Anquilose em molares deciduos -

revisao de literatura

Ankylosis in primary molars: a literature review
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Abordam-se no texto os prin-
cipais aspectos da anquilose: etio-
logia, prevaléncia, diagnéstico e
tratamento. Como € uma alteracao
que aparece com freqtiéncia, julga-
se importante alertar os cirurgioes-
dentistas sobre sua ocorréncia,
bem como auxilia-los no diagnos-
tico para que o melhor tratamento
seja realizado, contribuindo, dessa
maneira, para que ocorra um de-
senvolvimento correto da oclusao
dentaria da crianca.
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Introducao

A anquilose dentaria , des-
crita pela primeira vez em 1861
por Humm, é uma anomalia de
erupcdo definida como a fusdo do
cemento e/ou dentina ao osso al-
veolar, que leva o elemento afetado
a se situar em infra-ocluséo. Ela
podera ocorrer em qualquer época
durante a erupcdo do dente, ou
mesmo apoés o estabelecimento de
contatos oclusais.

A denticdo mais comumente
envolvida é a decidua, embora a
permanente também possa ser
acometida. A anquilose pode ter
inicio a partir dos quatro anos de
idade, quando se inicia o processo
de reabsor¢éo radicular. Os dentes
anquilosados constituem um fator
etiolégico importante de maloclu-
sdo, requerendo um diagnéstico
precoce para que se estabeleca
terapéutica adequada, evitando-se
danos ao desenvolvimento normal
da oclusao dentéaria da crianca.

Revisao de
literatura

Esta revisdo discorrera, no
que se refere aos dentes anquilo-
sados, sobre os seguintes topicos:
definicdo, etiologia, prevaléncia,
diagnéstico e tratamento .
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Definicao

Em 1962, Biederman definiu
anquilose como sendo a fuséo
anatomica do cemento e/ou den-
tina ao osso alveolar, evidenciando
uma anormalidade de erupcao,
com o que concordam Brearley e
McKibben (1973); Kurol e Thilan-
der (1984), Kurol e Koch (1985),
Natzif'et al. (1986), Oliveira (1987),
Almeida et al. (1990), Douglass e
Tinanoff (1991), McDonald e Avery
(1991) e Becker (1992).

Essa condicéo, as vezes, é tam-
bém chamada de dente impactado,
infra-oclusdo ou, ainda, dente sub-
merso. Segundo Biederman (1962)
e Via (1964), dente submerso tem
o significado falso de que ele se
desloca para a direc¢do apical,
quando, na verdade, permanece
estacionario.

Para Brearley e McKibben
(1973), o termo anquilose indi-
ca a impossibilidade de o dente
manter sua posi¢cdo em relacdo
ao dente adjacente nos individuos
em crescimento. Nesse mesmo
ano, Darling e Levers definiram
dente impactado como aquele que
experimenta a anquilose antes de
sua erupcdo e infra-oclusdo, ou
dente submerso, aquele que sofre
anquilose apés erupcionado.

Almeida et al. (1990), por sua
vez, definiram dente impactado
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como aquele cuja erupg¢do é blo-
queada por uma causa mecanica
e infra-oclusdo como um dos es-
tagios da erupg¢éo normal.

Etiologia

As causas da anquilose sao
desconhecidas, dificultando, por
isso, o tratamento preventivo.

Biederman (1962) prop6s uma
teoria relacionada ao processo de
reabsorc¢édo radicular normal do
dente deciduo, em que a reab-
sorc¢édo radicular ocorre antes do
desaparecimento da membrana
periodontal. Na ocorréncia de
algum distarbio, a seqiiéncia fica-
ria alterada e o osso se ligaria ao
cemento e/ou dentina em razdo
de sua proximidade. O autor su-
geriu o trauma oclusal por causa
do esforgo mastigatério excessivo
como causa da anquilose. Relatou
também que a anquilose poderia
atuar como um dos fatores deter-
minantes da retenc¢éo prolongada
de dentes deciduos, afetando,
assim, a erupgéo dos sucessores
permanentes. Isso também foi
constatado por Kurol (1981), An-
dersson et al. (1984), Kurol e Thi-
lander (1984), Kurol e Koch (1985),
Nazif et al. (1986), Oliveira (1987),
Almeida et al. (1990), Douglass
e Tinanoff (1991), Guedes Pinto
(1991), McDonald e Avery (1991)
e Silva Filho et al. (1992).

