} jq

g\

¥

MARIA GRAZIELA SANTORO CALDARI CASTELETI

DISTURBIOS DO DESENVOLVIMENTO DENTARIO E
SUAS INFLUENCIAS NO DESENVOLVIMENTO DA

OCLUSAO NA DENTIGAO MISTA E PERMANENTE

Monografia apresentada a Faculdade de
Cdontologia de Piracicaba, da
Universidade Estadual de Campinas, para
obtencdo de grau de Especialista em
Odontopediatria.

PIRACICABA
2003



IR 55

1290005399

MARIA GRAZIELA SANTORO CALDARI CASTELET!\

DISTURBIOS DO DESENVOLVIMENTO DENTARIO E
SUAS INFLUENCIAS NO DESENVOLVIMENTO DA

OCLUSAO NA DENTICAO MISTA E PERMANENTE

Monografia apresentada a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, da
Universidade Estadual de Campinas, para
obtengdo de grau de Especialista em
Odontopediatria.

QOrientadora: Maria Beatriz Duarte Gavigo.

PIRACICABA
2003

GIHVERSIDADE ESTAGUAL DE CAMPINAS
FRLULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
RIBLIGTECA



Jridade - FOPUNICAMP
Teefenvicam?”

.............

c] b
TOC, {(9()1 :’OI:M
’reg;okﬂ/m,lOO
ata... A% DA J A

Ficha Catalogrifica

C275d

Casteleti, Maria Graziela Santoro Caldari,

Distarbios do desenvolvimento dentario e suas influéncias no
desenvolvimento da oclusio na denti¢fio mista e permarente. /
Maria Grazieia Santero Caldari Casteleti. — Piracicaba, SP : [s.n.],
2003.

B3f. il

Orientadora : Prof® Dr® Maria Beatriz Duarte Gavido.
Monografia (Especializagic) — Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

t. Odontopediatria. 2. Maloclusfio. 3. Dentes — Anomalias. 1.
Gavido, Maria Beatriz Duarte. II. Universidade Estadual de
Campinas. Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 111. Titulo.

——

Ficha catalografica elaborada pela Bibliotecaria Marilene Girello CRB/8—6159, da
3iblioteca da Faculdade de Odontologia de Piracicaby - UNICAMP,



Dedico aoc Paulo, meu marido,
e ao Luis Paulo, meu filho,

pelo apoio, compreensio e carinho.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela conclusdo de mais uma etapa da minha vida,

Aos professores: Beafniz, Cecllia, Marinés, Regina e Gavazzi, pelos

ensinamentos e colaboragéao,

A Heloisa, Dorinha e Marilene, pela ajuda durante a preparacdo deste

trabalho,

Aos funcionérios do Departamento de Odontopediatria, pela gentileza e

solicitude,
As amigas do curso de especializag¢éo, pela amizade conquistada,
Aos pacientes, que foram fundamentais ao meu aprendizado,

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP,
E a todas as pessoas que de certa forma me ajudaram, e que néo citei

anteriormente,

Meus sinceros agradecimentos.



SUMARIO

RESUMO
ABSTRACT
1 INTRODUCAO

2 REVISAQO DE LITERATURA
2.1 ODONTOGENESE
2.1.1 Prevaléncia
2.1.2 Auséncia Dentaria Congénita
2.1.3 Dentes Supranumerarios
2.1.4 Dentes Fusionados E Geminados
2.2 ERUPCAO
2.2.1 Dente Natal e Neo-Natai
2.2.2 Anquilose

2.2.3 Erupgao Ectépica

3 DISCUSSAO
3.1 PREVALENCIA
3.2 AUSENCIA DENTARIA CONGENITA

3.3 SUPRANUMERARIOS

1

11

11

17

28

38

44

44

50

o7

63

65

65

67



3.4 FusAO E GEMINACAO

3.5 DENTE NATAL E NEO-NATAL
3.6 ANQUILOSE

3.7 ERuUPGAO ECTOPICA

3.8 CONSIDERAGOES

4 CONCLUSAO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

68

70

70

72

73

76

77



RESUMO

Este trabalho teve por objetivo fazer uma revisdo da literatura sobre
alguns distarbios de desenvolvimento dentario que se manifestam na denticao
decidua, incluindo a auséncia dentaria congénita, dentes supranumerarios, fusao,
geminagdo, dentes natais e neonatais, anquilose e erupcao ectdpica, e suas
influéncias no desenvolvimento da denticdo mista e permanente; assim como
transcrever os resultados dos pesquisadores consultados com relacdo &
prevaléncia, diagnostico, etiologia, caracteristicas clinicas e condutas de
tratamentos mais indicados para cada caso especifico. Verificou-se que 0s
disturbios de desenvolvimento dentario em pacientes infantis tém grande

significado clinico e influéncia no desenvolvimento da denticao permanente.



ABSTRACT

The aim was to review the literature about some disturbances of the
dental development present in primary dentition, as congenital absent teeth,
supernumerary teeth, fusion, germination, natal and neonatal teeth, ankylosis and
ectopic eruption, and the respectives influences on the development of the mixed
and permanent dentitions, as well as transcribing the researchers’ results
regarding prevalence, diagnosis, etiology, clinical characteristics and conducts of
treatment more suitable for each specific case. [t was verified that the
disturbances of dental development in children have great clinical meaning and

influence on development of the permanent dentition.



1 INTRODUGAO

O conhecimento da etiologia das maloclusdes € de grande relevancia
ao odontopediatra que tem a oportunidade de atuar numa faixa etaria menor,
chamada de pre-ortododntica, onde muitos fatores etioldgicos sao mais atuantes e

passiveis de serem controlados.

E muito comum observar em criancas de idade pré-escolar, portanto,

na fase de denti¢ao decidua, algumas irregularidades na oclusao.

O principal objetive de um tratamento odontopediatrico € a promogéo
de saude bucal, buscando um equilibrio funcional e estético. Embora, a estéfica, a
aparéncia da face, em especial o sorriso € os dentes, sejam os elementos
essenciais nos conceitos de heleza fisica e saude tdo valorizados atualmente na
sociedade; o odontopediatra visa além disso, a fungdo equilibrada do Sistema
Estomatognatico pois tudo isso vai confribuir para o melhor desenvolvimento

oclusal que vai se interligar a fatores fisicos, funcionais e psicolégicos da crianga.

Os fatores etiolégicos das maloclusdes s&o muitos, e incluem fatores
gerais e locais. Pode-se incluir dentre os fatores gerais: a hereditariedade,
moléstias ou deformidades congénitas, meio ambiente, enfermidades
predisponentes, deficiéncias nutricionais, habitos, acidentes e traumatismo. Nos
fatores locais incluem-se: anomalias de numero, forma e tamanho, alteragdes na

erup¢ao, perda prematura de dentes deciduos, presenga de céries.

Alguns dos fatores locais contribuintes da maloclusao, séo os distirbios

de desenvolvimento dentario. Estes podem acompanhar defeitos congénitos
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maiores, mas s&o significantes causadores de maloclusdo guando ocorrem

isoladamente, sem relacdo com defeitos congénitos.

Os disturbios mais significantes incluem:
¢ Auséncia Dentaria Congénita;
o Dentes supranumerarios e mal formados;
¢ Interferéncias na erupgéo;

e Erupcao ectdpica.

Ja que os disturbios do desenvolvimento relacionados ao dente, na
maioria das vezes, trazem seqUelas para a oclusac e muito freglentemente
afetam a estética, & importante a detecgdo desses disturbios e o seu diagndstico
precoce, sendo em muitos casos percebidos durante exames de rotina,
principalmente em radiografia. Em faixa etaria menor, em geral, pouco se tem a
fazer ao diagnosticar um disturbio de desenvolvimento dentario, mas inicia-se o
acompanhamento precoce, o que possibilita determinar com maior seguranga o
momentc de intervir. A precocidade no diagndstico permite minimizar suas
consequéncias. O odontopediatra deve ter dentre varios objetivos realizar
procedimentos para a manutencdo da integridade da dentigdo decidua na

prevengao de malociusdes.

Neste trabalho foi realizada uma revisdo de literatura desses disturbios
de desenvolvimento dentario confribuintes da maloclusdo com relagdo & sua
prevaléncia, etfiologia, diagnéstico, caracteristicas clinicas, e condutas de

tratamento.



"

2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura incluiu inicialmente trabalhos sabre a prevaléncia
dos disturbios de desenvolvimento dental para se ter conhecimento sobre a
ocorréncia e as possibilidades de causarem complicagdes ou transtornos no

desenvolvimento das estruturas bucais.

Em seguida, foram feitas consideragfes e revisdo de literatura
isoladamente, sobre os distirbios de desenvolvimento mais significativos como

causa especifica de maloclusdo, que sao 0s que estao refacionados a:

» odontogénese, onde ocorrem as anomalias de numero e forma,
sendo portanto, abordados a auséncia dental congénita, dentes

supranumerarios e dentes fusionados e geminados,

e erupgdo, onde incluem-se alteragbes como: dentes natais e neo-

natais, dentes anquilosados e dentes com erupc¢éo ectdpica.

2.1 ODONTOGENESE

2.1.1 Preveléncia

GRAHNEN & GRANATH (1961) realizaram uma investigacao para
estimar a frequéncia da hipodontia, dentes supranumerarios, fusdo e geminagao
na denticdo primaria em uma populagdo sueca e ver se individuos com estas
anomalias tambeém mostram anomalias similares na denticdo permanente. A
amostra constituiu de registros de casos de 1173 criangas de 3 a 5 anos de idade,

que durante um certo periodo de tempo foram tratadas na Escola de Odontologia
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Royal, Malmé. Os resultados mostraram que a hipodontia ocorria em 0,4%,
dentes supranumerarios em 0,3% e formacdes duplas em 0,5% dos casos. Todas
as anomalias existiam apenas na regido anterior. As criangas que apresentaram
as anomalias foram avaliadas clinica e radiograficamente aos 6 anos de idade,
sendo que dos 8 individuos com hipodontia, 6 (75%) tinham hipodontia na regido
correspondente da denticdo permanente. Os resultados pareceram indicar
correlagdo entre as dentigbes, pois as anomalias também foram encontradas na

dentigdo permanente.

COUTINHO & SOUZA (1994) realizaram um estudo que objetivou
identificar a prevaléncia de anguilose em molares deciduos em 3775 pacientes de
4 a 12 anos de idade, relacionando-a com: sexo, nimero de denies afetados por
paciente, dente, arco e hemi-arco, grau de infraoclusdo, anodontia, alteracdes no
grau de formagdo radicular e padrdo de erupcdo do sucessor e tratamentos
indicados, relacionados com dente e grau de infra-oclus@o. Desses pacientes, a
prevaléncia de anquilose de molares deciduos foi de 4% sem diferenga entre os
sexos; 43% apresentaram anquitose Unica. O dente mais afetado foi o 1¢ molar
deciduo inferior € © arco inferior apresentou maior prevaléncia (90%) sem
diferen¢a quanto ao hemi-arco. O grau de infraoclusao leve (1 a 2 mm) foi o mais
freqiente (79%). A ocorréncia de anodontia, alteragbes no grau de formacao
radicular e padrao de erupcao do sucessor permanente ndo foram diretameh;[e
relacionados com a anquilose. Com relacao aos tratamentos indicados, incluem-
se acompanhamenios clinico-radiograficos € a exodontia associada a

manuten¢ao de espago para casos de infra-ocluséo.

YONEZU et al. (1997) avaliaram clinicamente a prevaléncia de

anomalias congénitas na denticdo decidua de 2733 criangas japonesas sendo
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1413 meninos e 1320 meninas, que foram examinadas regularmente aos 18
meses, 2 anos e 3 anos de idade. Encontraram 112 criangas com dentes
fusionados (4,10%) sendo 69 meninos (4,88%) e 43 meninas (3,26%). Essa
diferenca foi estatisticamente significante. Em 65 criangas (30 meninos e 35
meninas} encontraram auséncia congénita de dentes deciduos (2,38%). Nao
houve diferenca significante quanto ao sexo. Apenas 2 criangas tiveram dentes
supranumerarios (0,07%). A prevaléncia desse estudo indica a porcentagem de
supranumerarios irrompidos, uma vez que a avaliagao radiografica nao foi

realizada.

WATANABE ef ai. (1997) realizaram estudo em 5353 pacientes da
regido de Piracicaba-SP, atraves de exames ortopantomograficos obtidos na
faculdade de Odontologia — UNICAMP nos anos de 1989 e 1990, com objetivo de
estudar a incidéncia de anomalias dentais de nimero. Do total de pacientes, 90%
eram jovens entre 6 a 20 anos, com pedido de radiografia com finalidade
ortoddntica e 10% variava de 5 a 60 anos por finalidades diversas. Foram
considerados como dentes supranumerarios os mesiodens, dentes suplementares
e os odontomas. As ocorréncias das anomalias de nUmero foram maiores em
pacientes variando de 8 a 12 anos. Foram encontradas 2,02% de anomalias de
numero sendo 1,57% de pacientes com agenesias e 045% de pacientes com
supranumerarios (24 pacientes, num total de 39 dentes supréﬁumerérios). Nesse
trabalho, as mutheres apresentaram maior incidéncia de supranumerarios (40% a
mais do que nos homens). Os mesiodens foram os mais frequentes e 73% dos
achados estavam na maxila. Dos 24 pacientes com supranumerarios, 67%
apresentavam apenas um dente em excesso, sendo gque um paciente chegou a

apresentar 7 dentes supranumerarios.
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De acordo com COUTINHO ef al. (1998), ao realizarem um estudo
radiografico sobre identificacdo de anomalias dentarias mais frequentes em 324
pacientes de 04 a 12 anos de idade atendidas na Clinica de Odontopediatria da
FO -~ UFF (Niterdi-RJ) entre 1992 e 1996, observaram que, num total de 324
fichas clinicas avaliadas, 37 (11,4%) apresentavam algum tipo de anomalia
dentaria. Das 37 criangas afetadas, 2 apresentavam mais de um tipo diverso de
anomalia totalizando 32 casos. N30 houve diferenca estatistica entre meninos e
meninas. A faixa etaria mais afetada compreendeu de 8 a 11 anos. As anomalias
mais observadas na amostra foram as de numero (6,5%=21), incluindo anodontia
e supranumerdrios, seguidas em ordem decrescente de freqléncia pelas
anomalias de forma (2,7%, n=9) de erupg¢do (2,5%, n=8) e de tamanho (0,3%,
n=1). Das 37 criangas com anomalia, 21 (56,7%) apresentaram anomalias de
numero, portanto, a anodontia e 0s dentes supranumerarios sdo mais comuns de
ocorrerem. Considerando-se as anomalias de erupc¢éo, 1,5% apresentava ectopia
dos 12s molares permanentes superiores e quanto 4 anquilose, a porcentagem de
criangas afetadas foi de 1%. Nesse estudo observaram que em 84,8% dos casos

diagnosticados estavam associados a problemas de malocluséo.

