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RESUMO 

 

 

Objetivos: Investigar e descrever, por meio de uma revisão narrativa, a influência do 

tratamento de recuperação de espaço sobre o irrompimento dos segundos molares 

permanentes. Além disso, buscar por fatores preditivos que poderiam contribuir para 

o aumento do risco de distúrbios irruptivos. Métodos: Uma busca da literatura foi 

conduzida em seis bases de dados eletrônicas (MedLine via PubMed, Embase, 

LILACS, LIVIVO, Scopus e Scielo), até maio de 2023. Foram consideradas elegíveis 

revisões sistemáticas ou narrativas, estudos observacionais, séries de casos e 

relatos de caso, sem restrição de ano de publicação ou idioma. Os estudos foram 

avaliados por um único examinador (A.L.J.) em duas fases: primeiramente, pela 

análise de títulos e resumos e, em seguida, pela leitura dos textos completos. 

Adicionalmente, as referências dos estudos selecionados foram analisadas a fim de 

identificar artigos não contemplados pela busca. Resultados: Sete artigos foram 

incluídos na revisão narrativa e estes avaliaram os aparelhos placa labioativa, 

aparelho de Schwarz e aparelho extrabucal. Dentre os aparelhos recuperadores de 

espaço, a placa labioativa tem sido associada ao maior risco de desenvolvimento de 

distúrbios irruptivos. Os aparelhos para recuperação de espaço no arco superior têm 

sido menos avaliados quanto à impacção dos segundos molares, o que impediu 

estabelecer tal relação. Conclusões: O uso de aparelhos que aumentam o 

perímetro do arco parece contribuir para maior risco de distúrbios irruptivos, quando 

comparados àqueles que o mantêm. Nos tratamentos com placa labioativa, foram 

considerados fatores preditivos para o desenvolvimento de irrupção ectópica e 

impacção um tempo de tratamento superior a 2 anos e angulação inicial do segundo 

molar maior do que 30º.  

 

Palavras-chave: Ortodontia Preventiva; Ortodontia Interceptiva; Dentição mista; 

Dente molar; Dente não erupcionado; Erupção ectópica de dente; Dente impactado. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Objectives: The aim of this narrative review was to investigate and describe the 

association between space regaining and second permanent molar eruption. In 

addition, assess some potential determinants that could be related to eruption 

disturbances. Methods: Six electronic databases (MedLine via PubMed, Embase, 

LILACS, LIVIVO, Scopus and Scielo) were searched up to May 2023. The eligibility 

criteria included systematic or narrative reviews, observational studies, case series or 

case reports and there were no limitations to language or publication date. The 

studies were evaluated by a single examiner (A.L.J.) in two stages: reading of the 

title and abstract and reading of the full text. Additionally, a manual search for 

citations was carried out in the publications initially selected. Results: Seven studies 

were included in this narrative review, including lip bumper, Schwarz appliance and 

headgear observational studies. Among all the investigated appliances, lip bumper 

therapy has been associated with mandibular second molar eruption disturbances. 

The effects on maxillary second molars could not be stablished. Conclusions: 

Appliances that increase the arch perimeter seem to lead to a greater chance of 

eruption disorders compared to appliances that only maintain the perimeter. The 

predictive factors for the mandibular second molar eruption difficulty related to lip 

bumper therapy included treatment time greater than 2 years and its initial 

mesioangulation greater than 30º. 

 

Keywords: Preventive Orthodontics; Interceptive Orthodontics; Mixed dentition; 

Molar; Unerupted tooth; Ectopic tooth eruption; Impacted tooth.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Os dentes decíduos desempenham importantes funções para o 

desenvolvimento da dentição, destacando seu papel de guia de irrupção [1] e 

mantenedor de espaço para os dentes permanentes [2]. Quando acometidos pela 

cárie dentária, os dentes decíduos podem ser perdidos precocemente e a perda dos 

molares, particularmente, pode causar uma desarmonia no desenvolvimento oclusal 

[3]. Adicionalmente, a irrupção ectópica de dentes permanentes também contribui 

para a perda precoce, pois a alteração da trajetória irruptiva pode levar à reabsorção 

radicular de um dente decíduo adjacente [4]. Esses dois fatores são algumas das 

principais causas da perda de espaço durante o desenvolvimento das dentaduras 

decídua e mista [5]. 

 A fim de contornar as consequências da perda de espaço, a utilização de 

aparelhos recuperadores de espaço está indicada. Com o objetivo de realizar um 

movimento de distalização ou distoangulação do primeiro molar, aparelhos como a 

placa labioativa (PLA) e aparelhos removíveis com mola de Benac no arco inferior e 

Pendulum, Pendex, Distal Jet, Jones Jig e aparelho extrabucal (AEB) no arco 

superior são frequentemente escolhidos. Enquanto recuperar o espaço perdido pela 

mesioangulação do primeiro molar é considerada a prioridade do tratamento, menos 

atenção é conferida às suas possíveis consequências sobre a irrupção dos 

segundos molares permanentes [6]. 

 Durante o segundo período transitório da dentadura mista, ocorre a irrupção 

dos segundos molares permanentes. O espaço necessário para sua irrupção é 

obtido pela aposição óssea no túber da maxila e o deslizamento do ramo mandibular 

[7]. No caso dos segundos molares inferiores, a trajetória de irrupção é 

mesioangulada, guiada pela raiz distal do primeiro molar permanente. Para os 

molares superiores, observa-se um trajeto de irrupção com o longo eixo voltado para 

distal [8]. 

 A prevalência de distúrbios irruptivos dos segundos molares permanentes, 

como irrupção ectópica, falha primária de irrupção e impacção, varia em torno de 

2,3% [9]. Nesse contexto, a população submetida a tratamentos ortodônticos parece 

ser acometida com mais frequência, sobretudo quando os segundos molares 

inferiores são analisados [9, 10]. Consequentemente, torna-se necessário investigar 
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uma possível relação entre a recuperação de espaço e o aumento da prevalência de 

distúrbios irruptivos. 

 Dessa forma, esse estudo teve por objetivo investigar e descrever, por meio 

de uma revisão narrativa da literatura, a influência do tratamento de recuperação de 

espaço sobre o irrompimento dos segundos molares permanentes. Além disso, 

buscar por possíveis fatores preditivos que poderiam contribuir para o aumento do 

risco de distúrbios irruptivos. O conhecimento dos diferentes aparelhos 

recuperadores de espaço, seus mecanismos de ação e de sua influência sobre o 

irrompimento dos segundos molares permanentes foram abordados de forma a 

contribuir para a tomada de decisão do cirurgião-dentista sobre a melhor abordagem 

terapêutica, a partir de uma análise dos riscos e benefícios.  

  

. 
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2 METODOLOGIA 

 

 

Uma busca da literatura foi conduzida em seis bases de dados eletrônicas 

(MedLine via PubMed, Embase, LILACS, LIVIVO, Scopus e Scielo), de agosto de 

2021 até maio de 2023. Na estratégia de busca foram utilizados os seguintes termos 

e expressões: (“second molar eruption” OR “second molar eruption disturbance” OR 

“second molar impaction” OR “second molar eruption disorder”) e ("space regaining" 

OR "lip bumper" OR "distalization" OR "molar distalization" OR "arch perimeter 

management"). 

Não houve restrição de ano de publicação ou idioma. Em relação ao tipo de 

estudo, foram considerados elegíveis revisões sistemáticas ou narrativas, estudos 

clínicos, estudos observacionais, séries de casos e relatos de caso. Foram excluídos 

da pesquisa estudos que não estavam de acordo com os objetivos do trabalho e 

estudos sem texto completo acessíveis nas bases de dados e acesso CAFe 

(Comunidade Acadêmica Federada). 

A remoção de duplicatas foi realizada manualmente e os estudos foram 

avaliados por um único examinador, em duas fases: primeiramente, foi realizada a 

análise de títulos e resumos e, em seguida, a leitura dos textos completos 

considerados relevantes para o estudo a partir da fase anterior. As listas de 

referências dos estudos selecionados foram analisadas a fim de identificar artigos 

que não foram contemplados durante a busca nas bases de dados eletrônicas e os 

considerados relevantes foram incluídos.  

Os estudos incluídos na revisão narrativa foram analisados e os dados foram 

extraídos por um examinador, organizando-os em uma planilha eletrônica.  
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3 RESULTADOS 

 

 

A busca na literatura resultou em 25 artigos. Após a remoção das duplicatas 

(n=11) e de estudos que não estavam de acordo com o objetivo do trabalho (n=5), 

restaram 6 que foram considerados para leitura do texto completo. Os 5 artigos 

excluídos faziam referência a aparelhos recuperadores de espaço sem, no entanto, 

investigar a relação com a irrupção dos segundos molares permanentes, objetivo 

dessa revisão narrativa. A busca manual nas listas de referências levou à inclusão 

de mais 6 artigos para a leitura na íntegra. Do total de 12 artigos, foram excluídos 

estudos com objetivos diferentes (n=2), estudos sem textos completos acessíveis 

(n=2) e estudo com metodologia inadequada (n=1). Por fim, 7 artigos foram incluídos 

nesta revisão narrativa. A Figura 1 apresenta um fluxograma ilustrando o processo 

de seleção, inclusão e exclusão dos estudos.
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Figura 1 – Diagrama de fluxo da busca na literatura e seleção dos estudos da revisão narrativa. 

