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ANQUILOSE DENTARIA,
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO:
REVISAO DE LITERATURA

RESUMO:

No que se refere & Anquilose Dentéria, é de conhecimento da
literatura, que se trata de uma alteracdo que ocorre devido a
algum movimento irregular, seja de caracteristicas naturais,
fisicas ou quimicas sobre o tecido cementoblastico que recobre as
raizes, conhecido como ligamento periodontal. As causas da
anquilose dentéria ainda ndo estdo completamente esclarecidas, o
que provoca hipdteses como os distdrbios do metabolismo local,
genética e traumas, estimulando novas pesquisas e debates na
literatura para se chegar a um consenso O objetivo deste trabalho
é apresentar de forma clara e atualizada sobre o diagndstico,
tratamento e progndstico da anquilose dentaria através da
pesquisa em artigos encontrados em bases de dados como
PUBMED, Scielo, Bireme e livros, usando como estratégia de
analise agregacOes do estudo sobre o tema. Conclui-se, que a
anquilose dentaria é uma patologia dentaria, advinda da unido do
dente ao o0sso de maneira definitiva, sendo de extrema
importdncia para o cirurgido dentista o conhecimento da
etiologia e formas de tratamento para um correto diagnostico,
proporcionando entdo um melhor progndstico.

Palavras-Chave: Anquilose. Diagnostico. Terapéutica.

DENTAL ANCHILLOSIS, DIAGNOSIS
AND TREATMENT:
LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

In relation to dental anchyloses, it is known in the literature that
an alteration that occurs due to some irregular movement is of
natural physical or chemical characteristics on the
cementoblastic tissue that recovers the roots, known as
periodontal ligament the causes of ankyloses have not yet been
fully clarified, which causes hypotheses such as; the disorders of
local metabolism, genetics and traumas, stimulating new
research and debates in the literature to reach a consensus. The
objective of this work is to present a clear and updated diagnosis,
treatment and prognosis of dental ankyloses through the research
in articles found in databases such as PUBMED, Scielo, Bireme
and books, using as a strategy analysis of the study .It is
concluded that dental ankyloses and a dental pathology resulting
from the union of the tooth to the bone in a definitive manner,
being of importance for dental surgery the knowledge of the
etiology and forms of treatment for a correct diagnosis, better
prognosis.

Key words: Ankylosis. Diagnosis. Therapy.
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1. INTRODUCAO

A anquilose dentaria é considerada uma
anormalidade advinda da erupcdo de dentes,
que ocorre na sintese de processos anatdbmicos,
como o tecido cementoblastico que recobre as
raizes dos elementos dentais, ao 0sso alveolar,
onde o dente estd situado, causando uma
invalidacdo do ligamento periodontal em
algumas areas em torno da raiz.

(SANTOS et al., 2009).

Segundo Alves et al. (2011) o dente
anquilosado pode parecer impactado, ou seja,
abaixo da linha oclusal ou submerso. Esta
alteracdo € equivocadamente conhecida como
“submersdo”, sendo que ndo é o elemento
dental que se submerge, mas sim 0 0SSO que
continua em crescimento, seguido pelo tecido
mole, que aos poucos, envolve o elemento
dentario anquilosado.

Considerado o agente causador mais
habitual da infra oclusdo, de acordo com
Madeiro et al. (2005) a anquilose dentaria
apresenta uma variacdo de frequéncia em
dentes deciduos entre 1,3% a 38,5% em
diferentes individuos, sendo o segundo molar
deciduo, relatado como o mais comprometido.
Na denticdo permanente, sua prevaléncia é
menor comparada aos deciduos. Os terceiros
molares inferiores s@o 0s dentes mais
anquilosados, seguidos pelos terceiros molares

e caninos superiores. Em ordem decrescente de

frequéncia, a impaccao também pode ser vista
nos pré-molares inferiores, caninos inferiores,
pré-molares superiores e incisivos centrais
superiores.

