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RESUMO 

 

NADELMAN, Patricia. Consequências da perda/extração precoce de dente(s) 

decíduo(s) anterior(es) em bebês e crianças. Rio de Janeiro, 2023. Tese 

(Doutorado em Odontologia – Área de concentração: Odontopediatria) – Faculdade 

de Odontologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

Avaliaram-se consequências da perda precoce de dentes decíduos anteriores por 

meio de três fases. Na 1a, realizou-se levantamento da evidência científica 

disponível por meio de revisão sistemática e meta-análise (RS), revisão crítica da 

literatura (RC) e e-book. A RS foi dividida em seleção dos artigos, extração de 

dados, risco de viés, meta-análise e certeza da evidência; na RC, realizou-se 

compilação dos dados e análise crítica. Por fim, as informações foram organizadas 

em e-book com fins educativos. Na 2a, realizaram-se dois estudos (Es) de 

concordância e reprodutibilidade, para avaliar instrumentos em modelos de estudo 

(Es1) e na clínica (Es2). No Es1, dois avaliadores treinados e calibrados realizaram 

mensurações diretamente com paquímetro digital e compasso de pontas secas em 

40 modelos de gesso de bebês/crianças com idade entre 1 e 5 anos, com e sem 

perdas dentárias, comparados à medidas digitais feitas em software pós 

escaneamento 3D. Foram avaliadas 6 medidas dentárias lineares (MDL): espaço 

mésio-distal da perda dentária (EPD) (se houvesse), perímetro do arco, 

comprimento do arco, largura do arco, comprimento intercaninos e largura 

intercaninos. O Es2 comparou paquímetro digital e compasso de pontas secas para 

mensuração clínica do EPD realizada por dois operadores independentes em 15 

bebês/crianças com idade entre 2 a 6 anos. Na 3a, estudo longitudinal de coorte 

avaliou consequências da perda precoce anterior nos arcos dentários e no 

desenvolvimento da oclusão de outros 15 bebês/crianças de 1 a 5 anos comparados 

à bebês/crianças sem perdas dentárias após 24 meses de acompanhamento. Foram 

realizados exame de oclusão, mensuração clínica do EPD com paquímetro digital e 

documentação com fotografias intrabucais e confecção de modelos de estudo pela 

impressão dos arcos. Essas etapas foram realizadas no tempo zero (T0) e repetidas 

após 24 meses (T1). Os modelos foram escaneados em scanner ótico 3D e 

realizaram-se MDL em software digital. As medidas digitais foram repetidas após 1 

mês para avaliação do erro do método. A análise estatística de cada fase foi 



 
 

 

desenvolvida individualmente utilizando: coeficiente de correlação intraclasse (CCI), 

Bland-Altman, teste-t, Shapiro-Wilk e teste de Levene’s, adotando nível de 

significância de 0,05%. Dos estudos selecionados na meta-análise (n=4), verificou-

se que crianças que perderam dentes decíduos anteriores apresentaram maior 

chance de sofrer distorção da fala do que crianças sem perdas com baixa certeza de 

evidência (OR 5,466 [1,689, 17,692] p=0,005). Por outro lado, não houve diferença 

estatística entre esta perda e omissão ou substituição de fonemas, ambos com 

muito baixa certeza de evidência. Com relação ao Es1, o CCI inter-examinador foi 

considerado excelente variando de 0,93 a 1,00 e a concordância entre os 

instrumentos foi boa com média da diferença variando de -0,034mm (-1,077; 1,145) 

a -1,002mm (-2,632; 0,627). No Es2, o CCI inter-examinador também foi excelente 

com valor médio de 0,99 e houve concordância entre os instrumentos. No estudo de 

coorte, não houve diferença clínica significativa no EPD (p=0,938). Valores CCI intra-

examinador foram variaram de 0,73 a 1,00. A precisão do método foi adequada, sem 

evidência de viés de proporção. Não houve diferenças estatisticamente significativas 

nas MDL tanto do grupo exposto quanto do não-exposto (p>0,05). Alterações nos 

arcos dentários e no desenvolvimento da oclusão puderam ser evidenciadas por 

meio da análise descritiva, incluindo: esfoliação e erupção de dentes decíduos, 

erupção de dentes permanentes, autocorreção e estabelecimento de maloclusões, 

entre outros. A presente tese concluiu que a perda precoce anterior pode causar 

distorção da fala, com baixa certeza de evidência. Demonstrou que MDL podem ser 

realizadas com boa concordância e reprodutibilidade em modelos de gesso com 

paquímetro digital e compasso de pontas secas e em modelos digitais com software. 

Demonstrou que, paquímetro digital e compasso de pontas secas podem ser 

utilizados com boa concordância e reprodutibilidade para mensuração clínica do 

EPD. Por fim, não houve diferenças nos arcos dentários e no desenvolvimento da 

oclusão de bebês/crianças com perda precoce anterior em comparação aos sem 

perdas. Entretanto, alterações fisiológicas e patológicas foram diagnosticadas 

clinicamente em ambos os grupos, destacando a importância da análise clínica e 

qualitativa. 

Palavras-chave: Dente decíduo; incisivo; dente canino; perda de dente; oclusão 

dentária; fonação. 



 
 

 

ABSTRACT 

  

NADELMAN, Patricia. Consequências da perda/extração precoce de dente(s) 

decíduo(s) anterior(es) em bebês e crianças. Rio de Janeiro, 2023. Tese 

(Doutorado em Odontologia – Área de concentração: Odontopediatria) – Faculdade 

de Odontologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

Consequences of premature loss of primary anterior teeth were evaluated through 

three phases. In 1st, a survey of available scientific evidence was conducted through 

systematic review and meta-analysis (SR), critical literature review (CR), and e-book 

development. SR was divided into article selection, data extraction, risk of bias, 

meta-analysis, and certainty of evidence; while CR was composed by data 

compilation and critical analysis. Finally, all data were organized into an e-book for 

educational purposes. In 2nd, two studies (S) of agreement and reproducibility were 

performed to evaluate measurement instruments in study models (S1) and in the 

clinic (S2). In S1, two trained and calibrated operators performed dental linear 

measurements (DLM) with compass and digital caliper directly on 40 plaster models 

of infants/children aged from 1 to 5 years old, with and without tooth losses, 

compared to digital measurements made in software after 3D scanning. Two trained 

and calibrated operators measured models with compass, digital caliper, and digital 

software. Six DLM were evaluated: missing tooth space (MTS) (if any), arch 

perimeter, arch length, arch width, intercanine length and intercanine width. S2 

compared compass and digital caliper for clinical measurement of MTS in 15 

infants/children aged between 2 and 6 years old. In 3rd, a longitudinal observational 

cohort study was conducted to evaluate consequences of premature anterior loss on 

dental arches and occlusion development in 15 infants/children aged 1 to 5 years 

compared to participants without teeth losses. Occlusion examination was 

performed, MTS measurement with digital caliper, and recording through intraoral 

photographs and study models preparation by impression of upper and lower arches. 

These steps were performed at baseline (T0) and repeated after a minimum of 24 

months (T1). The models were scanned with a 3D optical scanner and DLM were 

performed with digital software. All digital measurements were repeated after 1 

month to evaluate method error. Statistical analysis of each phase was individually 



 
 

 

developed using: intraclass correlation coefficient (ICC), Bland-Altman, t-test, 

Shapiro-Wilk and Levene's test, adopting a significance level of 0.05%. From the 

studies selected in meta-analyses (n = 4), it was found that children who lost primary 

anterior teeth had a greater chance of suffering speech distortion than children 

without tooth loss with low certainty of evidence (OR 5.466 [1.689, 17.692] p=0.005). 

On the other hand, there was no statistical difference between tooth loss and 

phoneme omission and substitution, both with very low certainty of evidence. 

Regarding E1, inter-rater ICC was considered excellent varying from 0.93 to 1.00 and 

agreement between the instruments was good, varying from 0.034mm (-1.077; 

1.145) a -1.002mm (-2.632; 0.627). In E2, inter-rater ICC was also considered 

excellent with mean value being 0.99 and there was no statistically significant 

difference between the instruments, also indicating agreement, regardless of the 

operator. In cohort study, there was no significant change in clinical MTS 

measurement (p = 0.938).  ICC values ranged from 0.73 to 1.00. Method accuracy 

was adequate and there was no evidence of proportion bias. There were no 

statistically significant changes in DLM of both exposed and non-exposed groups 

(p>0.05). Changes in dental arches and occlusion development were evidenced by 

descriptive analysis, including: exfoliation and eruption of primary teeth, eruption of 

permanent teeth, self-correction and establishment of malocclusion, among others. In 

this thesis, it was concluded that premature loss of primary anterior teeth could cause 

speech distortion, with low certainty of evidence. It was shown that DLM could be 

performed with good agreement and reproducibility both on plaster models with 

compass and digital caliper, and on digital models with software. It was also 

demonstrated that both compass and digital caliper could be used with good 

agreement and reproducibility for MTS measurements. Finally, there were no 

statistically changes in dental arches and occlusion development of infants and 

children with premature loss of primary anterior teeth compared to those without 

losses. However, physiological and pathological changes were clinically diagnosed in 

both groups, highlighting the importance of clinical follow-up and descriptive analysis. 

Key-words: Tooth, Deciduous; incisor; cuspid; tooth loss; dental occlusion; 

phonation. 
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1 INTRODUÇÃO 

A orientação da erupção e desenvolvimento da dentição decídua é parte 

integrante das áreas de Odontopediatria e Ortodontia. Esta orientação contribui para 

o desenvolvimento da dentição permanente com uma oclusão estável e harmônica. 

A supervisão apropriada e a identificação de anormalidades na dentição em 

desenvolvimento são de extrema importância para o diagnóstico precoce, 

prognóstico adequado e para o sucesso do tratamento, quando este se fizer 

necessário (MC DONALD; AVERY; DEAN, 2011). 

A dentição decídua apresenta fundamental importância morfológica, funcional 

e psicossocial para a criança, auxiliando no crescimento e desenvolvimento 

adequado dos ossos e musculatura facial, mastigação, deglutição, fonação e 

estética (BROTHWELL, 1997). Além disso, os dentes decíduos também mantêm a 

integridade dos arcos dentários, conservando o perímetro, comprimento e largura 

dos arcos e, com isso, preservando o espaço para erupção dos dentes sucessores 

permanentes (THUROW, 1977). 

O período de erupção dos dentes decíduos na cavidade bucal estende-se, em 

média, dos 6 meses aos 2,5 anos de idade. No momento em que a dentição decídua 

se apresenta completa, uma avaliação morfológica da oclusão pode ser realizada, a 

fim de determinar a normalidade ou presença de irregularidades (SILVA FILHO; 

GARIB, 2013). 

Idealmente, uma sequência de eventos ordenados deve ocorrer durante o 

desenvolvimento da dentição decídua estabelecendo uma oclusão funcional, 

estética e estável (SILVA FILHO; GARIB, 2013). Entretanto, fatores internos e 

externos podem interromper esta sequência, desencadeando o surgimento de 

maloclusões que podem afetar tanto a dentição decídua quanto o período misto da 

dentição e a dentição permanente (MC DONALD; AVERY; DEAN, 2011). A 

compreensão da etiologia dessas maloclusões permite avaliar o prognóstico de tais 

irregularidades (SILVA FILHO; GARIB, 2013).  

Mossey (1999-a, 1999-b) classificou os fatores etiológicos das maloclusões 

como fatores genéticos e ambientais. Os fatores genéticos são condições inerentes 

ao indivíduo, entre as quais predominam a influência da genética e da 

hereditariedade. Enquanto os fatores ambientais são elementos externos ao sujeito, 
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predominando a influência do meio ambiente ou do modo de vida. Dentre os fatores 

etiológicos essencialmente ambientais, a perda ou extração prematura de dentes 

decíduos pode ser destacada. 

Esta perda ou extração prematura é definida como a ausência de um dente 

temporário enquanto o sucessor permanente ainda não se encontra em estágio 

adequado de erupção (PEDERSEN; STENSGAARD; MELSEN, 1978). A perda é 

considerada prematura quando ocorre pelo menos 1 ano antes de sua esfoliação 

normal ou enquanto o dente sucessor permanente ainda encontra-se antes do 

estágio seis de Nolla, evidenciado pelo exame radiográfico, no qual a formação 

coronária está completa e a raiz está com menos de 2/3 de formação (NOLLA, 1960; 

SANTOS et al., 2013). Pode acometer tanto a região anterior quanto a posterior dos 

arcos. A etiologia mais comum da perda precoce de dentes decíduos posteriores 

está associada à cárie dentária (BROTHWELL, 1997; NGAN; ALKIRE; FIELDS, 

1999). Enquanto que, a perda prematura de dentes anteriores ocorre principalmente 

devido à cárie da primeira infância e ao traumatismo dento-alveolar (MALMGREN et 

al., 2012). 

A cárie na primeira é definida como a presença de uma ou mais superfícies 

cariadas (cavitada ou não cavitada), perdidas ou restauradas (devido à cárie) em 

qualquer dente decíduo de uma criança com menos de seis anos de idade (PITS et 

al., 2019). Clinicamente essa condição acomete mais os incisivos, seguido dos 

primeiros molares, caninos e segundos molares, de acordo com a cronologia de 

erupção dentária. Apesar de ser uma doença que pode ser evitada ou controlada, a 

cárie ainda é considerada um problema de saúde pública global que atinge inúmeras 

pessoas em qualquer faixa etária, sendo mais predominante em crianças em idade 

pré-escolar, menos favorecidas (PHANTUMVANIT et al., 2017). Lesões de cárie 

não-tratadas podem levar à perda precoce dos dentes decíduos acometidos (MC 

DONALD; AVERY; DEAN, 2011). 

Esta perda dentária anterior causada por traumatismo pode ser resultado de 

uma avulsão; extração após injúria devido ao mau prognóstico; complicações 

tardias; ou esfoliação precoce por causa da reabsorção acelerada da raiz do dente 

decíduo (CARDOSO; ROCHA, 2008; ARIKAN; SARI; SONMEZ, 2010; 

RASMUSSON; KOCH, 2010). Além disso, a extração de incisivos e caninos 

decíduos traumatizados pode se fazer necessária por incapacidade de aceitação do 
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tratamento pela criança ou pela rejeição dos responsáveis pelo tratamento para 

mantê-los na arcada (HOLAN; NEEDLEMAN, 2014). 

As sequelas resultantes desta perda prematura dividem opiniões. Silva Filho 

& Garib (2013) acreditam que as consequências da perda precoce de incisivos 

decíduos se limitam principalmente à estética e função relacionada à fala e à 

deglutição. Sabe-se que os dentes anteriores desempenham papel fundamental na 

produção de determinados sons da fala. Consequentemente, a perda deles pode 

prejudicar a pronúncia de certos fonemas (por exemplo, “f”, “s”, “v” e “z”), uma vez 

que, sua articulação correta envolve o toque da língua ou do lábio nos incisivos 

superiores (LAMBERGHINI et al., 2012). 

Por outro lado, Holan & Needleman (2014) consideram que além destas 

consequências, a perda precoce de dentes decíduos anteriores também poderia 

afetar negativamente a qualidade de vida; causar perda de espaço nos arcos 

dentários pela migração e inclinação de dentes adjacentes ao espaço edêntulo; 

prejudicar o desenvolvimento e erupção do dente sucessor permanente; deflagrar 

problemas no alinhamento dos dentes permanentes pelo comprometimento da 

integridade do arco; e, ainda influenciar no surgimento de hábitos não-nutritivos.  

Para McDonald, Avery & Dean (2011), a perda precoce de incisivos decíduos 

superiores e/ou inferiores pode resultar na perda de espaço anterior, caso essa 

perda ocorra anterior a erupção do canino decíduo. Ademais, outros fatores também 

poderiam influenciar na perda de espaço, tais como o tipo de arco dentário decíduo 

de Baume (BAUME, 1950), a presença de hábitos não-nutritivos, a quantidade de 

dentes perdidos, entre outros. Se os dentes decíduos anteriores estiverem em íntimo 

contato anteriormente à perda (arco tipo II de Baume, por exemplo), ou se houver 

evidência de inadequação do comprimento do arco na região anterior, os ajustes de 

espaço no alinhamento após a perda de um dos incisivos constituem um fator 

potencial para a perda de espaço. 

Apesar das ponderações relatadas acima, ainda há escassez de evidência 

científica robusta disponível na literatura acerca das consequências morfológicas e 

funcionais da perda precoce de dentes decíduos anteriores. Com relação à 

alterações morfológicas nos arcos dentários decíduos, apenas um estudo clínico 

com metodologia adequada é encontrado na literatura avaliando a perda de espaço 

no perímetro do arco após perda ou extração prematura de incisivos e caninos 
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decíduos, e o mesmo reporta inexistência na redução do espaço (CLINCH; HEALY, 

1959). À respeito das consequências funcionais, os poucos estudos encontrados na 

literatura (RIEKMAN; ELBADRAWY, 1985; GABLE et al., 1995; ADEWUMI et al., 

2012; LAMBERGHINI et al., 2012) que avaliam o efeito da perda precoce anterior na 

fonação, relatam que crianças que perderam incisivos decíduos superiores 

precocemente podem apresentar algum prejuízo na fala, principalmente, na 

articulação de palavras contendo “s” e “z”.  

