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A infraoclusão de molares decídu-
os na dentadura decídua e mista 
evolui com prognóstico favorável 
quando o sucessor permanente 
se faz presente, a despeito do seu 
caráter progressivo. Porém, na au-
sência de discrepância dente-osso 
negativa, essa condição acarreta 
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The infraocclusion of deciduous 
molars in deciduous and mixed 
dentition develops with a favorable 
prognosis when the permanent suc-
cessor is present, despite its pro-
gressive nature. However, in the 
absence of tooth-bone negative gap, 
this condition leads to important 

sequelas periodontais importantes 
quando associada à agenesia do 
pré-molar correspondente. O pre-
sente artigo revisa os aspectos que 
acercam a infraoclusão de molares 
decíduos e ressalta a condição pe-
riodontal delagrada pela agenesia 
do sucessor permanente. 

periodontal sequelae when associat-
ed with agenesis of the correspond-
ing pre-molar. This article reviews 
the issues that surrounds the infra-
occlusion of deciduous molars and 
emphasizes the periodontal condi-
tion triggered by agenesis of the 
permanent successor.
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Figura 1 A, B, C) Infraoclusão do primeiro molar 
decíduo inferior direito. D, E, F) Infraoclusão dos 
molares decíduos inferiores (dentes 74, 75, 84, 
85). G a K) Infraoclusão dos molares decíduos 
superiores e inferiores. Em todas essas situações 
o diagnóstico foi realizado na dentadura mista. 
O diagnóstico da infraoclusão é morfológico 
e baseia-se na análise oclusal, considerando o 
comportamento vertical dos dentes.

A infraoclusão retrata a condição clínica em que um 
dente, a qualquer momento durante ou depois da sua 
completa erupção, não consegue manter sua altura no 
plano oclusal, distanciando-se paulatinamente dos den-
tes antagonistas e posicionando-se apicalmente em rela-
ção aos dentes contíguos (Fig. 1). Essa alteração no nível 
oclusal constitui um traço revelador da anquilose alveolo-
dentária, processo no qual ocorre o desaparecimento do 
ligamento periodontal dando lugar à fusão do cemento 
e/ou dentina com o osso alveolar11, deixando o dente em 
questão paralisado enquanto os demais dentes emergem 
junto com o osso alveolar em direção oclusal, como parte 

do processo contínuo de erupção. Em síntese, o dente 
conserva o nível oclusal de antes da anquilose, enquanto 
os outros dentes acompanham o crescimento alveolar ver-
tical normal. A inércia provocada pela anquilose explica 
o caráter progressivo da infraoclusão15,16,17. A mineraliza-
ção do espaço periodontal implica na eliminação dos ele-
mentos responsáveis pela proteção da superfície radicular 
contra as unidades osteorremodeladoras. Consequente-
mente, o tecido dentário será gradativamente reabsorvi-
do, com deposição simultânea de tecido ósseo em seu 
lugar. Esse processo é denominado reabsorção radicular 
por substituição ou substitutiva6.
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Figura 2 Infraoclusão espontânea dos molares 
permanentes do quadrante superior esquerdo 
(dentes 26 e 27). Como regra, a infraoclusão de 
dentes permanentes tem evolução desfavorável, 
ou seja, a infraoclusão agrava-se, como se ob-
serva nesse acompanhamento radiográfico de 
3 anos. O prognóstico de tratamento sempre é 
desfavorável.

