca ou neoplasica, dilacerayao da raiz, origem 

iatrogSnica, par exemplo, o reposicionamento iatrogSnico do incisive lateral 

adjacente no caminho de irrupyao do canino e condiyao idiopatica com nenhuma 

causa aparente. 

Segundo JARJOURA45 eta/. (2002), SHELLHART74
- eta/. (1998) as causas 

gerais podem levar a retardos generalizados na irrupyao dos dentes e assim afetar a 

irrupyao do canino. As causas locais podem influenciar mais especificamente os 

caninos, segundo JARJOURA45 el a/. (2002), SHELLHART74-eta/. (1998). 

As impactayaes dentarias ocorrem como resultado dos desvios na seqUencia 

normal do desenvolvimento da oclusao. Alem disso, dentes impactados podem 

causar varies problemas como reabsorc;:ao das raizes des dentes vizinhos, perda do 

comprimento do arco, formayao de cisto dentigero, infecyaes locais, dor reflexa etc, 

segundo QUIRYNEN66 et a/. (2000) Depois dos terceiros molares, os caninos 

superiores permanentes tern a maior incidencia de impactayao, segundo BROWN & 

SANDY17 (2001), IRAMANEERAT41 et a/, (1998), JARJOURA45 el a/. (2002), 

MASON52 et a/. (2001), QUIRYNEN66 et a/ (2000), STEWART79 et a/. (2001), 

manifestando-se estatisticamente em 2% da populayao. 

0 diagn6stico precoce torna o progn6stico mais favoravel, evitando possiveis 

complicayaes como reabsoryoes radiculares dos dentes adjacentes, anquilose do 

canine impactado ou processes infecciosos e degenerativos decorrentes da 

impactayao dentaria. 

Para Cabrera a interpretayao das radiografias exige que o profissional esteja 

familiarizado com as estruturas anatomicas, pois estas sao obtidas de imagens 

tridimensionais e reveladas de forma bidimensional. 0 profissional devera ficar 

atento quanta a ocorrencia de imagens "fantasmas" as quais eventualmente sao 

tomadas erroneamente como estruturas anatOmicas irregulares ou ate mesmo 

entidades patol6gicas. As estruturas presentes na radiografia panoriimica 

representam toda a estrutura 6ssea e dentaria da maxila e da mandibula, de onde 

advem o nome "panoramica", tipicamente delineadas em urn plano bidimensional. 

Assim sendo, comumente podemos observar: a) agenesia dentaria, b) elementos 

supranumerarios, c) alterayoes radiculares (reabsoryoes), d) elementos inclusos, e) 

implantayaes radiculares, f) posi<;ao dos terceiros molares, g) espayo aereo 
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(respirat6rio e seios maxilares), h) articulac;:ao temporomandibular, i) guias de 

irrupc;:ao, entre outras. Outras radiografias: outros tipos de radiografias poderao ser 

requeridas com a objetivo de distinguir areas que nao foram satisfatoriamente 

identificadas pela radiografia anteriormente mencionada. 

Os limites normais de esfoliac;:ao dos dentes deciduos sao muito amplos e o 

profissional deve ter em mente a cronologia individual de irrupc;:ao de cada paciente, 

segundo GRABER36 et al. (2005), MACDONALD & AVERY54 (2000), MOYERS59 

(1991). A cronologia de esfoliayao e irrupc;:ao deve ser avaliada nos quatro 

hemiarcos, para GRABER36 et al. (2005). 

Segundo PAGNOCELLI & OLIVEIRA62 (1999) a infancia e urn periodo 

dinamico e urn exame radiografico pode ser de grande valia no diagn6stico precoce 

de problemas de desenvolvimento e crescimento. A radiografia periapical e rica em 

detalhes e oferece melhor definic;:ao. Em urn unico filme e com uma dose de 

radiayao baixa e possivel registrar toda a regiao dos maxilares, projetando 

estruturas anat6micas e suas relac;:oes normais com a face. 

Para BENGTSON &BENGTSON 12 (1990), PAGNOCELLI & OLIVEIRA62 

(1999) esta radiografia e a primeira a ser utilizada quando se suspeita de possivel 

atraso na reabsorc;:ao radicular de urn dente decidua. Entretanto, em se tratando de 

atterac;:oes na cronologia de irrupyao, a radiografia panoramica e a ideal, pais 

permite comparar a cronologia de irrupc;ao entre as areas superior e inferior e entre 

os quadrantes direito e esquerdo. Uma das grandes vantagens da radiografia 

panoramica e a sua abrangEmcia. 

Segundo MOYERS59 (1991) tambem permite verificar o grau de reabsoryao 

radicular des dentes deciduos, assim como o estagio de mineralizac;:ao dos dentes 

permanentes. 

Para GRABER36 eta/. (2005). HARALABAKIS39 et al (1994), MACDONALD & 

AVERY54 (2000), MOYERS57 (1969) na anamnese e passive! colher dados que 

confirmem au nao as suspeitas encontradas durante o exame clinico. Diante da 

possibilidade de atraso na esfoliac;:ao dos molares deciduos, deve ser levada em 

considerac;ao a idade em que as dentes decfduos irromperam e a idade em que as 

incisivos deciduos foram substituidos. 0 padrao hereditario tambem e urn fator 

importante, devendo ser questionado se houve atraso no padrao de 

desenvolvimento dentario dos pais e irmaos. Alterac;Oes end6crinas sao muito 
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comuns, sendo importante investigar a presenc;:a de hipotireoidismo e 

hipopituitarismo. 

Para MOYERS59 (1991) deve-se tamar imediata decisao quanta aos efeitos 

de qualquer anomalia de desenvolvimento, tamanho, fonma ou posic;:ao de dentes na 

terapia antecipada. 

Os exames complementares sao fundamentais no estabelecimento do 

diagn6stico definitive, como preconizados par DAHAN25 (2001). A radiografia 

panoramica. a radiografia postero-anterior (PA) de crania e de mandibula, a 

tomografia computadorizada em cortes coronais e axiais e a telerradiografia de perfil 

que auxilia no diagn6stico de desnivelamento da porc;:ao basilar da mandibula. 

