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RESUMO 

 

 

A displasia ectodérmica é uma doença que engloba um conjunto de síndromes 

hereditárias, uma desordem genética associada ao cromossomo X. Ocorrem 

defeitos, originados do ectoderma, de um ou mais tecidos durante a embriogênese, 

como: pelos, unhas, dentes e pele. Dentre as alterações dentais decíduas e 

permanentes, as de número e forma são comuns, causando disfunção e estética 

desagradável. Foi realizado um caso clínico de um paciente que se apresentou, 

portando a doença, para tratamento odontológico na policlínica Getúlio Vargas: sexo 

masculino, 10 anos de idade, leucoderma, com presença de cabelo e sobrancelhas 

finas, dentes cônicos, ausência de germes permanentes e pele seca.A criança 

apresenta histórico familiar de mãe e avó materna diagnosticadas com displasia 

ectodérmica (DE). Foi realizada a revisão da literatura e discussão da etiologia e 

tratamento para o caso clínico. Conclui-se que, após o atendimento e reabilitação 

protética da criança, houve uma grande melhoria na qualidade de vida e satisfação. 

Ele deve ser acompanhado e controlado semestralmente pela equipe de ortodontia 

da policlínica Getúlio Vargas UNIUBE, para avaliação das estruturas ósseas e 

dentes, realizando a ativação dos expansores e grampos, bem como as 

restaurações para melhor função e estética. Posteriormente deve ser realizada a 

instalação de implantesosseointegrados como tratamento reabilitador definitivo, 

melhorando ainda mais as condições bucais do mesmo.  

 

 

Palavras-chave: Displasia ectodérmica. Síndrome. Anadontia. Tratamento. 

 

     

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Ectodermal dysplasia is a disease that encompasses a set of hereditary syndromes, 

a genetic disorder associated with the X chromosome. Defects of one or more 

tissues, originating from the ectoderm, occur during embryogenesis, such as: hair, 

nails, teeth and skin. Among deciduous and permanent dental alterations, number 

and shape are common, causing dysfunction and unpleasant esthetics. It was carried 

out a clinical case of a patient who presented, carrying the disease, for dental 

treatment in Getúlio Vargas polyclinic: male, 10 years old, leucoderma, with presence 

of hair and thin eyebrows, conical teeth, absence of permanent germs and skin. The 

child presents a family history of mother and maternal grandmother diagnosed with 

ectodermal dysplasia. The literature review and discussion of the etiology and 

treatment for the clinical case were made. It was concluded that after the care and 

prosthetic rehabilitation of the child, there was a great improvement in the quality of 

life and satisfaction of the child.The patient should has monitoring and control, 

provided biannuallyby the orthodontic team of UNIUBEGetulio Vargas polyclinic, for 

the evaluation of the bone structures and teeth, performing the activation of the 

expanders and clamps, as well as the restorations for better function and esthetics. 

Subsequently, the installation of osseointegrated implants should be performed as a 

definitive rehabilitative treatment, further improving the buccal conditions of the 

same. 

 

Keywords: Ectodermal dysplasia. Syndrome. Anadontia. Treatment.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

    A displasia ectodérmica (DE) compreende um grande grupo heterogêneo 

de distúrbios hereditários; no caso, de mãe para filho. São definidos por defeitos 

primários no desenvolvimento de dois ou mais tecidos derivados do ectoderma 

embrionário (JAIN, P. et al., 2017). Estudos mostram que os genes WNT10A ou 

WNT10B foram encontrados em pacientes com síndrome de displasia ectodérmica. 

Foi realizado um estudo com 90 pessoas e cerca de 40% dos pacientes tinham uma 

mutação faltante. A mutação do gene WNT10A é maior em pacientes com agenesia 

dentária, que se assemelha com a hipodontia (MUES, G.  et al., 2014). 

 

A prevalência na população varia de 1:10.000 a 1:100.000 nascimentos com 

pessoas portando a síndrome DE e a proporção entre os sexos é de cinco homens 

para uma mulher (SANTOS FERREIRA, C. et al., 2012). 