Contudo, os artigos disponíveis sobre as consequências da perda ou extração 

precoce de incisivos e caninos decíduos ainda são escassos. Considerando-se a 

relevância do assunto em questão, o presente estudo foi desenvolvido e dividido em 

3 fases objetivando:  1a fase (teórica) – compilar, avaliar e organizar as evidências 

científicas disponíveis na literatura acerca da etiologia, das características, das 

consequências e das possíveis intervenções para a perda prematura de dentes 

anteriores decíduos; 2a fase (prática) – avaliar diferentes instrumentos para 

mensurações dentárias e dos arcos dentários em modelos de estudo e diretamente 

na cavidade bucal, a fim de padronizar a metodologia e facilitar o desenvolvimento 

de estudos clínicos futuros; 3a fase (clínica) – avaliar, longitudinalmente, as 

modificações e evolução dos arcos dentários e desenvolvimento da oclusão de 

bebês/crianças de 0 a 6 anos que apresentaram perda ou extração precoce de um 

ou mais dentes decíduos anteriores em decorrência de traumatismo dento-alveolar 

comparando com bebês/crianças sem perdas dentárias, por meio de um estudo do 

tipo coorte.  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar as evidências científicas disponíveis, os instrumentos de medição e as 

consequências da perda ou extração precoce de incisivo(s) e canino(s) decíduo(s) 

nos arcos dentários e no desenvolvimento da oclusão de bebês e crianças de 0 a 6 

anos. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS – 1a FASE  

 Realizar um levantamento de todas as evidências científicas 

disponíveis na literatura e compilar os dados coletados sobre as 

consequências da perda precoce de dentes decíduos anteriores. 

 Avaliar por meio de uma revisão sistemática da literatura e meta-

análise as consequências da perda precoce de dentes decíduos anteriores na 

integridade do arco e na fala de bebês e crianças expostas à perda em 

comparação com bebês e crianças não-expostas. 

 Apresentar e discutir, por meio de uma revisão crítica da literatura, as 

evidências disponíveis sobre etiologia, características, implicações e 

possíveis intervenções após a perda precoce de dentes decíduos anteriores. 

 Desenvolver um livro digital (e-book), a fim de orientar alunos de 

Odontologia, cirurgiões-dentistas recém-formados e clínicos quanto ao 

diagnóstico, decisão terapêutica e tratamento, propriamente dito, da perda 

precoce de dentes decíduos anteriores. 

 

2.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS – 2a FASE 

 Comparar instrumentos de medição analógico (compasso de pontas 

secas), analógico com mostrador digital (paquímetro digital) e digital 

(software) após escaneamento 3D para medições dentárias e dos arcos 

dentários, a fim de padronizar a metodologia e facilitar o desenvolvimento de 

estudos clínicos futuros. 



 
 

 

29 

 Avaliar compasso de pontas secas e paquímetro digital para realização 

de medidas dentárias lineares em modelos de estudo físicos comparados à 

software digital para os mesmos modelos de estudo após escaneamento 3D, 

por meio de estudo de concordância e reprodutibilidade.  

 Comparar compasso de pontas secas e paquímetro digital para 

mensuração clínica do espaço do dente perdido diretamente na cavidade 

bucal de bebês e crianças expostos à perda de dentes decíduos anteriores, 

por meio de estudo de concordância e reprodutibilidade. 

 

2.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS – 3a FASE 

 Avaliar as características dos arcos dentários e o desenvolvimento da 

oclusão de bebês e crianças de 0 a 6 anos de idade que perderam ou 

extraíram incisivos e caninos decíduos precocemente comparados à bebês e 

crianças sem perdas ou extrações dentárias precoces, por meio de um estudo 

observacional do tipo coorte. 
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3 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 

 

A fim de responder os objetivos do presente estudo, este foi dividido em três 

fases, sendo elas: 

 1a fase: Levantamento bibliográfico de toda a evidência científica 

disponível na literatura sobre a perda precoce de dentes decíduos anteriores 

e realização de uma revisão sistemática com meta-análise e de uma revisão 

crítica da literatura, bem como para o desenvolvimento de material didático-

educativo (e-book) para auxílio dos alunos de Odontologia, cirurgiões-

dentistas recém-formados e clínicos sobre a perda precoce de dentes 

decíduos anteriores. 

 2a fase: Comparação dos instrumentos compasso de pontas secas, 

paquímetro digital e software digital para medidas dentárias lineares em 

modelos de estudo físicos e digitais (Es1) e, comparação do compasso de 

pontas secas e paquímetro digital para mensuração do espaço do dente 

perdido diretamente na cavidade bucal do bebê/criança (Es2), 

respectivamente, por meio de dois estudos de concordância e 

reprodutibilidade. 

 3a fase: Avaliação das alterações nas arcadas dentárias e no 

desenvolvimento da oclusão de bebês e crianças de 0 a 6 anos de idade que 

perderam ou extraíram incisivos e caninos decíduos precocemente 

comparados à bebês e crianças sem perdas ou extrações dentárias precoces, 

por meio de um estudo observacional do tipo coorte. 

 

Dado que, os poucos estudos presentes na literatura que avaliam as 

consequências da perda ou extração precoce de dentes decíduos anteriores exibem 

falhas metodológicas relevantes, não apresentam padronização dos instrumentos de 

pesquisa e não permitem fácil reprodução da metodologia, a 2a fase teve como 

objetivo avaliar diferentes instrumentos para mensurações dentárias e dos arcos 

dentários a fim de padronizar a metodologia e facilitar o desenvolvimento de estudos 

clínicos futuros.  
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As três fases desse trabalho foram realizadas no Departamento de 

Odontopediatria e Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro (FO/UFRJ). As etapas clínicas foram realizadas na Clínica de 

Bebês e no Centro de Vigilância e Monitoramento de Traumatismos Dentolveolares 

da Faculdade de Odontologia da UFRJ (CVMT®/FO-UFRJ).  

O estudo somente teve início após a aprovação no Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho – Universidade Federal 

do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ) (CAAE 02502818.7.0000.5257, versão 1, número 

do parecer: 3.093.819) (Anexo A) com as emendas aceitas: versão 2, número do 

parecer: 4.609.804 (Anexo B) e versão 3, número do parecer: 5.621.927 (Anexo C). 

As assinaturas dos responsáveis referentes ao Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) foram obtidas. 

 

3.1 1a FASE DO ESTUDO 

Devido à ausência de evidências científicas robustas na literatura sobre as 

consequências e possíveis intervenções para perda precoce de dentes decíduos 

anteriores, a 1a Fase do estudo teve como objetivo realizar um levantamento 

bibliográfico das informações disponíveis na literatura sobre o tema. Foram 

desenvolvidas: revisão sistemática e meta-análise, revisão crítica da literatura e 

desenvolvimento de e-book. 

 

3.1.1 Revisão Sistemática e Meta-análise 

Buscando-se responder à pergunta foco: “Quais as consequências da perda 

precoce de dentes decíduos anteriores no padrão da fala e no arco dentário?”, uma 

revisão sistemática e meta-análise foi desenvolvida avaliando os efeitos da perda 

precoce de incisivos e caninos decíduos na fala e nos arcos dentários de bebês e 

crianças.  

Inicialmente registrou-se a revisão no PROSPERO (CRD42019124392). Na 

sequência, uma busca sistemática, guiada por bibliotecária experiente em buscas, 

foi conduzida em cinco bases eletrônicas de dados, sendo elas: PubMed, Scopus, 

Web of Science, Cochrane Library, Lilacs/BBO (via VHL). Além disso, a literatura 
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cinza (OpenGrey) foi investigada. Foi realizada também uma busca manual nas 

listas de referência dos artigos selecionados. 

A estratégia de busca usou termos MeSH e sinônimos relacionados à dentes 

decíduos anteriores, perda dentária e consequências à fala e ao perímetro do arco e 

selecionou aqueles estudos observacionais do tipo coorte que, preencheram os 

seguintes critérios de inclusão: população (P) – bebês e crianças, exposição (E) – 

perda ou extração precoce de incisivos e/ou caninos decíduos, controle (C) – 

comparação com bebês e crianças sem perdas, e desfecho (O) – consequências à 

fala e ao perímetro do arco dentário.  

Os artigos foram inicialmente selecionados a partir da leitura dos seus títulos 

e resumos. Todo o processo de seleção foi realizado por dois avaliadores de forma 

independente e, em caso de dúvidas, entraram em consenso com um pesquisador 

mais experiente em revisões sistemáticas. Os artigos potencialmente elegíveis e 

aqueles com falta de informação no título e resumo foram lidos na íntegra a fim de 

estabelecer sua elegibilidade. Foram excluídos estudos que: correlacionaram a 

perda precoce com maloclusão ou com alterações na erupção dos dentes 

sucessores permanentes; que avaliaram a pronúncia de palavras antes e depois da 

utilização de mantenedores de espaço estéticos; que incluíram exodontia dos dentes 

decíduos anteriores por apinhamento e falta de espaço para os incisivos 

permanentes; quando os autores não especificaram o tipo de dente perdido; que 

avaliaram perdas dentárias fisiológicas; ausência de grupo de comparação; carta ao 

editor; e casos clínicos. Os artigos em duplicata foram computados apenas uma vez. 

Após a seleção dos artigos, foi realizada uma coleta das informações, por 

meio de uma extração de dados dos artigos incluídos. Os dados extraídos foram (1) 

características do estudo como autor, ano de publicação e local de realização; (2) 

desenho do estudo; (3) características dos participantes como faixa etária, idade no 

momento da perda dentária, tamanho amostral e distribuição dos grupos (número de 

participantes expostos e não-expostos por grupo); (4) exposição, incluindo tipo de 

dente perdido, número de dentes perdidos, e a razão da perda precoce; (5) duração 

do estudo, momentos das avaliações e critério de avaliação utilizado; (6) desfecho, 

incluindo problemas na fala e/ou perda de espaço nos arcos dentários; (7) 

conclusão. 
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A avaliação da qualidade dos estudos foi realizada utilizando a Ferramenta da 

Cochrane ROBINS-I (STERNE et al., 2016) para acessar o risco de viés de estudos 

observacionais e não-randomizados. Os critérios de avaliação incluíram domínios de 

viés pré-observação: devido à fatores de confusão e na seleção dos participantes do 

estudo; viés durante a observação: na classificação das observações; e viés pós-

observação: devido à desvios nas observações pretendidas, devido à falta de dados, 

na avaliação dos desfechos, e na seleção do resultado reportado. 

Por último, foi realizada a síntese dos resultados. Como um dos estudos que 

avaliaram alterações no perímetro do arco não apresentou resultados numéricos, 

não foi possível realizar uma meta-análise para a perda de espaço. Os dados foram 

analisados usando o programa RevMan (Review Manager v. 5.3, The Cochrane 

Collaboration, Copenhaguen, Dinamarca) para avaliar a associação entre a perda 

precoce de dentes decíduos anteriores e problemas na fala. Foram realizadas meta-

análises separadas de acordo com o problema de fala (distorção, omissão e 

substituição de palavras, sílabas ou letras). O número de problemas de fala 

(eventos) em crianças com (expostas) e sem (não-expostas) perdas dentárias 

precoces, e o número total foi incluído para calcular o risco relativo (RR) com 95% 

de intervalo de confiança (IC). A heterogeneidade do tamanho de efeito foi avaliada 

através do teste I2. 

 

3.1.2 Revisão Crítica da Literatura 

 Com o objetivo de apresentar e discutir as evidências disponíveis na literatura 

relativas à etiologia, diagnóstico, consequências e intervenções da perda precoce de 

dentes decíduos anteriores, uma busca bibliográfica foi realizada na base de dados 

do PubMed, utilizando termos MeSH, sinônimos e palavras-chave relacionadas com 

dentes decíduos anteriores e perdas dentárias, a fim de evitar qualquer restrição e 

maximizar o campo de busca. Foi também realizada uma busca manual nas listas de 

referência dos artigos selecionados. 

 Não houve restrição de desenho de estudo. Foram incluídos estudos 

observacionais, séries de casos, revisões de literatura, revisões sistemáticas, entre 

outros. Os artigos foram selecionados com base na avaliação dos títulos e resumos, 

em seguida, todos foram lidos na íntegra e os dados foram extraídos. 
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Foram extraídos dos estudos dados sobre: etiologia da perda dentária 

precoce; características clínicas da perda de incisivos e caninos decíduos; 

consequências morfológicas, tais como efeitos no desenvolvimento e erupção dos 

dentes sucessores permanentes e problemas relacionados à integridade dos arcos 

dentários; consequências funcionais como alteração na fonação e surgimento de 

hábitos não-nutritivos; consequências psicossociais afetando estética e qualidade de 

vida; e o manejo e possíveis intervenções para a perda precoce de dentes decíduos 

anteriores. 

Quando os dados eram insuficientes ou inconclusivos, a análise crítica 

baseou-se na opinião de especialistas na área e/ou consenso de investigadores 

experientes. A revisão compreendeu uma ampla análise dos dados obtidos na 

literatura para encorajar discussões sobre as metodologias e desfechos dos artigos, 

bem como reflexões sobre estudos futuros. O objetivo final era a elaboração de um 

material que pudesse auxiliar profissionais de Odontologia na decisão da conduta 

clínica para casos de perda precoce de dentes decíduos anteriores considerando a 

melhor evidência científica disponível. 

 

3.1.3 Livro Digital (E-book) 

A inserção de tecnologias no processo educacional ganhou maior destaque 

durante a pandemia da COVID-19 em virtude da suspensão das aulas presenciais 

pela necessidade de distanciamento social (BARROS; VIEIRA, 2021). Sendo assim, 

as instituições de ensino precisaram aderir ao ensino à distância e adotar soluções 

tecnológicas, forçando professores e alunos a se adaptarem ao ambiente digital 

(UNITED NATIONS, 2020; MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2021). 

Assim como nas diversas áreas da educação, essa adaptação também 

ocorreu nos cursos de Odontologia. Mudanças como essas representam obstáculos 

desafiadores para as faculdades de Odontologia, visto que, a carga-horária do curso 

é especialmente prática, principalmente nos últimos períodos (FRANCO; 

CAMARGO; PERES, 2020; PENG et al., 2020). Educadores na área de Odontologia 

não só adaptaram a aula presencial ao ensino on-line, mas também, precisaram 

disponibilizar materiais didáticos digitais para auxílio dos alunos no processo de 

aprendizagem. 
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Dentre os materiais didáticos digitais, destaca-se o e-book, resultado do 

processo de digitalização das informações impressas (BENÍCIO; SILVA, 2005). 

Dentre as vantagens do uso de e-books podem-se destacar a disseminação de 

práticas baseadas em evidências, educação e conhecimento; a praticidade para 

leitura em qualquer lugar, inclusive pela tela do celular; a facilidade na portabilidade; 

a comunicação rápida, direta e dinâmica (MORETTI et al., 2018). 

A utilização de e-books no processo de educação de alunos de Odontologia 

poderia ser visto como uma forma de educação complementar às aulas presenciais. 

Além de fornecer o conteúdo teórico sobre os mais diversos temas odontológicos, os 

e-books também apresentam imagens clínicas que auxiliam os alunos a estabelecer 

diagnósticos diferenciais e permitem a familiarização com a variedade de condições 

bucais.  

Visto que, a perda precoce de dentes decíduos anteriores é um assunto 

pouco abordado na literatura científica e bastante recorrente no cotidiano das 

clínicas odontológicas, objetivou-se desenvolver um e-book para orientar alunos de 

Odontologia e cirurgiões-dentistas recém-formados e clínicos quanto ao diagnóstico, 

decisão terapêutica e tratamento, propriamente dito, da perda precoce de dentes 

decíduos anteriores.  

O e-book foi criado na plataforma de design gráfico Canva (Sydney, Austrália) 

com base na melhor evidência científica disponível por meio dos dados de revisões 

de literatura, revisões sistemáticas, meta-análises e estudos clínicos. Foram 

utilizadas imagens e ilustrações da própria plataforma de design, do Google 

Imagens e do banco de imagens do CVMT®. O e-book abordou com linguagem 

dinâmica, simples e didática os seguintes tópicos: importância da dentição decídua, 

definição e classificação da perda precoce de dentes decíduos, etiologia da perda 

dentária anterior, características e consequências específicas da perda de incisivos 

e de caninos decíduos, discussão sobre tratar ou não tratar a perda precoce anterior 

e, as possibilidades de tratamento, propriamente ditas. 

 

3.2 2a FASE DO ESTUDO 

 O reconhecimento da validade de um estudo é um passo importante no 

processo de avaliação de uma pesquisa científica e alguns cuidados devem ser 
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tomados. A metodologia de um estudo deve ser relatada com detalhes, de fácil 

reprodução e apropriada em relação aos objetivos (CRATO et al., 2004). Nessa 

perspectiva, observa-se que os estudos que, avaliam as consequências da perda 

precoce anterior na integridade dos arcos dentários presentes na literatura, não 

apresentam: fácil reprodução das etapas metodológicas empregadas; definições 

para classificação das variáveis estudadas; e instrumentos de pesquisa previamente 

testados e validados. Dessa forma, a 2a Fase do estudo objetivou selecionar 

instrumentos de medição dentária e de arco dentário a fim de padronizar a 

metodologia de futuros estudos clínicos, por meio de dois estudos de concordância e 

reprodutibilidade. 