Fonte: Fluxograma adaptado do PRISMA, Autoria própria.
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 Fatores como a perda precoce de dentes decíduos e a irrupção ectópica dos 

primeiros molares permanentes podem levar à redução do perímetro do arco 

dentário. O tratamento, geralmente, inclui a recuperação e/ou a manutenção de 

espaços e diversos aparelhos têm sido propostos para estes fins. Para facilitar a 

compreensão do assunto, esta revisão de literatura foi dividida nos seguintes 

tópicos: 

 Perda de espaço nos arcos dentários das dentaduras decídua e mista; 

 Perda precoce de dentes decíduos; 

 Irrupção ectópica dos primeiros molares permanentes; 

 Recuperação de espaço; 

 Recuperação de espaço e sua influência no irrompimento dos segundos 

molares permanentes; 

 Etiologia da impacção dos segundos molares permanentes. 

 

 

3.1 PERDA DE ESPAÇO NOS ARCOS DENTÁRIOS DAS DENTADURAS 
DECÍDUA E MISTA 

 

 

Além de exercerem as funções de mastigação, fonética, deglutição e estética, 

os dentes decíduos desempenham importante papel de guia de irrupção para os 

dentes permanentes [1] e são considerados mantenedores de espaço ideais para os 

dentes sucessores [2]. 

Para Korytnicki e colaboradores [5], as causas mais comuns de perdas de 

espaço nas dentaduras decídua e mista são: perdas precoces de dentes decíduos, 

lesões de cárie proximais, restaurações inadequadas, perda de incisivos 

permanentes por trauma, agenesias, irrupção ectópica de dentes permanentes e 

más-formações dentárias. 

Ao analisar as características da perda de espaço após a extração prematura 

de dentes decíduos, Owen e colaboradores [11] chegaram a conclusões 

importantes: a velocidade da perda de espaço no arco superior é maior do que no 

inferior e, quanto maior o tempo decorrido da extração, maior a perda de espaço, 

principalmente nos casos de extrações anteriores à irrupção do primeiro molar 

permanente. Outros autores [12] também relacionaram um aumento da perda de 
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espaço com o tempo decorrido da extração, observando alguma perda de espaço 

em 96% dos casos em que a extração ocorreu em um período de 1 ano.   

Em relação à direção da movimentação dos dentes adjacentes, a maxila e a 

mandíbula apresentaram padrões diferentes: enquanto na primeira observa-se um 

movimento predominantemente mesial dos primeiros molares permanentes, na 

mandíbula, além do deslocamento mesial, os dentes dispostos mesialmente ao 

espaço tendem a mover-se em direção distal [13]. 

 

 

3.2 PERDA PRECOCE DE DENTES DECÍDUOS 

 

 

Por definição, a perda de um dente decíduo é considerada precoce quando 

ocorre, pelo menos, um ano antes do período de esfoliação normal. 

Radiograficamente, são considerados os casos em que o sucessor permanente se 

encontra numa fase de desenvolvimento anterior ao estágio 6 de Nolla, isto é, com 

formação completa da coroa dentária. A perda precoce de dentes decíduos constitui 

um importante problema de saúde bucal, cuja prevalência, na literatura, varia de 

15,1 a 54,62% [14]. 

A cárie dentária é considerada a causa mais comum [14] e, por isso, é um 

importante fator etiológico da perda de espaços. Os dentes mais frequentemente 

acometidos são os molares decíduos [14], o que pode estar relacionado com a 

anatomia acidentada e irregular da superfície oclusal [15]. Além disso, o período de 

irrupção desses dentes fornece condições mais propícias ao acúmulo de biofilme, 

devido à ausência de contato com o dente antagonista e dificuldade de higienização 

[16].  

Os molares decíduos desempenham um importante papel no 

desenvolvimento da oclusão. Os segundos molares decíduos, particularmente, 

guiam o posicionamento do primeiro molar permanente e, consequentemente, sua 

perda precoce pode causar uma desarmonia no desenvolvimento oclusal [3].  

As lesões de cárie proximais também podem contribuir para a perda de 

comprimento do arco dentário. Gomide e colaboradores [17] investigaram a relação 

entre lesões cavitadas em dentina nos primeiros molares decíduos e a perda de 

espaço, além de uma possível relação com a localização das cavidades. Os 

resultados do estudo apontam que a presença de cavidades proximais sem contato 
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com o dente adjacente levou à perda de espaço, ainda que mínima (menor do que o 

leeway space), em ambos os arcos.  

Além da cárie dentária, o traumatismo dento-alveolar também é considerado 

um fator etiológico das perdas precoces de dentes decíduos. Nesse contexto, os 

dentes mais afetados são os anterossuperiores, cuja perda pode ser acompanhada 

pela inclinação dos dentes adjacentes em direção ao espaço edêntulo. Além disso, 

se o trauma atingir os germes dos dentes permanentes, gerando algum distúrbio que 

altere seu sítio natural de irrupção, há maior possibilidade de fechamento do espaço 

[2]. 

Outro fator que contribui para a perda precoce é a discrepância entre dentes 

decíduos e permanentes, que pode levar à rizólise precoce de dentes decíduos. 

Esse fenômeno é denominado apinhamento severo genético e atinge 

frequentemente incisivos laterais e caninos [2, 13]. 

Alguns fatores sistêmicos podem levar à perda prematura de dentes decíduos 

hígidos, como explorado por Ribeiro e colaboradores [18]. Como exemplo dessas 

condições, é possível citar: leucemia, osteomielite, acrodinia, neutropenia cíclica, 

síndrome de Papillon Le Fèvre [19], raquitismo e hipofosfatasia.  

 

 

3.3 IRRUPÇÃO ECTÓPICA DOS PRIMEIROS MOLARES PERMANENTES 

 

 

 A irrupção ectópica caracteriza-se pela irrupção anormal de um dente 

permanente no arco dentário que, frequentemente, causa reabsorção radicular de 

um dente decíduo adjacente [4]. Dentre os dentes mais acometidos, destacam-se os 

primeiros molares permanentes, com uma prevalência que varia entre 2 a 6% [20]. 

 Durante o primeiro período transitório da dentadura mista, ocorre a irrupção 

dos primeiros molares permanentes, cuja trajetória irruptiva é guiada pela face distal 

dos segundos molares decíduos. Nos casos em que essa trajetória se desvia 

excessivamente para mesial, estamos diante da irrupção ectópica dos primeiros 

molares permanentes (Figura 2). Esse distúrbio irruptivo acomete principalmente a 

maxila e leva à reabsorção radicular atípica da superfície distal do segundo molar 

decíduo [7]. Além disso, a irrupção ectópica pode ser classificada como reversível ou 

irreversível, a depender do comportamento espontâneo do primeiro molar 

permanente [21, 22]. O tipo reversível, isto é, aquele em que o molar retoma seu 
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padrão normal de irrupção espontaneamente, não tem qualquer implicação clínica. 

O tipo irreversível, por sua vez, requer intervenção terapêutica, com os seguintes 

objetivos: recuperar o comprimento do arco dentário; permitir que o molar 

permanente alcance o plano oclusal e interromper o processo de rizólise atípica do 

segundo molar decíduo, o que favorece a manutenção do espaço para a irrupção 

dos segundos pré-molares [7].   

 Para os casos classificados como reversíveis, o acompanhamento trimestral é 

indicado [23, 24]. Em contrapartida, a conduta terapêutica para o tipo irreversível 

envolve, geralmente, a utilização de uma mecânica de distalização do molar 

impactado [7]. Diversos aparelhos removíveis e fixos têm sido propostos para esse 

fim, como placa palatina [7], arco palatino [21] ou barra transpalatina [25] (Figura 3), 

associados a molas ou elementos ativos. Além dessas opções de tratamento, os 

aparelhos extrabucal (AEB) [26] ou T-Rex também podem ser indicados para 

distalizar o primeiro molar permanente. Para as impacções muito suaves, é possível 

realizar a “separação” utilizando fio de latão, elásticos separadores ou molas 

interproximais [7]. A realização da exodontia do molar decíduo está indicada 

somente nos casos de impacção muito severa, isto é, que impede a irrupção do 

molar permanente, presença de mobilidade ou abscesso [7] e, nestes casos, o 

espaço deve ser recuperado e/ou mantido posteriormente. 

 

 
Figura 2 – Irrupção ectópica irreversível dos primeiros molares permanentes superiores, observada 

no modelo de gesso. Fonte: Silva Filho et al. Ortodontia interceptiva. Protocolo de tratamento em 

duas fases. São Paulo: Editora Artes Médicas, 2013. p. 281. 
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Figura 3 – Após diagnóstico de irrupção ectópica irreversível dos dentes 16 e 26, optou-se por utilizar 

uma barra transpalatina como ancoragem e mola de níquel-titânio aberta. Na imagem à direita, 

destaque para a mola, comprimida entre os segundos molares decíduos e primeiros molares 

permanentes. Fonte: Silva Filho et al. Ortodontia interceptiva. Protocolo de tratamento em duas fases. 

São Paulo: Editora Artes Médicas, 2013. p. 282. 

 

3.4 RECUPERAÇÃO DE ESPAÇO 

 

 

No arco inferior, a placa labioativa é um dos aparelhos que podem ser 

utilizados para realizar a recuperação de espaço. Outras indicações incluem a 

resolução de apinhamento anterior e a remoção do hábito de interposição labial [1]. 

Esse aparelho, que pode ser utilizado de forma removível ou fixa, é considerado 

facilmente adaptável e pode provocar efeitos nos sentidos transversal e sagital [19]. 