 

A displasia ectodérmica corresponde a um grupo de doenças que provocam 

alterações na camada externa de células do embrião humano (ectoderma) durante 

seu desenvolvimento, comprometendo todos os tecidos que esta forma, como: pele, 

unhas, dentes e pelos; além das glândulas sudoríparas, sebáceas, lacrimais, 

mucosas e salivares. Por interferir nas glândulas salivares e mucosas, o fluxo salivar 

pode ser reduzido e há ausência parcial de dentes; e aqueles presentes na boca se 

apresentam em cone, principalmente os caninos e os incisivos. O crescimento do 

osso alveolar ocorre em resposta à erupção dental; uma vez que não há a erupção 

pela falta dos germes dentários permanentes na displasia ectodérmica, o osso 

adapta-se e remodela-se de acordo com a necessidade dentária, reabsorvendo 

quando os dentes são perdidos, além da perda da dimensão vertical de oclusão, o 

que acarreta em um aspecto de pessoa mais velha (CASTILHOS RUSCHEL, H.  et 

al., 2008). 

 

Um exemplo de tratamento odontológico para paciente com DE foi a utilização 

de prótese para substituir os dentes faltantes, com a utilização de dois minis 

implantes, na arcada inferior, para sustentar ou permitir que a prótese tenha mais 

retenção. Além disso, os dentes anteriores foram restaurados com resina composta. 

As próteses foram adaptadas e a paciente tem um acompanhamento com 
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profissionais por estar em desenvolvimento. Tal técnica é considerada invasiva, uma 

vez que o paciente está em fase de desenvolvimento; porém, com tal retenção, o 

paciente apresenta melhora na fala, mastigação e estética (MELLO, B. et al., 2015). 

 

As Displasias Ectodérmicas podem ser classificadas de acordo com a 

produção de suor, em duas formas: hidrótica, em que há produção de suor; e 

hipoidrótica, em que a produção de suor é reduzida ou ausente. Na forma hidrótica, 

as principais alterações encontradas são: unhas distróficas, pelos escassos e 

anomalias dentárias, não havendo, entretanto, comprometimento das glândulas 

sudoríparas e sebáceas (SANTOS FERREIRA, C.  et al., 2012). 

 

Há ocorrência de perda de dimensão vertical de oclusão – devido à ausência 

de elementos dentários - associada à presença de discretas fissuras ao redor da 

boca e olhos, o que determina uma aparência de senilidade – o que pode ser 

melhorado com a utilização da prótese durante o tratamento. A redução ou ausência 

da lâmina dental leva os incisivos e caninos a apresentarem forma de cone e a 

utilização de facetas diretas pode ser uma escolha de tratamento (SANTOS 

FERREIRA, C. et al., 2012). 

 

O impacto que a fisionomia do portador da displasia ectodérmica (DE) tem na 

sua vida é perceptível. A protuberância frontal e da maxila são subdesenvolvidas; os 

pacientes são suscetíveis a dermatites na pele, pele seca e escamosa, resultado do 

subdesenvolvimento das glândulas sudoríparas e sebáceas. Podem apresentar 

hipodontia total ou parcial. O desenvolvimento mental e sexual é geralmente normal 

(RAMÍREZ, M. et al., 2016) 

 

    As crianças afetadas por essa condição necessitam de um tratamento 

multidisciplinar. O enfoque no presente trabalho é o tratamento odontológico; mas os 

danos psicológicos nos indivíduos portadores da DE são consideráveis, por 

possuírem características diferentes das outras pessoas: como a ausência congênita 

de dentes decíduos, permanentes e germes dentários. Além da dificuldade de 

mastigação, há discordância estética e dificuldade na fala, o que leva a implicação 

de tratamento fonoaudiólogo. O tratamento odontológico satisfatório permite o 

restabelecimento da função mastigatória, fonética e estética, bem como uma 
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melhora na autoestima e no bem-estar social do paciente e o único tratamento 

efetivo desses pacientes é o tratamento odontológico (JAIN, N. et al., 2012). 
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2. PROPOSIÇÃO 

  