De acordo com sua origem, a anquilose alveolodentária 
pode ser espontânea, traumática ou terapêutica. A anquilose 
espontânea, imprevisível e sem causa identificável, acomete 
principalmente os molares decíduos (Fig. 1), sobretudo os in-
feriores1,5,29,30 e, por sorte, raramente atinge os molares perma-
nentes (Fig. 2). A literatura registra que 3,2%19, 3,7%14, 4%7, 6%30, 
7%5, 8,9%17 e 9,2%28 das crianças na dentadura decídua e mista 
exibem infraoclusão de molares decíduos, independentemente 
do sexo e do lado. Quando em molares decíduos, a anquilose 
espontânea tende a ser transitória, sendo eliminada no processo 
de rizólise, quase sempre retardado. Como lembrete, em condi-
ções de normalidade, os molares decíduos esfoliam quando os 
pré-molares alcançam ¾ de raiz formada23. A transitoriedade da 
infraoclusão nos poucos casos em que o dente em infraoclusão 
recupera sua altura no plano oclusal atesta a eliminação da área 
anquilosada durante a rizólise. E mesmo quando o dente envol-
vido é extraído por indicação terapêutica, o pré-molar sucessor 
irrompe espontaneamente (Fig. 3, 4).

A etiologia da anquilose espontânea é ignorada, resultando 
de distúrbio local do ligamento periodontal22, com envolvimen-
to dos restos epiteliais de Malassez. Atribui-se aos restos epi-
teliais de Malassez a função de preservar a largura do espaço 
periodontal em torno de 0,25 micrômetros, evitando a anqui-
lose alveolodentária6. A predisposição genética para a anqui-
lose tem sido comentada, já que existe recorrência familiar1,17. 
A prevalência de infraoclusão de molares decíduos é o dobro 
entre irmãos de pacientes que têm infraoclusão, em relação à 
população em geral17. A genética como fator etiológico ganhou 
força com a constatação de uma associação estatisticamente 

significativa entre a presença de molares decíduos em infraoclu-
são e a ocorrência de outras anomalias dentárias associadas, tais 
como agenesias, microdontia de incisivos laterais superiores, 
erupção ectópica de caninos permanentes superiores por pa-
latino e inclinação distal dos segundos pré-molares inferiores22. 
Verificou-se ainda que 25% dos pacientes com agenesia de se-
gundos pré-molares apresentam infraoclusão dos molares decí-
duos9. Aliás, a combinação de ocorrência dessas anomalias den-
tárias tem sido denominada de Padrão de Anomalias Dentárias, 
em inglês “Dental Anomaly Patterns”, pelo Dr. Sheldon Peck, 
de Boston9 (Fig. 5). A genética talvez possa explicar também as 
raríssimas condições de retenção infraóssea precoce de molares 
decíduos associada à ectopia do germe de pré-molares12,13. 

A anquilose traumática (Fig. 6) integra o processo evo-
lutivo dos reimplantes dentários, enquanto a anquilose te-
rapêutica (Fig. 7) diz respeito à anquilose provocada inten-
cionalmente pelo profissional, nesse caso deixando o dente 
funcionar como ancoragem27, pelo menos enquanto a raiz 
não for reabsorvida pelo inevitável fenômeno da reabsorção 
por substituição6. O desenvolvimento da anquilose alveolo-
dentária em dentes traumatizados e em dentes avulsionados 
está associado com a necrose do ligamento periodontal e 
desaparecimento dos restos epiteliais de Malassez com o 
impacto do trauma e/ou durante o período em que o dente 
permanece fora do osso alveolar. A consequência periodon-
tal de cunho estético atribuída à anquilose traumática refere-
se ao desnivelamento da margem gengival, difícil de ser cor-
rigida. Menciona-se na literatura a correção do nível vertical 
do alvéolo com o procedimento de distração osteogênica11.
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Figura 3 Acompanhamento radiográfico da 
infraoclusão do dente 54. A sequência radio-
gráfica traça um panorama a longo prazo do 
diagnóstico, evolução da infraoclusão, ex-
tração do dente decíduo em infraoclusão e a 
subsequente erupção espontânea do sucessor 
permanente, enquanto o perímetro da arcada 
dentária é preservado pelo mantenedor de es-
paço. A evolução da infraoclusão exigiu a ex-
tração precoce do dente 54 com controle do 
espaço enquanto o sucessor permanente não 
alcança o plano oclusal.
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Figura 4 Radiografias periapicais, correspondentes ao paciente da Figura 3, denunciando a erupção espontânea do dente 14, depois da extração do 
dente 54 em infraoclusão.