Outros exames como a cintilografia com Tecnecio 99 sao recomendados quando se 

suspeita de crescimento anormal no c6ndilo da mandibula. Nos casas severos com 

envolvimento do crania, terc;:o media e inferior da face, sao utilizados exames que 

reproduzam a estrutura 6ssea da face em um plano tridimensional. Segundo 

FERRARI030 et a/. (2001) destacam os sistemas 6tico-eletr6nicos, os scanners a 

laser, digitadores eletromagneticos e a reconstruc;:ao tridimensional (3D) de imagens 

(estereolitografia). KRAGSK0\/'16 et a/. (1997) tambem sugerem a utilizac;:ao da 

tomografia computadorizada com reconstruc;:ao em 3D. 
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IV - Exame da Denti~ao. 
Denti~<iio Decidua. 

Arcos Deciduos Tipo I Sup.C lnf. ll Tipoll Sup. U lnf. [J 

Espa~os Primatas Superior Dir. D Esq. D Inferior Dir. n Esq. J 

Relao;llo Terminal dos Scgundos Molares: 

Degrau Mesial Dir.D Esq. L] 1 Plano Vertical- Dir.U Esq. D Degrau Distal - Dir.O Esq. ll 

Relao;:1io Yestibulo-Ungual dos Molares / Norrnal- Dir.D Esq. C Cruzada - Dir. 0 Esq. L! 

Relayao Antero-Posterior dos Caninos: 

Classe 1- Dir.C Esq. U ( Classe l! Dir.Ll E-!q • .J- 1 Classe !II - Dir.l I Esq. L' 

Relay1io vestibulo-Lingua[ dos caninos: 

Normal- Dir.D Esq. D [ Cruzada- Dir_l_' Esq. il 

Rela<;~o dos lncisivos: 

Normal l. 1 Mordida aberta ll 1 Sobremordida LJ 1 Sobressaliencia J I Cruzada .• I 

Cruzamentos lsolados: 

Situayil.o de Desgaste Oclusal Fisiol6gico: 

Dentes Deciduos Precocemente Perdidos: 

Causas: C{uieLJ Restaura~i'l.o Jnadequada U Extra~Ao Precoce J 

Regilio: ) Segmento anterior Sup.D Inr. Ll 1 Segmento posterior superior Dir. J Esq •. n 1 Segmento posterior inferior Dir. I Esq .. I] 

Zonas de interfe!incia Oclusal: 

Causas: 

Arcos Deciduos. 

GUEDES-PINT037 (1997) caracterizou a denti~ao decidua considerando a 

presenc;:a ou nao de diastemas na regiao anterior, superior e inferior. 0 area decidua 

pode ser classificado como tipo I ou II: 

- 0 tipo I e 0 que possui diastemas entre OS dentes anteriores e e mais 

favoravel a um bom posicionamento dos dentes permanentes anteriores. quando de 

sua irrupc;:ao; 

- 0 tipo II e 0 que nao possui diastemas entre OS dentes anteriores. Pode 

apresentar tendencia maior para o apinhamento na regiao anterior, quando da 

substitui9ao dos deciduos pelos permanentes; 

Ainda neste aspecto pode ocorrer a presen~a de arcos com diastemas na 

maxila (tipo I) e sem diastemas na mandibula (tipo II) ou vice-versa. Sendo arcos 

considerados como mistos. 

UNlVERSIDi\DE r.::;-:,~1!;;;!_ !:f ~;;';··~"':•.o.·; 

;::ACULOADE DE tF c•.:, l ,- I (j.._ii/, ')(:_ ~~ ;; '• o-•" .. :~.~~ 

Gif3;_~UTECP. 
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Espa~os Primatas. 

De acordo com PROFFI"f"5 (2002) e INTERLANDI40 (1999) os espa~os 

primatas sao aqueles espagamentos localizados entre os incisivos e caninos 

deciduos superiores, e entre canines e primeiros molares deciduos inferiores. 

Segundo PROFFIT" (2002) normalmente estao presentes a partir da epoca 

que estes dentes irrompem, sendo normal tambem haver urn espagamento ao Iongo 

de toda regiao anterior da denti~ao decidua. Os espa~s de desenvolvimento entre 

os incisivos estao com freqoencia presentes desde o inicio, mas se tornam alga 

maiores a medida que a crianya cresce e os processes alveolares se expandem. Os 

espa~s generalizados na dentigao decidua sao uma necessidade para o correto 

alinhamento dos incisivos permanentes. 

Rela~ao Terminal dos Segundos Molares Deciduos. 

De acordo com GUEDES-PINT037 (1997), INTERLANDI40 (1999), BAUME 10 

(1950) a relagao terminal dos segundos molares deciduos e de grande importancia, 

pais guiara a irrupgao do primeiro molar permanente. Esta rela~o pode ser 

forman do urn plano terminal reto, em degrau mesial para a mandibula, ou em degrau 

distal para a mandibula. 

Para GUEDES-PINT037 (1997) a relagao terminal formando urn plano reto e 

favoravel a uma dentigao permanente estavel desde que o area inferior seja do Tipo 

I, ou haja espa~o excedente ap6s a irrup~ao dos pre-molares, para que ocorra uma 

mesializagao posterior do primeiro molar permanente, que esta de topo. Ou entao o 

paciente pode vir a desenvolver uma Classe II. Distoclusao na dentigao mista. 

Relagao terminal formando urn degrau mesial para a mandibula e favoravel a 

uma denti~o permanente estavel, desde que essa diferenga entre as faces distais 

dos segundos molares deciduos nao seja exagerada. Se essa diferenga for grande, 

o paciente pode vir a desenvolver uma Classe Ill. Mesioclusao na dentigao mista. 

Relagao terminal em degrau distal para a mandibula. Em pacientes com esta 

oclusao, espera-se uma Classe II. Distoclusao acentuada na dentic;ao mista. 

De acordo com INTERLANDI40 (1999), destes tres, ode maior freqOencia eo 

da relagao distal plana, seguido do degrau mesial e, finalmente, o do degrau distal. 

