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RESUMO

A anquilose dental pode ser definida como a fusao anatémica do
cemento e/ou dentina com o osso alveolar, ocorrendo em qualquer
época durante o processo irruptivo. Sua etiologia ainda é desconheci-
da e varias teorias sao sugeridas para tentar explica-la. Seu diagnos-
tico precoce é muito importante para que se possa definir, em tempo
habil, o tipo de tratamento a ser empregado, evitando, assim, que
uma maloclusao se instale. Os autores fazem uma reviséo bibliogra-
fica sobre o assunto, discutindo diferentes aspectos, como defini¢ao,
etiologia, diagndstico, aspectos histoldgicos, classificagéo, prevaléncia
e consequéncias para o desenvolvimento da oclusdo. Quanto a con-
duta clinica frente a anquilose dental, em molares deciduos, diferen-
tes técnicas sdo apresentadas como alternativas para o tratamento
dessa alteracao dental.
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INTRODUCAO

Para Nascimento & Valladares
Neto (1993), a infra-oclusao de
molares deciduos pode ser defi-
nida, literalmente, como uma ano-
malia eruptiva na qual ha perda da
posicéao vertical do elemento den-
tal envolvido, em relagao aos seus
adjacentes, permanecendo
aquém do plano oclusal.

Esse fendbmeno ocorre devido
a fusao anatdémica do cemento e/
ou dentina com o 0sso alveolar,
com obliteracdo do ligamento
periodontal em uma ou mais are-
as ao redor da raiz, levando o
dente acometido a localizar-se
abaixo do plano oclusal
(Mundstock & Prietsch, 1994;
Coutinho & Stulberg, 1995;
Takahashi, 1995; Ruschel et al.,
1996; Corréa et al.,1996; Costa et
al., 1997; Vale et al., 1999;
Rodrigues & Moraes, 1999).

Durante o desenvolvimento da
denticao mista, o dente envolvido
mantém-se fixo numa posigao e
impedido de continuar a irromper
(Mendes & Mendes, 1991).

Essa anomalia foi descrita
pela primeira vez em 1861, por
Humm e, desde entéao, varios tra-
balhos tém sido publicados na li-
teratura odontologica (Coutinho &
Stulberg, 1995; Ruschel et al.
1996).

DIAGNOSTICO

Um dente anquilosado pode
ser diagnosticado ao exame cli-
nico por varios critérios: a super-
ficie oclusal total do dente afeta-
do deve estar localizada no mini-
mo 1mm abaixo do plano oclusal
(infra-oclusao), em comparagao
com os dentes nao anquilosados;
decrescente mobilidade em con-
traste com o outro molar deciduo
nao-anquilosado; percussao alte-

rada, emitindo um som agudo e
claro ao contrario do som surdo
do dente normal (Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Coutinho
& Stulberg, 1995; Ruschel et al.,
1996; Rodrigues & Moraes,
1999).

O exame radiografico do den-
te anquilosado normalmente re-
vela obliteragao do espaco do li-
gamento periodontal indicando a
fusdo do cemento radicular com
o0 osso alveolar. Entretanto, em
alguns casos, nao é possivel de
se ver, pois a anomalia ocorre
somente em um ponto microsco-
pico ou ainda pela preferéncia de
sua localizagao na area de bifur-
cacao radicular (Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Coutinho
& Stulberg, 1995; Ruschel et al.,
1996; Rodrigues & Moraes,
1999).

Nesse exame, observa-se
também o nivel ésseo marginal,
reabsorc¢oes radiculares do mo-
lar deciduo e, ainda, o progresso
eruptivo, inclinacdo e desloca-
mento do sucessor permanente
(Nascimento & Valladares Neto,
1993).

ASPECTOS HISTOLOGICOS

O quadro histolégico da
anquilose € de hiperatividade ce-
lular. Em uma area da raiz, pre-
domina a atividade osteoclastica,
enquanto em outra, os osteo-
blastos estao depositando tecido
ostedide. E um processo dinami-
co, pertencente a remodelagao e
reabsorcao radicular (Ruschel et
al., 1996).

