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A
gravidez é o período da vida
da mulher em que ocorrem,
provavelmente, as mais mar-
cadas alterações, não apenas

fisiológicas mas também, e não menos
importantes, psicológicas e emocionais.
Estas pacientes, consideradas de aten-
dimento especial na consulta de Medici-
na Dentária, possuem determinadas
características inerentes ao seu estado:
aumento da frequência cardíaca e res-
piratória e alterações hematológicas,
hormonais, metabólicas e, especifica-
mente, orais.

O possível aumento da vasculariza-
ção periférica dos tecidos moles da cavi-
dade oral e dos fenómenos inflamató-
rios, referenciado por alguns autores,
associado a edema, coloração mais

«avermelhada» e superfície gengival lisa
e brilhante, com hemorragia durante a
mastigação ou escovagem, definem a
gengivite gravídica.1 Esta patologia gen-
gival, em geral indolor, não atinge obri-
gatoriamente todas as grávidas e pode
ser causada por substâncias derivadas
da placa bacteriana localizada na pro-
ximidade do sulco gengival; alterações
sistémicas, nomeadamente hormonais
e relacionadas com a permeabilidade
capilar, foram também identificadas
como factores associados. O aumento
da profundidade das bolsas periodon-
tais, habitualmente descrito, deve-se,
com grande probabilidade, ao edema
gengival referido, sendo a região dos
molares superiores a mais atingida,
com picos de índices de placa bacteria-
na (quantidade) registados entre os 4o

e 7o meses e 1o mês pós-parto.2,3

Quando um tratamento periodontal
básico é executado, a inflamação é pra-
ticamente eliminada, verificando-se
uma melhoria substancial da Saúde
Oral durante o restante período da gra-
videz.4

As modificações periodontais nesta
fase relacionam-se, ainda, com carên-
cia nutricional e elevados níveis de
estrogénio e progesterona e, quando
associadas ao consumo de álcool ou
tabaco, aumentam o risco de interferên-
cia no curso normal da gravidez; um
aspecto importante a ter em conta é a
associação, descrita por vários autores,
entre doença periodontal e aumento da
incidência de atrasos de crescimento
intra-uterino, partos pré-termo e bebés
de baixo peso ao nascer.5,6

O tumor gravídico é outra patologia
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RESUMO
A Odontopediatria é a área da Medicina Dentária dedicada à Saúde Oral dos bebés, crianças
e adolescentes. O seu objectivo é que estes atinjam a idade adulta com uma boca sã, estéti-
ca e funcional e a possam conservar nestas condições durante toda a vida.
Os cuidados de Saúde Oral infantil devem iniciar-se no período pré-natal, fornecendo informa-
ção adequada aos futuros pais e sensibilizando-os para a importância e o impacto de uma boa
Saúde Oral. Estes cuidados devem ser vistos como a base para uma educação preventiva que
proporcione as condições para um óptimo crescimento, desenvolvimento e funcionamento.
Os primeiros «dentes de leite» erupcionam entre os 6-8 meses de vida e até aos 2,5-3 anos
de idade surgem, em situações normais, 20 dentes temporários. A primeira visita ao dentista
deve ocorrer durante o primeiro ano de vida. Nesta primeira consulta procede-se à avaliação
do estado de Saúde Oral, à detecção de hábitos nocivos, informam-se os pais sobre atitudes
preventivas e estabelece-se um programa adequado ao grau de risco de cada criança.
De realçar que durante toda a vida do dente decíduo o gérmen do dente permanente encon-
tra-se em íntimo contacto e, portanto, os processos que são um risco para os dentes decíduos,
como cárie e traumatismos, também o são para o sucessor permanente.
A mudança dos dentes dá-se normalmente em duas fases: entre os 6-8 anos e entre os 
10-12 anos. É de salientar o aparecimento aos 6 anos do 1o molar permanente que erupciona
atrás do 2o molar decíduo; ao não implicar a queda de nenhum dente temporário a sua presen-
ça pode passar despercebida e confundir os responsáveis que assumem que esse dente será
substituído posteriormente.
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relativamente frequente, que se carac-
teriza por hipertrofia localizada do teci-
do gengival; histologicamente seme-
lhante ao granuloma piogénico, o seu
rápido crescimento e hemorragia asso-
ciada são, muitas vezes, motivo de preo-
cupação. Ocorre por norma na região
maxilar anterior, regredindo, na maior
parte dos casos, após o termo da gravi-
dez. A sua exérese só está indicada caso
se torne ulcerado ou interfira na mas-
tigação.3,4

