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RESUMO

A hipodontia (a agenesia dentaria) corresponde a uma anomalia dentdria multifactorial
muito frequente. Esta anomalia ¢ caracterizada pela auséncia de um a seis dentes na
arcada dentaria tanto na fase decidual ou na sua fase permanente, sendo assim uma

deficiéncia estética, mas também funcional.

A etiologia da agenesia ¢ multifatorial e pode ser genética o ambiental. Por outro lado, a
incidéncia desta agenesia pode variar consideravelmente dependendo da dentigdo, sexo e
perfis geograficos e étnicos. Os dentes maioritariamente ausentes sdo os terceiros
molares, seguidos por pré-molares e incisivos laterais superiores.Assim sendo, a
complexidade desta anomalia leva ndo s6 a um problema estético, mas num conjunto de
outros problemas que os pacientes com hipodontia podem sofrer como por exemplo: mé
oclusdo, dano periodontal, capacidade mastigatoria reduzida, problemas de pronuncia
entre outros. Por esta razdo o tratamento desta anomalia passa por uma abordagem
multidisciplinar com interesse para varias especialidades, que trabalham em conjunto
para alcangar um resultado ideal para o paciente. Entre estes, a ortodontia que aparece ter
um papel importante no tratamento. Na pratica ortodontica, o tratamento das hipodontias
¢ um real desafio. Existem vérios problemas que comummente surgem no tratamento
ortodontico de pacientes com hipodontia como por exemplo a gestdo de espaco; o
alinhamento dos dentes; a gestdo das sobremordidas profundas. Assim, A terapéutica
procura obter um compromisso razoavel entre a exigéncia estética, as restricdes

funcionais, o esquema esquelético e dentario e as expectativas do paciente.

O objetivo desta dissertacdo ¢ perceber como e porqué a hipodontia se torna num

problema de saude publica e como a ortodontia participa no seu tratamento.

A revisdo de literatura foi realizada por meio de pesquisas nos motores de banco de dados
Pubmed, Medline, Google Scholar, B-on e Science Direct. A pesquisa incluird a literatura
publicada entre 2005-2021. O modelo PICO seréd usado como uma ferramenta estratégica

de pesquisa.

Palavras chaves: Hipodontia, Anomalia dentaria, Agenesia, Ortodontia






ABSTRACT

Hypodontia (dental agenesis) corresponds to a very frequent multifactorial dental
anomaly. This anomaly is characterized by the absence of one to six teeth in the dental
arch, both in the deciduous or permanent phase, thus being an aesthetic, but also

functional deficiency.

The etiology of agenesis is multifactorial and can be genetic, as well as environmental.
On the other hand, the incidence of this agenesis can vary considerably depending on the
dentition, sex, and geographic and ethnic profiles. The teeth that are mostly absent are the
third molars, followed by premolars, and upper lateral incisors. Therefore, the complexity
of this anomaly leads not only to an aesthetic problem, but also a set of other problems
that patients with hypodontia may suffer, such as: malocclusion, periodontal damage,
reduced masticatory capacity, problems with pronunciation, among others. For this
reason, the treatment of this anomaly requires multidisciplinary treatment and is of
interest to several specialties, which work together to achieve an ideal result for the
patient. Among these, orthodontics plays an important role in treatment. In orthodontic
practice, the treatment of hypodontias is a major concern. There are several challenges
that commonly arise in the orthodontic treatment of patients with hypodontia, such as
space management, alignment of teeth, the management of deep overbites, etc... Thus,
therapeutics will always try to obtain a reasonable compromise between the aesthetic
requirement, the functional restrictions, the skeletal and dental scheme, and the patient's

expectations.

The aim of this dissertation is to understand how and why hypodontia became a public

health problem and how orthodontics can participate in its treatment.

This literature review will be carried out via Pubmed, Medline, Google Scholar, B-on,
and Science Direct database search engines. The research will include literature published

between 2005-2021. The PICO model will be used as a search strategy tool.

Keywords: Hypodontia, Dental anomaly, Agenesis, Orthodontics
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A denticdo humana desenvolve-se a partir do segundo més de embriogénese e
durante varios anos por meio de mecanismos de interagdo tecidual e genética. Uma
formula dentaria completa em humanos consiste em 20 dentes deciduos e 32 dentes
permanentes. Isto desempenha um papel importante na construcdo da oclusdo dentaria
fisioldgica, no crescimento facial harmonioso, no estabelecimento de diferentes fungdes

orofaciais, além de um importante papel estético e psicossocial.

Uma das anomalias mais comuns no desenvolvimento dentario sdo as anomalias

de nimeros. Dentre elas, a anomalia

dentaria mais comum encontrada em nossa pratica didria ¢ a agenesia dentaria.
De fato, sua prevaléncia ¢ de aproximadamente 1/18 na populagdo europeia. A frequéncia
da agenesia varia de acordo com os dentes envolvidos, o osso da mandibula envolvido, o
sexo, bem como a etnia (Al-Ani et al., 2017). Esta definida como a auséncia de um
foliculo dentario (o termo "agenesia" tem a etimologia de a = privado e génese = geragao,
ou seja, auséncia de geracao) (dicionario Larousse) resultando na auséncia de unidades
dentarias. Pode referir-se a denti¢ao definitiva ¢ / a decidua, e ser unilateral ou bilateral.
Além de dois 6rgdos dentais ausentes, esta € descrita como multipla (Al-Ani et al., 2017).
A agenesia pode ser classificada em trés grupos: Hipodontia quando faltam seis dentes o
menos, oligodontia quando faltam mais de seis dentes e finalmente anodontia quando

faltam todos os dentes (Rédua et al, 2018).

Agenesia de um ou dois dentes ¢ comum (80% dos casos de agenesia) e suas
consequéncias sao muito diferentes dependendo do tipo de dente envolvido. Por outro
lado, a agenesia multipla (1% dos casos de agenesia) ¢ uma doenga rara com prejuizo
estético e / ou funcional, cuja questdo de saude publica requer atenc¢ao especial (Abed Al

Jawad.FH et al., 2015).

Numa primeira parte, definiremos os tipos de agenesia, entre elas a hipodontia,
a sua frequéncia e as suas diferentes etiologias, pois o conhecimento dessas caracteristicas
¢ necessario para uma correcta analise. Na segunda parte, apresentaremos as ferramentas
de diagnostico corretas para examinar o problema como um todo. Vamos concentrarmos

no desenvolvimento dos aspetos fisiologicos e psicoldgicos e nas consequéncias da

13



A gestdo de pacientes com hipodontia: perspectiva ortodontica

hipodontia e o seu atendimento multidisciplinar para o tratamento em condigdes ideais.
Na tergeira parte, estaremos particularmente interessados no papel da ortodontia no

tratamento dessas anomalias.
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Capitulo 1: Generalidades sobre as agenesias

II. CAPITULO 1: GENERALIDADES SOBRE AS AGENESIAS

1. Definicao

A formagdo de um dente € um processo complexo que envolve uma interagdo entre
os tecidos epitelial e mesenquimal. A falta de inicio do desenvolvimento da lamina

dentaria pode resultar na auséncia de um dente (Rakhshan, 2015).

A agenesia dentéria ¢ definida como a auséncia congénita de unidade dentaria. Esta
condi¢do ¢ classificada como uma anomalia no desenvolvimento de nimero. Essa

alteracdo na formula dentaria pode ser expressa de diversas formas e em varios niveis.

As variagdes fenotipicas das agenesias em termos de gravidade, resultaram em
varios termos descritivos. Esses termos incluem "agenesia dentaria", "hipodontia",
"oligodontia" e "anodontia". A agenesia dentaria, refere-se diretamente a falha de
desenvolvimento de um dente. A hipodontia, permite classificar o tipo de agenesia
dentaria presente. Oligodontia e anodontia, por outro lado, sdo também usadas para

classificar e descrever formas mais graves de agenesia dentéria. (Al-Ani et al., 2017).

Essa anomalia pode ser encontrada como um sintoma no contexto de uma sindrome.
No entanto, a chamada agenesia “ndo sindromica”, encontrada na populagdo em geral, ¢

muito mais difundida.

1.1. Hipodontia

A hipodontia ¢ frequentemente usada como um termo colectivo para dentes
ausentes congénitos, embora especificamente, seja definida pela auséncia de seis dentes
o menos na arcada sem incluir os terceiros molares. Certos dentes estdo ausentes com
maior frequéncia: estes sdo os incisivos laterais superiores, os segundos pré-molares

inferiores e os terceiros molares (Rakhshan, 2015).
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A gestdo de pacientes com hipodontia: perspectiva ortodontica

1.2.  Oligodontia

Falamos de oligodontia o anondontia partial , quando faltam mais de seis dentes.
Pode estar isolada ou associada a outros sintomas, sendo neste caso denominado de
sindromico. Recentemente, foi demonstrada uma associacao entre a agenesia dos dentes
do siso e a auséncia de outros dentes em num contexto oligodontico. Um aumento
significativo na agenesia dos incisivos laterais maxilares e mandibulares e segundos pré-
molares foi demonstrado em pacientes com agenesia de terceiros molares (Coster et al.,
2009). A agenesia dos terceiros molares pode, portanto, ser um sinal a levar em

consideracdo na avalia¢do do fenotipo da oligodontia.

Em relagdo a oligododntia, aparece ser relacionada com um quadro clinico mais
grave ¢ os indices sdo menores. A frequéncia estimada varia entre 0,08% e 0,16%

dependendo do estudo (Hobkirk et al., 2011)..

1.3. Anodontia

A anodontia é caracterizada pela auséncia congénita de toda a denti¢do tanto na
denti¢do decidua e/o permanente. Esta anomalia faz, geralmente, parte de uma sindrome
e raramente ocorre como uma entidade isolada. Assim sendo, esta comumente associada
a certas sindromes entre as quais a displasia ectodérmica, que tem origem em anomalias
ocorridas durante os estdgios iniciais do desenvolvimento embrionario (Sholapurkar et

al., 2011).

2. Epidemiologia

Vérios autores concordam em reconhecer uma grande disparidade nas
prevaléncias observadas na literatura (Tabela 1). A revisdo sistematica de Al-Ani e al.
datada de 2017, apresenta variagdes na prevaléncia de agenesia entre 1,6% e 6,9%,
dependendo da populagdo estudada. Outros chegam a afirmar até 36,5%, incluindo os
vieses estatisticos, ainda muito presentes neste campo. Na verdade, encontramos

principalmente estudos epidemioldgicos retrospectivos na literatura. Certos vieses,
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especialmente vieses de diagnodstico relacionados a idade, poderiam ser evitados se mais

estudos prospetivos fossem considerados (Al-Ani et al., 2017).

O estudo da literatura visa atualizar os dados das meta-analises de Benchmark na
area, datadas de 2004: as de Mattheeuws et al. e Polder et al. Eles observaram que a
prevaléncia de agenesia aumentou em geral desde os estudos anteriores: na Asia (4,7 -
6,3%), Europa (5,5 - 7%) e América do Norte (3,9 - 5%). Esse aumento pode ser devido
a inclusdo de mais estudos nesta revisdo sistematica ou a ndo exclusdo de pacientes
ortodonticos, condicdo geralmente sistematizada por ser considerada um viés de selecao
(Hobkirk et al., 2011). Na sua meta-analise mais actualizada de 2014, Khalaf et al.

estimam a prevaléncia de agenesia na populacdo em geral em 6,4%.

Deve-se observar que Mattheeuws et al. ja havia percebido um aumento nao
desprezivel nas taxas de prevaléncia registradas desde 1956 (Larmour et al., 2005).
Portanto, ¢ importante continuar a realizar estudos padronizados e meta-andlises sobre o
assunto, a fim de determinar se essa evolucdo ¢ sinal de varios vieses ou se pode ser

considerada como um facto recorrente.

De maneira geral, os estudos demostram que a sua frequéncia varia de acordo com
os dentes envolvidos, a mandibula afetada, o sexo, bem como a etnia e outros parametros
que iremos desenvolver a seguir (Tabela 1). De facto, tem uma incidéncia de 1,6% a 11,3
% dependendo do estudo, e a sua prevaléncia aparece ser mais elevada na Europa e na
Australia do que na América do Norte (Hobkirk et al., 2011). Por outro lado, a prevaléncia
varia de acordo com o tipo de dente: Os dentes maioritarmente ausentes sdo os terceiros
molares com uma maior incidéncia de aproximadamente 20%, seguidos pelos pré-

molares e pelos incisivos laterais superiores (Rakhshan, 2015).

Também, segundo o John Hobkirk, os estudos mostram que a agenesia dos dentes
de leite ¢ mais rara do que a dos dentes permanentes, e a prevaléncia de hipodontia dos

dentes deciduos varia entre 0,1% e 0,9% (Hobkirk et al., 2011).
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Tabela 1 - Resumo das caracteristicas epidemiologicas de 2 revisées sistemdticas e de um estudo da populagdo

portuguesa. Adaptado de (Gonzalez-Allo et al., 2012, Polder et al., 2004; Rakhshan, 2015).

Prevalencia
Dentes mais Diferencas entre Carater
das Sexo
atingidos os maxilares unilateral
agenesias
Polder et Al. A .
20 01 | N Mais
meta- analysis of ° pré-molar a0, apenas
y inferior (2PMI) lacionad frequentemente |Mulheres afetadas
the prevalence of inferior > | relacionado aos ] _
P 2,526,9% unilateral, exceto [1,37 vezes mais do

dental agenesis of

permanent teeth (3)

Incisivo lateral

superior (ILS)

dentes mais

afetados

para os incisivos

laterais

que homens

Rakhshan V.
(2015).
Congenitally
missing teeth
(hypodontia): A
review of the
literature
concerning the
etiology,
prevalence, risk
factors, patterns

and treatment.

0.15% and
16.2%

O dente mais distal

de qualquer tipo

Nao

Mais
frequentement e

bilateral

Propor¢ao
homem-mulher

cercade 2: 3

Gonzalez-Allo et al.
(2012) Tooth
agenesis in a

Portuguese

population.

6,1%

2° pré-molar
inferior (2PMI)>
Incisivo lateral
superior (ILS)> 2°

pré-molar superior

mandibula >
maxila (54,7 % vs

45,3%)

Mais
frequentemente

unilateral,

Mulheres afetadas
mais do que
homens (56,6 % vs
43,4%
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Capitulo 1: Generalidades sobre as agenesias

2.1. Distribuicdo geografica.

A literatura, demonstra que a agenesia dentdria ¢ a anomalia de desenvolvimento
dentario humano mais comum a nivel mundial. No entanto, uma diferenca significativa é
observada entre continentes e populagdes (Tabela 2). Larmour e al. (2005) observam na
sua meta-andlise que a prevaléncia mais baixa veio de um estudo da Ardbia Saudita
(2,6%) e a mais alta da Irlanda (11,3%). Polder e al. e Khalaf e al. também prestaram

aten¢do especial a distribuicao global (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo global da prevaléncia de agenesia (NR, ndo especificado). Adaptado de (Gonzalez-Allo et
al., 2012; Khalaf et al., 2014, Polder et al., 2004).

Portugal (Gonzalez-
Khalaf et al. (2014) Polder et al. (2004) Allo et al. 2012)
Africa 13,4% NR
Europa 7,0% 5,5%
Asia 6,3% NR
Australia 6,3% 6,3%
América do Norte 5,0% 3,9%
América do Sul +
4.4% NR
Caribes
6,1 %

Podem ser observadas varia¢des dos resultados de acordo com os estudos, mas a
maioria dos investigadores concordam na observacao de que a populagdo americana ¢ a

menos afetada. A prevaléncia aparece ser mais elevada na Europa e na Australia do que
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na América do Norte. Segundo Rakhshan (2015), muitos autores concluem que a
prevaléncia ¢ alta em paises asiaticos. A prevaléncia africana estd baseada em poucos
dados, o que pode levar a numeros irregulares. Na verdade, poucos estudos sdo realizados
em certas regides do mundo e, apesar de seu nimero limitado, muitas vezes sdo excluidos
das metanalises. Dai a necessidade de realizacdo de estudos mais padronizados (Hobkirk

et al., 2011).