Segundo Via (1964), ha uma
tendéncia familiar na ocorréncia
da anquilose néo ligada ao sexo,
mas a ocorréncia entre irmaos,
com o que concordam varios au-
tores, como Kurol (1981), Oliveira
(1987), Guedes Pinto (1991). Via
também descartou os fatores locais
como sendo 0s Unicos responsaveis
pela anquilose, pois a ocorréncia
de bilateralidade é freqiiente.

Brearley e McKibben (1973)
relataram que a auséncia congé-
nita do sucessor permanente nem
sempre estd associada com anqui-
lose dos molares deciduos corres-
pondentes, com o0 que concordam
McDonald e Avery (1991).

J4a, Andersson et al. (1984),
Oliveira (1987) e McDonald e
Avery (1991) esclarecem que os
dentes anteriores somente sofreréo

anquilose se forem traumatizados,
sendo reabsorvidos juntamente
com o processo de remodelacio
6ssea alveolar.

Kurol e Thilander (1984) iden-
tificaram algumas causas locais
como provaveis etiologias da an-
quilose, destacando, entre elas:
deficiéncia na forgca de erupcio,
forcas exercendo pressdo no arco
dentario, trauma oclusal preju-
dicando o ligamento periodontal,
morfologia facial e infeccédo loca-
lizada.

Em 1991, Mendes e Mendes
relataram que as causas locais
apresentariam origem genética.
Por sua vez, Bianchi e Roccuzzo,
no mesmo ano, atribuiram as
forcas oclusais traumadticas ou
defeitos de osteogénese adjacentes
ao dente afetado como auxiliares
no surgimento de anquilose, os
quais poderiam ser a causa de
impaccdo primdria. Trata-se de
uma condicdo rara em que o dente
néo erupcionou na cavidade oral,
estando recoberto por uma camada
de osso, diferentemente da impac-
cdo secundéria, em que o dente ja
erupcionou na cavidade bucal.

Ainda em 1991, Douglass e
Tinanoff citaram como possiveis
causas da anquilose: disturbios
no mecanismo local, falhas na
membrana periodontal, trau-
mas mecéinicos locais, infeccio,
irritacdo quimica ou térmica,
deficiéncia no crescimento Gsseo,
presséo anormal da lingua por um
posicionamento mais anterior e/ou
lateral da mesma em criangas com
obstrugdo das vias aéreas.

Ja Usberti (1991) relacionou
a anquilose com reabsor¢do radi-
cular, relatando que, no periodo
de repouso, ocorre reparacio de
tecidos com sélida unido entre osso
e dente. A partir disso, o dente nédo
acompanharia o crescimento em
altura do osso alveolar.

Prevaléncia

As publicagoes que se referem
a prevaléncia da anquilose apre-
sentam resultados diferentes, quer
sejam decorrentes da idade das
criangas pesquisadas, como suge-
rem Kurol (1981), Almeida et al.

(1990), Douglass e Tinanoff (1991);
quer seja do grau de severidade
da infra-oclusio encontrada, de
acordo com Almeida et al. (1990),
Douglass e Tinanoff (1991); ou do
critério utilizado para o diagnéstico
da anquilose, segundo Almeida et
al. (1990).

