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1. INTRODUÇÃO 

 

Dentro do ramo odontológico, a especialidade ortodôntica, é a área que 

concerne à supervisão, orientação e correção do crescimento e maturação das 

estruturas dentofaciais, incluindo aquelas condições que necessitam de movimentos 

dentários, correção das relações deficientes ou das malformações da face, bem 

como, de problemas estéticos e funcionais, entretanto, em alguns casos, para 

conseguirmos alcançar tais objetivos, é necessário que outras especialidades 

odontológicas sejam integradas para que se consiga obter resultados mais 

satisfatórios e melhores.  

Na área da saúde a integração entre diferentes especialidades tem como 

objetivo tornar o tratamento mais previsível e aperfeiçoar os procedimentos. A 

integração das especialidades na odontologia visa estimar o tratamento proposto 

bem como o profissional. Desta forma para melhores resultados estética na região 

anterior da maxila, a interação interdisciplinar faz-se de grande importância. 

(CLAMAN; ALFARO; MERCADO, 200315) 

Segundo (DO VALLE et al.; 200319) a odontologia atual tem apresentado uma 

relevância cada vez maior do paciente maduro na procura do tratamento ortodôntico, 

e, o estudo desta mecânica e fisiologia dos tecidos envolvidos, proporcionaram a 

aplicação da ortodontia em pacientes adultos, uma vez que p foco abrangia somente 

crianças e adolescentes.  

(CAPELOZZA FILHO, 200110) concluiu que a ortodontia foi de grande 

importância no aporte de varias áreas, sendo as principais, a periodontia, 

implantodontia e prótese. 

A ortodontia pré-protética é a intervenção ortodôntica multidisciplinar mais 

usual, sendo seus movimentos mais comuns os de desinclinação, extrusão, intrusão 

e giroversão, tais movimentos são importantes para assegurar a instalação de 

próteses sobre implantes, próteses convencionais, com a distribuição dos espaços 

protéticos. (NATRASS; SANDY, 199543) 
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2. PROPOSIÇÃO  

 

Por meio de uma revisão de literatura, este trabalho visa averiguar se a 

mecânica ortodôntica realizada previamente à reabilitação protética influencia em 

um resultado estético mais satisfatório. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

(BROABENT, 19419) a clássica “fase do patinho feio” de Broabent, apresenta 

como uma das características o diastema mediano que se mostra presente em 

quase a totalidade das crianças no decorrer do primeiro transitório da dentadura 

mista. Na dentição mista, os diastemas continuam a exprimir como característica 

fisiológica, principalmente entre os incisivos centrais superiores permanentes. 

(CARLSON, 195212) foi um dos pioneiros á adotar o tratamento de 

fechamento dos espaços através da ortodontia, e pouco depois vários outros 

ortodontistas também seguiram seus passos. 

(SENTY, 197659) analisou 56 casos de fechamento de espaço, e constatou 

resultados funcionalmente e esteticamente aceitáveis movimentando mesialmente 

os caninos e transformando-os em incisivos laterais realizando um ajuste oclusal, 

através da odontologia cosmética. 

(HOCEVAR, 198830) relatou que mecânica de reabilitação protética na 

agenesia de incisivos lareais superiores oferece alguns inconvenientes comuns a 

colocação de próteses tais como: risco de infiltração e cáries, necessidade de 

trocas,  desgaste de estrutura dentaria, bem como alteração a cor do dente e 

contorno gengival. 

(MOYERS, 199141) o diastema localizado entre os incisivos centrais 

superiores é uma má-oclusão de maior preocupação para os pacientes, uma vez 

que a estética é desfavorecida devido a região ser tão visível e avaliou a presença 

de dentes supranumerários é menos frequente que o problema clínico de ausência 

congênita de dentes, pois atinge menos de 4% da população. O diagnóstico de 

agenesia esta diretamente relacionado aos achados radiográficos. A agenesia dos 

segundos pré-molares inferiores é a mais comum, sendo a agenesia dos incisivos 

laterais superiores a segunda mais comum. 

(LANGLADE, 199336) relatou que o movimento de extrusão ortodôntica 

possibilita o aumento da área de superfície para restaurações protéticas, bem como, 

restaurações de dentes com fraturas cervicais, caries, perfurações iatrogênicas e 

restabelecimento do espaço biológico. 