Nos casos de anquilose na
regiao de furca, o tecido ostedide
pode ficar adjacente a uma fina
camada de dentina que o separa
dos odontoblastos. Quanto as
caracteristicas pulpares e
periodontais, podem ser observa-
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das: calcificagdes difusas, nédu-
los pulpares e fibrose, segundo
Kurol & Magnusson (1984), apud
Ruschel et al. (1996).

Observa-se, também, a au-
séncia total ou parcial do ligamen-
to periodontal, com consequiente
fusdo anatébmica direta do
cemento e/ou dentina radicular
com o osso alveolar (Nascimen-
to & Valladares Neto, 1993) .

CLASSIFICACAO

Segundo Brearley & Mckibben
(1973) e Nascimento & Valladares
Neto (1993), a anquilose pode ser
classificada conforme sua exten-
séo de infra-oclusao em trés
graus: leve, moderado e severo.
No grau leve, a face oclusal esta
localizada em torno de Tmm abai-
xo do plano oclusal; nho modera-
do, a face oclusal esta ao nivel da
area de contato dos dentes adja-
centes; e, no severo, esta locali-
zada ao nivel ou abaixo do tecido
gengival interproximal de uma ou
de ambas as superficies
dentarias adjacentes (Fig. 1).

Fig. 1 - Radiografia panoramica
mostrando um caso de infra-oclusao
generalizada envolvendo molares
deciduos e permanentes

ETIOLOGIA

A etiologia da anquilose é des-
conhecida (Mundstock &
Prietsch, 1994; Rodrigues &
Moraes, 1999), poréem algumas
teorias tém sido sugeridas:

-Teoria do disturbio do meta-
bolismo local: qualquer causa que
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altere ou pare o metabolismo lo-
cal (desequilibrio na homeostase
reabsorcao-reparacao) pode de-
terminar o desaparecimento do li-
gamento periodontal antes da
reabsorg¢éo das raizes dos dentes
deciduos. Dessa forma, o 0sso e
o cemento ficam bem préximos e
sem a presenga do ligamento ten-
dem a se fusionarem (Biederman,
1962; Nascimento & Valladares
Neto, 1993; Coutinho & Stulberg,
1995; Ruschel et al., 1996; Costa
et al.,, 1997; Rodrigues & Moraes,
1999).

-Teoria do trauma: forcas trau-
maticas e mastigatérias anor-
mais, reimplante dentario ou inju-
ria térmica do periodonto levam a
um disturbio no ligamento
periodontal (Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Mundstock
& Prietsch, 1994; Coutinho &
Stulberg, 1995; Ruschel et al.,
1996; Costa et al., 1997).

-Teoria genética: Via Junior
(1964) relatou incidéncia de 44%
de pacientes com dentes
anquilosados que tinham mem-
bros da familia com anquilose
dentaria, sugerindo forte tendén-
cia familial (Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Coutinho
& Stulberg, 1995; Ruschel et al.,
1996; Costa et al.,, 1997;
Rodrigues & Moraes, 1999).

- Outras causas propostas:

« deficiéncia na forca de ir-
rupcao e a morfologia facial
(Dixon, 1963);

» forcas exercendo pressao no
arco dentario, comprimindo den-
tes para infra-oclusao (Brearley &
Mckibben, 1973);

» deficiente crescimento verti-
cal do osso alveolar (Johnson,
1944);

e certos disturbios como
disostose cleidocranial que po-
dem predispor a anquilose
(Guedes-Pinto & Varoli, 1997);

*“gaps” na membrana
periodontal (Costa et al., 1997).