A importancia da relagao entre as superficies distais dos segundos molares 
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decfduos ou plano terminal foi ressaltada por diversos autores BAUME11 (1950), 

MOYERS57 (1969), NAKATA & WE160 (1991). 

A mudan9a do plano terminal reto para o degrau mesial e desejavel para que 

o primeiro molar permanente erupcione em oclusao de Classe I de Angle. A 

persisltencia de um plano terminal reto conduz a uma oclusao cuspide a cuspide do 

primeiro molar permanents, que subseqlientemente podera evoluir para urn 

relacionamento de Classe I ou Classe II. Por outro lado, a presenya de um degrau 

distal conduz ao estabelecimento da oclusao molar em Classe II. 

Relac;io Vestibulo-lingual dos Molares. 

A mordida cruzada posterior tem sido relatada como sendo uma das mais 

prevalentes maloclusoes em crian9as na dentiyao mista, segundo SILVA FILH076 et 

a/. (1980) e na denti9ao decidua s6 perde para a mordida aberta anterior, segundo 

SILVA FILH075 (2002). 

Para PROFFIT65 (2002), GRABER'"' et at. (2005) o objetivo e descrever 

exatamente a oclusao e distinguir entre fatores esqueleticos e dentarios que 

contribuem para a maloclusao. A mordida cruzada posterior e descrita em relac;ao a 
posiyao dos molares superiores. E importante especificar, no sentido de localizayao 

da anormalidade anatOmica, porque a mordida cruzada existe: se e esquel6tica, 

dentaria, ou alguma combinayao das duas. E importante analisar a largura da base 

6ssea superior, que pode ser vista pela largura da ab6bada palatina nos modelos. 

Se a base da ab6bada palatina e larga, mas OS processos dentoalveolares inclinam­

se para dentro, a mordida cruzada e dentaria no sentido da distor9ao do arco 

dentario. Se a ab6bada palatina e estreita e os dentes superiores sao protuidos, e 

ainda assim estao em mordida cruzada, o problema e esqueletico, de modo que 

resulta basicamente estreitamento do palato. Assim como existem compensac;Des 

dentarias para deformidades esqueleticas nos pianos antero-posterior e vertical, os 

dentes podem compensar problemas esqueleticos transverses. 
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Rela~ao Antero-posterior dos Caninos. 

Classifica9ao de FOSTER & HAMIL TON33 (1969). 

• Classe 1: quando a ponta do canine decidua superior estiver no mesmo 

plano da superficie distal do canino decidua inferior em maxima intercuspida9ao 

habituai(MIH); 

• Classe 2: quando a ponta do canino decidua superior estiver numa rela9ao 

anterior a superficie distal do canino decidua inferior em MIH; 

• Classe 3: quando a ponta do canino decidua superior estiver numa rela9ao 

posterior a superficie distal do canino decidua inferior em MIH. 

Segundo USBERTI85 (1991), podemos classificar a rela9ao dos canines em: 

Normal - quando a por9ao mais proeminente dos canines deciduos coincide 

com os espa9os primatas. 

Disto-oclusao - quando a poryao mais proeminente do canine superior 

encontra-se a !rente do espa9o primata inferior. 

Mesio-oclusao - quando a porc;ao mais proeminente do canine superior 

encontra-se aquem do espa~o primata inferior. 

Sendo que a disto-oclusao freqOentemente esta relacionada com o degrau 

distal dos segundos molares deciduos. 

Os termos Classe I, Classe II e Classe Ill correspondem respectivamente a 

normo-oclusao, disto-oclusao e mesio-oclusao usado por USBERTI (1991). 

0 relacionamento entre as canines deciduos constitui urn excelente dado 

auxiliar na classifica9ao oclusal da denti9iio decidua. BURSTONE18 (2001) ressaltou 

que em virtude do problema da topogenese dos primeiros molares permanentes, a 

rela9ao terminal dos segundos molares deciduos nao e o melhor guia para a 

avalia9ao da oclusao, sendo importante tambem avaliar a rela9ao dos canines. 

Relac;iio dos lncisivos. 

Com as modelos em oclusao, problemas verticais devem ser observados e 

descritos como: normal, mordida aberta, sobremordida, sobressaliEincia,e cruzada. 

Mordida aberta 

De acordo com PROFFIT65 (2002) a mordida aberta anterior esta associada 

com a succ;ao do polegar e e aumentada pela combina9ao de interferencias, como 

irrup9ao excessiva dos dentes posteriores. Quando o polegar ou qualquer dedo e 
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colocado entre os dentes anteriores, a mandibula e posicionada para baixo para 

acomoda-los. A interposiyao direta do polegar impede a irrupo;:ao dos incisivos. Ao 

mesmo tempo, a separao;:ao dos maxilares altera o equilibria vertical dos dentes 

posteriores, e, como resultado, ha mais irrupo;:ao dos dentes posteriores do que teria 

ocorrido de outra forma. Devido a geometria dos maxilares, 1 mm de alongamento 

posterior abre a mordida cerca de 2mm anteriormente, portanto, isla pode ser uma 

contribuio;:ao poderosa ao desenvolvimento da mordida aberta anterior. As 

indicao;:oes esqueleticas sao altura da face anterior e um plano mandibular 

aumentado, ambos as quais refletem urn excessive crescimento vertical da maxila e 

rotao;:ao da mandibula; e irrupo;:ao excessiva dos dentes posteriores. Par causa da 

rotao;:ao para baixo e para tras da mandibula, o paciente provavelmente tera uma 

relao;:ao dos maxilares deClasse II, alem do problema vertical. 

A causa principal da mordida aberta anterior, em crianyas mais jovens, e o 

habilo de sucyao ou outras influencias ambientais, cuja correo;:ao espontanea 

causada freqOentemente par estes habitos acontece durante a dentio;:ao mista e 

pode ser facilitada par meio de tratamentos relativamente simples. Na epoca da 

adolescencia, porem, causas ambientais de mordida aberta sao menos importantes 

que fatores esqueleticos. E raro que uma mordida aberta anterior em um 

adolescente seja somente devido a algum habito ou, seja corrigida 

espontaneamente nessa idade depois do habito corrigido. 