Seu mecanismo de ação está baseado na remoção da influência da 

musculatura labial sobre os dentes inferiores, garantida pela interposição de um 

escudo acrílico que fica entre os incisivos e o lábio inferior (Figura 4).  Como 

consequência, prevalece a força da língua sobre os incisivos inferiores, 

vestibularizando-os. Somado a esse efeito também ocorre a distalização do primeiro 

molar permanente, resultante da ação do músculo orbicular, que fica ativo quando o 

paciente força o selamento labial. Esse movimento de distalização, que se torna 

mais efetivo com a utilização dos escudos acrílicos [4], cria um espaço mesial e, por 

outro lado, reduz o espaço localizado distalmente ao primeiro molar [10]. Como 

consequência, o espaço destinado ao irrompimento do segundo molar permanente 

pode ser alterado, o que pode ter implicações clínicas como irrupção ectópica ou 

impacção dentária [6, 10, 27-29]. 

A PLA ainda apresenta boa versatilidade, na medida em que o profissional 

pode controlar seus efeitos de acordo com a finalidade terapêutica [7]. Na dimensão 

vertical, é possível posicioná-la nos níveis da borda incisal, do último terço da coroa 

dos incisivos, da gengiva ou subgengival. Essas variações parecem produzir 

diferentes resultados nas movimentações de incisivos e molares [10]. Na literatura, 



19 

 

 

também se utiliza o termo PLA “baixa”, que faz referência à adaptação do escudo 

abaixo do nível da coroa clínica dos incisivos. Esse posicionamento não impede o 

contato dos lábios sobre os dentes e, portanto, não promove sua vestibularização. A 

PLA “curta”, por sua vez, evita o efeito de angulação distal dos molares. Dessa 

forma, a utilização do aparelho com essas características está indicada quando se 

deseja obter uma expansão estritamente transversal [7], minimizando os efeitos 

sagitais. 

 

 
Figura 4 – Vista oclusal da PLA. Fonte: Jacob et al. Second molar impaction associated with lip 

bumper therapy. Dental Press J Orthod. 2014;19(6):99-104. 

 

No arco superior, os distalizadores intrabucais, cujo mecanismo de ação 

corresponde à distalização dos molares superiores, são dispositivos fixos utilizados 

primariamente para correção de má-oclusão de Classe II. Adicionalmente, 

considerando seu mecanismo de ação, podem ser utilizados para recuperar espaço 

perdido. Dentre as características que diferem cada um dos distalizadores 

intrabucais, é possível citar o local de ação (isto é, se atuam por vestibular ou 

palatina) e a parte ativa, que promove a distalização propriamente dita. A 

ancoragem, que corresponde à parte passiva do sistema, é composta por um botão 

de Nance cimentado em dois ou quatro dentes (primeiros e/ou segundos molares 

decíduos e/ou pré-molares). Considerando que as forças ortodônticas dissipadas por 

esses aparelhos são aplicadas nas coroas, o movimento de distalização dos 

primeiros molares superiores pode ocorrer combinado à angulação. Apesar de 

minimizar a necessidade de cooperação do paciente, por serem aparelhos fixos, o 

tratamento com distalizadores requer complementação da mecânica com uso do 

aparelho extrabucal (AEB), com o objetivo de corrigir as posições radiculares [30]. 

Os distalizadores intrabucais Pendulum e Pendex, que podem ser utilizados 

como recuperadores de espaço, possuem como principais vantagens a estética mais 

favorável, por ficarem totalmente dentro da cavidade bucal, a menor dependência da 
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cooperação do paciente, considerando que são aparelhos fixos, e o fato de a 

distalização poder ser unilateral [23]. Como parte ativa, o aparelho Pendulum é 

composto por helicoides em TMA (liga metálica de titânio-molibdênio), localizados na 

região do palato [30]. Nos casos em que há necessidade de expansão transversal 

da maxila, um parafuso expansor é associado e o aparelho recebe o nome de 

Pendex [31] (na Figura 5, é possível observar suas diferenças). Um aparelho de 

configuração muito semelhante é o T-Rex, que se diferencia do Pendex pelo fato de 

as bandas dos molares de ancoragem serem soldadas à estrutura metálica do 

aparelho [32]. Nesse caso, após a etapa de expansão rápida da maxila, a banda do 

molar a ser distalizado é separada do aparelho [7], como observado na Figura 6. 

 

  
Figura 5 – Aparelho Pendulum, à esquerda, e aparelho Pendex, à direita. Ao contrário do primeiro, o 

Pendex possui um parafuso expansor, indicado para os casos de expansão rápida de maxila. Fonte: 

Ursi et al. Cooperação mínima utilizando o Pêndulo de Hilgers. Revista Dental Press de Ortodontia e 

Ortopedia Facial. 2002;7(2):87-123. 

 

  
Figura 6 – Aparelho T-Rex. Na imagem à esquerda, é possível observar a banda do molar soldada à 

estrutura metálica do aparelho; na imagem à direita, a banda separada e a distalização do dente 16. 

Fonte: Silva Filho et al. Ortodontia interceptiva. Protocolo de tratamento em duas fases. São Paulo: 

Editora Artes Médicas, 2013. p. 292. 

 

Outro distalizador intrabucal que pode ser utilizado para o arco superior é o 

Jones Jig. No caso desse aparelho, o componente ativo corresponde a uma mola de 

níquel-titânio inserida na face vestibular [30]. A partir da avaliação radiográfica de 

seus efeitos, um estudo piloto observou uma inclinação distal das coroas dos 

primeiros e segundos molares superiores durante o tratamento com Jones Jig. Esse 

movimento foi considerado muito instável devido à incapacidade de controlar o 
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centro de rotação do molar durante a distalização, o que ocorre quando uma 

ancoragem intrabucal é utilizada. Para os autores, as principais vantagens estão 

relacionadas à necessidade de mínima colaboração do paciente, estética, baixa 

sensibilidade e mobilidade dentária e tempo reduzido de tratamento [33]. 

O aparelho Distal Jet representa uma alternativa de tratamento para a 

distalização do primeiro molar superior. Assim como o Jones Jig, a mola de níquel-

titânio atua como componente ativo da movimentação, com a diferença de que a 

força é despendida na face palatina, próxima ao centro de resistência dos molares 

(Figura 7). Consequentemente, a distalização é frequentemente acompanhada de 

menor angulação [30].  

 

   

Figura 7 – Aparelho Jones Jig, à esquerda, e Distal Jet, à direita. Ambos apresentam como 

componente ativo uma mola de níquel-titânio, com a diferença no local de atuação da força 

(vestibular e palatino, respectivamente). Fonte: Guimarães Jr et al.  Ortodontia: Tópicos para 

Especialização. Rio de Janeiro: Santos, 2015. p. 77. 

  

 Uma revisão sistemática foi conduzida por Antonarakis e Kiliaridis com o 

objetivo de avaliar os efeitos dentários de distalizadores intrabucais para o 

tratamento da má-oclusão de Classe II. De acordo com o sítio de aplicação das 

forças, os aparelhos podem ser divididos em 3 grupos: aqueles cuja aplicação se dá 

por vestibular, por palatina ou ambas. Foi observado, ao analisar os aparelhos dos 

diferentes estudos de forma conjunta, uma média de distalização de 2,9 milímetros 

dos primeiros molares, combinado com uma angulação de 5,4° para distal. Ao 

realizar uma análise de subgrupos, os autores concluíram que aparelhos cuja força é 

aplicada por palatina resultam em menor angulação dos dentes, na medida em que 

a linha de aplicação da força se encontra mais próxima do centro de resistência 

dentário. Enquanto esse grupo apresentou movimentação de 3,1 milímetros e 

angulação de 3,6°, os aparelhos que aplicam força por vestibular resultaram em 

distalização de 2,6 milímetros e angulação de 8,3°. Dentre os estudos analisados na 

revisão sistemática, a maior angulação do primeiro molar foi observada quando o 
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aparelho Pendulum foi utilizado. Por outro lado, ele também apresentou a maior 

distalização [34]. 

Além de restringir o avanço maxilar, o aparelho extrabucal é capaz de 

promover a distalização dos molares superiores. Esse aparelho é composto por um 

arco interno unido a um arco externo por meio de solda. O primeiro arco é adaptado 

aos tubos soldados às faces vestibulares das bandas dos primeiros molares 

superiores (Figura 8). O arco externo, por sua vez, apoia os elásticos para tração 

extrabucal (Figura 9), escolhida considerando o padrão de crescimento facial do 

paciente [26] e o objetivo. Os tipos de tração podem ser: alta ou parietal, horizontal 

ou occipital e baixa ou cervical [35]. Além da direção da tração externa, a 

intensidade das forças aplicadas sobre os molares também varia conforme o 

objetivo do tratamento. Enquanto forças mais intensas são aplicadas para 

redirecionar o crescimento dos ossos maxilares, forças mais leves são escolhidas 

quando o objetivo é promover a distalização dos molares superiores [36].  

 

 
Figura 8 – Na fotografia intraoral, é possível visualizar o arco interno do aparelho extrabucal, inserido 

nos tubos soldados às bandas dos primeiros molares superiores. Fonte: Matsumoto et al. Ortodontia: 

abordagens clínicas na dentição mista. Barueri: Editora Manole, 2020. p. 143. 

 

         
Figura 9 – Aparelho extrabucal com tração alta. Nessa vista de perfil, é possível visualizar o arco 

externo, que apoia o elástico. Fonte: Guimarães Jr et al.  Ortodontia: Tópicos para Especialização. 