A patogénese da anquilose dentéria é
desconhecida e pode ser secundaria a varios
fatores como disturbios advindos de alteracdes
de metabolismo local, trauma, irritagdo quimica
ou térmica, falha no desenvolvimento 6sseo
local e pressdo anormal da lingua. (NEVILLE
et al., 2004).

A anquilose dentaria pode ser
qualificada em trés condi¢Bes segundo ao seu
nivel de infra oclusdo, sendo elas: leve,
moderada e severa. Na condicdo leve, a
superficie oclusal estd limitada em torno
de 1 mm aqguém do nivel oclusal; no moderado,
a superficie oclusal esta ao nivel do limite de
contato dos dentes contiguos; ja o severo, a
localizacdo estd ao nivel ou aquém do tecido
gengival interproximal de uma ou ambas faces
dentais contiguas. (ALVES et al., 2011).

A terapéutica consagrada para a
anquilose dentaria implica na exodontia do
elemento dental comprometido e sua futura
substituicdo por uma proétese convencional ou
implanto suportada, ou at¢é mesmo o
fechamento ortodéntico do espaco
remanescente. (VALCANAIA et al., 2003).

Diante dos fatos mencionados o presente
artigo evidencia uma reviséo da literatura sobre
anquilose dentéria, onde o objetivo é

proporcionar um atualizado, amplo, dindmico e
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especifico conhecimento quanto ao seu

diagnostico, tratamento e prognostico.

2. METODOLOGIA

Essa pesquisa foi elaborada com base em
artigos cientificos sobre a anquilose dentéria,
utilizando como base de dados PUBMED,
Scielo, Bireme e Livros. A estratégia de
pesquisa foi agregacdo de estudos sobre
“Anquilose Dentaria, Diagnostico e
Tratamento. Empregou-se artigos no periodo
entre 1990 até 2015.

Foram selecionados 90 artigos, sendo
utilizados 36 para esta pesquisa. Excluiram-se
artigos sobre a anquilose témporomandibular e
artigos publicados antes de 1990. As palavras

chave empregadas consistem em ‘“Anquilose”,

“Diagnostico” e “Terapéutica”.

3. REFERENCIAL TEORICO

Descrita pela primeira vez por Humm em
1861, a anquilose dentaria vem desde entdo
estimulando a publicacdo de diversos trabalhos
na literatura (COUTINHO; STULBERG,
1995; RUSCHEL et al., 1996).

3.1. ANQUILOSE DETARIA

Em 1962, Biederman descreveu a anquilo-
se dent&ria como uma alteracdo da normalida-
de, em se tratando de erupgdo dentéria, onde
ocorre a jungdo do cemento e 0 0sso alveolar
(AZABUJA et al., 2005). Definida também
como uma juncdo anatémica do cemento e/ou
dentina com o osso alveolar, sua ocorréncia é

indefinida em relacdo a época de erupgdo, ou

mesmo quando h& contato oclusal (ALMEIDA
et al., 1990).

Consolaro (2000) define a anquilose den-
taria como uma alteragdo que provoca danos no
ligamento periodontal e sua troca por tecido
0sseo, gerando um desaparecimento da articu-
lacdo tipo gonfose, transformando de maneira
direta a afinidade entre dente e 0sso.

Os sinbnimos mais empregados para des-
crever a anquilose dentaria sdo expressdes co-
mo: dente impactado que se refere ao dente an-
quilosado pré erupionado, infra oclusdo ou den-
te submerso para dentes erupcionados que em
seguida irdo se tornar anquilosados, retencdo
secundaria, submersdo e reimplantacdo. Reten-
¢do secundaria € um termo aceitavel, mas pode
ser confundido com dentes primarios retidos
(MUNDSTOCK e PRIETSCH, 1994).