Alterações salivares (fluxo ou compo-
sição), de pH e, consequentemente, da
flora oral, exigem a prestação de cuida-
dos profilácticos especiais.

No período de gestação a mulher en-
contra-se, em termos psicológicos, mais
receptiva à aquisição de novos conhe-
cimentos e a mudar hábitos que, de al-
guma forma, poderão ter influência na
saúde do bebé; atendendo a este facto,
este período constitui-se como uma
oportunidade única em termos de edu-
cação para a saúde.7

As mudanças quantitativas e/ou
qualitativas dos hábitos alimentares, a
diminuição da sensibilidade gustativa,
com preferência para alimentos doces
e frutas ácidas, as naúseas e os vómi-
tos reduzem a frequência e tipo de higie-
ne oral, contribuindo para o surgimen-
to de lesões de cárie dentária.8,9

Qualquer mulher, inclusivamente
antes de engravidar, deverá ser orienta-
da em relação a hábitos básicos de die-
ta/nutrição, higiene, prevenção, diag-
nóstico e tratamento de patologia oral,
forma de transmissão eventual duran-
te a gravidez, importância da amamen-
tação e da introdução progressiva de
alimentos mais consistentes (mediante
informação do Médico Assistente) que
determinam o padrão de mastigação do
bebé.8 Fundamental é também a orien-
tação relativa à não introdução de qual-
quer tipo de adoçante na chupeta ou
biberão e do início precoce da higie-
nização da cavidade oral do recém-nas-
cido.10

À partida, de uma forma geral, po-
der-se-á afirmar que não existe qual-
quer comprometimento dentário decor-
rente da gravidez caso sejam mantidos
os cuidados básicos em termos de higie-
ne, dieta e acompanhamento na consul-
ta de Medicina Dentária; em caso de
necessidade de tratamento dentário, o
período mais indicado será a partir do
terceiro mês, o que não contra-indica o
atendimento de urgência em qualquer
altura da gestação.11

Imediatamente após o nascimento, as
superfícies epiteliais da cavidade oral
são colonizadas por diferentes espécies
bacterianas.12 Esta flora, que inicia a co-
lonização, é constituída por elementos
comensais, estando a sua presença im-
plicada de uma forma essencial nos
processos de defesa do hospedeiro, não
só no que concerne ao controlo do po-
tencial patogénico de outras espécies,
mas também actuando como estímulo
do desenvolvimento do sistema imuni-
tário da criança.13

Logo nos primeiros dias de vida sur-
gem na cavidade oral do recém-nasci-
do espécies colonizadoras, de que são
exemplos habituais o Streptococcus ora-
lis, o Streptococcus mitis e o Streptococ-
cus salivarius. Mais tarde, surgem ou-
tras espécies, nomeadamente o Strep-
tococcus mutans e o Streptococcus san-
guinis, associados, em grande parte dos
casos, à erupção dos primeiros den-
tes.14,15

Atendendo ao papel fundamental
atribuído ao Streptococcus mutans na
etiologia da cárie dentária, as suas for-
mas de aquisição e transmissão têm
vindo a ser amplamente investigadas e
discutidas; assim, reconhecem-se como
determinantes na colonização da cavi-
dade oral das crianças diversos facto-
res individuais, tais como elevado nível
de Streptococcus mutans na cavidade
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níveis de Streptococcus mutans e atra-
so na colonização oral.21,22

