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Resumo:

 Os dentes natais e neonatais têm sido objecto de curiosidade e estudo desde 

a antiguidade. São referenciados como eventos raros que poderão intervir na normal 

cronologia de erpção dentária.

 O objectivo deste artigo é apresentar uma revisão da literatura evidenciando 

clínica e histologicamente os aspectos morfo-dentários mais relevantes; assim como 

a descrição de um caso clínico.

Palavras - Chave:

 Dentes Natais, Neonatais

Abstract:

 The study of natal and neonatal teeth has generated much interest through 

the years. This is a rare condition that may interfere with the chronology of normal 

tooth eruption.

 The purpose of this paper is to present a literature review which focuses on 

the clinical and histological aspects of a natal tooth in an infant.

Keys - Words:

 Natal, Neonatal Teeth
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Introdução

A erupção dentária segue uma cronologia que depende de pequenas variações 

de acordo com a hereditariedade, factores endócrinos e factores adestritos ao de-

senvolvimento da criança. Contudo, a cronologia de erupção dos dentes pode sofrer 

alteração, existindo relatos de casos nos quais recém-nascidos apresentavam dentes 

completamente erupcionados.8,11,14,29

Vários termos têm sido usados na literatura para definir os dentes que erupcionam 

antes do tempo adequado, nomeadamente: dentes congénitos, fetais, pré-decíduos 

e dentitia praecox.11

Segundo a definição de Massler e Savara 22, tendo como referência o tempo de 

erupção dos dentes, dentes natais são definidos como aqueles que se observam na 

cavidade oral ao nascimento, enquanto que dentes neonatais são os que erupcionam 

durante os primeiros 30 dias de vida.

Revisão Histórica

Os dentes natais e neonatais têm sido objecto de curiosidade e estudo desde a 

antiguidade, estando associados a superstição, “maus presságios” e folclore.11,29

Titus Livius em 59 a.c., considerou os dentes natais como uma predição de even-

tos desastrosos; Caius Plinius Secundus em 23 a.c., acreditava num esplêndido futuro 

para as crianças do sexo masculino com dentes natais, enquanto o mesmo fenómeno 

nas crianças do sexo feminino seria sinal de mau presságio. Em muitas tribos de África 

as crianças que nasciam com dentes eram assassinadas ao nascimento, pois na crença 

popular era sinal de infortúnio para todos os que entrassem em contacto com elas. A 

presença de dentes ao nascimento era considerada um mau augúrio para as crianças 

das famílias chinesas, pois previam a morte de um dos pais. Em Inglaterra, a crença 

era que os bebés que nasciam com dentes iriam ser soldados famosos, enquanto que 

em França e Itália acreditavam que esta condição iria garantir a conquista do mun-

do.2,5,11,29

Figuras históricas como Zoroastro, Hannibal, Luís XIV, Mazarin, Richelieu, Mira-

beau, Ricardo III e Napoleão parecem ter nascido com dentes.11,29
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Prevalência

A ocorrência deste evento é um fenómeno relativamente raro e os casos 

descritos na literatura estão sumarizados na tabela 1. É importante não esquecer que 

a variação dos diferentes estudos depende das populações estudadas e dos métodos 

utilizados em cada um dos mesmos.

Os dentes natais são mais frequentes do que os neonatais numa proporção de 

3:1. A explicação deste fenómeno, parece residir no facto de que a maior parte das 

vezes mãe e filho recebem alta hospitalar logo após o nascimento e por isso, muitos 

dentes neonatais podem não estar documentados. Raramente, uma criança exibirá 

ambos os tipos de dentes. A maioria dos estudos indicam que não existe diferença 

significativa na prevalência entre homens e mulheres, embora alguns autores afirmem 

que as mulheres parecem ser mais afectadas.9,18,21

A alta incidência de uma história familiar positiva de dentes natais e neonatais 

tem sido descrita com uma frequência de 8 a 46%.19

Uma alta prevalência de dentes natais e neonatais foi observada em fendas 

palatinas unilaterais (2,02%) e bilaterais (10%) quando em comparação com grupos 

sem fendas palatinas.7,19

Segundo o estudo de Bodenhoff 5 os dentes que aparecem mais frequentemente são 

os incisivos inferiores (85%), o que pode ter como explicação, serem estes os primeiros 

dentes a erupcionarem na cavidade oral. Seguidos dos incisivos superiores (11%), depois 

os caninos inferiores e/ou molares inferiores (3%) e por último os caninos superiores 

e/ou molares superiores (1%).