3.2.1 Estudo de concordância e reprodutibilidade para medições em modelos de 

estudo 

 Arcos dentários decíduos de bebês e crianças foram medidos com o objetivo 

de avaliar a concordância e a reprodutibilidade de medidas dentárias lineares 

realizadas nos modelos digitais por meio de software em comparação com medições 

realizadas diretamente sobre os modelos de gesso com compasso de pontas secas 

e paquímetro digital. 

 

3.2.1.1 Participantes 

A amostra de conveniência foi composta por bebês e crianças com dentição 

decídua, de 0 a 6 anos de idade, incluindo ambos os sexos, que apresentavam 

perda ou extração precoce de incisivo(s) e/ou canino(s) decíduo(s) em decorrência 

de traumatismo dentoalveolar e aqueles sem perdas ou extrações dentárias 

precoces que procuraram atendimento no CVMT® e na Clínica de Bebês do 

Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO/UFRJ.  

Foram excluídos bebês e crianças com necessidades especiais; perda ou 

extração precoce de dentes decíduos posteriores; dentes com lesões de cárie 

cavitadas e/ou restauração; presença de hábitos não-nutritivos; presença 

dispositivos ortodônticos ou ortopédicos; comportamento definitivamente negativo 

(FRANKL et al., 1962), a moldagem das arcadas impossível; não preenchimento do 

TCLE pelos responsáveis; ou não preenchimento de algum dos critérios de inclusão. 
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3.2.1.2 Coleta de dados  

Inicialmente, foram obtidos modelos de gesso a partir das impressões dos 

arcos dentários dos participantes. Estes modelos foram escaneados individualmente 

e de forma cega utilizando o scanner ótico 3D (Open Technologies, Rezzato, 

Lombardia, Itália). A sequência de digitalização dos modelos consistiu primeiramente 

na digitalização do modelo superior, seguida do modelo inferior e, por último, 

digitalização dos modelos ocluídos, a fim de obter a relação entre as arcadas. 

Foram consideradas seis medidas dentárias lineares relativas ao 

desenvolvimento dos arcos dentários (PADMA KUMARI; RETNAKUMARI, 2006): (1) 

espaço do dente perdido (se houvesse), (2) perímetro do arco, (3) largura do arco, 

(4) comprimento do arco, (5) largura intercaninos e (6) comprimento intercaninos.  

Dois operadores treinados e calibrados realizaram as medições, diretamente 

e digitalmente nos modelos de estudo, de forma cega e independente. As medições 

foram realizadas com compasso de pontas secas (ICE, Cajamar, São Paulo, Brasil) 

e paquímetro digital (Absolute Digimatic Caliper, Mitutoyo, Kawasaki, Japão) 

diretamente nos modelos de gesso e, digitalmente nos modelos escaneados 

utilizando o programa Autodesk Meshmixer (versão 3.5.474, Califórnia, Estados 

Unidos da América) (YOUSEFI et al., 2021).  

As amostras foram mensuradas com os diferentes instrumentos de maneira 

aleatória, a fim de evitar que as medidas de um instrumento influenciassem as 

medidas dos outros. Todos os dados foram tabulados em tabelas individuais para 

cada operador.  

 

3.2.1.3 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa Jamovi, versão 2.2 

(Sydney, Austrália). O CCI foi aplicado para calcular a reprodutibilidade inter-

examinador, avaliando a reprodutibilidade das medidas entre os examinadores em 

cada tipo de modelo. O teste de Bland-Altman foi utilizado para avaliar a 

concordância das mensurações realizadas em modelos de gesso comparadas às 

mensurações dos modelos digitais entre os dois examinadores. A média da 

diferença entre os instrumentos e os limites de concordância foram utilizados para 

explicar as comparações dos dados. 
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3.2.2 Estudo de concordância e reprodutibilidade para mensurações clínicas do 

espaço do dente perdido 

 O espaço do dente perdido foi medido diretamente na cavidade bucal de 

bebês e crianças que perderam precocemente dente(s) decíduo(s) anterior(es), 

tanto com compasso de pontas secas quanto com paquímetro digital com o objetivo 

de avaliar a concordância e a reprodutibilidade entre os instrumentos. A medição 

não ocorria no mesmo dia da perda dentária. 

 

3.2.2.1 Participantes 

A amostra consistiu em bebês e crianças, de 1 a 5 anos de idade, incluindo 

ambos os sexos que haviam perdido prematuramente incisivo(s) e/ou canino(s) 

decíduo(s) devido ao traumatismo dento-alveolar. Os critérios de inclusão foram: 

bebês e crianças com perda ou extração precoce de um ou mais incisivos e/ou 

caninos decíduos, boa saúde geral, dentição decídua ou mista, e ausência de 

aparelhos ortodônticos ou ortopédicos. O único critério de exclusão foi quando o 

bebê/criança apresentou um comportamento definitivamente negativo (FRANKL et 

al., 1962), tornando a mensuração clínica do espaço impossível. 

 

3.2.2.2 Coleta de dados  

Dois operadores treinados realizaram, de forma independente,  a mensuração 

do espaço do dente perdido diretamente na cavidade bucal com compasso de 

pontas secas (ICE, Cajamar, São Paulo, Brasil) e com paquímetro digital (Absolute 

Digimatic Caliper, Mitutoyo, Kawasaki, Japão).  

A fim de atingir o cegamento, um dos operadores realizava a primeira 

medição com o compasso de pontas secas sem confirmar o valor obtido na régua de 

plástico (Acrimet®, São Bernardo do Campo, São Paulo, Brasil), e em seguida, 

realizava a segunda medição com paquímetro digital. Depois disso, o outro operador 

executava os mesmos procedimentos, sem o conhecimento dos valores obtidos 

pelas mensurações do primeiro operador. Um terceiro operador confirmava os 

números obtidos pelo compasso sempre na mesma régua de plástico e anotava os 

dados obtidos pelos dois operadores.  
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O espaço da perda dentária foi definido como a distância linear entre os 

pontos mais proeminentes das superfícies interproximais dos dentes adjacentes ao 

espaço edêntulo. 

 

3.2.2.3 Análise estatística  

A análise estatística foi realizada utilizando estatísticas descritivas e 

inferenciais. Os dados descritivos incluíram média de idade, sexo e tipo de dentes 

perdidos. A análise inferencial foi realizada no software SPSS® (versão 21.0, SPSS 

Inc., Chicago, IL, Estados Unidos da América).  

O teste-T foi utilizado para avaliar se as diferenças entre os instrumentos 

eram estatisticamente significativas. A concordância entre os instrumentos era 

confirmada quando valores de p>0,05. O teste Bland-Altman foi empregado para 

identificar a média da diferença e para construir limites de concordância a fim de 

gerar gráficos e demonstrar a concordância entre os instrumentos de medida. O 

intervalo de confiança de 95% foi considerado. O viés de proporção foi calculado 

pela análise de regressão linear simples para indicar a homogeneidade da 

distribuição das diferenças em torno do valor médio. Este enviesamento foi 

identificado em p<0,05.  

O CCI foi também aplicado para calcular a reprodutibilidade inter-

examinadores, avaliando a reprodutibilidade das medições entre os examinadores. A 

classificação do grau de consistência utilizada foi a proposta por Koo E Li (2016) 

para interpretar o valor CCI: < 0,5 = pobre; 0,5 - 0,75 = moderado; 0,75 -0,9 = bom; 

> 0,9 = excelente. 

3.3 3a FASE DO ESTUDO – ESTUDO OBSERVACIONAL DO TIPO COORTE 

3.3.1 Desenho do estudo 

O presente estudo é um estudo observacional longitudinal do tipo coorte 

prospectivo que teve como objetivo avaliar as arcadas dentárias e o 

desenvolvimento da oclusão de bebês e crianças dos 0 aos 6 anos de idade que 

tiveram perda ou extração precoce de incisivo(s) e/ou canino(s) decíduo(s) em 

comparação com bebês e crianças sem perda ou extração dentária precoce. 
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3.3.2 Contexto 

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho – Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(HUCFF/UFRJ) (02502818.7.0000.5257, versão 1, número do relatório: 3.093.819) e 

o TCLE (Apêndice A) foi fornecido para todos os responsáveis autorizando a 

participação dos bebês/crianças no estudo.  

Os participantes elegíveis que procuraram atendimento no CVMT® e na 

Clínica de Bebês do Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO/UFRJ 

compuseram a amostra.  O período de recrutamento dos participantes ocorreu entre 

Abril de 2019 e Março de 2020. O estudo pretendia avaliar clinicamente bebês e 

crianças inicialmente e revê-los nas consultas de acompanhamento 6 e 12 meses 

após. Contudo, devido à pandemia da COVID-19, a maioria dos participantes só foi 

avaliada no tempo zero e no mínimo após 24 meses, com a finalização da coleta dos 

dados em Março de 2022.  

 

3.3.3 Participantes 

Os critérios de inclusão para o grupo exposto eram bebês e crianças com 

idade entre 0 e 6 anos com perda ou extração precoce de um ou mais incisivos e/ou 

caninos decíduos superiores ou inferiores em decorrência de traumatismo dento-

alveolar, cárie ou dente neonatal; dentição decídua incompleta, decídua completa ou 

dentição mista; boa saúde geral – ausência de alteração de desenvolvimento, 

sistêmica ou neurológica –; ausência de lesões cariosas cavitadas, de restaurações  

e de dispositivos ortodônticos ou ortopédicos. Os mesmos critérios de inclusão 

foram utilizados para o grupo não-exposto, exceto pelo fato de que, os participantes 

desse grupo não deveriam apresentar perdas ou extrações dentárias. 

Os critérios de exclusão estabelecidos para ambos os grupos eram bebês e 

crianças com necessidades especiais; perda ou extração de dentes decíduos 

posteriores; presença de hábito não-nutritivo; tratamento ortodôntico ou ortopédico 

presente ou prévio; comportamento definitivamente negativo (FRANKL et al., 1962), 

tornando a mensuração clínica do espaço e/ou a moldagem das arcadas impossível; 

não preenchimento do TCLE pelos responsáveis; ou não preenchimento de algum 

dos critérios de inclusão. 
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3.3.4 Tamanho amostral 

O tamanho da amostra foi calculado pelo G*Power (versão 3.1.9.3; 

Düsseldorf, Alemanha) baseado na média e desvio padrão de estudo prévio 

publicado na literatura (LIN; LIN; LIN, 2007) que avaliou alterações de espaço seis 

meses após a perda precoce de primeiros molares decíduos. Considerando um 

poder de estudo de 80% e α=0,05%, 34 bebês e crianças eram necessários para 

compor a amostra do presente estudo. 

No entanto, uma amostra de conveniência foi adotada após a coleta de dados 

em decorrência do surgimento da pandemia da COVID-19 que, desencadeou a 

suspensão das atividades clínicas da FO/UFRJ de Março de 2020 a Novembro de 

2021. Logo, como não seria possível recrutar o número inicialmente previsto de 

participantes, optou-se pela amostra de conveniência e aumento do tempo de 

acompanhamento de doze para, no mínimo, vinte e quatro meses. 

 

3.3.5 Coleta de dados 

 

3.3.5.1 Treinamento e calibração 

O examinador principal foi treinado e calibrado por um professor do 

Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da FO/UFRJ (padrão-ouro) para 

todas as variáveis que foram mensuradas durante o estudo: exame de oclusão, 

medição do espaço do dente perdido clinicamente, medições nos modelos de estudo 

físicos e digitais das medidas dentárias lineares: perímetro do arco, largura do arco, 

comprimento do arco, largura intercaninos e comprimento intercaninos. Para os 

casos de perda precoce de canino decíduo, as medições de largura e comprimento 

intercaninos não eram realizadas. 

 

3.3.5.2 Dados gerais dos participantes 

Os responsáveis foram convidados e autorizaram a participação dos bebês e 

crianças no estudo pela assinatura do TCLE (Apêndice A). Foram realizadas 

entrevistas com os pais/responsáveis para coleta dos seguintes dados: idade, sexo 
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e história médica e odontológica, previamente ao atendimento odontológico. Essas 

informações foram registradas na ficha clínica do bebê/criança. 

 

3.3.5.3 Exame clínico 

O exame clínico foi realizado pelo examinador com o bebê/criança sentado(a) 

na cadeira odontológica sob ótima iluminação, auxílio de espelho bucal, sonda 

exploradora de ponta romba e jatos de ar.  

Em seguida, o exame da oclusão foi realizado, sendo avaliado: tipo de 

dentição – decídua completa, decídua incompleta ou mista; presença de maloclusão; 

tipo de arco decíduo de Baume – tipo I ou II (BAUME, 1950); relação de caninos 

decíduos – Classe I, II ou III. Para os casos de perda precoce de caninos decíduos 

ou quando o bebê não apresentava algum dos caninos decíduos totalmente 

erupcionado, a relação de caninos não era classificada. 

 

3.3.5.4 Documentação intrabucal 

 

3.3.5.4.1 Fotografias intrabucais 

Foram realizadas fotografias intrabucais do participante em oclusão. Quando 

esta não foi possível por falta de colaboração, fotografias intrabucais das arcadas 

dentárias fora de oclusão foram tiradas. Para a padronização das imagens, todas as 

fotografias foram tiradas com a câmera digital Canon Eos Rebel T3i (Tóquio, Japão), 

lente macro (Tokina 100/2,8 AT-X PRO D – Canon, Tóquio, Japão), flash circular 

(Macro Circular Meike Mk-14ext – Canon, Tóquio, Japão) e auxílio de afastadores 

labiais infantis. 

 

3.3.5.4.2 Exame radiográfico 

 Segundo as recomendações da Academia Americana de Odontopediatria 

(AAPD, 2017/2018), o julgamento quanto à necessidade e tipo das imagens 

radiográficas para avaliação de relações dentárias ou esqueléticas em bebês e 

crianças com dentição decídua, é clínico. Diante disso, optou-se pela não realização 
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de aquisições radiográficas pois os participantes já estavam em acompanhamento 

ou tratamento na Clínica de Bebês e no CVMT®/FO-UFRJ. 

 

3.3.5.4.3 Moldagem e modelo de estudo 

Foram realizadas moldagens das arcadas superior e inferior de todos os 

bebês e crianças com alginato Orthoprint Tipo I (Zhermack, Badia Polesine, Itália) 

em moldeiras de plástico vazadas (Maquira, Maringá, Paraná, Brasil; Morelli, 

Sorocaba, São Paulo, Brasil) ou moldeiras de alumínio (Tecnodent, Indaiatuba, São 

Paulo, Brasil), dependendo do tamanho da arcada dentária. Quando a moldagem 

não apresentava qualidade diagnóstica suficiente pelo comportamento negativo do 

bebê/criança, ela era repetida até que a qualidade ficasse aceitável. 

Os modelos de estudo foram construídos com gesso especial ortodôntico 

(Asfer Indústria Química Ltda, São Caetano do Sul, São Paulo, Brasil) na proporção 

recomendada pelo fabricante. Após a presa do material, os modelos foram 

recortados de acordo com a literatura (CAMARGO; MUCHA, 1999) por uma técnica 

experiente em prótese.  

 

3.3.6 Mensuração dos dados 

 

3.3.6.1 Mensuração clínica 

O espaço do dente perdido ou extraído foi mensurado entre os pontos mais 

proeminentes das superfícies interproximais dos dentes adjacentes ao espaço 

edêntulo com o auxílio de um paquímetro digital (Absolute Digimatic Caliper, 

Mitutoyo, Kawasaki, Japão). 

 

3.3.6.2 Mensuração dos modelos de estudo 

 Para avaliação dos modelos de estudo, foram realizadas seis medidas 

dentárias lineares de referência (PADMA KUMARI; RETNAKUMARI, 2006): 

- Espaço do dente perdido/extraído: distância entre a face interproximal 

dos dentes adjacentes ao dente perdido.  
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- Perímetro do arco: mensuração do arco a partir do ponto médio na 

distal do segundo molar decíduo (ou do último dente que estiver presente no 

arco) de um lado até o outro lado, passando pelas pontas das cúspides dos 

caninos e margens incisais dos incisivos.  

- Largura do arco: distância entre as fossas centrais das superfícies 

oclusais dos segundos molares decíduos (ou primeiros molares decíduos, 

caso aqueles ainda não estejam presentes). 

-  Comprimento do arco: distância perpendicular do ponto de contato dos 

incisivos centrais até a linha que passa entre as fossas centrais das 

superfícies oclusais dos segundos molares decíduos (ou primeiros molares 

decíduos, caso aqueles ainda não estejam presentes). 

- Largura intercaninos: distância entre as pontas das cúspides dos 

caninos decíduos. 

- Comprimento intercaninos: distância perpendicular do ponto de contato 

dos incisivos centrais até a linha que passa pelas pontas das cúspides dos 

caninos decíduos. 

 

Tanto os modelos iniciais como os modelos das consultas de 

acompanhamento foram digitalizados (PARK; JUNG; KIM, 2009) com scanner ótico 

3D (Open Technologies, Rezzato, Lombardia, Itália). Um operador treinado e 

calibrado realizou digitalmente as medidas dentárias lineares de forma cega 

utilizando o programa Autodesk Meshmixer (versão 3.5.474, Califórnia, EUA) 

(YOUSEFI et al., 2021).  