A odontogénese, processo embriológico
que dará origem à formação do gérmen
dentário, inicia-se por volta da 5ª-6ª se-
manas de vida intra-uterina. As fases
sucessivas deste processo são: prolife-
ração, histodiferenciação, morfodiferen-
ciação e calcificação. As alterações na
fase de proliferação manifestam-se, fun-
damentalmente, como alterações de nú-
mero, seja por excesso ou por defeito.
As interferências nas fases posteriores
modificarão o tamanho, forma e/ou es-
trutura dentária.23

A erupção dentária está intimamen-
te relacionada com a odontogénese,
apesar de serem processos distintos. A
primeira pode ser definida como um
conjunto de movimentos que cada den-
te efectua para ocupar o espaço que lhe
corresponde na arcada dentária e rea-
lizar as suas funções. Cada peça den-
tária segue um processo eruptivo cro-
nologicamente diferente mas similar no
que respeita às fases que realiza. Ape-
sar de tradicionalmente se denominar
erupção ao momento da ruptura da
mucosa e visualização do dente na
boca, trata-se de um processo demora-
do, sendo a emergência dentária apenas
uma parte do mesmo. Assim, quando o
dente surge na cavidade oral desenvol-
veu somente cerca de metade ou dois
terços da raiz, estando ainda longe da
sua formação completa. Nesta etapa,
diz-se que o “ápice está aberto” e este
facto tem grande relevância clínica uma
vez que, se houver alguma interferên-
cia no seu crescimento, terá que se es-
timular terapeuticamente o fecho api-
cal e, mesmo assim, o resultado será
uma desproporção do tamanho radicu-
lar.24,25

A odontogénese é um processo mui-
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oral das mães, saúde oral das mesmas,
nível sócio-económico, baixo peso ao
nascer, erupção dentária precoce, con-
centrações salivares de IgA baixas, en-
tre muitos outros.16,17 Poderá verificar-
-se, ainda, colonização precoce da ca-
vidade oral em casos de alterações iden-
tificadas como defeitos de formação do
esmalte e de carências nutricionais ma-
ternas durante a gravidez.18

Por outro lado, a colonização preco-
ce acontece com uma frequência au-
mentada em crianças prematuras, o
que de certa forma poderá estar relacio-
nado com determinados fenómenos de
ocorrência pré-natal.18

Clinicamente, a possível transmis-
são tem sido demonstrada pela associa-
ção entre a contagem de Streptococcus
mutans na saliva da mãe e do bebé; se
se considerar que uma mãe com eleva-
da concentração salivar de Streptococ-
cus mutans tem maior risco de infectar
precocemente o seu filho, maior será, te-
oricamente, a prevalência de cárie na
dentição decídua.19

Ainda que o período considerado crí-
tico para a aquisição de Streptococcus
mutans em bebés se situe entre os 19-
-31 meses – janela de infectividade –, há
estudos que revelam que numa percen-
tagem significativa de crianças já exis-
te colonização da cavidade oral antes
desta idade, aumentando progressiva-
mente com o desencadear da erupção
dentária; há referências que salientam,
inclusivamente, uma segunda janela de
infectividade aquando do início da erup-
ção dos dentes permanentes.20 A razão
desta ausência de uniformidade, rela-
tivamente à idade média em que as cri-
anças adquirem o Streptococcus mu-
tans, pode estar relacionada com o fac-
to de que, para que suceda esta coloni-
zação, é necessária a existência de uma
superfície não descamativa.11

Baseadas nestas evidências, diferen-
tes medidas preventivas têm vindo a ser
adoptadas, resultando numa redução
de incidência de cárie, diminuição dos

DESENVOLVIMENTO E ERUPÇÃO

DENTÁRIA
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vo central permanente.
O processo embriológico dos dentes

decíduos e permanentes é simultâneo,
apesar de cada um dos dentes ter a sua
própria cronologia e ritmo que não é co-
incidente em todos eles. Isto faz com
que, por razões didácticas e de apare-
cimento, se refiram uns e outros de for-
ma separada. A dentição temporal e
permanente forma um conjunto har-
mónico que deve ser valorizado na in-
tegridade (Figura 1).

