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RESUMO 

A perda precoce de dentes decíduos tem maior ocorrência na primeira infância, 

tendo como causas principais o traumatismo dentário e a cárie dentária, 

podendo acarretar danos a oclusão bem como sequelas estético-funcionais. O 

objetivo do presente estudo é realizar revisão de literatura ressaltando as 

principais consequências após a perda prematura dos dentes decíduos e a 

importância dos mantenedores de espaço na preservação dos mesmos. Foi 

realizada pesquisa na literatura por meio dos Bancos de Dados: “PubMed”, 

“Bvsalud” e “Google acadêmico” utilizando os termos “Mantenedor de Espaço 

em Ortodontia’’, ‘’Odontopediatria’’ e ‘’Dente Decíduo’’, compreendendo o 

período entre 2001 e 2020, da língua portuguesa e inglesa. Com base nos 

estudos apresentados, concluiu-se que os mantenedores de espaço são 

dispositivos indicados para manter o espaço destinado ao sucessor 

permanente, com objetivo de evitar ou diminuir a instalação de má oclusão 

dentária. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Mantenedor de Espaço em Ortodontia, Odontopediatria e 

Dente Decíduo 

 

 



ABSTRACT 

The early loss of primary teeth has its highest occurrence in early childhood, 

having as its main cause dental trauma and caries injuries, which can cause 

damage to occlusion and to aesthetic-functional sequel. The aim of the present 

study is to conduct a literature review highlighting the main consequences after 

premature loss of primary teeth and the importance of space maintainers on 

teeth preservations. It was done a research on literature through "PubMed", 

"Bvsalud", "Scielo" and “Google acadêmico” databases using the keywords 

“Mantenedor de Espaço em Ortodontia”, ‘’Odontopediatria” and “Dente 

Decíduo”, from 2001 to 2020, in Portuguese and English languages. Based on 

the analyzed studies, the conclusion is that the space maintainers are devices 

designed to maintain space for the permanent successor tooth, to avoid or 

reduce the malocclusion. 

 

KEY WORDS: Space Maintenance Orthodontic, Pediatric Dentistry and Tooth 

Deciduous. 
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1. INTRODUÇÃO  

Os dentes decíduos são estruturas fundamentais na primeira infância e 

o seu surgimento se inicia dos 4 a 10 meses de idade, e os últimos dentes 

irrompem entre os 24 e 30 meses. Esta variação pode estar associada ao 

gênero, etnia, alterações sistêmicas, estado nutricional e prematuridade do 

indivíduo (1-5).   

   Os mesmos apresentam como características: um arco de forma 

ovóide, podendo ser tipo I ou tipo II; ausências de curvas de compensação e 

inclinações axiais verticais; mínimo de sobremordida e sobresaliência; 

apresentando também espaços primatas (1-5). Além disso, atuam no 

estabelecimento da oclusão, fonação, mastigação, articulação, estética e 

correta evolução do sistema mastigatório, sendo um fator responsável pela 

manutenção dos espaços dos dentes permanentes na arcada dentária (3-5). 

  O plano terminal dos segundos molares decíduos é de ampla relevância 

como guia de irrupção dos primeiros molares permanentes e definição da 

chave de oclusão. O plano de oclusão tipo, plano terminal reto tende a resultar 

em uma relação topo a topo, e, posteriormente, relação em chave de oclusão 

ou degrau mesial. Dessa forma ocorre o engrenamento dos primeiros molares 

permanentes (6).  

Quando um dente decíduo é perdido antes do seu sucessor atingir o 

estágio 6 de Nolla, entende-se que houve uma perda precoce da unidade. Com 

isso, é ocasionada uma neoformação óssea acima do dente permanente, bem 

como um tecido fibrótico, resultando no retardo da sua erupção e na inclinação 

das unidades adjacentes e com isso a perda de perímetro do arco (7-9). Essa 

perda precoce das unidades decíduas pode ocorrer por conta de lesões de 

cárie, reabsorção prematura das raízes, anquilose e, principalmente, o trauma. 

Ademais, as possíveis consequências dessa perda são a diminuição do 

comprimento do arco, redução da capacidade mastigatória, distúrbios 

fonéticos, instalação de hábitos bucais viciosos, problemas de cunho 

psicológico, extrusão do dente antagonista e inclinações dos dentes adjacentes 

(10-11).  