Para GRABER36 el a/. (2005) assim como para o plano de espao;:o A-P, e 

importanle se dislinguir efeitos esqueleticos e dentais quando o plano vertical e 

analisado. Como a profundidade da mordida e delerminada pela relao;:ao de cantata 

dos dentes, ha uma contradio;:ao inerente nos termos mordida aberta esquelelica e 

mordida profunda esqueletica. 

Com base no trabalho de SASSOUNI72 (1962), estes termos !em sido 

definidos como indicadores das proport;aes esqueleticas que causam uma tendencia 

embutida para as relao;:oes de mordida profunda ou mordida aberta. Como a 

mandibula rotaciona para baixo, hcl uma tendencia aumentada para uma relayao de 

mordida aberta anteriormente; quando ela rotaciona para cima, hcl uma tendencia 

aumentada para mordida profunda. A relay!!o da posiyao vertical da mandibula a 
posi<;:ao anterior tambem deve ser notada neste ponte. Uma rotao;:ao da mandibula 

para baixo e para tras, levando a um menlo posicionado mais distalmente e 

relativamente menos proeminente. De forma similar, enquanto a dimensao vertical 
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diminui, a mandibula rotaciona para cima e para !rente e o menlo se lorna mais 

proeminente. 

Sobremordida. 

A avaliagao clinica da sobremordida e feita pela relagao da borda incisal dos 

incisivos superiores com os inferiores, au seja, se ultrapassar o teryo m8dio dos 

incisivos inferiores existe uma sobremordida definida. No entanto deve ser 

observado o estagio de formagao dentaria em que o paciente se encontra. No caso 

de urn paciente aos tres anos de idade com urn trespasse vertical acentuado isto 

pode ser caracterizado como fisiol6gico, pais nao houve ainda um desgaste 

fisiol6gico dos dentes deciduos e tambem nao ocorreu um crescimento mandibular 

para !rente, formando um degrau mesial para os segundos molares deciduos. Par 

outro lado, urn paciente ap6s as tres anos com urn trespasse vertical acentuado e 

um fato para ser analisado com cautela, pais o profissional deve examinar a 

presenga ou ausencia de desgaste fisiol6gico ou alguma interferencia oclusal, o que 

pode ser decorrente de uma alimentagao inadequada, variando de liquida a pastosa, 

deficiente em Iibras, ocasionando este fenomeno, ai entao estamos diante de um 

trespasse vertical inadequado. Veja as ilustrac;Oes abaixo e tire suas conclusoes 

sabre o que e normal e patol6gico. 

Uma mordida normal possui sobremordida de 0 a 3 mm, enquanto a mordida 

profunda e >3mm e a mordida aberta nao apresenta sobremordida (<0). A 

sobremordida pode ser considerada normal quando apresenta valores entre 2 ou 3 

mm. Valores negativos da sobremordida podem detectar a presenga de mordida 

aberta anterior que, quando nao diagnosticada e tratada precocemente, pode levar a 

altera¢es do desenvolvimento normal da oclusao. Quando presente na dentigao 

decidua, e quase invariavelmente causada par h8bitos de sucyao, podendo interferir 

nas fun¢es de deglutigao, fonagao e respiragao. 

Segundo USBERTI85 (1991), a sobremordida aos Ires anos de idade e uma 

caracteristica normal na dentiyiio decidua, desde que nao exista perda de dimensao 

vertical decorrente de extragao prematura ou carie extensa em molares deciduos, 

sendo que raramente encontramos uma sobremordida excessiva na dentiyao 

decidua. 

A sobremordida ou overbite, ou ainda trespasse vertical acentuado, na 

dentiy8o decidua e mais acentuada em crianyas mais novas, diminuindo os valores 
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em idades mais avanyadas. E. a distancia no sentido vertical entre as bordas incisais 

dos incisivos centrals superiores e inferiores. 

Sobressaliencia. 

E a distancia entre a face vestibular do incisive inferior e a borda incisal do 

incisivo central superior. Sua medida linear em milimetros e realizada paralelamente 

ao plano oclusal. 

-Pode ser positiva quando o incisivo central superior estiver situado para 

vestibular em relayao ao incisivo central inferior; 

-Pode ser nula quando as faces vestibulares dos incisivos centrais superiores 

e inferiores estiverem em urn mesmo plano; 

-Valores negativos sao obtidos quando o incisivo central inferior situar-se para 

vestibular em rela9i'io ao incisivo central superior (mordida cruzada anterior); 

-A sobressaliencia normal para a denti9i'io decidua e de 0 a 3 mm, desde que 

a crian9a tenha urn born equilibria da musculatura peribucal e da lingua; 

-Sobressaliencia acentuada, quando esta medida apresentar-se maior que 3 

mm; 

A sobressaliencia ou overjet na denti9i'io decidua e mais acentuada em 

crianc;as mais novas, diminuindo o valor em idades mais avanyadas, em func;ao do 

desgaste fisiol6gico e do crescimento mandibular. 

Segundo USBERTI85 (1991), a sobressaliencia normalmente coincide com a 

rela9ao em degrau distal dos segundos molares deciduos. A sobressaliencia poden; 

estar associada a habitos de sue9ao (polegar, chupeta e labios). Aos Ires anos de 

idade e normal urn trespasse horizontal de 1 a 2 mm. 

Cruzamentos isolados, situa.;ao de desgaste oclusal fisio16gico, dentes 

deciduos precocemente perdidos e suas causas: 

De acordo com INTERLANDI40 (1999), por volta dos 6 anos de idade. os 

primeiros molares devem irromper e, seem sequencia favoravel, as inferiores antes 

des superiores. Estes dentes, ap6s romperem a mucosa bucal, buscam a oclusao 

com o antagonista, guiados pela face distal dos segundos molares deciduos. Assim 

qualquer extrayao precoce de molares declduos podera ser prejudicial a oclusao dos 

primeiros molares. 
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E oportuna uma analise dos fatores que influem no fenomeno da 

transformagao da dentic;:ao decidua para a permanente, e que estao direta ou 

indiretamente relacionados com os primeiros molares permanentes. 