Rio de Janeiro: Santos, 2015. p. 78. 
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O nivelamento e alinhamento promovidos por aparelhos fixos também podem 

ser indicados na dentadura mista. A depender da quantidade de dentes envolvidos 

na mecânica, o nivelamento pode ser total ou parcial. Esse último, denominado 

mecânica “4 x 2”, tem suas indicações na dentadura mista, como a presença de 

diastemas entre os incisivos centrais, comprometendo a irrupção dos incisivos 

laterais; casos de apinhamento primário definitivo e de protrusão de incisivos 

superiores com interposição labial. A nomenclatura “4 x 2” faz referência aos dentes 

envolvidos: 4 incisivos, alvos da movimentação, e 2 molares, que atuam como 

elementos de ancoragem [7]. Nos casos de perda de espaço, é possível associar 

molas abertas de níquel-titânio. Essas molas são capazes de transmitir forças leves 

e contínuas [37] e promover a distalização de molares superiores de forma mais 

efetiva quando comparadas à utilização de ímãs de cargas opostas [38]. 

Uma alternativa para recuperar espaço no arco superior é a barra 

transpalatina. Esse dispositivo é constituído por uma barra em fio de aço, introduzida 

nos tubos palatinos soldados às bandas dos primeiros molares permanentes 

superiores. Como principais indicações do seu uso, é possível citar a distalização 

dos primeiros molares superiores e a correção da inclinação ou rotação dos molares 

[36]. Uma revisão sistemática comparou a efetividade de tratamentos utilizando 

diferentes mantenedores e recuperadores de espaço e constatou uma diferença 

significativa de ganho de perímetro do arco ao comparar a barra transpalatina com a 

placa labioativa, que foi considerada mais eficaz. Para os autores, a diferença está 

associada ao mecanismo de ação da PLA, em que a participação do músculo 

orbicular contribui para a distalização dos primeiros molares inferiores [39]. Apesar 

disso, a barra transpalatina apresenta como vantagens a boa resistência, fácil 

higienização e confecção e mínima dependência de colaboração do paciente, 

considerando que pode ser utilizada como dispositivo fixo ou removível [36]. 

O aparelho removível com mola de Benac, um dos recuperadores de espaço 

mais utilizados, é formado por uma placa de resina acrílica, associada a grampos de 

retenção do tipo Adams, grampos auxiliares e arco vestibular, que compõem os 

elementos estabilizadores. O componente ativo do aparelho, a própria mola de 

Benac, é confeccionada com fio de aço inoxidável de 0,8 ou 0,9 milímetros de 

diâmetro [40]. Esse aparelho está indicado para recuperar espaço posterior, na 

região de molares e pré-molares [40] e está ilustrado na Figura 10. 
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Figura 10 – Na imagem à esquerda, é possível visualizar as molas de Benac em posição entre os 

primeiros molares decíduos e primeiros molares permanentes de ambos os lados. Na imagem à 

direita, o espaço recuperado para a irrupção do segundo pré-molar. Fonte: Zancheta et al. Utilização 

do aparelho parcial fixo 4x2 para a recuperação de espaço na dentição mista. Trabalho de 

monografia. São Paulo: Sociedade Paulista de Ortodontia, SPO; 2019. 

 

 

Na Tabela 1, estão representados os tipos de aparelhos recuperadores de 

espaços mais comumente utilizados nos arcos superior e inferior.  

 

 
Tabela 1 – Aparelhos utilizados para recuperação de espaço na dentadura mista, de acordo com o 

arco dentário 

 

 

 

3.5 RECUPERAÇÃO DE ESPAÇO E SUA INFLUÊNCIA NO IRROMPIMENTO DOS 
SEGUNDOS MOLARES PERMANENTES 

 

3.5.1 Arco Inferior 

 

3.5.1.1 Risco de Desenvolvimento de Distúrbios Irruptivos 

 

 

Um estudo observacional retrospectivo, realizado por Ferro e colaboradores, 

demonstrou um risco 9 vezes maior de impacção dos segundos molares 

permanentes em pacientes submetidos a tratamento com PLA, quando comparado 

Arco superior Arco inferior 

Pendulum Placa Labioativa (PLA) 

Pendex Nivelamento 4 x 2 com mola aberta de Ni-Ti 

T-Rex Aparelho removível com mola de Benac 

Jones Jig  

Distal Jet  

Aparelho Extrabucal (AEB)  

Nivelamento 4 x 2 com mola aberta de Ni-Ti  

Barra transpalatina  

Aparelho removível com mola de Benac  
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ao grupo controle [10]. Outro estudo de caráter observacional e retrospectivo 

também observou um aumento do risco de impacção: 12% dos pacientes tratados 

foram afetados [27].  Esse último, no entanto, não apresentava grupo controle para 

comparação. Para ambos os estudos, o método de investigação foi a análise das 

radiografias panorâmicas, antes e depois do tratamento com PLA.  

Com o objetivo de analisar a influência da terapia de manejo de espaços na 

irrupção dos segundos molares permanentes inferiores, uma revisão sistemática 

com metanálise foi conduzida por Arunachalam [29]. Dentre os estudos incluídos, os 

aparelhos utilizados eram arco lingual ou PLA. Para a condução da metanálise, 

somente os estudos envolvendo arco lingual foram considerados, enquanto os 

demais foram incluídos na análise qualitativa da revisão. Uma estimativa compilando 

ambos os grupos resultou em uma prevalência de 12% de distúrbios irruptivos para 

o grupo experimental, que contou com 855 pacientes. O método de investigação foi 

a análise de radiografia panorâmica, lateral oblíqua ou periapical. 

Rubin e colaboradores [41] conduziram um estudo longitudinal prospectivo e 

dividiram os pacientes em 4 grupos, conforme a terapia de manejo de espaços: 

aqueles tratados com aparelho de Schwarz, com arco lingual, com ambos ou que 

não receberam nenhum tratamento. Como desfecho primário, foi observada a maior 

incidência de impacção dos segundos molares permanentes (14,7%) no grupo da 

terapia combinada. A análise conjunta dos 3 grupos que receberam algum 

tratamento resultou em uma incidência 7,5% maior quando comparado ao grupo 

controle. 

A relação entre a irrupção ectópica dos segundos molares e o tratamento com 

PLA também foi investigada. Um estudo observacional retrospectivo revelou que 

16,4% dos indivíduos tratados foram acometidos, enquanto a prevalência entre os 

não tratados foi de 1,6%. Na análise multivariada, o risco de desenvolvimento de 

irrupção ectópica com o uso do aparelho foi 18,5 vezes maior quando comparado ao 

grupo controle [10].  

Uma revisão sistemática com metanálise analisou a relação entre o manejo 

do perímetro do arco dentário e a ocorrência de distúrbios irruptivos dos segundos 

molares inferiores (isto é, impacção e irrupção ectópica). Os resultados do estudo 

revelaram uma probabilidade 7,5 vezes maior de desenvolver distúrbios irruptivos 

quando os indivíduos foram submetidos a terapias de manejo de espaços. O nível 

de evidência da revisão foi considerado baixo, sobretudo pela falta de ensaios 
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clínicos controlados e randomizados sobre o tema. No estudo, uma análise de 

subgrupos foi realizada, comparando aparelhos que preservam o perímetro do arco 

dentário, considerados “passivos”, com aqueles que aumentam, denominados 

“ativos”. Os autores concluíram que o tratamento com PLA ou aparelho de Schwarz, 

em comparação com o tratamento com arco lingual, pode aumentar as chances de 

impacção [6]. 

 

 

3.5.1.2 Fatores Preditivos 

 

 

Alguns fatores são considerados determinantes para a ocorrência de 

impacção relacionada ao uso da PLA. Para Ferro e colaboradores [10], a presença 

de apinhamento anterior antes do tratamento favoreceu a impacção. Jacob et al [27] 

também consideram o papel do apinhamento, cuja relação com a impacção dos 

segundos molares já foi relatada na literatura [42]. Para os autores, a alta 

prevalência de apinhamento anterior entre indivíduos tratados com PLA pode ter 

contribuído para uma prevalência maior de impacção. Uma revisão sistemática [6], 

que analisou tratamentos com PLA, arco lingual e aparelho de Schwarz, por sua vez, 

não relaciona o papel do apinhamento no desenvolvimento de distúrbios irruptivos. 

Além disso, outro fator determinante é a angulação mesial inicial do segundo 

molar permanente em relação ao primeiro molar: uma angulação maior do que 30° 

pode contribuir para a ocorrência do distúrbio irruptivo em indivíduos tratados com 

PLA [10, 28]. Para Santana [6], que também incluiu na análise os aparelhos arco 

lingual e aparelho de Schwarz, esse valor deve ser maior do que 24°. Nesse 

contexto, outros autores relacionam uma angulação distal excessiva dos primeiros 

molares com a impacção [27]. Por outro lado, para Rubin et al [41], a angulação 

inicial do segundo molar inferior não foi considerada um fator preditivo. No caso 

desse último artigo, os aparelhos investigados foram arco lingual e aparelho de 

Schwarz. Na Figura 11, é possível visualizar a forma de determinar a angulação 

entre o primeiro e segundo molares permanentes inferiores. 
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Figura 11 – Angulação inicial do segundo molar inferior em relação ao primeiro molar. Primeiramente, 

são determinados os longos eixos de ambos os dentes, como mostrado no esquema, e o ângulo 

criado pela sua interseção é considerada a angulação inicial do segundo molar inferior. Fonte: Rubin 

et al. Mandibular second molar eruption difficulties related to the maintenance of arch perimeter in the 

mixed dentition. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2012;141(2):146-52. 

 

Alguns autores sugerem que a variação na posição vertical da PLA pode 

estar associada com a ocorrência de distúrbios irruptivos dos segundos molares 

[10]. Ferro e colaboradores analisaram pacientes que utilizaram o aparelho na 

mesma posição vertical (no nível gengival) e apontam uma possível correlação entre 

o design escolhido e a impacção. Para os autores, o posicionamento subgengival da 

PLA pode produzir um efeito de distalização maior, em detrimento de uma 

angulação para distal, o que evitaria a impacção dos segundos molares. 