De acordo com Zhu a presença de dentes natais ou neonatais molares é muita 

rara, dos 20 casos de molares natais relatados somente 6 deles eram molares inferiores29. 

Os dentes encontravam-se aos pares em 38-76%, na maior parte dos casos estava-se 

perante dentição primária e somente em 1-10% eram dentes supranumerários.29

Etiologia

A presença de dentes natais e neonatais é um distúrbio da cronologia biológica, 

cuja etiologia é desconhecida11. Ao longo dos anos foram sugeridos como causas de 
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erupção prematura os seguintes factores: posição superficial do gérmen; infecção 

ou malnutrição; transmissão hereditária do gene autossómico dominante; actividade 

osteoblástica localizada na área onde se encontra o gérmen; estímulo hormonal; 

trauma; estados febris; sífilis e hipovitaminose, todavia não foi cabalmente provada 

uma relação causa-efeito em nenhum deles.11,29

A teoria mais aceite actualmente é a posição superficial do gérmen associada 

com o factor hereditariedade. Boyd e Miles6 tentaram demonstrar através de secções 

anatómicas e radiográficas de mandíbulas fetais que os primeiros incisivos centrais 

erupcionados estavam localizados não no alvéolo, mas sim numa cavidade superficial 

do osso alveolar. De salientar que esta condição nem sempre se verifica; podendo no 

entanto estar relacionada com factores hereditários.

Os dentes natais e neonatais podem ser considerados uma característica familiar 

numa frequência de 8 a 62% 18,29. Holt e McIntosh16 descreveram uma família em que 

ocorreram dentes natais em membros de três gerações sucessivas, Hyatt17 descreveu 

uma família em que cinco irmãos nasceram com dentes erupcionados. 

A evidência da contribuição genética nota-se na associação de dentes natais e 

neonatais com síndromes multissistémicos e anomalias de desenvolvimento. Por outro 

lado, a maior parte dos dentes erupcionados prematuramente ocorrem em crianças 

normais com ou sem história familiar.

 Das síndromes mais frequentes destacam-se: displasia condroectodérmica ou Síndro-

me de Ellis-van Creveld, Síndrome Hallermann-Streiff, Síndrome Pachyonychia congénita, 

Síndrome Sotos e Fendas palatinas. Com menos frequência estão: Displasia cranio-facial, 

Síndrome Meckel-Gruber, Síndrome Pallister-Hall, Citocistoma múltiplo, Síndrome Pierre 

Robin, Síndrome da costela curta com ou sem polidactilia, Hipocalcémia associada a ra-

quitismo e Síndrome adrenogenital com deficiência da enzima 18-hidroxilase.1,7

 Algumas crianças podem apresentar uma manifestação localizada da síndrome, 

podendo ser atribuída a factores ambientais. Existem registos no Japão e Taiwan de epidemias 

provocadas pela contaminação de óleos da cozinha com cloroacne (policlorinato bifenil); as 

crianças expostas ao nascimento, entre outros sintomas apresentavam dentes neonatais.

Segundo Fauconner e Geraldy12 convém distinguir entre “erupção precoce” que ocorre 

devido a alterações no sistema endócrino, e “erupção prematura” que é um fenómeno pato-

lógico com formação de um dente incompleto com esfoliação num curto período de tempo. 
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Esta estrutura, designada “folículo expulsivo de Capdepont” pode resultar de trauma na 

margem alveolar durante o parto, resultando numa úlcera que pode servir como via de en-

trada do folículo dental através do canal gubernacular, causando perda prematura do dente.