3.2. EPIDEMIOLOGIA

Azambuja et al. (2005) em revisdo de lite-
ratura e apresentacdo de casos clinicos analisa-
ram e concluiram que ndo ha diferenca quanto
ao género na prevaléncia da anquilose dentaria,
mas em se tratando a raga, 0 nimero de crian-
cas brancas afetadas € maior quando compara-
das as criangas negras. Em relagdo a frequén-
cia, os molares deciduos inferiores apresentam
um ndmero maior comparados com os molares
deciduos superiores quanto a essa alteragdo,
sendo que é mais comum que o inferior ocorra
bilateralmente, enquanto que na arcada superior

¢ unilateral.
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Coutinho e Souza (1994) pesquisaram a
prevaléncia de anquilose de molares deciduos
em 3.775 criancas de 4 a 12 anos de ambos 0s
géneros. 151 pacientes avaliados, em relacdo a
predisposi¢do quanto ao sexo ndo houve dife-
renca de resultados entre meninos e meninas.
Quanto ao elemento dental, a anquilose teve
uma frequéncia maior em molares deciduos.
N&o foi notada a posi¢do dos superiores per-
manentes com a anquilose dos dentes deciduos.
A anquilose dentaria Unica foi mais prevalente
do que a maltipla.

A anquilose dentaria na denticdo perma-
nente apresenta uma ordem de frequéncia de
acometimento iniciada pelos terceiros molares
inferiores, posteriormente vem os demais tercei-
ros molares, e caninos superiores. De maneira
decrescente de frequéncia, a impacgdo também
pode ser vista nos pré-molares inferiores, cani-
nos inferiores, pré-molares superiores, incisivos
centrais superiores. A denticdo decidua traz
uma variacdo de frequéncia entre 1,3% para
38,5% em diferentes individuos, com isso o
segundo molar deciduo é descrito como o mais
comprometido. (NEVILLE et al., 2004).

3.3. ETIOLOGIA

Azambuja et al. (2005) em trabalho de re-
visdo de literatura e apresentacdo de casos cli-
nicos relataram que a etiologia da anquilose
dentéria ainda € considerada uma incégnita e as
hipdteses viventes na literatura frequentemente
mencionadas sdo os disturbios do metabolismo
local, a genética e traumas. A hipGtese do

trauma acoberta que emergéncias traumaticas

provocam o rompimento do ligamento perio-
dontal, posteriormente ocorre a promogdo de
uma inflamagéo, causando a invaséo por célu-
las osteoplasticas. Os traumas ou infec¢des sdo
avaliados como fatores etiologicos respeitaveis,
a teoria genética esclarece a maior frequéncia
de dentes anquilosados entre irmdos. A reab-
sorcao natural dos dentes deciduos ndo é conti-
nua, ou seja, é obstruida por momentos de ina-
tividade, onde existe um processo de reabsor-
¢do, acompanhasse um de reparagdo, durante o
qual comumente se desenvolve uma adequada
adesdo entre dente e 0sso temporéria. Algum
distdrbio ou arritmia neste processo pode levar
a adesdo definitiva, ou seja, a anquilose denta-
ria. Nesta ocasido, se apoia a hipdtese do dis-
turbio do metabolismo local. Ponderaram que
guanto ao género, ndo ha diferenca na preva-
Iéncia da anquilose.

Consolaro (2000) em uma analise quanto a
reabsorcdo dentaria por substituicdo e a anqui-
lose prévia envolvida. Determinados elementos
como: 0s cementoblastos e o pré-cemento, sao
altamente importantes na conservacdo do espa-
co do ligamento periodontal, e entre eles, os
restos epiteliais de Malassez que sintetizam e
liberam peptideos, como o fator de crescimento
(no caso, o fator de crescimento epidérmico ou
epitelial-EGF) beneficia a manutencdo do espa-
co periodontal. Quando atua nos receptores dos
osteoblastos, estimula a reabsor¢do 0ssea e a
reabsorcdo dentéria, que acontecerd somente se
a superficie radicular ndo estiver recoberta por

cementoblastos que ndo possuem receptores
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para o EGF. O leite e a saliva contém EGF e
em casos onde hd um traumatismo dentério se-
guido de avulsdo em dentes permanentes, estes
dois meios servirdo como armazenagem e pro-
piciardo a proliferagdo e regeneracdo dos restos
epiteliais de Malassez, como também irdo acio-
nar a reabsorcdo 6ssea, impedindo a instalacdo
da anquilose dentaria. A constancia alta de an-
quilose em dentes deciduos se esclarece pela
atrofia periodontal, que tem sua gravidade au-
mentada com o tempo, pelo nimero reduzido
dos restos epiteliais de Malassez e pelo apopto-

se dos cementoblastos.