CONSEQUENCIAS DA
ANQUILOSE DENTARIA

Considerada um dos fatores
predisponentes ao desenvolvi-
mento de maloclusao (Pires etal.,
1993; Ruschel et al., 1996), a
anquilose pode ser diagnosticada
precocemente, evitando-se o apa-
recimento de sequelas, tais
como:

* mesializacao dos dentes vi-
zinhos ao dente anquilosado
(Takahashi, 1995);

* extrusao do dente antagonis-
ta (Coutinho & Stulberg, 1995;
Nascimento & Valladares Neto,
1993; Takahashi, 1995);

e perda de espac¢o com dimi-
nuicao do comprimento do arco
(Nascimento & Valladares Neto,
1993; Coutinho & Stulberg, 1995;
Takahashi, 1995; Corréa et al.,
1996) ;

* atraso na esfoliacao do den-
te afetado (Coutinho & Stulberg,
1995; Takahashi, 1995);

e atraso ha erupgao e/ou erup-
¢ao ectépica do sucessor perma-
nente (Nascimento & Valladares
Neto, 1993);

e rotacao do pré-molar decor-
rente da perda de espaco;

e alteragdes no desenvolvi-
mento da raiz do pré-molar;

* hipoplasia ou hipocalci-ficacao
nos sucessores (Coutinho &
Stulberg, 1994; Takahashi, 1995);

» dificuldade para o paciente re-
alizar a escovagao, o que aumen-
ta a probabilidade do desenvolvi-
mento de doencga periodontal e
carie dentaria (Coutinho &
Stulberg, 1995; Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Takahashi,
1995);

* mordida aberta posterior com
interposicao de lingua (Coutinho
& Stulberg, 1995; Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Takahashi,
1995);

e aprofundamento da curva de
Spee (Coutinho & Stulberg, 1995);
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« desvio da linha mediana para
o lado afetado (Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Takahashi,
1995);

* na mastigacao (Nascimento
& Valladares Neto, 1993;
Takahashi, 1995).

A anquilose dos molares
deciduos superiores com sub-
mersao total acarreta alteracoes
estruturais graves no padrao
esquelético facial (Caldas, 1989).

Quando acompanhada de
agenesia simultanea do suces-
sor permanente, agrava-se mais
do que quando o sucessor se en-
contra presente. A esfoliacao
apresenta-se severamente re-
tardada e o grau de severidade
da infra-ocluséo € bem maior. A
agenesia representa o fator de
maior importancia, tanto no pla-
nejamento como na época de tra-
tamento (Mendes & Mendes,
1991) (Fig. 2).

Fig. 2 - Radiografia panoramica
mostrando infra-oclusao do dente 74,
com perda de espaco, consequiéncia

da inclina¢ao dos dentes vizinhos.

PREVALENCIA

Os molares deciduos inferiores
apresentam-se mais frequente-
mente anquilosados (25 vezes mais
chances) e o dente mais afetado é
o 12 molar deciduo inferior
(Biederman, 1962; Gugisch, 1993;
Pires et al., 1993; Coutinho & Sou-
za, 1994; Takahashi, 1995; Costa
etal., 1997, Vale et al., 1999).

Segundo Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Coutinho &
Souza, 1994; Coutinho & Stulberg,
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1995; Ruschel et al., 1996 e
Takahashi, 1995, os dentes
deciduos sao bem mais afetados
do que os permanentes e nao ha
diferenca na prevaléncia entre os
géneros. Ja Gugisch (1993) e Vale
et al. (1999) observaram uma di-
ferenca estatisticamente maior
para o género feminino.

A infra-oclusao pode ser
detectada por volta dos trés anos,
mas o pico de sua prevaléncia ocor-
re entre oito e nove anos de idade
(Nascimento & Valladares Neto,
1993; Ruschel et al., 1996). As cri-
ancas negras sao menos afeta-
das que as brancas (Coutinho &
Stulberg, 1995; Ruschel et al.,
1986).

Em pesquisa realizada por
Gugisch (1993), na cidade de
Curitiba - Parana, a faixa etéaria de
maior prevaléncia de dentes
deciduos com anquilose dento-
alveolar, em escolares do sexo
masculino, foi a de 10 - 11 anos,
com 15,3% e, em escolares do
sexo feminino, entre 7-8e 8 - 9
anos, com 17,1%.

