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INTRODUÇÃO
Infra-oclusão é o termo utilizado para

descrever dentes que clinicamente apresen-
tam-se abaixo do plano oclusal. A causa ge-
ralmente associada é a anquilose dentária,
definida como a fusão anatômica entre a
dentina e/ou cemento e o osso alveolar, sen-
do um fenômeno comum em molares decí-
duos. A etiologia ainda é desconhecida, mas
provavelmente está relacionada a distúrbios
metabólicos locais, forças mastigatórias ex-
cessivas e fatores genéticos.  Clinicamente,
os dentes apresentam-se em infra-oclusão e
sem mobilidade mesmo em casos de rizólise
avançada. Radiograficamente, pode-se ob-
servar descontinuidade do espaço do liga-
mento periodontal, quando as áreas de an-
quilose ocorrem nas faces mesiais e linguais
das raízes. O tratamento depende do grau
de envolvimento do dente decíduo e do de-
senvolvimento do germe do permanente.
Uma possibilidade em casos leves é restabe-
lecer a oclusão dentária através de procedi-
mentos restauradores e acompanhar a evo-
lução da rizólise.

O objetivo deste artigo é apresentar uma
revisão de literatura relacionada ao assunto,
e um caso clínico de infra-oclusão bilateral
leve de primeiros molares decíduos inferio-
res.

REVISÃO DA LITERATURA
A infra-oclusão geralmente é relatada

como conseqüência de anquilose dento-al-
veolar. O dente anquilosado apresenta áreas
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de fusão do cemento e/ou dentina ao osso
alveolar, causada pela obliteração do liga-
mento periodontal em algumas áreas ao re-
dor da superfície radicular. Essa situação
provoca a fixação do dente em uma determi-
nada posição. O dente afetado consequente-
mente fica impedido de acompanhar os mo-
vimentos eruptivos e/ou pós-eruptivos adap-
tativos ao crescimento facial, permanecendo
abaixo do plano oclusal.

Prevalência
Quanto à prevalência da infra-oclusão,

os dentes decíduos são mais afetados que os
permanentes, sendo esta situação observada
em cerca de 7% a 14% na dentição decídua
(MCKIBBEN; BREARLEY, 1971), especi-
almente em molares (ALBERS, 1986). Os
primeiros molares decíduos são os dentes
mais acometidos e em idade mais precoce
que os segundos molares decíduos (KRAKO-
WIAK, 1978).

Em um estudo envolvendo 1059 crian-
ças, com idade entre 3-12 anos, foi observa-
da prevalência de 8,9% de molares decíduos
em infra-oclusão, sendo a maior prevalência
encontrada em crianças de 8-9 anos (14,3%).
Cerca de 50% das crianças apresentaram mais
de um molar decíduo nesta situação. Os mo-
lares decíduos inferiores foram mais de 10x
mais afetados que os superiores. Além disso,
foi encontrada freqüência significativamente
mais alta em irmãos (18,1%), mostrando que
existe uma tendência familiar de infra-oclu-
são em molares decíduos (KUROL, 1981).

Através de um levantamento de 3775 fi-
chas clínicas com radiografias interproximais
e periapicais completas ou panorâmicas como
complementação, de pacientes entre quatro
e 12 anos, de ambos os sexos, Coutinho
(1992) observou que 4% das crianças apre-
sentavam anquilose. Com relação ao núme-
ro de dentes afetados por paciente, 43%
apresentaram anquilose única. O primeiro
molar decíduo inferior foi o dente mais afe-
tado (53%) e o arco inferior apresentou a
maior prevalência da anomalia (90%). Graus
leves de infra-oclusão foram observados em
79% das ocorrências.

Diagnóstico
Para descrever o diagnóstico e planejar

o tratamento da infra-oclusão, algumas clas-
sificações foram propostas. Uma das mais
utilizadas é a descrita por Brearley e Mc Ki-
bben, em 1973:

· Leve: superfície oclusal localizada
aproximadamente 1mm abaixo do plano
oclusal esperado;

· Moderada: superfície oclusal locali-
zada aproximadamente no nível da área de
contato do dente adjacente;

· Severa: superfície oclusal localizada
no nível ou abaixo do tecido gengival inter-
proximal.

A infra-oclusão severa é a mais rara, e
geralmente está relacionada a ausência do
germe do dente sucessor permanente (WIN-
TER, GELBIER, GOODMAN, 1997).

O diagnóstico de um dente anquilosado
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é realizado através de exames clínico e radi-
ográfico.