3.4. DIAGNOSTICO

Segundo Madeiro et al. (2005) o
diagnostico ¢é alcancado por meio das
caracteristicas radiograficas, que sdo usadas
como auxiliares junto aos sinais clinicos. Na
analise clinica, a superficie oclusal do elemento
dental se encontra localizada no minimo 1 mm
abaixo do plano oclusal dos elementos dentais
adjacentes ndo anquilosados (avalia-se com
auxilio de uma sonda periodontal milimetrada),
podendo assim ocorrer a extrusao do
antagonista. Além do mais, é caracteristico um
som que se apresenta com a percussdo e perda
de mobilidade, se comparar aos elementos
dentais normais adjacentes. Radiograficamente
se observa uma interrupcdo da continuidade do
ligamento periodontal no espaco de sintese do
cemento ao 0sso alveolar. A caracteristica
bidimensional que as radiografias apresentam

podem afetar o diagnostico radiografico,

especialmente quando estiver presente por
vestibular/ palatina das raizes, na regido de
furca dos molares superiores ou ao alcangar
regides pequenas do ligamento periodontal.
Gragas a esse exame é possivel se observar a
lamina dura, a presenca de reabsorg¢éo radicular
no elemento dental deciduo, o processo de
erupcdo e a inclinagdo e/ou deslocamento do

herdeiro permanente.

3.5. TRATAMENTO

Segundo Consolaro (2000), o tratamento
ndo estd completamente esclarecido. A luxacao
cirGrgica com uma controlada movimentagao
do elemento dentdrio podera ser realizada,
também, contudo, ndo ha resultados previsiveis.

Ja Azambuja et al. (2005), descreve que a
terapéutica da anquilose dentaria em dentes
deciduos pode-se fazer em quatro modos dife-
rentes: Além da extracdo ou remocao cirurgica
de maneira mais precoce possivel e acompa-
nhamento clinico-radiografico do dente anquilo-
sado, também ha opg¢des como a construcdo de
contatos proximais e oclusais artificialmente,
ou até mesmo a luxacdo do dente anquilosado
até gue quebre a ponte dssea da anquilose.

A terapéutica  necessita  estar
relacionada com a presenga ou auséncia do
herdeiro permanente. Se houver permanente e
este encontrar-se com sua erupgao assimétrica
em relacdo as raizes do deciduo, o elemento
anquilosado  dever4d  ser  retirado e
posteriormente se faz necessario a instalacdo de

um mantenedor de espaco, porém se O

Revista da Universidade Vale do Rio Verde | v. 17 | n. 1| jan./jul. 2019 | p. 11



permanente se encontrar em posi¢do simétrica
em relacdo as raizes do deciduo deveremos
realizar entdo o controle clinico e radiografico
aguardando a esfoliagdo natural. Caso o
sucessor estiver no estdgio 8 de Nolla,
igualmente necessitara a extracdo do elemento
deciduo em questdo e aguardar a erupcao
natural do permanente. Nos episodios em que
se apresenta a agenesia de seu sucessor, a
alternativa de escolha mais indicada é a
remocado do elemento deciduo anquilosado, pois
sua manutencdo podera afetar o crescimento
0sse0 em altura do processo alveolar e
futuramente esta area envolvida sera
desfavoravel para instalacdo de um implante.
Sem o dente anquilosado, as regides
circunscritas que estdo em acdo ativa de
desenvolvimento alveolar irdo instigar a area
danificada a um desenvolvimento Gsseo em
altura mais significativa do que se o dente
anquilosado fosse mantido. (Machado et al.,
2001).