(JANSON et al.; 199831) o clinico deve acompanhar longitudinalmente o 

progresso da oclusão, quando o diastema mediano estiver presente na dentição 

mista, uma vez que, o fechamento precoce desse espaço, pode afetar e agravar o 
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desenvolvimento normal da oclusão, pois o fechamento desse espaço antes da 

irrupção dos caninos permanentes superiores poderá levar à verticalização dos 

incisivos superiores , o que resultaria na diminuição gradativa do espaço para a 

irrupção dos caninos. Toda via, os diastemas interincisivos centrais, de grande 

proporção podem ser precocemente fechados em dois casos ainda na dentição 

mista.  

- O primeiro caso, quando o incisivo lateral permanente precisar de espaço para 

irromper, uma vez que, não há espaço suficiente entre os incisivos centrais 

permanentes e os caninos decíduos.  

- Segundo caso, quando  houver  um aumento significativo da dimensão do 

diastema interincisivos, causados por hábitos deletérios, como o de sucção, quando 

a chupeta ou o dedo são acomodados entre os incisivos centrais, ocasionando 

assim, a inclinação das coroas para distal, criando uma convergência apical. 

(ALMEIDA et al.; 20002) afirmaram que no decorrer da infância o diastema 

mediano estabelece um aspecto de normalidade. Aproximadamente 77% das 

crianças possuem um arco dentário com espaçamentos, qualificado de arco tipo I 

por Baume, já o arco tipo II constitui um arco sem diastemas, possuindo apenas 

espaços primatas, na dentição decídua. 

(ROBERTSSON, 200054) concluiu que a resposta frente ao tratamento para 

fechamento de espaço ressalta uma maior satisfação com a estética final para os 

pacientes, que aqueles tratados com abertura de espaço seguida de reabilitação 

protética. 

No tratamento ortodôntico é bastante frequente pacientes com ausência de 

um ou mais dentes anteriores. Torna-se, nesses casos, necessária a adaptação de 

provisórios com a intenção de devolver a estética no decorrer do tratamento. Nos 

primeiros estágios de tratamento, podem-se fixar os provisórios por lingual em um 

aparelho removível, dispensando os grampos, para permitir o alinhamento e 

nivelamento sem interferências. Numa etapa mais avançada que utiliza os fios 

retangulares, para conferir maior conforto ao paciente, podem-se manter os 

provisórios em posição através de bráquetes e do próprio fio. 

(SCHINCAGLIA, 200158) concluiu que tensões produzidas por todo o alvéolo 

dental, estimula a deposição óssea na crista alveolar, resultado da movimentação 

ortodôntica que por sua vez, causa o alongamento das fibras do ligamento 

periodontal. 
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(GASS et al.; 200325) a 5 chave da oclusão ideal de Andrews, na dentição 

permanente os dentes devem apresentar contatos interproximais justos. Desta 

forma, a prevalência em 1,6% a 25,4% do diastema mediano na dentição 

permanente madura da população, requer intervenção pois indica anormalidade,  

principalmente se for incomodo esteticamente para o paciente. 

(SANTOS et al.; 200357) na mecânica ortodôntica para fechamento do 

diastema interincisivos, pode-se utilizar aparelhos fixos parciais, estando os 

bráquetes colados somente nos incisivos centrais. Empregando fio de amarrilho 

conjugado ou cadeias elásticas para fazer a aproximação desses incisivos. Nessa 

fase, quando se tenciona o movimento de inclinação da coroa para mesial e a 

correção da convergência apical dos incisivos, utilizam-se fio de nivelamento mais 

fino (0,18’). Porém o diastema deverá ser unido no fio retangular (0,19’x 0,25’ou 

0,21’x 0,25’) quando incialmente os incisivos apresentarem uma angulação normal, 

possibilitando o movimento dentário de corpo para face mesial. No tempo em que se 

pretende o movimento de angulação dos incisivos para mesial, os aparelhos 

removíveis com molas também podem ser instalados. 

(VILLELA et al.; 200464) consideram imprescindível um minucioso e cuidadoso 

planejamento para casa caso, uma vez, que visamos o sucesso da utilização dos 

mini implantes como recurso de ancoragem. O ortodontista definirá assim, o tipo de 

movimento desejado, os locais para instalação dos mini-implantes após a 

determinação do plano de tratamento para correção da má oclusão. 