Ja ANTONIAZZI ef al. (1999) realizaram um estudo da prevaléncia de
ancdontia de segundos pré-molares e incisivos laterais superiores. Sua amostra
era de 503 radiografias panoramicas de .brasileiros leucodermas, na faixa etaria
entre 2 a 15 anos de idade. Das radiografias anaiisadas, 236 pertenciam a
individuos do sexo masculino e 267 a individuos do sexo feminino. As radiografias
foram analisadas em negatoscapio e consideraram como anodontia a auséncia da
imagem do germe do dente permanente, desde que presente o dente deciduo

correspondente, para descartar hipdtese de exodontias. A anodontia foi avaliada
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como uma caracteristica isolada, € ndo como parte de sindromes. Os resultados
foram analisados e discutidos com outros trabalhos semelhantes na literatura.
Concluiram neste trabalho que a ordem decrescente de prevaléncia de anodontia
foi: 22 pré-molares superiores, 20 pré-molares inferiores, incisivo lateral superior e
incisivo lateral inferior. Neste trabalho ndc houve diferenca estatistica entre os
sexos, embora o maior nimero de casos foi em individuos do sexo feminino,
porém, houve diferenga entre anodontias na maxila e mandibula, estando

presente em maior nlimero as anodontias na maxila.

CIAMPONI & FRASSEI (1999) revisaram a literatura concernente as
anhadontias parciais congénitas de dentes permanentes. Consideraram que é
dificil determinar a prevaléncia, mas sabe-se que € mais comum em certos grupos
de dentes, e varia de acordo com a regido geografica avaliada. A prevaléncia de
anodontia parcial também & maior entre familiares do que na populacio em geral,
e é menor em dentes deciduos. Relataram que o profissional deve ficar alerta
quanto ao atraso da esfoliagdo dos dentes deciduos e ou sinais clinicos de
anquilose, ja que existe associagdo entre submerséo dental € auséncia congénita
de dentes permanentes. Investigaram a prevaléncia de anodontia parcial de
dentes permanentes em criangas residentes em Sao Paulo. Utlizaram nesse
estudo 580 radiografias panoramicas de criangas enfre 5 e 15 anos de idade,
sendo 290 do sexo ‘rﬁascu!ino e 290 do sexo feminino. Excluiram casos de
agenesia de 3% molares. A prevaléncia encontrada foi de 9,31% com maior
frequéncia no sexo feminino (56,99%) e na maxila (63,44%). E os dentes mais
afetados foram o incisivo lateral (37,63%), seguidos pelos segundos pré-molares
superiores (19,35%). Nao observaram auséncias de primeiros e segundos

molares.
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LINS et al (2001) realizaram um estudo com objetivo de verificar
através da analise de radiografias panoramicas a prevaléncia de anomalias
dentarias em 543 criancas, sendo 233 meninos e 310 meninas, com idade entre 7
e 17 anos residentes na cidade de Jodo Pessoa (PB). Verificaram a ocorréncia de
anomalias de numero, forma, estrutura e erupcdo. A prevaléncia de anomalias
dentarias foi de 25,8%, das quais 77,8% eram de numero (10,7% dentes
supranumerdrios e 67,1% anodontias), 18,6% eram de forma (14,3% dilaceracées
e 4,3% dentes condides) e 3,6% de erup¢ao (2,9% de erupgdes ectbpicas e 0,7%
anquilose) N&o foi observada diferenca entre os sexos. Concluiram ser alta a
prevaléncia de anomalias dentarias na amostra estudada (particularmente as de
numero) nao sendo a ocorréncia destas patologias influenciadas pelo sexo.
Verificaram a importancia do exame radiografico de rotina para o diagnostico

precoce e adequado tratamento de tais altera¢des.

BACKMAN & WAHLIN (2001) realizaram um estudo para estabelecer a
prevaléncia das variagbes numéricas e morfologicas dos dentes permanentes em
739 criangas com 7 anos de idade, residentes no norte da Suécia, na cidade de
Uméia, em 1976. As criangas foram examinadas clinica e radiograficamente e
todos os dentes foram incluidos. Inciuiram casos de hipodontia, hiperdontia,
presenca de dentes condides, geminag&o, taurodontismo e dentes invaginados. A
pré;fa!éncia de hipodontia encontrada exceto 3% molares foi de 4% (em garotas
foi de 8,4% e em meninos foi de 6,5%). 90,9% das crian¢as com hipodontia ndo
tinham 1 ou 2 dentes, sendo os 2% pré-molares inferiores ausentes mais
freqUientes. A prevaléncia de hiperdontia foi de 1,9% (11 garotas e 3 meninos) €
destes, 78% eram mesiodens. A dupla formacado foi achada em 0,3%.

Taurodontismo em 0,3%, dentes invaginados em 6,8% e dentes condides em
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0,8%. Em quase 8% dos casos havia mais de um diagnostico. Os autores
tomaram o cuidado de checar em 1990 os casos de hipodontia para excluir a
possibilidade de mineralizagdo dental tardia e isso mostrou apenas um caso de
mineralizagdo tardia, significando que a hipodontia geralmente pode ser

diagnosticada com precis&o antes dos 10 anos de idade.

2.1.2 Auséncia Dentaria Congénita

A auséncia dentaria congénita € uma anomalia relacionada com a
diminuigdo do nimero de dentes, € é conhecida por varias denominagfes tais
como: anodontia, agenesia, hipodontia, oligodontia, aplasia dentaria, anodontia
parcial e dentes ausentes. Seu diagnostico é baseado em achados radiograficos

(FIG.1).

A auséncia dentaria congénita pode ser total ou parcial, e certamente
favorece a instalagdo de maloclusao. A auséncia de dentes leva a uma faita de
desenvolvimento do processo alveolar. As reabilitagdes morfofuncionais e
estéticas devem ser buscadas para beneficio do paciente e recomenda-se como
conduta terapéutica para qualquer dente ausente. a manutengdo do espaco e a
colocacao de protese ou implante; ou a extragdo do dente temporario permitindo
que o0s dentes permanénteé higrem para o espago; ou ainda a extragao do dente
deciduo seguido de um fratamento ortoddntico imediato para fechamento de

espaco.

Em casos de anodontia total indica-se a reabilitagdo com proéteses
totais. J& para os casos de cligodontia ndo existe regra devido a variagdes que

aparecem. O ftratamento pode requerer uma combinagdo de habilidades
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ortodénticas e protéticas, porém, para a escolha da melhor opgéo de tratamento,
para cada caso, deve-se avaliar além das condigées existentes na cavidade

bucal, a idade e os desejos do paciente.

FIGURA 1 - Agenesia dental: aspecto
radiografico

FONTE: CORREA , 1998, p.216.

HERMAN & MOSS (1977) relataram um caso de uma jovem branca
com 14 anos de idade com aplasia total da denticdo permanente, sem sindrome
presente que foi tratada através da confeccdo de uma “overlay denture” que
contribuiu para a melhora da aparéncia da crianga. A causa e frequéncia da

ocorréncia dessa condicdo permaneceram desconhecidas.

OOSHIMA et al. (1988) relataram um caso de um menino japonés de 2
anos de idade que apresentava oligodontia na denticao decidua sem apresentar
sindrome. Ele ndo possuia 8 dentes deciduos: os 4 incisivos centrais superiores e
inferiores, os 2 incisivos laterais direitos superior e inferior, canino e incisivo lateral
inferiores esquerdos estavam ausentes. Os caninos e 1% molares superiores
direitos e o 12 molar inferior pareciam pequenos e malformados. Os 2% molares

nao estavam presentes. Aos 4 anos e 10 meses de idade foi feita uma radiografia
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panoramica onde se podia observar 08 germes de todos os dentes incluindo os

sucessores permanentes dos dentes deciduos ausentes.

Para MOYERS (1991) ocorre auséncia congénita de dentes quando os
germes nao se desenvolverem suficientemente para permitir a diferenciagdo dos
tecidos dentais. Considera cinco causas principais para a auséncia dental
congénita: 1) hereditariedade, 2) inflamacdes localizadas ou infecgdes, 3)
displasia congénita, 4) condigdes sistémicas, 5) e devido expresséo de mudancas
evolutivas na denticdg. Um pouco menos de 4% da populagao tem falta congénita
de um ou mais dentes. Os dentes gue mais faltam congenitamente sdo 0s
segundos pré-molares inferiores, o0s incisivos laterais superiores e 0s segundos
pré-molares superiores. Muitos estudos indicam serem as mulheres mais
propensas a apresentar auséncia congénita de dentes que os homens. Como o
diagnéstico é baseado em achados radiograficos, a dificuldade esta em distinguir
a auséncia congénita da auséncia por causa de um grande atraso na calcificagao.
Na radiografia deve-se observar se ha a presencga do saco dentario antes do
inicio da calcificagdo, ou seja, se ha uma area homogénea circunscrita no 0sso
que significa a presenca do germe dental, ou se ha somente a presenga de
trabeculado 6sseo que significa a auséncia do germe. E se ndo houver o germe
ndo havera calcificagéo. Ha uma grande variedade na diferenciagéo e calcificagao
dos ‘ ‘pré-molares. Em casos de ancdontia de segundos pré-molares
diaghosticados durante a dentigdo decidua, pode-se remover os segundos
molares deciducs para permitir que 0s primeiros molares permanentes se movam
mesialmente por baixo da gengiva. Isso facilita o fechamento de espago, mas
geralmente vao irromper antes de estarem completamente mesializados,

ocorrendo dai inclinagbes, para as quais se indica a colocacao de aparelhos para
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verticaliza-los. Quando a auséncia do segundo pré-molar for diagnosticada
durante a denticdo mista, depois que o primeiro molar permanente irrompeu, e o
segundo molar deciduo esta presente, pode-se usar um método desenvolvido
pelo professor Van Der Linder, em que se faz desgastes em seqUéncia do
segundo molar deciduo a fim de permitir uma movimentagéo gradativa do primeiro
molar permanente para mesial, evitar inclinagdes e propiciar © fechamento de

espaco.

OLIVEIRA et al. (1991) por considerarem a anadontia parcial de grande
importancia antropologica e clinica, ja que tem varios fatores envolvidos em sua
etiopatogenia e implicagdes estéticas e funcionais para o paciente, realizaram um
estudo com objetivo de avaliar a relagio entre anadontia parcial e o tamanho
mésio-distal das coroas dos dentes permanentes através da analise de modelos
de 164 pacientes brasileiros da regido de Bauru, estado de Sao Paulo, com idade
entre 7 anos e 2 meses a 26 anos e 8 meses que ndo haviam sido submetidos
anteriormente a nenhum tipo de tratamento ortodfntico.Eles estabeleceram dois
grupos: um controle, constituido de 82 pacientes normais, e outro experimental
com 82 pacientes com anadontia parcial. As mensuragbes dos dentes foram
executadas no maior tamanho meésio-distal (MD) da coroa de todos os dentes
permanentes irrompidos, com auxilio de um paquimetro aferido da marca
Beerendonk. N&o foram medidos os dentes com caries proximais, restauragdes
proximais, com fratura ou que estavam parcialmente irrompidos.Apds analise dos
resultados obfidos pelas medidas, os aufores concluiram que a anadontia parcial
influencia no tamanho MD da coroa dos dentes permanentes remanescentes
reduzindo-os; e essa reducdo esta representada por décimos ou centésimos de

milimetros. Confirmaram que quanto maior € o nimero de dentes ausentes, maior
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€ a redugdo MD da coroa dos dentes remanescentes; ou seja, quanto maior o
grau de severidade da anadontia mais acentuada é a redugdo. Nesse trabalho a
redugdo mais marcante ocorreu nos incisivos laterais superfores. Alguns
resultados interessantes obtidos nesse trabalho deveriam ser ressaltados. Entre
eles: a influéncia mesmo que pequena que a anadontia parcial de incisivos
laterais superiores exerce reduzindo simetricamente o tamanho mésio-distal da
coroa dos incisivos inferiores. Este achado pode ser importante num
___.,p!anejan%ento ortodontico, num prognéstico de recidiva de apinhamento dentario
antero-inferior;, e que a auséncia parcial dos 3% molares ndo influi
significativamente nos dentes remanescentes, porém quando havia auséncia de
1, 2 ou 3 3% molares observaram uma tendéncia significante de aumentar o

tamanho MD da coroa de dentes remanescentes.

COSTA ef al. (1994) ao relatarem um caso de oligodontia onde havia
auséncia de caninos superiores € de incisivos centrais inferiores numa paciente
do sexo feminino com 28 anos de idade, relembraram que o sistema
estomatognatico , como todo e qualquer sistema, funciona quando o conjunto esta
completo e interligado e cada um dos seus componentes esta desempenhando a
sua funcdo pré-determinada. Portanto, qualquer desarmonia neste conjunto
acarretara em um desequilibrio no funcionamento deste sistema causando
prejuizo de ordem estética, funcional e fonética. Sendo assim, casos de anodontia
parcial, ou seja, a auséncia de um ou mais dentes, irda sempre prejudicar o
funcionamento do Sistema Estomatognatico do qual faz parte. E concluiram que o
diagnéstico precoce utilizando-se do exame radiografico & muito importante para

se adotar a terapéutica mais efetiva que reduzira os problemas oclusais.



22

Segundo PROFFIT (1995) a auséncia congénita de dentes resulta
de um disttrbio durante os estagios iniciais da formagéo dentéria. A anodontia
total do dente & uma forma extrema. O termo oligodontia se refere a auséncia de
muitos {mas nao de todos) os dentes, enquanto, o termo hipodontia implica na
auséncia de poucos dentes e é mais comum de se encontrar. Para esse autor ja
gue o dente deciduo causa a formagdo do germe do permanente, ndo havera
dente permanente se o seu precessor estiver ausente. E possivel, no entanto, os
dentes deciduos estarem presentes e todos os permanentes ausentes, tratando-
se no caso de anodontia da denticdo permanente.A auséncia congénita de um
dente permanente é um problema presente (se o dente temporario predecessor
estiver ausente ou foi perdido} ou é um problema em potencial (se o dente
temporario ainda estd presente) para a determinagido de assimetria nos arcos
dentais. Os dentes permanentes mais provaveis de estarem ausentes séo os

segundos pré-molares inferiores e-os incisivos laterais superiores.

YUKSEL & UGEM (1997) investigaram o efeito da agenesia dental nas
estruturas dentofaciais, j& que a agenesia gera um desequilibrioc em potencial no
comprimento do arco superior e inferior. Eles selecionaram 74 pacientes sendo 41
meninas e 33 meninos indicados para tratamento ortodéntico na clinica da
Faculdade de Odontologia de Gazi-Turguia, e que apresentavam agenesia dental.
Eles foram classificados em 3 grupos principais, de acordo com a localizagéo do
dente ausente (na regido anterior, na regido posterior, e na regiao anterior e
posterior); e também foram subdivididos conforme a auséncia era unilateral ou
bilateral. Como grupo controle foram avaliados 13 pacientes sem agenesia dental.
Todos os pacientes foram avaliados cefalometricamente. Os resultados dessa

andlise ndo mostraram diferengas significativas entre os grupos principais, para
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os valores esqueletais, estando os valores médios em geral dentro dos valores
normais. Com isso os autores puderam concluir qgue a agenesia dental tem pouco
efeito nas estruturas dentofaciais, entretanto, a agenesia deve ser considerada
durante o planejamento do caso, especialmente em relagdo ao comprimento do

arco e oclus3o.