Além disso, a etnia tem um lugar importante e varios estudos demostram que a
agenesia esta dependente desse factor. Por exemplo, os estudos de Larmour e Polder
demostram que a frequéncia de agenesia e o tipo de dentes perdidos variam de acordo
com o tipo de populagdo. Por exemplo, os segundos pré-molares inferiores e os incisivos
laterais superiores foram mais frequentemente registados como ausentes na populacao
caucasiana. Enquanto em estudos asidticos, o incisivo inferior estava mais

frequentemente ausente (Endo S et al., 2015).

2.2. Distribuicao dos sexos

A grande maioria dos estudos mostra maior risco de agenesia em mulheres, cuja
diferenca ¢ consistentemente considerada significativa com 6.42% para os homens e
7.55% nas mulheres. Outros estudos determinam que essa diferenc¢a ¢ muito pequena para
ser realmente significativa, e outros, mais raros, relatam semelhanca na prevaléncia entre

os dois sexos (Rakhshan V et al. 2016).

2.3. Maxila e mandibula

A maioria dos estudos epidemioldgicos realizados conclui que tanto a maxila
quanto a mandibula sdo ambas afetadas pela agenesia. No entanto, observa-se uma
distribuicdo muito especifica de acordo com o tipo de dente (Rakhshan, 2015). A meta-
andlise de Khalaf et al. conclui que ha diferenca significativa, com prevaléncia na maxila

de 53,2% e 46,8% na mandibula.
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2.4. Simetria: unilateral e bilateral

A natureza simétrica de uma agenesia ¢ determinada dentro da mesma arcada,
pela auséncia simultdnea de um dente e seu contralateral. Poucas diferencas se observam
entre a prevaléncia de agenesia simétrica ou assimétrica. No entanto, uma pequena
diferenga ainda ¢ observada dependendo do tipo de dente: os incisivos laterais superiores
sdo mais frequentemente parte da agenesia bilateral, enquanto os outros dentes parecem

tender preferencialmente para um padrdo unilateral (Hobkirk et al., 2011).

2.5. Tipo de dente (excluindo os terceiros molares)

O tipo de dente envolvido na agenesia e a prevaléncia associada seguem um
padrdo preciso, regularmente observado e aceite na literatura. As agenesias mais
frequentes sdo as dos chamados dentes de "fim de série", ou seja, os dentes mais distais
de uma determinada classe morfologica e que se desenvolvem cronologicamente por
ultimo (incisivo lateral, segundo pré-molar e terceiro molar). Essa regra ¢ observada para

todos os grupos de dentes, excepto os incisivos inferiores.

Os dentes mais frequentemente agenéticos sao os segundos pré-molares inferiores
(PM2 md) e os incisivos laterais superiores (IL mx). A prevaléncia desses dois tipos de
agenesia ¢ relatada como muito maior do que a de outros dentes (Hobkirk et al., 2011).
Deve-se notar que algumas excegdes significativas comecam a ser notadas em certas
populagdes. De acordo com a revisdo sistematica da literatura realizada por Larmour et
al. em 2005, alguns estudos sugeriram variagdes nessa distribuicdo, principalmente
relatadas entre os caucasianos, em comparacao com a populacao asidtica. Nestes estudos,
os incisivos inferiores seriam os mais tocados, e algumas agenesias dos caninos
superiores foram notadas, quando a maioria da literatura os classifica como eventos raros

(Larmour et al.,2005).
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2.6. Distribuicdo em func¢io da severidade da agenesia.

Mais de 80% da agenesia dentéaria que envolve um ou dois dentes e ¢ considerada
leve. A agenesia simples onde falta um unico dente continua a ser a mais comum. As
formas graves variam de oligodontia (mais de seis dentes perdidos) a anodontia (auséncia
total de dentes). Respectivamente, a prevaléncia dessas formas ¢ relatada em menos de
3% e menos de 1%. Os casos de agenesia grave geralmente estdo associados a uma

condigao sistémica (Khalaf et al., 2014; Larmour et al., 2005; Polder et al., 2004).

2.7. Distribuicao ao nivel dos dentes deciduos vs definitivos

Actualmente, a literatura cientifica é menos exaustiva sobre os dentes deciduos
em comparaciao com os dentes permanentes. A agenesia €, como ja dissemos, frequente
na denti¢do permanente, mas bastante rara na denti¢do decidua. A incidéncia de agenesia
na denti¢do decidua ¢ consideravelmente menor, com prevaléncias relatadas nos estudos
situadas entre 0,1 e 0,9% entre europeus e brasileiros, e em torno de 2,4% na populacao
japonesa (Endo et al., 2015; Kramer et al., 2008). Os dentes mais frequentemente ausentes
sdo os incisivos laterais superiores e centrais inferiores. Em 60% dos casos, falta apenas
um dente, geralmente um incisivo lateral, e apenas 8% apresentavam mais de 2 agenesias

de denti¢do temporaria (Daugaard-Jensen et al., 1997).

A agenesia isolada de dentes deciduos ndo ¢ muito comum. Seu numero aumenta
se considerarmos os pacientes com fissura labiopalatina. Nestes casos, o niumero de
agenesias estd relacionado a complexidade da fenda (Haque et al., 2015). A hipodontia

na area da fenda estd na faixa de: 14% com dentes deciduos 44% com dentes permanentes.

Existe controvérsia quanto a possibilidade de uma relacdo entre a agenesia dos
dentes deciduos e a presenca ou auséncia de dentes sucessivos. Segundo alguns autores,
a auséncia de um dente deciduo aumenta o risco de agenesia do dente sucessor (Daugaard-
Jensen et al., 1997). Segundo Grahnen e Granath, quando ocorre, a agenesia do dente
deciduo resulta em 75% da agenesia do dente sucessivo. No entanto, as causas da agenesia
decidua e da agenesia definitiva parecem ser diferentes. Embora se acredite que as vias

genéticas responsaveis pela formacdo de um dente deciduo e do dente permanente
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associado sejam fundamentalmente semelhantes, varios estudos sugerem que elas

funcionam como dois blocos de construcao independentes (Arte, 2004).

3. Etiologia

A agenesia ¢ considerada uma condi¢do multifatorial, com influéncia genética e
ambiental (Figura 1). A agenesia dentaria resulta da intera¢do de diversos fatores
predisponentes, tornando sua etiologia complexa. O conhecimento da correlagdo
genotipo-fendtipo entre mutagdes genéticas e agenesia dentaria € importante para que o
paciente seja encaminhado para aconselhamento genético. Isso serd necessario para
descartar oligodontia sindromica e para discutir questdes de hereditariedade (Al-Ani et

al., 2017).

Agenesia

Isolada sindrémica

Etiologia Etiologia

Etiologia
genetica ambientais

genetica

Figura 1 - Representacdo das etiologias das agenesias dentarias.
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Os autores oferecem opinides diferentes sobre a importincia relativa de cada
fator. A falta de conhecimento exacto da etiologia na maioria dos casos de agenesia ainda
¢ consensual. Algumas ligagdes causais foram comprovadas, mas outras estdo sujeitas a
hipoteses e observacdes de possiveis correlacdes. Essa natureza complexa da etiologia
permite explicar parcialmente a variabilidade das prevaléncias registadas, devido a falta

de compreensdo dos factores que podem ser considerados durante os estudos.

3.1.  Fatores genéticos

3.1.1. Genes envolvidos

Agenesias multiplas podem ocorrer em associagdo com outras doencas genéticas
como uma sindrome clinica, ou na forma nao sindrémica, ou seja, de uma forma isolada.
Casos isolados podem ser familiares ou esporadicos com heranca autossémica dominante,
autossomica recessiva ou ligada ao X. Existe uma grande variacdo na expressividade dos
genes. Diferentes subfendtipos de agenesia dentdria podem ser causados por genes

diferentes (Fournier et al., 2018).

Ultimamente, foram feitos progressos na compreensdo da genética molecular e
das familias de genes envolvidos no desenvolvimento craniofacial e dentério. Na verdade,
agora podemos dizer que diferentes formas fenotipicas sdo causadas por diferentes genes,
envolvendo diferentes vias moleculares de interagdo. Véarios genes foram identificados
pelas suas implicagdes na morfogénese dentaria e nos seus papéis reguladores ao longo
do desenvolvimento do oOrgdo dentario (iniciagdo, determinacdo da localizagdo,
identidade, tamanho e formato do dente). Isso ajuda a explicar ndo apenas a grande
variedade de padrdes de agenesia dentaria, mas também a associagdo da agenesia com

outras anomalias ( Coster et al., 2009).

Foi demonstrado que ha envolvimento de dois genes especificos, codificadores de
fatores de transcri¢do, que estam envolvidos no processo de agenesia ndo sindromica:
PAX9 e MSX1 (de Coster PJ et al., 2009). O gene MSX1 pertence a uma familia dos
chamados genes “homeobox”, ao lado do MSX2. Juntos, eles determinam em conjunto a

posicao e a forma dos dentes.
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PAX9

N\ MSX1 /

Figura 2 - Padrdo de localizagdes das agenesias ditadas por MSX1 e PAX9.

Os “x” indicam os dentes frequentemente ausentes. Adaptado de (Faber, 2006)

As mutagdes nos genes PAX9 e MSX1 sad preferencialmente encontradas nos
casos de agenesia de localizagdes posteriores (Figura 2) (Pereira TV et al., 2006).
Diversas fontes de dados sugerem que PAX9 e MSXI1 desempenham um papel
importante na manutencao da expressdo mesenquimal de BMP4 (Ogawa T et al., 2006).
Este ultimo manipula a morfogénese do 6rgdo dentario, mais particularmente a transi¢cao
do botdo para o estagio de capuz e a inducao do n6 de esmalte primario. Essas cascatas

de inducdo sdo, portanto, essenciais no desenvolvimento inicial do dente.

Mais recentemente, a mutagdo de genes que codificam a proteina AXIN2 foi
identificada no processo de agenesia ndo sindromica. Essa proteina est4 envolvida na via
canonica de sinalizacdo das proteinas Wnt, envolvidas na embriogénese e em certos tipos
de cancro (Lammi et al., 2004). Aqui, a distribuicdo local da agenesia parece ser mais
diversa e ndo necessariamente orientada posteriormente como a que decorre do

envolvimento de PAX9 e MSX1(Tabela 3).
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A mutacdo do gene EDA ligado ao X e WNTIOA ¢ encontrada
predominantemente em casos de agenesia sindrémica associada a displasia ectodérmica.
A afetagdo desses genes implica uma localizagdo da agenesia geralmente anterior e uma

tendéncia a formas graves (Fournier et al., 2018).

Andlises sequenciais recentes mostraram que a agenesia de pré-molares pode estar
associada ao FGFR1 (Tabela 3), um gene também envolvido na craniossinostose, ou seja,
a fusdo prematura das suturas do cranio (Vieira AR et al., 2007). Desempenha um papel
nos mecanismos da esqueleto-génese, regulando a diferenciacdo entre osteoblastos e
condroblastos. Além disso, o gene TGFA pode desempenhar um papel na agenesia dos
incisivos (Tabela 3). Esse gene também ¢é expresso durante o desenvolvimento
craniofacial (Callahan N et al., 2009; Vieira AR, 2004). A desregulagdo da expressao de
MSX1 ou TGFA também ¢ encontrada na manifestagao de fissura labiopalatina, condi¢ao

regularmente acompanhada de agenesia dentaria.

Dito isso, estudos experimentais sugerem que pode nao haver um codigo genético
preciso definido por dente, seja em nlimero ou posi¢ao. O processo seria o resultado de

um equilibrio molecular dindmico que regula o padrao final (de Coster PJ et al., 2009).

Tabela 3 - Genes implicados nas agenesias adaptado do articulo (Fournier et al., 2018).

Localisacao
Fissura
preferencial das Implicacao
labiopalatina
agenesias
Pax9
Posteriores BMP4 (morfogenese)
MSX1 X
Via protéica wnt
AXIN 2 Diverso (embryogenese+canc
10)
EDA / WNT10A Anterior Ligado ao X
Esqueletogenese +
FGFR 1 Pré-molares ) )
Craniosynostosis
TGFA Incisivos X
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Nas ultimas décadas, foi feito um progresso notavel na detecdo de genes que
contribuem para a agenesia dentdria. No entanto, o sucesso dessas identificacdes
genéticas ¢ limitado, e a maioria das questdes fundamentais sobre a epidemiologia
genética dessa anomalia permanecem obscuras. Os resultados relacionados as interagdes
complexas ainda sdo insuficientes, em comparagdo com os achados de caracteristicas
monogénicas. E necessaria uma concentragio de pesquisas em caracteristicas especificas
durante a agenesia dentaria (padrdo de distribuicdo, uni / bilateralidade, maxila versus
mandibula, tipos de dentes envolvidos, etc.). Esta via pode ajudar a demonstrar a hipdtese
de que a agenesia dentaria ¢ causada por varios genes defeituosos independentes, agindo
sozinho ou em combinagdo com outros genes, € levando a um padrdo fenotipico
especifico. Estas aquisicdes podem enriquecer significativamente nosso conhecimento
dos complexos eventos celulares e moleculares envolvidos na esquematizacdo da

denticdo humana (Abu-Hussein et al., 2015).

E um facto que a maioria das caracteristicas e anomalias humanas sdo
determinadas por varios fatores. A doutrina “totalmente genética”, como o dogma “um
gene, uma doenga”, agora pertence ao passado. A expressao de um gene pode, de facto,
ser modulada de acordo com a rede genética do ambiente em que ¢ expresso. Nenhum
fator, seja genético ou ambiental, ¢ suficiente para desencadear a anomalia, mas pode dar
origem a uma predisposicio. E provavelmente a interagio de varios fatores
predisponentes que produz a agenesia. A etiologia das agenesias €, portanto, multifatorial
e a malha de mecanismos que as desencadeiam ainda ndo foi desvendada (Fauzi et al.,

2018).
3.1.2. Local da agenesia nas familias

Virios estudos tém sido realizados sobre a questdo da agenesia em familias e
gémeos para determinar se hd uma influéncia genética hereditaria (Boruchov et al., 1971;

Kwang Ho Jeong et al., 2015).

Existem divergéncias sobre o nimero de genes envolvidos e o tipo de heranca.
Alguns estudos sugerem que a agenesia ¢ causada por um unico gene defeituoso e segue
um padrao de heranca autossémica dominante. No entanto, esta caracteristica foi
clinicamente demonstrada para exibir expressdo variavel, sugerindo penetragdo do gene

variavel. O que sugere um modo de heranga poligénica, com interagdo de varios genes,

27



A gestdo de pacientes com hipodontia: perspectiva ortodontica

entdo denominados "epistaticos", e fatores ambientais que interferem na expressao
9

fenotipica dos genes envolvidos na agenesia dentéria (Larmour et al., 2005).

O estudo de Brook sobre a transmissdo hereditdria de anomalias dentdrias em
nameros conclui que a agenesia surge significativamente mais frequentemente em
familiares intimamente relacionados (pai/ mae / irmdo / irmd) de um sujeito com agenesia

dentaria (Brook, 1984). As seguintes observacdes podem ser extraidas deste estudo:

A prevaléncia de agenesia em familiares ¢ significativamente maior do que na
populacdo em geral. No entanto, o risco varia de familia para familia: alguns grupos
estudados apresentaram diferenga significativa nos resultados. A frequéncia de familiar
afetado aumenta com o grau de gravidade da agenesia no sujeito inicial: quanto mais
grave a agenesia, maior o risco de encontrar essa condi¢do em familiares. Esse risco

também aumenta quando mais de um membro da familia ¢ afetado.

3.2. Fatores Ambientais

Existem poucas publicagdes sobre as influéncias ambientais especificas
envolvidas na agenesia dentdria. No entanto, alguns factores foram identificados. Eles

podem atuar separadamente ou em conjunto, influenciando o desenvolvimento dentario.