Geralmente, o primeiro sinal clínico ob-
servado é a presença do dente em infra-oclu-
são. Dependendo da época do ciclo vital, é
possível comparar com o dente homólogo
quanto a mobilidade (caso o este não se apre-
sente anquilosado) normal para o período de
rizólise. Além disso, quando for observada
rizólise avançada com ausência de mobilida-
de, existe forte evidência de anquilose. Outra
característica, como som agudo à percussão,
eventualmente pode ser notada, quando pelo
menos 20% da superfície radicular apresen-
tar anquilose (NE; WITHERSPOON; GUT-
MANN, 1999; ANDERSSON et al, 1984).

Radiograficamente, nota-se a ausência do
espaço relativo ao ligamento periodontal. No
entanto, esse aspecto depende tanto da loca-
lização quanto da extensão das áreas de união
da estrutura dentária com o osso alveolar.
Se as zonas de anquilose ocorrerem por ves-
tibular, lingual/palatino ou na área da bi/tri-
furcação (RAGHOEBAR GM et al, 1991), o
diagnóstico radiográfico fica impossibilitado,
assim como se apenas áreas microscópicas
de anquilose (MESSER, CLINE, 1980) esti-
verem presentes.

Etiologia
A etiologia da anquilose não é completa-

mente conhecida, sendo que várias teorias
são propostas para explicar essa anomalia.

· Distúrbios metabólicos locais: durante
a rizólise, teoricamente a reabsorção radicu-
lar deve preceder o desaparecimento do li-
gamento periodontal. No entanto, um distúr-
bio local pode levar ao desaparecimento pré-
vio do ligamento periodontal, resultando no
contato direto entre o osso alveolar e a estru-
tura dentária (BIEDERMAN, 1968). Manci-
ni et al (1995), sugeriram que distúrbios na
reabsorção radicular, no qual o processo de
reparo prevalece sobre a reabsorção pode
resultar em anquilose, após analisarem his-
tologicamente dois molares decíduos com
sinais clínicos e radiográficos de anquilose.
Nestes dentes, as raízes revelavam sinais de
reabsorção e reparo, e em algumas áreas a
dentina apresentava-se fusionada com teci-
do osteóide.

• Predisposição genética: estudos em ir-
mãos e diferentes grupos étnicos sugerem a
existência de fatores genéticos envolvidos, que
determinariam defeitos na membrana perio-
dontal, levando a anquilose (BIEDERMAN,
1962; VIA, 1964; KUROL, 1981; KOYOU-
MDJISKY-KAVE; STEIGMAN, 1982).

• Trauma local: sugere-se que traumas
que induzam a defeitos ou descontinuidade
no ligamento periodontal podem predispor
ao desenvolvimento de anquilose.

Outros aspectos têm sido pesquisados na
tentativa de explicar a ocorrência da anqui-

lose. Entretanto, apesar de haver relatos na
literatura, Coutinho (1992) não observou
relação entre anadontia, alterações no grau
de formação radicular e padrão de erupção
dos dentes permanentes sucessores com a
ocorrência de anquilose nos molares decí-
duos.

Ureles et al (2000) pesquisaram o papel
do Fator de Necrose Tumoral alpha (TNF)
na reabsorção óssea de molares decíduos
humanos. TNF foi coletado e quantificado
do fluido crevicular de molares decíduos em
situação normal, de molares decíduos anqui-
losados e de molares decíduos com ausência
do sucessor permanente. Em comparação
com a situação normal, a quantidade de TNF
em molares decíduos anquilosados foi 1,6
vezes maior, e na ausência do sucessor per-
manente, 2,6 vezes, sugerindo que TNF en-
contra-se aumentado nessas situações clíni-
cas.

Possíveis seqüelas da anquilose e in-
fra-oclusão

Quanto mais precoce a ocorrência da
anquilose, mais severas são as conseqüênci-
as para o desenvolvimento do sistema esto-
matognático. A anquilose e conseqüente in-
fra-oclusão de molares decíduos, quando não
manejada adequadamente, pode ser respon-
sável pela instalação de desordens oclusais,
tais como:

• Inclinação mésio-distal dos dentes
adjacentes (BECKER; KARNEI-R’EM,
1992);

• Perda de espaço mésio-distal, com
conseqüente diminuição do perímetro do arco
(BECKER; KARNEI-R’EM, 1992);

• Extrusão do dente antagonista, na
ausência de contato oclusal com outro den-
te;

• Alteração no posicionamento do ger-
me do dente sucessor;

• Atraso na cronologia de rizólise do
molar decíduo e na erupção do sucessor per-
manente.