4. DISCUSSAO

Em 1962, Biederman descreveu a anquilose
dentaria com uma alteracdo da normalidade em
se tratando de erupcdo dentédria onde ocorre a
juncdo do cemento e o0 0sso alveolar. Esta
afirmacgdo também é confirmada por Consolaro
(2000), Almeida (1990) e Azabuja et al.
(2005).

Quanto a prevaléncia, estudo descrito por
Loriato (2009) relata que dentes deciduos tem
cerca de 10 vezes mais chances de ocorrer a

anquilose dentaria do que em dentes

permanentes, e 2 vezes mais chances na
mandibula do que na maxila. Na maioria das
vezes, essa anomalia de erupcdo pode ser
observada na regido de molares deciduos e
durante a denticdo mista.

A prevaléncia de dentes deciduos com
anquilose dentéria foi por volta de 1,5 % a 9,9
%. J& Neville (2004) confirma essa afirmacéo,
porém se destaca uma prevaléncia diferente
quanto a denticdo decidua sendo cerca de 1,3%
a 38,5%, além de relatar a maior constancia de
acometimento dos 3° molares inferiores na
denticdo permanente.

Coutinho e Souza (1994) pesquisaram a
prevaléncia de anquilose de molares deciduos
em 3.775 criancas de 4 a 12 anos de ambos 0s
géneros. Em 151 pacientes avaliados, em
relacdo a predisposicdo quanto ao sexo ndo
houve diferenca de resultados entre meninos e
meninas. Ja Gugisch, Issao (1994) em uma
pesquisa semelhante com criancas entre 6 a 12
anos, relataram um acometimento maior em
criancas do sexo feminino de (3,25 %)
comparado ao sexo masculino (1,50 %)
enfatizaram também que em relacdo a faixa
etaria, nos meninos a maior frequéncia foi entre
10 a 11 anos e nas meninas ficou entre 8 e 9
anos.

Segundo Madeiro et al. (2005), a teoria do
distirbio do metabolismo local pondera que
qualquer alteracdo que afeta o desenvolvimento
da homeostase do metabolismo local,
desestabilizacdo intermitente no processo de

reabsorcdo radicular e\ou deposicéo dssea pode
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causar 0 desaparecimento da membrana
periodontal antes da reabsorcdo radicular do
elemento deciduo, adequando a proximidade
entre cemento e 0sso, podendo provocar a uniao
destas estruturas. Essa teoria é confirmada por
McDonald e Avery (1991).

Azambuja et al. (2005) completam que esta
alteracdo ocorre durante o periodo de repouso
da reabsorcdo radicular, onde se da um
processo de reparacdo, durante o qual
comumente se desenvolve uma adequada
adesdo entre dente e 0sso temporéria.
Entretanto Corréa et al. (1996) e Couto,
Vasconcelos e Xavier (1997) contrariam a
teoria do disturbio do metabolismo local e
relatam que se a anquilose dentéaria fosse
desencadeada por distdrbios do metabolismo
local os elementos dentais acometidos teriam
uma distribuicdo mais aleatoria.

Rezende, Avila e Ferreira (2000)
descrevem que a teoria do trauma comprova
gue a anguilose dentaria pode advir de agravos
fisicos no ligamento periodontal quando ndo ha
cicatrizacdo devido a expansdo deste dano e do
movimento  funcional dentario. Onde a
intensidade é menor, os traumas podem
provocar uma pequena brecha na raiz do
elemento dental, entretanto, a reparacdo do
mesmo Serd por um novo cemento e também
pelas fibras de Sharpey. J& em agravos de
média ou alta amplitude podem ocasionar uma
concorréncia entre as células Osseas do
ligamento periodontal para tomarem essas

brechas.