3.2.1. Factores mecinicos

Esses fatores sdo decorrentes principalmente de traumas faciais que podem ser de
diversos tipos: fratura dssea, procedimentos cirargicos, extragdes dentdrias deciduais ou
at¢ mesmo uma alteragdo brusca da pressdo muscular que occurem durante o

desenvolvimento dentario (Coster et al., 2009).

Também podemos ver um factor localizado devido a um defeito de
desenvolvimento. Por exemplo, o aumento da prevaléncia de agenesia em pacientes com
fissura labiopalatina tem sido amplamente relatado, sendo o local do incisivo lateral
superior o mais afetado. Isso pode ser explicado por um distarbio localizado do

parénquima dentério na area da fenda (Larmour et al., 2005).
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3.2.2. Fatores medicamentosos

Muitas moléculas medicamentosas sdo capazes de cruzar a barreira placentéria
causando efeitos teratogénicos no feto. As prescricdes durante os primeiros meses de
gravidez devem, portanto, ser monitorizadas cuidadosamente. Em relacdo as agenesias,
certos produtos quimicos tém sido identificados como fator de risco, como a talidomida,
medicamento sedativo e anti ndusea administrado em gestantes na década de 1950,
causador de inimeras malformagdes congénitas (Axrup et al., 1966). A talidomida foi

descrita como causadora em criangas cujas maes a usaram durante a gravidez.

O uso de quimioterapia no gérmen dentario também ¢é considerado um fator

importante no desenvolvimento da agenesia (Pedersen et al., 2012).

A exposicdo a radiagdo também desempenha um papel nesta anomalia,
especialmente durante a irradiagdo com radioterapia direcionada no local do gérmen
dentario afetado (Shum et al., 2020). Os efeitos da radiacdo ionizante no feto tém
consequéncias teratogénicas mais ou menos graves com o inicio da agenesia dentdria.
Além disso, a radiacdo ionizante usada na radioterapia, bem como os agentes
quimioterapicos, usados para o manejo terapéutico de cancros pedidtricos, tém um efeito
prejudicial no desenvolvimento dentario e podem ser uma causa da agenesia. As lesdes
dependem da idade da crianca durante os tratamentos contra o cancro, bem como da dose

recebida.

3.2.3. Factores maternos

A agenesia dentaria pode ser induzida em parte pela exposi¢@o a certos factores
maternos, como doenga materna ou tabagismo ativo durante a gravidez (Al-Ani AH et

al., 2017).
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3.2.4. Outros factores

Podemos observar uma ligagdo entre agenesia dentéria e distirbios hormonais,
alergias, exposicao a certas dioxinas e desreguladores enddcrinos. Também devem ser
considerados os disturbios deficitarios, como baixo peso ao nascer, desnutricdo e

deficiéncia nutricional (Khalaf et al., 2014).

Uma ligacdo entre agenesia dentdria e doencas infeciosas, particularmente a
rubéola, foi estabelecida (Gullikson, 1975). Doengas infecciosas maternas como sifilis,
tuberculose ou algumas doengas virais (como a rubéola) podem afetar o desenvolvimento

dentario da crianca durante a vida intrauterina (Charlene C et al., 2007).

Além disso, uma hipdtese de correlagdo de desenvolvimento entre nervos, mucosa
oral e tecidos de suporte duros e moles foi proposta. Os distirbios da inervacdao da

mandibula podem, portanto, desempenhar um papel na agenesia dentaria (Kjaer I, 1994).

Alguns factores ndo foram comprovados especificamente para a agenesia
dentaria, mas identificados noutras anomalias, 0 que nos permite teorizar uma potencial
influéncia nessa condicdo também: flor, tetraciclinas, deficiéncia de vitamina D e

disturbios metabolicos (Nunn et al., 2003).

Em fim, diferentes genes associados a agenesia dentaria de desenvolvimento nao
sindrémica aparecem ter um papel no desenvolvimento de tumores, incluindo cancro de
mama (BC), cancro epitelial de ovario (EOC), cancro colorretal (CRC) e cancro de
pulmdo (LC). Nos ultimos 10 anos, mais e mais evidéncias sugeriam existir uma relagao
entre eles. os resultados indicaram que a agenesia dentdria pode ser um marcador
preditivo para tumores, mas sdo necessdrias pesquisas adicionais para confirmar a

associacdo (Al-Muzian et al., 2021; Yin et al, 2016).

A falta de formacdo de germe dentario pode ser causada por certos factores
ambientais que interagem com os fatores genéticos. Ocasionalmente, interrompem o

desenvolvimento do embrido sem que seja transmissivel.
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3.2.5. Papel da temporalidade

Sendo a agenesia dentdria uma anomalia do desenvolvimento, a influéncia de
qualquer factor ambiental depende intimamente do periodo de exposi¢do. Na verdade, a
anomalia parece estar menos relacionada com a natureza do ataque encontrado do que
com a janela temporal, tamanho e duragdo do ataque. A taxa de desenvolvimento dentario
e a suscetibilidade do hospedeiro também sdo de primordial importancia (Khalaf et al.,
2014). O padrao preferencial de agenesia de “fim de série” pode, portanto, ser vinculado
auma nog¢ao de cronologia. Alguns estudos em humanos e animais mostram que enquanto
os dentes que se desenvolvem mais precocemente num determinado segmento sio
grandes, os que se desenvolvem mais tarde sdo menores ou ausentes € vice-versa

(Larmour et al., 2005).

3.3. Formas sindromicas

O online Mendelian Inheritance in Man (OMIM) referencia mais de 60 sindromes
diferentes, incluindo a hipodontia no seu espectro fenotipico de anomalias (Tabela 4).
Essas diferentes sindromes afectam os dentes, mas também frequentemente outras

estruturas ectodérmicas, como pele, cabelo, unhas e glandulas sudoriparas.
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Tabela 4 - Associagoes sindromicas de hipodontia (incluindo dados genéticos). tirado de John A. Hobkirk et al. 2011.

Syndrome
Hypohidrotic ectodermal
dysplasia 1 (HED)

Hypohidrotic ectodermal
dysplasia 3 (EDA3)

Hypohidrotic ectodermal
dysplasia with immune
deficiency (HED-ID)

Incontinentia pigmenti
(Bloch-Sulzberger syndrome)

Ectrodactyly, ectodermal
dysplasia and cleft lip/palate
syndrome 1 (EEC1)

Cleit lip/palate-ectodermal
dysplasia syndrome
(CLPEDT)

Witkop syndrome (tooth and
nail syndrome)

van der Woude syndrome
(lip-pit syndrome)

Oral-facial-digital syndrome
(OFD)

Rieger syndrome

Down syndrome (trisomy 21)

Book syndrome

Holoprosencephaly

Affected areas/structures

Skin, sweat glands, hair, nails, teeth
(hypodontia)

Skin, sweat glands, hair, nails, teeth
(hypodontia)

Skin, sweat glands, hair, nails, teeth
(hypodontia), dysgammaglobulinaemia

Skin (hyperpigmented patches), hair, eyes,
central nervous system, teeth (hypodontia)

Digits (split handffoot), hair, skin, nails,
mouth (cleft lip/palate), teeth (hypodontia)

Mouth (cleft lip/palate), nails, hair, digits
(syndactyly), teeth (hypodontia)

Nails, teeth (hypodontia)

Mouth (pits in lower lip, cleft lip/palate/
uvula), teeth (hypodontia)

Mouth (cleft palate, cleft tongue), digits
(polydactyly), kidneys, central nervous
system, teeth (hypodontia)

Eyes, umbilical cord, growth hormone
(deficiency), teeth (hypodontia)

Face, eyes, heart, blood (leukaemia),
central nervous system, endocrine system,
hearing, teeth (hypodontia)

Hair (premature greying),
hyperhidrosis,teeth (hypodontia)

Cyclopia, face (facial clefts), mouth (cleft
lip/palate), midline maxillary central incisor

Mode of inheritance

X-linked recessive

Autosomal dominant

X-linked recessive

Male-lethal X-linked
dominant

Autosomal dominant

Autosomnal recessive

Autosomal dominant

Autosomal dominant

Male-lethal X-linked
dominant

Autosomnal dominant

Isolated cases

Autosomal dominant

Autosomal recessive

Data from Online Mendelian Inheritance in Man (OMIM) at www.ncbi.nlm.nih.gow/Omim/.
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Gene map loci

Xq12-q13.1

21113
Tg42—q43

Xq28

Xq28

7q11.2-21.3

1192324

4p16.1

1g32-g41

Xp22.3-p22.2

dq25-q26

21q22.3
143
Xp11.23

21g22.3

Genes affected

Ectodysplasin A (Eda)

Ectodysplasin anhidrotic receptor
gene (Edar); EDAR-associated death
domain (Edaradd)

IKK-gamma gene (IKBKG or Nemo)

IKK-gamma gene (IKBKG or Nerno)

TPG3

PVRL T

Msx1
Interferan regulatory factor 6 (IRF6)

OFD1 protein gene (CXorf5)

Paired-like homeodomain
transcription factor-2 gene (Pitx2)
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III. CAPITULO 2: ABORDAGEM DIAGNOSTICO DE UM
PACIENTE COM HIPODONTIA.

1. Exame geral

A agenesia dentaria ¢ um dos fendmenos mais desafiantes, sendo frequentemente
associada a outras anomalias orais, variagdes estruturais e malformacdes de outros dentes,
erupgao tardia, transposi¢do e apinhamento. O diagnostico pode ser bastante desafiador,
pois o exame radiografico ¢ fundamental para o diagndstico, mas nem sempre € possivel,
e os dentes de desenvolvimento tardio as vezes podem ser classificados como ausentes
no desenvolvimento. O diagnostico preciso, portanto, requer exames radiograficos,

clinicos e modelos (Seabra M et al., 2008).

E um importante problema clinico e de satude publica. Pacientes com perda de
dentes permanentes podem sofrer de reducdo da capacidade de mastiga¢do, pronuncia
inarticulada e aparéncia estética desfavoravel. Clinicamente, o diagndstico precoce de
uma anomalia dentaria pode alertar o clinico para o possivel desenvolvimento de outras
anomalias dentarias associadas no mesmo paciente ou familia, e evitar as possiveis
sequelas. A compreensao dos padrdes de agenesia dentaria e seu impacto no diagnostico,
prevencao e, eventualmente, terapéutica tornaram-se parte integrante do atendimento
odontolégico abrangente. O exame clinico complementado com o diagndstico
radiografico de hipodontia na primeira infincia deve ser enfatizado como parte da politica
publica de satde bucal para permitir o diagndstico precoce e intervencdo oportuna.

(Agarwal et al., 2013).

1.1.  Diagnostico clinico

1.1.1. Diagnéstico positivo

Um diagnostico positivo de agenesia s6 pode ser obtido através de exames
médicos de imagem, mas estes serdo guiados por uma histéria e um exame clinico que
permita a suspeita da anomalia. A abordagem diagnostica deve, portanto, ser
sistematizada a fim de permitir um diagndstico mais eficiente e estabelecer uma conduta

terapéutica multidisciplinar.
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1.1.2. Anamnese

A historia ¢€ essencial: Deve permitir-nos procurar um fator causal, seja hereditaria
(com presenca de outra agenesia na familia), relacionado com um problema geral de

saude ou a histdria do paciente, como tratamento, trauma, avulsdo (Nunn et al., 2003).

a. Motivo da consulta

O diagndstico pode ser estabelecido por diferentes situagdes:

Uma crianga pode ser encaminhada pelos pais por um motivo diretamente

relacionado a auséncia de um dente deciduo ou permanente que os alerta.

1. Os pais estdo cientes de um problema hereditario ou de uma sindrome

diagnosticada e por isso realizam a consulta.

2. A familia simplesmente notou anomalias que captam a atencdo (forma, nimero,

tamanho, erupg¢ao retardada)

A agenesia pode ser detetada pelo proprio dentista durante uma consulta de rotina.

b. Idade

O dentista podera comparar a idade do paciente e a idade dentaria (idade padrao
de aparecimento do dente na arcada) para verificar se ha erupcdo tardia e identificar a
causa. Para um tratamento ideal, ¢ importante diagnosticar a agenesia o mais cedo
possivel. O diagnoéstico de oligodontia de dentes permanentes, entretanto, s serd possivel
a partir dos cinco anos, idade em que todos os germes dentarios (ndo incluidos os dentes

do siso) serdo visiveis numa radiografia panoramica (Tabela 5) (Nunn et al., 2003).
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Tabela 5 - Idades aproximativas de observagdo dos dentes presentes em radiografia e clinicamente (adaptado de

Nunn et al., 2003).

Dentes Radiografia Cavidade Oral
Deciduos
Incisivos Nascimento 6-9 meses
Caninos Nascimento 18 meses
Primeiros Molares Nascimento 12 meses
Segundos Molares Nascimento 24 meses
Definitivos
Incisivos Centrais 6 meses 6-8 anos
Incisivos Laterais 9-12 meses 7-9 anos
Caninos-mandibular 6 meses 9-10 anos
Caninos- maxilar 6 meses 11-12 anos
Prémolares 2-3 anos 10-12 anos
Primeiros Molares Nascimento 6 anos
Segundos Molares 4 anos 11-13 anos

c. Patologias gerais e historia familiar

A agenesia multipla tem um forte componente genética, por isso ¢ importante
procurar uma predisposi¢ao familiar e saber se outros membros da familia sdo afectados

por esta anomalia de namero.

Também ¢ necessario conhecer a historia patologica e a historia médica a procura de uma
sindrome, bem como a histdria médica e cirurgica que pode influenciar nossas decisdes
de tratamento (doengas cardiovasculares ou radioterapia). Qualquer auséncia de dentes
por avulsdo precoce ou expulsdo acidental deve ser detectada para ndo distorcer o

diagnostico (Abu-Hussein et al., 2015).
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1.1.3. Exame clinico

O exame clinico ¢ parte integrante do processo diagnostico e deve ser realizado

com rigor. O exame serd em formato classico a procura de sinais de agenesia presuntiva

(Figura 3). Um exame radiografico deve completar o exame clinico.
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Referred by: o8 .

Patient’s complaint:

Family history: Yes [ Mo Medical history: ez /Mo
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Signature:

Figura 3 - Modelo de questionario para pacientes com agenesia tirado de John A. Hobkirk et al. 2011.

O exame clinico deve ser exaustivo e incluir;

um exame extraoral

um exame intraoral

- Exame extra-oral

Este exame incidird em particular sobre as diferentes estruturas ectodérmicas que

derivam da mesma camada embriondria: as unhas, os cabelos, as glandulas sudoriparas e
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as glandulas lacrimais, o que pode indicar a presenga de uma sindrome e a necessidade
de consultar um médico especialista. Desordens de pele, dimorfismo facial de classe III
(prognatismo caracteristico da oligodontia), concavidade facial e diminui¢do da altura

facial baixa também sdo algumas vezes encontrados (Demange, 2012).

- Exame intraoral

Este exame analisard o numero e a localizagdo dos dentes perdidos. A contagem
da formula dentaria deve ser sistematica e rigorosa. Durante este exame, os sinais
patognomoénicos ndo existem, procuraremos entdo os sinais de presun¢do que sdo: a
persisténcia de um dente deciduo seis meses ou mais apos a data de erup¢ao "normal" do
dente permanente, especialmente se o dente homologo estiver colocado na arcada. Mas
também podemos ter persisténcia de dois dentes deciduos homologos entre si em casos
de agenesia bilateral. Tudo isso deve ser estabelecido levando-se em consideragao a idade
dentaria do paciente. Segundo Sabri, as possiveis causas para a persisténcia de um dente

em uma arcada podem ser:

- Um mau posicionamento do germe final

- Reabsorgao de raiz anormal

- Anquilose do dente deciduo no arco

- Um dente supranumerario no caminho de erup¢ao do dente permanente

- Agenesia do dente permanente (a etiologia mais comum) (sabri r., 2008).