DAUGAARD-JENSEN et al. (1997) realizaram um estudo com objetivo
de coletar uma grande amostra de radiografias de criancas dinamarquesas com
dentes congenitamente ausentes na denti¢&o decidua e analisar a relacéo local
entre agenesia do dente deciduo e a presenga ou auséncia do sucessor
permanente. Tambeém compararam nessa amostra o padrdo de agenesia na
denticdo decidua com o padrdo de desenvolvimento visto na dentigdo
permanente. A amosfra consistia de 213 criangas entre 1 & 9 anos cujas
documentagdes radiograficas da denficdo decidua mostravam dentes
congenitamente ausentes. Dessas 213 criangas com agenesia, 34 foram retiradas
do estudo (por presenga de ma-formag¢ao congénita das maxilas, presenga de
dentes fusionados, e duvidas de diagnosticos). A analise da ocorréncia local da
agenesia, mostrou que a agenesia do incisivo deciduo foi freqlente, mas nem
sempre seguida pela agenesia do sucessor. Na regido de molares, apenas em um
caso nao foi seguido de agenesia do sucessor. Em 33 criangas com material
radiografico completo pode-se fazer um mapeamento da ocorréncia da agenesia
em ambas denticoes, o que permitiu fazer compara¢do enire o padrdo de
agenesia na denticdo decidua com o padrdo de desenvolvimento da dentigédo
permanente. O resultado dessa comparag&o mostrou que a agenesia na denticao
permanente difere daquela na denticdo decidua. Incisivos estavam mais

freqllentemente ausentes na denticdo decidua e pré-molares na dentigéo
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permanente. O niimero de dentes congenitamente ausentes foi substancialmente
maior na denticdo permanente que na denticido decidua e também dentes
permanentes gue s&o raramente ausentes congenitamente estavam ausentes,
caracterizados pela ocorréncia de agenesia na dentigdo decidua. A aplicabilidade
clinica dos resultados obtidos parece ser que a agenesia na denticdo primaria
pode ser um fendmeno raro isclado sem conseqiiéncias na denticdo permanente,
mas que mais freqhientemente a agenesia na denticao decidua é seguida por uma

condigéo de multiplos dentes congenitamente ausentes na denticdo permanente.

CORREA et al. (1998) relembram que sempre que nao houver a
presenga de um dente deciduo, obrigatoriamente devera faltar o permanente
sucessor, uma vez que este se desenvolve de um prolongamento do botdo do
dente deciduo. O dente deciduo mais freqllentemente ausente € o incisivo lateral

superior. A malocluséo certamente instala-se com a denti¢do decidua.

Segundo FREITAS et al. (1998), ao reverem a literatura sobre agenesia
dentaria reforcaram as implicacdes decorrentes dessa anomalia, em termos de
problemas oclusais e periodontais. Se a anadontia parcial se localizar no
segmento posterior da boca (exceto de 3% molares) pode gerar uma ocius&o
traumatica, inclina¢tes indesejaveis dos dentes vizinhos ou ainda, surgimento de
diastemas que facilitam a impactacdo alimentar com consequentes danos ao
periodonto. Se a anadontia parcial se localizar na regiao anterior do arco dentario
superior, quase sempre sdo causas de estética indesejaveis e provaveis
problemas fonéticos. O tratamento pode ser por meio de diversos procedimentos
protéticos, ortoddnticos e restauradores. Influem significativamente no tipo de
tratamento a gravidade do problema e a €época do diagnostico. O diagnéstico

precoce poderd reduzir a complexidade do tratamento e auxiliar no seu
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plangjamento. Esses autores reforgaram as consideragbes necessarias para
escolha do tipo de fratamento em casos de agenesia de incisivos de incisivos
laterais superiores. Eles observaram que entre a opgéo de abrir 0s espagos para
uma futura restituicdo protética de dentes ausenies e fechar os espacos
ortodonticamente, as opinides séo variadas. Para alguns autores a abertura de
espago para a instalagdo de uma prétese pode resultar em uma melhor ocluséo e
menor achatamento do perfil facial, porém, pode causar irritagdo mecénica ao
periodonto que pode ir de uma gengivite & formacéo de bolsa, ¢ para outros, ©
fechamento de espagos associado a procedimentos restauradores no canino
pode resultar em mais estética € mais controle da doenga periodontal. Ja para
eles, deve-se considerar alguns fatores como: idade do paciente, relagao molar,
grau de protrusdo dos incisivos, padrao facial, comprimento do arco dentério,
inclinagdc dentdria e estética resultante. Com relagdo ac fator idade, a
movimentagédo ortodédntica em pacientes mais jovens €& mais facil, do que em
adulto, devido a fisiologia do periodonto que em jovens oferece menor resisténcia
a movimentacédo. Ao considerar a relagao molar, em casos de Classe (Cl) Il ou Cl
| com deficiéncia de espago no arco inferior, o fechamento dos espacgos é
indicado e se da as custas de retrus@o e/ou alinhamento dos dentes antero-
superiores e antero-inferiores subseqlentes as exfragbes de pré-molares no arco
inferior. J4 em casos de Cl | sem apinhamento inferior, deve-se ponderar a idade
e grau de cooperagic do paciente para visualizar o fechamento dos espacos
usando uma mecanica de mesializacdo dos dentes posteriores superiores. Em
relacdo ao padrao facial, os casos com padrao de crescimento horizontal
apresentam uma maior resisténcia & movimentagao e conseqiiente fechamento

dos espagos enquanto que em casos com padrao de crescimento vertical € mais
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facil. Portanto, a op¢&o de manutencdo dos espacgos e restauracdo protética esta
mais indicada nos casos horizoniais € a opgao de fechamento dos espagos nos
casos verticais. A inclinagdo dos dentes adjacentes aos espagos anoddnticos
deve ser considerada, pois caninos inclinados para distal ou verticalizados
favorecem a mesializagao e o fechamento dos espacos. A aparéncia estética dos
caninos superiores € importante e sua cor e morfologia devem ser avaliadas. A
restauracdo estetica para assemelhar-se aos incisivos laterais e possivel, porém
dentro de certos limites. Apds essas consideracdes, os autores relataram um caso
de auséncia congénita dos incisivos laterais superiores permanentes em uma
paciente de 9 anos e 10 meses, tratada com sucesso por meio de fechamento
ortoddntico dos espagos anoddnticos as custas da mesializagdo dos caninos e
dentes posteriores superiores usando a técnica de Edgewise simplificada.
Durante todo o periodo de tratamento, realizaram-se desgastes graduais nos
caninos para torna-los mais semelhantes aos incisivos laterais. A substituicdo dos
incisivos laterais ausentes pelos caninos geralmente nao possibilita a desoclusao
guiada pelos caninos nos movimentos de lateralidade, entao ocorre a desoclusdo
em grupo que vai acarretar ao periodonto os mesmos efeitos fisiologicos da
desoclusao guiada pelos caninos, Para se eliminar possiveis interferéncias e
contatos prematuros e alcangar um equilibrio oclusal, recomendaram a inclus&o

dos 2% molares no tratamento e cuidadoso ajuste oclusal ao final do tratamento.

WAGENBERG & SPITZER (2000} descreveram um caso de uma
paciente de 9 anos de idade com diagndstico de oligodontia, feito através de uma
radiografia panordmica que revelou a auséncia congénita de 11 dentes
permanentes (14,13,12,22,23,25,47,43,33,35,37). Esse caso foi tratado

multidisciplinarmente com colocagio de aparelho ortodéntico, enxertos dsseos,
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gengivais e implantes. Dos 9 aos 11 anos foi feito acompanhamento. Dos 11 aos
13 anos os dentes foram alinhados com aparelho ortodéntico de forma a permitir
a melhor colocacéo dos implantes. A partir dos 13 anos e 8 meses colocaram
implantes na mandibula. Na regiao de canino inferior esquerdo havia falta de
gengiva inserida e foi necessario fazer enxerto de tecido conjuntivo. Na maxila foi
preciso fazer enxerto 6sseo. Aos 15 anos e 6 meses colocaram implantes na
maxila. A finalizacao foi feita aos 17 anos. Foram usadas contenc@o removivel e
fixa e ainda fizerm enxertos de tecido conjuntivo. Mas ocorreu recesséo gengival
nos 3 anos seguintes Esse caso foi acompanhado por 12 anos a partir do
diagnéstico inicial até a (restauracéo final) finalizagdo. Os autores recomendaram
que casos de oligodontia necessitam de avaliagdo oral geral, incluindo
tomografias computadorizadas e observaram a necessidade de quando se optar
por colocagdo de implantes, este prf)cedimento deve ocorrer quando houver
maturidade alveolar que podera ser constatada através da determinagao da idade
dentaria, da idade cronolégica, de curvas de crescimento e de exame radiografico

de méo e punho.

Ja BASDRA et al. (2001) realizaram em estudo para investigar
possiveis relagbes entre anomalias dentarias congénitas e diferentes malocilusdes
como CI lll, e Cl I, divisdo 1. Em sua amostra a idade variou de 7 a 45 anos e
foram selecionados 200 pacientes Cl lil e 215 pacientes CL I diviséo 1. NenhL.Jm
desses pacientes havia feito tratamento ortoddntico anterior e o diagndstico da
anomalia craniofacial baseou-se em dados de modelos, exames clinico e
cefalométrico. Pacientes com sindrome nao foram inclufdos. O resultado obtido
em relagéo a agenesia incluindo 3% molares foi: de 16% em individuos CL lll e

12,5% em individuos CI il divisao 1. Quanto a agenesia de laterais superiores nos
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individuos ClI Il foi: 5,5% (11 pacientes) e nos de Cl II, foi de 1,9% (4 pacientes).
Nessa pesquisa, concluiram que individuos com maloclusdées CI Il, divisdao 1 e
individuos CI Ill, apresentam padrdo de hipodontia similar a observada na

populagao geral.

2.1.3 Dentes Supranumerarios

Dente supranumerario € um disturbio de desenvolvimento onde ocorre
a formagdo de dentes em excesso podendo ocorrer na denticao decidua ou

permanente (FIG. 2).

O diagndstico pode se dar através de exame clinico quando o dente
supranumerario ja esta irrompido; ou através de exame radiografico de rotina.
Alguns sinais clinicos sugerem a presenga de supranumerario como disturbios de

erupcao (exemplos: atraso, erupcao ectopica, ma posicdo do dente permanente).

FIGURA 2 - dente supranumerario
(Mesiodens)

FONTE: STAFNE, 1982, p.18".

Segundo SHAFER (1985), os dentes supranumerarios originam-se a

partir de uma interferéncia durante a odontogénese, na fase de iniciagdo a partir

'STAFNE, E C . GIBILISCO, ] A. Diagnéstico radiogrifico 4 ed Rio de Janeiro. Interamericana, 1982,
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da 6% semana de vida intrauterina. Em alguns casos parece haver tendéncia
hereditaria para o aparecimento de dentes supranumerarios. Estes podem ser
encontrados em qualquer localizagdo, porem, parece ter predilegdo por certas
areas. O tipo mais comum €& o mesiodens, um dente pequeno com coroa condide
& raiz curta, que esta situado entre os incisivos centrais superiores, e pode ocorrer
isoladamente ou aos pares, irompido ou incluso e as vezes até invertido. Outros
dentes supranumerdrios comuns de se encontrar sdo: 4% molar superior,
paramolares superiores (molar superior pequeno e rudimentar), pré-molares
inferiores e incisivos laterais superiores. As vezes encontram-se incisivo central
inferior e pré-molar superior supranumerarios. Na denticdo decidua os dentes
supranumeréarios sa0 menos comuns do que na denticdo permanente, e quando
ocorre o dente supranumerario mais usualmente encontrado & o incisivo lateral

superior deciduo.

KOCH et al. (1986) realizaram um estudo com objetivo de revisar as
indicacdes para a remogao cirirgica de dentes supranumerarios na pré-maxila,
com relagdo aos problemas ou patologias que podem causar, entre eles: a
retengdo de incisivo permanente, rotacdo ou deslocamento de erupgao, formacgao
de cistos ao redor do dente supranumerarto, reabsorgdo e ma-formacéo de
incisivos permanentes. Ele selecionou 204 pacientes com um total de 262 dentes
incisivos permanentes. Ele selecionou 204 pacientes com'ﬁm total de 262 dentes
supranumerarios registrados entre os anos de 1971-1980 no Departamento de
cirurgia Bucal em Ahrus e Copenhagen (Dinamarca). Foi feito um estudo
retrogpectivo onde se analisou morfologia, tamanho, localizagdo, posicéo,
inclinacao, espago pericoronario presente, presenca de reabsorgdo, relacdo com

ao apice dos incisivos permanentes, deslocamento dos Incisivos permanentes.
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Desses 204 pacientes, em 52 deles ndo foram removidos seus dentes
supranumerarios (no total de 54 dentes) e foram reexaminados em 1982-1983.
Observaram com relagdo a morfoiogia que os supranumerdrios em forma de
incisivo causaram mais retengdo com outras formas (conicos, de tubérculo ou nd).
Seqielas patologicas foram observadas mais freqUentemente nos dentes
supranumerarios de menor tamanho. Com relagéo ao espago pericoronario, 201
apresentavam-se com ampiitude de espag¢os normais, 13 estavam anquilosados
{espago ausente} e observaram-se 2 cistos dentigeros bem definidos e 2
suspeitos para a formagédo de cisto. Um significativo aumento na retencao de
incisivo permanente foi observado em dente supranumerario com a coroa para
baixo, e também um aumento na incidéncia de seqlielas patolégicas com
aumento da distancia dos apices dos incisivos permanentes. No geral, 53% dos
262 dentes apresentaram no minimo 1 das & sequelas pafologicas, sendo a
retencdo dos incisivos permanentes a mais encontrada (35%). E dos 52 pacientes
que nado tiveram seus dentes supranumerarios removidos durante um tempo
médio de observagdo de 7 anos e 3 meses apenas em 5 ocorreram deslocamento
do dente adjacente ao supranumerario {considerado entdo uma patologia}. £ em
20 (38%) ocorreram reabsorgdes do supranumerario. Nenhum apresentou
aumento do espago pericoronario e nenhum deles tinha forma de incisivo. Desse
estudo, apesar dos que nao foram removidos ndo terem causado problemas,
concluiram que dentes supranumeréribs na pré-maxila podem causar condigdes
patologicas e, portanto, o cirurgido dentista ndo deve negligenciar o potencial de
risco relacionado aos denfes supranumerarios e deve fazer controle clinico e
radiografico. Os autores concluiram que néo existe uma indicagdo imediata para a

remogéo cirdrgica de dentes supranumerarios se as condigdes patoldgicas
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estiverem ausentes, se o envolvimento ortoddntico nao for necessario e se a
crianga for regularmente ao dentista. Concluiram também que quando a remogao
cirlrgica parecer indicada, deve-se adiar a cirurgia até a formacao radicular

completa do permanente adjacente para prevenir iatrogénia.

HOGSTROM & ANDERSSON (1987) propuseram-se a avaliar a
frequéncia de perda de vitalidade € sensibilidade, reabsor¢do radicular e
disturbios no desenvolvimento radicular do dente adjacente gpés a remog¢do do
supranumerario da maxila e também o efeito psicoldgico da cirurgia em criangas
jovens. Analisaram 40 pacientes que fizeram a remo¢do cirurgica de dentes
supranumerarios na pré-maxila durante os anos de 1979 a 1983. Dividiram em 2
grupes: um com 23 crian¢as com menos de 11 anos onde nenhum dos dentes
adjacentes aos supranumerarios tinha completado seu desenvolvimento radicular,
e outro com 17 criangas com 11 anos ou mais, onde os dentes adjacentes ja
tinham completado seu desenvolvimento radicular. As indicagdes para a remogao
cirGrgica incluiram distlrbios de erupgéo, necessidade de tratamento ortoddntico,
formagao de diastema, deslocamento dental, saco folicular aumentado € profilaxia
periodontal. Os resuitados obtidos com relagdo a avaliagdo da sensibilidade
testada com aparelho elétrico de teste pulpar revelaram que apenas em 3
pacientes notou-se perda tempordria de sensibilidade. J& quanto a perda de
vitalidade, um paci'énte apresentou alterag&o na coloracao da coroa dental que
depois normalizou em um ano. Quanto a reabsorgao radicular (externa ou interna)
observada em radiografias, em apenas um caso ocofreu e do tipo externa sem
padrdo progressivo. No grupo 1, onde as raizes ndo tinham completado seu
desenvolvimento, nenhuma apresentou anormalidade em seu desenvolvimento

apés a cirurgia. Este estudo concluiu que se houver indicacdo, a remogéo
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cirirgica de dentes supranumerarios na pré-maxila n@o causa qualquer
complicacdo permanente, como perda de sensibilidade ou vitalidade, reabsorcao
radicular ou disturbio de desenvolvimento radicular. Com relagao & avaliacdo do
efeito psicologico da cirurgia, ja que foram usados métodos de anestesia (local e
geral) e tipos de sedacdo diferentes (diazepan, dxido nitroso), sendo que a
anestesia local foi mais usada em criangas maiores e a anestesia geral nas
criangas menores, concluiram que a Mmaioria das criangas ndo achou a
experiéncia cirirgica negativa e, portanto: nao aumentou o risco de ansiedade

nejas.