Outro aspecto relacionado ao design da PLA também tem sido investigado 

como determinante para a ocorrência de impacção dos segundos molares. Os 

modelos menores, isto é, que não possuem escudos acrílicos, parecem provocar 

uma menor angulação para distal dos primeiros molares inferiores [22, 43]. 

Em relação ao tempo de tratamento com PLA, Ferro [10] concluiu que uma 

duração maior do que 2 anos pode apresentar um risco 2,6 vezes maior de irrupção 

ectópica quando comparado a terapias mais curtas. Outros autores [41] observaram 

que os pacientes que apresentaram distúrbios irruptivos foram submetidos a 

tratamentos mais longos (em média, 4 meses a mais) com aparelho de Schwarz ou 

arco lingual. Esse resultado foi considerado estatisticamente significativo, no 

entanto, seus efeitos não podem ser separados do tipo de aparelho utilizado, o que 

diminui sua relevância clínica. Santana e colaboradores [6, 28] também investigaram 

esse fator e consideraram um tempo de tratamento superior a 2 anos como fator 

preditivo. Os aparelhos analisados nesses estudos incluem PLA, arco lingual ou 

aparelho de Schwarz.  
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Outros fatores como sexo, idade e espaço disponível para a irrupção do 

segundo molar também foram investigados. Como conclusão, alguns autores 

relataram que não podem ser considerados preditivos [6, 41]. Espaço retromolar e 

presença de terceiro molar também não foram relacionados diretamente à 

ocorrência de distúrbios irruptivos [6]. 

 

 

3.5.2 Arco Superior  

 

3.5.2.1 Risco de desenvolvimento de distúrbios irruptivos  
  
 
 Abed e colaboradores investigaram os efeitos do tratamento com AEB na 

irrupção dos segundos molares superiores em indivíduos com má-oclusão de Classe 

II. O acompanhamento dos grupos experimental e controle envolveu a observação 

de radiografias cefalométricas nos seguintes períodos: no início do tratamento; ao 

final de 15 meses, que corresponde à conclusão da primeira fase do tratamento com 

AEB; no início da segunda fase e ao final. Os autores observaram que ocorre uma 

distoangulação temporária dos primeiros molares superiores uma vez finalizada a 

fase I. O acompanhamento dos exames revelou que ocorre a verticalização dos 

primeiros molares durante a fase II e que o tratamento com AEB pode atrasar a 

irrupção dos segundos molares sem, no entanto, favorecer sua impacção (Figura 

12). Esse atraso foi observado sobretudo em pacientes altamente colaboradores, 

que utilizavam o aparelho por um tempo maior que o recomendado, isto é, acima de 

14 horas por dia. De todos os casos acompanhados, somente foi observada a 

impacção de um molar, possivelmente associado a uma lesão cística [44].  

 

    
Figura 12 – Radiografias panorâmicas após a fase I, à esquerda, e ao final da fase II, à direita, do 

tratamento com AEB. Observa-se a distoangulação temporária dos primeiros molares permanentes 

superiores ao final da primeira fase e sua verticalização e irrupção dos segundos molares ao final da 

fase II. Fonte: Abed et al. Early headgear effect on the eruption pattern of maxillary second molars. 

Angle Orthodontist. 2010;80(4):642-648. 
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3.5.2.2 Fatores preditivos 
 

 

Para Ursi e Almeida, a preocupação quanto à impacção dos segundos 

molares superiores após tratamento com os aparelhos Pendulum, Pendex e T-Rex é 

aparentemente lógica, considerando a disposição axial dos primeiros molares, isto é, 

com a coroa voltada para distal, ao final da movimentação. Por outro lado, os 

autores consideram que alguns fatores fisiológicos sejam capazes de diminuir sua 

probabilidade, como o próprio trajeto de irrupção dos segundos molares, a presença 

de terceiros molares e o processo de crescimento ósseo [8].  

Em relação ao primeiro ponto, observa-se que o trajeto de irrupção dos 

segundos molares, com o longo eixo voltado para distal, corresponde à disposição 

final dos primeiros molares após a distalização, o que favorece a manutenção do 

paralelismo entre os longos eixos desses dentes [8].  

A presença de terceiros molares pode influenciar na impacção dos segundos 

molares superiores na medida em que reduz o espaço destinado aos últimos. No 

entanto, os autores consideram que uma quantidade de estrutura óssea suficiente 

para acomodar todos os molares somada a uma distalização controlada diminuem a 

probabilidade de impacção [8].  

O processo de crescimento ósseo na região do túber da maxila contribui para 

que parte do movimento pendular dos primeiros molares, obtido através dos 

aparelhos, possa ser absorvida ou acompanhada pelos segundos molares [8]. As 

Figuras 13 e 14 ilustram a influência desses fatores fisiológicos na irrupção desses 

dentes.  

 

  
Figura 13 – Radiografias panorâmicas imediatamente após a distalização, à esquerda, e 18 meses 

depois da distalização, à direita, dos primeiros molares permanentes superiores utilizando aparelho 

Pendulum. Observa-se pouca quantidade de estrutura óssea na região do túber da maxila, somada à 

presença dos terceiros molares superiores, impedindo que o segundo molar assimilasse a inclinação 

para distal. Fonte: Ursi et al. Cooperação Mínima utilizando o Pêndulo de Hilgers. R Dental Press 

Ortodont Ortop Facial. 2002;7(2):87-123. 
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Figura 14 – Radiografias panorâmicas imediatamente após a distalização, à esquerda, e 14 meses 

depois da distalização, à direita, dos primeiros molares permanentes superiores utilizando aparelho 

Pendulum. Observa-se que, apesar de os terceiros molares estarem presentes, há quantidade 

suficiente de estrutura óssea do túber, contribuindo para que os segundos molares assimilem parte 

do movimento pendular dos primeiros. Fonte: Ursi et al. Cooperação Mínima utilizando o Pêndulo de 

Hilgers. R Dental Press Ortodont Ortop Facial. 2002;7(2):87-123. 

 

 Na Tabela 2, é possível observar um resumo das características dos estudos 

incluídos na revisão. 

 

 

3.6 ETILOGIA DA IMPACÇÃO DOS SEGUNDOS MOLARES PERMANENTES 

 

 
A ocorrência de distúrbios eruptivos dos segundos molares permanentes 

pode estar associada a outros fatores etiológicos, não relacionados com tratamentos 

ortodônticos. O apinhamento, cuja relação com a impacção dos segundos molares 

inferiores já foi relatada na literatura, parece exercer um importante papel. Para 

Evans e colaboradores, a presença de apinhamento moderado ou severo é 

considerado o principal fator predisponente para a impacção dos segundos molares 

inferiores [42]. A distância reduzida entre o primeiro molar permanente e a borda 

anterior do ramo mandibular também parece contribuir para a sua impacção [45].  

Adicionalmente, um estudo observacional retrospectivo [46] buscou analisar 

uma relação entre o padrão facial e as características esqueléticas dos pacientes. 

Os autores observaram que os participantes do grupo experimental apresentavam 

um padrão de crescimento vertical do côndilo, que contribuiria para a redução do 

espaço retromolar. Nesse contexto, Vedtofte et al observaram uma tendência de 

Classe II esquelética em pacientes com impacção dos segundos molares 

permanentes inferiores, o que não foi observado no estudo citado anteriormente 

[47]. A presença de terceiros molares inferiores, por sua vez, não foi considerado um 

fator de risco para a impacção dos segundos molares [46]. 
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Tabela 2 – Resumo das características dos estudos incluídos 

 

 

A
u

to
r/

 
A

n
o

 

Desenho do 
estudo 

Aparelhos 
Grupo 

experimental 
Grupo 

controle 
Método 

Média do 
tempo de 

tratamento 

Idade no 
início do 

tratamento 

Ocorrência 
de 

distúrbios 
irruptivos 

Desfecho primário Desfecho secundário 

A
b

e
d

, 
2

0
1

0
 

[4
4

]  Observacional 
retrospectivo 

AEB n = 47 n = 52 
Radiografias 
cefalométrica 
e panorâmica 

15 meses 9,4 anos 

 
Não foi 

observada 
impacção 

relacionada ao 
uso de AEB. 

. 

Ao final da fase I do 
tratamento, não houve 

casos considerados 
suspeitos de 
impacção. 

Ao final da fase II, todos os 
2ºMS irromperam 

espontaneamente, com 
exceção de um, com 
possível lesão cística. 

F
e

rr
o

, 
2

0
1
1
 

[1
0

] Observacional 
retrospectivo 

PLA 
 

n = 260 
 

n = 135 
Radiografia 
panorâmica 

28 meses 
(7 a 75 
meses) 

10,2 ± 1,1 
anos 

 
Impacção: 

6,92% (grupo 
experimental) 
1,48% (grupo 

controle) 
 

Irrupção 
ectópica: 

16,4% (grupo 
experimental) 
1,6% (grupo 

controle) 
 

 
Risco 9 vezes maior 
de impacção e 18,5 

vezes maior de 
irrupção ectópica. 

 

 
 

Mesioangulação inicial do 
2°MI maior do que 30° e 

presença de apinhamento 
anterior associadas a maior 

risco de impacção. 
 

Tratamento com duração 
maior do que 2 anos 

associado a maior risco de 
irrupção ectópica. 