 

3.3.6.3 Avaliação do erro do método  

Todas as medidas digitais foram repetidas após um intervalo de 1 mês para 

avaliação do erro do método. A reprodutibilidade intra-examinador foi avaliada pelo 

cálculo do CCI. A precisão do método e erro sistemático foram avaliados pelo 

método de Bland-Altman através da estimativa do viés de proporção.  
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3.3.7 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa Jamovi, versão 2.2 

(Sydney, Austrália), adotando um nível de significância de 0,05%. Estatística 

descritiva foi utilizada para apresentação dos dados (frequência relativa absoluta e 

média e desvio padrão para as medidas dos arcos dentários). O teste de Shapiro-

Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. Verificada a normalidade, o 

teste-t foi empregado para comparar as mudanças nas medidas dentárias lineares 

entre o grupo exposto e o grupo não-exposto. O teste de Levene’s foi utilizado para 

avaliar a normalidade das variâncias. 
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4.3 Produto técnico – e-book: Perda precoce de dentes decíduos anteriores. 

O livro digital intitulado “Perda precoce de dentes decíduos anteriores” foi 

submetido e arquivado na coleção “Ciências da Saúde” do Repositório Institucional 

da UFRJ (PANTHEON) que visa reunir, preservar e disseminar a produção 

acadêmica da UFRJ em todas as áreas do conhecimento, em consonância com o 

movimento de livre acesso à informação científica. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: The aim of the study was to evaluate the reproducibility and 

agreement of dental linear measurements made directly on plaster models with a 
compass, and a digital caliper, compared to digital measurements made through 
software on the same plaster models after digitalization. Methods: 40 plaster models 
from 20 infants and children aged between 1 and 5 years old, of both sex, with 
complete or incomplete primary dentition, with or without premature loss of primary 
anterior teeth were selected. The models were scanned using the Optical 3D 
scanner. Two trained and calibrated operators performed dental linear 
measurements with a compass and a digital caliper directly on the plaster models 
and with the Autodesk Meshmixer software (version 3.5.474) on the digital models. 
Six measurements were evaluated: missing tooth space (if any), arch perimeter, arch 
length, arch width, intercanine length and intercanine width. Data were tabulated and 
statistical analysis was performed using the Jamovi program (version 2.2). Inter-rater 
reproducibility was calculated using the intraclass correlation coefficient (ICC) and 
agreement between instruments was analyzed using the Bland-Altman test. Results: 

Inter-rater ICC was considered excellent with consistency values ranging from 0.93 
to 1.00. Agreement between the instruments was good, with the mean difference 
between them ranging from 0.034mm (-1.077; 1.145) to -1.002mm (-2.632; 0.627). 
Conclusion: Dental linear measurements performed in digital models obtained by 

scanning plaster model achieve excellent reproducibility and good agreement 
compared to compass and to digital caliper. All measurement instruments should be 
safely used in dental clinical practice.  
 
Key-words: Dental Model, Dental Impression Technique, Digital Technologies, 
Deciduous Teeth. 
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INTRODUCTION AND LITERATURE REVIEW 
  

 

Managing the developing dentition and occlusion in Pediatric Dentistry through 

periodical dental occlusion examination is important to verify possible abnormalities 

in tooth development and growth pattern, either for individuals with premature loss of 

primary teeth or for those without losses1. Complementary exams may be necessary 

to complete the diagnosis verified during the clinical exam and among them, the 

analysis of study plaster models may be highlighted2. 

Acquisition of plaster models from dental arches impression has been 

considered the gold standard and the most used technique of dental arch 

reproduction3. It captures morphological conditions of patients' occlusion in a specific 

time; complementing the diagnoses and establishing treatment plan; and also 

enabling an analysis of clinical cases evolution4. Besides that, the possibility of 

digitalizing plaster models, or even directly scanning dental arches, has become a 

common resource in dental clinic routine5. 

Regardless of the type of study model – plaster or digital –, dimensional 

changes in arches are evaluated through dental linear measurements related to 

dental arches development6. Traditionally, these measurements were performed 

using a compass or a brass wire. Later, digital caliper was introduced and currently 

computer software and digital models are the latest tools used7. 

In order to assist pediatric dentists in deciding the best measurement 

instrument for dental clinic, a comparison between all of them, specifically for dental 

linear measurements in primary arches, becomes necessary. Therefore, the aim of 

the present study was to evaluate reproducibility and agreement of dental linear 

measurements performed on digital models through software (digital instrument) 
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compared to measurements made on plaster models both with compass with pointer 

on both sides (analogic instrument) and digital caliper (analogic instrument with 

digital display) of the same pediatric patients with or without premature loss of 

primary anterior teeth. The null hypothesis was that there was no differences 

between dental linear measurements obtained directly on plaster models with 

compass, and digital caliper, compared to digital measurements made through 

software on the same plaster models after digitalization.  

 

METHODS 

 

Study design 

The present study is part of a prospective cohort study. Research Ethics 

Committee approved the study protocol (approval number: 02502818.7.0000.5257, 

report number: 5.621.927) and an Informed Consent Form was provided to all of 

tutors allowing participation of infants and children in the study. 

This is a study in which primary dentition arches of infants and children were 

measured to assess reproducibility and agreement of dental linear measurements 

made directly on plaster models with a compass, and a digital caliper, compared to 

digital measurements made through software on the same plaster models after 

digitalization in 3D optical scanner. 

 

Participants 

Eligible participants who sought care at the Department of Pediatric Dentistry 

and Orthodontics of School of Dentistry from Universidade Federal do Rio de Janeiro 

composed this convenience sample. Recruitment period took place between April 

2019 and March 2020. 
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Sample consisted of infants and children with primary dentition (complete or 

incomplete), from one to five years old, including both sex, that had premature lost or 

extraction of primary incisor(s) or canine(s) due to trauma and those without teeth 

losses.  

Exclusion criteria were: patients with special needs; premature loss or 

extraction of posterior teeth; teeth with cavitated caries lesions and/or restoration; 

non-nutritive habits; patients with orthodontic or orthopedic appliances; not meeting 

any of the inclusion criteria; or when the guardian refused to participate of the study.  

 

Test methods 

 Initially, infants and children’s upper and lower arches impressions were taken 

with alginate Orthoprint Tipo I (Zhermack, Badia Polesine, Italy) in standard 

perforated plastic (Maquira, Maringá, Paraná, Brazil and Morelli, Sorocaba, São 

Paulo, Brazil) or aluminum trays (Tecnodent, Indaiatuba, São Paulo, Brazil). Study 

models were created with special orthodontic plaster (Asfer Indústria Química Ltda, 

São Caetano do Sul, São Paulo, Brazil) in proportion recommended by the 

manufacturer, prepared and cut according to proposals from the literature (Camargo 

and Mucha, 1999).  

The plaster models were blindly and individually scanned using the optical 3D 

scanner (Open Technologies, Rezzato, Lombardy, Italy). Models scanning sequence 

consisted of scanning the upper model, then the lower model and, lastly, the 

occluded models in order to obtain inter-arches relation, as well as sagittal, vertical 

and cross-section adjustment of intercuspation. 
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Six dental linear measurements concerning dental arch development were 

considered8: (1) missing tooth space (if any), (2) arch perimeter, (3) arch width, (4) 

arch length, (5) intercanine width and (6) intercanine length (Table 1).  

Two trained and calibrated operators (ICC ranging from 0.93 to 1.00) (P.N. 

and E.O.A.V.) performed the dental linear measurements, directly and digitally, in a 

blinded and independent way. Direct measurements were performed with one 

compass (Ice, São Paulo, Brazil) (Figure 1A) and one digital caliper (Absolute 

Digimatic Caliper, Mitutoyo, Kawasaki, Japan) (Figure 1B). Measurements from the 

compass were confirmed with the same plastic ruler (Acrimet®, São Bernardo do 

Campo, São Paulo, Brazil). Digital measurements were made using the Autodesk 

Meshmixer software9 (version 3.5.474, California, United States) (Figure 1C).  

Samples were not measured with both instruments sequentially to avoid that 

one-instrument measurements influenced the others. All data were tabulated in 

individual tables for each operator. 

 

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using the Jamovi program, version 2.2 

(Sydney, Australia). Intraclass correlation coefficient (ICC) was applied to calculate 

inter-rater reproducibility, evaluating reproducibility of measurements among the 

examiners in each model type. Bland-Altman test was used to assess agreement of 

measurements’ comparison in plaster models and digital models between the two 

examiners. Mean difference between the instruments and the limits of agreement 

were used to explain data comparisons.  
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RESULTS 

 

Participants 

Forty plaster models including maxillary and mandibular casts from 20 

patients, aged between 1 year and 5 years old, of both sex (12 girls and 8 boys), 

were measured. Among these 20 patients, 11 showed premature loss of primary 

anterior teeth and 9 had no premature losses. 

 

Test results 

 Reproducibility among the operators revealed an excellent inter-rater ICC 

either for plaster models measurements with compass and digital caliper or for digital 

models measurements with software showing consistency values ranging from 0.93 

to 1.00 (Table 2). The lowest consistency value was from the intercanine length of 

lower models measured with digital caliper. The highest consistency value resulted 

from digital measurements of intercanine width of upper models made with software. 

Agreement between the instruments was good. Mean difference between 

digital caliper and software range from -0,048mm (-0.455; 0.358) (Figure 2) in “tooth 

loss space” measurement to -1.002mm (-2.632; 0.627) (Figure 3) in “arch perimeter” 

measurement. Mean difference between compass and software ranged from 

0.034mm (-1.077; 1.145) (Figure 4) in “arch width” measurement to -0.633 (-2.501; 

1.235) (Figure 5) in “arch perimeter” measurement  (Table 3).  

 
DISCUSSION 

 

Management of the developing dentition and occlusion is an important 

component of pediatric dentistry routine9. Guidance of the eruption and the 

development of primary dentition contribute for the early diagnosis of occlusion 
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complications during childhood10. It assists not only the prevention and treatment of 

malocclusions, but also support the normal growth of dental arches, jaws and face11. 

During occlusion supervision, deviations in dental arches’ normal evolution 

can be noted such as premature loss of primary teeth12. Sequels resulting from 

premature loss of primary anterior teeth may negatively affect eruption of permanent 

successor teeth13; promote the establishment of malocclusion in permanent 

dentition14 and damage to primary arch integrity15. As the consequences of 

premature loss of primary anterior teeth are controversial, poorly studied and 

evidence is outdated, it is important to monitor children’s occlusion development in 

order to evaluate the need to intervene16. 

In this context, digital scanners and digital study models should be beneficial 

for pediatric dentists during the occlusion monitoring to avoid unnecessary 

treatments and costs11. Considering technological progress, the introduction of digital 

models has become a reality in late 1990s5. Since then, many studies have replaced 

dental plaster models by digital models to facilitate diagnosis and treatment plan17. 

Following that, systematic reviews have shown that digital models are as reliable as 

plaster models, with high agreement and reproducibility3,7,18.  

 Then, the purpose of the present study was to assess which measurement 

instrument would be the most advantageous for pediatric dentistry clinics. To achieve 

this, reproducibility and agreement of dental linear measurements were performed on 

digital models through software and plaster models both with compass and digital 

caliper. Agreement assesses how closely different instruments agree with each other 

in measuring the same object, while reproducibility is related to repetition. Thus, it is 

the degree to which measurements are repeated under the same conditions19.  
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Nevertheless, there is little scientific evidence published in the literature 

evaluating the application of digital models specifically for measurements in primary 

dentition11. Such evidence would be important since the primary arch has different 

characteristics from the permanent arch, such as: number of teeth, arch dimensions, 

dental sizes, among others10. Therefore, the present study aimed to assess 

reproducibility and agreement of dental linear measurements performed specifically 

on digital models of infants and pre-school children. 

Every practitioner should assess and guide the occlusion during dental 

attendance toward optimal outcomes10. It contributes not only for early diagnosis of 

oclusal changes, but also for treatment decisions regarding space management; use 

of space maintainers and other appliances; or even primary teeth extraction16. Such 

management of developing occlusion can be done in infants and children through 

clinical examination and complementary exams, including study models analysis21. 

To monitor the development of primary dental arches, the research included plaster 

models with primary dentition (complete or incomplete) from infants and children. 

During the appropriate occlusion supervision, pediatric dentist may be faced 

with premature loss of primary anterior teeth, which also indicates the need for 

monitoring the emergence of dimensional arch changes because of this loss22. Also, 

supervising children developing occlusion after premature loss of primary anterior 

teeth becomes essential since its sequels are still controversial, poorly studied and 

evidence is outdated23. Besides the inclusion of models without any tooth/teeth loss, 

models of patients with premature loss of primary incisors and canines were also 

included for the dental linear measurements of the present study. 

Dental linear measurement is derived when two reference points are 

connected to obtain dental sizes or distances in dental arches, for example10. It is an 
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important step in diagnosis procedure, treatment plan and definition of follow-up 

periods. Regarding linear measurements, the most used for dental arches evaluation 

are: tooth sizes or tooth loss space (if any), arch perimeter, arch width, arch length, 

intercanine width and intercanine length8,11. These six dental linear measurements 

were used both for measurements in physical and digital study models. 

Performing digital measurements through software has become a reality in 

dental offices16 since there are some disadvantages to the use of plaster models, 

such as: difficulties of storage, risk of fracture and physical damage in measuring 

procedure17. Among advantages of using digital models, possibility of store and 

reuse created images in software and also share them with other clinicians or 

multidisciplinary departments can be highlighted18.  

Regarding agreement, Bland-Altman test compared the three different 

measurement instruments – compass, digital caliper and software – to indicate if 

there was agreement between them. The result showed that agreement between 

instruments was good with mean difference ranging from 0.034mm (-1.077; 1.145)  

to -1.002mm (-2.632; 0.627). The highest results show that mean difference between 

digital caliper and software range -1.002mm in arch perimeter. This fact can be 

understood by the method acquisition, since for the arch perimeter measurement, it 

is necessary to divide dental arch in six sectors, measuring them individually – 

molars, canine and incisors of the right hemi-arch, and molars, canine and incisors of 

the left hemi-arch – and then adding them up. 

Reproducibility of quantitative measurements obtained by different operators 

was assessed through the inter-rater ICC test. The ICC is a parameter widely used in 

scientific research to measure correlation between evaluation samples between two 

or more evaluators when there is a quantitative variable. Koo and Li24 suggested that 
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values less than 0.5 are poor, between 0.5 and 0.75 are moderate, between 0.75 and 

0.9 are good, and greater than 0.9 are excellent. ICC results from the present study 

were considered excellent with values ranging from 0.93 to 1.00. It means that these 

instruments have the property of repeating similar results with different examiners. 

Current findings corroborate results presented in most recent systematic 

reviews from scientific literature3,7,18,25 and, also provide additional information about 

the possibility of performing digital measurements made on plaster models after 

digitalization in pediatric dentistry clinic. But it is worth mentioning that the 

measurement instrument should be the one that best fits the reality of each dentist. 

Therefore, professionals need to evaluate advantages and disadvantages of each 

instrument in terms of value, acceptability by the patient, practicality, and most 

importantly, availability at the time of the appointment.  

 
 

CONCLUSION 

Based on the results obtained from this research, dental linear measurements 

performed in digital models obtained by scanning plaster model achieve excellent 

reproducibility and good agreement compared to compass and digital caliper.  All 

measurement instruments should be safely used in dental clinical practice. 
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Table 1. Dental linear measurements used to evaluate occlusion development. 
 

Variable Definition Illustration 

(1) Missing tooth 

space 

Determined by the distance between the 

interproximal surfaces of the teeth adjacent 

to the missing tooth. 

 

(2) Arch perimeter 

Measurement of the arch from the distal 

midpoint of the primary second molar (or 

the last tooth present in the arch) from one 

side to the other side. 
 

(3) Arch width 

Distance between central fossae of 

occlusal surface of primary second molars 

or primary first molars, if those were not 

present. 

 

(4) Arch length 

Perpendicular distance from contact point 

of central incisors to the line between the 

central fossae of the occlusal surfaces of 

primary second molars or primary first 

molars, if those were not present.  

(5) Intercanine 

width 

Distance between the cusp tips of primary 

canine. 

 

(6) Intercanine 

length 

Perpendicular distance from contact point 

of central incisors to the line passing 

through the cusp tips of primary canines. 
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Table 2. ICC reproducibility showing agreement and consistency values in dental linear measurements using compass, digital caliper and 
software instruments between two operators. 
 