 O tratamento ortodôntico preventivo e interceptativo por meio do uso de 
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mantenedores, que são aparelhos de baixo custo e simples confecção, visam 

conservar o espaço presente e reduzir a severidade ou prevalência das má 

oclusões.(11) 

 Diante do exposto, o presente trabalho apresenta o objetivo de revisar a 

literatura com o intuito de descrever e caracterizar as perdas precoces de 

dentes decíduos, bem como verificar a eficácia da utilização dos mantenedores 

de espaço. 
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2. METODOLOGIA 

 

Para este estudo de Revisão de Literatura foi realizado um 

levantamento bibliográfico a respeito da perda precoce de dentes decíduos e o 

uso de mantenedores de espaço. As bases de busca utilizadas para esse 

levantamento foram o “Pubmed”, “Bvsalud” e “Google acadêmico”, utilizando 

como palavras-chave: “Mantenedor de Espaço em Ortodontia”, 

“Odontopediatria”, “Dente Decíduo” e os termos correspondentes em inglês: 

“Space Maintenance Orthodontic”, “Pediatric Dentistry”; Tooth, Deciduous”.     

Como critério de inclusão, foram selecionados artigos na língua portuguesa e 

inglesa, apresentando relevância sobre o tema proposto, compreendendo o 

período de 2001 a 2020, com texto completo disponível. Ainda sobre critérios 

de inclusão, foram utilizados artigos de caso clínico, revisão de literatura, 

revisão sistemática e de pesquisa. Os artigos reuniram informações acerca das 

indicações e eficácias do uso de mantenedores de espaço, bem como o 

impacto gerado pela perda precoce de dentes decíduos.  
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3. RESULTADOS  

Com os critérios de buscas adotados, foram encontrados 36 artigos 

científicos sendo que 12 destes foram excluídos. Na tabela 1, constam os 

quantitativos e o motivo da exclusão com as bases de dados pesquisadas. 

Após a exclusão, resultou em 25 artigos para este trabalho, sendo dez do 

‘’Google acadêmico’’, nove do ‘’Bvsalud’’ e seis do ‘’Pubmed’’. 

 

Tabela 1. Critérios de exclusão dos artigos encontrados nas bases de dados. 
 

Critério Pubmed Bvsalud Google acadêmico 

Fora do tema 2 1 3 
Idioma não pesquisado 0 3 0 
Repetidos 1 1 1 

Total de artigos excluídos 3 5 4 
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4. REVISÃO DE LITERATURA  

 

4.1 PERDA PRECOCE DE DENTES DECÍDUOS  

Na ocorrência de perda prematura de dente decíduo, uma avaliação 

clínica detalhada, além do exame radiográfico complementar, deve ser 

realizada para observar a presença do sucessor permanente, seu estágio de 

desenvolvimento e a quantidade de osso que o cobre. Além disso, é essencial 

analisar os modelos nos casos de pacientes com dentição decídua ou 

dentadura mista (3,5,7,12). 

Em um estudo transversal, realizado por Castro et al. (2002) e 

constituído de 188 crianças de ambos os sexos, na faixa de 6 a 39 meses de 

idade, matriculadas em creches no município do Rio de janeiro, foram 

avaliadas as características da dentição decídua, concluindo-se que não houve 

diferença estatística das formas dos arcos dentários, da sobressaliência e 

sobremordida em relação ao gênero da criança. A forma do arco mais 

encontrada foi a arredondada no arco inferior e no arco inferior a em forma de 

‘’U’’ (2). 

A principal etiologia da perda precoce de dentes decíduos, apesar dos 

avanços na promoção de saúde bucal ao longo dos anos, continua sendo a 

cárie, principalmente em dentes posteriores e em crianças de baixa idade. O 

traumatismo dentário, por sua vez, ocasiona majoritariamente a perda de 

dentes anteriores na maxila. Esta condição pode resultar em problemas de 

fonação, redução da eficiência mastigatória e hábitos anormais de língua 

(3,4,7,13). 