(KORAYEN et al.; 200835) afirmaram que, antes da instalação do implante 

anterior, a extrusão ortodôntica é um tratamento factível, já que, pode-se levar a 

ganhos consideráveis na quantidade de osso alveolar, quanto de tecido mole. 

(WEISS et al.; 200865) conclui que, o mercado odontológico disponibiliza 

resinas compostas de ótima qualidade, oferecendo assim, boa estabilidade de cor, 

durabilidade e polimento. Entretanto, as limitações da técnica em resina, estão 

associadas principalmente aos casos de higiene bucal precária, podendo ter como 

consequência uma alteração da textura e da cor devido à degradação da matriz 

orgânica da resina composta. 

(KIM et al.; 201133) consideraram o movimento ortodôntico no sentido 

coronário alonga as fibras gengivais e periodontais, o que resulta na composição de 

gengiva ligada ao suporte ósseo vestibular no local circundante ao dente tracionado. 
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(PROFFIT, 201250) refere-se à diferença entre um plano de tratamento ideal e 

um plano de tratamento realista, para ele, todos os fatores devem ser considerados 

para que o tratamento escolhido resulte na adequação equilibrada entre custo 

financeiro, biológico e o tempo de execução. 

(NANDA, 201542) considera que a integração de um tratamento com diversas 

especialidades odontológicas tem como objetivo obter uma estética favorável e uma 

oclusão estável, sendo esse o ponto mais significativo da união das especialidades. 
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4. DISCUSSÃO  

 

4.1 Agenesia de incisivos laterais superiores 

A agenesia dentária também classificada como hipodontia, anodontia parcial 

ou oligodontia, resulta na carência de dentes, podendo afetar a dentição decídua ou 

permanente. (FREITAS, 199821; MOYERS, 199141) 

As agenesias em geral são de origem hereditária, podendo estar associada a 

outros fatores como deformidades congênitas, incluindo a displasia ectodérmica, a 

radiação e os distúrbios nutricionais. (ALMEIDA, et al.; 20002; DERMAUT, et al.; 

198617; GRABER, 197826; OLIVEIRA, 198846; VASTARDIS, 200063) 

As escolhas para o tratamento de agenesia dos incisivos laterais superiores 

consistem no fechamento de espaços dos dentes pelo movimento de mesialização 

dos dentes posteriores e também a abertura ou manutenção dos espaços para 

substituição dos dentes ausentes. (ARGYRIPOULOS, RAYNE, 19886; MILLER, 

MCLENDON, HINES, 198739; SABRI, 199956; WOODWORTH, SINCLAIR, 

ALEXANDER, 198567) 

O tratamento da agenesia dos incisivos laterais maxilares as opções são; 

fechamento ortodôntico dos espaços posicionando o canino no lugar dos incisivos 

ausentes, e com o auxilio da odontologia estética transformando-os em incisivos 

laterais, e a abertura ou manutenção dos espaços para reposição dos dentes 

ausentes. Para os pacientes que não desejam ser submetidos ao tratamento 

ortodôntico, pode-se concluir ainda como opção, a melhora da estética através da 

deposição de resina composta fazendo a transformação dentária em pacientes que 

apresentem pequenos diastemas. (FREITAS, et al.; 199821; CHU; CHEUNG; 

SMALES, 199814; FURQUIM, SEGUINO, SÁBIO, 199722; MILLAR; TAYLOR, 199538; 

ROBERTSSON, MOHLIN, 200054; SENTY, 197659) 

 

- Fechamento de espaços 

Uma opção de tratamento para a agenesia de incisivos maxilares é o 

fechamento de espaço através do movimento ortodôntico mesial dos caninos para o 

lugar dos dentes ausentes e a modificação destes dentes através de desgastes e 

acréscimos em resina a fim de semelhar os dentes ausentes, nesse caso, os 

incisivos laterais. Porém, há certa dificuldade em conseguir um resultado estético 

satisfatório na modificação de caninos em laterais. (ARGYROPOULOS, PAYNE, 
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19886; ASHER, LEWIS, 19857; CHU, CHUENG, SMALES, 199814; FURQUIM, 

SUGUINO, SÁBIO, 199722; HOCEVAR, 198830; MILLAR, TAYLOR, 199538; 

REICHENBACH, KLIPPEL, 199552) 