Campbell et al (2005) confirmam essa
teoria e complementam que a anquilose dentéria
sO ocorre se existir colonizagdo de células
6sseas no sitio injuriado, além de afirmarem
que traumas onde ocorre avulsdo e/ou intrusao
severa, a morte celular do ligamento
periodontal e agravos mecénicos ao cemento da
raiz do dente podem ocorrer, levando a
categoria de anquilose dentaria.

A teoria genética, para Dias, Moliterno e
Oliveira (1994), explicaria a anquilose dentéria,
gracas a uma falha no ligamento periodontal
determinado geneticamente. J& Ahmad et al
(2006) descrevem e enfatizam que a historia
familiar associada com uma anomalia dentaria
de linhagem genética conhecida, sugere que a
anquilose dentaria pode ter um artificio
genético expressivo. Os genes determinantes
nas anomalias de erupcdo em sindromes,
apresentam uma deformidade na proteina
codificada. Varias dessas proteinas sao
acionadas  durante 0  desenvolvimento
embrionario e poés-natal, deste modo, uma
condicdo independente como a anquilose
dentéria pode ser a consequéncia de mutagdes
de um gene.

Determinados  elementos  como:  0s
cementoblastos e o pré-cemento, sdo altamente
importantes na conservacdo do espaco do
ligamento periodontal, e entre eles, os restos
epiteliais de Malassez que sintetizam e liberam
peptideos, como o fator de crescimento que
beneficia a manutencdo do espaco periodontal.

Becktor (2007) além de confirmar essa
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afirmagdo, relatou em um estudo sobre os
restos epiteliais de Malassez sua localizagdo é
extensa. Descreveu que estes sdo resquicios
desenvolvidos da Bainha Epitelial de Hertwig
no ligamento periodontal. Ainda assim
Consolaro (2002) afirma que é possivel
observar microscopicamente tecido dsseo
neoformado na estrutura dentéria radicular e ou
coronaria em casos de reabsor¢do dentéaria por
substituicdo associada a uma anquilose dentéria
pré-estabelecida. Radiograficamente, as
trabéculas dsseas se unem com o arcabouco
dentario em direcdo ao 0sso alveolar; o sitio
periodontal inexiste.

Em casos onde ha reimplantes de dentes
permanentes, traumatismos e transplantes
dentarios, bem como nos dentes deciduos em
sobrecarga oclusal, apresentam-se areas de
necrose, desenvolvimento de coagulo e
exsudado inflamatério no sitio do ligamento
periodontal. Nas primeiras horas, nesses sitios,
observa-se a migracdo celular e diferenciacdo
de células osteoblasticas que imediatamente e
de maneira rapida é depositado matriz dssea
desorganizada tipica do o0sso imaturo, até
mesmo sobre as regifes de superficie radicular
desfavorecidas pela perda de cementoblastos e
0 pré-cemento em consequéncia do dano
provocado. Este quadro de carater transitdrio,
caracteriza a anquilose dentaria primaria. O
tecido ésseo imaturo responsavel pela anquilose
dentdria  primaria, frente aos ligeiros
movimentos de dente implantado e conservado

no alvéolo por contencdo semirrigida, seréa

reabsorvido e suprido pelo tecido conjuntivo
préprio do ligamento periodontal. Em ocasifes
onde ocorre uma imobilizacdo dentéaria, com
contengdo rigida, sem movimentos sejam eles
pequenos e ou repetitivos para o alvéolo
dentério, o tecido Gsseo primario ou imaturo
serd suprido por tecido dsseo maduro
secundario  organizado e  habitualmente
mineralizado, assim como em fraturas dsseas
imobilizadas completamente. Esse Gltimo ird
caracterizar a anquilose dentaria secundaria de
maneira definida. Em dentes com anquilose
dentéaria, se notaram em observacdes com o
microscopio a afinidade entre as &reas de
preservacdo do espaco e ligamento periodontal
com a conservacao da viabilidade biol6gica dos
restos epiteliais de Malassez, 0s mesmos
desaparecem nas areas com anquilose. Por esse
motivo, entre todos os elementos constituintes
do ligamento periodontal responsaveis pela
proservacdo e integridade da raiz dentaria,
juntam-se aos cementoblastos e pré-cemento, 0s
restos epiteliais de Malassez. (CONSOLARO,
2002).