Relacionando a posicdo dos
dentes superiores e inferiores nos
arcos, Biederman (1962) constatou
que os inferiores foram os mais
atingidos pela anquilose, na pro-
porc¢éo de 10:1, com o que concor-
dam Nazif et al. (1986) e Almeida
et al. (1990). Os segundos molares
deciduos inferiores sédo os dentes
mais afetados pela anquilose, sen-
do que a prevaléncia encontrada
por Nazif et al. (1986) foi de 2%
a 7,9%; em contrapartida, Via
(1964) encontrou uma prevaléncia
de 1,3%. Com relacéo as dentigdes,
Biederman (1962) afirmou que a
denticdo decidua apresenta mais
dentes anquilosados que a denti-
cao permanente, numa proporcao
de 10:1.

Concordando com os estudos
de Brearley e McKibben (1973),
os pesquisadores Oliveira (1987),
Almeida et al. (1990) e McDonald
e Avery (1991) relataram ser o
primeiro molar deciduo inferior
o dente mais atingido pela an-
quilose, cujo inicio ocorre apds os
quatro anos de idade (Fig. 1). A
seguir, os autores relataram que,
quando existirem dois dentes an-
quilosados em um mesmo arco, em
90% dos casos, a anquilose ocorre
no dente homologo e, em 10% dos
casos, no dente adjacente (Fig.
2). Ainda conforme os autores,
multiplos dentes anquilosados
ocorrem na mesma proporgio que
um dnico dente anquilosado. Neste
estudo, néo se observou anquilose
de segundos molares deciduos
inferiores antes da erupc¢do dos
primeiros molares permanentes;
nas dentaduras mistas, ndo houve
exemplos de anquilose de primei-
ros molares deciduos superiores e
inferiores apds o tempo esperado
de esfoliacdo desses dentes.

Darling e Levers, num estudo
realizado em 1973, observaram
que 98% de uma amostra de den-
tes deciduos em infra-oclusdo es-
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Figura 1. Primeiro molar inferior deciduo anquilosado.

tavam anquilosados, enquanto os
2% restantes eram casos de falha
primaria de erupcgéo.

Krakowiack (1978) observou
que a prevaléncia de anquilose em
negros foi de 0,93%, ao passo que,
em brancos, foi de 4,1%. Obteve
a média de 8:1 entre mandibula
e maxila, sendo o primeiro molar
deciduo inferior o elemento mais
afetado .

Para Kurol e Thilander (1984)
e Kurol e Koch (1985), a preva-
léncia de anquilose variou de um
maximo de 14,3% em criancas
entre 8-9 anos e 1,9% em criancas
de 12 anos. Apds os nove anos, 0s
segundos molares deciduos infe-
riores apresentaram-se com maior
prevaléncia.

Em 1990, Almeida et al. rela-
taram uma prevaléncia variando
de 1,5% a 9,9%, ocorrendo mais
em brancos do que em negros e
amarelos, sendo os primeiros mo-
lares deciduos inferiores os mais
atingidos, e/ou os segundos mola-
res deciduos inferiores, conforme a
idade da crianga. Segundo os auto-
res, apesar de os molares deciduos
superiores apresentarem menor
prevaléncia de infra-oclusio, eles
sofrem anquilose mais precoce-
mente, provocando malocluséo
mais severa.

Segundo estudos de Bem
Bassat, Brin e Fuks, (1991), a pre-
valéncia variou de 1,3% a 38,5%.
Nesse mesmo ano, Douglass e
Tinanoff mostraram que o pico de
prevaléncia varia entre 8-9 anos,
sendo maior entre irméos, varian-
do na proporg¢io de 1,3% a 8,9%
para o grupo-controle e de 18,1% a
449 para o grupo estudado, poden-
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do sofrer alteracdes, pois muitos
dentes em infra-oclusio sdo ex-
traidos. Se isso ndo ocorresse, até
se completar a esfoliacdo natural
desses dentes, com certeza, a pre-
valéncia aumentaria. Para esses
autores, o segundo molar deciduo
inferior geralmente apresenta
uma infra-oclusdo mais severa
do que o primeiro molar deciduo
inferior, levando a uma esfoliacéo
tardia desses dentes.