Com a irrupgao dos primeiros molares deciduos, ha urn acentuado aumento 

na dimensao vertical, e se estabelece o primeiro "sensa oclusao". Com a irrupc;:ao e 

oclusao dos segundos molares deciduos e a do primeiro molar permanente, o 

aumento em altura continua e, com a oclusao destes dentes, tem-se a estabilizayao 

do ganho de dimensao vertical. 0 angulo de inclinagao axial normal dos primeiros 

molares permanentes pode ser quebrada par caries interproximais, perdas precoces 

de molares deciduos, ou par impactagao do primeiro molar permanente junto ao colo 

do molar decidua. Se antes da oclusao dos primeiros molares permanentes houver 

perda da altura cervico-oclusal dos molares deciduos, 0 potencial de irrupc;:ao 

daqueles dentes nao sera suficiente para compensar a perda verificada, e irao ocluir 

em infra- oclusao. 

Esta condic;:ao pode determinar, alem de altera.,Oes na articulac;:ao 

temporomandibular, problemas de maloclusao, como trespasse vertical e horizontal 

anormais entre as incisivos permanentes superiores e inferiores. 

0 tratamento criterioso das caries proximais e oclusais dos molares deciduos 

devem ser considerados. No caso de perdas precoces de molares deciduos, as 

mantenedores de espayo devem ser criteriosamente colocados e, em impactayOes, 

medidas clinicas devem ser efetivadas a fim de que o processo de irrupgao nao seja 

sustado. 

Nas restauray6es, e necessaria que se restabelec;a corretamente o diametro 

mesio- distal. A lalla desta providencia pode determinar uma inclinac;:ao mesial dos 

primeiros molares permanentes. Ja o aumento do di8mentro mesio-distal par meio 

de dentistica deficiente, pode determinar giroversao nos dentes anteriores, pela 

forqa resultants de sentido mesial dos primeiros molares permanentes restaurados 

com excesses prox.imais. 

A perda precoce dos molares deciduos, se bilateral e mllltipla, exige a 

coloca9ao de mantenedores de espa9o funcionais com o que se permitira a 

continuidade da irrupc;:ao do primeiro molar permanente e o estabelecimento da 

dimensao vertical. Nos casas de perda unit8ria, as aparelhos fixos tipo banda-al9a 

estao indicados. 
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A impactagao dos primeiros molares permanentes junto ao colo dos 

segundos molares deciduos exige cuidados imediatos antes que ocorra uma 

reabsoryao distal destes dentes. A providencia indicada e a exodontia do deciduo e 

verticalizayao do primeiro molar permanents. Portanto, em qualquer das 

circunstiincias aventadas, quando se constata a inclinagao axial exagerada dos 

primeiros molares permanentes, uma analise cuidadosa de cada caso deve ser 

realizada e medidas de verticalizayao postas em pratica. 

Para PROFFIT65 (2002), quando os segundos molares deciduos sao 

perdidos, os primeiros molares permanentes sao mesializados relativamente rapido, 

utilizando o Lee-Way Space ou espago livre de Nance. lsso diminui tanto o 

comprimento como a circunferencia do area, express6es relacionadas e comumente 

confundidas. Mesmo se o apinhamento nos incisivos estiver presents, o Lee-Way 

Space sera normalmente utilizado pelo movimento mesial dos molares permanentes. 

Na epoca em que os segundo molares deciduos sao perdidos, tanto os molares 

pem1anentes superiores como os inferiores tendem a se deslocar mesialmente para 

o Lee-Way Space , mas os molares inferiores mesializam-se mais do que o molares 

superiores. Esse deslocamento diferencial contribui para a transiyao normal da 

relayao de plano terminal reto na dentigao mista para uma relayao de Classe I na 

dentiyao permanents. Para qualquer crianya, a maier probabilidade e de que o 

padrao de crescimento normal prevaleya, e que o espayo referents a metade da 

cUspide seja perdido na troca de dentiyao. Deve ser entendido que, embora isso 

freqOentemente aconteya, nao significa que ocorrera sempre. E muito freqoente que 

a possibilidade de urn degrau distal se tornar uma maloclusao de Classe II, ou que 

urn plano terminal reto se transforms em topo a topo. A maloclusao de Classe Ill e 

menos comum do que a de Classe II, mas uma crianya que tern uma rela~o em 

degrau mesial na dentiyao decidua corre o risco de desenvolver maloclusao de 

Casse Ill com o decorrer do tempo. 
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- Denti~;ao Mista e/ou Permanente. 

Re(as;Oes Oclusais dos Dentes: 

Primeiros Molares: 

Nonnoclusao n Esquerdo n Esquerdo D 

Mesioclus!Io c Esquerdo 0 Esquerdo 0 

Distoclusiio c Esquerdo 0 Esquerdo c 

De Topo L Esquerdo D Esquerdo D 

Cruzamento L Esquerdo n Esquerdo 0 

-Caoinos: 

Normoclusiio u Esquerdo c Esquerdo ' 
Mesioclusfio L! Esquerdo L Esquerdo u 

Distoclusiio ' Esquerdo [j Esquerdo u 

De Topo ~ ' Esquerdo D Esquerdo J 

Cruzamento ,] Esquer do ' Esquerdo n 

- Incisivos: 

Trespasse Horizontal: Normal LJ I Sobressalifucia u I Cruzamento '' 
Cruzamentos Isolados de: 

Trespasse VerticaJ: Normal r1 I Sobremordida D I Mordida Aberta Cl 

Denti~;i\o Mista: 

Estimativa de espayo para pre-molares e caninos permanentes (Analise de Moyers folha em separado) 

Denti~iio Permanente: 

Divisilo I ,, 

V- Classifica.yl'io da Normal LJ Classe I ' Classe II Divisllo 2 u Classe III J 

Oclusllo 

Subdivislio ' 
Moldagem em ___ ! __ ! ___ 

VI- Diagn6stico: 

VII- Planejamento OrtodOntico: [ Preventivo o Interceptor l 

SeqUencia e Plano de Tratamento: 
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Segundo SILVA FILH075 (2002) durante a lase da dentigao mista, os dentes 

deciduos sao substituidos pelos dentes permanentes. Este e urn periodo dinamico, 

cujas transformat;(ies exibem remodelat;Oes como o aparecimento das curvas de 

Spee e de Wilson e modificagoes na Articulagao Temporomandibular (ATM). 