Para Vale et al. (1999), ndo ha
diferenca significativa quando se
avalia a proporcao de casos em
cada idade, mas observa-se que,
aos cinco anos, ocorre uma me-
nor prevaléncia (1,7%) e que aos
oito e nove anos, a prevaléncia
aumenta (8%). Nao ha diferencas
estatisticamente significantes
quanto a lateralidade assim como
em relacao a ocorréncia Unica ou
multipla da infra-oclusao.

Segundo Coutinho & Souza
(1994) e Coutinho & Stulberg
(1995), a infra-oclusao leve é mais
observada que a moderada ou
severa. Ja Gugisch (1993) en-
controu em maior numero, em
escolares do sexo masculino, a
infra-oclusao de grau moderado,
seguida da leve e da severa. Nos
escolares do género feminino, o
grau de severidade da infra-

oclusao mais prevalente foi leve,
seguida da moderada e, por ulti-
mo, a severa.

A ocorréncia contralateral é
mais comum no arco inferior e a
unilateral € mais observada no
arco superior (Nascimento &
Valladares Neto, 1993).

TRATAMENTOS

Tem-se como tratamentos de
molares deciduos anquilosados
as seguintes técnicas basicas:

1. Acompanhamento clinico e
radiografico: indicado em casos
de infra-oclusao leve e quando
nao houver inclinacao de dentes
vizinhos ou extrusao de antago-
nistas. Esse acompanhamento é
feito a cada 6/12 meses por radi-
ografias e modelos de estudo e
tem como objetivo avaliar a pro-
gressao da infra-ocluséo, a
reabsorcao radicular do dente
anquilosado e o estado de desen-
volvimento e erupcao do suces-
sor, intervindo somente quando
necessario (Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Mundstock
& Prietsch, 1994; Coutinho &
Stulberg, 1995; Takahashi, 1995;
Ruschel et al., 1996; Leite &
Rodrigues, 1997; Rodrigues &
Moraes, 1999).

2. Luxacgao cirurgica: tem a fi-
nalidade de romper a ligacao 6s-
sea de anquilose (Mendes & Men-
des, 1991; Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Mundstock
& Prietsch, 1994; Coutinho &
Stulberg, 1995; Takahashi, 1995;
Ruschel et al., 1996; Leite &
Rodrigues, 1997). E uma técnica
que consiste em balancar o den-
te suavemente com o forceps no
sentido bucolingual, esperando-
se que, dentro de seis meses,
ocorra a esfoliagdo. Caso nao
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haja alguma alteracao, pode-se
repetir o procedimento. Nao se
obtendo resultado, deve-se fazer
a exodontia do deciduo
anquilosado.

3. Exodontia: indicada em ca-
sos de anquilose severa (Fig. 1)
ou quando houver associagao
com maloclusao como inclinacao
dos dentes vizinhos (Fig. 2) ou
extrusao de antagonistas, atraso
na esfoliacao do deciduo
anquilosado que esteja retardan-
do a formacao radicular do dente
permanente. Deve-se levar em
consideracao a necessidade de
manutengao do espaco (Mendes
& Mendes, 1991; Corréa et al.,
1991; Nascimento & Valladares
Neto, 1993; Mundstock &
Prietsch, 1994; Coutinho &
Stulberg, 1995; Takahashi, 1995;
Ruschel etal., 1996; Corréa et al.,
1996; Costa et al., 1997; Leite &
Rodrigues, 1997; Rodrigues &
Moraes, 1999).

4. Reconstrugao coronaria:
indicada em casos de infra-
oclusao leve ou moderada e tem
o objetivo de restaurar a funcao,
impedir inclinagcoes dos dentes
adjacentes e evitar a extruséo do
antagonista. Para o aumento da
coroa clinica até atingir o plano
oclusal, podem ser usadas coro-
as de aco ou resina composta
(Mendes & Mendes, 1991; Corréa
et al.,, 1991; Nascimento &
Valladares Neto, 1993; Mundstock
& Prietsch, 1994; Coutinho &
Stulberg, 1995; Takahashi, 1995;
Costa et al., 1997; Leite &
Rodrigues, 1997; Rodrigues &
Moraes, 1999).