Figura 5 A infraoclusão rara do canino decíduo superior do lado direito, diagnosticada no final da dentadura mista (segundo período transitório), 
se faz acompanhar de outras anomalias dentárias de posição, como a ectopia dos dentes 13 e 15. A extração do dente em infraoclusão foi provi-
denciada na expectativa de regularização da posição dos dentes ectópicos. Enquanto isso, controla-se o espaço na arcada dentária superior com 
a barra transpalatina.
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Figura 6 (6.1 a 6.14) A avulsão seguida de reimplante do dente 21 induziu o processo de 
reabsorção radicular por substituição. Essa situação ocorreu em uma má oclusão de Classe 
II, divisão 1, com deficiência mandibular e sem apinhamento, tratada com avanço mandibular 
contínuo (aparelho Herbst). 
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Figura 6 (6.15 a 6.27) A perda inevitável do 
dente 21 foi considerada no plano de trata-
mento ortodôntico. No entanto, o dente 21 
foi preservado o máximo possível. O espaço 
correspondente ao dente 21, preservado du-
rante a mecanoterapia, será reabilitado com 
prótese sobre implante.
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Figura 7 O procedimento de anquilose inten-
cional dos caninos decíduos visa potencializar 
a ancoragem para a tração reversa da maxila 
na correção do Padrão III. Os passos opera-
cionais para a anquilose intencional incluem: 
A) extração do canino decíduo; B) eliminação 
completa do ligamento periodontal; C, D) en-
dodontia; E) reimplantação do canino decíduo; 
F, G, H) fixação do dente reimplantado com o 
aparelho expansor fixo.

A infraoclusão espontânea de molares decíduos é imprevi-
sível, podendo se manifestar desde a dentadura decídua5,13,29 e 
seu aspecto peculiar diz respeito ao caráter progressivo5,15,16,20, 
o que pode acarretar consequências negativas para a oclusão. 
Portanto, sendo um fator etiológico em potencial da má oclusão, 
o ortodontista preocupa-se com a infraoclusão. As possíveis con-
sequências da infraoclusão de molares decíduos são: (1) ausência 
de contato oclusal; (2) retenção prolongada do dente decíduo 
envolvido; (3) inclinação mesial do molar permanente; (4) inclina-
ção dos dentes adjacentes em direção ao dente em infraoclusão, 
como ilustrado na Figura 83,15,16,17; (5) extrusão de dentes antago-
nistas; (6) desvio da linha media dentária para o lado da infraoclu-
são, se a mesma for unilateral4; (7) retenção subgengival e infra-
óssea do dente em questão; (8) impacção do dente permanente 
sucessor2, e (9) comprometimento da altura do osso alveolar. 

As sequelas da infraoclusão de molares decíduos são con-
tornáveis, tornando o prognóstico de tratamento favorável 
quando o profissional tem a oportunidade de assistir o processo 
desde o seu estágio inicial, principalmente quando o sucessor 
permanente está presente (Fig. 1, 3, 4). Na presença do germe 
permanente, a conduta terapêutica indicada ampara-se no grau 
de infraoclusão, uma vez que ela não interfere na velocidade de 

rizogênese8,26,29 e tampouco na morfologia coronária e estrutura 
do esmalte20 do sucessor permanente. O atraso na erupção do 
pré-molar subjacente está associado com a demora na esfolia-
ção espontânea do dente decíduo em infraoclusão1,5,8,15, muito 
embora se mencione na literatura uma possível correlação entre 
a reabsorção de molares decíduos anquilosados e a formação 
radicular dos pré-molares subjacentes13,21.