Especial atengao deve ser dada na substituiyao dos canines e molares deciduos 

pelos sucessores correspondentes. 

De acordo com MOYERS59 (1991) e importante que a irrupgao deste grupo de 

dentes obedega a uma sequencia que favorec;:a a oclusao. Na mandibula, e 

desejavel que a irrupc;:ao dos canines seja seguida da dos primeiros e segundos pre­

molares. Na maxila a sequencia ideal de irrupc;:ao e primeiro pre-molar, segundo pre­

molar e canine. Par Ultimo, a irrupt;ao dos segundos e terceiros molares 

permanentes, tanto na mandibula quanta na maxila. 

0 prop6sito da avaliac;:ao da dentic;:ao mista e determiner o estagio de 

desenvolvimento de cada dente em uma crianc;:a. ~ de grande utilidade clinica a 

capacidade de previsao da epoca de irrupc;:ao alveolar ou gengival. Os movimentos 

eruptivos se iniciam quando a formac;:ao da coroa esta completa; a crista alveolar e 
perfurada quando urn estagio tipico de desenvolvimento radicular e alcanc;:ado; e a 

oclusao e obtida quando o comprimento radicular esta quase complete mas o apice 

ainda nao esta formado. As variayOes na media da populayao sao mais provaveis de 

ocorrer devido a condiy6es localizadas como as caries e as pulpites no antecessor 

decidua ou inflamayao gengival e/ou periodontal aceleram a reabsorgao do decidua 

e a irrupyao do dente permanente, nao importando o comprimento radicular 

alcanc;:ado. Na contagem dos dentes deve incluir nao s6 os dentes vistas, mas 

tambem aqueles em desenvolvimento- au nao- dentro dos maxilares. Uma menyc'io 

particular deve ser leila sabre a determinac;:ao da ausencia congenita de dente. A 

posic;:ao dos dentes deve ser avaliada sob o aspecto da posic;:ao normal para aquele 

dente no est8gio apropriado de desenvolvimento. Deve-se tamar imediata decisao 

quanta aos efeitos de qualquer anomalia de desenvolvimento, tamanho, forma ou 

posigao de dentes na terapia antecipada. 

Segundo INTERLANDI40 (1999) o primeiro molar tern inicio da formac;:ao ainda 

na vida intra- uterina e, ao nascimento da crianc;a, comec;a a mineralizac;:ao. No 

terceiro ana de vida, a coroa esta totalmente calcificada e a irrupgao se processa 

aos seis anos. Tres anos ap6s, au seja, aos nove anos de idade, a rizogenese se 

completa. E o primeiro dente da sEnie dos permanentes e se origina da lamina 
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dentaria, distalmente ao segundo molar decidua. Com a irrup<;ao dos primeiros 

molares permanentes, tern- se o inicio da denti<;ao mista e da curva de "Spee". A 

partir daf, se processam as maiores modificay6es na articulayao temporomandibular. 

Se antes da oclusao dos primeiros molares permanentes houver perda da altura 

cervico- oclusal dos molares deciduos, 0 potencial de irrupgao daqueles dentes nao 

sera suficiente para compensar a perda verificada, e eles irao ocluir em infra­

oclusao. Esta condi<;ao pode determiner alem de altera<;oes na articulagao 

temporomandibular, problemas de maloclusao, como trespasse vertical e horizontal 

anormais entre os incisivos permanentes superiores e inferiores. A mordida cruzada 

dos primeiros molares permanentes ocorre com relativa frequencia e, nesses casas, 

o descruzamento deve ser providenciado e a causa, se possivel, eliminada antes da 

irrup<;ao dos pre-molares e segundos molares permanentes. Se tal medida nao for 

adotada, acorrem modifica<;oes na largura do arco, implicando, consequentemente, 

no agravamento do quadro de maloclusao. 

-lncisivos 

A dentiyao mista e marcada par diversas mudani(Bs no area dent8rio e taz 

parte do desenvolvimento normal o aparecimento de algumas caracteristicas 

oclusais transit6rias, muitas vezes confundidas com maloclusao. Urn periodo 

caracteristico deste estagio da denti<;ao e a lase do " patinho feio" , quando os 

incisivos superiores apresentam-se projetados vestibularmente, divergencia do Iongo 

eixo de apical para incisal, sobremordida profunda e diastemas. Outra caracteristica 

desta etapa e a presenya de incisivos inferiores desalinhados, que nao devem ser 

corrigidos precocemente, pais na maioria das vezes apresentam melhora ao final da 

dentic;ao mista 23
•
27

•
59

. 

De acordo com MOYERS", geralmente nao e boa pril!ica tentar alinhar os 

incisivos central e lateral enquanto a corea do canine estiver em cima da raiz do 

incisive lateral, pais a pressao ortodontica contra a corea do lateral pode pressionar 

a raiz contra a corea do canine e provocar reabsorgB.o radicular. 86 devem receber 

tratamento aqueles que, passada esta epoca, ainda apresentem a maloclusao. 

A sobremordida tambSm e caracterfstica normal da fase transit6ria, e diminui 

ap6s os 12 anos com a irrup980 dos segundos molares permanentes e crescimento 

facial. 
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-Estimativa de Espa~o para Pre-molares e Caninos Permanentes (Amilise de 

Moyers). 

A analise de espa~ na denti9ao mista tern por finalidade avaliar se havera 

espa9o suficiente para os dentes permanentes irromperem no arco dentario. Por 

meio da somada largura mesiodistal dos incisivos permanentes inferiores, e 
possivel prever a soma da largura dos caninos permanentes e pre-molares que 

ainda nao irromperam. 