Figura 1 - Anquilose dentaria: Aspectos
microscépicos correlatos ao esquema. Destaca-se a
auséncia de espaco periodontal e a interface osso-
cemento apontado pelas setas; o ligamento

periodontal desapareceu. D: Dentina; C: Cemento;

AO: Osso alveolar; E: Esmalte.
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Entre as condicbes de diagnostico a mais
clara e frequentemente empregada €é a
observacdo clinica. O diagndstico para Madeiro
et al. (2005) é alcancado por meio das
caracteristicas radiograficas, que sdo usadas
como auxiliares junto aos sinais clinicos, ja que
alguns elementos dentais anquilosados podem
se apresentar inclusos ou semi inclusos.

Na andlise clinica, a superficie oclusal do
elemento dental se encontra localizada no
minimo 1 mm abaixo do plano oclusal dos
elementos dentais adjacentes ndo anquilosados,
sdo caracteristicos também um som metalico
com a percussdo e a auséncia de mobilidade.
Essas afirmacfes também sdo confirmadas por
Couto, Vasconcelos e Xavier (1997), Leite e
Rodrigues (1997) e Chinchilla et al. (2000),
gue citam também a auséncia de continuidade
do ligamento periodontal.

Como ja afirmado, as radiografias e a
percussdo clinica sdo acessorios indispensaveis
no diagnostico. Para Couto, Vasconcelos e
Xavier (1997) a anquilose dentéria é notada no
exame radiografico pela falta de continuidade
em alguns sitios do ligamento periodontal. Mas
segundo Moffat et al. (2002) e Almeida et al.

(1990), regibes muito pequenas ou situadas no

plano vestibular ou lingual ndo s&o observadas
na radiografia. Essa caracteristica somente
poderd ser confirmada quando 20% da
superficie radicular encontrar-se comprometida.
Consolaro  (2000) complementa a essa
afirmacdo relatando que a anquilose dentéria s
serd diagnosticada radiograficamente apds 3
meses de sua instalagao.

Mesmo que ndo seja clinicamente
admissivel, segundo Mendes (1991), é o exame
histologico que revela uma maior atividade
osteoclastica. Almeida et al (1990) apoiam e
ainda complementam que dos casos de dentes
anquilosados extraidos 90 a 100 % sdo
confirmados por este exame.

O tratamento segundo Consolaro (2000),
ndo esta completamente esclarecido. Em dentes
deciduos anquilosados de acordo com
Azambuja et al. (2005) pode-se fazer em
guatro modos diferentes: Além da extracdo ou
remocdo cirdrgica de maneira mais precoce
possivel e acompanhamento  clinico-
radiografico do dente anquilosado, também ha
opgbes como a construgdo de contatos
proximais e oclusais artificialmente, relatado
também por Couto, Vasconcelos e Xavier
(1997), Chinchilla et al., (2000) ou até mesmo
a luxacédo do dente anquilosado até que quebre
a ponte Ossea da anquilose. Essa Ultima é
confirmada por Consolaro (2000), e acrescenta
que os resultados para esse eventual tratamento
sdo imprevisiveis.

Segundo Mendes e Mendes (1991), Dias,

Moliterno e Oliveira (1994), Campos, Bonfim e
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Mello (2002), Madeiro et al. (2005), Azambuja
et al. (2005), Oliveira, Miranda e Soares
(2006) o exame radiografico e clinico de 6 em 6
meses, pode ser seguido onde a anquilose
dentéria se apresta em seu grau leve. Silva
Filho (1992) indica 0 mesmo para a maior parte
dos casos de infra ocluséo.