O fechamento de espaço é uma melhor opção de tratamento em relação á 

abertura de espaço, como subsequência a reabilitação protética permanente, sendo 

uma opção melhor aceita pelo paciente, tendo em vista a infiltração adivinhos de 

próteses e problemas periodontais. Com o passar dos anos, houve uma melhora 

significativa nas propriedades dos materiais restauradores, o que favorece a 

resposta gengival e um melhor resultado estético quando há necessidade de 

restaurações de resina composta, na opção de tratamento de fechamento 

ortodôntico de espaço. (ARGYROPOULOS, PAYNE, 19886; FURQUIM, SUGUINO, 

SÁBIO, 199722; HOCEVAR, 198830; KOCADERELI, CÍGER, 199334; 

REICHENBACH, KLIPPEL, 199552, ROBERTSSON, MOHLIN, 200054; SABRI, 

199956) 

           Há um aumento da sobre mordida dos pacientes no tratamento ortodôntico 

para fechamento de espaços devido à mesialização dos dentes posteriores. Nos 

casos onde não se deseja o agravamento da mordida profunda, uma forma de 

reduzir esse efeito é a mecanoterapia ortodôntica na qual deve promover o aumento 

da dimensão vertical através da abertura do plano mandibular. (HARZER, 

REINHARDT, 199027; WOODWORTH; SINCLAIR; ALEXANDER, 198567) 

 

- Abertura de espaços 

A opção do tratamento de abertura ortodôntica de espaços para pacientes 

com agenesia dos incisivos laterais superiores oferece possibilidade de se obter 

uma oclusão dentaria classe I de Angle, uma vantagem dessa mecânica é readquirir 

a coincidência entre as linhas media superior e inferior. A mecânica de abertura de 

espaços mantem a ideal inclinação dos incisivos centrais superiores, além de não 

alterar o plano oclusal, ao contrario da mecânica de fechamento de espaços. 

(ASHER, LEXIWA, 19867; CHU, CHEUNG, SMALES, 199814; MILLER, MCLENDON, 

HINES, 199239) 

Até 1950, a preferencia era de se manter o espaço para uma posterior 

reconstrução protética do elemento dentário ausente, posicionando os caninos em 

classe I de Angle. Na época, a decisão por não transformar canino em lateral estava 

associada à estética, uma vez que, acreditavam que ela ficaria comprometida devido 
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à importância da bossa canina (eminência) na estética facial. Tal decisão por manter 

o espaço, é que também, ortodonticamente essa mecânica não causaria o 

desequilíbrio das forcas musculares, devido aos contatos oclusais anormais, estética 

desfavorável, desarmonia das linhas faciais uma vez que acreditava que o 

fechamento desse espaço, onde o canino na região de lateral não permitiria forma e 

tamanho adequados, levando assim, a tais transtornos. (DEWEL, 194718; HENNS, 

197428; STRANG, 194362; WHEELER, 194066) 

Com o passar dos anos, com avanço nos materiais conservadores, bem 

como, a opções de próteses mais conservativas diminuem consideravelmente os 

riscos de inconvenientes como risco de infiltrações e cáries, necessidades de trocas, 

desgaste de estrutura dentária, bem como alterações da cor dente e contorno 

gengival, assim a abertura de espaços tornou-se a melhor opção para o tratamento 

de agenesia dos incisivos laterais maxilares. Deve-se, porém, alertar os pacientes, 

que com o passar do tempo, pode haver o escurecimento dos dentes naturais, 

tornando-os distintos dos pônticos, o que resultaria na possível troca das próteses. 

(ASHER, LEWIS, 19867; SABRI, 199956) 

Para pacientes adultos a prótese parcial fixa convencional é a mais indicada e 

também quando os outros dentes estão ausentes. Já para os pacientes mais jovens 

a prótese adesiva é a mais indicada, uma vez que ela é mais conservativa, para 

futuramente ser substituída pela prótese definitiva. Nesses pacientes juvenis a 

prótese parcial removível pode ser usada como provisórias. (CHU, CHEUNG, 

SMALES, 199814; MILLAR, TAYLOR, 199538; SABRI, 199956) 