 

R
u

b
in

, 
2

0
1

2
 

[4
1

] Longitudinal 
prospectivo 

Arco lingual, 
Aparelho de 

Schwarz 

 
n = 58 (Aparelho 

de Schwarz) 
 

n = 58 (Terapia 
combinada: Arco 

lingual e 
Aparelho de 

Schwarz) 
 

 
n = 100 

 

Radiografias 
panorâmica e 
lateral oblíqua 

25 meses 
(sem 

distúrbio) 
 

29 meses 
(com 

distúrbio) 

 
8,7 anos 

(Aparelho de 
Schwarz) 

 
8,6 anos 
(Terapia 

combinada) 
 

8,8 anos 
(grupo 

controle) 
 

 
7,8% 

(Aparelho de 
Schwarz) 

 
14,7% 

(Terapia 
combinada) 

 
1% (grupo 
controle) 

 

 
O grupo da terapia 
combinada teve a 

maior incidência de 
impacção (14,7%). 

 
Análise dos 3 grupos 
conjuntamente: 7,5% 
de incidência maior 

quando comparado ao 
grupo controle. 

 

 
Angulação inicial do 2°MI, 

sexo, idade e espaço 
disponível para a irrupção 
do 2°MI não são fatores 

preditivos para os distúrbios 
irruptivos. 

 
Pacientes que apresentaram 

distúrbios irruptivos foram 
submetidos a tratamentos 
mais longos (em média, 4 

meses a mais). 
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Continuação Tabela 2 – Resumo das características dos estudos incluídos 

 

 

A
u

to
r/

 
A

n
o

 

Desenho do 
estudo 

Aparelhos 
Grupo 

experimental 
Grupo 

controle 
Método 

Média do 
tempo de 

tratamento 

Idade no 
início do 

tratamento 

Ocorrência 
de 

distúrbios 
irruptivos 

Desfecho primário Desfecho secundário 

J
a

c
o

b
, 
2

0
1
4
 

[2
7

]  Observacional 
retrospectivo 

PLA 
 

n = 67 
 

Sem 
grupo 

controle 

Radiografia 
panorâmica 

21 ± 10 meses 
10,6 ± 1,3 

anos 
11,9% 

 
11,9% dos pacientes 

apresentaram 
impacção (7,5% 
unilateral e 4,5% 

bilateral). 

 
A ponta de cúspide do 
primeiro molar inferior 

permanente mesializou 
1,3mm, enquanto o ápice, 

2,3mm, resultando em uma 
visível angulação para 

distal. 

 

S
a

n
ta

n
a

, 
2

0
2
0
 

[2
8

] Revisão 
sistemática 

PLA n = 260 n = 135 
Radiografia 
panorâmica 

6 a 28 meses 10 a 12 anos 

 
Impacção: 

6,92% (grupo 
experimental) 
1,48% (grupo 

controle) 
 

Irrupção 
ectópica: 

16,4% (grupo 
experimental) 
1,6% (grupo 

controle) 
 

 
Tratamento com PLA 

contribui para o 
aumento do perímetro 

e comprimento do 
arco dentário como 
consequência da 

protrusão dos 
incisivos, 

vestibularização dos 
molares decíduos/pré-
molares e distalização 

dos molares. 
 

 
Maior chance de impacção 
após tratamento com PLA. 
Inclinação do 2ºMI maior do 
que 30° e tratamento mais 
longo do que 2 anos como 

fatores preditivos. No 
entanto, o risco para 

distúrbios irruptivos parece 
estar mais relacionado com 
a posição do 2ºMI no início 

do tratamento do que à 
quantidade de distalização 

do 1ºMI. 
 

S
a

n
ta

n
a

, 
2

0
2
1
 

[6
] 

Revisão 
sistemática e 
metanálise 

Arco lingual, 
PLA, 

Aparelho de 
Schwarz 

n = 587 n = 367 
Radiografia 
panorâmica 

10 a 55 meses 8 a 11 anos 

Aparelhos 
ativos: 

19,41% (grupo 
experimental) 
2,12% (grupo 

controle) 
 

Aparelhos 
passivos: 

10,42% (grupo 
experimental) 
2,15% (grupo 

controle) 

Risco 7,57 vezes 
maior de desenvolver 
distúrbios irruptivos 

com manejo de 
espaços. 

 
A metanálise revelou 

que o uso de 
aparelhos que 

aumentam o perímetro 
do arco contribui para 

maior risco de 
distúrbios irruptivos, 
quando comparados 
àqueles que mantêm. 

 
Mesioangulação inicial do 
2ºMI maior do que 24° e 

tempo de tratamento maior 
do que 2 anos considerados 

fatores preditivos. 
 

Idade, gênero, espaço 
disponível para primeiro e 
segundo molares, espaço 
retromolar, apinhamento e 
presença de terceiro molar 

não foram considerados 
preditivos para distúrbios 

irruptivos. 
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Conclusão Tabela 2 – Resumo das características dos estudos incluídos 

 
 

AEB: Aparelho Extrabucal 

PLA: Placa Labioativa  

2ºMS: Segundo molar superior 

 2ºMI: Segundo molar inferior

A
u

to
r/

 
A

n
o

 

Desenho do 
estudo 

Aparelhos 
Grupo 

experimental 
Grupo 

controle 
Método 

Média do 
tempo de 

tratamento 

Idade no 
início do 

tratamento 

Ocorrência 
de 

distúrbios 
irruptivos 

Desfecho 
primário 

Desfecho secundário 

A
ru

n
a

c
h

a
la

m
, 

2
0

2
1
 

[2
9

] Revisão 
sistemática e 
metanálise 

Arco lingual, 
PLA 

n = 855 n = 367 

Radiografias 
panorâmica, 

lateral oblíqua 
e periapical 

7 a 75 meses 10 anos 
12% (grupo 

experimental) 

 
A ocorrência de distúrbios irruptivos nos 

pacientes tratados com PLA variou de 11,9 a 
22%. Nos casos de arco lingual, variou de 4,7 a 

14,5%. Uma estimativa envolvendo os dois 
grupos resultou em uma prevalência de 12% de 
distúrbios irruptivos para o grupo experimental. 

 

Abreviaturas e Siglas 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

 No caso dos aparelhos de recuperação de espaço para o arco inferior, a 

análise de alguns fatores pode contribuir para diminuir os riscos de influência 

negativa sobre a irrupção dos segundos molares permanentes. 

 Primeiramente, é indicado medir a angulação inicial do segundo molar 

permanente em relação ao primeiro molar a partir de uma radiografia, considerando 

a possível relação entre valores aumentados desse ângulo, em torno de 24º a 30º ou 

mais, e o desenvolvimento de distúrbios irruptivos [6, 10, 28]. Além disso, o 

acompanhamento do trajeto de irrupção do segundo molar inferior é recomendado 

uma vez finalizada a distalização [6]. A opção por aparelhos que aumentam o 

perímetro do arco dentário, como PLA e aparelho de Schwarz, pode estar 

relacionada com um risco aumentado de irrupção ectópica ou impacção dos 

segundos molares inferiores, quando comparado com aparelhos mantenedores de 

espaço [6]. Por isso, a opção por esses aparelhos deve ser restrita aos casos em 

que uma perda de espaço foi constatada. Por fim, o tempo de tratamento pode ser 

considerado um possível fator preditivo para a impacção. De acordo com os 

resultados da revisão, tratamentos mais longos do que 2 anos devem ser 

desencorajados [6, 10, 28] e cabe ao profissional definir um período de duração 

ótima de uso dos aparelhos. Nesse contexto, também ressalta-se a importância de 

incentivar a cooperação dos pacientes no uso dos aparelhos removíveis, o que 

contribui para a efetividade do tratamento em um período mais curto.  

 Para os tratamentos no arco superior, é importante considerar a presença de 

terceiros molares e de quantidade suficiente de estrutura óssea na região de túber 

da maxila. No entanto, é precipitado afirmar que a simples presença dos terceiros 

molares contraindica o tratamento. Se a quantidade de estrutura óssea for suficiente 

e acompanhada de uma distalização controlada, a probabilidade de impacção 

diminui consideravelmente nos casos de tratamentos com os aparelhos Pendulum, 

Pendex ou T-Rex [8].  

A utilização de distalizadores intrabucais, seja para correção da má-oclusão 

de Classe II ou com objetivo de recuperar espaço, promove a distalização dos 

primeiros molares superiores através de um movimento de corpo, que é sempre 

acompanhado de algum grau de angulação. Em relação à escolha entre os 

diferentes aparelhos, as evidências revelam que aqueles cuja força é aplicada por 
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palatina resultam em menor angulação distal dos primeiros molares [30, 34], como é 

o caso do aparelho Distal Jet. De acordo com esses resultados, a opção por esses 

tipos de aparelhos poderia diminuir a ocorrência de distúrbios irruptivos dos 

segundos molares. Os resultados de uma revisão sistemática revelam ainda que o 

tratamento com o aparelho Pendulum, dentre todos os distalizadores intrabucais 

analisados, resulta em maior angulação do primeiro molar superior [34]. Nesse 

contexto, é importante realizar um controle da distalização ao optar pelo uso desse 

aparelho. 