Segundo MOYERS (1991) os dentes supranumerarios ocorrem com
mais freqiéncia na maxila particularmente na regido da pré-maxila do que na
mandibula e mais em homens do que em mulheres. Os dentes supranumerarios
podem ter formatos e tamanhos normais: podem ter coroas coniformes, podem
irromper ectopicamente e estar em posicéo invertida. O diagnostico se baseia nos
achados radiograficos. Dentes supranumerarios podem desviar ou impedir o
curso da erupgao e assim causar maloclusado. Em casos de poderem ser causa
direta de maloclusdo devem ser extraidos tomando o cuidado para ndo danificar
os foliculos dos demais dentes. As vezes, & necesséria apenas a observacéo
cuidadosa para decidir a melhor oportunidade para a interveng&o. Raramente
't;ientes supranumerarios sao encontrados na denticdo decidua, mas quando
ocorre sdo em geral dentes suplementares bem formados e se nao estiverem
causando nenhuma maloclusdo ou malfungdo podem ser deixados na cavidade
bucal. O tratamento com aparelhos pode ser necessario para o0 alinhamento, apés

extracdo, mas muitos casos se autocorrigem.
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Segundo PROFFIT (1995), a presenca de um dente extra traz um
grande potencial de alterar o desenvolvimento da oclusdo normal e a intervencio
precoce como remogao deste dente é geralmente requerida para se obter
alinhamento e relagao oclusal razoavets. Supranumerarios que sdo malformados
geralmente irrompem espontaneamente causando problemas de apinhamento,
enquanto, supranumerarios invertidos ou multiplos e malformados geralmente
deslocam dentes adjacentes ou ocasionam problemas de erupgdo. O tratamento
é centrado na extragéo, antes que os problemas surjam ou minimizando 0s

efeitos, se os dentes ja foram deslocados.

LIU (1995) observou as caracteristicas de dentes supranumerarios na
pré-maxila numa pesquisa em 112 casos de criancas de Taiwan, que variavam de
4 anos e 9 meses a 14 anos e 10 meses de idade, sendo 83 meninos e 29
meninas normais. Nos 112 pacientes encontrou 152 supranumerarios sendo que
64,3% apresentaram um dente supranumerario e 35,7% eram bilaterais; 67,7%
eram conicos; 96,7% localizaram-se na regido central, 46% estavam em posicao
invertida, 78% em posicéo palatina; 65,85% nao estavam irrompidos. Os que
irromperam estavam normalmente posicionados e 100% dos que estavam em
posigdo invertida ou ftransversa nunca irrompiam e, portanto, deveriam ser
cirurgicamente removidos. Para o autor o melhor momento para a remogéo €
entre 8 e 9 anos de idade ou entao logo que irromperem pois o comportamento da
crianca é facilmente controlado e o tipo de anestesia pode ser menos invasiva,
reduzindo a ansiedade e trauma cirlrgico e também por prevenir a interferéncia
dos incisivos permanentes irompidos. O autor concluiu que 0S supranumerarios
ocorrem mais freqientemente em homens. Em sua amostra os dentes conicos

eram o tipo mais comum € a Mmaioria estava na regido central, no lado palatino
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dos incisivos centrais. A taxa de erupgdo dos supranumerarios foi de 34% e a

taxa de erupgao dos cdnicos e tuberculados foi idéntica.

ZHU et al (1996) revisaram amplamente a literatura sobre
supranumerarios e dentes congenitamente ausentes, quanio a prevaléncia,
localizagdo, caracteristicas clinicas e radiograficas, etiologia, complicagdes e
consideracées de tratamento. Os autores observaram também a coexisténcia de
supranumerarios e auséncia congénita de dentes num mesmo individuo e
constataram que esta é uma condicio rara, tendo poucos relatos na fiteratura,
sendo encontrada mais freqientemente na denticdo permanente do que na

denti¢ao decidua ou mista, entretanto, a etiologia permanece desconhecida.

PRIMO et al. (1997) realizaram um estudo durante 1981 a 1990 com
objetivo de identificar a freqiéncia e caracteristicas de dentes supranumerarios
em criangas brasileiras, assim como analisar suas consegiiéncias e tratamentos
propostos. Utilizaram 1907 fichas de pacientes com radiografias completas de
boca, sendo 301 casos com denticdo decidua e 1606 casos com denticdo
permanente. Quanto ao sexo: 969 eram muiheres e 938 eram homens, com idade
entre 2 e 14 anos. Criangas com sindromes ou fendas foram excluidas do estudo.
Classificaram o0s dentes supranumerarios quanto a forma em: mesiodens ou
condide, forma de incisivo invaginado e odontoma. Também quanto a localizacao
nos arcos: superior, inferior, em ambos, hemiarco direito, esquerdo e LM. Avaliou-
-se quanto a sua presenga clinica (irrompido ou incluso) e quanto a sua inclinagao
axial. Quanto as conseqUéncias clinicas incluiram: erupgéo tardia do dente
permanente, ndc-erupcdo do dente permanente, reten¢o prolongada do dente
deciduo, deslocamento do dente, formagao de diastema, mau posicienamento do

dente adjacente, erupgédo ectdpica e nenhuma conseqluéncia ao complexo dento
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facial. Quanto ao tratamento proposto incluiram: visitas regulares ao dentista para
exame clinico e radiogréafico, exodontia do dente supranumerario, indicacac de
cirurgia com manutengéoe do espago, com restauragio do espago, com aplicagdo
de for¢a ortoddntica, com fechamento de diastema, com alinhamento do dente
adjacente, com indicacdo do tratamento ortoddntico. Obtiveram como resuttado
com relacdo a freq(éncia a maior existéncia de supranumerarios em pacientes do
sexo masculino, maior incidéncia na denticao permanente, maior incidéncia de
supranumerario simplgs k80,36% dos pacientes com um supranumerario). Quanto
a forma, a mais freqlente foi a condide (55,71%) seguidos pela forma de incisivo
(32,86%); a predominancia foi no arco superior (82,,86%) e na linha média; maior
preferéncia pela posicdo normal (59,9%) sem diferengas estatisticas entre os
dentes irrompidos ou ndo. Quanto as complicagbes, os resultados obfidos foram:
23,21% nao causaram alteragdes no complexo dento facial, 21,43% mostraram
ma posicdo dos dentes adjacentes aos supranumerarios, 30,35% dos pacientes
sofreram alteracdes na erupcdo do permanente, reabsorcao radicular dos dentes
adjacentes e formac¢do de cistos e tumores ndo foram observados, erupcao

ectdpica e dor em 1,79% cada. Os aufores concluiram que a freqléncia nesse
p

estudo foi de 2,94%.

RIZZUT! & SCOTT! (1997) relataram um caso hiperodontia em um
menino aos 10 anos de idade que nessa idade apresentava somente os dois
incisivos centrais inferiores. O exame radiografico mostrou que a erupgdo da
denticdo decidua foi obsfruida por um dente supranumerario deciduo e 22
supranumerarios ectépicos. O tratamento foi realizado em conjunto por um
cirurgido e um ortodontista que compartiihavam uma linguagem comum € eram

familiarizados com procedimento cirtrgico-ortodontico. O tratamento constituiu-se
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em: extrair todos os dentes deciduos e supranumerarios e instalar duas proteses
parciais provisorias; auxiliar a erupgdo dos dentes permanentes e reposiciona-los
através de mecanica ortedbntica em uma oclusao normal. O tempo de tratamento

foi de 7 anos apbs o primeiro exame.

Segundo CORREA et al. (1998), dente supranumerario € um distirbio
no numero de dentes onde ha um dente a mais. Esse disturbio ocorre durante a
iniciacao dos germes dentarios. Pode ser um dente natal ou neonatal; pode estar
presente nos casos de fusdo com dentes deciduos da série normal; pode estar

incluso ou nao.

BORSATTO ef al. (1999) observaram clinica e radiograficamente as
caracteristicas dos dentes supranumerarios, a sua freqiéncia em relagéo a idade,
sexo, posicado, forma, e também as alteracdes que causam a dentigao
permanente. Eles avaliaram 50 pacientes normais (hao sindrbmicos) na faixa
etaria de 3 a 12 anos que apresentavam supranumerarios na pré-maxila. Os
dentes foram avulsionados e o0s pacientes mantidos sob controle clinico e
radiografico até a erupgao e oclusao dos incisivos permanentes. Os resultados
obtidos com relagdo ao sexo foram de 78% para os homens, e a faixa etaria de
maior incidéncia foi a de 7 a 9 anos. I1sso se justifica porque é nessa época que 0
retardo ou outros problemas decorrentes da presenga de supranumerarios se
manifestam e chamam a atengao dos pais. Nesse estudo, 64,29% eram conoides
e 54,29% estavam inclusos por palatino, e em 62% dos casos existiam dois
supranumerdrios e 2% apresentaram trés supranumerarios. Quanto as
conseqliéncias, em 68,56% o0s supranumerarios causaram alteracdo na dentigao
permanente sendo a principal delas a impactacio do dente permanente (48,98%)

Os autores concluiram que todos os pacientes odontopediatricos devem ser
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radiografados por volta de 6 anos e idade devido a alta incidéncia de dentes
supranumerarios, pois assim podera se intervir precocemente e impedir a

instalagao de problemas futuros.

RIOS ef al (2002) ao reverem a literatura sobre dentes
supranumerarios em pacientes infantis, abordaram aspectos da sua etiologia,
conseqgliéncias clinicas, diagnobstico, plano de tratamento, condicionamento da
crianga e seqluéncia cirdrgica. Quanto a etiologia, que nao & totalmente definida,
as teorias principais para explicar os dentes supranumerérios sao. formac¢ao a
partir de remanescentes da Jamina dentaria, induzidas & iniciacdo que originam
um dente extra; hiperatividade da lamina dentaria que originaria um namero
anormal de germes; ou resultado da dicotomia que seria a divis&o de um germe
em desenvolvimento. As conseqdéncias clinicas da existéncia de dente
supranumerdrio incluem complicagbes como: impactagéo de dentes permanentes;
erupcdo atrasada ou ectopica de dentes permanentes; rotagdo ou deslocamento
de dentes permanentes; dilaceragao radicular de dentes permanentes; perda de
espaco e apinhamento; formagdo de cistos e reabsorcdo da raiz de dentes
decfduos. Porém, os supranumerarios podem estar presentes sem, no entanto,
trazerem nenhum tipo de consegUéncia, muitas vezes permanecendo anos sem
serem notados. O diagnostico & realizado através de exame clinico quando o
supranumerario consegue irromper, ou através de exames radiograficos pedidos
rotineiramente ou quando se observar alguns disturbios na erupcao do dente
permanente como atraso, erupcdo ectopica, diastema anterior excessiva. O
tratamento indicado em casos de supranumerarios em geral € a remocgao cirgrgica
desde que nao comprometa os dentes adjacentes. Se ocorrer na denti¢éo

decidua deve-se manté-lo devido ao risco de comprometer o desenvolvimento do
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germe permanente durante a cirurgia. A remogdo do supranumerario mesiodens
incluso, deveria ser realizado apenas apos o desenvolvimento quase completo da
raiz dos incisivos centrais e laterais entre 8 e 10 anos. Para o planejamento
cirurgico deve-se realizar radiografias que permitam a localizagdao do
supranumerario. Dentre as técnicas usadas para isso, estdo a técnica de Clark,
Miller-Winter, radiografia lateral de nariz, oclusal e panoramica. Os autores
relataram o caso de um paciente com 10 anos e com 3 supranumerarios, sendo
um irrompido e 2 inclusos que foi submetido a remogéo cirurgica imediata.
Concluiram que cirurgides-dentistas e odontopediatras devem sempre estar
atentos a dentes supranumerarios e deve também conhecer e respeitar as
caracteristicas fisicas e psicologicas do paciente infantil para ter sucesso no

tratamento cirurgico do supranumerario.

2.1.4 Dentes Fusionados e Geminados

Fusdo: € uma anomalia de forma onde ocorre a unidao parcial ou total
de dois germes dentais durante o desenvolvimento resultando numa coroa bifida.
Radiograficamente tem-se dois dentes com duas coroas, duas raizes e dois

canais radiculares (FIG. 3).

FIGURA 3 — Fusao: aspectos clinico e radiografico
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FONTE: CORREA,1998, p.217

Geminagao: € a divisdo de um germe dentario em dois. Clinicamente a
coroa € mais larga do que a normal com um sulco raso estendendo-se da borda
incisal até a regido cervical. Radiograficamente ha duas coroas e duas camaras

pulpares, porém uma raiz e um canal radicular (FIG. 4).

FIGURA 4 — Geminagao
FONTE: A: NEVILLE, 20012, p.63. B: REGEZI, 2000, p.455.

CACEDA et al. (1994) relataram um caso raro de fusdo unilateral de
molares deciduos com a presenga concomitante de um dente supranumerario
sucessor (32 pré-molar) em um paciente nao sindrémico do sexo masculino, afro-
americano com 6 anos de idade com dentigao mista precoce. Clinicamente havia
maior coroa clinica com 6 cuspides, sem nenhuma evidéncia de separagao em
porcdes distintas que representava o 12 e 22 molares deciduos.
Radiograficamente havia uma camara pulpar com um simples aumento e com 4
raizes distintas. Foi observada a presengca de um dente pré-molar
supranumerario. Apés um ano, devido a presenga de um abscesso bucal
assintomatico na gengiva acima ao dente fusionado, foi feita a extracao deste, e

foi colocado em seguida um arco transpalatal com omega para manter espaco.

*NEVILLE, BW et al_Atlas colorido de patologia oral clinica 2 ed Rio de Janeiro: Gauanabara Koogan,
2001
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DUNCAN & CRAWFORD (1996) relataram um caso de uma menina
com 5 anos de idade que apresentava incisivos direitos superiores transpostos e
fundidos. O suico vertical entre as duas coroas estava cariado por vestibular, As
radiografias mostraram uma fuséc das coroas e tinham formagdes radiculares
separadas € também revelaram uma provavel fusao dos incisivos centrais e
laterais permanentes. Os autores informaram ser desconhecida a etiologia dessa
ocorréncia e ressaltaram a necessidade de introdugido de medidas preventivas
gstritas para evitar caries e necessidade de acompanhamento para intervengao

clinica futura.