Durante toda a vida do dente decí-
duo o gérmen do dente permanente en-
contra-se em íntimo contacto e, portan-
to, os processos que são um risco para
os dentes decíduos, como cárie e trau-
matismos, também o são para o suces-
sor permanente.

Em condições de normalidade, aos
três anos de idade toda a criança deve-
rá apresentar um total de 20 dentes,
correspondentes à dentição decídua, e
assim manter-se durante cerca de 2-3
anos. Apesar de existir uma grande va-
riabilidade individual, admite-se que os
primeiros molares e os incisivos centra-
is e laterais erupcionem, sucessivamen-
te, entre os 6 e os 8 anos. Nesta fase de
dentição mista ocorre um fenómeno de
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to complexo e facilmente modificável.
Qualquer alteração que interfira com o
seu desenvolvimento vai demorar a ma-
nifestar-se, tornando-se necessário va-
lorizar os antecedentes médicos e co-
nhecer as fases do desenvolvimento
dentário para poder determinar o fac-
tor etiológico. Os Pediatras e/ou Médi-
cos de Família serão, provavelmente, os
primeiros a identificar a patologia e a
responder às perguntas dos pais ou res-
ponsáveis.25

Os Quadros I e II expressam a cro-
nologia dos momentos fundamentais
da odontogénese e erupção dentária,
tanto para a dentição decídua como per-
manente. Todos os valores representa-
dos nestes quadros são baseados num
trabalho publicado há mais de 60
anos,26,27 existindo poucos trabalhos
actualizados sobre erupção dentária.
Pode-se observar que existe uma extre-
ma variabilidade dentro das populações
normais e é mais valioso comparar o ín-
dice de erupção de toda a dentição do
que em apenas um dente. A sequência
de erupção é de particular importância
e pode ser indicativo de doença, como,
por exemplo, um dente supranumerá-
rio que impede a erupção de um incisi-

QUADRO I

CRONOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DA DENTIÇÃO TEMPORÁRIA

Início Formação da coroa Coroa Raiz 
calcificação ao nascimento completa Erupção completa

Dente (semanas in útero) (38-42 semanas) (meses) (meses) (anos)
Incisivo 14 (13-16) 5/6 maxila 1-3 6-9 2,5
central 3/5 mandíbula
Incisivo 16 (14-16) 2/3 maxila 2-3 7-10 1,5-2
lateral 3/5 mandíbula
Canino 17 (15-18) 1/3 9 16-20 3,2
Primeiro 15 (14,5-17) cúspides unidas, superfície 6 12-16 2,5
molar oclusal completa, 1/2 até 

3/4 da altura da coroa 
Segundo 8 (16-23) cúspides unidas, 1/4 10-12 23-30 3
molar da altura da coroa

Logan WHG, Kronfeld R (1933) ligeiramente modificada por Shour I, Massler M (1940)
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especial importância, a erupção do 1o

molar permanente, na parte posterior
das arcadas dentárias, a seguir ao 2o

molar temporário e que não tem prece-
dente decíduo. Após um período de des-
canso no processo de substituição den-
tária, erupcionam os caninos, pré-mo-
lares e segundos molares permanen-
tes, entre os 9-12 anos. Os terceiros
molares erupcionam mais tarde, uma
vez superada a etapa infantil.24,25

A cárie dentária é uma doença infec-
ciosa, de origem microbiana, localizada
nos tecidos duros dentários. Inicia-se
por uma desmineralização do esmalte,
provocada por ácidos orgânicos produ-
zidos por bactérias orais específicas
após metabolização dos hidratos de car-
bono da dieta. Os microorganismos com
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capacidade cariogénica não determi-
nam, por si só, o desenvolvimento de cá-
rie dentária, sendo necessário um subs-
trato adequado e condições fisiológicas
do hospedeiro que permitam a sua co-
lonização e sobrevivência.24