No caso de tratamentos com AEB, a ocorrência de distúrbios irruptivos dos 

segundos molares superiores é considerada rara, sendo mais comum observar um 

atraso na irrupção [44]. Esse atraso pode interferir no tempo final do tratamento 

ortodôntico, considerando que o ortodontista deve aguardar a irrupção dos segundos 

molares para dar início à nova fase. Isto pode estar relacionado ao crescimento 

significante que ocorre no túber da maxila na dentadura mista/permanente jovem. 
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5 CONCLUSÕES 

 

 
De acordo com essa revisão narrativa, é possível concluir que:  

 

 Na literatura, esse assunto tem sido mais estudado envolvendo os segundos 

molares permanentes inferiores; 

 O aparelho mais estudado para recuperação de espaço e que apresenta mais 

evidências que sugerem um risco aumentado de desenvolvimento de 

distúrbios irruptivos dos segundos molares permanentes é a PLA; 

 Nos tratamentos com PLA, um tempo de tratamento superior a 2 anos pode 

contribuir para o aumento do risco de irrupção ectópica dos segundos 

molares inferiores, assim como a angulação inicial do segundo molar maior do 

que 30º parece estar relacionada à sua impacção; 

 O uso de aparelhos que aumentam o perímetro do arco parece contribuir para 

maior risco de distúrbios irruptivos, quando comparados àqueles que o 

mantêm. 
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ANEXOS 

 
 

NORMAS DA REVISTA 
 

 

 

Diretrizes para Autores 

 

CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 A Revista da Faculdade de Odontologia de Porto Alegre (RFO-POA) destina-se 

à publicação de comunicações breves, trabalhos de pesquisa (básica e aplicada), 

relatos de casos clínicos e revisões de literatura (simples, integrativas ou 

sistemáticas) com ou sem meta-análises. Os artigos devem ser inéditos, redigidos 

em português ou inglês e destinar-se exclusivamente à RFO-POA, não devendo ser 

apresentados, simultaneamente, a outro periódico. Para submissão, pelo menos 1 

dos autores deve possuir título de mestrado. Não serão aceitos manuscritos que 

tenham sido previamente depositados em um servidor de preprint. A revista não 

requer taxas de assinatura, submissão, avaliação, edição ou publicação. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Autoria 

 

 A Revista da Faculdade de Odontologia de Porto Alegre adota às 

recomendações do International Committee of Medical Journal Editor (ICMJE) em 

relação à definição de autoria. Adota também a identificação de responsabilidade do 

autor pelo conteúdo e integridade da pesquisa, conforme Declaração de Singapura. 

 

Conflito de interesses 

 

 Os autores devem declarar a inexistência de conflitos de interesse na 

submissão do trabalho. Os revisores devem mencionar a existência de tais conflitos 

ao receber a solicitação de revisão, declinando de realizá-la. 

 

Aprovação por comitê de ética 

 

 Estudos que envolvam seres humanos deverão estar de acordo com a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e/ou com a Declaração de 
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Helsinki, devendo constar no texto a aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisa 

com respectivo número de aprovação (número do parecer ou CAAE). Estudos que 

envolvam experimentos com animais devem mencionar no texto a aprovação 

(número do parecer ou CAAE) pelo Comitê de Ética da instituição do autor ou 

Comitê de Ética da instituição onde os animais foram obtidos e os experimentos 

realizados. Além disso, no site da Revista, na submissão de relatos de caso ou de 

artigos originais que envolvam seres humanos ou animais é OBRIGATÓRIO o envio 

como documento suplementar do parecer de aprovação do Comitê de Ética. 

Submissões que não apresentarem a documentação descrita serão imediatamente 

rejeitadas antes da revisão por pares. 

 

Política antiplágio 

 

 Os manuscritos passarão por procedimentos de investigação de possíveis 

plágios, anteriormente ao envio para a avaliação às cegas. A Revista repudia 

qualquer forma de plágio, sendo responsabilidade do autor garantir a originalidade 

de seu trabalho, realizando as citações conforme as Diretrizes para Autores. Na 

hipótese de verificação de plágio, o trabalho científico será imediatamente rejeitado. 

 

Infrações éticas 

 

 Em caso de infrações éticas - publicação duplicada, plágio, fabricação de 

dados, questões relacionadas à autoria, conflitos de interesse não mencionados, 

apropriação indevida de ideias ou dados por parecerista, entre outras - quaisquer 

membros da comunidade acadêmica ou público em geral podem realizar denúncia 

através do e-mail: revistaodonto@ufrgs.br. A revista segue os diagramas de fluxo do 

COPE para identificação e orientação sobre más condutas. Eventualmente se 

houver contestação da decisão adotada, constitui-se um comitê de membros do 

corpo editorial e externos ao periódico para análise. 

 

Correções e retratação 

 

 Em caso de correções e retração são adotadas as recomendações do ICMJE. 

 

DIRETRIZES E GUIAS INTERNACIONAIS 

 

Consultar diretrizes e guias de acordo com o tipo de estudo realizado: 

 

 Ensaios clínicos: Os manuscritos que relatam ensaios clínicos devem ser 

registrados em uma das plataformas de registro listadas pela Organização Mundial 

da Saúde (REBEC, ClinicalTrials.gov). O número da inscrição deve ser apresentado 

no próprio trabalho. Deve ser informado, também, ao final do resumo do artigo, onde 
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o estudo foi registrado, as iniciais e / ou o número do ensaio clínico. A submissão de 

ensaios clínicos deve estar de acordo com a declaração CONSORT. 

 

Estudos observacionais: Em casos de submissão de estudos observacionais, 

solicita-se adesão aos guias do STROBE para a preparação do manuscrito. 

 

Estudos de acurácia diagnóstica: Observar orientações do STARD ou TRIPOD. 

 

Estudos de melhoria da qualidade: Observar orientações do SQUIRE. 

 

Estudos pré-clínicos em animais: Observar orientações do ARRIVE. 

 

Estudos qualitativos: Observar orientações do COREQ (checklist) ou SRQR. 

 

Protocolos de estudos: Observar orientações do SPIRIT. 

 

Relatos de casos: Observar orientações do CARE. 

 

Revisões sistemáticas e meta-análises: Observar orientações do PRISMA ou 

MOOSE. 

 

PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 

 

 Os trabalhos encaminhados (sem limites de páginas) deverão ser redigidos em 

fonte Arial tamanho 12, com espaçamento 1.5, página tamanho A4 e margens de 3 

cm. Devem ser encaminhados no formato Microsoft Word (não ultrapassando 2MB) 

e observar as instruções abaixo: 

 

Título 

 

 Conciso e indicativo dos objetivos e métodos do estudo (máximo 25 palavras). 

 

Resumo e Abstract 

 

 Deverão ser redigidos resumos em português e inglês (abstract). O Resumo 

deve ser acompanhado das palavras-chave retiradas dos Descritores em Ciências 

da Saúde (DeCS) ou Medical Subject Headings (MeSH). O Resumo não deve 

exceder 250 (duzentas e cinqüenta) palavras e deve conter, conforme o tipo de 

estudo, os tópicos descritos abaixo, destacados em negrito, seguidos de dois 

pontos: 
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• Casos clínicos: objetivo, relato do caso, discussão e conclusão. 

 

• Revisão de literatura: objetivo, revisão da literatura, resultados (em caso de 

revisão sistemática), discussão e conclusão. 

 

• Trabalhos de pesquisa: objetivo, materiais e métodos, resultados, discussão e 

conclusão. Nos ensaios clínicos deve-se informar, no final do resumo e 

abstract, o nome da base de dados onde ocorreu o registro, sigla e/ou número 

do Ensaio Clínico, conforme orientações do item Diretrizes e Guias 

Internacionais. 

 

• Comunicação breve: os tópicos abstratos variam de acordo com o tipo de 

estudo (caso clínico, revisão de literatura ou artigo de pesquisa). 

 

Corpo do trabalho 

 

 De acordo com o tipo de estudo, são tópicos obrigatórios no arquivo do 

manuscrito: 

 

• Casos clínicos: título, resumo, abstract, introdução, relato do caso, discussão, 

conclusão e referências. 

 

• Revisão de literatura: título, resumo, abstract, introdução, revisão da literatura, 

resultados em caso de revisão sistemática, discussão, conclusão e referências. 

 

• Trabalhos de pesquisa: título, resumo, abstract, introdução, materiais e 

métodos, resultados, discussão, conclusão e referências. 

 

• Comunicação breve: deve conter as mesmas seções de acordo com o tipo de 

estudo (casos clínicos, revisão de literatura ou artigos de pesquisa). 

 

Observações adicionais: 

 

• Estudos envolvendo seres humanos e/ou animais: deve constar, no texto, a 

aprovação por Comitê de Ética com respectivo número de aprovação, 

conforme instruções na seção Diretrizes Éticas. 

 

• Ensaios clínicos: deve constar, no texto, o número de identificação (registro) 

em um dos Registros de Ensaios Clínicos listados pela Organização Mundial 

da Saúde, conforme instruções na seção Diretrizes e guias internacionais. 
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Deve-se observar as orientações quanto a diretrizes e guias internacionais de 

acordo com o tipo de estudo. A identificação de autoria NÃO pode constar no 

corpo do trabalho, devendo ser removida também da opção Propriedades no 

Word. 

 

Folha de rosto 

 

 Para garantir o cegamento da avaliação por pares, a folha de rosto deve ser 

anexada como documento suplementar, SEPARADAMENTE do arquivo que contém 

o corpo do trabalho. A apresentação dos dados deve seguir o RFO-POA's title page 

template modelo de folha de rosto da RFO-POA, onde deve constar: 

 

• título em português e inglês; 

 

• nome(s) completo(s) do(s) autor(es) seguido(s) pela indicação de letras 

sobrescritas, aos quais, ao fim da página, se referirão ao vínculo institucional, 

cidade, estado e país da instituição de cada autor; 

 

• Orcid de todos os autores; 

 

• autor de correspondência e endereço eletrônico (e-mail); 

 

• declaração de inexistência de conflito de interesses; 

 

• dados de financiamento: patrocinador e número do processo; 

 

• agradecimentos; 

 

• qualquer outra informação que possa ser declarada na folha de rosto. 