Variables 
Dental 
arch 

Compass Digital caliper Software 
 

Agreement Agreement Consistency Consistency Agreement Consistency 

Tooth loss 
space 

Upper 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Arch perimeter Upper 0.994 0.996 0.997 0.996 0.991 0.994 

Arch 
width 

Upper 0.987 0.992 0.993 0.988 0.996 0.996 

Arch 
length 

Upper 0.991 0.993 0.995 0.991 0.957 0.960 

Intercanine 
width 

Upper 0.999 0.999 0.999 0.999 1.000 1.000 

Intercanine 
length 

Upper 0.992 0.984 0.990 0.993 0.993 0.994 

Tooth loss 
space* 

Lower - - - - - - 

Arch perimeter Lower 0.998 0.998 0.998 0.999 0.998 0.998 

Arch 
Width 

Lower 0.988 0.986 0.986 0.990 0.972 0.972 

Arch 
Length 

Lower 0.994 0.989 0.989 0.993 0.984 0.983 

Intercanine 
width 

Lower 0.998 0.996 0.997 0.999 0.999 0.999 

Intercanine 
length 

Lower 0.963 0.928 0.933 0.961 0.930 
0.943 

 

* Note: There is no value because there was no tooth loss in the lower arch.
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Table 3. Bland-Altman values comparing the measurement instruments. 

 

 

Dental linear 
measurement 

Measuremen
t instruments 

Dental 
arch 

n 
Bias 
(mm) 

Lower limit of 
agreement 
(mm) 

Upper limit of 
agreement 
(mm) 

Tooth loss 
space 

Digital caliper 
x software 

Upper 20 -0.048 -0.456 0.359 

Arch perimeter 
Digital caliper 
x  software 

Upper 20 -1.002 -2.632 0.627 

Arch width 
Digital caliper 
x  software 

Upper 20 0.258 -0.961 1.476 

Arch length 
Digital caliper 
x  software 

Upper 20 -0.199 -1.291 0.894 

Intercanine 
width 

Digital caliper 
x  software 

Upper 20 -0.109 -0.839 0.622 

Intercanine 
length 

Digital caliper 
x  software 

Upper 20 0.162 -1.101 1.424 

Tooth loss 
space 

Digital caliper 
x  software 

Lower 20 0.00 0.00 0.00 

Arch perimeter 
Digital caliper 
x  software 

Lower 20 -0.807 -2.246 0.631 

Arch width 
Digital caliper 
x  software 

Lower 20 0.287 -1.357 1.931 

Arch length 
Digital caliper 
x  software 

Lower 20 -0.185 -1.518 1.148 

Intercanine 
width 

Digital caliper 
x  software 

Lower 20 0.111 -0.701 0.922 

Intercanine 
length 

Digital caliper 
x  software 

Lower 20  0.065  -1.268  1.398 

Tooth loss 
space 

Compass x  
software 

Upper 20 -0.163 -0.743 0.418 

Arch perimeter 
Compass x  
software 

Upper 20 -0.633 -2.501 1.235 

Arch width 
Compass x  
software 

Upper 20 0.034 -1.077 1.145 

Arch length 
Compass x  
software 

Upper 20 -0.388 -1.593 0.818 

Intercanine 
width 

Compass x  
software 

Upper 20 -0.060 -0.865 0.745 

Intercanine 
length 

Compass x  
software 

Upper 20 0.044 -0.915 1.003 

Tooth loss 
space 

Compass x  
software 

Lower 20 0.00 0.00 0.00 

Arch perimeter 
Compass x  
software 

Lower 20 -0.228 -2.276 1.820 

Arch width 
Compass x  
software 

Lower 20 0.034 -1.637 1.706 

Arch length 
Compass x  
software 

Lower 20 -0.23 -2.72 2.26 

Intercanine 
width 

Compass x  
software 

Lower 20 0.095 -0.608 0.799 

Intercanine 
length 

Compass x  
software 

Lower 20 0.175 -0.844 1.194 



 
 

 

145 

Figure 1. A- Compass measurements; B- Digital caliper measurements; C- Digital 

measurements. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2. Bland–Altman plot showing the difference between digital caliper and 

software of “tooth space loss” measurements. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3. Bland–Altman plot showing the difference between digital caliper and 

software of “arch perimeter” measurements. 
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Figure 4. Bland–Altman plot showing the difference between compass and software 
of “arch width” measurements. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5. Bland–Altman plot showing the difference between compass and software 

of “arch perimeter” measurements. 
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4.5 Artigo 4: How to clinically measure the space of premature loss of 

primary anterior teeth? An agreement and reproducibility study 

comparing compass and digital caliper. 
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ABSTRACT 
The aim of the study was to compare two clinical measurement instruments – 
compass and digital caliper – to measure space after premature loss of 
primary anterior teeth due to traumatic dental injuries (TDI). The sample 
consisted of 15 infants and children from both sex, aged from 2 to 6 years old 
with mean age 5.07 (1.14) years, presenting primary anterior teeth lost from 
avulsion or extraction due to TDI. Two trained operators individually measured 
missing tooth/teeth space – determined by the distance between interproximal 
surfaces of adjacent teeth to tooth/teeth lost – both with a compass and digital 
caliper directly on patient’s oral cavity. Descriptive and inferential statistical 
analyses were performed. Difference in means between the instruments were 
evaluated with Student’s T-test. Bland-Altman test was used to analyze 
agreement between the instruments. Inter-rater reproducibility was calculated 
using intraclass correlation coefficient (ICC). Sample presented one to four 
primary anterior teeth lost or extracted. Types of teeth lost were: only 51 
(26.7%), only 61 (13.3%), only 62 (6.7%), 51 and 61 together (33.3%), and 
more than 3 teeth (20%). T-test showed no statistically significant difference 
between the instruments, indicating agreement between them, regardless of 
the operator (p=0.658; p=0.184). This concordance was also evidenced in the 
results of the Bland-Altman analysis. The inter-rater ICC was considered 
excellent with mean ICC value being 0.999, indicating high reproducibility. 
Compass and digital caliper matched with each other; hence, both 
instruments could be safely used for clinical space measurement of missing 
primary anterior teeth. 
 
 
Key words: Tooth Loss, Deciduous Teeth, Incisor, Cuspid, Dimensional 
Measurement Accuracy, Reliability of Results. 
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INTRODUCTION 

Primary teeth loss is considered premature when tooth is lost or 

extracted before physiological exfoliation time while the permanent successor 

tooth hasn’t begun its active eruption, compatible with stage 6 of Nolla, in 

which crown formation is completed and there is less than 2/3 of root 

formation, evidenced through radiographic exam (Nolla, 1960, Hernández-

Palacios et al., 2022). The most common etiologies of premature tooth loss 

are: advanced dental caries, premature root resorption, neonatal tooth 

extraction and traumatic dental injuries (TDI) (Nadelman et al., 2020-a). 

When traumatized primary anterior teeth are lost prematurely, some 

complications may occur to the infant/child, including: speech impairment 

(Adewumi et al., 2012; Lamberghini et al., 2012), onset of non-nutritive habits 

(Hawes, 1966; Wright and Friedman, 1985), misalignment and delayed 

eruption of the permanent successor tooth (Ravn, 1975), onset of 

malocclusion in permanent dentition (Miyamoto et al., 1975), and space loss 

(Holan and Needleman, 2014). Space loss would be a result of spontaneous 

drifting of the adjacent teeth into the edentulous space from anterior 

tooth/teeth loss (Holan and Needleman, 2014). However, its occurrence is still 

a controversial issue (Nadelman et al., 2020-b).  

Since the consequences and treatment requirement after premature 

loss of primary anterior teeth still debatable, dentists should follow up child's 

occlusion development and monitor the missing tooth space over time 

(Nadelman et al., 2021). For this, different instruments can be employed to 

measure missing tooth space, including compass and digital caliper 

(Nadelman et al., 2020-a). While both instruments are widely used in clinical 
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dentistry routine, there is little data in the literature comparing the two 

instruments regarding its effectiveness and use, to the best of our knowledge.  

Thus, the present study aimed to evaluate whether the instruments 

agree in clinical measurement of missing tooth/teeth space and if they are 

reproducible for the purpose of measuring space from premature loss of 

primary anterior teeth in infants and children. 

 

METHODOLOGY 

 

Study design 

The present agreement and reproducibility study was reported 

following the Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies 

(GRRAS) (Kottner et al., 2011). Research Ethics Committee approved the 

study (approval number: 02502818.7.0000.5257, emendation 3, report 

number: 5.621.927) and an Informed Consent Form was provided to all tutors 

allowing participation of infants and children. Eligible participants who sought 

care at the Department from November 2021 to November 2022 composed 

this convenience sample.   

 

Sampling method – participants and eligibility criteria 

The inclusion criteria consisted of infants and children, in their primary 

or mixed dentition, from zero to six years old, including both sex that had 

premature lost of one to four primary incisor(s) or canine(s) due to TDI. To be 

included the participants should be in good general health, and do not use 

orthodontic or orthopedic appliances. 
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The exclusion criteria were: when the patient presented definitively 

negative behavior (Frankl et al., 1962), making the space clinical 

measurement impossible; or presented special needs (developmental 

syndrome, and neurological, psychological or psychiatric disorders); or cleft lip 

and/or palate. 

 

Clinical assessment  

All the patients included in this study were undergoing follow-up at the 

Centro de Vigilância e Monitoramento de Traumatismos Dentoalveolares of 

Dental School from Universidade Federal do Rio de Janeiro (CVMT®/FO-

UFRJ), where the TDI was diagnosed and managed. TDI monitoring includes 

clinical examination, intraoral photographs and radiographs, regular follow-up 

visits and treatment, when necessary. 

 

Measurement/rating process 

Concerning the characteristics of operators, two PhD students 

(operator 1 – P.N. and operator 2 – C.A.) from the Department of Pediatric 

Dentistry and Orthodontics of School of Dentistry from Universidade Federal 

do Rio de Janeiro were trained by an experienced Orthodontic professional 

(E.O.A.V.) to perform the measurements. The operators (P.N. and C.A.) 

independently measured the missing tooth/teeth space directly on patient’s 

oral cavity both with a compass with pointer on both sides (ICE, Cajamar, São 

Paulo, Brazil), and a digital caliper (Absolute Digimatic Caliper, Mitutoyo, 

Kawasaki, Japan). The measurement wasn't performed on the tooth 
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extraction day either because of blood fluids or since the patient was already 

sensitized to the surgical procedure. 

To obtain blinding, operator 1 performed the first measurement with the 

compass, without transferring value, followed by the measurement with the 

digital caliper. After that, the operator 2 performed the same procedures, 

without the knowledge of the first operator measurements. A third operator, 

using always the same plastic ruler (Acrimet®, São Bernardo do Campo, São 

Paulo, Brazil), quantified the values obtained by the two operators when they 

used the compass and wrote down, avoiding inter-rater bias. 

The missing tooth/teeth space was determined as the linear distance 

between the most prominent points of interproximal surfaces of teeth adjacent 

to edentulous space (Figure 1). 

 

Statistical analysis 

The analysis was performed using descriptive and inferential statistics. 

The descriptive data included mean age, gender, type of tooth lost. 

The inferential analysis began in Excel® 2010 (Microsoft Corporation, 

Redmond, WA, USA), where the values of the difference between the 

instruments, mean, mean of differences, standard deviation, upper and lower 

limits of the 95% confidence interval were tabulated. In SPSS® software, 

version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) difference in means between 

instruments were evaluated through Student’s T-test. Bland-Altman test was 

used to evaluate method precision and systematic error, demonstrating if 

there was agreement between the instruments. Proportion bias was 

calculated by the simple linear regression analysis to indicate homogeneity of 
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differences distribution around the mean value. This bias was identified in 

p<0,05.  

ICC was also applied to calculate inter-rater reproducibility of 

instruments. The classification defined the degree of consistency as proposed 

by Koo and Li (2016) in which the ICC value were ranged as: < 0.5 = poor; 0.5 

– 0.75 = moderate; 0.75 –0.9 = good; > 0.9 = excellent.  For all analysis the 

95% confidence interval was considered. 

 

RESULTS 

 

Sample characterization 

Totally, 15 infants/children were included, aged between two and six 

years (mean, 5.07 ± 1.14 years) of both sex (10 males, 5 females). Regarding 

the type of tooth, all teeth lost were maxillary primary anterior teeth, being the 

upper primary central incisors the most affected teeth. With respect to the 

amount of missing teeth, the number range from one to four, with 46.7% 

having only one primary central incisor lost; 33.3% both primary central 

incisors; 13.32% both primary central incisors plus one primary lateral incisor; 

and 6.68% including also a primary canine (Table 1).  

 

Agreement results 

 No significant difference was observed in differences’ values between 

the instruments for the two operators (Student’s T-test, p>0.05), indicating 

agreement between the numbers obtained both with compass and digital 

caliper (Table 2). 
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 The mean difference values between both measurement instruments 

and the 95% agreement limits presented by the Bland-Altman analysis (Table 

2) confirmed the agreement between compass and digital caliper (Figure 2 

and 3). 

The proportion bias evaluated by the simple linear regression analysis 

showed non-significant values for operator 1 and 2, respectively (bias values 

p= 0.224 and 0.950), which indicates homogeneity of the differences around 

the mean, configuring the absence of this bias (Table 2). 

 

Reproducibility results 

 Reproducibility among the operators revealed an excellent ICC either 

for compass or for digital caliper measurements showing values ranging from 

0.997 to 0.999 (Table 3). 

 

DISCUSSION 

 It is well known that premature loss of primary posterior teeth is a 

potential cause for space loss in dental arches (Kaklamanos et al., 2017). 

However, there is lack of knowledge in the literature about space changes 

after premature loss of primary anterior teeth (Nadelman et al., 2020-b). In 

order to provide scientific evidence on the subject and develop further 

controlled observational studies, high quality methodology needs to be 

improved (Nadelman et al., 2021). Select and standardize the instrument to 

quantity space changes in dental arches would be the first step to achieve 

this. Therefore, the present study aimed to compare two different instruments 
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– compass and digital caliper – to clinically measure missing tooth/teeth 

space and select which one is more reproducible for future researches. 

Regarding these instruments, compass is a device composed of two 

articulated rods joined by a point that allows opening and closing the rods 

reaching a precise measurement (Compasso, 2020). And digital caliper is an 

instrument used to measure internal, external, and depth linear dimensions of 

an object (Infopédia, 2023). It consists of a graduated ruler, with a fixed stop, 

on which a slider slides. The digital display facilitates measurement’s fast 

reading and improves statistical control (Toginho Filho et al., 2010). 

In relation to agreement evaluation, Bland-Atman test was used to 

compare compass and digital caliper indicating agreement degree between 

them. When the instruments agree 100% (maximum agreement), p value = 0; 

and when p < 0.05, there is statistical difference between them, and thus they 

do not agree on their measurements. The present result showed that there is 

agreement between the compass and digital caliper for measurements 

performed by operators. This indicates that both instruments could be safely 

used to measure missing teeth space. It agrees to a previous case series 

(Nadelman et al., 2020-a) that used both instruments to minimize bias and 

reported no statistical difference between them, considering the limitations of 

the study design and also de lack of numerical data reporting.  

Reproducibility of quantitative measurements obtained by different 

operators was assessed through inter-rater ICC test. This test measures 

correlation between evaluation samples from two or more evaluators. The ICC 

analysis displayed excellent reproducibility inter-rater. This result can provide 

important role in measurement instruments standardization for researchers 
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who want to use them in the future, and lay a preliminary basis for 

methodological comparative research (Liu et al., 2021). It is also important to 

emphasize the present limitation of not having the intra-rater analysis. This 

analysis wasn’t carried out since space could be lost between the first and the 

second measure, resulting in a difference between the values. This would not 

be related to the examiner. 

Since the present study showed that both the compass and the digital 

caliper could be used to measure missing teeth space with excellent 

agreement and reproducibility, the choice which of instrument to use in dental 

clinic could be based on other characteristics, such as: child acceptability, 

price, practicality, easy handling. Despite there are no articles in the literature 

comparing these features, some details about each instrument could be 

highlighted and commented. 

With regard to child acceptability, it is important mentioning that most 

severe TDI in primary teeth occur mainly between one and three years old 

(Sennhenn and Jacobs, 2006) and likewise premature loss of primary anterior 

teeth affects infants and children which age usually range from 0 to 5 years 

old (Mc Donald and Avery, 2011). These individuals usually present fear 

during dental care both because of young age and previous experience of 

trauma. Great majority of the present sample showed fear of the sharp point 

of both instruments during missing tooth/teeth space measurement. This also 

shows that regardless of the instrument chosen, pediatric dentist or 

orthodontist need to use behavior management techniques to measure space. 

Among advantages of digital caliper, its greater precision can be 

highlighted. The compass, on the other hand, does not present range in 
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decimal places, but it is a simple, small instrument and easier to handle. With 

respect to the disadvantages, digital caliper is a large instrument, more 

difficult to handle and measure; and compass is less practical because it 

needs to transpose its results onto a ruler.  

Considering the differences in instruments prices, the digital caliper 

from Mitutoyo is approximately 4 times the value of compass from ICE. On the 

other hand, if digital calipers and compasses from generic brands are 

selected, the instruments' values become equal, or even the digital caliper 

being cheaper than the compass. As dental measurements need high 

precision, it is suggested that digital calipers and compasses from well-known 

and safe brands are used for this purpose. 

Moreover, technological development has been transforming and 

advancing dentistry, including dental measurements (Çayönü et al., 2019). As 

a result, traditional measurement with compass or digital caliper now 

becomes possible with digital instruments (Warnecki et al., 2022). For patients 

with phobia of measuring directly in oral cavity – which was the reason for 

exclusion of participants from the study – direct measure could be replaced by 

digital. However, further clinical studies are still required to possibly replace 

the instruments with proven evidence. 