A melhor opção para substituição dos incisivos laterais superiores após a 

abertura ortodôntica de espaços é a utilização de implantes osseointegrados, 

permite assim, melhor estética, independe de desgaste dos dentes adjacentes e 

consequente sobrecarga na reabilitação protética, tornando um procedimento mais 

conservativo, permite uma oclusão dentaria classe I de Angle e promove também 

melhor função. Devem-se ter alguns cuidados quando a opção de tratamento for a 

abertura de espaços e posterior inserção do implante, sendo eles:  o alto custo, o 

paciente deve ser alertado sobre a condição de um tratamento mais prolongado, o 

tratamento ortodôntico para abertura de espaço deve manter levemente divergentes 

ou paralelas as raízes do dentes adjacentes. (ODMAN et al.; 198844; 

REICHENBANCH, KLIPPEL, 199552; RUPP, DILLEHAY, SQUIRE, 199755; SABRI 

199956) 
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É importante ressaltar que está contraindicada a colocação de implantes em 

pacientes que tenham potencial de crescimento ativo, uma vez, que os implantes 

podem ficar submergidos, pois não acompanham o desenvolvimento dento-alveolar, 

entretanto, há controvérsias em relação a essa contraindicação. (CHU, CHEUNG, 

SMALES, 199814; MILLAR, TAYLOR, 199538; ODMAN, et al.; 198844; 

RICHARDSON, RUSSEL, 200153; SABRI, 199956) 

 

4.2 Intrusão ortodôntica com finalidade protética  

A intrusão dentária representa um grande desafio mecânico pela 

complexidade do controle de movimentos indesejáveis nos elementos de 

ancoragem, seja para a correção da mordida aberta anterior, ou sobremordida 

exagerada, seja para a correção de dentes estruídos pela falta dos antagonistas. A 

utilização de aparelhos auxiliares extras e intrabucais tem sido de grande valia nos 

resultados satisfatórios ao longo do tempo, segundo a literatura. Inconvenientes 

como o desconforto físico e/ou estético que esses aparelhos podem causar, estão 

diretamente ligados à colaboração necessária dos pacientes, neste caso, o uso de 

mini implantes ortodônticos como ancoragem é uma boa alternativa. A extrusão ou a 

inclinação dos elementos de ancoragem são efeitos indesejáveis que infelizmente 

podem acontecer em muitas situações. A utilização os mini implantes oferecem uma 

ancoragem esquelética, onde os demais dentes ficam munidos de qualquer 

movimento indesejado. A extrusão de um ou mais dentes no arco antagonista, 

frequentemente ocorre devido a perda dos elementos dentários na região posterior, 

comprometendo assim, o espaço para reabilitação protética, levando a outros 

transtornos, tais como, interferências oclusais durante os movimentos funcionais e 

problemas periodontais. Sendo importante promover a intrusão do dente envolvido 

para correção deste problema. (ARAUJO, LIMA, BOLOGNESE, 20075; COSTA, 

RAFFAIN, MELSEN, 199816; YAO, WY, KOK, CHANG, 200468) 

 

- Intrusão de incisivos 

Normalmente a mecânica de intrusão de dentes anteriores é feita com arcos 

de intrusão, ou seja, criam-se degraus no fio na região anterior, e um arco com curva 

de spee no superior, enquanto que no inferior usamos um arco com curva reversa. 

Infelizmente os efeitos dessa mecânica são inevitáveis. Denominado ancoragem 

esquelética, um novo conceito de ancoragem em ortodontia, que tem por finalidade 
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manter estática a unidade de reação, ou seja, frente a mecânica ortodôntica ela é 

obtida devido à incapacidade de movimentação da unidade de ancoragem. A ideal 

posição para instalação dos mini-implantes com finalidade de intruir incisivos 

superiores depende da própria inclinação destes. Se eles estiverem como na classe 

II de Angle, ou seja, verticalmente dispostos ou retroinclinados, recomenda-se 

utilizar na linha média, próxima à espinha nasal anterior, o mais alto possível, um 

único mini implante. Já para intruir incisivos inferiores, também retorinclinados ou 

verticalizados, recomenda-se um único mini implante, o mais baixo possível, que 

devera ser posicionado entre os centrais. Estando nessa posição a linha de forca 

passara bem á frente do centro de resistência do conjunto, gerando um efeito de 

intrusão associado à inclinação vestibular destes elementos. Deve-se fazer com que 

a linha de força passe o mais rente possível do centro de resistência do agregado de 

dentes que por sua vez serão movimentados quando, os incisivos se encontrarem 

com boa inclinação axial e, assim, não se deseja alterar. Sugere-se, para isto, dois 

mini implantes, posicionados entre os incisivos laterais e os caninos, sendo um de 

cada lado. (CARANO et al.; 200511; KANOMI, 199732; MARASSI et al.; 200537; 