Alaluusua e Malmivirta avaliaram,
num grupo de crianças, a relação entre
cárie e diversos factores, tais como pre-
sença de placa bacteriana nos incisivos
superiores, uso de biberão durante a
noite, prevalência de cáries da mãe e ní-
vel de bactérias presentes na placa den-
tária da mãe, e concluíram que o me-
lhor sinal de risco de cárie é a presen-
ça de placa visível nos incisivos superi-
ores.28

A remoção da placa bacteriana, atra-
vés da higiene oral, é uma medida pre-
ventiva importante, pois se iniciada pre-
cocemente parece aumentar a probabi-
lidade da criança permanecer livre de
cárie até aos 3 anos de idade.29 A eficá-
cia desta medida dependerá, provavel-

QUADRO II

CRONOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DA DENTIÇÃO PERMANENTE

Inicio Coroa completa Erupção Raiz completa
Maxila calcificação (anos) (anos) (anos)
Incisivo central 3-4 4-5 7-8 9
Incisivo lateral 11 4-5 8-9 10
Canino 4-5 6-7 11-12 12-14
1o pré-molar 1,25-1,75 5-6 10-11 12-13
2o pré-molar 2-2,5 6-7 10-12 13-14
1o molar Nascimento 2,5-3 6-7 9-10
2o molar 2,5-3 7-8 12-13 14-15
3o molar 7-9 12-16 17-25 18-25
Mandíbula
Incisivo central 3-4 4-5 6-7 9
Incisivo lateral 3-4 4-5 7-8 10
Canino 4-5 6-7 9-11 12-14
1o pré-molar 1,72-2 5-6 10-12 12-13
2o pré molar 2,25-2,5 6-7 11-12 13-14
1o molar Nascimento 2,5-3 6-7 9-10
2o molar 2,5-3 7-8 11-13 14-15
3o molar 8-10 12-16 17-25 18-25

Logan WHG, Kronfeld R (1933) ligeiramente modificada por Shour I, Massler M (1940)

CONTROLO MECÂNICO DA PLACA DENTÁRIA:
ORIENTAÇÕES SOBRE A HIGIENE ORAL
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ser realizada pelos pais, duas vezes ao
dia, dando especial atenção à escova-
gem da noite. No entanto, a partir des-
ta idade os responsáveis devem ensinar
e motivar a criança a realizar esta tare-
fa sozinha. Até aos 6-7 anos os pais de-
vem continuar a executar a escovagem
nocturna, pois nesta faixa etária as cri-
anças não têm destreza neuromuscu-
lar suficiente para eliminar com eficá-
cia a placa bacteriana. Entre os 7-10
anos as crianças já fazem a higiene oral
sozinhas, no entanto é recomendável
um supervisionamento por parte dos
pais a seguir à escovagem da noite.25

Durante os anos oitenta verificou-se um
aumento de crianças que visitavam o
Médico Dentista. Este aumento provo-
cou um declínio da prevalência de cá-
rie dentária, especialmente em crianças
em idade escolar. Este facto está tam-
bém relacionado com a associação do
uso de fluoretos bem como a implemen-
tação de programas preventivos em cri-
anças em idade escolar. No entanto, a
maioria dos pais continua a levar os
seus filhos ao dentista para tratamen-
tos curativos, em vez de tratamentos
preventivos, o que se constitui como
um importante entrave a uma redução
a larga escala da incidência de cárie em
crianças.