Considerando o efeito que a síndrome da displasia ectodérmica pode afetar a 

vida de uma pessoa, tanto em relação à estética, fala e mastigação, este trabalho 

tem como proposta, planejar e proporcionar tratamento para paciente com 

hipodontia devido à doença hereditária, visando melhorar sua qualidade de vida e 

sua satisfação pessoal.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS – RELATO DO CASO CLÍNICO 

 

3.1 SITUAÇÃO CLÍNICA INICIAL 

 

Paciente do sexo masculino, 10 anos de idade, foi encaminhado para a clínica 

odontológica da Universidade de Uberaba, em Uberaba, Minas Gerais. Referente à 

situação inicial, o paciente constava de: caninos superiores permanentes afunilados 

e coroa clínica pequena, com risogênese incompleta; os segundos pré-molares e 

primeiros molares permanentes inferiores e superiores, de ambos os lados, 

presentes, com coroa clínica pequena e ápices abertos. Há presença de segundos 

molares superiores e inferiores, lado direito erupcionados e lado esquerdo inclusos. 

Não há mais presença de outros dentes e germes dentários. O paciente estava 

utilizando mantenedores de espaço superiores e inferiores com expansores de 

maxila e mandíbula, respectivamente. 

 

Figura 1: Mantenedor de espaço superior e inferior 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 
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Figura 3: Radiografia Panorâmica 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 

A queixa principal apresentada pelo paciente era: "Me incomoda a forma e a 

cor dos meus caninos; e ter que passar “Corega” no meu aparelho de cima, porque 

“toda hora cai". Os mantenedores de espaço com expansores, que estavam sendo 

utilizados, foram confeccionados por uma cirurgiã dentista que acompanhava o 

paciente antes. Durante o exame extra oral, notou-se pele seca e com manchas; e 

sobrancelhas com poucos pelos, apesar de apesentar bastante cabelo no couro 

cabeludo.  

De acordo com a anamnese, o paciente era o primeiro filho de pais não 

consanguíneos, pai saudável e mãe apresentando diagnóstico de displasia 

ectodérmica. Segundo relato, na família materna há indivíduos com displasia 

ectodérmica a partir da bisavó. Abaixo será citado o que foi realizado durante o 

tratamento. 

 

3.2 CONFECÇÃO DE FACETAS DIRETAS 

 

Para a confecção de facetas não foi possível a realização do isolamento 

absoluto; então, foi realizado um isolamento relativo com algodão e gaze. Fez-se o 

uso do ácido fosfórico 37%, por 30 segundos, depois houve enxágue por mais 30 

segundos. Referente ao sistema adesivo (Scotch Bond) foram realizadas duas 

camadas de primer de modo ativo, uma camada de adesivo e depois o adesivo foi 



14 
 

polimerizado. Após isso, houve incrementos de resina A3 para uma melhor anatomia 

dos caninos. Por último, acabamento e polimento.  

        

Figura 5: Sistema adesivo convencional de 3 passos. Antes e depois das facetas diretas. 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 

 

3.3 MOLDAGEM DOS ARCOS 

      

          Foi realizada a moldagem total superior e inferior, maxila e mandíbula, 

respectivamente, com material de moldagem hidrocolóide irreversível: alginato 

“hydrogum - Zhermack”. Foram dadas instruções ao paciente para que durante os 4 

minutos de presa, ele ficasse calmo e com respiração constante. Foram levadas à 

cavidade bucal as moldeiras totais de plástico número 5, ambas esterilizadas. Após 

a moldagem, vazou-se gesso Herostone rosa tipo IV “Coltene”, retirou-se os 

modelos prontos da moldeira após 1 hora; depois foram recortados os excessos de 

gesso. 

 

Figura 7: moldagem total interior e superior 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017 
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3.4 MONTAGEM DOS MODELOS EM ARTICULADOR SEMI AJUSTÁVEL 

 

          Foi realizada a montagem do arco facial, para registrar a posição espacial da 

arcada superior do paciente em relação à base do crânio e do eixo de rotação 

condilar, para transferir ao articulador. Primeiro tirou-se o registro da oclusal dos 

dentes superiores: posteriores presentes e dos caninos com godiva – material de 

moldagem termoplástico - no garfo com 4 pontos, 2 posteriores e 2 anteriores. A 

oclusão é apanhada com a mordida em máxima na cera 7, assim estabelecendo a 

relação maxilo mandibular, para não ter interferências e contatos prematuros na 

adaptação da prótese no paciente. Na montagem no articulador (ART), o modelo 

superior foi adaptado no arco facial e fixado ao ART com gesso tipo II branco, e o 

modelo inferior foi adaptado de acordo com o registro de mordida na cera 7 ao 

superior e fixado no ART com gesso branco.  

