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ERUPÇÃO ECTÓPICA DE PRIMEIROS MOLARES 
PERMANENTES. UMA PATOLOGIA A TER EM CONTA

Quando existe uma alteração da trajetória eruptiva do 
primeiro molar permanente, ocorre frequentemente a sua 
impactação no segundo molar temporário. Esta patologia 
causa frequentemente, como consequência, uma reabsor-
ção atípica da porção distal do molar temporário, geral-
mente no terço coronal da raiz. 

Um diagnóstico precoce é muito importante, uma vez 
que pode ocorrer a perda prematura do molar temporário, 
assim como uma marcada mesialização do molar perma-
nente. Estão descritos dois tipos de erupção ectópica do 
primeiro molar permanente: reversível e irreversível. No 
entanto, a sua etiologia continua desconhecida. 

Uma alteração na cronologia de erupção do primeiro 
molar permanente, atraso uni ou bilateral na emergên-
cia completa ou uma erupção em que as cúspides distais 
aparecem em boca antes das cúspides mesiais, deverá 
alertar o médico dentista para esta patologia, que deverá 
ser tida em consideração durante a realização do exame 
clínico. 

Esta patologia ocorre frequentemente e, muitas vezes, é 
subestimada na prática clínica diária. No entanto, o médico 
dentista deverá ser capaz de identificar e establecer um 
tratamento adequado, no sentido de obter o melhor resul-
tado para a criança.

RESUMO

Introdução

A erupção ectópica reflete uma erupção anormal do den-
te permanente quando o dente está fora do seu padrão 

normal e causa uma reabsorção atípica no molar temporário. 
Neste sentido, pode ser considerada como erupção ectópica 
a erupção ectópica de um dente numa posição ou orientação 
anómala1. Uma erupção ectópica pode ocorrer em qualquer 
posição das arcadas dentárias2, 3.

Quando ocorre uma erupção ectópica, pode ocorrer a rea-
bsorção da porção distal da coroa do segundo molar tempo-
rário, derivada do percurso eruptivo alterado, podendo ori-
ginar a sua perda precoce, caso não seja realizada nenhuma 
intervenção, resultando em perda de espaço2,3. Além disso, 
os problemas de erupção ectópica podem causar adicional-
mente problemas de alinhamento e de erupção (Figura 1).

Etiologia
A etiologia da erupção ectópica do primeiro molar per-

manente superior não é totalmente conhecida e atribui-se 
a uma origem multifatorial. Entre os diversos fatores que 
podem originar esta anomalia, podemos destacar a discre-
pância entre o tamanho ósseo e dentário ou uma pertur-
bação na cronologia de crescimento ósseo na tuberosidade 
maxilar associada à calcificação e erupção do molar4. Estão 
descritos outros factores etiológicos, tais como uma mor-
fologia desfavorável da coroa do segundo molar temporá-
rio ou uma erupção angulada anómala do primeiro molar 
permanente4,5. No estudo publicado por Bjerklin e Kurol em 
1983, os autores estudaram diversos factores que poderiam 
originar ou ter influência nesta erupção ectópica e concluí-
ram que os únicos fatores que apresentaram uma diferen-
ça significativa foram o aumento na angulação mesial do 
primeiro molar permanente, assim como um aumento na 
largura da sua coroa5,6.

Prevalência
A prevalência desta patologia varia entre 2 e 6% em diver-

sas populações3,5,7,8,9. Num estudo realizado em 20054, a pre-
valência na população espanhola foi de 4,3%, estando este 
resultado em concordância com os resultados do estudo reali-
zado em 1981 por Bjerklin numa população sueca8. Foi descri-
ta uma tendência familiar relativamente à erupção ectópica5 
e foram publicados valores de 19,8% em irmãos afetados por 
erupção ectópica5. Não foram descritas diferenças entre as 
raças caucasiana, hispânica, negra ou asiática10. Crianças com 
fenda labial ou palatina apresentaram uma prevalência 25% 
superior às crianças sem esta patologia5,8,10. Aparentemente, 
a maxila é frequentemente mais afetada que a mandíbula4. 

Associação com outros distúrbios
Os distúrbios de desenvolvimento podem manifestar-se 

como anomalias dentárias de cor, forma, textura e número. 
Outras anomalias dentárias frequentes são os distúrbios na 
posição, trajetória eruptiva ou esfoliação dos molares tem-
porários. Acredita-se que estas perturbações têm uma ori-

gem hereditária comum, e que são sinal de um distúrbio 
de desenvolvimento derivado de uma perturbação geral nas 
estruturas dentárias11.