Para LASKARIS (2000) a fusdo & um defeito comum em dentes
anteriores que resulta da persisténcia da [Amina interdentaria durante o
desenvolvimento do oOrgdo dentario, causada por fatores locais, sendo que,
fatores genéticos também podem estar implicados como uma heranga
autossdmica dominante com penetragao reduzida. Variagoes étnicas resultam em
uma maior incidéncia em algumas populagdes. Frequentemente a fuséo leva a
um namero reduzido de dentes no arco dentario, embora, um dente normal possa
estar fusionado a um supranumerério. Neste caso ha dificuldade no diagnéstico
diferencial entre essa anomalia e a Geminagdo. Ja a Geminagdo resulta de varios
graus de invaginacao do érgao dentario em desenvolvimento provocados por
fatores locais, sistémicos ou genéticos. Apresenta-se variavel, desde uma fenda
minima na borda incisal de uma coroa ampla, até duas coroas totalmente
separadas que compartilham uma unica raiz, localizando-se em incisivos
superiores e inferiores. A Geminagao podera ser causa de apinhamento no arco
dentario. Tanto a Fusao como a Geminagao tem ocorréncia rara em criangas,

numa porcentagem de 0,5 a 1,6% na dentigdo decidua, e de 0,1-0,2% em dentes
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permanentes. E afetam igualmente sexo masculino e feminino. De 30 a 50% dos
casos de Fusdo e Geminacdo sdo seguidos por anomalias nos sucessores. A
fusdo na denticdo decidua pode ser seguida por aplasia do permanente. O
tratamento da Fusdo e Geminagdo podera incluir restauragdo com resina

composta, remogao cirtrgica, efou tratamento ortodéntico.

Para REGEZI & SCHIBBA (2000), a fusdo € a unido de dois germes
dentarios em desenvolvimento resultando numa tmica estrutura dentaria grande,
podendo envolver o comprimento inteiro dos dentes ou apenas as raizes. A fusao
podera ocorrer apos a formacao radicular, onde os dentes séo unidos pelo
cemento. Essa forma de fuséo € chamada concrescéncia € ela pode ocorrer antes
ou depois da erupcdo dos dentes. Ocorre mais freqlentemente com o 2° e 3%
molares superiores e nao tem significacdo, a menos que um dos dentes
envolvidos exija seccionamento e extracao. Ja a Geminagdo € a fusao de dois
dentes a partir de um utnico érgdo de esmalte resultando freqlentemente numa
clivagem parcial com a aparigdo de duas coroas que partilham o mesmo canal, ou
resultando ocasionalmente numa clivagem completa dado em conseqiiéncia dois
dentes a partir de um Uunico germe. Os dentes geminados podem ser
cosmeticamente inaceitdveis e causar apinhamento. A causa tanto para a Fusao
como para a Geminacao € desconhecida, porém, tem-se sugerido para ambas

como fator etiolégico, o traumatismo.

Segundo MC DONALD & AVERY (2001), a fusdo é quase sempre
limitada aos dentes anteriores, podendo ocorrer em dentes deciduos ou
permanentes e seguir uma tendéncia familiar. Um freqlente achado na fusdo de
dentes deciduos € a auséncia congénita de um dos dentes permanentes

correspondentes, € para o tratamento dos dentes fusionados podera haver
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necessidade de associagdo entre tratamento Odontopediatrico, Endodontico,
Cirargico, Restaurador e Ortoddntico. A outra mé formagéo dentaria que parece
seguir um padrao hereditario e que é mais frequente em dentes deciduos gue
permanentes & a Geminagao. Esta, representa a tentativa de divisdo de um Unico
germe dental pela invaginagéo que ocorreu durante o estagio de proliferacao de
ciclo de crescimento dentario. Clinicamente o dente geminado se parece com
uma coroa bifida, numa (nica raiz. A coroa &€ mais larga que ¢ normal, tendo um
sulco raso estendendo-se da borda incisal até a regido cervical. O tratamento de
um dente permanente anterior geminado pode significar a redug@o do didgmetro
MD da coroa para possibilitar o desenvolvimento anormal da oclusédo. Nao sendo
a coroa muito larga recomenda-se seu desgaste periddico com disco abrasivo, ou
mesmo o preparo eventual do dente para restauracao, se a dentina for exposta.
Tais procedimentos pod_eréo ocasionar formacao de dentina secundaria e
retracdo pulpar. Pdrém, quando a coroa do dente geminado for grande e
malformada podera ser necessario o tratamento endodéntico e confecgdo de pino

e coroa.

TASA & LUKACS (2001) realizaram um estudo para avaliar a
freqiiéncia dos dentes deciduos fusionados e geminados em criancas do Qeste
da india e acessar a distribuicdo mundial conhecida desse trago. Examinaram a
regiao anterior superior e inferior de 516 criangas em idade do 12 ano escolar. Das
516 criangas, apenas 412, sendo 238 (58%) meninos e 174 (42%) meninas
puderam ser consideradas nas analises pois apresentavam os dentes deciduos
anteriores. Destas somente & criangas (1,5%) apresentaram dentes duplos sendo
4 meninas (2,3%) € 2 meninos (0,80%). Desses 6 dentes duplos encontrados, 5

eram casos de fusdo e estavam presentes na mandibula, e 1 era caso de
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geminagdo e estava presente na maxila. Os autores concluiram que a taxa de
prevaléncia para essa amostra foi de 1,5%, sem predilegdo de sexo, ocorrendo
tipicamente unilateralmente, tendo a fusdo maior incidéncia sobre a geminacéao.
Quanto & distribuigdo mundial do trago, o Oeste da India est4 dentro da incidéncia

intermediaria entre os Asiaticos e Europeus.

AGUILO et al. (2001) analisando “dentes triplos” informaram que esse
termo & usado para descrever uma anormalidade dentaria na qual 3 dentes
deciduos parecem estar unidos, que podem ser considerados como uma fusdo
precoce entre 3 germes dentais, sendo geralmente unilaterais e localizados na
regiac de incisivos. Os autores analisaram a macro e micromorfologia de dois
dentes friplos extraidos, usando a analise histolégica e analise através de
tomografia computadorizada gue forneceram detalhes quanto ao tamanho,
localizag&@o, extens&do dos tecidos dentarios e morfologia dos canais. Nos casos
avaliados, o elemento de jungao entre os 2 dentes deciduos da série normal foi
um dente supranumerario vestibular e o padrdo morfolégico encontrado foi de 3
coroas adjacentes separadas, com 3 camaras pulpares separadas e frés raizes

unidas com trés canais radiculares conectados.

TOMIZAWA ef al. (2002) apresentaram um caso raro de fuséo entre
incisivos centrais deciduos superiores e dentes sqpranumerérios bilaterais,
acompanhado de dentes supranumerarios subseqgientes em um menino japonés
de 8 anos e meio de idade. Os incisivos laterais deciduos estavam presentes e 0
exame radiografico mostrou que dentes fusionados tinham raizes, cémaras
pulpares e condutos radiculares separados. Os dentes supranumerarios estavam
impactados e 0s incisivos centrais permanentes tinham um atraso de erupgéo. O

tratamento realizado foi extragdo dos dentes fusionados e dos supranumerarios
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impactados. Depois de 6 meses de observacao se realizou a exposicao cirtrgica
dos incisivos centrais permanentes superiores que logo em seguida iniciaram sua
erupgao. Os autores incluiram entre os problemas clinicos devido a presenca de
dentes fusionados, o retardo na reabsorcdo radicular fisiologica dos dentes
fusionados que leva a um atraso ou erupgao ectopica dos sucessores
permanentes, e indicaram também a aplicacdo de selantes em fissuras presentes
nos dentes fusionados para prevenir a carie dentaria, bem como periédicas
radiograficas para acompanhar a esfoliagdo do deciduo fusionado e o

desenvolvimento dos sucessores.

2.2 ERUPGAO

2.2.1 Dente natal e neo-natal

Dente natal ou dente neo-natal trata-se de uma erupgao prematura que
ocorre esporadicamente, e principalmente na regido de incisivos (FIG. 5). A
diferenca é que o dente natal ja esta presente na cavidade bucal ao nascimento

da crianca, enquanto o dente neo-natal irrompe nos primeiros 30 dias de vida.

FIGURA 5 — dente neonatal
FONTE: CORREA, 1998, p.216.



ROBERTS et al, (1992) relataram um casc de dentes natais
posteriores que sao exiremamente raros. Nesse caso era um bebé do sexo
masculino, da raga negra sem evidéncia de doenca sistémica, anormalidade
congénita ou sindromes, que apresentava 2 molares superiores natais (um do
lado direito e outro do esquerdo) pouco desenvolvidos, com mobilidade e
associados a uma massa tecidual. O tratamento foi a extragdo e a amostra foi
encaminhada para biopsia que constatou nao haver evidéncia nenhuma de

malignidade.

ZHU & KING (1995) realizaram uma revisdo de literatura sobre dentes
natais e neonatais com relagdo a prevaléncia, etiologia, aparéncia clinica,
sintomas clinicos, complica¢des e tratamento. Quanto a prevaléncia, ela € muito
variada, poréem ¢ baixa, sendo que dentes natais sao mais encontrados do que 0s
neonatais na ordem aproximada de 3:1, ndo apresentando diferencas
significativas quanto ao sexo. Os dentes mais freqUentemente afetados sac os
incisivos centrais inferiores podendo ocorrer a presencga de incisivos centrais
superiores caninos e molares. Também frequentemente representam unidade de
deciduo normal complementar. Com relagdo & eficlogia tem-se sugerido
hipovitaminose, estimuios hormonais, ftrauma, estado febril, sifllis,
hereditariedade, mas atualmente atribui-se a posicdo superficial de
desenvolvimento do germe do dente, gue predispde o dente a irrompe_r‘
precocemente. Algumas sindromes ou anormalidades de desenvolvimento s&o
freqlentemente associadas a dentes natais e neonatais. Quanto a aparéncia
clinica, os dentes natais se assemeiham aos deciduos, mas em muitos casos sdo
menos desenvolvidos, pequenos, conicos, amarelados, com esmalte e dentina

hipoplasicos € com pouco ou nenhum desenvolvimento radicular. Os sintomas



46

clinicos e complicagdes incluem a presenga de mobilidade, dor, recusa em se
alimentar, risco de engolir ou aspirar o dente. Se 0 dente ndo estiver causando
qualquer dificuldade para a mae e para a crianga € melhor deixa-lo como esta. O
tecido gengival podera estar ocasionalmente edemaciado e hemorragico,
podendo ser controlado com clorexidina gel por 3 vezes ao dia. Se estiver
causando ulceracao na lingua {(doenga de Riga-Fede) pode-se fazer desgaste das
bordas incisais. Ha casos de ser necessario realizar a extragcac do dente e entao
deve-se ter dois cuidados, um antes da cirurgia gue consiste em administracéo de
vitamina K, e apo6s a exodontia que deve ser seguida de curetagem para prevenir
a proliferagdo celular dos remanescentes. Porém, cada caso deve ser avaliado
individualmente e um consenso clinico deve ser utilizado para decidir-se se

mantém ou n&o o dente em questao.

GOHO (1996) considerou os tipos de tratamento em casos de
complicagbes de dentes natais e neonatais que traumatizam a lingua e causam
ulceracdes que interferem na succgdo e alimentacio dos bebés colocando-os em
risco nutricional e por isso necessitam de intervengdo odontoloégica. Como as
ulceragdes traumaticas sublinguais neonatais podem ocorrer de maneira branda
ou suave a forma de tratamento também pode variar. Em casos de irritacdo
moderada na lingua, o tratamento de preferéncia € conservador e consiste no
desgaste da superficie do dente. Porém se a area ulcérada for ampia e limpa
{sem protecao) a reducdo da incisal podera ainda ficar em contato e continuar a
traumatizar a lingua durante a sucgdo. Outra forma de tratar consiste em fazer
também o condicionamento acido do esmalte e cobertura com resina composta.
Uiceragdes agudas podem requerer um tratamento definitivo e rapido conseguido

através da extragao do dente.Os dois casos relatados por esse autor mostraram
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resolugdes diferentes da complicagdo. Um foi através de extracio onde os pais
foram avisados da necessidade de avaliagédo posterior e provavel necessidade de
manutengdo de espago; e no outro caso, foi realizado o desgaste da incisal e

colocacao de resina composta.

Segundo CORREA et al. {(1998) alteragbes na cronologia da erupgéo
sdo também muitas vezes observadas em recém-nascidos. E considerado dente
natal aquele que esta presente ao nascimento e que, portanto, pode ter irrompido
quando o bebé ainda esta no ttero materno. Ja o dente neonatal € aquele que
irompe na cavidade bucal durante os primeiros 30 dias apds o nascimento. A
prevaléncia € baixa, e 0s dentes mais afetados sd@o o0s incisivos Inferiores
deciduos {(85% dos casos), sendo mais comum irromper em par e pertencerem a
série normal. Somente 1 a 10% dos casos relatados na literatura foram
reconhecidos como supranumerarios. A etiologia nado estda bem esclarecida.
Sugere-se: hereditariedade, hipovitaminoses, estimulo hormonal, febre, trauma,
sifilis e posicdo mais superficial do germe dentario que predispde seu
irompimento antes do tempo. Clinicamente o0s dentes natal e neonatal
apresentam morfologia normal, com coroa menor;, em alguns casos $30 conicos,
amarelados com esmalte e dentina hipoplasicos, com formagao radicular escassa
ou ausente. Também apresentam mobilidade o que indicaria um risco a sua
degluticio e a sua aspiragao. Deniés neonatais apresentam em geral menor
mobilidade que dentes natais. Diante de um dente natal ou neonatal deve-se
obter uma radiografia para ver se é um dente supranumerario ou da série normal.
Se o dente natal for supranumerario indica-se extrai-lo apos 10 dias de vida
devido a probabilidade de hemorragia e indica-se administracéo profilatica de

vitamina K (1mg)} para prevenir este problema. Se for da série normal, pode-se
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manté-lo desde que a mobilidade ndo constitua um risco de degluticdo e
aspiragdo; ou pode-se extrai-lo. E importante mant&-lo na cavidade bucal por
serem da série normal, para ndo causar perda de espac¢o e maloclusio. Deve-se
no caso de manté-lo, fazer controle de placa com boa higienizagao e aplicagao de
verniz fluoretado. Esses dentes podem precisar de desgaste das bordas incisais
pois podem provocar ulceragbes na lingua do bebé e no seio da mae,
prejudicando a amamentagdo. Com relagdo a exodontia, deve-se ter o cuidado de
fazer curetagem cuidadosa, pois células da papila dentaria qLie inciuem as células
da bainha epitelial de Hertwig encarregadas da formacéo radicular podem
permanecer com remanescentes no alvéolo e continuar seu desenvolvimento e
levar a formac@o de uma estrutura similar a de um dente. A presenga de
abscessos alveolares podera ser observada futuramente também se a curetagem
nao for realiz_ada. Ndo existem evidéncias comprovadas da relagdo entre a
erupcao de dentes natais e neonataié e a presenca de sindromes ou condigbes
sistémicas adversas. Porém, essa possibilidade & levada em consideracio pois
as vezes estlo associadas a algumas sindromes como a de Pfeiffer, de Ellis-van

Crveld, Pierre — Robin, e fendas labiopalatinas.