 

Figura 8: Relação maxilomandíbular e modelos montados em Articulador Semi Ajustável 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 

 

3.5 CONFECÇÃO DOS GRAMPOS ORTODÔNTICOS 

         

        A prótese foi planejada para obter retenção nos dentes posteriores presentes 

na cavidade bucal a partir de grampos ortodônticos; para os segundos pré-molares 

foram feitos grampos circunferenciais simples com fio de aço ortodôntico 0.8 e nos 

primeiros molares, grampos de Adams com fio 0.7, assim oferecendo retenção para 

que o paciente não necessite da utilização de “Corega” - que o incomodava. 
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Figura 10: grampos ortodônticos vista axial e vista lateral. 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 

 

3.6 CONSTRUÇÃO DA BASE DE PROVA E PLANO DE CERA.  

      

        As bases de prova foram executadas com resina acrílica transparente, 

adaptadas nos modelos, para determinar a altura da sela acrílica que estará 

presente na vestibular do osso alveolar anterossuperior para estimular formação 

ósseas e ajustar os roletes de cera 7 para determinar a inclinação dos dentes. Os 

dentes foram escolhidos de acordo com a cor e tamanho dos dentes naturais 

restaurados e com aprovação do paciente (A2 anterior e A3 posterior). 

 

 

 

Figura 11: bases de prova com roletes e dentes de estoque. 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017 
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3.7 SELEÇÃO E MONTAGEM DOS DENTES, ENCERAMENTO, INSTALAÇÃO 

DOS EXPANSORES E ACRILIZAÇÃO DAS PRÓTESES 

          

          Após ajuste da base de prova, foi feito o enceramento da prótese com cera 7 

e adaptados os expansores de mandíbula e maxila nas mesmas.  

 

         A prótese foi acrilizada em mufla e depois de pronta foi cortada com disco 

diamantado na linha mediana superior e inferior para a ativação dos expansores. 

 

 

 

 

Figura 12: Relação de oclusão no Articulador Semi Ajustável 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 
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Figura 14: Enceramento e montagem de dentes e acrilização das próteses  

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017 

             

3.8 AJUSTE OCLUSAL 

 

   Durante a instalação da prótese pediu-se para o paciente ocluir em relação 

máxima sob uma ficha de carbono fino para verificação de contato prematuro; não 

foram necessários ajustes no fechamento e abertura. Posteriormente, o paciente fez 

lateralidade e protrusão, onde houve interferência oclusal e foram feitos os devidos 

ajustes. 
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Figura 16: Instalação da prótese. 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 

 

 

3.9 ORIENTAÇÃO DE USO E HIGIENIZAÇÃO 

 

  Foi indicado uso diário da prótese, com higienização bucal e da prótese utilizando 

escova dental e dentifrício após cada refeição e antes de dormir; mas ao dormir 

retirá-la para descanso da mucosa e deixar a mesma imersa em “Corega TABS” - 

que é um limpador de prótese antibacteriano. 
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Figura 17: Fotografia final após instalação da prótese. Satisfação e auto estima do paciente 

Fonte: arquivo pessoal dos autores, 2017. 
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4.  DISCUSSÃO 

   

Segundo Corrêa et al., 1997 e Oliveira et al., 2000, a forma mais frequente é a 

Síndrome Displasia Ectodérmica Hipohidrótica e sua freqüência estimada na 

população é de 1:100.000 nascimentos, tendo uma prevalência maior em homens 

do que em mulheres, já que o distúrbio possui na sua maioria caráter recessivo 

ligado ao sexo (cromossomo X). 

 

A displasia Ectodérmica é uma doença hereditária que apresenta alterações 

em estruturas originarias do ectoderma (pelos, glândulas, dentes, pele), 

predominante no sexo masculino. O cirurgião dentista deve estar preparado para 

receber e diagnosticar um paciente com displasia ectodérmica; assim capaz de 

encaminhar e tratar o paciente. 