Considerando que, via de regra, do ponto de vista ortodônti-
co, a entidade “infraoclusão de molares decíduos” é menor que 
a má oclusão provocada por ela, a conduta terapêutica sugerida 
resume-se no acompanhamento clínico e radiográfico do dente 
em infraoclusão, já que ela pode subverter a harmonia oclusal 
vigente, até a esfoliação ou extração do dente em questão. De 
fato, não existe um tratamento específico para a infraoclusão. A 
rigor, a meta final consiste em levar o pré-molar em oclusão, sem 
distúrbios oclusais25. A infraoclusão adquire relevância a partir do 
momento em que a sua severidade põe em risco o desenvolvi-
mento da oclusão26. A partir desse momento, indica-se a extra-
ção do dente envolvido e a subsequente preservação do espaço, 
até que o dente permanente sucedâneo atinja o plano oclusal 
(Fig. 3, 4, 5). Portanto, adia-se a extração do dente até imediata-
mente antes de possíveis consequências.
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Figura 9 Acompanhamento radiográfico da 
infraoclusão do dente 75, com agenesia do 
germe sucessor permanente (A, B, C). A in-
fraoclusão progressiva manifestou-se a partir 
da dentadura mista. O molar decíduo em in-
fraoclusão será extraído imediatamente an-
tes da instalação do implante protético.

Figura 8 A ilustração sintetiza a alteração na 
direção das fibras transeptais provocada pela 
infraoclusão do segundo molar decíduo. As 
fibras transeptais perdem sua posição horizon-
tal e tornam-se obliquamente inclinadas para 
cervical à medida que a infraoclusão se agrava. 
Como o dente anquilosado não se movimenta, 
a força liberada pelas fibras transeptais estira-
das inclina os dentes adjacentes. É fácil deduzir 
que o grau de inclinação aumenta com a gravi-
dade da infraoclusão.

Do ponto de vista periodontal, o prognóstico da infraoclusão 
de molares decíduos também é favorável quando não há age-
nesia do dente sucessor, uma vez que qualquer perda óssea al-
veolar relacionada com a progressão da infraoclusão tende a ser 
reparada durante o processo de erupção do germe permanen-
te. Estudos longitudinais revelaram que, em regra, a dentadura 
permanente não mostra sequela periodontal da infraoclusão de 
molares decíduos16,18. Isso permite uma conduta individualizada, 
subordinada ao grau de infraoclusão, para cada paciente durante 
o acompanhamento clínico e radiográfico da infraoclusão23, des-
de que o sucessor permanente esteja presente.

O prognóstico da infraoclusão fica comprometido diante da 
agenesia do sucessor permanente (Fig. 9). A ausência do pré-
molar sucessor já foi sugerida como um fator predisponente 
de infraoclusão de molares decíduos5,15, provavelmente pela 
frequência considerável com que esses fenômenos se mani-
festam concomitantemente1. Dezessete por cento dos casos 
de molares decíduos em infraoclusão associam-se à agenesia 
do pré-molar correspondente24, levando à retenção dos den-
tes decíduos por um tempo muito longo15. A despeito de ser 
um fator predisponente, a agenesia passa a ser um desafio ex-
tra para a Ortodontia quando a gravidade da infraoclusão exi-
ge conduta terapêutica. O mote da discussão volta-se para o 

questionamento sobre a conduta a ser adotada quando não há 
apinhamento e nem protrusão para justificar o fechamento do 
espaço com a retração anterior. A discussão sobre quando ex-
trair o dente decíduo é pertinente, pois a presença do sucessor 
permanente é importante para garantir largura e altura do osso 
alveolar após a extração do molar decíduo em infraoclusão. 

A persistência do dente decíduo em infraoclusão respon-
de pela perda de altura do osso alveolar, como ilustrado na 
Figura 8. Por outro lado, a extração do molar decíduo res-
ponde pela perda em largura do rebordo alveolar. Ambos os 
fenômenos biológicos, perda óssea em altura e em largura, 
comprometem periodontalmente a reabilitação quando há 
agenesia do sucessor permanente.

Em casos de infraoclusão suave é possível, embora sem 
previsibilidade em longo prazo, restabelecer a função oclu-
sal com reconstrução coronária do dente decíduo10. Embo-
ra questionável pensando-se na relação custo/benefício em 
longo prazo, uma vez que essa reconstituição anatômico-
funcional não interfere no progresso da infraoclusão, não há 
contraindicação para essa conduta. No entanto, o grau de 
infraoclusão acentuado na ausência de apinhamento e na au-
sência do sucessor (Fig. 9) alimenta o debate inquietante: a 
partir de que momento extrair o dente envolvido? 