Ja Silva Filho et al. (1992)
relataram que a anquilose poderia
ocorrer desde os trés anos de ida-
de, concomitantemente a erupcéo
dos molares deciduos, porém o
maior namero de diagndsticos da
anquilose aconteceria dos oito aos
nove anos.

Em seu estudo, Mamede
(1995) obteve uma prevaléncia de
1,7%, sendo o segundo molar deci-
duo inferior o dente mais atingido
pela anquilose.

Diagnostico

Esse topico sera subdividido
nos seguintes itens: diagnéstico
clinico, diagnéstico radiografico e
diagnéstico histolégico.

Diagnéstico clinico

O diagnéstico de anquilose é
feito principalmente por exame
clinico, pelo qual se constata que
o dente apresenta uma infra-
oclusdo de 1 mm ou mais em re-
lacdo aos dentes adjacentes numa
fase em que deveria estar com
altura correspondente a dos dentes
vizinhos. A severidade da infra-
oclusio tende a aumentar segundo
Via (1964); Brearley e McKibben

Figura 2. Molares superiores deciduos, homélogos, anquilo-
sados.

(1973); Kurol e Thilander (1984);
Oliveira (1987); Almeida et al.
(1990); Mendes e Mendes (1991) e
McDonald e Avery (1991).

Brearley e Mckibben (1973)
sugeriram uma classificacdo da
infra-oclusédo, tendo como critério
a severidade da condigéo:

* Jeve: superficie oclusal apro-
ximadamente a 1 mm aquém
da dos dentes adjacentes;

* moderada: superficie oclusal
no ponto de contato dos den-
tes adjacentes;

* severa: superficie oclusal no
nivel ou aquém da gengiva
interproximal de um ou de
ambos os dentes adjacentes.
(Fig. 3).

Existem casos de anquilose
severa em que ocorre desvio do
germe dos pré-molares (Fig. 4).

Os mesmos autores descre-
veram a utilizacdo do exame de
percusséo realizado com o cabo do
espelho clinico sobre as coroas dos
dentes suspeitos de anquilose no
sentido vertical e horizontal como
meio auxiliar no diagnéstico: um
dente normal emitiria um som sur-
do e amortecido por causa do liga-
mento periodontal que absorveria
o impacto da percusséo, ao passo
que o dente anquilosado apresen-
taria um som agudo e s6lido. Com
esse teste também concordam
Andersson et al. (1984); Kurol e
Thilander (1984); Kurol e Koch
(1985) e Almeida et al. (1990);
porém, outros autores, como Oli-
veira (1987); Guedes Pinto (1991);
Usberti (1991) e Mendes e Mendes
(1991), consideram que o dente
anquilosado apresenta um som
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grave e justificam essa contradicéo
em virtude da variagcdo de sons nos
dentes, pois, em épocas diferentes,
podera ou nédo haver anquilose.
Assim, geralmente doze meses
antes da esfoliacdo natural de
um dente anquilosado, este pode
apresentar som idéntico ao de um
dente normal.

Outro sinal clinico importante
a ser observado nos dentes anqui-
losados, segundo Andersson et al.
(1984), Oliveira (1987), Almeida
et al. (1990), Mendes e Mendes
(1991) e Usberti (1991), é a au-
séncia de mobilidade por causa da
fuséo do osso alveolar ao cemento
e/ou dentina, mesmo em casos de
grande reabsorcdo radicular. Os
autores também constataram que
dentes com até 10% de superficie
radicular com anquilose emitiram
som e mobilidade normais. J4, em
dentes com 10% a 20% de anqui-
lose, a metade exibiu som normal
e a outra metade, som agudo e
mobilidade anormal; aqueles com
mais de 20% de anquilose apre-
sentaram-se sem mobilidade e com
som agudo caracteristico.

Becker e Karnei-R’Em (1992)
corroboram estudos de Almeida et
al. (1990) de que os dentes antago-
nistas ao dente anquilosado pode-
rdo apresentar extrusdo alveolar
e os dentes adjacentes, inclinacéo
sobre o dente afetado.