MOYERS58 (1979) sugeriu urn metodo de predi9ao da largura mesiodistal de 

canines e pre-molares par meio do conhecimento da largura des incisivos inferiores, 

jcl que estes mostraram alta correlayBo com as diB.metros combinadas dos canines e 

pre-molares. Preconizou duas tabelas de probabilidade (uma para o arco inferior e 

outra para o arco superior) sem levar em considera9ao o sexo (o dimorfismo sexual 

passou a ser considerado anos depois). Nesta tabela na parte horizontal superior 

encontra-se a soma da largura mesiodistal dos incisivos inferiores e, na coluna 

vertical a esquerda, o nivel de probabilidade. Estabeleceu o nivel de 75% por ser o 

mais pratico sob o ponto de vista clinico, pois necessitamos de mais prote9Bo para 

os dentes inferiores (apinhamento) que para o arco superior (diastemas). 

-Denti~ao Permanente 

V- CLASSIFICACAO DA OCLUSAO 

Antes estudar as a1tera96es ou desvios de uma oclusao normal, denominada 

de maloclusoes, necessita-se definir o conceito de uma oclusao normal. Pode-se 

definir oclusao normal individual como uma oclusao estavel, saudavel e 

esteticamente atrativa. Neste tipo de oclusao a gengiva deve apresentar-se sadia, 

au seja, com colorayao rosada, sem sangramento e boa aderencia, o ossa alveolar 

integro, sem reabsor96es e a ATMs livres de dor, ruido ou outra disfun9ao. 

ANDREWS5 (1972) prop6s seis chaves de oclusao caracteristicas de uma 

oclusao normal: 

-Chave 1- Rela9ao Molar: na qual a cuspids mesiovestibular do primeiro 

molar superior oclui no sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior, conhecida 

como "Chave de Angle". Alem da chave de Angle, outra indica9ao para oclusao 
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normal e que haja o contato da vertente distal da cuspide mesial da cuspide 

mesiovestibular do segundo molar inferior permanente (vide figura 9 e 1 0); 

- Chave 2- Angulagao mesiodistal dos dentes: a linha que passa pela coroa e 

ratz dentilria configura uma curva de convexidade anterior necessaria a 
estabilizagao funcional de cada dente em particular e de todo area em conjunto. Ja 

na dentigao temporaria ou decidua, a inclinagao axial de todos os dentes 

praticamente coincide com a vertical e as fon;as que se manifestam sabre eles 

incidem praticamente no sentido de seu Iongo eixo; 

- Chave 3 - lnclinagao vestibulolingual dos dentes: os dentes permanentes 

nao se implantam nos processos alveolares perpendicularmente, como e o caso dos 

dentes deciduos, mas obedecem, segundo Vilain, a dire~ao dos raios de uma 

( esfera, cujo centro situa-se a tres milfmetros para atras do ponte antropometrico 

nasio; 

- Chave 4 - Areas de cantata interproximal rigidas: se, par v8.rios motives 

(caries, ma posigao dentaria), estas areas forem destruidas ou anormalmente 

dispostas, havera ruptura do equilibria entre os dentes contiguos, acarretando 

traumatismos para o /ado das estruturas de suporte dent8rio de acordo com Figuras 

11 e 12; 

- Chave 5 - Ausencia de rota~oes dentarias: fica evidente que para obtermos 

uma oclusao normal nao podemos encontrar rotac;Oes dent8rias, pais estas 

modificam a harmonia do area, alterando suas dimensOes, dando como 

consequencia lalla de engrenamento correto entre os dentes antagonistas; 

- Chave 6- Curva de Spee: A observa~o cuidadosa dos areas dentarios, 

quando vistas par vestibular, demonstra que as superficies oclusais nao se adaptam 

a uma area plana e sim ligeiramente curva (cOncava ao nivel dos dentes inferiores e 

convexa nos superiores), como descrito porVon Spee,em 1890. 

Posteriormente outras quatro chaves de oclusao foram acrescentadas por 

FERREIRA31 (2002) - configura¢es dos arcos dentarios, equilibria dos dentes, 

guias de oclusao dinamica e harmonia facial - par entender que o conhecimento das 

mesmas e essencial ao sucesso do tratamento ortodOntico que visa uma oclusao 

normal individual: 

- Chave 7 - Conforma~ao dos areas dentarios: a configura~o do area 

decidua e semicircular, modificando-se ap6s a irrup98o do primeiro molar 

permanente. Picosse, baseado em dados fornecidos pela geometria analitica, 
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demonstrou que a curva descrita pela sucessao dos dentes permanentes configura 

um segmento de elipse; 

- Chave 8 - Guias de oclusao dinamica: s6 teremos uma oclusao normal 

individual quando dentes maxilares, articulac;oes e musculos permanecerem em um 

estado funcional 6timo, segundo SAIT069 (1977), por alguns requisitos (estabilidade 

mandibular, guia canino, guia incisal, espac;o funcionallivre correto); 

- Chave 9 - Equilibria dentario: Fatores harmonicas e definidos atuam em 

conjunto assegurando a estabilidade das diferentes posi96es dos dentes nos ossos 

maxilares. Qualquer tratamento que vise unicamente urn posicionamento estetico 

dentario pode fracassar se nao levar em considera9ao as foryas funcionais oriundas 

dos dentes, ligamentos, musculos mastigadores e da mimica, da lingua, do palato e 

da faringe. 0 desequilibrio entre estes elementos ocasiona, fatalmente, a perda da 

oclusao normal; 

- Chave 10 - Harmonia facial : A harmonia das lin has faciais e um perfeito 

equilfbrio entre suas partes, incluindo obviamente os dentes, sao imprescindiveis 

para a compreensao e o verdadeiro objetivo da oclusao normal. Como assegurou 

Angle, "ao ortodontista compete moldar a forma facial mediante a oclusao" (vide 

figura 8). 

Figura 8 -Harmonia Fac1al (chave 1 0) 
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Figura 9- Relat;;lio Molar (Chave 1) Figura 10- Rela9Ao Molar (Chave 1) 

Figura 11 -Areas de Contato Interproximal (Chave4) F1gura 12-Areas de Contato Interproximal (Chave4) 

A grande diversidade de aspectos das maloclusoes levou os ortodontistas a 

reunir casos semelhantes em classes, assim ao Iongo dos anos, inumeras 

classifica96es foram surgindo como as de CASE22 (1921), CARREA21 (1922), 

Entretanto, de todas, a que mais se difundiu, fixando-se definitivamente na 

Ortodontia, foi a classifica~ao desenvolvida por Edward Harley Angle, proposta em 

1899 .. 