  Pesquisa realizada por Menezes e Uliana (2003), na clínica 

odontopediátrica da Universidade Federal do Paraná, avaliou 155 pacientes, 

sendo 95 meninos e 60 meninas. Após 18 meses, concluiu-se que a maior 

porcentagem de casos de perda precoce ocorre em crianças do sexo 

masculino (61,3%), na faixa etária dos 7 anos de idade (29,1%), sendo mais 

acometidos na mandíbula (57,4%), predominando os primeiros molares 

esquerdos inferiores os dentes mais precocemente extraídos (14,8%). Ainda 

nessa pesquisa concluiu-se também que a maior causa da perda precoce foi a 

cárie dentária (89% dos casos), seguido pelos tratamentos endodônticos falhos 

(7,9% dos casos) e por fim pelo traumatismo dentário (3,9% dos casos) (8).  
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Assim como no estudo transversal de Bezerra e Nogueira (2012), 

composto por 112 crianças de 3 a 9 anos de idade que concluiu igualmente, 

que a maior prevalência de perda precoce ocorre no sexo masculino (26%) 

com etiologia prevalentemente ocasionada pela cárie dentária (85%), 

divergindo dos resultados quanto a  faixa etária, que se mostrou predominante 

a perda aos 8 anos de idade (29,41%) e o acometimento do segundo molar 

decíduo inferior (18,52%) com proporções iguais de perda tanto na mandíbula 

como na maxila (50%) (14). 

Dessa maneira, perdas em regiões posteriores podem ocasionar 

maiores problemas de oclusão e manutenção do espaço, bem como problemas 

de desenvolvimento de dentes permanentes e retardo na erupção do sucessor 

permanente (8,14,15). 

A perda de incisivos é mais comum na maxila e nem sempre requer a 

instalação de um mantenedor. Nestes casos, a perda de espaço é mínima e 

dificilmente será causa de futura má oclusão. As principais indicações de 

mantenedores nessas situações são para o acarretamento de problemas 

fonéticos, estéticos e de cunho psicoemocional para a criança. Os caninos, 

porém, quando perdidos unilateralmente, geralmente causam desvio da linha 

média para o lado afetado sendo o arco lingual uma opção de mantenedor 

quando ocasionado em mandíbula. Quando ocorrem bilateralmente, resultam 

em inclinação lingual, quando os incisivos inferiores são acometidos (16,17,18). 

Em relação aos molares, a literatura é controversa. De acordo com 

Wall et al. (2018), a perda precoce do primeiro molar decíduo não necessita de 

manutenção de espaço se o primeiro molar permanente estiver em erupção e 

em boa oclusão. Entretanto, a maioria dos estudos relata que após a perda 

precoce do primeiro molar decíduo ocorre migração dos caninos decíduos e 

incisivos permanentes para o local desdentado, em ambos os arcos. Em 

relação à perda dos segundos molares decíduos, a literatura relata maior 

probabilidade de perda de espaço, principalmente no arco inferior (7,16,18). 

 

4.2 MANTENEDORES DE ESPAÇO  
 

No intuito de evitar o estabelecimento da má oclusão ou reduzir sua 

severidade, a literatura recomenda o uso de mantedores de espaço, os quais 
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são mais utilizados na dentição decídua ou mista, para manter o espaço 

correspondente ao sucessor permanente. Na dentição permanente, os 

mantenedores são menos comuns e utilizados para garantir o espaço de um 

posterior tratamento reabilitador ou implante (17,19).   

  Um mantenedor ideal deve ser de fácil confecção, resistir às forças de 

cisalhamento e compressão, permitir restabelecimento da mastigação, facilitar 

a higiene bucal, possibilitar crescimento normal e contemplar o ajuste dos 

dentes permanentes em desenvolvimento, impedir a supra erupção dos dentes 

antagonistas e a migração dos dentes vizinhos para o espaço perdido (20). 

  Os mantenedores utilizados na Odontopediatria podem ser classificados 

em fixos ou removíveis; funcionais ou não funcionais. Os mantenedores fixos 

são confeccionados em material metálico e são não funcionais, ou seja, não 

restauram a função mastigatória e não evitam a extrusão do antagonista, sendo 

essas suas maiores desvantagens. Como vantagem, não necessitam da 

colaboração do paciente para o uso, garantem a certeza de manutenção do 

espaço e evitam a perda do aparelho. Os mantenedores removíveis são 

confeccionados em resina acrílica com possibilidade de inclusão de dentes 

artificiais e apresentam como vantagens estética satisfatória, facilidade de 

higienização, baixo custo e geralmente restauram a função mastigatória. Como 

desvantagens, apresentam a necessidade de cooperação do paciente e 

possibilidade da perda ou fratura de dentes (11,13).  