IMPORTANTE: O nome de todos os autores, juntamente com seus dados, 

deverá ser incluído no sistema durante a submissão online, no passo 2 

(preenchimento dos metadados, botão "Incluir Autor"). A inclusão dos nomes 

dos autores deve seguir a ordem de citação da folha de rosto. Qualquer 

inconsistência entre os dados da Folha de Rosto e os metadados incorrerá em 

devolução do artigo antes da revisão por pares. A RFO-POA não se 

responsabiliza por possíveis inconsistências nos nomes dos autores. 

 

Abreviaturas 

 

 As abreviaturas devem ser definidas ao serem mencionadas pela primeira vez. 

Deve-se evitar o uso de abreviatura no título, exceto em casos, em que esta seja a 
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forma mais conhecida do termo. Ao utilizar abreviaturas no título, deve-se fazê-lo 

sem a expressão corresponde por extenso, a qual deverá constar no corpo do texto 

quando mencionada pela primeira vez, seguida da abreviatura entre parênteses. 

 

Figuras (fotografias, desenhos, gráficos, etc.) 

 

 Todas as figuras devem ser numeradas com algarismos arábicos (1, 2, 3, etc.) 

na ordem de aparecimento no texto. A legenda deve ser clara e objetiva, 

aparecendo na base da Figura. Todas as explicações devem ser apresentadas nas 

legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas. Fotos não devem permitir a 

identificação do paciente. Microfotografias devem apresentar escalas internas e 

setas que contrastem com o fundo. Imagens geradas em computador, como 

gráficos, devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos formatos .JPG, com 

resolução mínima de 150 dpi. Gráficos devem ser apresentados, preferencialmente, 

em duas dimensões. Todas as figuras, devidamente identificadas, devem estar 

inseridas no corpo do texto no arquivo word, exatamente localizadas onde devem 

aparecer na edição final. Além disso, as figuras em formato .JPG também devem ser 

submetidas separadamente como "documento suplementar". 

 

Tabelas 

 

 As tabelas deverão estar inseridas no corpo do texto, formatadas em editor de 

texto e não em formato de figura, contendo respectivas legendas e notas de rodapé 

quando for necessário. As tabelas NÃO devem ser enviadas separadamente. 

 

Citações 

 

 As citações devem ser indicadas no texto através do sistema numérico 

sobrescrito obedecendo ao estilo Vancouver. Ao citar usando os sobrenomes dos 

autores, adotar a seguinte padronização: 

 

• artigos com até dois autores: mencionar todos, seguido do número da 

referência. Ex.: Henz e Nied¹ 

 

• artigos com três ou mais autores: mencionar apenas o primeiro autor, seguido 

de et al. e do número da referência. Ex.: Toniolli et al.¹ 

 

REFERÊNCIAS 

 

 As referências devem ser apresentadas seguindo estilo Vancouver, também 

conhecido como Uniform Requirements, ordenadas e numeradas conforme a ordem 
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de aparecimento no texto, e alinhadas a margem esquerda da página. A exatidão 

das referências é de responsabilidade dos autores. Observar as seguintes 

orientações: 

 

• Os títulos dos periódicos devem ser abreviados conforme recomenda o Index 

Medicus; as abreviaturas podem ser obtidas através da publicação da NLM: 

List of Serials Indexed for Online Users. 

 

• Comunicações pessoais, trabalhos em andamentos e inéditos não devem ser 

incluídos na lista de referências, mas citados em notas de rodapé. 

 

• O uso do et al. nas referências deve considerar o número de autores: 

 

- Publicações com até seis autores: listar todos; 

 

- Publicações com mais de seis autores: listar os seis primeiros e acrescentar 

et al. 

 

• Quando a autoria for uma organização, instituição etc. deve-se iniciar a 

referência pelo nome completo. 

 

• Quando não existir um autor pessoal ou entidade, deve-se iniciar a referência 

pelo título. 

 

• Este material não dispensa a consulta ao Uniform Requirements. 

 

Modelos de referências 

 

Livros 

 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Brasil). Serviços odontológicos: prevenção 

e controle de riscos. Brasília; 2006. 

 

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Básica à Saúde. Departamento 

de Atenção Básica. Diretrizes do NASF: Núcleo de Apoio a Saúde da Família. 

Brasília; 2010. 

 

Ferreira FV. Ortodontia: diagnóstico e planejamento clínico. 7. ed. São Paulo: Artes 

Médicas; 2008. 

 

Mccabe IF. Applied dental materials. 9th ed. Oxford: Blackwell; 2008. 
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Contribuições em livros (autor do capítulo não é autor do livro) 

 

Kinane DF, Lindhe J. Periodontite crônica. In: Lindhe J, Karring T, Lang N, editores. 

Tratado de periodontia clínica e implantologia oral. Rio de Janeiro: Guanabara 

Koogan; 2005. p. 205-11. 

 

Parte de livros (autor do capítulo é autor do livro) 

 

Barrett KE, Barman SM, Boitano S, Brooks HL. Fisiologia médica de Ganong. 24. ed. 

Porto Alegre: AMGH Editora; 2014. Capítulo 1, Princípios gerais e produção de 

energia na fisiologia médica; p. 3-33. 

 

Artigos de periódicos 

 

Baraldi CEE, Pretto SM, Puricelli E. Evaluation of surgically assisted maxillary 

expansion using acoustic rhinometry and postero-anterior cephalometry. Int J Oral 

Maxillofac Surg [Internet]. 2007 Apr [acesso 2017 mar 8];36(4):305-9. Disponível em: 

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=MImg&_imagekey=B6WGW-4MWPV7R-

1-

1&_cdi=6833&_user=687304&_orig=browse&_coverDate=04%2F30%2F2007&_sk=

999639995&view=c&wchp=dGLbVtz-

zSkzk&md5=246923bfc9f2b97cef7e56aecb175c7d&ie=/sdarticle.pdf. 

 

Bernhardt JM, Felter EM. Online pediatric information seeking among mothers of 

young children: results from a qualitative study using focus groups. J Med Internet 

Res. 2004 Mar;6(1):e7. 

 

Lazos JP. Lesiones estomatológicas asociadas a terapia oncológica. Rev Asoc 

Odontol Argent. 2003 abr-mayo;91(2):100-3. 

 

Oliveira MG, Chaves ACM, Visioli F, Rojas EU, Moure SP, Romanini J, et al. 

Peripheral clear cell variant of calcifying epithelial odontogenic tumor affecting 2 

sites: report of a case. Oral Surg Oral Med Oral Patol Oral Radiol Endod. 2009 

Mar;107(3):407-11. 

 

Pyysalo S, Salakoski T, Aubin S, Nazarenko A. Lexical adaptation of link grammar to 

the biomedical sublanguage: a comparative evaluation of three approaches. BMC 

Bioinformatics [Internet]. 2006 [cited 2007 Jan 9];7 Suppl 3:Article S2. Available from: 

http://www.pubmedcentral.nih.gov/picrender.fcgi?artid=1764446&blobtype=pdf. 
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Prates N, Bacchi E. Tratamento ortodôntico da classe III. R Gaúcha Odontol.1989 

set-out;37(5):331-4. 

 

Dissertações e Teses 

 

Garcia R. Densidade óssea: estudo in vivo na área entre incisivos laterais e caninos 

na maxila [dissertação]. Porto Alegre (RS): Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul, Faculdade de Odontologia; 1995. 

 

Basso CL. Imagens fantasmas nas radiografias [monografia]. Florianópolis (SC): 

Universidade Federal de Santa Catarina; 1999. 

 

Legislação 

 

Brasil. Lei nº 9434, de 4 de fevereiro de 1997. Dispõe sobre a remoção de órgãos, 

tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento e dá outras 

providências. Diário Oficial [da] república Federativa do Brasil, Poder Executivo, 

Brasília, DF, 5 fev. 1997. Seção 1, p. 2191. 

 

Brasil. Lei nº 6050, de 24 de maio de 1974. Dispõe sobre a fluoretação da água em 

sistemas de abastecimento quando existir estação de tratamento. Diário Oficial [da] 

República Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 27 maio 1974. Seção 

1, p. 6021. 

 

Trabalhos apresentados em eventos 

 

Valauri AJ. Reconstrução mandibular. In: Anais do 1º Simpósio Latino-Americano de 

Reabilitação da Face e de Prótese Buco-Maxilo-Facial; 1977; São Paulo. São Paulo: 

Fundação Centro de Pesquisa em Oncologia; 1977. p. 197-198. 

 

Comunicação Breve 

 Relato de resultados preliminares de pesquisas originais, textos de reflexão ou 

resenhas críticas sobre temas de interesse para os leitores da revista apresentados 

de forma sucinta (máximo de 2000 palavras e 3 figuras). 

 

Artigos originais 

 São aceitos artigos de pesquisas originais. 

 

Revisão de literatura 

 São aceitas revisões integrativas, sistemáticas de literatura, com ou sem meta-

análise. 
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Relato de caso 

 São aceitos artigos de relatos de caso clínico quando os mesmos 

apresentarem condições raras e adicionarem conhecimento inédito. 

 

Declaração de Direito Autoral 

 Todos os trabalhos publicados nesta revista adotam uma Licença Creative 

Commons Atribuição 4.0 (CC BY 4.0), e seu uso deve ser feito sob essas condições 

de licenciamento. Os autores concedem à revista o direito de primeira publicação e 

têm autorização para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuição 

não exclusiva da versão do trabalho publicado nesta revista, como publicar em 

repositório institucional, com reconhecimento de autoria e publicação inicial. 

 

Política de Privacidade 

 Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente 

para os serviços prestados por esta publicação, não sendo disponibilizados para 

outras finalidades ou a terceiros. 

 

 