Diagnéstico radiografico

O exame radiografico também
podera ser realizado como auxiliar
para diagnéstico da anquilose.
Com a utilizacdo desse exame,
poder-se-a notar a existéncia de
solucdo de continuidade da mem-
brana periodontal; porém, como a
radiografia néo é tridimensional,
a anquilose vestibular ou lingual
ndo sera detectada, segundo An-
dersson et al. (1984), Almeida et al.
(1990), Mendes e Mendes (1990),
Guedes Pinto (1991), McDonald e
Avery (1991) e Usberti (1991).

Seguindo o mesmo raciocinio,
Andersson et al. (1984) relataram
que o exame radiografico pode
apresentar falhas em razio da
sobreposicdo de estruturas, da
superficie radicular irregular e de

Figura 3. Molar inferior deciduo em infra-
oclusao severa.

Figura 4. Molar superior deciduo em anqui-
lose severa, provocando desvio do
germe dentdrio de pré-molar.

Figura 5. Segundo pré-molar ausente e
segundo molar inferior deciduo
exibindo rizélise atrasada.

o espaco medular ser confundido
erroneamente com a membrana
periodontal. No mesmo ano, Kurol
e Thilander ressaltaram a impor-
tancia das radiografias quando das
agenesias de sucessores perma-
nentes, pois a rizélise é mais lenta
(a Fig. 5 mostra a rizélise atrasada
por causa da auséncia do sucessor
permanente).

Nazif et al. (1986) e Silva Filho
et al. (1992) relataram em seus
estudos que o acompanhamento
radiografico é importantissimo em
casos de anquilose, ji que existe
uma relacédo significante entre
rizélise de molares deciduos anqui-
losados e rizogénese de sucessores
permanentes.

Do mesmo modo, Oliveira

(1987) insiste na importancia do
exame radiografico na detecgédo
de dentes deciduos totalmente
submersos quando a anquilose se
instalou precocemente. De acordo
com Corréa et al. (1991), o exame
radiografico é de grande relevan-
cia na verificacdo de infra-oclusoes
pouco significativas, que passam
despercebidas durante o exame
clinico e que sdo caracteristicas
da anquilose.

Diagnéstico histolégico

Por meio dos exames histol6-
gicos, ter-se-4 a confirmacéo da
presenca ou ndo de anquilose.
Alguns autores, como Andersson
et al. (1984), Mc Donald e Avery
(1991), relacionaram infra-ocluséo
com anquilose: esta era consi-
derada presente quando havia
unido direta entre o osso alveolar
e dentina e/ou cemento radicular.
Os resultados mostraram que,
em quase todos os molares com
infra-ocluséo, ocorreu a presenca
de anquilose em maior ou menor
extensdo, com o que concordam
Meloni e Carneiro (1993).

Krakowiack, em seu estudo
(1978), relatou que dentes afe-
tados, na presenca de sucessores
permanentes, mostraram anqui-
lose em areas dispersas, ao passo
que dentes sem sucessores perma-
nentes mostraram anquilose nos
arredores do apice.

Hendersson (1979), relatou
que dentes que se apresentavam
com 4 mm ou mais de infra-ocluséo
mostraram muito tecido ostedide
na area de furca, evidenciando
uma atividade osteocldstica mini-
ma. Concluiu que, se a fuséo histo-
légica entre osso e dentina ocorre
durante o processo de reabsorcéo
e se essa drea é reabsorvida, a
manifestacédo clinica podera deixar
de existir, ou seja, esse dente nédo
estara anquilosado por muito tem-
po. Brearley e McKibben (1973)
discordam desses resultados,
afirmando que a anquilose mostra
ter sempre um desenvolvimento
progressivo.

Andersson et al. (1984) verifi-
caram que, no inicio, a anquilose
estaria presente no apice e terco
médio radicular, prosseguindo
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para o tergo cervical da raiz com o
avancar da idade.