Segundo a Academia Americana de
Pediatria (AAP), a primeira visita ao Mé-
dico Dentista deve ocorrer entre o pri-
meiro e o terceiro ano de vida, com a
ressalva de que algumas crianças po-
dem necessitar de uma atenção mais
precoce. No entanto, a Academia Ame-
ricana de Odontopediatria (AAO) e a As-
sociação Dentária Americana (ADA) re-
comendam que a criança deve ser ava-
liada no espaço de 6 meses após a erup-
ção do primeiro dente temporário e
nunca após os 12 meses.31,32

Em Inglaterra, a entidade responsá-
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Figura 1. Ortopantomografia de uma criança de 6 anos
de idade que mostra a relação entre a dentição decídua e
os germens da dentição permanente (de referir anquilose
do dente 8.5 e possível agenesia do dente 4.5).

mente, da atenção e do conhecimento
dos responsáveis30 da criança.

Vários autores sugerem que a limpe-
za da boca dos bebés deve começar ime-
diatamente após o nascimento, com
uma gaze ou fralda húmida, tão fre-
quentemente quanto seja possível, para
que o bebé se acostume com esta roti-
na de limpeza. O uso da escova dentá-
ria, se ainda não foi iniciado, não deve
ser protelado para além da erupção do
primeiro molar decíduo, por volta dos
16 meses.29

Existe actualmente no mercado uma
grande variedade de dispositivos para a
higiene oral do bebé. Independentemen-
te do instrumento utilizado, a educação
quanto à importância deste hábito e a
motivação dos responsáveis para o pôr
em prática o mais precocemente possí-
vel é imprescindível.

Para estabelecer um protocolo de
controlos e revisões é necessário avali-
ar cada criança e os seus responsáveis,
pois alguns bebés podem necessitar de
uma profilaxia profissional frequente
enquanto que noutros a actuação dos
responsáveis pode ser suficiente, prin-
cipalmente quando estes estão alerta-
dos para a importância da Saúde Oral.

Aos três anos de idade, apesar de,
muitas vezes, a criança querer fazer a
escovagem dentária sozinha, esta deve

A PRIMEIRA VISITA AO MÉDICO DENTISTA
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vel pelos Médicos Dentistas considera
que não deve existir uma idade mínima
para a primeira consulta, mas se pos-
sível esta deve ocorrer por volta dos 6
meses, quando erupcionam os primei-
ros dentes, realçando que a promoção
da Saúde Oral em crianças muito jo-
vens deve ser direccionada aos seus res-
ponsáveis.33

A Academia Australiana de Odonto-
pediatria recomenda que a primeira vi-
sita da criança deve ocorrer quando
erupcionam os primeiros dentes e nun-
ca após os 12 meses de idade, enfati-
zando que nestes primeiros 12 meses
de vida os pais ou responsáveis devem
receber orientações sobre os procedi-
mentos de higiene oral, hábitos de die-
ta, importância ou não dos suplemen-
tos de flúor e prevenção de traumatis-
mos.34

Dentro da realidade dos países es-
candinavos, uma familiarização preco-
ce da criança com o ambiente dentário
é vista como uma medida importante,
não só para reduzir os factores de ris-
co de cárie dentária, como também para
reduzir a ansiedade no consultório das
crianças mais jovens e dos pais, reco-
mendando que a primeira consulta
ocorra durante o primeiro ano de vida.
Nestes países, a primeira consulta é
gratuita e é normalmente organizada
como um “play-meeting”, onde grupos
de mães junto com os seus filhos assis-
tem a uma sessão de esclarecimento.35

No Brasil, onde são seguidas as re-
comendações da AAO e ADA, existem
clínicas vocacionadas para os bebés,
onde se praticam programas preventi-
vos direccionados aos pais e a crianças
desde os 6 meses de idade até ao ano
de vida.30

Furze e Basso, na Argentina, reco-
mendam uma consulta pré-natal “aos
4 meses de vida intra-uterina”, para for-
necer as primeiras indicações aos futu-
ros pais, devendo a primeira visita do
bebé ao Médico Dentista ocorrer aos 6
meses de idade.36
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Na nossa opinião, a primeira visita
deverá ocorrer durante o primeiro ano
de vida, para que sejam fornecidas ins-
truções aos pais ou responsáveis sobre
como realizar a higiene oral do seu fi-
lho, bem como avaliar o grau de risco e
assim programar as consultas de con-
trolo conforme a necessidade individual
de cada criança (Figura 2).