SOUTHARD, 200361) 

 

           

Fig. 1 - Utilização de mini-implantes central para intrusão de dentes anteriores  
Fonte: (MARASSI, et al. 2005) 

 

- Intrusão de dentes posteriores 

Ortodonticamente, o movimento mais fatigante de se conseguir é, talvez, a 

intrusão de molares. O uso de mini implantes como ancoragem absoluta é uma boa 

alternativa, quando a colaboração do paciente nem sempre é suficiente para 

conseguir um resultado satisfatório, uma vez que compromete a estética e seu uso 

se torna desconfortável como exemplo, os  aparelhos extrabucais de puxada alta, 

mentoneiras verticais ou bite block, mesmo a literatura já ter ressaltado bons 
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resultados com a utilização destes. Dependerá de quais unidades e a quantidade 

dessas unidades, para determinar assim o número e a posição dos mini-implantes a 

serem instalados com a finalidade e intruir dentes posteriores. Serão necessários 

pelo menos dois mini implantes, sendo um por vestibular e outro por palatino, para 

intrusão de uma ou mais unidades do mesmo lado do arco. A aplicação de força 

tanto por palatino quanto por vestibular tem por finalidade conseguir a intrusão, ao 

mesmo tempo em que controla a inclinação das unidades. Podem-se utilizar ainda, 

três ou quatro mini implantes, distribuídos estrategicamente, com o intuito de intruir 

um maior número de dentes. (CARANO et al.; 200511; MARASSI et al.; 200537) 

                                              

                                                                    

Fig. 2 - utilização de mini-implantes para intrusão de dentes posteriores. 
Fonte: (MARASSI, et al. 2005) 

 

4.3 Extrusão ortodôntica com finalidade protética  

A extrusão ortodôntica é realizada na mesma direção do movimento da 

erupção dentária e como consequência sucede um alongamento das fibras 

periodontais ocasionando uma formação de novo osso nas zonas da crista alveolar. 

O movimento de extrusão pode ser induzido ou natural, sendo ortodonticamente um 

movimento que permite múltiplas possibilidades técnicas e de fácil execução. A 

quantidade suficiente de osso alveolar na região do implante é se extrema 

importância, bem como a obtenção de adequada cobertura gengival, que é bem 

complexa, uma vez que os contornos gengivais seguem a crista óssea subjacente. 

Para o tratamento das retrações gengivais com ausência do procedimento cirúrgico 

periodontal, pode-se utilizar a extrusão dentaria como procedimento alternativo. 

(HENRY et al.; 199629; KIM et al.; 201133; LANGLADE 199336; RASNER, 201151) 
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4.4 Uso de mantenedores de espaço e/ou provisórios durante o tratamento 

ortodôntico 

A ortodontia preventiva é responsabilidade tanto do odontopediatra quanto do 

ortodontista. Para evitar possíveis problemas como o desenvolvimento anormal e 

desfavorável da face e a perda precoce dos dentes decíduos, tendo como 

consequência a perda de espaço no arco dentário, o tratamento ortodôntico 

preventivo deve ser aplicado, na fase da dentição decídua ou mista. A perda 

precoce dos dentes decíduos anteriores pode levar ao favorecimento de hábitos 

bucais deletérios, sendo eles, os problemas de mastigação, deglutição e fonação, 

toda vida, essa perda não provoca significativamente distúrbios à oclusão Por meio 

de aparelhos denominados mantenedores de espaços, no qual, substituem 

proteticamente os elementos dentários, tem como finalidade principal, manter o 

espaço necessário para a erupção correta dos dentes sucessores permanentes, 

bem como, devolver a estética e a integridade das arcadas, restabelecer as funções 

normais como a mastigação, fonação, deglutição, evitar a instalação de hábitos 

nocivos e também é importante para o desenvolvimento psicoemocional da criança. 