De acordo com Costa10, a “erupção precoce” em crianças com dentes com poucos 

dias de idade tem sido confundida com um processo patológico descrito por Capdepont 

sob o nome de foliculite expulsiva. Segundo este autor, a infecção do folículo afecta 

o gubernaculum dentis, causando phelegmasia e turgidez dos tecidos foliculares, esta 

infecção pode ser causada por um factor exógeno como trauma causado pela intro-

dução de um dos dedos do obstetra na boca do bebé durante a manobra de Moriceau 

(processo de desalojamento da cabeça do feto retida na cavidade pélvica). 

A distinção entre a verdadeira “erupção precoce” e foliculite expulsiva tem sido 

baseada nas seguintes características:

-verdadeira “erupção precoce”: a erupção do dente é observada com a inte-

gridade da mucosa gengival;

-foliculite expulsiva: a rápida erupção do dente (2 a 3 mm / dia) é acompanhada 

de mobilidade, turgidez e inflamação da gengiva na zona eruptiva;

Tabela 1. Prevalência dos dentes natais e neonatais adaptado de Almeida e Gomide1
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Características Clínicas

Os dentes natais e neonatais assemelham-se aos dentes decíduos normais, mas 

em muitos casos o seu desenvolvimento é deficiente, tornando os dentes pequenos, 

cónicos, amarelados com esmalte e dentina hipoplásicos e com pouca ou total falta 

de desenvolvimento radicular.

Spouge e Feasby27 reconheceram a necessidade de classificar estes dentes basean-

do-se nas características clínicas. Assim existem dentes maturos, quando apresentam a 

coroa completamente desenvolvida e são comparáveis morfologicamente com a denti-

ção decídua, e imaturos quando a sua estrutura e desenvolvimento estão incompletos.

O termo maturo sugere que o dente está bem desenvolvido quando comparado 

com o remanescente da dentição decídua o que se reverte num bom prognóstico. Em 

contraste, o termo imaturo está relacionado com uma estrutura incompleta e implica 

um prognóstico menos favorável para o dente em questão. 

Segundo Hebling15 a aparência de cada dente natal pode ser classificada em 4 

categorias:

Categoria 1: coroa com estrutura de concha, fracamente aderida ao alvéolo 

pela mucosa oral e sem raíz; 

Categoria 2: coroa sólida fracamente aderida ao alvéolo pela mucosa com pouca 

ou nenhuma raíz; 

Categoria 3: porção incisal da coroa erupcionada na mucosa oral; 

Categoria 4: mucosa saliente com o dente não erupcionado, mas palpável.

 De acordo com To28 os dentes natais nas categorias 1 e 2, com um grau de 

mobilidade superior a 2 mm têm indicação para exodontia.

  Além do aspecto anómalo, é frequente encontrar grande mobilidade, perda espon-

tânea ou esfoliação fácil com edema gengival, inflamação e algumas áreas sangrantes.3,25

Características Histológicas

Estudos histológicos demonstraram que a maior parte das coroas dos dentes natais 

e neonatais são constituídas por esmalte hipoplásico com vários graus de severidade, 
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ausência da formação da raíz, polpa ampla e vascularizada, irregular formação da 

dentina, falta de formação de cemento e baínha de Hertwig.21

A dentina pode apresentar grandes espaços interglobulares com estruturas 

semelhantes a osteodentina e arranjos atípicos dos túbulos dentinários. A dentina 

situada cervicalmente apresenta alterações mais acentuadas e em alguns casos os 

túbulos dentinários podem estar completamente ausentes.21

O esmalte hipoplásico quando exposto ao ambiente oral torna-se amarelo-

acastanhado e a sua deterioração aumenta progressivamente em função da extensão 

de exposição.21

 Friend13 num estudo histológico de um dente natal molar, sugeriu que a alteração 

detectada na amelogénese estava relacionada com a exposição prematura do dente 

na cavidade oral, o que resultava em alteração metaplásica do epitélio da camada de 

esmalte em configuração estratificada escamosa.