- A falta de mobilidade do dente deciduo e a idade de erupcdo dentaria ultrapassada

- A auséncia de dentes permanentes na arcada e a idade de erupcdo dentaria
ultrapassada no que se refere a cronologia de erupcdo dos dentes permanentes.
Suspeita significativa deve ocorrer se a erup¢ao do dente permanente ndo tiver
comecado dentro de seis meses do aparecimento do dente contralateral (Robinson
s, 2009). A erupcao tardia pode levar a migragdo dos dentes adjacentes para o
local afetado por versdo, rotacdo ou gressao.

- A impressao de "reentrada" parcial do dente deciduo

- Anomalias morfologicas: foi demonstrado que vérias anomalias dentdrias e
alveolares estdo associadas a agenesia, os quais iremos desenvolver mais tarde.
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1.1.4. Exames complementares

O exame radiologico ¢ fundamental para completar o exame clinico. Ele confirma

o diagnostico e ajuda a definir o plano de tratamento (Arte S, 2004).

a. Ortopantomografia

Esta ¢ a técnica de escolha para visualizar todos os dentes presentes na boca, bem
como os germes subjacentes e para a determinacdo da idade dentaria (Tabela 6).
Recomenda-se fazer uma radiografia panoramica assim que os germes da denti¢do
permanente forem visiveis (a partir dos 5 anos) para ter uma visdo geral da denti¢do
presente e verificar se todos os germes estdo no lugar (Arte S, 2004). Isto pode permitir
o rastreamento de agenesia multipla. Na verdade, o exame clinico por si s6 ndo
diagnostica a auséncia de germes incluidos ou erupcao retardada e confirma que ¢ uma
anomalia do desenvolvimento dentario. Pode ser complementado por outros tipos de

imagens.

b. Raio-X retroalveolar

Esta técnica ndo ¢ confiavel porque o germe pode estar numa posi¢ao ectopica.
No entanto, permite visualizar com maior precisdo a morfologia de um dente, o seu
tamanho ¢ a sua estrutura e, assim, evidenciar outras anomalias dentarias associadas a
agenesia (Tabela 6). Também permite observar o grau de rizalise do dente lacteo (Patti et

al, 2003).

c. Telerradiografia de perfil

Embora ndo seja um exame de primeira linha, a telerradiografia é essencial,para
o diagnostico ortodontico com andlise cefalométrica. Problemas ortodonticos sdo

frequentemente associados as agenesias (Patti et al, 2003).

O uso de uma série de telerradiografias com intervalo de 6 meses com tracado
ortodontico sobreposto ¢ uma boa forma de determinar o fim do crescimento da crianga.
Isso porque, se nenhuma mudanga ocorrer no periodo de um ano, pode-se presumir que

o crescimento estd completo. (Mishra et al., 2013)

d. Cone Beam (CBCT) ou Scanner
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Sdo exames que fornecem uma visdo tridimensional da 4rea afetada pela agenesia.
Confirmam a presung¢do de agenesia e destacam a presenc¢a de dentes impactados, volume
6sseo residual e obstaculos anatdmicos na preparagdo para o tratamento com implantes

(Tabela 6) (Patti et al, 2003).

e. Outros exames

Tabela 6 - Recapitulativo dos exames complementares de diagnostico adaptado de (Antonio Patti & Guy Perrier

d’Arc, 2003)

- Anélise da desarmonia dentomaxilar e
dentodental,
i - Analise da dire¢do transversal sagital e
Moldagem + Articulador )
vertical,
- Enceramento diagndstico (wax-up de
diagnostico)

- Face e perfil
Fotografias

- Intraorais

- Agenesias

- Estadio de maturag¢do dentaria
Ortopantomografia

- Cristas 0sseas, sinus, nervo alveolar
inferior, ATM etc.

Tecidos moles
Descricao da face:
Telerradiografia + Cefalometria Tipologia,

Classe esquelética (I, II, III) ,

Direcao vertical
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Descri¢do da mé oclusdo (posi¢ao dos
incisivos inferiores/A-Po, dos molares

superiores ...)

Estética

- Altura e largura das cristas osseas

- Densidade 6ssea

- Zonas anatomicas de risco
Scanner/Cone beam

- No maxilar: proximidade dos sinus

- Na mandibula: proximidade do nervo

alveolar

Exames biologicos - Analise genética

- Fotografias

Devem ser realizadas fotografias extraorais (rosto, perfil e sorriso) e intraorais,
principalmente para avaliagdo ortodontica. Sdo necessarias na auséncia do paciente para
compreender as suas necessidades. Também ilustram a condi¢cdo do paciente durante a
primeira consulta com o dentista. Muitas vezes, durante um longo tratamento, o paciente
lembra-se das suas dores de dente iniciais. Mostrar-lhe essas fotografias pode, em

momentos de desanimo, servir de motivagao (Patti et al, 2003).

- Modelos ortodonticos

Permitem avaliar as relagdes intra e interarcos, bem como as classes molar e

canina (Patti A et al, 2003).
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1.1.5. Diagnostico diferencial

O interrogatorio do paciente e da sua familia, bem como os exames clinicos e
radiologicos permitem descartar outras causas de auséncia dentaria. Para confirmar um
diagnéstico, o médico deve eliminar as seguintes patologias durante o seu processo de

diagnostico:

- Erupcdo atrasada: quando a erup¢ao do dente ocorre pelo menos seis meses apos
a data de erupcao normal para os dentes deciduos e um ano para os dentes
permanentes

- Dentes inclusos: quando um dente esta ausente na arcada apos sua data normal
de erupcdo, cujo saco peri coronario nao estd em contacto com a cavidade oral,
mas ¢ radiograficamente visivel ou clinicamente palpavel.

- Mineralizagdo germinativa tardia

- Ectopia significativa ou transposi¢cdo germinativa

- Atrofias

- Extracdes anteriores

- Esfoliagao

- Fusdes, heterotopias

- A expulsdo espontanea de um germe infetado

- A histdria de avulsdes dentérias e expulsdes traumaticas: sera avaliada durante a
historia clinica ( Hobkirk et al., 2011)
Em caso de agenesia multipla, anomalias na forma ou na estrutura, o medico

dentista deve considerar o recurso a uma consulta de genética, para diagnosticar uma

potencial sindrome da qual a agenesia ¢ apenas um sintoma.

2. Fatores de decisao terapéutica

As caracteristicas clinicas tornam as reabilitacdes oro faciais complexas e
frequentemente requerem concessdes. Varios critérios devem ser levados em
consideracdo antes de se estabelecer um plano de tratamento especifico para cada
paciente. A morfologia craniofacial, a distribuicdo dos dentes perdidos e o tamanho e
forma dos dentes sdo fatores importantes a serem considerados em pacientes com

agenesia dentaria ( Hobkirk et al., 2011).
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2.1. Maturacio dentaria e esquelética:

Um dos principais critérios a ter em conta para o manejo das agenesias dentarias,

serd a maturagdo dentéria e esquelética (Nham et al., 2014).

2.1.1. Idade odontologica

a. Cronologia do desenvolvimento dentario

Cada idade possui uma férmula odontoldgica tedrica que € interessante comparar
com a situagdo clinica. O ciclo da denti¢do faz parte do desenvolvimento e crescimento

geral da crianga:

O periodo in utero corresponde a colocagdo das laminas dentérias e dos germes

da denti¢do provisoria.

A pequena infancia (0-2 / 3 anos) corresponde a fase de denticao decidua

A grande infancia (3-6 anos) corresponde a fase da denticao decidua estavel

A pré-adolescéncia (7-12 anos) ¢ marcada por 3 fases:

- A primeira fase da denticdo mista (7-8 anos)
- A fase de dentigdo mista estavel (8-10 anos)

- A segunda fase da denti¢do mista ou denti¢do adolescente (11-12 anos)

Da adolescéncia a idade adulta (fim do crescimento), um longo periodo de
denticdo permanente completa o ciclo, com a colocagdo dos terceiros molares

permanentes (Cadona, 2010).

Apesar da variabilidade existente, a idade do paciente deve ser levada em
consideracdo na avaliagdo multidisciplinar. Embora os planos de tratamento sejam

individualizados, ¢ melhor tratar os pacientes o mais cedo possivel (Nham et al., 2014).

b. Tabela de ajuda para o diagndstico precoce da agenesia (Tabela 5).

Tal como referido, o diagndstico positivo das agenesias s6 pode ser estabelecido
apos a interpretacdo de um exame radiografico mostrando a auséncia de germes dentarios

apos a sua data normal de mineralizagao.
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Nesta tabela apresentamos as idades aproximadas em que os dentes sdo
susceptiveis de serem detectados radiologicamente e clinicamente a fim de ajudar para o

diagnostico:

Assim em circunstancias normais, todos os dentes deciduos e criptas dos
primeiros molares permanentes sdo visiveis na radiografia desde o nascimento e as coroas
dos dentes permanentes (exceto o terceiro molar) aproximadamente a partir dos 6 anos
(Tabela 7). No entanto pode existir um atraso de mineralizagdo que torna este critério por

si sO insuficiente.

c. Atraso de mineralizagdo

Pode haver grandes diferencas entre o estdgio de mineralizacdo e a idade
cronologica. Um germe dentario que mostra mineralizagdo tardia pode dar um
diagnostico falso positivo de agenesia nas radiografias. Em média, a mineralizagdo do
segundo pré-molar inferior comeca na idade de 2 a 3,5 anos, mas também pode comecar
varios anos depois. Num estudo de Polder et al, um segundo pré-molar inferior com
diagnostico de agenésia aos 7 anos de idade apresentou desenvolvimento apds os 10 anos.
O diagnostico de agenesia dentaria de um segundo pré-molar inferior antes dos 7 anos,

portanto, nem sempre ¢ conclusivo (Polder BJ et al., 2004).

2.1.2. Crescimento maxilofacial

O crescimento maxilofacial comeca in utero e continua na idade adulta. O
crescimento cranio-facial ¢ a expressdo complexa de fendmenos geneticamente
determinados, mas também de fendmenos adaptativos que seguem a expressdo das
matrizes funcionais circundantes. O desenvolvimento e a orientagdo da parte anterior da
base do cranio sdo principalmente determinados geneticamente e completados durante a
infancia (6-7 anos). A maxila cresce principalmente de forma adaptativa, guiada pelas
forgas exercidas pelas matrizes funcionais e pela evolugdo dos germens dentarios. A parte
posterior da base do cranio ¢ determinada geneticamente e determina a orientacdo da
mandibula. O crescimento da mandibula, por outro lado, ¢ feito principalmente pela
remodelagdo e pelo crescimento condilar, sua quantidade de crescimento ¢ determinada
geneticamente, mas sua dire¢do depende principalmente do ambiente. Finalmente, o
crescimento alveolar estd ligado aos fendmenos da denti¢do e representa grande parte do

crescimento vertical da face (Enlow et al., 1996).
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a. Crescimento maxilar:

O desenvolvimento da maxila depende principalmente do crescimento sutural e
do crescimento de origem periostal (aposigdo e reabsorgdo 6ssea). E realizado no sentido
descendente e ligeiramente para frente (Figura 4) e para tras nas tuberosidades,

permitindo que os molares se movam sobre o arco (Agarwal et al., 2016).

A medida que a maxila é levada para baixo e para frente, sua superficie anterior
tende a ser reabsorvida. A remodelagdo da superficie de um osso na dire¢do oposta a esta,
em que estad sendo traduzido pelo crescimento de estruturas adjacentes, cria uma situacao
em que a parede esta sendo reconstruida para mové-la para trds ao mesmo tempo que a

plataforma na qual estd montada estd sendo movida em frente (Enlow DH et al, 1996).

é % |
5 ans 8 mois v A
13 ans 8 mois

Figura 4 - Crescimento para baixo e para frente da maxila (Bjork) adaptado de (Antonio Patti et al, 2003)

O crescimento maxilar também ¢ influenciado pela erupcao dentaria, a qual segue
na direc¢do transversal e antero-posterior e precede na direc¢do vertical. Também esta
ligado as fungdes respiratdrias e a pressdo lingual. A expansdo transversal da maxila

comeca na sutura palatina mediana (Patti, 2003).
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b. Crescimento mandibular:

Ocorre principalmente por meio de dois fenémenos: crescimento da cartilagem e
crescimento de origem periostal (por aposicdo e reabsor¢do Ossea). Também ¢

influenciada por outros fatores como por exemplo os musculos, a genética e outros.

O crescimento da cartilagem est4 ligado a presenga do condilo e da cartilagem
condilar, que cria um movimento de rotagdo da mandibula. De acordo com Bjork, apenas
o crescimento condilar empurra o queixo para a frente. E quando isso é combinado com
o crescimento alveolar vertical que observamos o movimento do queixo para baixo e para

frente (Patti et al, 2003; Zunzarren, 2011).
Dois fendomenos opostos podem ocorrer:

Rotagdo anterior da mandibula: o crescimento condilar ¢ maior do que o
crescimento dos processos alveolares posteriores. O queixo avanga e pode aparecer uma
sobremordida dos incisivos. A altura do andar inferior permanece baixa. O perfil ¢é

hipodivergente (Figura 5) (Zunzarren, 2011).

Figura 5 - Hipodivergencia, (adaptado de Zunzarren, 2011

Rotacdo posterior da mandibula: o crescimento condilar ¢ menor que o
crescimento alveolar. O queixo baixa e recua, enquanto a altura do andar inferior

aumenta. O perfil ¢ hiper-divergente (Figura 6) (Zunzarren, 2011).
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Figura 6 - Hiperdivergencia (adaptado de Zunzarren, 2011)

Assim, a “altura do molar” influencia ndo apenas a posi¢do vertical do queixo,
mas também, em grande medida, sua posi¢do antero-posterior por controlar o grau de
rotacdo da mandibula. Isso explica porque as anomalias do sentido vertical muitas vezes
sd0 a causa de desarmonias antero-posteriores € que o controle do sentido vertical ¢

importante durante o tratamento (Patti et al. 2003, Zunzarren, 2011).

O crescimento modelador actua principalmente ao nivel do ramo horizontal da
mandibula onde por um crescimento vertical e uma remodelacdo do queixo, aumenta o
tamanho mandibular. Ao nivel do ramo ascendente na sua parte posterior, ocorre uma
aposi¢do periosteal continua, associada na sua parte anterior a uma osteoclasia periosteal
continua. Esses processos criam espaco para o desenvolvimento dentdrio na arcada
inferior, principalmente posteriormente para a erupcdo dos terceiros molares
permanentes. No entanto, o potencial de crescimento mandibular transverso na area
sinfisdria termina essencialmente com a erupcao dos dentes deciduos (Patti et al. 2003,

Zunzarren, 2011).

2.1.3. Determinac¢io do crescimento

Este ¢ um factor importante a ser levado em consideracdo no planeamento de
tratamentos ortodonticos e com implantes. Nao existe um indicador muito confiavel; no

entanto, varios métodos permitem determinar o fim do crescimento:
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A curva de crescimento craniofacial segue aproximadamente a do crescimento em

altura.

O pico da puberdade, que corresponde a taxa maxima de crescimento durante a

puberdade, ocorre por volta dos 12 anos nas meninas e por volta dos 15 anos nos meninos.

O crescimento em altura termina por volta dos 16-17 anos para as meninas e por

volta dos 18-20 anos para os meninos.

O crescimento maxilar termina antes do crescimento em altura, enquanto o
crescimento da mandibula continua ap6s o término do crescimento em altura (Patti et al.,

2003).

Existem, no entanto, grandes variagcdes individuais. Técnicas especializadas
permitem determinar o periodo de crescimento méximo antes do pico pré-pubere e
localizar o paciente na curva de crescimento. No entanto, essas sdo apenas orientacdes

aproximadas. (Patti et al. 2003)

a. Idade 6ssea

Pistas sobre a idade 6ssea dos pacientes podem ser obtidas comparando o grau de
maturagdo Ossea visto numa radiografia do punho com tabelas de indice (Agarwal N et

al., 2016). As seguintes fases devem ser diferenciadas:

*Aceleracdo do crescimento puberal: calcificacdo nascente do sesamoide ulnar da

articulagdo metacarpofalangeana.