 

CONCLUSION 

Both instruments are effectives for measuring the space of premature 

loss of primary anterior teeth, and can be used with high agreement and 

reproducibility in future studies and also in clinical practice. The choice of 

which instrument to use depends on the researcher or clinical dentist, taking 
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into account good sense, patient age and behavior, child acceptability, 

practicality, operator experience and cost. 
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TABLES 

Table 1. Sample characteristics (n=15) 

Variables n % 

Sex   

Male 10 66.7 

Female 5 33.3 

Age (years)   

        ≤2 2 13.3 

        >2 13 86.7 

N° teeth lost    

1 7 46.7 

2 5 33.3 

3 2 13.3 

4 1 6.7 

Type of teeth lost   

Upper central incisor 22 81.5 

Upper lateral incisor 4 14.8 

Upper canine 1 3.7 

 
 

 
 
Table 2. Bland–Altman results of comparison between compass and digital caliper 
measurements of missing teeth space from each operator 1 and 2. 
 

Notes: *T-test: p>0,05 indicates agreement between the instruments;   
*Simple linear regression (p<0,05); bias: p>0.05 indicates homogeneity of the distribution of 
differences around the mean. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Comparison 
Mean 
differences 

SD Biasǂ 

95% Confidence 
Interval 

p-value* 

Upper Lower 

Compass x digital 
caliper (operator 1) 

-0.03 0.30 0.224 0.55 -0.62 0.658 

Compass x digital 
caliper (operator 2) 

-0.17 0.48 0.950 0.77 -1.11 0.184 
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Table 3. ICC results of comparison between the operators’ measurements. 

 
 
 
 
 
 
 

Comparison ICC 

95% Confidence 
Interval  

Upper Lower 

Compass (operator 1) x compass 
(operator 2) 

0.999 1.000 0.996 

Digital caliper (operator 1) x 
Digital caliper (operator 2) 

0.999 1.000 0.997 
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FIGURES 

 Figure1. Missing tooth/teeth space determination: the linear distance between the most 
prominent points of interproximal surfaces of teeth adjacent to edentulous space 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure2. Bland-Altman plot for compass and digital caliper measurements from operator 1. 
The center line represents the mean of the differences and the upper and lower green line 
represent the 95% confidence interval limits. 
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Figure3. Bland-Altman plot for compass and digital caliper measurements from operator 2. 
The center line represents the mean of the differences and the upper and lower green line 
represent the 95% confidence interval limits. 
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4.6 Artigo 5: Occlusion development after premature loss of primary 

anterior teeth: preliminary results of a 24-month prospective cohort 

study. 
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ABSTRACT 
 
Aim: The study aimed to longitudinally evaluate occlusion development of 
infants and children after premature loss or extraction of primary anterior teeth 
compared to infants and children without teeth losses, through a prospective 
cohort study. Methodology: Sample consisted initially of 21 infants and 

children aged 1 to 5 years old presenting loss or extraction of primary anterior 
teeth and without tooth losses. A trained operator initially performed 
participants’ occlusion examination, clinically measured missing tooth/teeth 
space – if any –, recorded through intraoral photographs, and impression of 
upper and lower arches for confection of study models of each infant/child. 
These steps were performed at baseline (T0) and repeated after 24 months 
(T1) follow up. Models were scanned using the optical 3D scanner (Open 
Technologies, Rezzato, Lombardy, Italy) and a trained and calibrated operator 
performed dental linear measurements with Autodesk Meshmixer program 
(version 3.5.474, California, United States) on digital models. Six 
measurements were evaluated: missing tooth space – MTS (if any), arch 
perimeter, arch length, arch width, intercanine length and intercanine width. 
All digital measurements were repeated after a 1-month interval for evaluation 
of method error. Data were tabulated. Descriptive and statistical analyses 
were performed using Jamovi (version 2.2, Sydney, Australia) under Wilcoxon 
test to calculate clinical MTS alteration, intraclass correlation coefficient (ICC) 
to calculate inter-rater reproducibility, Bland-Altman to evaluate method 
precision, t-test to compare changes in dental linear measurements and 
Levene’s to evaluate normality of variances. Results: After 6 patient’s 
dropouts, fifteen patients with mean age of 2.93 (± 1.18) years old were 
included. Both groups showed changes in dental arches and occlusion after 
24 months including: exfoliation and eruption of primary teeth, eruption of 
permanent teeth, self-correction or establishment of malocclusion, among 
others. However, preliminary results show there were no statistical differences 
in clinically measured MTS (p > 0.05), and in arch perimeter, arch length, arch 
width, intercanine length, intercanine width digitally measured of both exposed 
and non-exposed groups (p > 0.05). ICC ranged from 0.73 to 1.00. Method 
precision was adequate and there was no evidence of proportion bias (p > 
0.05). Conclusion: Although there were no statistical difference in dental 
arches and occlusion development of infants and children of both groups, 
physiological and pathological changes were diagnosed through qualitative 
analysis, and reinforce the importance of clinical evaluation and follow-up 
during dentition and occlusion development. 
 
Key words: Tooth Loss, Deciduous Teeth, Incisor, Dental Occlusion, Dental 
Model, Digital Technologies. 
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INTRODUCTION 

 

The development of dental occlusion is a continuous process of long-

term occurrence from the sixth week of intrauterine life to approximately 20 

years of age (McDonald, Avery and Dean, 2011). Knowledge about normal 

characteristics of dentition at different stages is essential to recognize and 

diagnose deviations from normality in an early stage and to perform the 

appropriate treatment, when it is necessary (Maia et al., 2012). 

Primary teeth are the first to erupt in the oral cavity. Deciduous 

dentition evolution is extremely relevant as it provides dental arches’ 

development from alveolar bone matrix, as well as guidance for the eruption 

of permanent teeth. In general, the eruption period of primary teeth extends 

from 6 months to 2.5 years of age, and by the age of 3 years, the primary 

dentition is completely established (Silva Filho and Garib, 2013).  

Genetic and environmental factors can influence the normal 

development of dental arches and occlusion (Mossey, 1999). Among the 

environmental factors, the premature loss of primary teeth can be highlighted. 

Tooth loss is considered premature when the primary tooth is lost before the 

permanent successor has begun its active eruption, compatible with stage 6 

of Nolla, in which crown formation is completed and there is less than 2/3 of 

root formation, evidenced through radiographic exam (Nolla, 1960).  

In this sense, premature loss of primary anterior teeth could cause 

morphological, functional and psychosocial damage to the infant/child 

(Nadelman et al., 2021). It is believed that morphological consequences might 

include interferences in eruption of permanent successors teeth and 
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impairment of arch integrity (Holan and Needleman, 2014). However, there 

are gaps in the scientific literature about the real effect of premature loss of 

primary anterior teeth in dimensional arch changes in primary arch, and how it 

affect permanent tooth alignment and occlusion establishment (Nadelman et 

al., 2021). 

The few studies found in the literature are outdated and present 

substantial methodological flaws, including: lack of comparison group (Medina 

et al., 2010), absence of numerical data (To, 1991), non-specification of type 

of teeth lost (Pedersen et al., 1978), premature loss or extraction due to 

crowding and ectopic eruption of permanent lateral incisors (Kau et al., 2004), 

and assessment of both anterior and posterior tooth loss (Clinch and Healy, 

1959; Miyamoto et al., 1975; Magnússon, 1979; Kerr, 1980). Consequently, 

there is little robust scientific evidence for the clinical practice decisions. To 

the best of our knowledge, the present study is the first cohort study to 

evaluate changes in dental arches and occlusion development of infants and 

children who have suffered premature loss or extraction of primary incisor(s) 

and/or canine(s), compared to infants and children without teeth losses, 

through a 24-month follow-up period. 

 

METHODOLOGY 

 

The report of the preliminary data of the present prospective cohort 

study was conducted following the Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement (von Elm et al., 

2007). 
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Study design 

 The present study is an observational longitudinal prospective cohort 

study which aimed to evaluate dental arches and occlusion development of 

infants and children aged 0 to 6 years who had premature lost or extraction of 

primary incisor(s) and/or canine(s) compared to infants and children without 

any premature loss or extraction. 

 

Setting 

Research Ethics Committee approved the study protocol (approval 

number: 02502818.7.0000.5257, report number: 5.621.927) and an Informed 

Consent Form was provided to all of tutors allowing participation of infant/child 

in the study. Eligible participants who sought care at the Centro de Vigilância 

e Monitoramento de Traumatismos Dentoalveolares (CVMT®) and at the 

Infant Clinic of the Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics of 

School of Dentistry from Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 

composed the study sample.   

Participants’ recruitment period occurred between April 2019 and 

March 2020. The study aimed to evaluate participants at baseline (after 

premature loss, if any) and review them at follow-up visits 6 and, originally, 12 

months later. However, due to the COVID-19 pandemic, participants were 

only evaluated at baseline (T0) and after at least 24 months (T1). Thus, data 

collection had to be carried out in two periods: April 2019 to March 2020; and 

November 2021 to April 2022. 
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Participants 

The inclusion criteria for the exposed group were infants and children 

aged from 0 to 6 years with premature loss or extraction of one or more 

maxillary or mandibular incisors and/or canines due to trauma, caries or 

neonatal teeth; good general health; complete or incomplete primary dentition 

or mixed dentition; absence of cavitated carious lesions and/or restorations; 

absence of non-nutritive habits; malocclusions and/or oral appliances. The 

same inclusion criteria were applied to non-exposed group, except that this 

group consisted of individuals with no tooth loss or extraction. 

The exclusion criteria for both groups were infants and children with 

special needs, loss or extraction of primary posterior teeth; previous or 

ongoing orthodontic or orthopedic treatment; cleft lip and/or palate; not 

meeting any of the inclusion criteria; or when the guardian refused to 

participate of the study.  

 

Variables 

 A trained and calibrated operator (ICC ranging from 0.93 to 1.00) (P.N.) 

performed data collection. After concluding anamnesis, participants 

underwent an intraoral examination, recording characteristics of the occlusion 

such as: type of dentition (primary complete or incomplete or mixed dentition), 

Baume's deciduous dental arch type (type I or II) and relationship of canines 

(class I, II or III). For participants with premature loss of primary canines or 

those who had no fully erupted canines, relationship of canines was not 

classified. 
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Tooth loss was considered premature when it was lost or extracted 

before physiological exfoliation time while the permanent successor tooth 

hasn’t begun its active eruption, compatible with stage 6 of Nolla, in which 

crown formation is completed and there is less than 2/3 of root formation, 

evidenced through radiographic exam (Nolla, 1960). 

Patients from exposed group underwent radiographic examination for 

trauma monitoring in CVMT® and consequent inclusion in the present study.  

The operator measures the MTS, in exposed group, directly on patient’s oral 

cavity with a digital caliper (Absolute Digimatic Caliper, Mitutoyo, Kawasaki, 

Japan). MTS was determined as the linear distance between the most 

prominent points of interproximal surfaces of teeth adjacent to edentulous 

space. 

Intraoral recording was carried out through intraoral photographs and 

study models. Frontal intraoral photographs were performed with a Canon 

Eos Rebel T3i digital camera, macro lens (Tokina 100/2.8 AT-X PRO D 

CANON), circular flash (Macro Circular Meike Mk-14ext – Canon) and with 

the aid of frontal infant lip retractors. When photograph of patient’s occlusion 

was not possible due to lack of cooperation, intraoral photographs of dental 

arches out of occlusion were taken. 

Upper and lower arches impressions were taken with alginate 

Orthoprint Tipo I (Zhermack, Badia Polesine, Italy) in standard perforated 

plastic (Maquira, Maringá, Paraná, Brazil and Morelli, Sorocaba, São Paulo, 

Brazil) or aluminum trays (Tecnodent, Indaiatuba, São Paulo, Brazil), 

depending on the patient's dental arch size.  
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Study models were created with special orthodontic plaster (Asfer 

Indústria Química Ltda, São Caetano do Sul, São Paulo, Brazil) in proportion 

recommended by the manufacturer. Models were prepared and cut according 

to proposals from the literature (Camargo and Mucha, 1999).  

Models completely finished were numbered in a blind way and 

individually scanned using the optical 3D scanner (Open Technologies, 

Rezzato, Lombardy, Italy). Models scanning sequence consisted of scanning 

the upper model, then the lower model and, lastly, the occluded models, to 

obtain inter-arches relation, as well as sagittal, vertical and cross-section 

adjustment of intercuspation. 

The entire process described above – occlusion examination, MTS 

measurement, intraoral photographs, upper and lower arches impressions, 

study models preparation and models scanning – was performed in two 

different time points: at T0 and T1. 

 

Data sources/measurement 

Six dental linear measurements concerning to dental arch development 

were considered (Padma Kumari and Retnakumari, 2006): (1) MTS (only in 

the exposed group), (2) arch perimeter, (3) arch width, (4) arch length, (5) 

intercanine width and (6) intercanine length. For participants with premature 

loss of primary canines or those who had no fully erupted canines, intercanine 

width and intercanine length were not measured. 

A trained and calibrated operator (P.N.) digitally performed dental 

linear measurements in a blinded way using the Autodesk Meshmixer 

program (version 3.5.474, California, United States) (Yousefi et al., 2021). All 
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digital measurements were repeated after a 1-month interval for evaluation of 

method error.  

 

Bias 

After data collection had already started, COVID-19 pandemic broke 

out and interrupted the recruitment of eligible patients since clinical activities 

at Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics of School of Dentistry 

were suspended from March 2020 to November 2021. Thus, a non-

probabilistic sample was adopted and the follow-up period for participants 

already included has increased from 12 to 24 months. Recruitment proposal 

for the subjects planned for sample pairing by gender and age. This pairing 

could not be guaranteed also because of COVID-19. 

 

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using the Jamovi program, version 

2.2 (Sydney, Australia), adopting a significance level of 0.05%. Descriptive 

statistics were used to present data (absolute relative frequency and mean 

and standard deviation for dental arch measurements). A comprehensive 

descriptive analysis was performed through clinical evaluation and 

photographs of each patient comparing T0 and T1. Physiological and 

pathological changes in T0 and T1 were observed and highlighted in the 

descriptive analysis. 

The Wilcoxon test was used to evaluate if there was clinical changes in 

MTS. The ICC was used to calculate the inter-rater repeatability. Bland-

Altman test was applied to evaluate method agreement and systematic error 
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by estimating the ratio bias. Shapiro-Wilk test was used to verify data 

normality. Once normality was verified, the t-test was employed to compare 

the changes in dental linear measurements between the exposed and non-

exposed group. Levene's test was used to evaluate normality of variances. 
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RESULTS 

Twenty-one infants and children initiated the present cohort study, 

however, after interruption of clinical activities due to COVID-19 pandemic, 6 

patients (28,57%) dropped out. Thus, the sample consisted of 15 infants and 

children distributed into exposed (n = 9) and non-exposed group (n = 6) with 

mean age of 2.93 (± 1.18) years old at baseline. Regarding the sex, 6 patients 

(40%) were boys and 9 patients (60%) were girls (Table 1). All premature 

losses occurred as a result of dento-alveolar trauma. 

Concerning occlusion characteristics at the beginning of the study, 5 

participants (33.3%) presented incomplete primary dentition, 9 participants 

(60%) presented complete primary dentition and just one patient (6.7%) 

presented mixed dentition with one permanent first molar erupted (Table 1). 

Almost the entire sample was composed of patients with Baume's deciduous 

dental arch type I (93.3%), being 8 patients from exposed group and 6 from 

non-exposed group. Only one patient from exposed group presented type II. 

Regarding relationship of canines, 66.7% of the whole sample presented 

Class I while the other 26.6% didn’t have primary canines fully erupted and 

6.7% had premature loss of canine. There was no statistical difference in the 

MTS of exposed group comparing T0 with T1 (p = 0.938) (Table 1). The 

space remained unchanged – without loss or gain of space. 

The intra-rater reproducibility was good. This was evidenced by ICC 

values ranging from 0.73 to 1.00. Bland-Altman test showed that method 

agreement was adequate and there was no evidence of proportion bias, 

which means that no systematic error was detected in measurements (Table 

2).  
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Considering dental arches, there was no statistical difference between 

the groups at the beginning of the study (p > 0.05) (Table 3). Regarding 

spatial changes in dental arches after the 24-month follow-up, results showed 

no statistical differences in the upper and lower arches of both exposed and 

non-exposed groups (p > 0.05) (Table 4).  

Although there were no statistically significant differences in dental 

arches and occlusion development of infants and children with or without 

premature loss of primary anterior teeth, it is possible to observe physiological 

and pathological changes in dental arches and occlusion after 24 months 

follow-up through photographic recording and study models. 

Through a qualitative analysis, it could be noticed that both the 

exposed group and the non-exposed group showed changes, including: 

primary teeth eruption and exfoliation; permanent teeth eruption; emergence 

of primary crowding; ectopic eruption of permanent first molars; self-correction 

of anterior open-bite; establishment of anterior open-bite, anterior and 

posterior cross-bite; premature loss of primary canines due to ectopic eruption 

of permanent lateral incisors; overbite increase; overbite decrease by the 

eruption of primary second molars; opening of MTS by the permanent 

successor eruption (Figure 1).  