Métodos de diagnóstico
O atraso uni ou bilateral da emergência completa de um 

primeiro molar permanente, (Figura 2) ou o aparecimento 
na arcada das cúspides distais antes das mesiais, deverá 
alertar-nos para esta patologia4 e, como tal, deverá ser tida 
em consideração durante a realização do exame clínico. Esta 
será confirmada ou não por um raio-x. Frequentemente, esta 
perturbação eruptiva é diagnosticada por casualidade num 
exame radiológico de rotina realizado antes do momento de 
erupção do primeiro molar permanente, ou seja, entre os 5 
e 7 anos de idade, não existindo nenhuma suspeita anterior 
desta patologia3,4,6,8. Considera-se erupção ectópica do pri-
meiro molar permanente quando a imagem radiográfica se 
sobrepõe ou a raiz distovestibular se encontra impactada no 
segundo molar temporário. 

A erupção ectópica tem como consequência a reabsorção 
atípica de uma porção da raiz do segundo molar temporário, 
que ficará como sequela, mesmo que o processo se resolva. 
O grau de impactação pode ser estabelecido independen-
temente da magnitude da reabsorção. No estudo publicado 
por Barbería e cols., em 20054, realizado numa população 
espanhola, o grau de impactação do primeiro molar perma-
nente no segundo molar temporário foi medido em milíme-
tros, assim como o grau de reabsorção no segundo molar 
temporário (Figura 3):
 • a. Estadio I: médio. A reabsorção está limitada ao cemento 

ou ocorre uma mínima penetração na dentina.
 • b. Estadio II: moderado. A reabsorção alcança a dentina 

sem exposição pulpar.
 • c. Estadio III: severo. A reabsorção da raiz distal provoca 

exposição pulpar. 
 • d. Estadio IV: muito severo. A reabsorção afeta a raiz 

mesial do segundo molar temporário. 

Progressão clínica
Segundo a classificação de Young12, esta perturbação da 

erupção pode ser dividida em dois grupos:
 • A) Situações reversíveis: o molar permanente produz uma 

destruição variável das raízes e coroa do segundo molar 
temporário e permanece impactado nessa posição. Esta 
impactação é temporária; depois de um certo período de 
tempo, o molar permanente retifica espontaneamente a 
sua trajetória e erupciona na sua posição normal, man-
tendo-se a reabsorção do segundo molar como um efeito 
permanente. 

 • B) Situações irreversíveis: após certo tempo, o molar 
permanente não corrige a sua posição e permanece 
impactado no segundo molar temporário. Devido a este 
bloqueio, ele não consegue erupcionar na sua posição 
normal na arcada e será necessário levá-lo à sua posição 
de oclusão normal (Figura 1). 
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Young estabeleceu que em 66% das erupções ectópicas 
de molares ocorre uma erupção favorável e o molar alcança 
a sua posição normal na arcada sem ser necessário nenhum 
tipo de intervenção, ou seja, são do tipo reversível12,7,8. 

A atitude do médico dentista face a estas situações deve 
ser de cautela e observação13,14. No entanto, deveremos ter 
em mente que a auto-resolução será possível entre os 6 e 7 
anos de vida4,5 e muito improvável após estas idades. 

Caso ocorra uma auto-resolução, a reabsorção cessará 
quando o primeiro molar permanente corrigir a sua trajetó-
ria e, habitualmente, ocorre a deposição de dentina secun-
dária na zona de reabsorção, obliterando deste modo a 
dentina exposta4. Apesar de a reabsorção poder alcançar a 
câmara pulpar, o molar poderá não apresentar qualquer sin-
tomatologia. O molar temporário permanecerá no seu lugar 
sem qualquer problema até à sua esfoliação fisiológica, ape-
sar de a reabsorção radicular permanecer visível. 

Se a reabsorção for considerada irreversível, a autocorrec-
ção não parecer possível ou o paciente tiver mais de 7 anos, 
será necessário implementar um tratamento15. Se não for 
implementado um tratamento precoce, a reabsorção pros-
seguirá e o segundo molar temporário será perdido13. Esta 
situação dará origem a uma migração mesial do primeiro 
molar permanente para o espaço do segundo molar tempo-
rário, o que provocará uma diminuição da longitude de arca-
da, assim como um atraso na erupção do segundo pré-molar 
superior4. Antes de se selecionar o dispositivo para a realiza-
ção do tratamento, deve clarificar-se o objetivo inicial6.

Fig. 1. Imagem radiográfica de uma erupção ectópica. A trajetória eruptiva 
do molar permanente está alterada e está impactado na porção distal do 
segundo molar decíduo.
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Fig. 2. Imagem clínica de uma erupção ectópica unilateral do 1.6.
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nesta situação será recuperar o espaço perdido na arcada6.  
Poderá ocorrer perda prematura do molar temporário ou 

poderá ser o clínico a decidir a sua extração devido à situação 
clínica. Nestes casos, após a erupção completa do molar per-
manente, é possível tentar a recuperação do espaço perdido.

Os mecanismos de recuperação de espaço variam em fun-
ção da situação clínica. Serão necessários movimentos de 
rotação para conseguir distalizar o molar permanente na 
arcada superior e assim recuperar o espaço perdido2, 14, 16.