O crescimento puberal excedeu o seu maximo: calcificagdo da 2* falange do 3°

dedo.

O crescimento esta quase completo: ocorre apenas uma baixa taxa de crescimento:

fusdo das epifises e da diafise do osso radial (Behr et al., 2008)

* Baccetti et al desenvolveram um método para determinar o pico de crescimento

mandibular a partir de cinco estagios de maturagdo das vértebras cervicais visiveis
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em um raio-X (Figura 7). O pico de crescimento mandibular est4 entre os estagios

II e III de maturagao das vértebras cervicais (Baccetti et al., 2002).
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Figura 7 - Figura mostrando as diferentes morfologias das vértebras cervicais para cada estagio de maturagdo

(Baccetti et al., 2002).

2.2.  Caracteristicas craniofaciais e dento-alveolares de pacientes com

agenesia dentaria:

Uma foérmula dentaria completa em humanos consiste em 28 dentes, excluindo os
terceiros molares. Isto permite a harmonia do crescimento facial: pela manutengdo do
perimetro da arcada, da dimensdo vertical, do capital de dssea alveolar e pela orientagdo
eruptiva dos dentes sucessivos. Também permite que o aparelho estomatico desempenhe
as suas principais fung¢des: ventilagdo, degluticdo, mastigagdo e fonacdo, prevenindo o
aparecimento e a manutencao de disfuncdes e parafungdes orofaciais. Por outro lado, esse
contexto fisioloégico da denticdo completa cumpre um objetivo estético significativo,

contribuindo assim para o bem-estar psicoldgico do individuo (Patti et al., 2003; Larsson
etal., 2021).

A agenesia, principalmente nos casos graves, contribui para a oclusdo anormal e
pode afectar o desenvolvimento craniofacial. Além disso,esta muitas vezes associada a

diferentes tipos de anomalias nos dentes remanescentes, com varias consequéncias loco-

regionais (Nieminen, 2009).
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Apesar da grande heterogeneidade dos fenotipos, a literatura mostra vdrias
constantes a respeito de certos critérios morfoldgicos e funcionais. Essas podem ser
consequéncias diretas da auséncia de muitos dentes na arcada, ou de anomalias associadas

a etiologia duma patologia.

2.2.1. Morfologia dos dentes presentes

Foi demonstrado que vérias anomalias dentarias e alveolares estdo associadas as

agenesias (Lebbe et al., 2017) :

- Anomalias de tamanho (microdontia, macrodontia) e de forma (dentes em forma
de arroz, condides, fusdes, taurodontismos) (Figura 8)

- Anomalias de erupg¢do e posicao dos dentes presentes
- Anomalias estruturais (hipoplasia e hipomineraliza¢ao)

- Anomalias dssea alveolar (hipotrofia 6ssea) (Baccetti, 1998)

Figura 8 - Dentes risiformes, microdontia e anomalias posicionais num paciente com oligodontia (adaptado de Bonk,

2017).

a. Anomalias de Forma
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A maioria dos pacientes com agenesia dentdria multipla apresenta formas dentais

atipicas. Entre as anomalias de formas ligadas ao desenvolvimento encontramos:

O dente conoide: A oligodontia estd frequentemente associada a anomalias na
forma, uma das formas tipicas dessa manifestacdo ¢ o dente conoide (Figura 8):
particularmente comum nas sindromes de displasia ectodérmica, tanto na denti¢@o
decidua como na permanente (Nieminen, 2009). Essa anomalia de forma costuma ser
observada em associagdo com agenesia, principalmente para os caninos e incisivos

laterais superiores, quando o contralateral esta ausente (Worsaae et al., 2007).

Forma dos incisivos superiores em grao de arroz (em formato de arroz), com

reducdo do didmetro mesiodistal da coroa clinica (Arte et al., 2001).

Reducao do numero de pontas das ctispides dos molares (Arte et al. 2001).

A experiéncia clinica mostra que os dentes permanentes que t€m uma coroa conica
ou em forma de arroz e raizes malformadas podem ser perdidos apos alguns anos sob o
stress da atividade oclusal. Portanto, o plano de tratamento deve considerar a perda desse

tipo de dentes a longo prazo.

b. Anomalias de Tamanho

Outra manifestacdo caracteristica dos pacientes com agenesias ¢ a reducdo do
tamanho dos dentes, também chamada de microdontia. A microdontia ¢ definida como
um dente menor que o normal. Pode ser isolado ou generalizado (Lima et al., 2017). Uma
diminui¢do no didmetro médio tem sido relatada em muitos casos de agenesia, e ¢ ainda
mais acentuada quando o numero de dentes perdidos aumenta, tanto em termos de

prevaléncia quanto em termos de gravidade da redug@o de volume. (Arte et al., 2001)

Por exemplo, de acordo com o estudo de Fékonja (Fekonja, 2013), as dimensdes
mesiodistais das coroas no grupo de pacientes com hipodontia apresentaram redugao em
relag@o ao grupo de controle (sem agenesia dos dentes permanentes excluindo os terceiros
molares). Alguns dentes foram mais afetados do que outros: os incisivos laterais

superiores, incisivos centrais inferiores e segundos molares inferiores.

Outro estudo de Gungor et al (Gungor et al, 2013) realizado em pacientes nao

sindrémicos também mostrou que as dimensdes dentarias mesiodistal e vestibulolingual
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dos pacientes com agenesia sao menores. Alem disso, foi demostrado que a reducao do
tamanho parece ser maior no grupo de pacientes com hipodontia grave em comparagao
ao grupo de pacientes com hipodontia leve. Estes estudos demostram, a associacdo entre
agenesia dentaria e microdontia esta bem estabelecida. Por outro lado, uma diminui¢ao
no tamanho da raiz do dente também foi observada em associagdo com as agenesias. Esta
anomalia parece afetar preferencialmente os incisivos centrais superiores € pré-molares

dos individuos (Apajalahti et al., 1999).

c. Anomalias de erupcao e posi¢ao

Pessoas com agenesias apresentam frequentemente atrasos na formagao e erupgao
dos dentes presentes. Portanto estes pacientes tendem a ter um desenvolvimento dentario
mais lento que tem sido associado a agenesia. Segundo Garib et al, varios estudos
relataram erupgdo tardia de dentes contralaterais ou adjacentes a dentes ausentes (Garib

etal., 2010).

Consideramos uma erupgao ¢ atrasada quando a auséncia ocorre ap6s os 10 meses
de idade na denti¢do decidua e, apds 7-8 anos na denti¢do permanente. Ou quando a
erupcao do dente ocorre pelo menos 6 meses ap6s sua data normal de erupgao para dentes
deciduos e 1 ano para dentes permanentes. Este pardmetro ¢ importante ¢ ndo deve ser

esquecido durante o diagnostico clinico das agenesias (Cadona, 2010).

Estes pacientes apresentam também um atraso da esfoliagdo. Geralmente devido
a auséncia do germe dentdrio permanente subjacente, existe uma auséncia de rizalise,

levando a persisténcia do dente deciduo.

Muitas vezes estas anomalias de erup¢do levam a vérias anomalias topograficas

de posicao como:

Dente ectopico: erupcao em local mais ou menos distante do normal. Pode afetar
todos os dentes, mas na maioria das vezes afecta os caninos permanentes superiores, que

irrompem em mau posicionamento palatino (Garib et al. 2010).

Rotacdo: dente girando de 45 a 180 graus em torno de seu eixo principal. Pode
envolver dentes adjacentes a dentes ausentes, ndo encontrando nenhum contato

interdental, mas também dentes nos quais o germe controlateral estd ausente. Os dentes
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girados com mais frequéncia sdo os pré-molares e os incisivos laterais superiores (Arte,

2004).

Transposicdo: permutacdo das posi¢cdes de dois dentes, muitas vezes adjacentes.
Mais frequentemente, entre o canino e o primeiro pré-molar superior, € entre o canino e

o incisivo lateral inferior (Garib et al. 2010).

Anastrofia: reversao do germe, raiz na posi¢ao bucal.

Erupgdo patoldgica de um dente em que o antagonista esta ausente. A constante
remodelagdo dssea, associada a auséncia de contacto oclusal interdental, nesses casos ¢ a

causa de um distarbio do plano oclusal no sentido vertical.

Infraposi¢@o de molares deciduos residuais, responsaveis pela inoclusao dentaria.
Parece que essas infratopias estdo ligadas a um fenomeno de anquilose dos dentes lacteos

(Hobkirk et al. 2011).

Devido a auséncia de numerosos dentes, bem como as anomalias associadas, o
paciente frequentemente estara sujeito a uma ruptura da continuidade da arcada,
resultando em grandes distirbios oclusais (versdes, erosdo, intrusdo e interferéncias).
Assim estes pacientes apresentam uma desarmonia Dento-Maxilar, desencadeada pela
despropor¢do entre a soma dos didmetros mésio-distais dos dentes e o perimetro da
arcada. Alem disso, diastemas s3o comumente visiveis em pacientes com agenesia. [sso
¢ explicado em particular pela auséncia de muitos dentes, bem como pela microdontia

frequentemente associada. (Garib et al. 2010)

Os médicos dentistas devem, portanto, levar esses critérios em consideragdo ao

planejar o tratamento.

d. Anomalias estruturais

Hipoplasia e hipomineralizacdo do esmalte foram algumas vezes observadas em
pacientes com agenesia multipla, e alguns estudos estabeleceram essa associa¢ao entre
essas anomalias estruturais e a auséncia de desenvolvimento de germe dentério (Garib et
al.2010). A hipoplasia ¢ caracterizada por depressodes lineares, laminadas ou pontilhadas,

e manchas brancas.
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O padrdo de anomalias dentarias associadas as agenesias dentarias ¢ muito
relevante, e tem uma implicagdo muito importante uma vez que o diagndstico precoce de
uma determinada anomalia dentaria pode alertar o clinico para a possibilidade de
desenvolvimento de outras anomalias associadas permitindo o diagnostico precoce € a

intervengdo ortodontica em tempo oportuno (Hobkirk et al., 2011).

2.2.2. Impacto das agenesias nos trés sentidos do espaco (extra-

oral)

a. Na direc¢do sagital

O perfil fica bem reto ou mesmo concavo, com progenia e angulo nasolabial mais
aberto (Nham et al., 2014). Segundo Khanh Nham et al, encontramos na maioria das
vezes: uma retromaxila e um angulo interincisal muito aberto. Este ultimo ¢ explicado
pela retroinclinagao dos incisivos inferiores frequentemente associada a versdo palatina
dos incisivos superiores. A linguoversdo dos incisivos inferiores ¢ mais acentuada em
pacientes com hipodontia grave. Acredita-se que a posi¢do mais retraida dos incisivos
superiores e inferiores se deva ao espago criado pela agenesia dos dentes permanentes no

setor anterior (Nham et al., 2014).

Além disso, devido a auséncia de muitos dentes, estes pacientes tém tendéncia
para a protrusdo mandibular. De acordo com Gungor et al, pacientes com agenesia
multipla apresentam um angulo ANB reduzido que diminui com a gravidade da agenesia.
Pacientes jovens tém tendéncia a desenvolver uma classe III. A auséncia dos dentes

posteriores causaria uma rotagdo anterior da mandibula (Gungor et al, 2013).

No sentido vestibulo-palatino / lingual, as dimensdes dos processos alveolares sao
reduzidas nos locais de agenesia. A presenca de coroas e raizes dentdrias ¢ importante
para estimular o desenvolvimento e a qualidade dos processos alveolares: a sua auséncia
pode dificultar a implementagdo da terapia. Isso ¢ ainda mais 6bvio quando houve uma

perda precoce dos dentes deciduos, deixando um defeito 6sseo. (Nham et al. 2014)
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Mais uma vez, as consequéncias alveolares sagitais serdo fortemente dependentes
da gravidade e distribuicdo da agenesia, bem como das anomalias esqueléticas e

funcionais associadas.

b. Na direcdo vertical

A auséncia de dentes, principalmente nos setores laterais, leva a diminuicao da
altura do assoalho inferior com dobras nasolabiais muito mais pronunciadas e uma
sobremordida dos incisivos. Na verdade, esta sobremordida dos incisivos pode ser
explicada pela agenesia dos incisivos inferiores. Na auséncia de contacto oclusal, a
remodelagdo Ossea alveolar constante causa crescimento patolégico, bem como a
auséncia da vestibulo-versdo dos incisivos superiores que, portanto, estardo

retroinclinados (Nham et al., 2014).

Pelo mesmo mecanismo, os outros dentes que ndo encontram um antagonista
devido a agenesia, muitas vezes apresentam supra-erupcao e, portanto, podem causar
interferéncias perturbando o equilibrio oclusal estatico e dindmico desses pacientes

(Worsaae et al., 2007).

Teremos assim uma diminui¢ao do nivel facial inferior (Créton et al., 2010) por
sobremordida ligada a esses fendmenos, mas que também pode estar ligada, desta vez, ao
defeito de crescimento alveolar na auséncia de estimulagdo Ossea apos a auséncia de
dentes. Além disso, a pseudo-reingressdao dos molares deciduos residuais causara
infratopia, outra consequéncia na direc¢ao vertical que pode causar distirbios. Isso estaria

ligado a um mecanismo de anquilose dos dentes deciduos (Baccetti 1998).

Assim, ndo ¢ incomum que aparegam facetas de desgaste nos incisivos, ainda mais
marcadas por serem dentes deciduos , em caso de agenesia dos permanentes. (Nham et

al. 2014)

Frequentemente, observamos uma altura facial anterior e posterior mais curta, um
angulo SN-GoGN menor e um angulo nasolabial mais aberto, relacionado a uma
deficiéncia no desenvolvimento do osso alveolar pela auséncia de dentes. Em pacientes
com agenesia, ha um perfil facial hipodivergente resultando em uma face envelhecida

devido a baixa altura facial anterior. (Gungor et al., 2013)
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Assim, dependendo da gravidade e distribuicao da agenesia, as consequéncias na
direcdo vertical podem variar, e também irdo variar dependendo das anomalias

esqueléticas e funcionais associadas.

c. Na direccao transversal

No sentido transversal, a principal consequéncia da agenesia dentaria ¢ a reducao
do didmetro das arcadas dentdrias. O estudo de Bu et al comparou 50 pacientes
apresentando agenesia com 50 pacientes com uma classe I. O estudo mostrou uma
reducdo média do comprimento das arcadas maxilar e mandibular de 4,40 mm e 2,80 mm,
respetivamente, em pacientes com oligodontia. Em particular, observamos uma
diminuicdo estatisticamente significativa na distancia intermolar e intercanina, tanto no
arco superior quanto no arco inferior. A reducdo da distancia intermolar parece ser maior
na maxila do que na mandibula, ao contrario da distancia intercanina que parece mais ou
menos proxima entre os dois arcos. A distancia intercanina ¢ reduzida em média em 2,82
mm na maxila ¢ em 2,70 mm na mandibula, e a distancia intermolar também diminui em
3,40 mm na maxila e em 1,80 mm na mandibula (Bu et al., 2008; Nham et al., 2014). Isso
explica porque os pacientes com agenesia severa apresentam uma tendéncia mais

acentuada para a oclusdo reversa posterior do que a populagdo em geral.

O estudo de Fekonja compara um grupo de 55 pacientes com hipodontia com um
grupo control composto de 55 pacientes com denticdo permanente completa. Este mostra
uma redugdo na largura das arcadas dentarias de ambas as mandibulas no grupo com
hipodontia em relagdo ao grupo controle saudavel. As larguras intercaninos e
intermolares no grupo hipodontia foram significativamente menores. Isso provavelmente
se deve ao deslocamento mesial dos caninos causado pela auséncia dos incisivos (Mathian

et al., 2014).