Segundo CUNHA, ef a/. (2001) dentes natais e neonatais tratam-se de
anomalias e erupcdo de rara ocorréncia, também conhecida como dentes
congénitos, den_tés; fetais, dentes pré-deciducs, cuja etiologia é desconhecida,
podendo estar relacionado a fatores como: posicdo superficial do germe dental,
infecgdo, ma nutricdo, estado febril, erupgdo acelerada por incidentes febris ou
estimulagdo hormonal, transmisséo hereditaria. Os autores relembraram gue
outras manifestagdes bucais como cistos e nddulos de Bohn podem ser

confundidos com dentes natais e neonatais, sendo ambos diferenciados através
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de radiografia. O diagnostico & importante para a manuten¢ao dos dentes natais e
neonatais da denticdo normal, pois a perda prematura causa perda de espago e
colapso no desenvolvimento da mandibula com conseqliente maloclusdo na
denticdo permanente. A presenca de dente neonatal e/ou neonatal pode gerar
duvidas quanto ao plano de tratamento. A deciso da manutengdo ou nao do
dente esta relacionada com alguns fatores como implantacdo e grau de
mobilidade, inconveniéncia durante a amamentacao, possibilidade de cirurgia
traumatica e se o dente & ou ndo da série normal. Se o dente é diagnosticado
com dente da série, a manutengao deste, é a primeira opgao de tratamento a
menos que cause injuria ao behé, ou tenha alia mobilidade com risco de
aspiragdo. Se a opcdo & a exodontia, esse procedimento ndo terd grandes
dificuldades desde que o dente seja removido com férceps ou com os dedos e
tome os cuidados de ndo refirar antes de 10 dias de vida para prevenir
hemorragia, indicar o uso de vitamina K se necessario, considerar a sadde geral
do bebé, e alertar sobre o risco de aspiracao durante a remocgéao do dente. Se o
dente permanecer, deve-se realizar agbes para prevenir a carie dental como

controle da placa bacteriana e aplicagéo de fldor.

2.2.2 Anquilose

Anquilose consiste numa anomalia de erupgio caracterizada pela
fuséo anatdmica entre o dente (cemento e/ou dentina) e o osso alveolar, levando
0 dente a localizar-se abaixo do plano oclusal (FIG. 6). Pode ocorrer em qualquer
época durante o curso eruptive do dente, antes ou depois ainda de sua

emergéncia na cavidade bucal ou ainda durante o processo de esfoliagdo do
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mesmo. Pode ser denominada de submersao ou infraoclusdo e pode variar de
1mm até o completo desaparecimento do dente na cavidade bucal. A anquilose
pode ocorrer em dentes deciduos e permanentes, poréem, € mais observada em

molares deciduos, e em dentes anteriores pode ocorrer se sofrerem trauma.

L —_—

FIGURA 6 — Anquilose dentaria
FONTE: A: NEVILLE, 2001, p.57. B: LASKARIS, 2000. p.19.

Segundo SHAFER (1985) os dentes deciduos que sofreram
reabsorcao radicular em grau variavel e depois ficaram anquilosados ao osso séo
chamados de dentes submersos, pois parecem ficar submersos abaixo do nivel
da oclusdo. A anquilose dentaria em geral ocorre nos molares deciduos inferiores
e impede a esfoliagdo e subsequente substituicao pelos dentes permanentes. O
diagnostico da anquilose de um dente se da clinica e radiograficamente. Os
dentes afetados ndo tém mobilidade e apresentam som “duro” a percussao. Na
radiografia observa-se auséncia parcial de ligamento periodontal com area de
aparente uniao das raizes do dente com 0 0sso. Sua etiologia € desconhecida,
mas sao considerados alguns fatores como: traumatismo, infecgédo, disturbio do
metabolismo local ou interferéncia genética. Em geral a anquilose é tratada pela

remogao cirurgica para prevenir o aparecimento ou continuidade da maloclusao. A

1
Idem nota 2

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
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anquilose em dentes permanentes raramente apresenta sintomas clinicos e

podera ser somente percebida durante a sua extragao.

MARECHAUX (1986) ao revisar a literatura informou que um dente é
considerado anquilosado se ja esteve em contato oclusal e esta agora a 1mm ou
mais abaixo do nivel do plano oclusal e subseqiientemente perdeu seu contato; e
produz um som nitido & percussdo. Considerou que a etiologia da anquilose
poderia ser de origem genética ou devido a uma falha congénita na membrana
periodontal, e devido em outros casos, a trauma localizado ou a metabolismo
arritmico. Sua prevaléncia depende do grupo etario e tem sido relatado entre
1,9% em individuos de 12 anos até 14,3% em individuos de 8 a 9 anos. A
propor¢éo dos dentes deciduos para permanentes € de 10:1, sendo os inferiores
2 vezes mais anquilosados que os superiores, O autor apresentou um caso de
uma menina com 7 anos de idade com um 2% molar deciduo inferior
precocemente anquilosado, ausente clinicamente mas observado na radiografia.
O primeiro molar permanente ainda ndo havia irompido. Como a paciente nao
colaborava e seus pais n&o queriam que ela fosse tratada sob anestesia geral, foi
feito acompanhamento clinico e radiografico até que os primeiros molares
permanentes foram irrompidos e a crianga apresentou-se colaboradora, quando
entdo, se realizou a remogao do 22 molar deciduo sob anestesia local e a
colocacdo de banda al¢a. Isso ocorreu 1 ano apés a primeira consulta. O autor
concluiu que & importante a cooperagdo do paciente no planejamento do
tratamento. A extracdo embora indicada para evitar o deslocamento e ma-
formacéo do pré-molar permanente, quando feito precocemente causa perda de
espaco, levando a tratamento ortoddntico futuro, portanto, é essencial que se

observe o desenvolvimento do pré-molar permanente e se adie a extracdo do
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dente deciduo anquilosado até que a perda de espago possa ser minimizada, ja

que a colaboragao do paciente nao ¢ totalmente assegurada.

Para MOYERS (1991) os dentes deciduos, principalmente os molares,
podem tornar-se anquilosados ao processc alveolar e terem suas erupgoes
impedidas. Embora os dentes permanentes possam também se tornar
anquilosados, 0s dentes deciduos s&o mais propensos;, e os inferiores, duas
vezes mais que os superiores. A anquilose ocorre durante a reabsorgao fisioldgica
normal dos dentes, e & durante o resto dos periodos de reabsor¢ao da dentina,
quando o ligamento periodontal ja fol reabsorvido que ocorrem a fusdo entre o
08$0 € a dentina € a ponte 6ssea; porém sua etiologia ndo é clara. Na eticlogia da
anquilose inclui-se o traumatismo e pressio excessiva sobre o dente. A anquilose
pode ser bilateral € causar uma mordida aberta posterior. Para esse autor, quatro
conseqléncias da anquilose devem ser evitadas: 1) perda do comprimento do
arco, 2) exclusdao dos dentes no arco oposto, 3} interferéncia na irrupgao dos
dentes sucessivos permanentes e 4) inibicdo e permanente reduc¢do do
desenvolvimento vertical do osso alveolar. Em casos em que 0s dentes opostos
poderdo iniciar processo de extrusdo indica-se restaurar a altura oclusal do dente
anquilosado com resina composta para evitar a extruséo. Todavia, alguns molares
deciduos anquilosados ndo causam prejuizo, exceto quando causam
interferéncias nos seus sucessores. Deve-se fazer uma supeivisdo cuidadosa do
espago. Anquilose em dentes permanentes pode ocorrer, e o0s 1% molares s&o
mais propensos a sofrer anquilose. Pode-se tentar luxar ¢ dente e reposiciona-lo
com férceps. O uso de aparetlhagem ortoddntica para reposicionar o dente nao

obtém sucesso.



53

Segundo PROFFIT  (1995), dentes temporarios anquilosados
constituem um problema em potencial para ¢ alinhamento de dentes
permanentes, porque em geral ndo esfoliam no periodo correto causando retardo
ou desvio na erupgao do dente permanente. Para esse autor, 0 manejo adequado
de um dente anquilosado consiste em manté-lo até que ocorra o inicio de uma
interferéncia com a erupcdo ou uma inclinacao de outros dentes, quando entdo
devera ser feita a extracdo e a instalacao de um mantenedor de espago. Se o
dente anquilosado nao tiver ¢ sucessor permanente, este deverd ser extraido
antes que uma discrepancia oclusal vertical grave se desenvolva. No caso de
haver um 22 molar temporario anquilosado e ocorrer inclinagao mesial do 1% molar
permanente, o perimetro do arco ira diminuir. Se a inclinacao é diagnosticada
antes que ela progrida muito, os molares anquilosados podem ser restaurados
com coroas de ago inoxidavel para manter o espa¢o. Se a inclinagdo progrediu e
o espaco for perdido, os dentes anquilosados devem ser removidos € 0s

permanentes devem ser reposicionados para recuperar espago.

CORREA et al. (1996) revisaram a literatura concernente a anquilose,
guanto a sua prevaléncia, etiologia, diagnéstico, tipos de tratamento e
prognastico. Os autores relataram um caso pouco freqitente de anquilose tofal de
um 2% molar deciduo inferior associado a sintomas de dor devido a pulpite do
dente afetado, que se apresento radiograficamente com uma grande lesdo de
carie afetando esmalte, dentina e polpa. A extragéo foi o tratamento indicado e foi
possivel através de um retalho mucoperiostal vestibular e odontosecgao do dente.
Apés a extracdo o paciente foi encaminhado a Ortodontia para recuperar espaco

e controlar a erupgéo do 35.



MESSER (1980) citado por CORREA et al. (1996), “sugere que o
dente anquilosado seja restaurado em supra-oclusdo, a fim de que o trauma dai
resultante estimule a retomada do processo de rizolise. Ele observa que ha a
necessidade da substituicao periodica da restauracdo, pois 0s dentes adjacentes
n&o envolvidos ganham dimensao vertical. O autor também recomenda que os
casos de anquilose sejam acompanhados através de modelos de estudo e
radiografias, procedendo-se a sua extragdo quando os mesmos apresentarem
infra—ocluééo de moderada a severa, a perda de espaco for iminente ou se os

mesmos estiverem em retencao prolongada’.

CORREA, et a/. (1998) consideraram dentre as anomalias de erupgdo,
a anquilose de grande importdncia, pois sdo bastante comuns em molares
deciduos. Na anquilose a continuidade do ligamento periodontal esta
comprometida. O dente fica abaixo da linha de oclus&o enquanto os outros dentes
continuam o processo de erupcdo, causando a mmpressdo de que o dente
anquilosado estd submerso e por isso, sd80 chamados também de dentes
submersos. A anquilose dentoalveolar podera ocorrer apés trauma (luxag¢ao que
afeta os tecidos periodontais). Os autores também acreditam num componente
hereditario. OQcorrendo anquilose, Indica-se a exodontia do elemento
comprometido, pois, ela altera a esfoliacdo do deciduo e a erup¢do do sucessor

permanente.

LOPES & AMARAL (1997) em sua revisao de literatura, relataram
problemas devido & presenca de dentes anquilosados como as alteragbes de
oclusdo, dificuldades de higienizacdo e conseqiente inflamagdo gengival,
impacgao alimentar e dificuldades para restaurar. Dentre as alteragbes na oclusdo

incluiram: a mordida aberta posterior, inclinagdo axial anormal dos dentes
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adjacentes para mesial ou distal sobre o dente anquilosado com conseqgiiente
diminuicdo do perimetro do arco; aprofundamento da curva de Spee, e supra-
erupgao dos antagonistas. As autoras relataram um caso de anquifose multipla
envolvendo 4 primeiros molares permanentes e o 22 molar permanente (superior
esquerdo) em uma paciente de 11 anos de idade onde optou-se por uma
abordagem mais conservadora através de manutengao dos dentes anquilosados
em observacao clinica e radiografica de 2 em 2 meses com monitoramento do

espago presente no arco, utilizando-se modelos de estudos periddicos.

PEREIRA JUNIOR & BATISTA, (1997) relataram um caso de paciente
de 7 anos € meio que apresentava auséncia do 85 e 46 cuja radiografia revelou
que o 46 estava impactado no dente 85 que estava anquilosado. Como
tratamento foi realizado a extragao do dente anquilosado e confeccionado um
mantenedor de espaco infragengival (guia de erupgio) para reorientar a erupgao

do 1 ¢ molar permanente.

De acorde com MC DONALD & AVERY (2001), a anquilose dentaria é
observada com maior frequéncia em molares deciduos inferiores, podendo
ocorrer nos anteriores se estes sofrerem traumatismo. Em casos raros, todos os
molares deciduos podem se tornar anquilosados. Desconhece-se a etiologia,
porém acredita-se em uma tendéncia hereditaria. A anquilose 6ssea do dente
deciduo pode impedir a esfoliacdo normal, assim como a erupc¢do do sucessor
permanente.Q diagndstico é feito atraves de exames clinico e radiografico.
Clinicamente observa-se completa auséncia de mobilidade do dente e a posigao
do dente ligeiramente ou acentuadamente fora do plano oclusal . Pode ser
confirmada pela percusséo do dente suspeito comparando-se 0s sons. O dente

anguilosado tem um som nitido, duro, engquanto ¢ dente normal apresenta um
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som amortecido, surdo porque possui membrana periodontal intacta que absorve
parte do choque da percussdo. Radiograficamente nota-se uma obliteragédo do
espaco do ligamento periodontal, com &areas de aparente unido das raizes do
dente com o 0ssg, podendo notar ou néo reabsorcéo radicular. Se a anquilose
ocorre precocemente, a erupgdo dos dentes adjacentes podera progredir o
suficiente para que o dente anquilosado fique aguém do plano oclusal normal,
podendo ficar até mesmo coberto por tecido mole. A anguilose também podera
ocorrer tardiamente em relagéb a reabsorgao 'das raizes dec}duas e ainda assim
atrapalhar a erupcdo do permanente. O quadro histolégico da anquilose € a
hiperatividade, sendo que ela se processa entre a dentina e o osso estando
intimamente ligada a atividade osteoclastica. Quando nao existirem problemas de
carie ou perda evidente do comprimento do arco; quando a coopérat;éo do
paciente € boa e as consultas de acompanhamento séo freqlientes, pode-se optar
por manter em observagao, pois um dente que estad anquilosado podera com o
tempo sofrer reabsor¢do e esfoliar normalmente. Em situagbes nas quais ha
auséncia dos sucessores permanentes dos molares deciduos anquilosados,
tentativas devem ser feitas para estabelecer a oclusdo funcional por meios de
coroas de ago, incrUstag;ées ou resinas compostas nos molares deciduos
afetados, mas somente apds os dentes permanentes vizinhos do arco, tiverem

atingido a erupgac maxima.

ANTONIADES et al (2002) examinaram a distribuicdo, o grau de
reimplantacéo, a taxa de auséncia congénita do germe sucessor e o tratamento
em 28 casos de dentes submersos em 17 pacientes ortodénticos, sendo 9 do
sexo masculino e 8 do sexo feminino, com idades variando de 2 a 27 anos. A

submersdo foi avaliada como parcial se 0 dente estava em até 3 mm de
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infraoclusao; como severa quando estava com mais de 3 mm de submersao mas
com superficie oclusal visivel na cavidade oral; e como total quando a presenga
do dente era certificada s6 com exame radiografico. Dos 28 casos, 26 eram
dentes deciduos e 2 eram molares permanentes: 10 estavam isolados enquanto
os outros casos apresentavam 2 ou mais dentes submersos; e 14 estavam na
mandibula e 14 na maxila. Aproximadamente 62% eram 2% molares deciduos.
Em torno de 54% ocorreu a auséncia congénita do dente sucessor. Quanto ao
grau de reimpacgao a submersao total ocorreu em 34%, sendo que desses, 90%
eram dentes deciduos. A submersdo parcial foi de 39% e a severa de 27%. Os
autores concluiram que os dentes deciduos submersos que no passado foram
considerados como fonte de disturbio no desenvolvimento normal da denticéo
permanente, hoje ndo € considerado, sé por tornar lento o desenvolvimento dos
sucessores permanentes; e os dentes submersos nao devem ser extraidos

desnecessariamente.