 

DISCUSSION 

Supervising the eruption and development of primary and mixed 

dentition represents an essential component for the evolution of a permanent 

dentition with stable, functional and esthetic occlusion (McDonald, Avery and 

Dean, 2011). This supervision provides early detection of genetic and 



 
 

 

180 

environmental factors that may result in potential occlusion problems and 

future treatment needs (Mossey, 1999). Premature loss of primary teeth is a 

critical environmental factor identified during occlusion monitoring which can 

cause functional and morphological problems for dentition (Nadelman et al., 

2021).  

It is well known that there is an amount of space decrease after 

premature loss of primary posterior teeth (Tunison et al., 2008; Bughel et al., 

2016; Kaklanos et al., 2016). However, there is a gap in the scientific literature 

about consequences of premature loss of primary anterior teeth on dental 

arches integrity (Nadelman et al., 2020). Hence, the present study aimed to 

evaluate dental arches and occlusion development of infants and children 

who have suffered premature loss of primary incisor(s) and/or canine(s), 

compared to infants and children without premature losses through a 24-

month follow-up period. 

Despite the lack of scientific evidence, there seems to be a consensus 

in dentistry, based on clinical experiences, that premature loss of primary 

anterior teeth would not require treatment, as it does not cause space loss 

(Holan and Needleman, 2014). In an attempt to support clinical decisions on 

scientific evidence, the present study provides preliminary results indicating 

that there are no space changes in dental arches after this premature loss. 

Taking into account the limitations of a small sample size, and the number of 

the drop outs due to the COVID-19 pandemic, current result agrees with the 

only classic clinical study published (Clinch and Healy, 1959), which found 

absence of space closure after premature loss of primary anterior teeth.  
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Considering possible causes for no space changes, it can be 

highlighted that between 3 and 6 years of age, primary dentition is generally 

stable, with no significant variations in individual tooth positioning or in the 

transverse and sagittal interarch relationships (Van der Linden, 1983). Since 

transversal dimensions of primary dental arches barely change from 3 to 6 

years of age (Moorrees, 1959), it may have contributed to maintenance of 

arch dimensions.  

On the other hand, transition from deciduous to permanent dentition 

extends over a prolonged period of child development from about 6 years of 

age with the mixed dentition, characterized by replacement of the dentition, 

facial growth, and dimensional changes of the dental arches (Garib et al., 

2013). In this context, it is important to remember that at the study final 

evaluation, almost half of the sample was with complete deciduous dentition 

and the other half was in the first transitional period of mixed-dentition, 

characterized by the eruption of first permanent molars and/or exfoliation of 

primary incisors followed by eruption of permanent incisors. In addition, the 

potential for increased intracanine width and/or space of loss during eruption 

of the permanent incisor, as a compensatory mechanism, must be 

considered. 

Even though there were no statistically significant differences in dental 

arches of infants and children either with or without premature loss of primary 

anterior teeth, regardless of the type of dentition, several changes could be 

observed in dental arches and occlusion of both groups during the monitoring 

period. Regarding the changes that could not be confirmed by statistical 

analysis the following can be emphasized: primary teeth eruption and 
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exfoliation; permanent teeth eruption; emergence of primary crowding; ectopic 

eruption of permanent first molars; self-correction of anterior open-bite; 

establishment of anterior open-bite, anterior and posterior cross-bite; 

premature loss of primary canines due to ectopic eruption of permanent 

lateral incisors; overbite increase; overbite decrease by the eruption of 

primary second molars; opening of MTS by the permanent successor 

eruption.  

Furthermore, some dental arches didn’t present notable clinical 

changes from the beginning to the end of the study, corroborating the theory 

(Moorrees, 1959; Van der Linden, 1983) that between complete deciduous 

dentition and the beginning of the mixed dentition, dental arches transverse 

dimensions remain stable, without significant clinical changes. It can be 

observed that occlusion development occurs in both groups in a similar way. 

Changes or maintenance of dental arch dimensions and occlusion 

progression happen regardless of exposure to premature loss of primary 

anterior teeth, and this corroborates the result presented in the statistics. 

In addition, certain factors could increase the possibility of space loss, 

including Baume's deciduous dental arch type II, presence of non-nutritive 

habits, primary canines erupted at the loss moment, and amount of teeth lost 

(Nadelman et al., 2021). A greater possibility of space loss might be observed 

if there is no spacing (primate and generalized spaces) between the primary 

teeth or evidence of an arch-length inadequacy in the anterior region before 

tooth loss (McDonald, Avery and Dean, 2011). As most of the sample had 

Baume arch type I, and primary canines already erupted at the time of loss, 

the potential of space loss was smaller. In addition, presence of non-nutritive 
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habits was an exclusion criterion, and then it didn’t influence dental arches’ 

development. This fact also reduced significantly the sample size as the 

majority of infants have non-nutritive habits such as pacifier, thumb, or bottle 

sucking. 

Regarding the number of teeth lost or extracted, White (1981) reported 

that consequences related to arch space loss are determined by the amount 

of incisors and canines lost. The author proposed that in the event of losing 

only one central incisor at a young age, significant alterations in the dental 

arch are unlikely to occur, except for a potential minor misalignment in the 

midline. If both central incisors are lost, it has been documented that there is 

no notable impact on the overall arch perimeter, but there is a chance that 

deleterious habits like tongue thrusting may develop. Once central and lateral 

incisors are prematurely lost, the potential consequences of acquiring 

deleterious oral habits may be more frequent, along with other outcomes such 

as extrusion of lower incisors to compensate for the lack of contact with 

opposing teeth. 

Since space loss is usually minimal, unless the tooth or teeth are lost at 

a very young age, space maintenance after premature loss of primary anterior 

teeth is generally not necessary (Law, 2013). Besides that, if the tooth is lost 

at a very young age, the infant/child has neither primary second molars for 

anchorage of the space maintainer, nor sufficient maturity to receive an 

appliance (Silva-Filho and Garib, 2013). Therefore, literature suggests that 

space maintainer treatments should start at age 5 (Silva-Filho and Garib, 

2013). 
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As noted, the main limitation of the study was the small sample size. It 

is worth mentioning that besides the suspension of subject recruitment and 

data collection for almost two years due to the COVID-19 pandemic, clinical 

measurement and arches' impression in infants are a challenge, since all of 

them present definitively negative behavior (Frankl et al., 1962), without 

cooperation to perform the clinical steps. 

Concerning measurement instruments chosen for the study, digital 

caliper was selected for clinical evaluation of missing tooth/teeth space due to 

its high precision, fast reading and facility for statistical control (Toginho Filho 

et al., 2010). The only difficulty experienced during the clinical measurement 

was that infants/children showed fear of the sharp point of the digital caliper. It 

shows that pediatric dentist and orthodontist need to use behavior 

management techniques to measure space. In turn, study model 

measurements were performed in digital software since technology has 

become part of dental practice in which dental plaster models have been 

replaced by digital models to facilitate diagnosis and treatment planning 

(Çayönü et al., 2019). Besides that, digital measurements of primary dentition 

have apparently high accuracy level, comparable to direct measurement of 

plaster models (Kaihara et al., 2014).  

 

CONCLUSION 

The importance of statistical analysis in scientific research is 

undeniable. It is the science of collecting, exploring and presenting large 

amounts of data to discover underlying patterns and trends. Nevertheless, 

descriptive analysis complementary to statistics is also of utmost importance. 
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The present study concluded that there were no statistical differences over 24 

months in dental arches and occlusion development of infants and children 

with premature loss of primary anterior teeth compared to infants and children 

without losses. However, physiological and pathological changes could be 

observed through clinical examination in both groups, which were not 

evidenced by statistical analysis. Therefore, periodic and long-term clinical 

follow-up of infants and children in dentition and occlusion development is 

suggested. 
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TABLES 

Table 1. Sample characteristics. 

Characteristics 
Exposed            

(n = 9) 
Non exposed    

(n = 6) 
Sample 
(n = 15) 

P value 

Group age, n (%) 
  

  

1 1 (11.1) 1 (16.7) 2 (13.3)  

2 2 (22.2) 2 (33.3) 4 (26.7)  

3 1 (11.1) 2 (33.3) 3 (20.0)  

4 4 (44.4) 1 (16.7) 5 (33.3)  

5 1 (11.1) 0 (0.0) 1 (6.7)  

Sex, n (%) 
  

  

  Male 5 (55.6) 1 (16.7) 6 (40.0)  

  Female 4 (44.4) 5 (83.3) 9 (60.0)  

Dentition, n (%) 
  

  

  Incomplete deciduous 2 (22.2) 3 (50.0) 5 (33.3)  

  Complete deciduous 6 (66.7) 3 (50.0) 9 (60.0)  

  Mixed 1 (11.1) 0 (0.0) 1 (6.7)  

Baume’s deciduous 
dental arch type, n (%) 
  Type I      8 (88.9)       6 (100.0) 

 
 
14 (93.3) 

 

  Type II      1 (11.1)       0 (0.0)   1 (6.7)  

Relationship of canines, 
n (%)   

  

  Class I      7 (77.7)       3 (50.0) 10 (66.7)  

  Class II      0 (0.0)       0 (0.0)     0 (0.0)  

  Class III      0 (0.0)       0 (0.0)     0 (0.0)  

  Canines didn’t fully   
erupted      1 (11.1)       3 (50.0) 

   
4 (26.6) 

 

  Loss of canine       1 (11.1)       0 (0.0) 1 (6.7)  

MTS measurement,  
mean dif (mm) 

0.2 -     -           0.938 
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Table 2. Intra-rater repeatability calculated through ICC comparing T0 and T1 
measurements and method precision evaluated through Bland-Altman test. 
 

Measurement ICC (95% CI) 
Bland-Altman - Proportion 

bias Est (95% CI) 

Intra-rater  
  

Space loss 0.99 (0.97, 1.00) 0.01 (-0.18, 0.20) 

Upper arch perimeter  1.00 (0.99, 1.00) -0.33 (-0.71, 0.04) 

Upper arch width 0.99 (0.97, 1.00) -0.10 (-0.36, 0.16) 

Upper arch length 0.99 (0.98, 1.00) 0.20 (-0.10, 0.50) 

Upper intercanine width 0.99 (0.96, 1.00) 0.12 (-0.04, 0.28) 

Upper intercanine length 0.97 (0.90, 0.99) 0.12 (-0.10, 0.33) 

Lower arch perimeter  1.00 (1.00, 1.00) -0.20 (-0.40, 0.01) 

Lower arch width 0.98 (0.94, 0.99) -0.22 (-0.57, 0.12) 

Lower arch length 0.83 (0.56, 0.94) -0.23 (-1.59, 1.12) 

Lower intercanine width 0.98 (0.93, 0.99) 0.09 (-0.07, 0.26) 

Lower intercanine length 0.73 (0.34, 0.90) -0.18 (-0.63, 0.27) 
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Table 3. Comparison between the exposed and non-exposed group for each dental 
linear measurement at T0 in order to verify if there was statistical difference between 
the groups at the beginning of the study. 

Measurements (baseline), 
mm, mean ± SD 

Exposed        
(n = 9) 

Non exposed  
 (n = 6) 

P- value 

Space loss 8.7 ± 2.2 --- --- 

Upper arch perimeter  73.3 ± 9.7 67.1 ± 11.6 0.282 

Upper arch width 38.8 ± 3.5 36.9 ± 3.2 0.307 

Upper arch length 22.6 ± 4.3 19.4 ± 4.5 0.190 

Upper intercanine width 30.2 ± 1.9 29.7 ± 2.0 0.646 

Upper intercanine length 9.0 ± 2.0 7.9 ± 0.9 0.233 

Lower arch perimeter  65.4 ± 8.8 59.4 ± 12.5 0.293 

Lower arch width 34.3 ± 2.7 32.2 ± 4.0 0.231 

Lower arch length 19.2 ± 2.6 16.3 ± 4.9 0.226 

Lower intercanine width 23.6 ± 1.4 22.5 ± 1.3 0.192 

Lower intercanine length 4.9 ± 0.8 4.6 ± 1.2 0.546 

* T-test, Shapiro-Wilk and Levene’s test were used. 

Table 4. Comparison of changes (T1-T0) in dental linear measurements of dental 
arches of exposed and non-exposed groups. 
 

Measurements (T1-T0 change), 
mm, mean dif ± SD 

Exposed      
 (n = 9) 

Non exposed          
(n = 6) 

P- value 

Space loss 1.1 ± 2.2 --- --- 

Upper arch perimeter  1.5 ± 1.6 0.1 ± 2.1 0.156 

Upper arch width 1.6 ± 1.0 1.4 ± 1.0 0.672 

Upper arch length -0.4 ± 2.2 -0.6 ± 1.0 0.886 

Upper intercanine width 1.5 ± 1.2 0.7 ± 1.6 0.342 

Upper intercanine length -0.1 ± 1.3 0.0 ± 1.0 0.857 

Lower arch perimeter  0.8 ± 1.9 0.7 ± 2.5 0.915 

Lower arch width 1.2 ± 0.8 1.3 ± 1.2 0.860 

Lower arch length 1.1 ± 3.4 0.7 ± 0.9 0.790 

Lower intercanine width 1.0 ± 1.0 0.5 ± 1.2 0.429 

Lower intercanine length 1.1 ± 0.7 0.8 ± 0.4 0.334 

* T-test, Shapiro-Wilk and Levene’s test were used. 
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Figure1. Photographs and digital models of patients from exposed and unexposed 
group at T0 and T1 to illustrate changes occurred after 24 months. A1, B1, C1, D1, E1, 
F1, G1, H1 and I1 – Intraoral photograph from T0; A2, B2, C2, D2, E2, F2, G2 – Digital 
models from T0; A3 and A4 – intraoral photograph and digital models from T1 
demonstrating overbite decrease by the eruption of primary upper second molars (55 
and 65); B3 and B4 – intraoral photograph and digital models from T1 showing overbite 
increase; C3 and C4 – intraoral photograph and digital models from T1 showing 
primary teeth (51, 61, 71 and 81) exfoliated and permanent teeth (11, 31 and 41) 
eruption; D3 and D4 – intraoral photograph and digital models from T1 presenting 
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premature loss of lower primary canines (73 and 83) due to ectopic eruption of 
permanent lateral incisors (32 and 42); E3 and E4 – intraoral photograph and digital 
models from T1 presenting self-correction of anterior open-bite; F3 and F4 – intraoral 
photograph and digital models from T1 showing primary crowding in lower permanent 
incisors (31, 32, 41 and 42), opening of MTS by the initiating of permanent successor 
eruption (11 and 21), and ectopic eruption of permanent first molar (26); G3 and 4 – 
intraoral photograph and digital models from T1 presenting especially primary 
crowding, establishment of anterior cross-bite, and lack of space for eruption of 
permanent teeth; H2 – establishment of posterior cross-bite and primary teeth 
eruption. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na presente tese, por meio de uma revisão sistemática e meta-análise 

concluímos que a perda precoce de dentes decíduos anteriores pode causar 

distorção da fala com baixa certeza de evidência. A realização de uma meta-

análise avaliando a perda de espaço após essa perda precoce não foi 

possível, deixando uma lacuna sobre as possíveis consequências 

morfológicas da perda de incisivos e caninos decíduos. 

Na sequência, realizamos a revisão crítica da literatura, a fim de 

compilar os dados científicos disponíveis na literatura sobre etiologia, 

características da perda de incisivos e da perda de caninos decíduos, 

diagnóstico, consequências morfológicas, funcionais e psicossociais da perda 

precoce anterior e discussão sobre a necessidade de intervir e quais as 

possíveis intervenções. 

O desenvolvimento do e-book sobre a perda precoce de dentes 

decíduos anteriores baseado em revisões de literatura, revisões sistemáticas 

e meta-análises e estudos clínicos, teve por objetivo disponibilizar o 

conhecimento mais atualizado sobre o tema para alunos de Odontologia, 

cirurgiões-dentistas recém formados e clínicos, destacando as evidências 

científicas disponíveis na literatura de forma rápida, direta e dinâmica, com 

fácil portabilidade e leitura em qualquer lugar, inclusive pela tela do celular. 

Com base nos resultados alcançados no estudo de concordância e 

reprodutibilidade comparando a realização de medidas dentárias lineares em 

modelo de gesso com paquímetro digital e compasso de pontas secas e 

digitalmente nos modelos de estudo escaneados, podemos destacar que a 

análise de modelos com dentição decídua com e sem a perda de dentes 

decíduos anteriores pode ser realizada com todos os instrumentos com boa 

concordância e reprodutibilidade. Esse resultado possibilita a autonomia do 

cirurgião dentista no momento de escolher o instrumento à ser utilizado. Vale 

destacar que, a mensuração em modelos digitalizados apresenta uma etapa 

adicional em comparação à mensuração em modelos físicos: a digitalização 

dos modelos. Nesse sentido, novos estudos comparando instrumentos para 

mensuração em modelos de gesso com mensuração digital após 
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escaneamento das arcadas diretamente na cavidade bucal com scanner 

intrabucal, poderiam ser desenvolvidos. 