Uma reducdo no comprimento das arcadas, uma distancia intercanina reduzida e
uma distancia intermolar reduzida na maxila e mandibula podem, portanto, ser
observadas em pacientes com agenesias. Esta diminui¢ao pode ser explicada, entre outras
coisas, por uma diminui¢do na estimulacdo da formagdo do osso alveolar, ligada a falta
de dentes, mas também por anomalias esqueléticas, bem como pelas varias disfungdes e

parafungdes associadas (que desenvolveremos a seguir).
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2.2.3. Influéncia da severidade da agenesia no desenvolvimento

facial e dento-alveolar

A auséncia de muitos dentes terd consequéncias no crescimento craniofacial do sujeito,
podendo inclusive chegar a uma alteracdo no crescimento de sua altura e peso, em

consequéncia do enfraquecimento do coeficiente mastigatorio.

Essas consequéncias podem mudar dependendo da gravidade da agenesia dentaria

¢ da sua localizagao.

a. De acordo com Nham K et al. (2014)

Segundo Nham K et al. os estudos de Marijn Créton et al.demonstraram a
influéncia do nimero de dentes ausentes na morfologia facial. Os pacientes foram

agrupados em diferentes categorias de acordo com o niimero de dentes perdidos:

- Pouca perda dentaria com poucas repercussoes faciais

- Perda de trés a quatro dentes em média com a vestibulo-versdo dos incisivos
inferiores

- Linguo-versdo dos incisivos em ambas as arcadas com perda de seis dentes
incluindo os pré-molares superiores;

- Auséncia de 7 dentes ou mais, incluindo molares, com retromaxillia.

b. De acordo com Nodal et al. (1994)

Nodal e al. conseguiram demonstrar o efeito do nimero de dentes ausentes na
morfologia craniofacial, comparando um grupo de 102 pacientes com 5 a 12 dentes
perdidos e um grupo de 16 pacientes com mais de 12 dentes perdidos. Os angulos dos
diferentes planos mandibulares, nomeadamente o angulo goniaco, foram menores, a
mandibula mais prognatica e a dimensao vertical do estagio inferior menor em pacientes

com agenesia de mais de 12 dentes.(Nodal et al., 1994)
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2.2.4. Influéncia da localizacido da agenesia de acordo com Gungor

et al (2013)

Para estudar a influéncia da localizagdo da agenesia dentdria, Gungor et al
analisaram radiografias cefalométricas de 154 pacientes com duas ou mais agenesias
dentarias (3° molares excluidos). O grupo controle foi constituido por 50 pacientes com

angulo Classe I e sem agenesia dentaria.

- Setor anterior / posterior

Os 154 pacientes com duas ou mais agenesias dentarias foram divididos em 3
grupos de acordo com os seguintes locais de agenesia dentaria: grupo I com agenesia
apenas no setor anterior, grupo Il com agenesia apenas no setor posterior, grupo III com

agenesia apenas no nivel do setor anterior e posterior.

As medidas cefalométricas de acordo com o setor (anterior, posterior ou antero-
posterior) dos dentes perdidos ndo mostraram diferengas significativas. No entanto, num
estudo de Endo e al., 50 pacientes com hipodontia foram divididos da mesma maneira,
em 3 categorias em funcdo da localizacdo da agenesia. Mostrou uma diminui¢do do
angulo ANB em pacientes com multiplas agenesias antero-posteriores € a hipodontia
anterior exerceu tanta influéncia na morfologia craniofacial quanto a hipodontia posterior

(Endo et al., 20006).

- Setor maxilar / mandibular

Os 154 pacientes com duas ou mais agenesias dentarias também foram divididos
em 3 grupos de acordo com os seguintes locais de agenesia dentaria: grupo I com agenesia
apenas na maxila, grupo Il com agenesia apenas na mandibula, grupo III com agenesia

apenas na maxila e a mandibula.

As medidas cefalométricas dependendo da localizacdo dos dentes perdidos
(maxila / mandibular ou ambos) ndo mostraram diferengas significativas entre os
diferentes grupos, excepto na medida linear do ldbio superior / linha E. Os labios
superiores estavam mais para tras em presen¢a de agenesia na mandibula. Isso poderia

ser explicado por um angulo SNB e um comprimento do corpo da mandibula
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relativamente maior que teria causado uma posicdo avangada do queixo e, portanto,

alterado a medida linear da linha E (Pn / Pg).

Alguns autores relatam falta de correlagdo direta entre as agenesias e alteracdes
no crescimento esquelético, enquanto outros encontram caracteristicas esqueléticas
especificas nesses pacientes. De qualquer forma, parece legitimo pensar que existe uma
correlagdo, no minimo, por meio das possiveis disfungdes que acompanham a agenesia,
que terdo um papel no crescimento do individuo. Assim, embora certas caracteristicas
esqueléticas parecam recorrentes, ¢ dificil determinar um perfil esquelético tipico de
individuos com agenesias porque o crescimento esquelético € o resultado de um conjunto
de elementos, incluindo parametros determinados geneticamente, bem como
compensagoes funcionais e alveolo-dentarias variaveis de acordo com o fenotipo (Endo

et al., 2006; Gungor et al, 2013)

2.3. Hipodontia e disturbios funcionais

A agenesia dentdria, assim como a manuten¢do de dentes deciduos que ndo sdo
substituidos além da idade fisioldégica por dentes permanentes, causam disturbios

funcionais que afetam a mastigagdo, a degluticdo, e a fonacao (Badrov et al., 2017).

2.3.1. A degluticao

Do nascimento até cerca dos quatro anos de idade, a crianga apresenta degluticao
infantil que ocorre com as arcadas dentérias separadas e a lingua interposta. A transi¢ao
da degluti¢do infantil para a de adultos ocorre gradualmente como resultado da erupgao
dentaria, da reposi¢ao da lingua para atras, da maturacdo neuromuscular, e da mudanga

de dieta.

Pacientes com agenesias parecem estar associados a disturbios de degluticdo. Na
verdade, a lingua ndo ¢ bloqueada pela barreira dentéria, ela naturalmente ocupara os
espacos vazios, interpondo-se entre as arcadas promovendo a persisténcia da degluticao
atipica e criando uma mordida aberta, maus posicionamentos, versdes, bem como

infraclusdes ou mesmo sobremordidas dos incisivos. A degluti¢do atipica também retarda
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o crescimento alveolar, causando uma diminui¢do na dimensao vertical (Hobkirk et al.,

2011).

2.3.2. Mastigacio

A mastigacdo ¢ a fase inicial da digestdo, durante a qual o bolo alimentar ¢
esmagado antes de ser engolido. Corresponde a um deslocamento mandibular ritmico

seguindo ciclos (Boileau et al., 2006) .

Desenvolve-se com o aparecimento da denti¢ao decidua, desde a emergéncia dos
incisivos (limitacdo dos movimentos antero-posteriores) até a oclusdo dos molares

deciduos (ingestao de alimentos solidos).

Numa fun¢do normal a mastigacdo ¢ unilateral alternada, incluindo movimentos
de baixar/levanto da mandibula, propulsao / retropulsdo, bem como didugdo. A disfungao
mastigatoria pode ser unilateral dominante, causando assimetria do crescimento
maxilofacial. Também pode ser durante a abertura / fecho e causar um bloqueio da

oclusdo (Boileau et al., 2006).

A mastigagdo parece ser a funcdo mais obviamente afetada pela agenesia
(Bergendal et al., 2009). A falta de limitacdo anterior e posterior causa distirbios na

mastigacao e cria uma tendéncia para o prognastia mandibular.

2.3.3. Fonacio

A fonacgdo habilita a linguagem, e a lingua desempenha um papel importante nessa

funcao (Bergendal et al., 2009).

Na fonag@o normal, nenhum fonema deve ser pronunciado com a lingua apoiada
nos dentes. No entanto, durante as disfuncdes fonatorias, encontramos apoio dentario, ou
mesmo interposi¢cdo lingual durante a fonag¢do. Sendo alguns fonemas dependentes da
presenga de dentes, a agenesia serd, portanto, frequentemente responsavel pela disfun¢ao
fonatéria (Bergendal et al., 2009). A auséncia de dentes posteriores pode causar o

aparecimento de um "silvo" e a dos anteriores um "zozing" (Hobkirk et al., 2011).

59



A gestdo de pacientes com hipodontia: perspectiva ortodontica

2.4. Factores socioecondomicos e psicologicos dos pacientes

A perturbacao das caracteristicas alvéolo-dentarias, esqueléticas e funcionais tera
consequéncias directas na estética facial de pacientes com agenesia dentdria. A
hipodontia, pelas suas vdarias consequéncias, funcionais, mas também estéticas,tera
consequéncias fortes no desenvolvimento psicossocial e na integragdo do paciente, com
impacto real na sua qualidade de vida . Alguns estudos mostram uma correlagao logica
entre a diminuicdo da qualidade de vida e o numero de agenesias que aumenta. Ao
comparar grupos com hipodontia e pacientes saudaveis foi encontrado que os pacientes
com agenesia dentaria apresentavam pior qualidade de vida, maior insatisfagdo com a
aparéncia facial e baixa autoestima. Os critérios usados para mesurar a qualidade de vida
destes pacientes foram: sintomas orais, limitagdes funcionais, bem-estar social e bem-

estar emocional (Alsumait et al., 2015; Qurrat-ul-Ain Fatima et al., 2020).

Na verdade, esses pacientes sao frequentemente muito afetados psicologicamente
e socialmente, o que tende a diminuir sua cooperagao. Quanto mais precoce o tratamento,
mais cooperativo sera o paciente, pois, ao recuperar a estética de um sorriso e a fungao
mastigatoria, ele se sentir-se-4 mais apto a integragdo social e resultara no bem-estar

psicologico (Jamilian et al., 2016).

Numa uma investigagdo sobre os motivos da procura por atendimento
odontolégico num grupo de jovens com hypodontia severa, a perda dentaria, os diastemas
e a estética representaram a maioria das queixas comuns. No entanto, as limitacdes
funcionais desempenham um grande papel no desconforto experimentado por esses
pacientes, ainda mais do que os distirbios emocionais e sociais (Al-Ani et al., 2017). Dai
a importancia do atendimento multiprofissional para esses pacientes, com o objectivo de
prevenir e reduzir as diversas lesdes anatomo-funcionais, e isso envolve, obviamente,

apoio psicoldgico de uma equipa multiprofissional.
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3. A gestao multidisciplinar da Hipodontia

Devido as inumeras repercussdes da patologia, a terapéutica de pacientes com agenesia
¢ multidisciplinar a fim de identificar um plano de tratamento que considere o paciente
como um todo (Bural et al., 2012). Embora certas caracteristicas sejam comuns nesses
pacientes, cada um apresenta especificidades de acordo com o nimero de agenesias, a sua
distribuicdo, e as anomalias que os acompanham. Entendemos que seus cuidados devem

ser individualizados, pois cada plano de tratamento ¢ especifico (Nohl et al., 2008).

3.1. Odontologia
3.1.1. Abstencao

Esta solugdo € reservada para os casos em que a oclusdo € estavel e a estética nao
¢ afectada. A preservagdo dos dentes provisorios € possivel nos casos em que eles estdo
numa boa posi¢do e com as propor¢des de mordidas corretas. No entanto, esta permanece
uma solucdo tempordaria em particular em casos de agenesia multipla (Laverty et al,

2016).
3.1.2. Prevencao

E importante proteger o tecido dentario remanescente em pacientes jovens com
agenesia, por isto a prevencdo ¢ fundamental. As anomalias associadas a agenesia, como
defeitos do esmalte (hipoplasia e hipomineralizagdo), aumentam o risco de
desenvolvimento de carie. Essas criancas devem ser tratadas como tendo alto risco de

carie (Nunn et al., 2003).

Também a estética ¢ uma preocupacdo para estes pacientes que procuram
melhorar a sua aparéncia, em particular para as criangas. Um cuidado adicional tendra
que ser asegurado, e esta motivagdo deve ser usada para orientar a higiene oral (Nunn et

al. 2003).
3.1.3. Odontologia conservadora

Para melhorar a estética e evitar distirbios funcionais, o dentista tem uma fungao
restauradora, utilizando resinas compostas seja com uma técnica direta ou indireta ou pela

confecgao de facetas ou coroas de resina. Isso ira restaurar a estética dos dentes anteriores
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e, as vezes, aumentar a altura corondria de molares deciduos residuais que podem ser

infracluidos (Agarwal et al., 2016).

3.2. Protético

Seguindo o plano de tratamento ortodontico, e em fun¢do da idade do paciente o
dentista protésico ira fornecer varias opc¢des de tratamento restauradores entre os quais as
proteses removiveis e fixas com o objetivo de restaurar a estética e fun¢ao (Hobkirk et

al., 2011).

3.2.1. Protese removivel

O tratamento de pacientes com agenesia dentaria sdo de longa duragdo. Tratar a
crianga com proteses provisorias permitird uma melhor aceitacao e melhor integragao das

proteses permanentes. E importante iniciar o tratamento o mais rapido possivel.

A fase protética inicial consiste na producdo de proteses removiveis totais ou
parciais transitOrias para tentar corrigir de maneira progressiva a dimensao vertical e obter
uma oclusdo estavel que sirva de referéncia para uma futura reabilitacdoo. A protese sera
reavaliada ao longo do crescimento para adaptar ou trocar as proteses levando em
consideragdo as mudancgas.Essas proteses permitem um condicionamento muscular,
articular e fonético progressivo. Eles também terdo como objetivo corrigir uma mordida
cruzada, estimular o crescimento sagital da mandibula, prevenir a sobremordida e a

inclinagdo dos eixos dentais (Hobkirk et al., 2011).

A reabilitagdo protética precoce por protese auxiliar removivel baseada em resina
atende melhor aos objetivos terapéuticos. Por outro lado, tem limites: a morfologia das
cristas, muitas vezes estreitas, finas, pouco desenvolvidas nos setores edéntulos,
compromete a realizacdo de uma protese estdvel do ponto de vista de suporte,

estabilizacdo e retencdo. Deve ser considerado como uma solug@o proviséria em criangas,
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enquanto se aguarda o fim do crescimento, a fim de preparar as arcadas dentérias para o

tratamento protético subsequente (Hobkirk et al., 2011).

3.2.2. Protese fixa

No final do crescimento, apds um arranjo ortoddntico dos dentes presentes, € uma
boa oclusdo estabelecida e controlada, pode-se considerar-se uma reconstrugdo protética
fixa (coroas, pontes...). Pontes cimentadas somente serdo realizadas se houver contra-
indicagdo para tratamentos com implantes ou se os dentes vizinhos estiverem em mas

condi¢des (Nunn et al., 2003).

3.3. Implantologia

Os implantes sdo uma solugdo estética, que ¢ menos invasiva e mais eficiente.
Eles tornam possivel considerar um tratamento fixo normalmente impossivel na agenesia
multipla devido a auséncia de pilares. As terapias com implantes sdo geralmente
indicadas em pacientes que completaram seu crescimento esquelético, dados os riscos de
complicagdes associadas a colocacao de implantes osseointegrados durante o crescimento
dentoesquelético: lesdes dos germens dentérios, distirbio da erupg¢do, inibigdo do
crescimento esquelético craniofacial na regido transversa ou sagital. De acordo com
Hobkirk et al, varios estudos descreveram o uso de implantes mandibulares precoce em
criangas, a partir dos 6 anos, até o final do crescimento, na presenga de agenesia. No
entanto, existe uma falta de evidencias sobre o successo e, portanto, a colocacdo de
implantes osseointegrados durante o crescimento dentoesquelético ndo ¢ uma pratica
clinica de rotina. Essas terapias de implante, tanto em pacientes durante ou no final do
crescimento, requerem uma avaliacdo do fenotipo dsseo. Deve-se prestar atengao ao risco
de reducdo do volume 6sseo quando os dentes deciduos sdo perdidos. Portanto, muitas
vezes sera necessario se preparar para a colocacdo de um implante durante a cirurgia de

manejo 6sseo (Hobkirk et al., 2011).
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3.4. Cirurgia oral e maxilofacial

A cirurgia dentoalveolar pode estar necessaria para todas as fases etarias. Pode
incluir extragdes, a remogdo cirurgical de dentes infraoclusais, a exposi¢do de dentes
ectopicos, autotransplantes, enxerto 6sseo, sinus-lift. Além disso, os pacientes com
deformidades esqueléticas graves podem exigir cirurgia ortognatica para melhorar a
estética facial e normalizar as relagdes da mandibula antes do tratamento prostodontico

(Hobkirk et al. 2011).

