
Apesar das limitações inerentes à atrofia bimaxilar, total ausência de experiência de mastigação e deglutição adequadas, hábitos fonéticos incorretos e idade reduzida da criança, foi 

possível uma reabilitação funcional e estética, proporcionando uma situação morfológica e fisiológica que a criança nunca havia experimentado.  

Atualmente, embora não exista consenso relativamente à idade ideal para o início da reabilitação destes casos, é amplamente aceite que o seu planeamento precoce se traduz em 

benefícios a nível psicológico, social, fisiológico e funcional. Contudo, a colocação precoce de próteses em crianças com DE está associada a uma exigência fundamental de ajustes 

periódicos devido a alterações ósseas decorrentes do crescimento, bem como a diversas dificuldades na obtenção de uma boa retenção e estabilidade. A reabilitação ponderada 

com implantes em idade, locais e posições muito específicas, poderá constituir uma opção terapêutica útil para os casos mais complexos de anodontia. 

 

A displasia ectodérmica (DE) abrange um complexo grupo de doenças congénitas 
caracterizadas pela aplasia ou displasia de estruturas de origem ectodérmica e, 
ocasionalmente, dos tecidos derivados da mesoderme. Estima-se que a prevalência desta 
condição varie entre 1:10.000 a 1:100.000, sendo que se encontram descritos mais de 120 
tipos. A DE hipohidrótica constitui o mais comum e é caracterizada por uma tríade clínica 
clássica: anomalias dentárias de número (oligodontia, hipodontia ou anodontia) ou forma, 
alterações das glândulas sudoríparas (hipohidrose ou anidrose) e pêlos escassos e finos 
(alopécia ou hipotricose). Tradicionalmente, a reabilitação oral destas crianças envolve a 
confecção seriada de próteses removíveis totais ou parciais durante o crescimento e 
posterior reabilitação fixa.  
 

41 Anodontia infantil na displasia ectodérmica: caso clínico  

Criança do sexo feminino, de 4 anos de idade, com DE hipohidrótica, anodontia da 
dentição temporária e apenas um gérmen dentário atípico no maxilar superior. 
Apresentava várias manifestações sistémicas associadas à sua patologia genética e, em 
virtude do edentulismo total bimaxilar, eram evidentes rebordos muito atróficos por 
ausência de osso alveolar e osso basal reduzido, nomeadamente no maxilar superior, 
exibindo um perfil de pseudoclasse III.  
Os exames imagiológicos puderam confirmar a ausência de gérmens dos dentes 
permanentes, perspetivando também uma anodontia da mesma dentição. A 
reabilitação da menina consistiu, nesta primeira fase, na exérese cirúrgica de um gérmen 
dentário atípico retido e execução de duas próteses totais removíveis com bases moles. 
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Figs. 1 e 2 – Fotografias extra-orais da criança evidenciando 
características faciais típicas de DE. 

Fig. 3 - Fotografia intraoral revelando anodontia da 
dentição temporária e severa atrofia óssea bimaxilar. 

Fig. 4 – Radiografia panorâmica confirmando anodontia da dentição 
temporária e a presença de apenas um gérmen dentário atípico localizado 
no 2º quadrante.  

Figs. 5 e 6  – A reconstrução 3D a partir da tomografia computorizada (TC) revelou severa atrofia 
óssea  maxilar. 

Figs. 7 e 8 – Corte sagital da TC acentuando a diminuta espessura do 
rebordo ósseo bimaxilar. 
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Figs. 17 e 18  – Placas de registo intermaxilar (PRIs) e prova de adaptação na 
cavidade oral.  

Figs. 9-14 – Impressões preliminares com um silicone de condensação de presa 
rápida (Coltène® Speedex; Coltène Whaledent). Confecção dos modelos  de 
estudo e moldeiras individuais em resina acrílica. 
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Figs. 15 e 16 – Verificação e ajuste das moldeiras individuais; Impressões definitivas, eliminação das zonas 
de compressão e rebasamento da impressão (Coltène® Speedex, Coltène Whaledent; Aquasil Ultra XLV, 
Dentsply) 

Figs. 19-21 – Após rebasamento das PRIs com um acondicionador de tecidos (GC Tissue 
Conditioner, GC)  obteve-se um registo intermaxilar utilizando um silicone de registo de 
mordida (Jet  Bite, Coltène®, Whaledent). 

Figs. 26-28 – Primeira prova de dentes e análise estética e funcional. Figs. 22-24 – Exérese cirúrgica, sob anestesia local, do gérmen dentário atípico no 2º quadrante.  Fig. 25 – Seleção de “dentes decíduos” em resina acrílica (Nissin, Nissin Dental 
Products Inc.) de modo a mimetizar a dentição temporária e proporcionar uma 
aparência mais natural às próteses totais. 

Figs. 29 e 30 – Fotografias extra-orais realizadas na consulta de colocação das próteses removíveis com bases 
moles, evidenciando alguma “dificuldade” imediata e expectável na “adaptação” às mesmas. 

Figs. 33-35 – Consulta de controlo 4 semanas após a colocação das próteses. Realização de ajustes estéticos e funcionais. A criança 
evidencia já uma adaptação muito boa, acompanhada de alterações funcionais, estéticas e até emocionais muito positivas. 
  

Figs. 31 e 32 – Close-up em repouso e durante o  sorriso na consulta de colocação das próteses.  
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