Como técnicas alternativas,
tem-se a restauracao indireta
com resina composta - Onlay
(Cavanaugh & Croll, 1994; Evans
& Briggs, 1996).
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Também em 1996, Menezes et al. sugeri- APRESENTACAO DE CASOS CLINICOS
ram a colagem de fragmentos de dentes naturais
obtidos a partir de bancos de dentes, a fim de res- Caso 1 — Reconstrugdo com resina composta
tabelecer o plano oclusal e dar ao dente com infra-  do dente 75 (Figs. 3 a 10).
ocluséo a funcionabilidade necessaria para os pro-
cessos de rizolise e esfoliagao.

Fig. 3 - Vista frontal das arcadas Fig. 4 - Vista lateral do dente 75 em infra-
oclusdo,mostrando a auséncia de contato oclusal e
conseqtiente extrusdo do 65

Fig. 5 - Reconstrucdo corondria com Fig. 6 - Restabelecimento dos contatos
resina composta direta oclusais apos reconstrucdo em resina

Fig. 8 - Esfoliacdo brdnte 75 meses depois

Fig. 7 - Devolucdo do contato oclusal estimulando
a reabsorcao radicular
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Fig. 9 - Exame radiogrdfico inicial - set. 1997 Fig. 10 - Exame radiogrdfico prévio a esfoliacdo - nov. 1998

Caso 2 — Colagem de fragmento no dente 74. Caso cedido pelo Dr. Sérgio Luiz Pinheiro (Mestrando
em Odontopediatria da FOUSP) (Figs. 11 a 15).

Fig. 11 - Vista Iaeal do dente 74 em infra-oclusao : Fig. 2 - éxame radiogrdfico inicial

Fig. 13 - Vista vestibular do dente 74 em infra-oclusao Fig. 14 - Viista vestibular apds a colagem

Fig. 15 - Exame radiogrdfico apos a colagem
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ABSTRACT

ALTERNATIVES TECHINIQUES
FOR DENTAL ANKYLOSIS
TREATMENT IN DECIDUQUS
MOLARS

The dental ankylosis could be de-
fined like an anatomic fusion of
cement and/or dentin with alveo-
lar bone, occurring in any time
during the eruption process. Their
etiologies are unknown yet and at
lot of theories are suggested to try
to explain. Its early diagnosis is
very important to make possible
a definition capable time, the
treatment type to be employed,
eluding a setting of a malocclu-
sion. The authors do a bibliogra-
phy revision about the subject,
discussing differents aspects like
definition, etiology, diagnosis,
histologycals aspects, classifica-
tion, prevail and consequences to
the development of the occlusion.
All that a clinical conduct in front
the dental ankylosis in deciduous
tooth, differents techniques are
introduced as alternatives to the
treatment of this dental disturb.

Keywords: Infraocclusion,
ankylosis, maloclusion, deciduous
tooth, anomalies of eruption.
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CD para tarefas mais comple-
xas. Os resultados sao apre-
sentados a seguir.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Dos 386 questionarios envi-
ados, foram recuperados 206
(53,36%). A taxa de resposta ob-
tida foi menor que a encontrada
por outros autores, neste tipo de
metodologia: Differding-Beatty &
Boyer (1994) contaram com
60% de respostas da amostra
selecionada, e Daniel et al.
(1996) obtiveram 58%. O viés de
atricao (perda de individuos)
nao deve ser desconsiderado, ja
que os ndo respondentes podem
possuir caracteristicas comuns
entre si e diversas dos THDs que
responderam ao questionario.
De acordo com a metodologia
utilizada (Oppenheim, 1993), al-
guns cuidados foram tomados
para evitar o viés de atricdo: uso
de papéis e envelopes timbra-
dos fornecidos pela instituicao
onde se realizou a pesquisa
(Unicastelo-SP), envio de carta
inicial explicativa anterior ao en-
caminhamento do questionario,
fornecimento de envelope sela-
do para as respostas e sorteio
de dez compact-discs entre os
participantes. Sabe-se que a
perda de respostas dos indivi-
duos pode constituir uma li-
mitacdo do estudo se consi-
derarmos, erroneamente, so-
mente os questionarios res-
pondidos como caracteristicos
dos THDs do Estado de Sao
Paulo. Talvez se todos os
questionarios enviados tives-
sem sido recuperados, os re-
sultados encontrados fossem di-
ferentes.