3.4.1. Autotransplante

Uma das principais indicagdes para o autotransplante ¢ a agenesia dentaria. Essa
técnica sera usada mais no caso de hipodontia do que de oligodontia, sendo o nimero de
dentes perdidos geralmente muito grande para que essa solugdo seja suficiente para

compensar todos os edéntulos (Hobkirk et al. 2011).

Corresponde ao deslocamento cirurgico de um dente (um oOrgdo funcional
autdgeno), na propia pessoa. Assim, dentes em posi¢des ectopicas que nao podem ser
movidos por métodos ortodonticos podem ser movidos rapidamente por meio do
transplante. Como o dente vem do proprio paciente, essa técnica serd a mais
biocompativel. Pode ser interessante para um dente maduro, mas ¢ particularmente
indicado em dentes imaturos de pacientes jovens cujos dpices sdo amplamente abertos.
Na verdade, para aumentar o potencial de revascularizacdo do parénquima pulpar, o
transplante deve ser realizado antes que o desenvolvimento radicular do transplante atinja
dois tercos de seu comprimento final. Os protocolos de operacao serdo idénticos, mas em
relacdo aos dentes maduros, com alto risco de necrose, o tratamento endodontico deve ser

realizado previamente (Hobkirk et al., 2011).

Essa solucdo terapéutica pode ser atrativa em termos de custo em relagdo as
restauragdes protéticas e em termos de duracdo em relagdo aos tratamentos ortodonticos.
E preciso, entretanto, lembrar que essa pratica ¢ mais traumatica para a polpa e o
periodonto do que um deslocamento ortodontico convencional e formas de anquilose e

reabsorcao do transplante tém sido relatadas na literatura (Hobkirk et al. 2011).
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3.4.2. Cirurgia maxilofacial

Quando o crescimento das bases Osseas estiver completo e apresentarem um
desequilibrio significativo, por exemplo nos casos em que o paciente tenha sido tratado
tardiamente para a realizagcdo de um tratamento ortopédico, ou quando o tratamento nao
tiver sido suficiente, pode ser necessdria a cirurgia ortognatica para corec¢do desses

dismorfismos (Chung et al., 2009).

Para poder movimentar as bases 0sseas, as osteotomias serdo realizadas de acordo
com a dismorfia apresentada pelo paciente. Na maxila, ¢ denominada osteotomia de
Lefort I e permite a mobilizacdo de toda a arcada dentédria superior e do palato para
corrigir uma anomalia no seu posicionamento. Na mandibula, a osteotomia sagital dos
ramos ascendentes mobiliza toda a arcada dentdria inferior e o mento.Esses dois
procedimentos sdo frequentemente combinados, entdo falamos de uma osteotomia

bimaxilar (Buchanan et al, 2013).

Conseguimos mostrar que as oligodontias estdo mais frequentemente associadas
a dismorfismos de classe III, portanto, uma osteotomia Le Fort I com avango antero-
posterior da maxila e uma osteotomia de retra¢cdo mandibular podem ser realizadas neste

caso (Buchanan et al, 2013).

Ainda ¢ importante o recurso além da cirurgia ao tratamento ortoddntico pré-
cirargico para corrigir os maus posicionamentos dentais e pds-cirirgicos para consolidar

os efeitos da intervencao (Chung et al. 2009).

3.5. Pediatria

Como temos visto ao longo desta tese, o encaminhamento precoce de pacientes
com hipodontia ¢ ttil no planeamento de cuidados de longo prazo. Nao ha uma idade
certa para que seja iniciado o tratamento dentario, mas independentemente do numero de
dentes ausentes ou da possivel causa, a abordagem terapéutica das agenesias dentarias

deveria ter inicio, idealmente, por volta dos 7 a 9 anos de idade (Behr et al., 2011; Nunn
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et al., 2003). Na maioria das situa¢des, portanto, ¢ o especialista em odontopediatria o
primeiro a estabelecer o diagnostico da agenesia, ele estard na linha de frente para atender

0s pacientes jovens nas primeiras consultas.

Assim o especialista em odontopediatria desempenha um papel preponderante,
tanto no diagndstico da patologia, como na equipa multidisciplinar da qual pode ser o
coordenador da reabilitagdo multidisciplinar precoce, encaminhando o seu paciente para
a consulta de genética médica e também ao ortodontista por suas primeiras terapias

interceptativas, ortopédicas e ortodonticas (Nunn et al. 2003).

Assim, ele encontrard seu lugar na:

Prevengdo: no ensino de higiene bucal para prevenir caries, ou enfatizando a
importancia do acompanhamento. A abordagem preventiva ¢ tanto mais importante
quanto o nimero de dentes sendo reduzido, ¢ essencial manté-los salvos o maior tempo

possivel.

Abordagem comportamental: criangas com hipodontia podem sofrer de
isolamento social e podem apresentar uma fraca cooperagdo dentéaria. O pediatra, deve
intervir usando certas técnicas de abordagem comportamental, ou através do uso de

sedacgdo consciente durante certos tratamentos (Nunn et al., 2003).

Cuidado conservador em caso de lesdes de carie e avulsdes de dentes deciduos,

se forem considerados ndo conservaveis e desnecessarios para o projeto protético.

Restauragdes: restauragdes provisorias podem ser indicadas antes do tratamento
definitivo para facilitar a transi¢do da crianca para o inicio da adolescéncia. Estes podem
incluir adi¢cdes modificadas com resina aos dentes existentes, bem como restauragdes
mais sofisticadas, seja por biomateriais, restaurando a estética dos dentes anteriores, ou
aumentando a altura coronal de dentes deciduos em infraclusdo, ou por proteses fixas. No
caso dos molares deciduos retidos onde o sucessor permanente esta ausente pode envolver
terapia pulpar e restauracdo com coroas metalicas pré-formadas. Tambem, dente

infraocluido pode ter onlays colocados para facilitar a higiene (Nunn et al., 2003).

Cuidados provisorios com a protese auxiliar, restaurando a estética e a fungdo.

Estas terdo especificidades em relacdo as proteses convencionais, pois terdo que
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acompanhar o crescimento cranio-facial da crianca, por exemplo, pelo uso de cilindros
de expansdo, por reajustes e reparos frequentes, ou por perfuragdes seletivas da placa

(Nunn et al. 2003).
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IV. CAPITULO 3: ESTRATEGIAS DO TRATAMENTO
ORTODONTICO DA HIPODONTIA

A ortopedia dentofacial desempenha um papel essencial na intercepgdo e
correc¢do ortopédica das dismorfoses esqueléticas associadas, por um lado, e por outro
lado participa na correcgdo cirurgica destas tltimas quando o crescimento esquelético do
paciente ja ndo estd activo, a fim de restabelecer as relagdes fisiologicas maxilo-
mandibulares. Finalmente, permite a optimizacdo da posicdo dos dentes actuais para
facilitar a realizagdo protética ou implanto-protética, razdo pela qual o tratamento
ortoddntico, mais particularmente no contexto da hipodontia, deve estar sempre ao

servigo da realizacdo protética futura (Hobkirk et al. 2011).

O paciente adulto tem particularidades, e as terapias empreendidas pelo
ortodontista devem té-las em conta (tais como a auséncia de fendémenos de crescimento,
ou requisitos estéticos). Além disso, pode-se dizer que em criangas com agenesia, um dos
objectivos € preservar o maior nimero possivel de dentes deciduos, enquanto que em
adultos serd essencial avaliar o valor intrinseco e extrinseco desses dentes para que a

reabilitacdo protética possa ser tdo duravel quanto possivel (Hobkirk et al. 2011).

O ortodontista € obrigado a intervir em qualquer idade nestes pacientes, propondo

diferentes tipos de tratamento.

1.  Objectivos do tratamento ortodontico

O tratamento ortodontico pode facilitar muito ou por vezes até eliminar a
necessidade de um tratamento restaurador. A gestdo ortodontica de pacientes com
hipodontia levanta vérias questdes. Estes incluem: gestdo do espaco; alinhamento de

dentes; gestdo da sobremordida, retengdo e estabilidade profunda (Hobkirk et al. 2011).

A Ortodontia desempenha um papel central na gestdo de pacientes com agenesia
durante as diferentes fases da terapia: pré-protese, pré- ou pds-cirirgica e pré- ou pos-

implante. Todas as abordagens terapéuticas sdo guiadas por diferentes objectivos:
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Para fechar ou reduzir o espago, por vezes combinado com a extrac¢do de dentes

deciduos para guiar a erupcao dos dentes permanentes.
Manter ou restaurar o espago mesiodistal para futuras restauracdes.
Nivelar e alinhar os dentes.

Atingir relagdes interarcas satisfatorias e restaurar um padrao oclusal consistente

com as expectativas protéticas.
Preparar para a fase cirargica e a reabilitagdo apoiada por implantes.

Finalmente, o objectivo final sera a restauracdo da estética e a manuten¢do da

funcdo (Carter et al., 2003).
Para tal, trés critérios condicionam a abordagem:

- O niimero de agenesias (severidade)
- Aidade do paciente

- O grau de apinhamento.

2. Abordagens de tratamento relacionadas a idade

Na denti¢do primdria nenhum tratamento ¢ indicado nesta fase. No entanto,
poderao ser utilizadas préoteses removiveis por razdes psicologicas e funcionais, mas sera
necessario fazer ajustamentos regulares durante o crescimento. A retengdo e a
estabilidade podem ser problematicas nas pessoas com crista alveolar pouco desenvolvida

(Hobkirk et al., 2011)

Na denticdo mista, como descrito anteriormente, recomenda-se a gestdo precoce
nos nossos pacientes. Em pacientes jovens, devem ser consideradas medidas de
intercepcao para simplificar o tratamento ortodontico subsequente. O objectivo destes
tratamentos serd remover os bloqueios oclusais e funcionais para permitir um crescimento
6sseo harmonioso e desbloqueado nas trés dimensdes do espaco, ou implementar a terapia
ortopédica em boas condigdes e prevenir o aparecimento ou o agravamento de

dismorfoses esqueléticas (Hobkirk et al. 2011).
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Nesta fase etaria, uma atengdo particular esta dada aos casos de apinhamento. E
nesta fase que a extracdo selectiva de dentes primdrios na denti¢do mista precoce pode
ser uma vantagem para permitir movimentos dentdrios favoraveis e espontaneos. Por
exemplo a extrac¢do atempada dos segundos molares primarios resultou frequentemente
em algum alivio do apinhamento anterior e no encerramento espontaneo do espaco

(Carter et al., 2003).

Por outro lado, nesta fase ¢ também necessaria alguma gestao do espago. Se um
espaco ¢ aberto ou fechado depende de fatores como idade do paciente, do estado dos
dentes deciduos, do nimero de dentes em falta, do grau de apinhamento, do tipo de ma
oclusao e das circunstincias do paciente. A decisdo deve envolver o paciente, ortodontista

¢ dentista restaurador (Savarrio et al, 2005; Al-Ani et al., 2017).

O momento ideal para o tratamento ortodontico definitivo de pacientes
hipoddnticos ¢ frequentemente o inicio da adolescéncia, quando a maioria destes dentes
permanentes desenvolvidos estdo em erupgdo. Nesta fase, a maior parte do crescimento
facial ja teve lugar, mas este crescimento, embora permaneca, facilita a reducdo da

sobremordida e o movimento dentério espontaneo (Hobkirk J et al. 2011).

O encerramento do espaco e a melhoria do alinhamento sdo muitas vezes
incompletos apos estas medidas de intercepcao, e os pacientes € os seus pais devem ser
avisados de que poderd ser necessaria uma interven¢do ortoddntica ou restaurativa

adicional (Al-Ani et al., 2017).

Na denticdo estabelecida, quando o paciente ja tiver recebido tratamento
ortodontico na infancia, o tratamento na idade adulta consistird na correc¢do de possiveis

recidivas e na optimizacdo da posicdo dos dentes, orientada pelo projecto protético final.

A gestdo dos adultos ¢ muitas vezes complicada pelos efeitos da carie e da doenga
periodontal, bem como pela falta de potencial de crescimento facial que reduz a

capacidade de adaptagdo a disturbios oclusais (Hobkirk et al. 2011).

71



A gestdo de pacientes com hipodontia: perspectiva ortodontica

3.  Opcoes de tratamento na agenesia dentaria

Para agenesias multiplas, o ortodontista necessitara de "redistribuir" os dentes

presentes e gerir 0 espago para o tratamento protético subsequente.
Existem trés abordagens principais possiveis:

- Fechamento de espacos.
- Reabertura de espacos

- Abstengao

Deve ser planeado um tratamento abrangente que cubra um longo periodo de tempo
em casos de hipodontia para alcancar os melhores resultados para uma vida inteira. Um
plano de tratamento pode ser preparado em fun¢do da idade do paciente, queixas e

desenvolvimento dentario (Carter et al., 2003).

3.1. Enceramento do espaco com orientacdo de erupcao.

O fechamento ortoddntico do espago pode ajudar a evitar a substituicdo do dente.
E particularmente adequado para pacientes nos quais é necessario espago para o
tratamento de uma ma oclusdo coexistente, como o alivio de apinhamento ou a retragdo
dos incisivos. Os beneficios dessa abordagem ¢ que a necessidade de uma protese ¢é

evitada e a manuten¢do e controle de placa ¢ assegurada (Hobkirk et al., 2011).

Esta opcdo de tratamento pode parecer a solucdo mais simples e mais rapida, mas
o fechamento do espago pode ser mais lento do que o normal e pode ndo ser possivel
fechar o espaco completamente. Possiveis explicagdes incluem a redugdo do Osseo
alveolar, o tamanho reduzido dos dentes e uma ancoragem mais fraca devido ao tamanho

e numero de dentes reduzidos (Carter et al., 2003).

Alem disso, o fechamento do espaco na arcada superior pode ajudar na reducdo
de um overjet aumentado, mas as tentativas de fechar quantidades substanciais de espaco
tenderdo a retrair os dentes anteriores, o que pode ou ndo ser desejavel (Carter et al.,

2003).
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Também, a orientagdo da erupcao descrita por Hotz pode ser aplicada na auséncia
congénita de dentes incisivos maxilares durante a fase inicial da denti¢do mista em
criangas que tém tendéncia a aumentar o overjet, mordida aberta, incisivos protrusivos, e
apinhamento. Este método torna possivel o fecho espontaneo dos espagos pertencentes
aos dentes congénitos em falta, através da erupg¢ao dos caninos laterais superiores no lugar
dos incisivos laterais superiores € a obten¢cdo de uma oclusdo de classe II. Assim, o
fechamento do espaco de um incisivo lateral superior ausente resulta no dente canino
sendo movido mesialmente em contato com o central incisivo, € o primeiro pré-molar

posicionado no que era a posi¢ao canina (Bilgin et al, 2018).

No entanto, alguns problemas estéticos e funcionais sdo levantados por estas

magquilhagens:

Em primeiro lugar, A aparéncia resultante varia enormemente uma vez que o
canino ¢ mais pontiagudo, mais largo e escuro que o incisivo lateral. Esta aparéncia pode
ser melhorada por retificacdo seletiva da ponta da cuspide, pela adicdo de material

composito e por branqueamento (Carter et al., 2003).

Em segundo lugar, a importante questao da simetria e das linhas centrais deve ser
considerado. Onde houver apinhamento ou aumento da proje¢ao, a extragdo do incisivo
lateral contralateral pode ajudar a preservar a simetria e manter a linha média dentéria

correta na face (Carter et al., 2003).

De um ponto de vista periodontal, como o canino tem uma raiz volumosa, a sua
mesializa¢cdo numa situacdo em que o 0sso alveolar ¢ relativamente fino pode levar a uma
recessao periodontal. Alem disso, muitas vezes ¢ necessario limar a ponta do canino para
evitar interferéncia nao funcional com os incisivos inferiores durante a diducdo. O

equilibrio oclusal deve ser realizado apos o tratamento (Carter et al., 2003).