Outra seqüela relatada na literatura é o
dano periodontal ao primeiro molar perma-
nente, quando da ocorrência de anquilose e
infra-oclusão do segundo molar decíduo.
Kurol, Olson (1991), realizaram o acompa-
nhamento do nível do osso alveolar na re-
gião mesial de 143 primeiros molares per-
manentes após a esfoliação normal ou extra-
ção de 119 segundos molares decíduos em
infra-oclusão e 24 contralaterais em situa-
ção normal de 68 indivíduos. Os pacientes
foram monitorados até 8 anos após a perda
dos molares decíduos, através de exames
clínicos e radiografias interproximais. Ape-
nas dois primeiros molares não apresenta-
ram nível normal do osso alveolar, em dois
casos onde os molares decíduos foram ex-
traídos. Os autores concluíram que a infra-

oclusão não representa um risco para perda
de osso alveolar na região mesial de primei-
ros molares permanentes adjacentes a segun-
dos molares decíduos anquilosados e reco-
mendam, como tratamento, aguardar a esfo-
liação normal do dente decíduo.

Tópicos sobre o tratamento da infra-
oclusão leve

Na literatura são encontradas diversas
abordagens para molares decíduos em in-
fra-oclusão, desde as mais conservadoras,
como o acompanhamento clínico e radiográ-
fico (KUROL; KOCH, 1985), até as mais
radicais, indicando a exodontia do elemento
dentário acometido (ALTAY; CENGIZ,
2002).  No entanto, é fundamental que a
escolha do tratamento esteja baseada na se-
veridade do caso, na velocidade da progres-
são da infra-oclusão, idade do paciente, pre-
sença ou ausência do dente sucessor perma-
nente e comprometimento da oclusão.

A seguir, apresenta-se uma breve abor-
dagem relacionada ao caso clinico relatado,
infra-oclusão leve com presença do sucessor
permanente.

Em caso de infra-oclusão com presença
do sucessor permanente, geralmente o pré-
molar reabsorve o molar decíduo, e este es-
folia naturalmente, especialmente quando na
ocorrência de apenas pequenas áreas de fu-
são do osso com a superfície radicular. Nes-
tas situações, observa-se atraso de seis me-
ses na cronologia de rizólise (DOUGLASS,
TINANOFF, 1991). No entanto, a presença
de extensas áreas de anquilose pode dificul-
tar a esfoliação normal (KUROL, 1984), as-
sim como alterações no eixo de erupção do
dente permanente.

Kurol, Koch (1985) avaliaram longitudi-
nalmente 23 pares de molares decíduos em
infra-oclusão, sendo realizada a extração
unilateral e o outro lado apenas controlado,
de 15 crianças com idade média de 10,1
anos. Os indivíduos foram avaliados no di-
agnóstico e a cada 6 meses até a erupção
dos dentes permanentes, através de radio-
grafias periapicais e modelos de estudo. Dez
dos 23 molares inferiores não extraídos apre-
sentaram progressão do grau de infra-ocu-
são e todos os molares decíduos do lado con-
trole esfoliaram naturalmente, dentro do pe-
ríodo normal.  De acordo com os resultados,
não foi possível confirmar os resultados ne-
gativos previamente descritos na literatura
para o tratamento conservador de molares
em infra-oclusão na esfoliação, erupção e de-
senvolvimento oclusal. Os resultados apon-
tam a favor de um enfoque mais conserva-
dor no tratamento de dentes nesta situação.

No estudo realizado por Coutinho (1992),
previamente descrito, também foram avalia-
das as formas de tratamento indicadas aos
pacientes da amostra. Nos casos de infra-
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oclusão moderada e severa, envolvendo prin-
cipalmente os segundos molares decíduos
inferiores, a principal indicação foi a exo-
dontia. O acompanhamento clínico/radiográ-
fico estava associado aos casos de infra-
oclusäo leve e moderada, afetando princi-
palmente os primeiros molares decíduos in-
feriores.

O principal objetivo do tratamento é per-
mitir a erupção normal do dente permanente
sucessor (MESSER, CLINE 1980). No entan-
to, em tratamentos conservadores, é necessá-
rio evitar a instalação de desordens oclusais.
O caso clínico relatado a seguir apresenta uma
opção clínica para a manutenção de molares
decíduos em infra-oclusão, através de restau-
rações adesivas indiretas, de forma a recupe-
rar a anatomia e função.

Relato do Caso Clínico
Paciente do sexo masculino, 8 anos de

idade, compareceu à clínica de Pós-Gradua-
ção em Odontopediatria da Universidade
Federal de Santa Catarina, para avaliação
odontológica.

Após a realização de exames clínico e
radiográfico (fig. 1 A-E), constatou-se infra-
oclusão dos primeiros molares decíduos in-
feriores, lesão de cárie ativa em metade in-
terna de dentina no dente 46 e alteração na
restauração do dente 85, além de alterações
ortodônticas.

Baseada no estágio de Nolla, ciclo bioló-
gico do dente decíduo, idade do paciente,
optou-se pela recuperação funcional dos ele-
mentos dentais por meio de restaurações in-
diretas em resina composta, buscando rees-
tabelecer contatos oclusais e proximais após
tratamento da atividade de cárie do pacien-
te. O mesmo também foi encaminhado ao
setor de ortodontia para exame e planeja-
mento.