Este aspecto escamoso do esmalte foi observado num estudo de Bigeard e co-

laboradores4 com o objectivo de especificar as características do esmalte e dentina 

de um dente natal usando um microscópio electrónico de varrimento. Neste estudo, 

na dentina não se identificaram diferenças significativas quando comparada com os 

dentes normais da primeira dentição.

Diagonóstico

Torna-se necessário o uso dos resultados clínicos e radiográficos, de forma a 

determinar se o dente corresponde á dentição normal, ou se, se trata de um supra-

numerário.

Outras manifestações orais que podem ser confundidas com o fenómeno dental 

em questão são os quistos da lâmina dental e os nódulos de Bohn. Ambos são diferen-

ciáveis dos dentes natais e neonatais através do exame radiográfico.

 O diagnóstico é muito importante para a manutenção dos dentes natais e 

neonatais na dentição permanente, pois a perda prematura de um dente primá-

rio pode causar perda de espaço e provocar um colapso do desenvolvimento do arco 

mandibular com possíveis consequências na oclusão. 
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Complicações e Tratamento

 Na exodontia de dentes natais e neonatais deverão ser considerados os seguintes 

factores: implantação e grau de mobilidade do dente; dificuldades no aleitamento com pos-

síveis lesões traumáticas e o tipo de dente (permanente e/ou supranumerário).4,11,20,24

 A manutenção de um dente da dentição normal é a primeira solução de trata-

mento, a não ser que este interfira com a amamentação ou tenha uma mobilidade tal 

que exista o perigo de ser aspirado.11,20,24

 Apesar de descrito na literatura, a possibilidade de aspiração destes dentes, 

é praticamene inexistente já que até à presente data não foi descrito qualquer caso; 

contudo, Bigeard e colaboradores4 descreveram um caso de um bebé de 28 dias a quem 

subitamente desapareceu o dente natal. Os autores suspeitaram que o dente tivesse sido 

deglutido, facto este que indica a possibilidade de aspiração.

 A forma pontiaguda da face incisal do dente pode causar uma ulceração na 

superfície ventral da língua (doença de Riga-Fede), o que pode resultar na recusa do 

recém-nascido em se alimentar com consequências nefastas para o seu desenvolvimento 

saudável. Adicionalmente, o dente erupcionado pode causar laceração no mamilo da 

mãe, tratando-se no entanto de uma possibilidade mais especulativa do que real, pois 

normalmente a língua interpõe-se durante o aleitamento. No entanto, a síndrome de 

Riga-Fede não é uma condição absoluta para se proceder à exodontia, existem soluções 

mais conservadoras como: alizamento das superfícies incisais dos dentes, colocação de 

compósito de forma a recriar uma face incisal lisa sem mamilões de esmalte, recobrimento 

do dente com um adesivo e modificação da forma de aleitamento. Estes dentes mostram 

sinais evidentes de hipomineralização, para além de serem superfícies muito limitadas o 

que pode dificultar o isolamento necessário para a colocação das resinas de compósito. 

Se a restauração falhar existe também o perigo real de ser deglutida; para além destes 

factores, é ainda necessário não esquecer a pouca colaboração do paciente.26

 A exodontia de dentes natais e neonatais pode deixar remanescentes odontogéni-

cos, pelo que se torna necessário assegurar que todos os restos da papila dental assim como 

restos da baínha epitelial de Hertwig sejam totalmente removidos efectuando uma cureta-

gem cuidadosa. Caso contrário, existe a possibilidade de restos celulares se desenvolverem 

in situ e aparecerem estruturas atípicas parecidas com dentes associadas a abcessos.21,23
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   Na possibilidade de se optar por tratamentos conservadores é importante 

prevenir as cáries dentárias controlando a placa bacteriana e efectuando aplicações 

periódicas de flúor.