ANGLE6 (1899) pressup6s que o primeiro molar permanente superior 

ocupava uma posi9ao estavel no esqueleto craniofacial, e que as desarmonias 

decorriam de altera96es antero-posteriores da arcada inferior em rela~ao a ele. 

Angle dividiu as maloclusoes em tres categorias basicas, que se distinguem da 

oclusao normal: 

-Ciasse 1: estao incluidas neste grupo as maloclus6es onde ha rela~ao 

anteroposterior normal entre os arcos superior e inferior, evidenciada pela "chave de 

molar" (chave de molar e a oclusao correta entre os molares permanentes superior e 

inferior, na qual a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior oclui no sulco 
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mesiovestibular do primeiro molar inferior). Nos pacientes com maloclusao Classe 1 

de Angle ha frequentemente a presenga de um perfil facial reto e equilibrado nas 

fungoes da musculatura peribucal, mastigadora e da lingua. Os problemas oclusais 

que podem ocorrer, isoladamente ou combinadas, neste caso, sao, normalmente, 

devidos il presenya de lalla de espago no arco dentario (apinhamentos), excesses 

de espayos no arco (diastemas), mas posigoes dentarias individuais, mordida 

aberta, mordida profunda ou sobremordida, cruzamento de mordida ou ate mesmo 

protrusao dentaria simultaneas dos dentes superiores e inferiores. (biprotrusao). 

-Ciasse II: a caracteristica determinants da Classe II de Angle e que o sulco 

mesiovestibular do primeiro molar permanents inferior encontra-se distalizado em 

relaQao a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior, ou seja, o primeiro 

molar permanents inferior situa-se distalmente ao primeiro molar superior. Em geral, 

os pacientes classificados neste grupo apresentam perfil facial convexo. As 

maloclusoes de Classe II foram separadas em duas divisoes: 

Classe II Divisao 1: Angle situou nesta divisao as maloclusoes de Classe II 

com inclinayao vestibular dos incisivos superiores. Este desajuste anteroposterior e 
denominado sobressaliencia ou "overjet". 0 perfil facial destes pacientes e, em geral, 

convexo. Em alguns casas, a relayao molar de Classe II ocorre em apenas urn dos 

lades. Nestes cases dizemos que estamos diante de uma Classe II divisao 1, 

subdivisao direita (quando a relagao molar de Classe II estiver somente do lado 

direito) ou Classe II divisao 1 subdivisao esquerda (quando a Classe II estiver do 

I ado esquerdo). 

Classe II divisao 2: Esta classe engloba as maloclusiles que apresentam 

relayao molar Classe II sem sobressaliEmcia dos incisivos superiores, estando 

lingualizados ou verticalizados. Os perfis faciais mais comuns a esta maloclusao sao 

o perfil reto ou levemente convexo. Quando a maloclusao de Classe II divisao 2, 

apresenta relaQao molar Classe II somente de um dos lades, usamos o termo 

subdivisao. 

-Ciasse Ill: Angle classificou como Classe Ill as maloclusoes nas qua1s o 

primeiro molar permanents inferior, e, portanto seu sulco mesiovestibular, encontra­

se mesializado em rela9fio a cdspide mesiovestibular do primeiro molar superior. 0 

perfil facial e predominantemente c6ncavo. Caso apenas urn dos Iadas esteja em 

Classe Ill, empregamos o termo subdivsao. 
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VI- Diagnostico 

VII- Planejamento Ortod6ntico 

0 diagn6stico em Ortodontia inclui a classificayao da maloclusao e, 

atualmente, tern sido dada enfase a uma sintese abrangente de informar;:oes. 

ACHERMAN & PROFFIT2 (1969) advogam que o diagn6stico ortodontico deve ser 

direcionado de acordo com a lista de problemas apresentada pelo paciente. Alem da 

classifica9ilo de Angle, estes autores levaram em considera9ilo as aspectos 

verticais, transverses e ate mesmo o perfil facial e problemas de espa9Q. Esta 

abordagem e mais completa do que o metoda de classificar;:ao de ANGLE7 (1898), 

que originalmente considera apenas o sentido antero-posterior e tern como 

parametro apenas a relac;ao molar. No entanto, apesar de suas limitac;:6es, a 

classificar;:ao de Angle continua sendo amplamente utilizada, pais e simples e 

conhecida em toda a comunidade odonto16gica. 

Para HAN & VIG38 (1991) o processo de decisao clinica a partir do 

diagn6stico ortodontico e formular;:ao do plano de tratamento envolve: a) o 

reconhecimento das caracteristicas da maloclusao e deformidade dentofacial, b) a 

definir;:ao da causa do problema, e c) a formular;:ao de uma estrategia de tratamento 

baseada em necessidades especificas do paciente. 

0 diagn6stico em Ortodontia deve ser direcionado de acordo com a lista de 

problemas apresentados pelo paciente. A classificar;:ao de Angle, par ser simples e 

largamente conhecida pela comunidade odontol6gica, continua sendo amplamente 

utilizada. No entanto, devido as suas limita¢es, as aspectos verticais, transverses e 

ate mesmo o perfil facial e problemas de espar;:o devem ser considerados para 

obtenr;:ao de urn diagn6stico precise, levando a uma correta conduta terapeutica. 

A partir da analise e diagn6stico ortodontico, o plano de tratamento e 

elaborado de acordo com a etiologia, a severidade da deformidade, a idade do 

paciente e as areas afetadas, corrigindo a deformidade instalada au impedindo sua 

evoluyao. 0 plano de tratamento, que podera ser preventive ou interceptor. 



3 - Conclusi'ies 

- A Ficha Clinica tern uma importancia para o Diagn6stico e para a 

elabora9ao do Plano de tratamento, alem de ser urn documento legal; 

- 0 preenchimento da Ficha Clinica como elemento de diagn6stico, 

deve ser bern criterioso e estar associado a outros elementos de 

diagn6stico; 

-A Ficha Clinica preconizada na Clinica Infantil da FOPIUNICAMP 

possui todas as informayoes necessarias para a analise do paciente na 

fase da denti9iio decidua e mista. 
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