Na primeira fase clínica, realizou-se pro-
filaxia com auxílio de pedra pomes, água e
escova Robinson. Em seguida, realizou-se a
moldagem dos arcos (superior e inferior) com
material de moldagem elastomérico (Express
– 3M/ESPE, USA). Após a confecção dos
modelos de trabalho com base em gesso co-
mum e o restante em gesso especial do tipo
IV (Durone, Brasil; fig. 2 A-B).

Os modelos foram isolados com adesivo
de cianoacrilato (Super Bonder – Loctite). O
material restaurador de escolha foi a resina
composta Filtek Z250 (3M/ESPE, USA), cor
A2. Durante a inserção dos incrementos, a
fotoativação foi de 20s com aparelho Curing
Light 2500 (3M/ESPE). Terminada a res-
tauração (fig. 3 A-B), foi realizada uma foto-
ativação adicional de 2 minutos em todas as
faces, incluindo a porção interna da peça,
com o intuito de otimizar a polimerização e
propriedades mecânicas da resina compos-
ta.

Os procedimentos de união foram reali-
zados com condicionamento com ácido fos-
fórico a 35% (3M/ESPE, USA) por 15s, en-
xágüe por mais 30s, secagem, aplicação do
adesivo Single Bond (3M/ESPE, USA) se-
guindo-se as orientações do fabricante (fig.
4 A-F), sendo o mesmo executado na res-
tauração indireta. A restauração foi posici-
onada e o excesso de material cimentante
Rely X (3M/ESPE, USA) removido com
sonda exploradora nas faces vestibular e lin-
gual e com fio dental nas faces proximais.
Cada superfície foi fotoativada por 40s (fig.
5 A-E).

O ajuste oclusal foi realizado com auxílio
de papel carbono, observando-se a presen-
ça de contato prematuro. Os procedimentos
de acabamento e polimento foram realiza-
dos com pontas diamantadas de granulação
fina (KG Sorensen), pontas de silicone
(Enhance) e pastas de polimento poli 1 e 2.

No aspecto final do caso clínico, obser-
va-se a recuperação dos contatos oclusais e
proximais (fig. 6 A-C). O paciente permane-
ce em manutenção periódica preventiva da
saúde e será monitorado quanto a evolução
da rizólise e erupção dos dentes permanen-
tes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O tratamento conservador de molares

decíduos em infra-oclusão leve com a pre-
sença do dente permanente sucessor tem sido
abordado na literatura. Esta opção envolve
o acompanhamento do paciente, avaliando
a progressão tanto do grau da infra-oclusão
quanto da reabsorção fisiológica do dente
decíduo.

No caso clínico relatado, após exame clí-
nico e radiográfico, optou-se pelo tratamen-
to conservador, evitando os danos que a ex-
tração poderia determinar ao desenvolvimen-
to da oclusão. No entanto, a presença dos
molares decíduos em infra-oclusão poderia
determinar seqüelas oclusais, como inclina-
ção dos dentes adjacentes. Desta forma, foi
realizada a reconstrução coronária dos mo-
lares decíduos através de restaurações ade-
sivas indiretas, devolvendo a anatomia e fun-
ção aos elementos dentários envolvidos. A
principal vantagem do uso da técnica indire-
ta em Odontopediatria deve-se ao fato desta
possibilitar o atendimento mais rápido que a
restauração direta, uma vez que a confecção
da restauração é realizada em modelo, limi-
tando o tempo clínico à cimentação e acaba-
mento. Além disso, não são necessários equi-
pamentos complexos nem encaminhamento
ao laboratório, podendo ser confeccionada
pelo próprio dentista no seu consultório e com
os materiais por este disponíveis.

ABSTRACT
Infraoccluded primary molars is a com-

mon situation that can be diagnosed in
ankylosed teeth. It is considered an etiologi-
cal factor for the bad occlusion development.
This article presents a literature review on
etiology, diagnose and clinical implications
of ankylosis and consequent infraoocclusion,
and a case report using indirect adhesive
restorations as a possibility of managment of
this situation, providing functionality and
avoiding the installation of occlusal distur-
bances. In this report, clinical and laborato-
rial phases involved in the confection of the
restorations are presented.

KEYWORDS:
Primary tooth. Ankylosis. Composite re-

sin.
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Fig. 1A-E: Aspectos clínico e radiográfico.
Observar infra-oclusão dos dentes 74 e 84.

Fig. 2A-B: Modelos de trabalho.

Fig. 6A-C: Aspecto final das restaurações
concluídas.

Fig. 3A-B: Aspecto final das restaurações
indiretas em resina composta.

Fig. 4A-F: Seqüência operatória dos proce-
dimentos adesivos no dente.

Fig. 5A-E: Seqüência operatória dos proce-
dimentos adesivos na restauração indireta e
cimentação.
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