Diante dos resultados obtidos no estudo de concordância e 

reprodutibilidade comparando paquímetro digital e compasso de pontas 

secas para a mensuração do espaço do dente anterior perdido, nota-se que 

ambos os instrumentos podem ser utilizados com excelente concordância e 

reprodutibilidade para mensurações clínicas do espaço da perda precoce 

anterior. Destaca-se que, este estudo apresentou a limitação de não ser 

possível realizar a análise intraexaminador, visto que, poderia haver perda de 

espaço no espaço do dente perdido após o intervalo necessário para 

repetição das mensurações. 

A partir do estudo observacional de coorte, pode-se observar que não 

houve diferenças estatísticas nos arcos dentários e desenvolvimento da 

oclusão de bebês e crianças com perda precoce de dentes decíduos 

anteriores em comparação com bebês e crianças sem perdas. Devemos 

levar em consideração as limitações de uma amostra pequena e, por isso, 

sugerimos que novos estudos sejam desenvolvidos para que seja 

determinado, em definitivo, as consequências morfológicas da perda precoce 

de dentes decíduos anteriores.  

Por outro lado, alterações fisiológicas e patológicas foram 

diagnosticadas nos bebês e crianças dos dois grupos após o 

acompanhamento contínuo dos mesmos, por meio da avaliação clínica, 

fotográfica e por modelos de estudo desses indivíduos, demonstrando a 

relevância da análise descritiva do estudo.  

Vale ressaltar que, a evolução das dentições é um processo contínuo 

que acontece a longo prazo e é caracterizado pela ocorrência de eventos 

riquíssimos para o desenvolvimento da oclusão. Por isso, percebemos que o 

acompanhamento clínico de bebês e crianças com ou sem a perda precoce 

de dentes decíduos anteriores é de extrema importância. O reconhecimento 

de alterações fisiológicas da dentição em suas diferentes fases e o 

diagnóstico precoce de alterações patológicas com desvio da normalidade, 

permitem a orientação para o desenvolvimento de uma oclusão estável e 

harmônica.
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6 CONCLUSÕES 

Com base nos resultados apresentados, o presente estudo concluiu 

que não houve alterações estatisticamente significativas nos arcos dentários 

e desenvolvimento da oclusão de bebês e crianças com perda precoce de 

dentes decíduos anteriores em comparação com bebês e crianças sem 

perdas. No entanto, alterações fisiológicas e patológicas foram evidenciadas 

tanto no grupo exposto quanto no grupo não-exposto pela avaliação visual 

tanto no exame clínico, fotográfico e de modelos de estudo dos participantes. 

Dentre essas alterações, pode-se ressaltar: diminuição de sobremordida 

acentuada, erupção e esfoliação de dentes decíduos, erupção de dentes 

permanentes, perda precoce de caninos pela erupção ectópica dos incisivos 

laterais, autocorreção de mordida aberta anterior, estabelecimento de 

mordida cruzada posterior, apinhamento ântero-inferior, erupção ectópica de 

primeiro molar permanente, entre outros. Por isso, sugere-se o 

acompanhamento clínico dos bebês e crianças, uma vez que, essas 

alterações não foram diagnosticadas pela análise estatística, mas foram 

evidenciadas clinicamente. 

No que tange às demais proposições, considerando a 1a fase do 

estudo: 

6.1 A revisão sistemática e meta-análise concluiu que a perda precoce 

de dentes decíduos anteriores afeta a fonação de crianças, causando 

distorção da fala. 

6.2 A revisão crítica da literatura apresentou e discutiu todas as 

evidências cientificas disponíveis na literatura sobre etiologia, características, 

diagnóstico, consequências e intervenção da perda precoce de dentes 

decíduos anteriores. 

6.3 E-book foi desenvolvido e encontra-se disponível para guiar alunos 

de Odontologia, cirurgiões-dentistas recém-formados e clínicos de forma 

simples e prática quanto às evidências cientificas disponíveis na literatura 

sobre a perda precoce de dentes decíduos anteriores. 

Com base nos resultados da 2a fase do estudo, conclui-se que: 

6.4 Mensurações realizadas em modelos digitais obtidos por 

escaneamento de modelos de gesso apresentaram uma excelente 

reprodutibilidade e bom concordância quando comparados com medidas 
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realizadas diretamente sobre os modelos com paquímetro digital e compasso 

de pontas secas. 

6.5 Paquímetro digital e compasso de pontas secas são instrumentos 

eficazes para medir o espaço da perda precoce de dentes decíduos 

anteriores diretamente na cavidade bucal do bebê/criança e podem ser 

aplicados com elevada concordância e reprodutibilidade. 

A partir da 3a fase do estudo, observou-se que: 

6.6 Não houve alterações estatisticamente significativas nos arcos 

dentários e desenvolvimento da oclusão de bebês e crianças com perda 

precoce de dentes decíduos anteriores em comparação com bebês e 

crianças sem perdas. No entanto, alterações fisiológicas e patológicas foram 

diagnosticadas tanto nos bebês e crianças do grupo exposto quanto não-

exposto por meio avaliação clínica desses indivíduos, demonstrando a 

importância da pela análise descritiva do estudo.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro 
Departamento de Odontopediatria e Ortodontia 
Disciplina de Odontopediatria 
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

“Efeitos da perda/extração precoce de dente(s) decíduo(s) anterior(es) 
no perímetro do arco e no padrão da fala” 

Prezado responsável,  
O Sr (a) está sendo convidado (a) a participar deste projeto de 

pesquisa na Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob-responsabilidade 
da pesquisadora doutoranda PATRICIA NADELMAN. 

Por favor, leia este termo cuidadosamente, pois, as informações a 
seguir irão descrever esta pesquisa e sua função nela como participante. 
Caso tenha qualquer dúvida sobre este estudo ou termo, você deverá 
esclarecê-la com a pesquisadora responsável pelo trabalho. 

Justificativa e objetivos: Muitas crianças batem os dentes; muitas 
crianças apresentam cárie (doença do dente) em estágio avançado e esse 
dois motivos podem resultar na perda ou extração (retirada) dos dentes 
decíduos anteriores (“dentes de leite da frente”). Essa perda do dente sem 
colocação de um aparelho que mantenha o espaço pode causar problemas 
para a criança; para sua qualidade de vida; e para a erupção (“nascimento”) 
de seus dentes permanentes (de adulto). Essa pesquisa que você está 
sendo convidado a participar quer avaliar quais são os efeitos dessa perda 
de dentes decíduos anteriores (“dentes de leite da frente”) sem tratamento. 
Além disso, queremos avaliar se a presença do canino decíduo (“de leite”) 
influencia na diminuição dessas consequências. 

Descrição do estudo: Para realização desta pesquisa serão 

selecionados bebês/crianças, com idade entre 0 e 48 meses, apresentando 
ausência ou necessidade de extração (retirada) de pelo menos 1 dente de 
leite e da frente. Os bebês/crianças serão selecionadas para o estudo e 
serão acompanhadas. Todos os participantes passarão por um exame, terão 
seus dentes fotografados (rostos não serão fotografados, apenas os dentes), 
radiografados (RX) e moldados (uma massa será usada para criar uma cópia 
do dente do menor que está sob sua responsabilidade) na consulta inicial. Os 
bebês/crianças não receberão qualquer tipo de tratamento com aparelhos. 
Os participantes serão acompanhadas por consultas que ocorrem 
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imediatamente após, uma semana após, duas semanas após, um mês após, 
três meses após, seis meses após e doze meses após a perda ou extração 
(retirada) do dente de leite. Os bebês/crianças continuarão matriculadas no 
departamento e serão acompanhadas por outros profissionais de uma das 
clínicas de Odontopediatria. 

Riscos: Como o bebê/criança não receberá tratamento com aparelho 

para manutenção de espaço, podem ocorrer problemas como: desvio de 
linha média; impactação (não nasce) ou erupção tardia (nasce mais tarde) 
do dente sucessor permanente; diminuição do perímetro do arco (espaço na 
boca); extrusão (dente sai um pouco para fora) e/ou inclinação de outros 
dentes; apinhamento (“encavalamento”); problemas na fala e na estética. Se 
isso ocorrer, o participante receberá o tratamento adequado, ao final do 
acompanhamento da pesquisa. Além disso, se o bebê/criança ou 
responsável sentir qualquer desconforto, deve nos procurar na clínica. 
Quanto ao risco do raio-x (RX), todos os participantes e seus responsáveis 
(caso sejam solicitados durante o exame), serão protegidos com aventais e 
colares de chumbo. Vale avisar, que o exame de RX no início do tratamento 
e de acompanhamento são realizados em todas as crianças normalmente 
atendidas nas clínicas de Odontopediatria do Departamento de 
Odontopediatria e Ortodontia da UFRJ para possibilitar um correto plano de 
tratamento. 

Benefícios: Ao ser voluntário, além de estar contribuindo com a 

pesquisa, o Sr(a) receberá maiores informações sobre cuidados com a 
saúde bucal do menor que está sob sua responsabilidade. Os 
bebês/crianças que necessitarem qualquer outro tipo de tratamento dentário 
terão a oportunidade de receber tratamento na clínica de Odontopediatria da 
FO-UFRJ. Todos os participantes receberão orientações de higiene bucal. 
Bebês/crianças com outros problemas bucais serão encaminhadas para 
triagem e tratamento na FO-UFRJ. 

Garantia de acesso aos pesquisadores: Em qualquer fase do 

estudo você terá pleno acesso a pesquisadora responsável, doutoranda 
PATRICIA NADELMAN, no Departamento de Odontopediatria e Ortodontia 

da Faculdade de Odontologia/UFRJ (Av. Prof Paulo Rocco, 325; 2° andar; 
Cidade Universitária, Rio de Janeiro) de segunda à sexta-feira das 09:00h às 
16:00h, ou pelos telefones: (21) 39382043, 39382095 ou 992033260 (24 
horas).  

Garantia de liberdade: A participação neste estudo é absolutamente 
voluntária. Você está livre para, a qualquer momento, negar o consentimento 
ou desistir de participar e retirar o consentimento, sem que isto traga 
qualquer tipo de dano ou impedimento. Lembramos, assim, que a recusa não 
trará nenhum prejuízo à relação com o pesquisador ou com a instituição e 
que a participação não é obrigatória.  

Direito de confidencialidade e acessibilidade: os dados colhidos no 
presente estudo serão utilizados para elaborar artigos científicos. Porém, 
todas as informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e 
asseguramos o absoluto sigilo dos que aceitarem participar. Os dados não 
serão divulgados de forma a possibilitar a identificação do participante e 
ninguém, com exceção dos próprios pesquisadores, poderá ter acesso aos 
resultados da pesquisa. Cada participante somente poderá ter acesso aos 
próprios resultados. É assegurado o completo sigilo da identidade do 
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participante quanto à participação neste estudo, incluindo a eventualidade da 
apresentação dos resultados deste estudo em congressos e periódicos 
científicos. 

Despesas e compensações: o participante não terá, em momento 

algum, despesas financeiras pessoais. As despesas, assim, se por ventura 
ocorrerem, serão de responsabilidade dos próprios pesquisadores. Também, 
não haverá compensação financeira relacionada à participação nesta 
pesquisa. A participação nesta pesquisa não gera custos e a extração do 
dente na Instituição, e cedido pelo participante, é gratuita.   

Garantia de indenização: Em caso de eventuais danos pessoais, 

causados por danos comprovadamente ligados a participação neste estudo, 
o participante terá direito aos tratamentos dentário e médico na Instituição, 
bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

Caso surja alguma dúvida quanto à ética do estudo, o (a) Sr. (a) 
deverá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisas envolvendo 
seres humanos – subordinado ao Conselho Nacional de Ética em Pesquisa, 
órgão do Ministério da Saúde, através de solicitação ao representante de 
pesquisa, que estará sob contato permanente, ou contatando o Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga 
Filho/HUCFF/UFRJ – R. Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.°255 – Cidade 
Universitária/Ilha do Fundão - 7° andar – ALA E, pelo telefone 3938-2480, de 
segunda a sexta-feira, das 8 às 16 horas, ou através do e-mail: 
cep@hucff.ufrj.br. O Comitê de Ética em Pesquisa é um órgão que 
controla as questões éticas das pesquisas na instituição e tem como 
uma das principais funções proteger os participantes da pesquisa de 
qualquer problema. 

Eu receberei uma via desse Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) e a outra ficará com a pesquisadora responsável por 
essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu e a pesquisadora 
responsável deveremos rubricar todas as folhas das duas vias desse TCLE e 
assinar na última folha. 
Li e concordo em participar do estudo, 

 

Nome do participante de pesquisa 

 

 

Assinatura do participante de 

pesquisa 

 

Patricia Nadelman 

Pesquisadora Responsável 
 

 

 

 

 

Rio de Janeiro, 

____/_____/________ 

mailto:cep@hucff.ufrj.br
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APÊNDICE B – Ficha clínica dos participantes da pesquisa. 

Data do atendimento:  
/______/_____ 

Nome da Criança: Nascimento:  
    /       /      

Idade 
atual: 

Nome do acompanhante: 
 

Idade: Escolaridade
: 

O acompanhante possui parentesco com 
a criança? 

 Não        
 Sim  

Qual? 

Endereço: 
 
Bairro: 
 

Cidade: CEP: 

Telefone residencial: Telefone do trabalho: 
 

Celular 

Qual (ais) o(s) motivo (s) ou queixa (s) para a procura por atendimento?  

 Dor    Estética  Dificuldade na 
alimentação 

 Dificuldade na fala  Dificuldade na socialização  Alteração de cor 

 Dificuldade de higienização  Mobilidade dentária  Edema  

 Outra – qual? 

 

ANAMNESE 

Cor:    Branca  Parda  Negra 
Acompanhamento médico:  Posto de Saúde  Hospital 

Público 
 IPPMG    Clínica 

Particular 
Está em tratamento médico 
atualmente? 

 Não  Sim Qual? 

Está utilizando algum medicamento no 
momento? 

 Não  Sim 

Já esteve hospitalizado?  Não  Sim Motivo: 
Já recebeu transfusão 
sanguínea: 

 Não    Sim 

Já recebeu ou recebe algum(ns) dos seguintes tratamentos? 

 Cardíaco  Sanguíneo    Hepático  Endócrino Renal 
 Psicológico Gastro- intestinal    Dermatológico  Ortopédico  Oftalmológico 
 Otorrinolaringológico  Neurológico  Respiratório 

Possui cobertura antitetânica?  Não  Sim  

 

EXAME CLÍNICO 

TECIDOS MOLES 
Lábios:  Normais  Superior curto  Inferior evertido  Lesão – Tipo: 
Mucosa jugal:  Normal  Lesão – Tipo: 
Língua:  Normal  Lesão – Tipo: 
Palato:  Normal  Profundo  Lesão – Tipo:  
Soalho bucal:  Normal  Lesão – Tipo: 
Gengiva:  Normal  Gengivite  Retração 

gengival 
 Abscesso gengival 

  Fístula gengival  Outros 
 
OCLUSÃO 
Dentição:  Decídua incompleta  Decídua completa 
Relação canino: Direita  Classe I  Classe II  Classe III 

Esquerda  Classe I  Classe II  Classe III 
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Tipo de arco 
decíduo: 

Superior  Tipo I de Baume  Tipo II de Baume 
Inferior  Tipo I de Baume  Tipo II de Baume 

Mordida aberta:  Sim  Não 
Sobremordida:  Normal  Moderada  Acentuada 
Sobressaliência:  Normal  Moderada  Acentuada 
Mordida cruzada:  Não  Anterior Posterior 

direita 
 Posterior esquerda 

 Total – Elementos envolvidos 
Apinhamento:  Não  Superior  Inferior  Ambos 
Vedamento 
labial: 

 Adequado  Inadequado 

Hábitos orais:  Não  Sim  Sucção de dedo 

 Roer unhas  Sucção de mamadeira  Sucção de chupeta 

 Outros 

Registre observações que julgar importantes: 

 

 

 

 

HIGIENE ORAL 
Biofilme visível:  Sim  

Não 
Elementos envolvidos: 

Cálculo:  Sim  
Não 

Elementos envolvidos: 

Sangramento 
gengival: 

 Sim  
Não 

Elementos envolvidos: 

 
EM CASOS DE TRAUMA: 
História do Trauma: 
Quando ocorreu o trauma? 
 
Qual foi o primeiro socorro prestado pelo responsável? 
 
Onde ocorreu o 
trauma: 

 Rua  Casa  
Escola 

 Igreja  Piscina  Parque 

 Outros 
Como ocorreu o 
trauma? 

 Queda da própria altura  Outra queda - qual?   
 Agressão física  Acidente ciclístico 
 Acidente automobilístico  Acidente esportivo 
 Cabeçada  Outros: 

Qual foi a injuria sofrida? 
 
Há alguma sequela? Qual? 
 
O dente foi extraído? Por qual motivo? 
 

 

Após o exame, marcar um X no(s) dente(s) perdido(s) ou extraído(s): 
55 54 53 52 51 6

1 
62 63 64 65 

85 84 83 81 71 7
2 

73 74 74 75 

 

Registre observações que julgar importantes: 
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Dentes          
Diagnóstico          

 

PLANO DE TRATAMENTO 
 Dente Tratamento 

1   
2   
3   
4   
5   
6   
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Data Dente/Região Trabalho Realizado H C Aluno Professor 
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ANEXOS 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP – versão 1. 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP – versão 2. 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do CEP – versão 3. 
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