2.2.3 Erupcao Ectopica

Erupgdo Ectopica € uma anomalia caracterizada pela erupgao de um dente
normal em um local anormal no arco dentario, sendo observada durante o periodo
da denticdo transitoria (FIG. 7). Ocasionalmente esta condi¢ao € grave a ponto de

ocasionar a transposig¢ao de dentes.
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FIGURA 7 — Erupgado Ectopica (inc. lat. inf./ canino}
FONTE: A: LASKARIS, 2000, p.13. B: BENNETT, 1998, p.163*.

Transposicdo é uma forma incomum de ectopia, que envolve
intercAmbio na posigdo de dois dentes adjacentes, podendo ocorrer entre

qualquer dente, mas, € particularmente mais freqlente nos dentes superiores.

Segundo MOYERS (1991), os dentes ectopicos s@o agueles que se
desenvolvem fora de sua posicao normal. Os dentes mais provaveis de serem
encontrados em ectopia sao: o 12 molar permanente e os caninos superiores,
seguidos pelo canino inferior, 22 pré-molar superior, outros pré-molares e incisivo
lateral superior. As meninas apresentam de maneira significativa, quantidade
maior de germes de dentes ectopicos, do que os meninos. A erupgdo ectdpica,
dos 1% molares superiores, estd associada: a) com dentes deciduos e
permanentes grandes; b) com um comprimento maxilar diminuido; c¢) com o
posicionamento posterior da maxila e d) com um angulo de erupgéo atipico do 12
molar. O tratamento para este problema dificil € melhor quando iniciado
precocemente no desenvolvimento dos dentes a fim de utilizar os impulsos
naturais de erupcio e deve-se ter em mente rés objetivos: a) colocagdo do dente
em sua posi¢ao normal, b) manutengao de uma seqiéncia favoravel de irrupgao;
¢) manutengdo do perimetro do arco. Para esse autor, a ectopia de 1% molares
superiores permanentes € frequientemente bilateral e o tratamento consiste em
fazer separagdo com fio de latdo separando o 22 molar deciduo do 12 molar
permanente e aperta-lo em intervalos de poucos dias, forgando o dente

permanente distal. Lembrar que o 22 molar deciduo, geralmente é lesado e tera

* BENNETT, J.C.; McLAUGHLIN, R.P. O tratamento ortodintico da denticdo com o aparetho pre-
ajustado. 350 Paulo: Artes Médicas, 1998.
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propensdo para ser perdido precocemente. Portanto, hd ainda chance do
comprimento do arco diminuir ¢ se isso ocorrer ha necessidade de usar aparelho

recuperador de espago.

Para PROFFIT (1995) a erupg&o ectdpica ocorre quando um dente
permanente causa tanto a absor¢ao de um dente temporario que ndo aquele que
ele devenia substituir, ou a absorgdo de um dente permanente adjacente. Como
exemplos de erupgdo ectdpica temos: o incisivo lateral permanente que ao
erupcionar absorve um canino temporario; o 1% molar permanente que ao
erupcionar ectopicamente, absorve a raiz distal do 22 molar temporario; o canino
permanente superior cuja erupcdo ectdpica causa absorclo das raizes dos
incisivos laterais. Tanto a perda precoce de um deciduo como a impactacao de
permanente que pode ocorrer devido a erupgéo ectopica causam problema de
alinhamento ¢ comprometem a oclusdo normal. A erupgdo ectdpica podera se
autocorrigir, devendo-se entdo fazer um acompanhamento do paciente. Se em 6
meses n3o se notar autocorrecdo e a reabsorgdo aumentar deve-se iniciar 0

tratamento.

DEVILDOS et al. {(1996) relataram um caso de dentes ectopicos em um
teratoma cistico benigno de ovarie. Uma paciente branca de 29 anos de idade
apresentou um teratoma cistico de ovario medindo 11X8 cm e contendo em seu
interior processo 6sseo alveolar com 9 dentes morfodiferenciados, implantados no
osso em fileira e irrompidos na cavidade cistica. A origem desse neoplasma &
desconhecida, porém a teoria partenogénica é a mais aceita, segundo a qual o
tumor se origina de uma celula germinativa apos a 12 divisao meidtica. A revisao

de literatura mostrou que o nimero de dentes presentes € muito variavel.
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Para LASKARIS (2000) a erupcéo ectopica pode ocorrer pela migracao
congénita do germe dentario no inicio da embriogénese, relacionando-se com
fatores genéticos e ambientais; ou pode ocorrer pelo deslocamento durante a
erupcao, relacionando-se com fatores locais como discrepancia no tamanho
dente-arco dentario, anquilose, cisto, trauma, retencéo prolongada de dente
deciduo. Ocorre mais em mulheres que em homens, numa propor¢ao de 2:1,
porém, é rara, sendo 0s dentes superiores mais afetados, entre eles 0 canino, o
incisivo e o 1° molar superior. Uma complicagio observada né erupcao ectopica €
a reabsorcdo dos dentes adjacentes e freqlentemente ela € acompanhada de
impactagdo. Em geral, em casos de erupgdo ectépica ha necessidade de se

realizar tratamento ortoddntico.

Para MC DONALD & AVERY (2001) o exame de radiografias
periapicais interproximais € importante antes de irromperem o8 primeiros molares
permanentes para se detectar erupgéo ectopica. Embora a erupgdo ectopica seja
em geral descoberta em exame radiografico de rotina, a crianga pode
ocasionalmente relatar uma dor nevralgica na area de impactagdo. A dor pode
ocorrer da reabsorgdo da porgéo distal do 22 molar deciduo e de uma abertura da
jungdo epitelial que permitiv a entrada de fividos bucais que resulta em
inflamagao. Um tipo de erupgdo ectdpica ocorre quando o 12 molar permanente
esta posicionado tdo mesialmente em sua erupgéo, que causa reabsor¢ao da raiz
distal do 22 molar deciduo. O 1° molar torna-se impactado e pode causar a
exfoliagdo precoce do 2° molar deciduo ou a indicagdo da extragio desse dente
deciduo. Em outros casos, 0 12 molar com erupgao ectépica pode se corrigir
espontaneamente e irromper dentro de sua posigéo normal afetando pouco o 22

molar deciduo. Inicialmente indica-se acompanhamento ja que o dente podera
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irromper em uma posigdo normal; caso isso nao seja possivel ou ndo ocorra,
pode-se tratar confeccionando uma banda com alga em “S” cimentada no molar
deciduo, ou uma banda com um brago soldado que forma um gancho no final e
corre por distal do molar ectopico. Neste dente deve-se colar um botdo na oclusal
para colocar elasticos em cadeia até o gancho, para redireciona-lo. Qutra erupgao
ectépica que ocorre € do incisivo lateral permanente, que por causa da excessiva
massa dentara ou do comprimento inadequado do arco, tem inicio uma
reabsorcao na porgao mesial da raiz do canino deciduo. O processo continua até
que 0 canino se perde prematuramente. Se a perda do canino & unilateral e nao
existir desvio de linha média, indica-se um mantenedor de espago. Se ainda
existir apinhamento dos incisivos e desvio de linha média, indica-se extrair o
canino do lado oposto e colocar um arco fingual passivo. A manutencée da
simetria e a prevengao de um desvio de linha media e da retrusao dos incisivos
inferiores sdo importantes e devem ser buscadas. Se houver apinhamento no
segmento anterior antes da perda prematura dos caninos, a condigao pode ser
suavizada por uma seqiéncia de sfices nos deciduos remanescentes para

favorecer o posicionamento dos incisivos laterais.

SEGURA et al. (2002) relataram a presenca de caninos transpostos em
trés membros da mesma familia, sendo dois irmaos com transposi¢ao do tipo
canino € pré-molar, sé que um era bilateral; e o outro com transposicgo do tipd'
incisivo lateral e canino. Os autores concluiram que os achados desse relato de
caso e outros casos previamente publicados, sustentam a concep¢ao de que as
transposi¢des dos caninos superiores sao distirbios da ordem dos dentes e
posicdo eruptiva, resultando de influéncias genéticas dentro de um modelo

hereditario multifatorial.
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FERRAZZINI {(2002) relatou trés casos de transposicac de dente superior
afetando 2° e 3° molares superiores em pacientes saudaveis, com o objetivo de
informar a existéncia de transposicdo também entre molares, devendo-se
acrescentar essa categoria de transposi¢do, pois somente cinco casos de
transposicdo de dentes superiores tém sido identificados e classificados em
ordem de suas prevaléncias: a) canino e 1° pré-molar, b) canino e incisivo lateral,
¢) canino do lado do 1° molar, d) incisivo lateral e incisivo central, €) canino ao
lado do incisivo central. Em uma amostra de aproximadamente 7000 pacientes
ortoddnticos , encontrou 3 casos de transposicao entre molares, que indicam uma
ocorréncia de aproximadamente 0,04%. Concluiu que a transposicéo entre 2° e 3°
molares superiores € uma anomalia extremamente rara, cuja explicagdo seria
uma desarranjo individual, local da lamina dental, proliferando distalmente do 1°

molar que origina os Ultimos germes molares.
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3 DISCUSSAO

Ha tempos sabe-se que para se obter um diagndstico correto ha
necessidade de se realizar uma boa anamnese, um minucioso exame clinico e

exames radiograficos complementares.

De suma importancia &€ o conhecimento detathado da denti¢ao decidua,
tanto de sua normalidade como dos distlrbios possiveis de ocorrer, j& que isso
permitird o diagnédstico e a prevencédo de maloclusdes, pois a integridade morfo-
funcional da denti¢do decidua propiciard desenvolvimento adequado da denticéo
permanente. GRAHNEN & GRANATH (1961) numa investigacdo sobre algumas
anomalias dentarias em criangas de 3 a 5 anos, encontraram resultados que
indicavam correlagao entre as denticbes, uma vez que anomalias presentes na
denticdo decidua também foram encontradas na denticdo permanente.

YONEZU eof al. (1997) realizaram um estudo sobre a prevaléncia de
anomalias congénitas na denticio decidua examinando apenas clinicamente,
criangas regularmente aos 18 meses, aos 2 anos e aos 3 anos de idade, e
encontraram em 4,10% dentes fusionados, em 2,38% dentes deciduos ausentes
congenitamente e em 0,07% com dentes deciduos supranumerarios, portanto, em
idades bastante precoces, ja diagnosticaram distarbios de desenvolvimento

dentério.

LINS ef al. (2001} reforgaram que o odontopediatra € o clinico geral,
que realiza atendimento infantil, desempenham importante papel no diagnostico e
tratamento precoces das diversas anomalias dentarias, devendo estar atentos a
elas, dominar sua prevaléncia, e estar consciente da importancia do exame

radiografico, para assim evitar ou minimizar 0s provaveis efeitos deletérios que as
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mesmas poderdo causar sobre a ocluso dentaria. COUTINHO ef al. (1998)
observaram que em 84,8% dos casos diagnosticados com anomalia dentaria

estavam associados a problemas de maloclusio.

Além disso, ha vantagens também com relagdo a estabilidade da
corregcdo morfolégica, redugdo de riscos de desenvolvimento de reabsorgbes e

problemas periodontais, e beneficios psicolégicos ao paciente.

Assim, ha um consenso quanto ao valor do diagnéstico precoce, que
possibilitara a prevencao de conseqléncias desfavoraveis para a oclusao e o
favorecimento de um bom prognostico, reduzindo as chances de complicagdes no
tratamento, como observado por ZHU et al (1996), PRIMO ef al (1997);

FREITAS et al. (1998); CIAMPONI & FRASSEI (1999).

Os meios de diagnostico de distirbios do desenvolvimento dentario

consistem de exames clinicos, exames radiograficos.

Utilizam-se em estudos de Distirbios de Desenvolvimento dentario,
diversos meios de exames de diagnéstico. GRAHNEN & GRANATH (1961);
COUTINHO & SOUZA (1994); COUTINHO et al. (1998); BACKMAN & WAHLIN
(2001) utilizaram exames clinicos (registro de fichas) e radiograficos. WATANABE
et al. (1997); ANTONIAZZ! et al. (1999); CIAMPONI & FRASSEI (1999); LINS ef
al. (2001); utilizaram apenas exames radiograficos. E YONEZU et al. (1997),
utilizou apenas o exame clinico. AGUILO et al. (2001), para o diagnéstico de
anomalias de forma, recorreram ao exame histopatoldgico e tomografia
computadorizada. WAGEMBERG & SPITZER (2000) recomendaram em casos de
oligodontia o exame de Tomografia Computadorizada para realizagao do

planejamento do tratamento.
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3.1 PREVALENCIA

As investigacdes tém muitas variagdes numéricas quanto a prevaléncia
de distirbios de desenvolvimento, devido a grande diversidade das amostras
(grupos etarios, caracteristicas da populagdo) e dos métodos diagnésticos

utilizados.

Porém, a prevaléncia com relagio as anomalias de numero € superior
as anomalias de forma e de erupgdo em COUTINHO ef al (1998); LINS et al.
(2001); BACKMAN & WAHLIN (2001). No entanto, YONEZU ef al. (1997),
encontraram maior prevaléncia de dentes fusionados, pois se basearam em
exames clinicos, excluindo o exame radiografico. J4 GRAHNEN & GRANATH

(1961) n&o encontraram diferencas entre anomalias de numero e de forma.

GRAHNEN & GRANATH (1961); CACEDA et al. (1994); DUNCAN &
CRAWFORD (1996}, COUTINHO ef al. (1998); BACKMAN & WAHLIN (2001);
AGUILO ef al (2001), TOMIZAWA et al. (2002) encontraram em um mesmo

paciente mais de um tipo de disturbio de desenvolvimento dentario.

3.2 AUSENCIA DENTARIA CONGENITA

Para ZHU ef al. (1996), BACKMAN & WAHLIN (2000), a eticlogia das
variagdes numéricas pode ser considerada como multifatonal, determinada quase
continuamente por agao conjunta de genética e fatores ambientais. CIAMPONI &
FRASSEI (1999); encontraram maior frequéncia entre familiares, e variacao de

acordo com a regido geografica.
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Quanto a prevaléncia em relagdo ag género ndo foram encontradas
diferengas entre os sexos de acordo com YONEZU et al. (1997); ANTONIAZZ| et
al. (1999); LINS ef al. (2001). Porém, ZHU et al. (1996); CIAMPONI & FRASSEI
(1899); BACKMAN & WAHLIN (2001) enconfraram maior prevaléncia no sexo
feminino. Os dentes mais afetados foram os incisivos laterais seguidos pelos pré-
molares superiores para CIAMPONI & FRASSE! (1999) ao contrario de
ANTONIAZZI et al. (1999), que encontrou pré-molares mais afetados seguidos

dos incisivos laterais.

ANTONIAZZI et al. (1999); CIAMPONI| & FRASSEI (1999) observaram
maior incidéncia de anodontia na maxila; e SHAFER (1985}, Zhu ef al. {1996},
DANGAARD-JENSEN et al. (1997); CIAMPONI & FRASSEI (1998) encontraram

menor incidéncia na denticdo decidua.