 

A odontologia é a ciência que estuda e trata o sistema estomatognático; o 

profissional se dedica ao cuidado e tratamento da face, dentes, boca e ossos, 

músculos e pescoço a fim de proporcionar bem-estar e saúde para a comunidade. 

Foi feito um trabalho multidisciplinar neste relato de caso: várias especialidades 

odontológicas foram trabalhadas - incluindo odontopediatria, ortodontia, prótese 

dentística - associado às especialidades médicas otorrinolaringologistas e 

dermatologistas; além de acompanhamento por fonoaudiólogo; etapas unidas 

durante o tratamento, a fim de proporcionar um resultado de excelência. Não foi 

necessário tratamento psicológico, embora na maioria dos casos de DE seja 

solicitado.  

 

O paciente procurou tratamento ja com o diagnóstico médico da síndrome 

Displasia Ectodérmica. Não houve a necessidade de pedir exames pelas 

caracteristicas patognomônicas que o mesmo apresentava, tais como hipotricose 

(cabelos, sobrancelhas, cílios e pêlos escassos), hipohidrose (escassez de fluí- dos: 

lágrimas, saliva, suor), hipodontia ou anodontia, mas em caso de dúvida, o paciente 

deveria ser submetido a uma biópsia em uma região de glandulas salivares ou 

sudoríparas, onde no histológico estaria com alterações nas glândulas mucosas e 
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sebáceas e diminuição ou mesmo ausência de glândulas sudoríparas, comumente 

associadas à hipertermias recorrentes e incapacidade de suportar altas 

temperaturas. (Corrêa et al., 1997; Oliveira et al., 2000). 

 

Alguns relatos de casos apresentaram reabilitação oral de paciente com o uso 

de mini implantes para promover maior retenção da prótese. A opção no presente 

relato foi por não utilizar a alternativa supracitada, já que o paciente tem dentes 

suficientes para promover retenção com grampos ortodônticos; e com o crescimento 

ativo da mandíbula e maxila do paciente, os grampos adaptam-se melhor aos dentes 

durante o acionamento dos expansores; e de maneira menos invasiva, já que o 

desejo para o futuro do paciente seja colocar implantes unitários. Porém, em vários 

pacientes com DE são necessárias algumas alternativas de reabilitação. Os 

implantes dentários, frequentemente usados para ancoragem ortodôntica e pilares 

de prótese, - têm sido utilizados para aumentar o suporte ou retenção de próteses 

definitivas - foram sugeridos como implantes convencionais com dimensões 

menores. Os pacientes tratados com mini-implantes como pilares dentários 

demonstraram maior satisfação com a reabilitação do que aqueles tratados com 

próteses convencionais (MELLO, B. et al., 2015). 

 

Segundo Corrêa et al., 1997, bem como neste relato de caso, ficou 

estabelecido que o paciente deve submeter-se a uma avaliação contínua, pois seus 

dentes que foram restaurados e os pilares dos grampos estão com ápice aberto - em 

fase de erupção. Um controle períodico do desenvolvimento ósseo e dental do 

paciente é necessário para evitar alterações na direção de erupção dos dentes 

encobertos por restaurações além de ajuste nos grampos ortodônticos nos dentes 

posteriores.  

 

 

 

 



23 
 

5. CONCLUSÃO 

 

De acordo com a literatura consultada e com o relato de caso clínico apresentado, 

conclui-se que: 

1. O tratamento reabilitador melhorou significativamente a qualidade de vida e 

satisfação da criança. 

2. O paciente deve ser acompanhado e controlado semestralmente pela equipe 

de ortodontia da policlínica Getúlio Vargas UNIUBE, para avaliação das 

estruturas ósseas e dentes, realizando a ativação dos expansores e grampos, 

bem como as restaurações para melhor função e estética;  

3. Posteriormente deve ser realizada a instalação de implantes osseointegrados 

como tratamento reabilitador definitivo, melhorando ainda mais as condições 

bucais do mesmo.  
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ANEXO  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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