Os hábitos de sucção oral poderão ser
considerados normais ou deletérios;
nos hábitos normais há uma função
correcta da musculatura oral e facial
durante a respiração, deglutição, fona-
ção, postura e mastigação, o mesmo
não se verificando nos hábitos deleté-
rios, em que são identificados factores
etiológicos de interferência oclusal ou
do padrão de crescimento normal.

Os hábitos de sucção não nutritivos
constituem, a médio-longo prazo, uma
preocupação crescente para o clínico.
Este facto deve-se à possibilidade de
ocorrência de problemas oclusais, es-
queléticos e, inclusivamente, funcio-
nais.

De entre os hábitos considerados no-
civos, os mais directamente envolvidos
com estas alterações são a sucção da
chupeta e do dedo. Também o hábito da

HÁBITOS DE SUCÇÃO ORAL

Figura 2. Instruções de higiene oral durante a primeira
visita ao Médico Dentista num dispositivo especifico para
o atendimento de bebés.
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onicofagia, ainda que menos frequente-
mente, poderá revelar-se motivo de
preocupação.30

A sucção digital (polegar, sobretudo)
é vulgarmente encontrada; transtornos
emocionais ou diminuição do período de
aleitamento materno poderão explicar
este fenómeno, não havendo unanimi-
dade expressiva que explique a sua
ocorrência. A posição, intensidade e fre-
quência com que é efectuada serão, por
certo, parâmetros de avaliação e regis-
to obrigatório, porque condicionantes
em termos de gravidade. Se após os 2-
-3 anos de idade o hábito persistir po-
derá ser problemática e complexa a sua
eliminação, com consequências óbvias
em termos orais.37-39 Também a persis-
tência da deglutição infantil, respiração
bucal, sucção da língua ou lábio pode-
rão desencadear má oclusão; torna-se
significativa a inibição do crescimento
dos processos alveolares, mordida aber-
ta e cruzada, alterações musculares,
hipotonicidade do lábio superior e inter-
posição lingual. A caracterização do pa-
drão morfogenético individual é, tam-
bém nestes casos, essencial.11,39 (Figu-
ras 3 e 4)

A orientação e educação precoce
acerca da amamentação e hábitos de
sucção deletérios, a estimulação do alei-
tamento materno, a substituição opor-
tuna e gradual do biberão por copo e/ou
colher, o evitar utilizar a chupeta como

forma de acalmar a criança e a utiliza-
ção de chupetas anatómicas consti-
tuem aspectos a ter em consideração.

A perda precoce de dentes temporários
obriga a cuidados especiais, atendendo
à possibilidade de interferência com a
correcta erupção dos sucessores per-
manentes; no entanto, estes efeitos es-
tão dependentes de factores tão diver-
sos como o número de dentes perdidos,
momento da perda, altura de erupção
do 1o molar definitivo, tipo de oclusão
estabelecida e hábitos existentes.

Com a consequente redução do com-
primento da arcada dentária, as altera-
ções oclusais e de má posição reflectem-
-se frequentemente na dentição defini-
tiva. Cada dente, temporário ou perma-
nente, está continuamente submetido
a forças mastigatórias e neuromuscu-
lares que o mantêm em perfeito alinha-
mento; em caso de perda prematura
não será necessário muito tempo (se-
manas a meses) para que as eventuais
alterações ocorram. De entre estas des-
tacam-se as mordidas cruzadas, as dis-
funções mastigatórias e as perturba-
ções na deglutição e fala, que obrigam
à restituição da integridade da arcada
dentária mediante a recuperação do(s)
espaço(s) perdido(s).11, 37
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MANUTENÇÃO DOS DENTES TEMPORÁRIOS

Figura 3. Mordida aberta anterior e mordida cruzada
posterior devido a hábito de sucção não nutritivo.

Figura 4. Caso da figura anterior com interposição 
lingual (deglutição infantil).
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