Ainda em 1984, Kurol cons-
tatou que a anquilose estava
presente na superficie interna das
raizes de molares deciduos, princi-
palmente na regido de furca.

Tratamento

Segundo Biederman (1962),
a anquilose é progressiva; assim,
quanto antes for diagnosticada
e tratada, mais favoravel sera o
prognoéstico. O autor propde qua-
tro alternativas de tratamento
dependendo do caso: reconstrugéo
de contatos proximais e oclusais
artificialmente; luxacdo do dente
para “quebrar” a ponte de anqui-
lose permitindo que ele continue
o processo de erupcio; extracédo do
dente anquilosado tdo cedo quanto
possivel, ou somente o controle
clinico e radiografico.

Para o autor, a regra geral se-
ria a extracéo do dente anquilosa-
do logo apés o diagnéstico para que
0 0sso cres¢a normalmente, sendo,
entéo, necessarios a instalagédoe o
acompanhamento de mantenedor
de espacgo. Se a anquilose ocorrer
ap6s a maturidade, o potencial de
crescimento ndo sera totalmente
destruido; assim, ndo havera
necessidade de extracdo. Se o
problema néo aparecer tao cedo,
o dente devera ser reconstruido
para restaurar contatos proximais
e oclusais.

Nos casos de auséncia do su-
cessor permanente e com risco de
submersédo, pode-se realizar a ex-
tracdo e instalagdo de mantenedor
de espaco; se o risco de submerséo
nio existir, deve ser feita a recu-
peracédo dos contatos oclusais e
proximais. Para que o dente saia
de sua posi¢do de anquilosado, a
luxacdo dental deve ser realizada
como uma primeira tentativa;
caso nao surta efeito, devem ser
realizadas a extracdo e instalacido
de mantenedor de espaco.

Segundo Darling e Levers
(1973), aluxagdo dental visa a ins-
talacdo de um processo inflamaté-
rio para a formacéo de novas fibras
periodontais; ja a restauracéo da
face oclusal deve ser considerada
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proviséria, pois h4 um crescimento
continuo do osso alveolar.

Recentemente, autores como
Kurol e Thilander (1984), Kurol e
Koch (1985) e Mendes e Mendes
(1991) recomendaram o acompa-
nhamento clinico-radiografico.
Quando se tem uma anquilose
leve com agenesia de sucessor
permanente, o préprio dente an-
quilosado servira de mantenedor
de espaco para posterior realizacéo
de prétese ou ortodontia. Segundo
Almeida et al. (1990), se a an-
quilose iniciou-se cedo, o melhor
procedimento sera a extracgdo e
manutencio de espago até a época
de instalacdo da prétese ou inter-
vencio ortodontica.

Kurol e Koch (1985) relataram
que o atraso na esfoliacdo do dente
deciduo afetado e, conseqiiente-
mente, na erupgio do sucessor per-
manente é de, aproximadamente,
seis meses, com 0 que concordam
outros autores, como Nazif et al.
(1986), Bem-Bassat, et al., (1991),
Douglas e Tinanoff (1991)e Silva
Filho et al. (1992). Esses autores
também consideram os efeitos da
anquilose como sendo temporarios,
ou seja, com a erupgdo do sucessor
permanente, o desenvolvimento
oclusal normaliza-se, assim como
as perdas de osso alveolar nas
proximais.

Ainda Nazif et al. (1986) afir-
maram que exames de percussio
e o acompanhamento clinico-
radiografico deverao ser realizados
de seis em seis meses para se ve-
rificar o grau de infra-ocluséo e a
mobilidade do dente anquilosado.
Concordando com os autores, Silva
Filho et al.(1992) relataram que,
radiograficamente, avaliaram-se
a rizé6lise do deciduo afetado, o
desenvolvimento do germe do per-
manente, o periodonto e os dentes
vizinhos.