Dentre os 206 questionarios
recuperados, 29 (14,07%) fo-
ram excluidos por estarem pre-

48 (27,11%)

enchidos de maneira incomple-
ta. Nao foi encontrado nenhum
questionario totalmente em
branco e, de maneira geral, os
que foram eliminados apresen-
taram poucas questdes em
branco. Além disso, ndo houve
um padrao de questdes nao res-
pondidas.

O THD do Estado de Sao Pau-
lo é predominantemente do gé-
nero feminino, ja que 96,61% da
populagao estudada (171, do to-
tal de 177 individuos) sdo mulhe-
res. Esse resultado se asseme-
Iha ao encontrado por Ribeiro et
al. (1997), que estudaram o per-
fil desse RH no Estado de Minas
Gerais. Os autores detectaram
que, nesse Estado, 95,7% dos
THDs s&o do género feminino.

Quanto a faixa etaria, os re-
sultados encontrados em Séao
Paulo diferem um pouco dos da-
dos de Minas Gerais. Enquanto
em Minas Gerais, Ribeiro et al.
(1997) encontraram uma “forga
de trabalho relativamente jo-
vem”, com 138 (85,7%) estan-
do na faixa etaria de 20 a 39
anos, em Sao Paulo, foram en-
contrados, nessa faixa etaria,
121 THDs (68,33%) devendo,
portanto, considerar-se impor-
tante também a faixa desse RH
entre os 40 e 49 anos de idade
(48 THDs, ou 27,11%) (Fig. 1).

E<20a

m21-25a
026-29 a
030-34 a
W35-39 a
140-49 a
W 50-59 a

7 (3,95%)

1(0,56%)

10 (5,64%)
20 (11,29%)

46 (25,98%)
45 (25,42%)

Fig. 1 - THDs segundo a faixa etdria.
Estado de Séao Paulo, 1999

Falando a respeito do setor
onde os THDs desenvolvem seu

M. G. H. Biazevic & C. A. Loureiro

trabalho, a maioria (113/177,
63,84%) declarou estar traba-
Ihando no servigo publico, ao pas-
SO que quarenta (22,59%) traba-
Iham no setor privado e apenas
seis THDs (3,38%) prestam ser-
vigos tanto no setor publico quan-
to no privado (Fig. 2). Foram en-
contrados dezoito THDs
(10,16%) que trabalham em ou-
tras fungdes ndo relacionadas
com o servigo odontoldgico, ou
declararam nao estarem, no mo-
mento, exercendo nenhum tipo de
atividade remunerada (Fig. 3).

18 E publico
(10,16%)

6 (3,38%) W privado

Oambos

O trab serv|
odont

113
(63,84%)

40
(22,59%)

Fig. 2 - THDs segundo o setor de
trabalho. Estado de Sdo Paulo, 1999

- 1
B Servigo
odontolégico

8 (4,51%)

1(0,56%) ‘

| ®Fora do servigo |
odontol. |

10 (5,64%)—

CIN&o trabalha

G Ambos (soma
| do serv odont
| comfora do
| serv)

158 (89,26%)

Fig. 3 - THDs segundo a funcdo que
exercem em seu trabalho. Estado de
Sao Paulo, 1999

A maior parte dos THDs ou 96/
159 (60,37 %) trabalha 8 horas di-
arias; em Minas Gerais, apenas
44 (27,3%) trabalham com essa
jornada diaria (Ribeiro et al.,
1997). Foram encontrados 32
(20,12%) que trabalham 6 horas
e 12 (7,54%) trabalham 10 horas
por dia. Somente 6 THDs (3,77%)
trabalham 12 horas, e apenas 2
(1,25%) trabalham 4 horas dia-
rias (Fig. 4).
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