Estas situações requerem a utilização de aparelhos, sejam 
fixos ou removíveis, que permitam a aplicação de força ade-
quada para provocar cada movimento. O tipo de aparelho 
– removível, fixo ou misto –, dependerá da quantidade de 
espaço a recuperar, da idade dentária do paciente, das pre-
ferências do profissional, assim como da necessidade de tra-
tamento de qualquer outro problema ortodôntico. Também 
será importante ter em conta a colaboração do paciente. 

Conclusões
A erupção ectópica dos primeiros molares permanentes é 

uma patologia muito frequente e, geralmente, subestimada. 
O atraso eruptivo de um ou ambos molares permanentes 

superiores deverão fazer-nos suspeitar de erupção ectópica.
Quando existem outras perturbações eruptivas, antes da 

erupção dos molares permanentes, devemos descartar a 
existência de erupção ectópica dos primeiros molares per-
manentes. 

A implementação de uma terapêutica precoce prevenirá o 
aparecimento de consequências, tais como a perda do molar 
temporário e a perda de espaço associado. O clínico deverá 
ser capaz de identificar e gerir estas situações para que a evo-
lução destes casos conduza ao melhor benefício da criança. n

Opções terapêuticas
O tratamento vai depender de cada situação clínica, da 

severidade da reabsorção do segundo molar temporário, da 
perda ou não do segundo molar temporário, da sua mobi-
lidade, da angulação do primeiro molar permanente e da 
existência de sintomas clínicos. 

Se o molar permanente corrigiu a sua trajetória eruptiva e 
apenas for visível a reabsorção do segundo molar temporá-
rio, não existe a necessidade de implementar nenhum tra-
tamento; será suficiente vigiar regularmente para que não 
surjam complicações derivadas da reabsorção, sendo estas 
complicações muito pouco frequentes.

O desafio no diagnóstico é determinar o prognóstico nos 
casos em que o molar se encontra impactado, porque não 
existem parâmetros clínicos ou radiográficos determinan-
tes. Geralmente, o clínico terá de avaliar (através de Rx) a 
área de impactação tendo em consideração a relação entre 
ambos os molares para predizer se o processo se vai auto-
corrigir ou se existe a necessidade de uma intervenção tera-
pêutica. Em função destes parâmetros, poderemos decidir:

 – Controlar, se a erupção do molar permanente ocorrer 
espontaneamente (Figura 4).
 – Modificar a trajetória eruptiva do molar, guiando-o para 
a sua posição eruptiva normal (Figura 5). 

Se o molar se encontra impactado, e não apresenta pro-
babilidade de autocorrigir a trajetória eruptiva espontanea-
mente, podemos tentar modificar a sua trajetória eruptiva, 
desencravando-o do molar temporário e levando-o à sua 
posição na arcada. Deste modo, não só se corrigirá a posição 

como também será prevenida mais reabsorção do segundo 
molar temporário. Dependendo da quantidade de desloca-
mento e quantidade de coroa do molar presente em boca, 
podemos utilizar diferentes possibilidades2.

Biologicamente, corrigir a trajetória eruptiva e preservar o 
molar temporário em boca é a melhor opção. Diversos disposi-
tivos foram desenhados com este objetivo; no entanto, propõe-
-se a utilização da ligadura de latão e os espaçadores pré-for-
mados devido à sua simplicidade, fácil utilização e baixo custo. 

Espaçadores metálicos pré-formados
Existem no mercado espaçadores metálicos pré-forma-

dos com 0,022, 0,020 e 0,018 polegadas. O mecanismo 
de ação consiste em aplicar uma força circular na zona de 
impactação do molar permanente que se deslocará para 
distal, modificando a sua trajetória eruptiva de modo a 
erupcionar atrás da porção distal do segundo molar tem-
porário. Os dispositivos pré-formados são normalmen-
te utilizados na arcada superior, devido ao seu tamanho 
e caraterísticas anatómicas. Por outro lado, a ligadura de 
latão é frequentemente utilizada na mandíbula, podendo 
ser utilizada também na arcada superior, apesar de a sua 
colocação ser mais complexa e ser mais desagradável para 
o paciente (Figura 5 e 6)17.

Tratamento das complicações da 
erupção ectópica de molares maxilares 

Quando a trajetória eruptiva não se altera, as consequên-
cias mais frequentes são a perda do segundo molar tempo-
rário e a perda de espaço associado. O objetivo terapêutico 

Fig. 5. Imagem do raio-x de um espaçador metálico, utilizado para a corre-
ção da trajetória eruptiva do molar permanente.

Fig. 3. Esquema de referência utilizado para avaliação do grau de reabsor-
ção do segundo molar temporário, devido a erupção ectópica do molar 
permanente. 

Fig. 6. Imagem do raio-x do resultado final após correção da erupção ectó-
pica do molar permanente com um espaçador metálico pré-formado.

Fig. 4. Radiografias de aleta de mordida de um caso de erupção ectópica 
considerada reversível, já que se corrigiu espontaneamente. A porção distal 
da coroa do segundo molar temporário tem a marca da reabsorção que 
ocorreu antes da correção da trajetória eruptiva.
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