Finalmente, colocar o primeiro pré-molar no que era a posi¢do canina significa
que uma oclusdo canina protegida ndo ¢ viavel, existe uma perda da guia canina e as
forgas oclusais laterais sdo aplicadas as raizes menores e mais finas do primeiro pré-molar

(Carter et al., 2003).

Os aparelhos ortodonticos fixos que permitem o movimento paralelo sdo

preferiveis para este fim e ¢ assegurado um paralelismo de raiz adequado. Estes aparelhos
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permitem o maximo controle do movimento dentdrio corporal. Portanto, quando for
planejado o fechamento do espaco, serd necessario o uso destes para obter um bom

resultado estético e funcional. (Bilgin et al. 2018).

3.2.  Abertura do espaco ortodontico seguida de tratamento protético

A abertura do espago ortodontico pré-protético ¢ um passo importante na gestao
multidisciplinar de pacientes com agenesia dentaria multipla. O objectivo terapéutico
desta fase pré-protetica € conseguir uma distribuicdo harmoniosa dos dentes presentes no
arco. A abertura ou recriacdo do espago ¢ geralmente a melhor op¢do onde ha pouco ou
nenhum apinhamento. A sua maior desvantagem é que compromete o paciente a uma
protese permanente. Assim sendo, a duracdo do tratamento ¢ muitas vezes
consideravelmente alongada porque, terminado o tratamento ortodontico, inicia-se uma
fase protética transitoria de dificil manejo e que dura varios anos até que o crescimento

se complete (Carter et al., 2003).

Existem dois determinantes principais para o espago necessario para a protese. O
primeiro ¢ a estética: por exemplo, um incisivo lateral superior deve ter dois tergos da
largura do incisivo central superior. O segundo factor ¢ a oclusdo. Idealmente, no final
do tratamento deveria haver uma boa oclusdo de Classe I, com linhas coincidentes € uma
optima sobremordida e sobressaliéncia. Isto pode ser dificil em casos de hipodontia
devido a forma dentéria invulgar e aos problemas de adesdo associados a redugdo do

numero de dentes, que sdo frequentemente de menor tamanho (Carter et al., 2003).

E necessario espago nas dimensdes horizontal e vertical para uma restaurago
funcional e estética. O alinhamento de dentes desviados e dentes girados ajudard a
redistribuir e criar espago. Aparelhos removiveis podem ser usados antes dos aparelhos
fixos para ajudar a ganhar espago e reduzir a rotacdo dos molares. Molas helicoidais de
aco inoxidavel ou niquel titdnio podem ser usadas, em combinacdo com a corrente
elastomérica, para abrir espago para a protese. Em alguns pacientes, pode ser necessario
retirar os dentes para obter espago adequado para a substitui¢do protética. Também, a
tracdo extraoral pode ser necessaria no arco superior para recuperar o espago perdido

devido ao desvio mesial dos dentes posteriores (Thind et al., 2005).
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Se implantes ou transplantes autogenos estdo sendo considerados, ndo so deve ser
criado espaco adequado para a substitui¢do da coroa do dente, mas as raizes dos dentes
adjacentes devem ser paralelas ou ligeiramente divergentes para dar espago adequado
para a colocacdo do implante. A posicao das raizes dos dentes adjacentes deve, portanto,
ser avaliada. E através da utilizagdo de um sistema de brackets multi-anexo, que é
permitida a criacdo ou conservacao do espago residual para um tratamento com implantes.
Actualmente o espaco minimo recomendado entre um dente e o implante ¢ de 2mm e o
espaco do local do implante deve ser entre 5,5 ¢ 7mm numa crianca. Sera entdo necessario
aguardar o acordo do implantologista antes de remover o aparelho. De facto, em caso de
espacos insuficientes, uma segunda intervencao ortodontica serd dificil de aceitar pelo

jovem paciente adolescente (Clauss.F et Al, 2014).

3.3.  Selecao de aparelho ortodonticos

Os aparelhos removiveis activos produzem principalmente movimentos de
inclinagdo e, embora indicados ocasionalmente a sua aplicacdo para a criacdo ou
encerramento de espacos ¢ muito limitada. No entanto, como sera discutido abaixo, os

aparelhos amoviveis sdo muito Uteis para trés fins especificos:

- Para a redu¢do da sobremordida,
- Para manuteng¢do do espago no arco superior

- Como retentores (Carter et al., 2003).

a. Na direc¢do transversal

A fim de corrigir a endognatia maxilar, um procedimento ortopédico de expansdo
transversal da maxila por estimulacdo da sutura intermaxilar pode ser benéfico para estes

pacientes.

Virios aparelhos podem promover este crescimento (Clauss et al., 2014). Entre

eles sdo:
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Quad Helix amovivel (Figura 9) pode ser usado na denti¢ao mista, com dentes no

sector posterior que pode ser utilizada para ancoragem.

Uma placa base palatina com parafuso mediano (Figura 10)

Um disjuntor com um parafuso mediano (Figura 11), para a disjuncdo rapida das

suturas intermaxilar e interpalatina (Clauss.F et Al, 2014).

Figura 9 - Quad Hélix (Vinay et al. 2013)

Figura 10 - Placa base palatina com parafuso mediano
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Figura 11 - Um disjuntor com um parafuso mediano ( Agarwal et al, 2010)

b. Na direccdo sagital

O tratamento da retrognatia maxilar depende de um reposicionamento ortopédico
anterior da maxila, utilizando uma mascara facial Delaire em denti¢do mista (Figura 12).
A estimulagdo da expansdo maxilar na direc¢do sagital destina-se a melhorar o perfil
facial caracterizado pela hipoplasia do ter¢o médio. O primeiro passo no tratamento de
facemask ¢ elevar a sobremordida dos incisivos. A utilizagdo da mascara facial também
pode ser combinada com um disjuntor para estimular o crescimento maxilar nas

dimensdes vertical, transversal e anteroposterior (Clauss et al, 2014).

Figura 12 - Mascara de Delaire (Pattanaik et al. 2016)

No que respeita ao progndstico mandibular, a restri¢do ortopédica precoce do

crescimento mandibular pode ser considerada na classe esquelética III. Contudo, na
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maioria dos casos, esta ndo ¢ uma verdadeira classe esquelética I1I, mas uma pseudo-
prognacdo mandibular devido a hipoplasia maxilar. Assim, o reposicionamento
ortopédico da maxila e a estimulagdo do seu crescimento antero-posterior ajudardo a

normalizar as relagdes esqueléticas sagitais (Clauss et al, 2014).

Uma vez completados estes tratamentos ortodonticos que influenciam o
crescimento, a monitorizacdo serd implementada até a transicdo para a denticdo
permanente. Serd entdo possivel arranjar os pilares de uma futura protese com um
aparelho multibrackets. Um tratamento no final do periodo de crescimento nao reduzira
a deslocacdo das bases dsseas, mas apenas preparard a distribui¢ao dos pilares protéticos

de acordo com os requisitos protéticos.

Se o plano de tratamento envolver a abertura de espacos para dentes em falta,
entdo estes espacos podem ser substituidos por restauracdes protéticas parciais fixas
coladas com resina, restauragdes protéticas parciais fixas convencionais, restauragdes
protéticas suportadas por implantes ou restauragdes protéticas parciais adesivas
modificadas. Ha trés maneiras de determinar o espago adequado para os incisivos laterais
em falta. Estes utilizam o Golden ratio, a analise de Bolton ou o tamanho mesiodistal do

dente do incisivo lateral contralateral (Bilgin et al. 2018).

c. Nadirecgao vertical: Corre¢ao da sobremordida

Como temos visto previamente, um aumento da sobremordida ¢ frequentemente
marcado em doentes com hipodontia, especialmente nos casos de hipodontia severa. A
redu¢do da sobremordida ¢ importante por exemplo quando ¢ necessario restaurar os
espagos anteriores. A ocupacao do espaco, a ser restaurado, pelo dente oposto presente,

impede a reabilitacdo protética.

A reducdo da sobremordida ¢ melhor realizada em pacientes em crescimento,
quando a adaptacao dentoalveolar e esquelética ¢ mais favoravel. Um dos métodos mais
eficazes de reducdo da sobremordida em pacientes em crescimento ¢ a utilizacdo de um
aparelho removivel superior com um plano de mordida anterior. Isto permite a erupg¢ao
dos dentes posteriores, a0 mesmo tempo que restringe a erup¢do dos dentes anteriores
inferiores. No entanto, a reducdo da sobremordida com estes aparelhos pode ser dificil
quando o nimero de dentes permanentes ¢ significativamente reduzido. Nesta situacao, a

correcao da sobremordida pode muitas vezes ser deixada até ao final do tratamento com
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aparelhos fixos e depois tratada através da incorporagdo de um plano de mordida no

retentor (Carter et al., 2003).

Também, aparelhos funcionais sdo particularmente uteis para reduzir uma
sobremordida aumentada num paciente que esta a crescer. Podem ser muito uteis mesmo
onde o grau de hipodontia ¢ grave. Os seus efeitos sdo em grande parte dentoalveolares,

com inclinagao dos incisivos e erup¢ao molar.

Nos adultos, quando ¢ necessaria uma reducao significativa da sobremordida, o
uso de aparelhos fixos ¢ geralmente a opcao favorecida, embora limitada. A corecgdo de

discrepancias esqueléticas num paciente adulto pode exigir uma cirurgia ortognatica.

Assim, os aparelhos fixos sdo quase sempre o aparelho de eleicdo, uma vez que
permitem um maior controlo do movimento dentédrio. No entanto, a morfologia dentaria
alterada dos pacientes com hipodontia afecta negativamente a adesdo dos braquetes a

superficie do dente (Carter et al. 2003).

3.4. Abstencio

No que respeita a abstencdo, ¢ indicado quando o espago deixado livre por um ou
dois dentes em falta foi naturalmente distribuido apos a queda dos dentes deciduos, ou se
o espago residual permite uma restauracdo protética. Também, Ocasionalmente, a
distribuicdo do espago ¢ aceitdvel para substituicdo ou reconstrucdo dentaria sem
intervencdo ortodontica. Em outras ocasides, o paciente pode se contentar em aceitar
simplemente a presenca de espacos residual o ndo estar preocupado com isso (Hobkirk et

al., 2011).

4. Desafio e limites do tratamento ortodontico

4.1. Contencao e estabilidade

Muitos dos movimentos ortoddnticos necessarios no tratamento ortodontico de

pacientes com hipodontia sdo instaveis e sdo propensos, até certo ponto, a falhas, a menos
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que a retengdo seja presente. Por exemplo, o fechamento do espaco, particularmente
quando associado a um minimo ou nenhum apinhamento, ¢ propenso a falhas. As opgdes
de retenc¢do sdo ou um retentor removivel ou, na parte anterior da boca, um retentor semi-
permanente colado na superficie palatal ou lingual. No caso dos retentores adesivos,
apresentam os seus limites quando podem interferir com a oclusdo em particular na regido
anterior. No caso dos retentores removiveis, a retencao de placa ¢ aumentada e a adesdo

¢ menor (Carter et al. 2003).

No caso de abertura a redistribuicdo de espago e quando a restauracao definitiva
¢ projetada, deve-se levar em consideragcdo a necessidade de reter permanentemente as
mudangas ortodonticas, idealmente com a fixacdo de uma ponte fixa com fixacdo do
pontico nos dentes de cada lado do o espago. Do ponto de vista ortodontico, muitas vezes
seria desejavel incluir varios dentes como pilares de ponte para evitar desvios indesejaveis
e recidivas que podem ocorrer. No entanto, o progndstico desta opgdo ¢
significativamente pior a longo prazo e muitas vezes hd um conflito entre o desejo do
ortodontista de ter uma retengdo ortodontica maxima e as preocupacdes do dentista
restaurador quanto a longevidade da restauracdo. Em alguns casos, o paciente pode ter de

aceitar o uso a longo prazo de um retentor removivel. (Carter et al. 2003).

Em pacientes adultos onde os implantes devem ser usados como restaurag@o
definitiva, os implantes podem tambem ser colocados mais cedo e podem ser usados

durante o tratamento ortodontico para aumentar a ancoragem (Thind et al., 2005).

4.2.  Abrir o fechar o espaco?

No debate atual "fechamento" versus "abertura" dos espacos de agenesia, a
literatura mostra que a tendéncia é para o consenso. A decisdo terapéutica ¢ um
compromisso razodvel entre a exigéncia estética, as restricdes funcionais, o diagrama
esquelético e dentdrio e as expectativas do paciente. A quantidade de problemas que
podem se apresentar em pacientes com hipodontia é enorme e cada caso deve ser
considerado individualmente. As preocupagdes e atitudes dos pacientes em relagdo ao

tratamento também podem variar e devem ser levadas em consideragdo. Os objetivos
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ideais da Ortodontia - estética, funcdo e estabilidade - nem sempre sdo alcangaveis e um

grau de compromisso pode ter que ser aceito (Savarrio et al, 2005).
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Conclusdo

V. CONCLUSAO

A agenesia dentaria ¢ causada por interacgdes complexas entre factores genéticos,
e ambientais durante o desenvolvimento dentario. A identificacdo e o diagnostico precoce
dos pacientes com oligodontia, bem como o planejamento do tratamento completo, sdo

as chaves para sua reabilitacdo.

O questiondrio médico e o exame clinico padronizado permitem orientar o
diagnoéstico da agenesia dentaria multipla, associada ou ndo a uma sindrome. A
morfologia craniofacial, a maturidade dentéaria e esquelética, a distribuicdo dos dentes,

bem como seu tamanho e forma sdo fatores importantes a serem considerados.

A gestdo destes pacientes deve ser precoce. A agenesia dentdria leva a
perturbacdes funcionais e estéticas com consequéncias psicologicas e um impacto na
qualidade de vida destes pacientes. A especificidade destas patologias reside na
necessidade de tratamento faseado para apoiar o crescimento tridimensional de criangas,
adolescentes e adultos jovens, numa abordagem técnica, mas também psicologica. De
fato, as caracteristicas clinicas dos pacientes tornam as reabilitacdes orofaciais complexas
€ muitas vezes requerem compromissos para se adaptarem a situagdo clinica, a solicitacao

do paciente e também a sua motivagao a longo prazo.

Devido a grande heterogeneidade fenotipica, ndo ¢ possivel estabelecer regras
terapéuticas sistematizadas. Estes pacientes tém caracteristicas comuns, mas também
muitas especificidades que levam os profissionais a desenvolver planos de tratamento
individualizados que requerem a coordenagdo de uma equipa multidisciplinar a fim de
prever o projecto terapéutico final. Esta colaboragdo multidisciplinar envolve a
ondontopediatria, genética, psicologia, dentisteria conservadora, ortodontia,

prostodontia, implantologia e cirurgia.

O tratamento ortodontico pode muitas vezes ajudar no tratamento restaurativo de
pacientes com hipodontia associada aos problemas como a distribui¢ao desfavoravel do
espago, o alinhamento dentario e sobremordida profunda. As duas alternativas mais
frequentemente consideradas sdo: fechar o espago, ou abrir espacgo para a colocacio de
uma protese, implante ou autotransplante, ambas podendo comprometer a estética, a

saude periodontal e a fun¢do.Os principios de gestdo ortodontica da hipodontia sdo
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discutidos e a estabilidade dos resultados pode ser um problema como a retencdo que
necessita de uma gestdo cuidadosa. Os objectivos ideais como a estética, a funcdo e a
estabilidade, nem sempre sdo alcancaveis e pode ser necessario um certo grau de
compromisso. O tratamento ortodontico nos pacientes com agenesia dentdria ¢ um
desafio, para a obten¢do de um tratamento eficaz, para além do plano de tratamento por
vezes complexo. As particularidades destes pacientes leva o praticante a adaptar-se e a

recorrer a técnicas especificas.
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