A B

A B C

D E



Silva OG Filho, Costa RACA, Oliveira GAG, Grossi VS, Bertoz FA

Rev Clín Ortod Dental Press. 2010 out-nov;9(5):22-35 31

A situação clínica exposta nas Figuras 10 a 19 ilustra 
a infraoclusão progressiva do segundo molar decíduo do 
lado direito, acompanhada de agenesia do dente 45. A de-
cisão tomada consistiu em acompanhar a infraoclusão até 
o seu limite máximo, sem trazer transtornos para a oclusão. 
Ainda que o nível ósseo tenha ficado apical em relação 
às ameias interproximais, a extração foi realizada na épo-
ca de mesialização dos molares inferiores, na dentadura 

permanente, e quando o nivelamento inferior havia alcan-
çado o fio retangular. A presença do terceiro molar (dente 
48) foi fundamental para a decisão de fechar o espaço da 
extração com mesialização dos molares. Assim, o dente 48 
faria antagonismo com o dente 17, já que o tratamento foi 
realizado sem a extração de dentes permanentes na arca-
da superior. A eliminação do defeito ósseo se deu com a 
mesialização dos molares inferiores.

Figura 10 Má oclusão de Classe I com sobre-
mordida profunda, no primeiro período transi-
tório da dentadura mista.

Figura 11 Radiografias correspondentes aos modelos da Figura 10 revelando a agenesia do dente 45 e a inclinação distal incomum dos incisivos 
laterais superiores no início da dentadura mista. 

Figura 12 Radiografia panorâmica na dentadura permanente, 4 anos depois da primeira radiografia ilustrada na Figura 11. O dente 85, com a raiz 
intacta, sofreu uma infraoclusão progressiva, provocando inclinação dos dentes adjacentes. Os incisivos laterais superiores movimentaram-se es-
pontânea e favoravelmente depois da extração dos caninos decíduos. Provavelmente, a erupção dos caninos permanentes tenha contribuído para a 
inclinação mesial dos dentes 12 e 22.
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Figura 13 Acompanhamento radiográfico da 
infraoclusão do dente 85. A extração desse 
dente foi realizada na dentadura permanente, 
depois da decisão de mesialização dos mola-
res permanentes. A mesialização dos molares 
permanentes em direção ao espaço da agene-
sia se dá no fio retangular, para ter um controle 
maior da inclinação mesiodistal do molar.

Figura 14 Quatro anos depois dos modelos de gesso da Figura 10, é possível confirmar a mesma 
má oclusão (Classe I com sobremordida profunda); porém, com o dente 85 em infraoclusão no seu 
limite máximo.
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Figura 15 Durante o tratamento ortodôntico, os dentes 11 e 21 sofreram traumatismo com necrose pulpar, levando ao tratamento endodôntico. 
Os dentes mencionados evoluíram bem durante a mecanoterapia.

Figura 16 Mesialização induzida dos molares 
inferiores em direção ao espaço da extração 
do dente 85.

Figura 17 Radiografia panorâmica ilustrando a mesialização dos molares inferiores do lado direito, 
usando mini-implante como ancoragem. Os molares permanentes ocuparam o espaço da agene-
sia do dente 45.

Figura 18 O nivelamento inferior evoluiu até 
o fio retangular (A) para extração do dente 85 
(B). A mesialização dos molares inferiores foi 
ancorada em um mini-implante (C). Durante a 
mecanoterapia, os elásticos de Classe III, numa 
mecânica de Classe III, controlaram a relação 
sagital entre as arcadas dentárias durante o 
crescimento final da mandíbula (D, E).
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Figura 19 Mecânica de mesialização dos mola-
res inferiores e finalização com relação de mo-
lares em Classe III do lado direito.
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