Para PROFFIT (1991) e CORREA et al. (1998) se ocorrer agenesia do
dente deciduo, nao havera o dente permanente, porém, segundo GRAHNEN &
GRANATH (1961); OOSHIMA et al. (1998); DAUGAARD-JENSEN ef al. {1999)
issO ndo é obrigatdrio, ja que encontraram casos de agenesia de dente deciduo

com presenca do seu sucessor permanente.

ZHU et al. (1996); FREITAS ef al. (1998); WAGEMBERG & SPITZER
(2000}, concordam em incluir nas complicacbes decorrentes da agenesia: a
oclusdo traumatica, disturbios de espaco (exemplo: inclinagdes indesejaveis de
dentes vizinhos, surgimento de diastema), esfoliag&o tardia do dente deciduo,
estética indesejaveis e provaveis problemas fonéticos. O tratamento podera ser
feito através de colocagdo de proteses, aparelhos ortodonticos, implantes,

associados ou ndo a enxertos 0sseos, gengivais, e procedimentos restauradores.
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3.3 SUPRANUMERARIOQS

A etiologia dos dentes supranumerdrios ndo ¢ totalmente definida,
sendo incluidos os fatores: ativismo, dicotomia, hiperatividade da l1dmina dental de
acordo com ZHU ef al. (1996); RIOS et al. (2002), e a tendéncia hereditaria,

segundo SHAFER (1985); MOYERS (1991).

Quanto ao género, s&o mais comuns em homens para LIU (1995);
PRIMO et al. (1997); BORSATTO et al. (1999). A localizacdo mais frequente
ocorre na maxila, segundo MOYERS (1991), ZHU et al. (1996); sendo o
mesiodens o tipo mais comum. A posi¢do mais comum é na regido palatina de
acordo com LIU (1995}, ocorrendo com maior freqliéncia na denticao permanente

para MOYERS (1991); PRIMO e al. (1997).

KOCH ef al. (1986); HOGSTROM & ANDERSSON (1987); PROFFIT
(1991}, PRIMO et al. (1997); BORSATTO et al (1999); RIOS ef al (2002)
concordam que embora nenhuma conseqiéncia ao complexo dento-facial possa
ocorrer, sa40 mais comuns as complicacdes clinicas devido a presenga de
supranumerarios. Dentre elas incluem-se: retengcdo de dentes permanentes,
rotagdo ou deslocamento de erupgéo, formagédo de cistos ao redor do dente,
reabsor¢do e ma-formacéo do dente permanente. Segundo KOCH ef al. (1986);
PRIMO et al. (1997) os dentes supranumerarios na pré-maxila podem causar
condi¢Bes patoidgicas e o cirurgido-dentista ndo deve negligenciar seu potencial

de risco, recomendando-se 0 acompanhamento clinico e radiografico.



G8

O tratamento mais indicado &€ a remogao cirlrgica, para KOCH et af
(1986); PROFFIT (1991); LIU (1995); PRIMO ef al. (1997); RIZZUTTI & SCOTTI
(1997); RIOS et al. (2002); sendo que MOYERS (1991); RIZZUTTI & SCOTTI

(1997), indicam o tratamento ortoddntico apds a cirurgia.

HOGSTROM & ANDERSSON (1987) concluiram que a remogio
cirdrgica de dentes supranumerarios na pré-maxila ndo causa complicagdo ao
dente permanente, como perda de sensibilidade e vitalidade, reabsorgao radicular
ou disturbio de desenvolvimento radicular. Porém, KOCH et af (1986) indicam
realizar a remogao cirtirgica quando a formagao radicular do dente permanente
adjacente estiver completa para prevenir iatrogénia, sendo, portanto mais
vantajoso evitar a remog¢do em criangas muito jovens (menores de 10 anos).
MOYERS (1991) recomenda a observacao cuidadosa para decidir a melhor
oportunidade para a intervengéo cirlrgica, enquanto LIU (1995) considera que o
melhor momento para a remogao cirtrgica do dente supranumerario, seria entre 8

e 9 anos de idade.

3.4 FusAo E GEMINAGAO

A etiologia da Fusao e Geminagao embora desconhecida pode ocorrer
devido a fatores locais, como traumatismo de acordo com REGEZl & SCIUBBA
{2000), LASKARIS (2000); e seguir uma tendéncia genética conforme LASKARIS

(2000) e MCDONALD & AVERY (2001).

Além de problemas estéticos, de apinhamento, de reten¢do de placa
bacteriana e formagao de cérie ocasionados pela presenga de fusdo e/ou

geminagdo conforme DUNCAN & CRAWFORD (1996); REGEZIl & SCIUBBA
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(2000); MC DONALD & AVERY (2001); casos de fusdo e Geminagdo sdo
seguidos muitas vezes de anomalias nos seus sucessores (repeticdo da fuséo ou
geminagdo, ou aplasia) segundo LAUKARIS (2000); MC DONALD & AVERY
(2001). Ja TOMIZAWA et al. (2002) incluem problemas como: retardo na
reabsorcdo radicular fisioldgica dos dentes fusionados e atraso ou erupgéo
ectopica dos sucessores permanentes. DUNCAN & CRAWFORD  (1996).
TOMIZAWA et al. (2002) indicam que casos de Fusdo e Geminagdo devem ser
acompanhados clinica e radiograficamente, pois podem necessitar de intervengéo
clinica que varia desde medidas preventivas como aplicagdo de fldor, de selante,
a redugdo do didmetro MD da coroa, restauragfes estéticas, tratamentos
endoddnticos, protéticos, cirdrgicos e ortoddnticos como observam CACEDA ef al.

(1994); LASKARIS (2000), MC DONALD & AVERY (2001).

Para LASKARIS (2000) pode haver dificuldade no diagndstico

diferencial entre geminacao e fusdo de um dente normal com um supranumerario.

Os termos dentes duplos ou triplos s&o usados algumas vezes para
descrever fusfes e geminagbes, principalmente quando ha dificuldade para
determinar o fendmeno. CACEDA ef al. (1994); DUNCAN & CRAWFORD; (1996);
TASA & LUKACS, (2001); TOMIZAWA et al. (2002); relataram casos de dentes
duplos, porém, AGUILO et al. (2001), relataram casos de dentes triplos, sendo
que CACEDA et al. (1994); AGUILO ef al. (2001); TOMIZAWA et al. (2002)
apresentaram casos com supranumerarios presentes € DUNCAN & CRAWFORD
(1996), apresentaram caso de dente deciduo fusionado e com firansposi¢ao,

portanto, casos de disturbios de desenvolvimento dentario associados.
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3.5 DENTE NATAL E NEO-NATAL

Para ZHU & KING (1995); CORREA ef al. (1998); CUNHA et af. (2001)
os dentes natais e neo-natais s&o raros e na sua etiofogia incluem fateres como:
trauma, infecgdo, ma-nutricdo, hereditariedade, e posicdo superficial do germe

dental.

ZHU & KING (1995); GOHO (1998); CORREA ef af (1998); CUNHA et
al. (2001), concordam que a manutencdo dos dentes natais e neo-natais
dependem de alguns fatores como: implantacdo e grau de mobilidade; ser um
dente supranumeraric ou da série normal, de inconveniéncias durante a
amamentagdo e possibilidade de cirurgia traumatica. Esses autores também
concordam que tanto na indicagdo da conservagdo como na da indicagao da
extragao deverao ser feitos acompanhamentos para realizagao de procedimentos
inerentes a cada tipo de tratamento indicado, ou seja, na conservagdo, deve-se
fazer boa higiene bucai e usar fluor;, e no caso de extracdo deve-se considerar o
risco de hemorragia devido a hipoprotrombina comumente presente
(administrando-se vitamina K ao bebé&), e se for da série normal deverdo ser
tomados o0s cuidados com relagdo a manutengio de espaco, ja que se trata de

uma perda precoce de dente deciduo.

3.6 ANQUILOSE

PROFFIT (1995), incluiu a anquilose dentre os distarbios de
desenvolvimento dentarios relacionados a erupgdo, devido ao seu potencial em
causar uma maloclusao. MARECHAUX, 1986; CORREA et al,, 1996, PEREIRA

JUNIOR & BATISTA (1997} relataram casos onde cbservaram a importancia de
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se ftratar a anguilose em segundos molares deciduos inferiores devido a
problemas de perda de espago, de erupcdc do primeiro molar permanente.
Entretanto, ANTONIADES et al. (2002) concluiram que atualmente a anquildse
nao € considerada uma fonte de distirbio de desenvolvimento dentario s6 por

tornar lento o desenvolvimento 0s sucessores permanentes.

Dentre as indicagtes de tratamento de dentes anquilosados, CORREA
et al. (1996), LOPES & AMARAL (1997) indicaram que medidas cuidadosas de
controle clinico e radiografico devem ser implementadas tdo cedo a anomalia seja
diagnosticada. MARECHAUX (1986); ANTONIADES et al. (2002) concordam na
importancia da observacdo do desenvolvimento dos pré-molares em casos de

molares deciduos anquilosados.

ANTONIADES ef al (2002) indicaram como terapéutica para dentes
anquilosados a extragdo, quando o dente sucessor estivesse presente, porém,
com erupgao lenta; em caso em que o dente anquilosado fosse responsavel ou
estivesse envolvido em processo antiinflamatério local;, € em casos em que a
terapia ortoddntica requeresse extragéo, pois obstruia a erupgao do dente vizinho.
Eles indicaram a preservacdo do dente anquilosado quando a presenca deste
fosse necessario (por exemplo: em caso de dente sucessor ausente) e
apresentasse bom suporte pericdontal; ngo estivesse causando problema de
espac¢o;, € guando fosse possivel tentar uma reabilitacdo protética e estética

posterior.
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3.7 ERUPCAQ EcTOPICA

MOYERS (1991), PROFFIT (1995), MC DONALD & AVERY (2001)
concordam que deve-se estar muito atento durante a fase transitéria da denticao
para a erupgao dos 1°s molares permanentes, dos incisivos laterais, dos caninos,
devido a possibilidade deles irromperem ectopicamente. Eles concordam que a
ocorréncia da erupgao ectopica podera causar perda prematura de dente deciduo,
problemas de alinhamento, transposi¢ado dental, e consequentemente vai

comprometer o desenvolvimento da oclusdo normal.

Para LASKARIS (2000), MC DONALD & AVERY (2001), fatores locais
como comprimento inadequado do arco dental, volume exagerado do dente,
podem influenciar a erupcédo ou tentativa de erupgdo de um dente em posigao
anormal. Fatores genéticos também s&o incluidos como influenciadores da
erupcio ectopica por LASKARIS (2000), SEGURA ef al. (2002) ¢ FERRAZZINI (

2002).

Segundo PROFFIT (1995), MC DONALD & AVERY (2001) casos de
erup¢ao ectopica poderdo se autocorrigir, € sendo assim, indicam um periodo de
observacdo e espera quando pouca quantidade de reabsorgéo € observada.
PROFFIT (1995) orienta que se o blogueio de erupg¢éo persistir por 6 meses ou a

reabsorgéo aumentar, deve-se iniciar tratamento.
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3.8 CONSIDERAGOES

a) Disturbios de desenvolvimento dentario constituem-se e um fator
etiolégico de maloclusdes importantes, pois séo freqientemente observadas em

pacientes infantis, e sdo de grande significado clinico,

b) a importancia do conhecimento dos distirbios de desenvolvimento
dentaric consiste na realizagdo de um diagndstico precoce e indicagéo do melhor

tratamento para se prevenir ou tratar uma malociusao;

¢} o exame radiografico, por ser de suma importancia ao diagnéstico,
deve ser realizado rotineiramente, podendo ser indicado preferencialmente a

radiografia panoramica a partir dos 6 anos de idade;

d) a prevaléncia com relagdo as anomalias de numero foi superior as

anomalias de forma e de erup¢ao, podendo estar associadas ou nao;

g) disturbios de desenvolvimento dentarioc sao mais fregllentes na
denticdo permanente que na decidua, sendo que ha correlagao entre as dentigfes
quanto a presenca desses disturbios, porém, no caso de ocorréncia de auséncia
congénita de um dente deciduo, ndo significa que haja auséncia do sucessor

permanente;

f) a auséncia dental.congénita favorece a instalagdo da maloclusédo e
podera ser tratada através de manuteng¢ao de espago do (s) dente (s) ausente(s),
para posterior colocagdo de prétese ou implante ; ou através de colocagio de
aparelhos para fechamento de espago com o objetivo de devolver a fungéo e a

estética ao paciente portador desse distirbio de desenvolvimento dentario;
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g) os dentes supranumerarios por poderem causar condigbes
patolégicas ndo devem ser negligenciados. Deve-se fazer controle clinico e
radiografico e indicar sua remogéo cirdrgica na melhor oportunidade para a

intervencao;

h) dentes fusionados e geminados sédo distirbios de desenvolvimento
dentario que podem causar ou nao probiemas de maloclusdo na denticio
permanente. Deve-se fazer exame radiografico principalmente porque quando
ocorrem em dentes deciduos podem ser seguidos ou nao, por anomalias nos
sucessores, entre estas, a repeticdo da fusdo ou geminacdo, ou aplasia do
permanente. O tratamenio poderd ser: medidas preventivas contra carie
{escovacédo, aplicacdo tdpica de flior, aplicacdo de selante), procedimentos
restauradores e acompanhamento da sua esfoliagdo e do desenvolvimento dos
sucessores;, ou a extragdo, devido a ocorréncia de um retardo na reabsor¢édo
radicular fisioldgica dos dentes que leva a um atraso (ou até erupgao ectépica dos
sucessores permanentes) o que podera acarretar em consegqiente necessidade

de manutencao de espaco, controle do perimetro do arco e uso de aparelhos;

i) 0s dentes natais e neo-natais sdo raros na cavidade bucal , porém, a
decisao de manté-los ou extrai-los deve ser avaliada em cada caso, mantendo-se
0 conhecimento cientifico sobre o assunto, ap6s um senso clinico comum, e a
opinido dos pais e apos dadas as informagdes sobre o assunto sobre todos os
aspectos envolvidos nesta situacdo. Em casos de dente natal e ou neo-natal da
série normal com indicagdo de remog¢do cirlrgica, deverdo ser feitos
acompanhamentos e procedimentos inerentes a casos de perda precoce de dente

deciduo para evitar a instalagdo de malocluséo;
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i} & anquilose em um dente deciduo é um distirbio de desenvolvimento
dentéario por impedir a sua esfoliagéio normal e a erupgéo normal do seu sucessor
permanente. Requer diagnéstico precoce, acompanhamento e intervencac no
momento oportuno para prevenir ou minimizar seqielas como a perda do
comprimento do arco, a extrusdo do dente antagonista, a inclinagédo axial anormal

dos dentes adjacentes que resultam em sérios problemas de malocluséo;

[) erupcao ectopica € um distirbio de desenvolvimento um tanto raro,
mas que compromete 0 desenvolvimento da oclusio normal. E observada na fase
de transicdo da denticdo, podendo se autocorrigir ou nao; quando entdo deve-se
realizar tratamento ortoddntico. A transposicac uma condicdo mais grave da

erupgéo ectapica
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4 CONCLUSAO

Como o desenvolvimento da denticho permanente & fortemente
influenciado pela denticao decidua e alguns desses distlrbios sao assintomaticos
e de evolugdo lenta, podendo muitas vezes passar desapercebidas e trazer
prejuizos para o paciente tanto em nivel ésseo quanto dentario, recomenda-se
gue a melhor maneira de prevenir a ocorréncia desses problemas é realizando

exames clinico-radiograficos fregiientes para se obter um diagnéstico precoce.
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