  Fatores como idade, dente perdido, relação molar e sequência de 

erupção, devem ser analisados para verificar a necessidade da manutenção do 

espaço. As diferentes vias de erupção, forças exercidas pelos músculos da 

língua e dos lábios, além de hábitos bucais influenciam na ocorrência da 

potencial perda de espaço em região posterior. Os mantenedores fixos mais 

descritos na literatura são banda-alça, arco lingual e botão de Nance. Contudo, 

os dispositivos removíveis mais descritos são as placas de acrílico com dentes 

artificiais (5,11). 

4.2.1 Banda alça e coroa alça   

  

  A literatura relata que o mantenedor tipo banda-alça é o mais utilizado 

na Odontopediatria resultando em boas taxas de sucesso. Uma das indicações 

é em caso de perda unitária de segundo molar decíduo, adaptando a banda no 
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primeiro molar permanente e a alça apoiada na face distal do primeiro molar 

decíduo. Além disso pode ser indicada, também, em casos de o paciente 

apresentar perdas bilaterais de molares decíduos (13,18,20).   

  Segundo Vinothini et al. (2019), uma nova técnica de confecção da 

banda alça foi descrita e consiste na adaptação de um dente de estoque na 

área edêntula fixado na alça com resina acrílica. Tal modificação resulta em um 

mantenedor que apresenta melhor distribuição das forças oclusais, evita 

impactação do alimento na gengiva, auxilia na mastigação, impede a extrusão 

do dente antagonista e o desenvolvimento de hábitos anormais da língua (21). 

  Esses mesmos autores compararam o uso da banda alça modificada 

com a convencional e com a coroa alça em duas crianças. As mesmas 

afirmaram serem confortáveis para alimentar-se. No relato de caso, os autores 

comentam que não houve acompanhamento do aparelho a longo prazo, pelo 

abandono do paciente, o que seria essencial para comprovação da sua 

longevidade (21).   

           A coroa alça, derivado da banda alça, apresenta a mesma 

indicação e é utilizado em casos que o dente pilar encontra-se com lesão 

extensa de cárie, necessitando de uma coroa para restabelecimento estético 

funcional (13,18,20). 

 

4.2.2  Arco lingual   

 

O arco lingual é um aparelho fixo e não funcional tendo a sua principal 

indicação nos casos de perda bilateral de molares decíduos, e que o paciente 

apresente os primeiros molares permanentes erupcionados, preferencialmente. 

Outra indicação ocorre entre a mudança de dentadura mista e a dentição 

permanente para manter o “Leeway space” e eliminar o apinhamento de 

incisivos inferiores, sendo contraindicado em casos que os mesmos ainda não 

estejam erupcionados, pois podem interferir no seu processo de irrupção e 

causar discrepâncias negativas (11,13,20,22). 

Esse dispositivo consiste em um arco com duas bandas cimentadas 

bilateralmente nos primeiros molares permanentes e um fio contra os quatro 

incisivos permanentes inferiores. Além disso, apresentam a função de manter o 

espaço entre os primeiros molares permanentes e os incisivos permanentes na 
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mandíbula, evitando o movimento mesial dos dentes posteriores e lingual dos 

dentes anteriores, prevenindo o apinhamento (11,13,20,22). 

Sua cimentação deve ser realizada com cimento de ionômero de vidro, 

tendo em vista que esse material possui boa adesão à superfície do dente e do 

metal, libera fluoreto, é biocompatível e apresenta boa resistência ao 

deslocamento. Ademais, é um aparelho de relativa estabilidade, fácil 

construção e limpeza, baixo custo, independe da colaboração do paciente e 

não interfere em funções como deglutição e fonação (11,13,20,22). 

 

4.2.3 Botão de Nance e arco transpalatino  

Botão de Nance consiste em um fio de aço inoxidável soldado à 

superfície lingual das duas bandas adaptadas nos primeiros molares 

permanentes superiores. Esse fio se estende pela palatina dos dentes, um 

botão de acrílico é adaptado na região anterior do palato para fornecer maior 

resistência e impedir o movimento mesial dos dentes pilares (16,18,23).  

  O arco transpalatino é soldado à banda dos molares e atravessa a 

abóbada palatina, apresentando maior conforto e não interfere na fala evitando 

o contato com tecidos moles, sendo uma opção viável para evitar casos de 

injúrias aos mesmos. Ambos os aparelhos são utilizados no arco maxilar, em 

casos de perdas múltiplas e bilaterais de molares decíduos, sendo necessário 

duas sessões clínicas para instalação (13,16,20,23).  