Caso Clínico

Relata o nascimento de uma criança no Hospital da Senhora da Oliveira – Guimarães, 

por parto cesariana, do sexo masculino, raça caucasiana, com 32 semanas de gestação, 

pesando 1.760 kg e apresentando pé boto bilateral e um dente natal.

  Dado o elevado grau de mobilidade e deficiente implantação do dente, e estando 

em presença de uma situação clínica enquadrável na categoria 1 de Hebling tomou-se a 

decisão de extrair a peça dentária.28 

 Após a aplicação de anestesia tópica, procedeu-se à exodontia do dente. A peça 

dentária saíu em duas partes: uma parte correspondente à coroa do dente sem apresentar 

raíz e outra parte constituída por um capuz mucoso que corresponderia à porção pulpar.

De seguida, analisou-se cuidadosamente o alvéolo para verificar que nenhum rema-

nescente odontogénico ficava na loca cirurgica. As peças extraídas foram enviadas para o 

laboratório de anatomia patológica para execução do exame histológico. O relatório da 

anatomia patológica referiu que se tratava de uma peça com características de tecido 

de granulação, apresentando na superfície, exsudado fibrino-leucocitário. Nas áreas com 

este exsudado, notou-se algum material amorfo, finamente granular. A estrutura dentá-

ria onde se identificou tecido conjuntivo compatível com polpa dentária, estrutura com 

características de dentina e, em continuidade com esta, estrutura calcificada compatível 

com esmalte. Em algumas áreas da superfície da estrutura identificada como esmalte, 

existe material amorfo, idêntico ao observado no tecido de granulação, e que sugere 

cemento. A camada de odontoblastos não é aparente no que se refere à individualização 

das células, o que pode sugerir uma possível necrose.

Como conclusão, observou-se que a estrutura dentária não reproduz a anatomia 

perfeita de um dente e o facto das células odontoblásticas não estarem bem definidas, 

suscita interrogação sobre a vitalidade da peça dentária.

 O pós-operatório do prematuro decorreu sem complicaçoes, encontrando-se 

neste momento bem. 
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Fig. 1 - Aspecto clínico pré-operatório Fig. 2 - Aspecto clínico pós-operatório

Fig. 3 - Aspecto da  peça dentária Fig. 4 - Estrutura dentária com polpa, den-
tina e,  na superfície,  pequena camada de 
esmalte

Fig. 5 - Pormenor das células da camada 
odontoblástica

Fig. 6 - Camada de dentina em pormenor

Fig. 7 - Esmalte. Coloração pelo método Von 
Kossa para mostrar o cálcio

Fig. 8 - Material amorfo em área da superfície 
do tecido de granulação susceptível de ser 
cimento
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Conclusões

a) Os dentes natais e neonatais são raros eventos na cavidade oral. 

b) A decisão de manter ou extrair os dentes natais ou neonatais, deve ser avaliada 

caso a caso, tendo sempre presente o conhecimento científico, o senso comum 

clínico e a opinião dos pais que devem ser devidamente informados sobre todos 

os aspectos que envolvem esta situação. 

c) O exame radiográfico é essencial para o diagnóstico entre dentes supranumerários 

ou dentes da primeira dentição. Quando são dentes supranumerários devem ser 

extraídos. Os dentes da dentição normal quando considerados maturos devem ser 

preservados em condições saudáveis no aparelho estomatognático do recém-nascido.

d) Quando se procede à extracção, está protocolado administrar Vitamina K (0.5-1.0 

mg intramuscular) para prevenir o risco de hemorragia associado com hipopro-

trombinemia frequentemente presente nos recém-nascidos. 

e) É fundamental efectuar um exame dentário periódico rigoroso assim como forne-

cer informação clara e precisa aos progenitores e familiares sobre os cuidados de 

higiene oral diária e o uso de complementos fluoretados. 

f) É consensual na literatura que a etiologia dos dentes natais e neonatais requer 

estudos mais aprofundados.
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