Segundo Azambuja et al (2005) em
episodios onde a anquilose dentaria se
apresenta em seu grau severo, o0 procedimento
de escolha sera a exodontia do elemento dental
deciduo anquilosado imediatamente,
acompanhada da manutencdo do espago. Esta
conduta é preconizada também por Almeida et
al. (1990), Mendes e Mendes (1991), Dias,
Moliterno e Oliveira (1994), Chinchilla et al.
(2000), Campos, Bonfim e Mello (2002),
Madeiro et al. (2005), Oliveira, Miranda e
Soares (2006). Mas de acordo com Bittencourt,
Ribeiro e Pimentel (2001) o mesmo pode
proporcionar danos as raizes durante a cirurgia
como por exemplo as fraturas.

De acordo com Madeiro et al. (2005)
guando se apresenta agenesia no elemento
dental permanente, o elemento deciduo
anquilosado devera ser conservado na arcada
pelo maior tempo possivel, mas em
contrapartida, Couto, Vasconcelos e Xavier
(1997) e Machado et al. (2001) sugerem a
exodontia do elemento deciduo imediatamente
para que se impeca problemas oclusais graves,
devido a sua manutencdo que podera danificar
0 desenvolvimento 6sseo em altura do processo

alveolar, significando que posteriormente a area

em questdo fique submersa e consequentemente
ndo serd favordvel para a adaptacdo de um
implante sem o elemento dental anquilosado, os
locais ao redor que continuam em acéo ativa de
crescimento alveolar, continuaram a estimular
este campo ao desenvolvimento 6sseo em altura
mais significativa do que se o elemento dental
anquilosado estivesse presente.

De acordo com Silva Filho, Normando e
Valadares Neto (1992), Coutinho e Santos
(1999) e Oliveira, Miranda e Soares (2006) o0s
tratamentos ndo devem ser padronizados, por
isso, ndo se deve extrair elementos deciduos
anquilosados aleatoriamente. Embora ndo seja
uma alteracdo frequente observada na denti¢do
permanente, o0 conhecimento prévio do
cirurgido dentista sobre o tratamento de dentes
permanentes anquilosados se faz necessario,
essas opcles tem a finalidade de conservar o
elemento dental em funcdo o maior tempo
possivel. De acordo com Costa et al. (1997),
ndo ha tratamento para elementos permanentes
anquilosados, isso se deve a uma discussao
guanto a sua etiologia, impedindo assim a
prevencdo e consequentemente o tratamento
apropriado. Em desacordo com essa afirmacao,
Geiger e Bronsky (1994) e Moffat et al. (2002)
citam que a luxagdo cirdrgica, um método ja
citado para o tratamento de dentes deciduos
anquilosados, é considerada uma técnica
efetiva, onde os elementos em questdo poderdo
se tornar funcionais, firmes e livres de
sintomas, isso se 0 procedimento em questdo

nédo for muito evasivo, podendo causar riscos a
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vitalidade ou até mesmo uma fratura radicular
do elemento anquilosado. De acordo com
Phelan et al. (1990) e Moffat et al. (2002),
outra técnica utilizada é a osteotomia
conservadora que pode ser utilizada quando a
area afetada pela anquilose é pequena e situada
na regido cervical do dente.

Para Puricelli, Friedrich e Horst (1993) e
Bonfim et al. (1999) a apicectomia é uma
técnica que também podera ser empregada,
apenas quando a anquilose encontrar-se
limitada ao terco apical da raiz. Assim esta
técnica pode oferecer o reposicionamento do
elemento dental com o afastamento crescente
entre os fragmentos radiculares mantendo a
vitalidade pulpar.

Segundo Rezende, Avila e Ferreira (2000)
e Consolaro (2000) o tempo estabelecido de um
elemento dental anquilosado pode variar de
meses a anos, especialmente, se 0s mesmos Nao
forem afetados seja por uma infeccdo, até

mesmo sobrecargas ou traumas.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A anquilose dentaria é uma patologia que
pode ser determinada como uma sintese do
cemento ou dentina ao osso alveolar, essa

alteracdo é frequentemente encontrada com
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