  De acordo com estudos realizados, a perda do cimento foi a causa mais 

comum de falha no uso de mantenedores com a utilização de bandas, seguido 

por lesões de tecidos moles, causados pela quebra da solda ou deslizamento 

da banda secundária a perda de cimento, sendo portanto imprescindível o 

design de qualidade do aparelho, supervisão rigorosa e acompanhamentos em 

intervalo de 2 a 4 meses (19,21,24). 

4.2.4 Mantenedores removíveis e estético funcionais  

 

    A confecção desses tipos de mantenedores advém de um modelo de 

trabalho do paciente, no qual grampos de retenção são confeccionados e, 

posteriormente, acrilizados com adição de dentes de estoque ou do próprio 
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paciente. Os mantenedores removíveis possibilitam a reabilitação do segmento 

anterior e posterior simultaneamente, instalação de dispositivos impedidores de 

hábitos do próprio aparelho e recuperação da dimensão vertical de oclusão. Os 

mesmos requerem um curto tempo de trabalho e um paciente colaborador, 

tendo facilidade de instalação de higienização (5,16).  

 Esses aparelhos são utilizados quando ocorre perda de unidades 

anteriores e/ou posteriores, em casos de crianças que apresentam problema 

de cunho psicológico com hábito de interposição lingual durante a fala e a 

deglutição. É imprescindível o uso desse dispositivo em pacientes com o arco é 

tipo II de Baume, pois nestes, há maior chance de redução do perímetro do 

arco (5,16). 

4.2.5 Inovações   

Com o objetivo de diminuir o tempo de visitas necessárias para a 

aplicação do mantenedor de espaço, algumas inovações foram apresentadas 

no mercado, entre elas, a resina composta reforçada com tira de fibra de vidro 

e o retentor de ligação direta. São usados apenas para manter um único 

espaço de perda dentária, conforme a banda alça e coroa alça. Este dispositivo 

tem como desvantagens: tempo de sobrevida menor, risco de descolamento e 

a posterior aspiração ou deglutição do fio. Além disso, a tira de fibra de vidro 

reforçada com resina composta é colada diretamente nas superfícies vestibular 

e lingual dos dentes adjacentes ao espaço desdentado e sua principal falha é a 

adesão ao esmalte dentário, sendo indicado também em casos de perda de 

única unidade dentária (16,18) . 

  Segundo Vij e Reddy (2020), o método ainda hoje mais utilizado para se 

obter uma impressão para confecção de um mantenedor de espaço é por meio 

da moldagem com alginato e subsequente modelo de gesso. Questões 

comportamentais de paciente apreensivo ou não cooperativo podem ser 

problemáticas para uma impressão intraoral convencional. Dessa forma, a 

utilização de scanners intraorais possibilitam e relatam uma experiência mais 

agradável aos pacientes odontopediátricos (25). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  É fundamental adoção de práticas e métodos educativos e 

preventivos para reduzir perdas dentárias e consequentemente instalação de 

má oclusão. 

É papel do cirurgião dentista o diagnóstico e a intervenção nos casos 

de perda precoce de unidades decíduas a fim de minimizar futuros problemas 

na arcada dentária que venham a resultar em uma má oclusão.  

  A maior perda precoce de dentes decíduos ainda é a cárie dentária. 

Como consequência pode ocorrer a migração das unidades vizinhas bem como 

a diminuição do comprimento do arco, que podem ser evitados por meio de 

mantenedores de espaço, que restabelecem função, estética, fonética e saúde 

emocional do paciente.  

  Os mantenedores consistem em dispositivos simples, rápidos e de baixo 

custo que impedem interposição lingual e possibilitam adequada irrupção do 

sucessor permanente. Diversos tipos de mantenedores estão à disposição 

cada um com suas respectivas indicações.  

  O paciente deve ser orientado quanto à higiene bucal na presença dos 

mantenedores retornando regularmente ao consultório para acompanhamento 

do tratamento proposto. 
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http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.  

a. As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas entre 

parênteses: (1), (3,5,8), (10-15).  

b. Em citações diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex: "De 

acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o primeiro 

autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) observaram...".  
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