De acordo com Janson (1989),
em alguns casos, podera ocorrer
mordida aberta posterior bilateral,
nesses casos, entdo, o tratamento
sera a extracdo dos dentes aqui-
losados e o acompanhamento da
erup¢do dos sucessores perma-
nentes.

Nas extragdes de molares de-
ciduos superiores anquilosados,

Almeida et al. (1990) alertam para
o fato de que se deve tomar o maior
cuidado, pois suas raizes poderio
ter proximidade com o assoalho
do seio maxilar. Para facilitar a
erupcdo do sucessor permanente,
recomendaram a remocéo do te-
cido 6sseo sobre o germe. Para os
autores, a luxagdo dental proposta
por Biederman (1962) apresenta
limite incerto e a anquilose pode
reaparecer, apesar de ser bem-
sucedida em 50% dos casos.

Para Mendes e Mendes (1991),
a combinacdo de trés fatores
indicaria a extracdo precoce de
dentes anquilosados: distdarbios
oclusais com severa inclinac¢éo dos
dentes vizinhos causando perda de
espaco, ectopia do germe do suces-
sor permanente com reabsorgio
radicular irregular do deciduo e
infra-oclusdo acentuada. No mes-
mo ano, Corréa et al. relataram
que a anquilose, sendo de carater
progressivo, deveria ser tratada
logo que diagnosticada. Segundo
Usberti, quando se restabelece o
contato oclusal, ha ativacdo das
células osteocldsticas; assim, o
processo de reabsorgdo radicular
se reiniciara.

O tratamento da anquilose,
segundo Meloni e Carneiro (1993),
depende de varios fatores: a seve-
ridade da infra-ocluséo, a idade
do paciente, classificacdo quanto
a denticdo decidua e permanente,
bem como a localizacdo do dente
afetado, a inclinacdo dos dentes
adjacentes, a extenséo de reabsor-
cdo do dente deciduo, a presenca
ou nio do sucessor permanente.

Alguns casos fogem ao trata-
mento convencional. Assim, Cor-
réa et al. (1996) descreveram um
caso em que houve a necessidade
de extracdo de um molar deciduo
anquilosado por meio de retalho
mucoperiosteal vestibular, pois o
paciente apresentava sintomas
de pulpite.

Anteriormente, Oliveira (1987)
relatara um caso unico de extracdo
dupla do dente deciduo anquilosa-
do e seu sucessor permanente em
razao do risco de fratura mandi-
bular, uma vez que a base 6ssea
encontrava-se comprometida.
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Conclusoes

Os molares deciduos que se
apresentam abaixo do nivel oclusal
devem receber uma atencéo espe-
cial pelo fato de, possivelmente,
estarem anquilosados; de acordo
com a literatura consultada, quase
todos os dentes em infra-ocluséo
apresentavam anquilose deven-
do, portanto, ser rigorosamente
observados quanto ao atraso na
esfoliacéo e/ou na erupgio do den-
te sucessor permanente, rotacao,
distirbios no desenvolvimento
radicular, defeitos no esmalte,
trajetoria anormal de erupcéo e
provaveis impacgdes. A anquilose
pode ser também causadora de
maloclusdes, como inclinagdes
dos dentes adjacentes, redugdo no
comprimento do arco, extrusao dos
antagonistas, mordidas abertas,
habitos de interposi¢cdo da lingua
e deficiéncia mastigatoria.

O planejamento do tratamento
dos dentes com infra-oclusédo deve
ser efetuado como se estivessem
realmente anquilosados, permi-
tindo, assim, um desenvolvimento
normal da oclusédo dentaria da
crianca.

Abstract

The aim of this study is to
point out the most important as-
pects of ankylosis: etiology, preva-
lence, diagnosis and treatment.
Being a high-frequency alteration,
principally in the mixed denture, it
seems important to alert dentists
about its occurrence, helping them
in the diagnosis, so that the best
treatment be done. In this way, it
has been giving conditions to occur
a correct development of the child’s
occlusion.

Key words: ankylosis, in-
fraocclusion, primary molars.
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