O mantenedor de espaço fixo com dentes destaca-se como uma das opções de 

tratamento para a perda precoce parcial de dentes decíduos anteriores, tendo como 

principais vantagens uma maior retenção e também a não dependência da 

colaboração do paciente. (CHRISTENSEN, FIELDS, 199613; GALINDO et al.; 

200324; SILVA 200760) 

 

4.5 Diastemas 

A definição de diastema é a ausência de contato entre dois ou mais dentes  

consecutivos ou o espaço entre dentes, que ocorre em qualquer lugar na arcada 

inferior ou superior, tendo como prevalência os incisivos centrais superiores. Podem 

ser divididos em diastemas fisiológicos, patológicos que por sua vez se subdividem 

em localizados e generalizados, e diastemas provocados em consequência da 

disjunção palatal. Funcionalmente o diastema localizado entre os incisivos centrais 

superiores se torna, geralmente, um tratamento exclusivamente estético e 

psicológico, uma vez que reduz muito pouco a eficiência mastigatória. Sabe-se que 

os aspectos relacionados à autoestima, além da atratividade facial, podem contribuir 

negativamente nas relações sociais do ser humano, bem como, no seu bem-estar. 
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(ALMEIDA et al.; 19993; NANDA, 201542; PORTO NETO, MACHADO, 199848; 

PROFFIT, 201250) 

Em caso de discrepância dento-esquelética onde a necessidade do 

fechamento adequado dos diastemas é importante, a movimentação ortodôntica 

para aproximação dos incisivos pode ser feita, por exemplo, pelo uso de aparelhos 

fixos parciais, onde os braquetes são colados somente nos incisivos centrais, 

empregando-se o uso do fio de amarrilho conjugado ou cadeias elásticas com a 

finalidade de fechamento desses diastemas, porém a mecânica ortodôntica, 

dependendo do caso clinica, por si só não é capaz de promover tal procedimento, 

toda via, a ortodontia pode ser bastante conveniente na eliminação desse fator 

quando for o caso, de hábitos deletérios e muito úteis para redistribuir os espaços 

em boas proporções. O emprego da ortodontia para esses casos é uma mecânica 

simples, e deve buscar a redução do comprimento do arco, porém para manter a 

estabilidade do tratamento realizado, gera uma maior dificuldade. Há uma incidência 

reabertura de diastemas em 34% dos casos tratados com a ortodontia. A 

frenectomia pode ser muitas vezes indispensável quando há um remanescente de 

tecido comprimido na região interincisiva, e em alguns casos, a gengivoplastia pode 

ser recomendada para um resultado estético mais favorável. (ALMEIDA et al.; 20041; 

CHU et al. 199814; FURUSE, 200823; PROFFIT, 200849) 

A técnica direta com resina composta quando corretamente indicada, para 

fechamento de diastemas é uma ótima alternativa, independente de o caso ter 

previamente recebido o tratamento ortodôntico e/ou periodontal, ou não. Dentre as 

principais vantagens estão em destaque a maior simplicidade da técnica, quando 

comparado às próteses fixas e restaurações indiretas, e uma maior preservação da 

estrutura dental. Há um favorecimento em ralação à durabilidade da união da resina 

composta, já que a mesma é obtida em esmalte. Outra alternativa bastante 

comentada na atualidade que também possibilita o fechamento dos diastemas são 

as facetas laminadas de porcelana, esta técnica de restauração oferece uma maior 

vantagem sobre as restaurações de resina composta direta, incluindo a estabilidade 

cromática e a resistência ao desgaste. E ainda se conclui que as facetas de 

porcelana são melhores que as coroas totalmente cerâmicas, pois evita uma 

redução significativa do dente, que pode causar injurias irreversíveis a polpa.  

(BRESCHI et al.; 20088; FRADEANI, 199820; FURUSE et al.; 200323) 
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5. CONCLUSÃO 

 

Em virtude dos fatos mencionados, acredita-se que o tratamento ortodôntico e 

reabilitador, quando feito por meio de um planejamento integrado e correto, 

possibilitam a resolução de casos clínicos, tendo em vista a estética e a função, 

como benefícios para os pacientes, além de ser mais rápida e satisfatória. 

A prévia mecânica ortodôntica colabora com o posterior tratamento 

reabilitador, além de permitir um resultado final melhor. A fim de conferir às 

expectativas do paciente e um resultado esteticamente satisfatório, com 

estabilidade, função e durabilidade, é que, a opção de tratamento deve ser 

estabelecida de maneira sensata. 

  As especialidades, Ortodontia e prótese, quando integradas, permitem a 

excelência nos resultados reabilitadores, quando organizadas de forma sistemática. 
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