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RESUMO 

           A agenesia dentária é uma condição congênita que pode afetar tanto a 

dentição decídua quanto a permanente, se manifesta de diferentes formas, 

atingindo todos ou parte dos dentes. Dependendo do número e localização dos 

dentes ausentes, pode afetar a estética, a mastigação, a fala e o equilíbrio da 

oclusão. Neste trabalho, foi discutido o plano de tratamento para resolução dessa 

condição e apresentado um caso clínico com agenesia dos incisivos laterais 

inferiores, para o qual a opção de tratamento indicada foi a extração dentária dos 

primeiros pré molares superiores e o fechamento de espaço. No acompanhamento 

por sete anos após o tratamento, verificou-se estabilidade oclusal, adequada 

intercuspidação em Classe I e a paciente demonstrando satisfação com o resultado 

obtido. 

Palavras-chave: Anodontia, técnicas de movimentação dentária, extração dentária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Agenesia is a congenital condition that can affect both deciduous and 

permanent dentition, manifesting in different ways, affecting all or some of the teeth. 

Depending on the number and location of missing teeth, it can affect aesthetics, 

chewing, speech and occlusion balance. In this study, the treatment plan to solve 

this condition was discussed and a clinical case with agenesia of lower lateral 

incisors was presented, for which the indicated treatment option was tooth extraction 

of the first upper pre molars and space closure. At seven-year follow-up after 

treatment, occlusal stability, adequate intercuspation in Class I was observed and 

the patient was satisfied with the obtained result. 

Keywords: Anodontia, Tooth movement techniques, Tooth extraction. 
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1. Introdução 

           Nos dias de hoje, a procura por um tratamento ortodôntico e um sorriso 

harmônico está cada vez mais comum nos consultórios odontológicos. A busca por 

um sorriso que traga uma boa aceitação da sociedade e uma função satisfatória 

está cada vez mais em alta. As maloclusões podem ser definidas como qualquer 

alteração na relação de oclusão e ocorrem devido a anormalidades de forma e 

função dos tecidos moles, bases ósseas, dentes e articulação temporomandibular. 

Dentes congênitos ausentes são uma das anomalias dentárias mais comuns 

que podem ser denominadas como agenesia dentária. Os dentes ausentes 

congenitamente mais comuns são os incisivos laterais superiores, seguidos pelo 

segundo pré-molares e incisivos centrais inferiores. Pode haver ausência unilateral 

ou bilateral de dentes.[1] A falta congênita de dentes decíduos é rara na ocorrência, 

com uma prevalência de 0,1 a 0,9%, em comparação com a dentição permanente, 

com uma taxa de prevalência de 2 a 10%[2] ausência congênita de incisivos 

inferiores exibiu etnia racial em relação à população japonesa, chinesa e coreana. 

As mulheres têm mostrado maior predileção do que os homens.[3] 

A etiologia exata da agenesia congênita de ambos os incisivos centrais é 

desconhecida, mas vários fatores como radiação, trauma, infecção, distúrbios 

metabólicos e idiopáticos são os possíveis fatores.[4] Atualmente, quatro teorias são 

consideradas para explicar  principalmente para a causa da agenesia dos incisivos. 

A causa primária é a hereditariedade e a segunda é; distúrbios do desenvolvimento 

da sínfise mandibular que podem afetar os tecidos formadores dos germes 

dentários[5]. Em terceiro lugar, uma redução da dentição para encaixar nas arcadas 

dentárias encurtadas que é por tentativa da natureza[6] e, finalmente, distúrbio do 

sistema endócrino e inflamação ou infecções localizadas na mandíbula e afeta os 

germes dentários.[7] 

A agenesia dos incisivos mandibulares tem um grande efeito no crescimento 

e na morfologia da sínfise mandibular. Foi demonstrado que pacientes com 

ausência de incisivos centrais inferiores bilaterais exibem uma área de sínfise 

mandibular significativamente menor do que os pacientes saudáveis.[8] Os outros 

resultados da agenesia de incisivos inferiores bilaterais são falta de suporte lingual e 

distúrbio no equilíbrio de pressão língua-lábio e má oclusão.  
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Existem duas opções de tratamento para substituir a agenesia, que são a 

abertura de espaço para próteses e o fechamento de espaço com dentes 

próximos.[9], [10], [11]  O tratamento de fechamento ou abertura de espaço deve ser 

decidido considerando uma série de aspectos em que o objetivo final é alcançar boa 

estética, saúde periodontal e função a longo prazo. muitas coisas devem ser 

consideradas para escolher o tratamento, incluindo análise funcional, análise de 

modelo e análise cefalométrica.[12] 

Os objetivos do tratamento são manter os dentes remanescentes, recuperar a 

função mastigatória e estética, melhorar a fala e construir o bem-estar emocional e 

psicológico.[13] 

Deste modo, esse trabalho tem como objetivo mostrar um relato de caso de 

uma paciente com agenesias dentárias dos incisivos laterais inferiores e foi proposto 

como tratamento mais viável a extração dentária no arco superior e o fechamento 

de espaço. 
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2. Apresentação do caso clínico  

Paciente sexo feminino, 10 anos, procurou a clínica de ortodontia do IOPG 

em Bauru-SP em busca de um tratamento ortodôntico. A principal queixa da 

paciente era a agenesia dos incisivos laterais inferiores e os espaços entre os 

dentes. 

2.1 Diagnóstico 

Na análise extrabucal observa-se uma simetria facial harmônica, padrão 

facial I, selamento labial passivo, sorriso sem exposição gengival, linha média 

adequada a face e perfil reto. 

 

Figura 1 (A-C) : Fotografias extrabucais iniciais. 

Na análise intrabucal diagnosticou-se Classe I de molares, caninos em 

erupção, linha média dentária superior ligeiramente desviada para a direita em 

relação ao arco dentário inferior, ausência de mordida cruzada posterior e mordida 

aberta anterior. Também, observou-se a ausência dos dentes 32 (incisivo lateral 

inferior direito) e 42 (incisivo lateral inferior esquerdo). 
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Figura 2 (A-E) : Fotografias intrabucais iniciais. 

Na radiografia panorâmica observou-se aspecto de normalidade entre os 
dentes e ossos adjacentes e os caninos superiores ainda em erupção. 

 

Figura 3 : Radiografia panorâmica inicial. 

Na telerradriografia notou-se bom posicionamento das bases ósseas, 
incisivos superiores retroinclinados e incisivos inferiores levemente lingualizados. 

 

Na telerradriografia notou-se bom posicionamento das bases ósseas, 
incisivos superiores retroinclinados e incisivos inferiores levemente lingualizados. 
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Figura 4 : Telerradiografia inicial. 

 

2.2 Escolha do plano de tratamento:  

Após a realização de análises clínicas e radiográficas foram propostas a 

paciente as seguintes formas de tratamento: Foram sugeridos os tratamentos: 

• Extrações dos dentes 14 e 24 (primeiros prés molares superiores).  

• Abertura de espaço para posterior instalação de implantes.  

O plano de tratamento escolhido foi o de extrações dos dentes 14 e 24. 

2.3 Evolução do tratamento   

Realizada exodontia via alveolar simples dos dentes 14 e 24, sem 

intercorrências. Então foram instalados os acessórios ortodônticos pré-ajustados da 

prescrição Roth, com slot .022”x.030” (Morelli Ltda, Sorocaba, São Paulo, Brasil). 

Nas fases de alinhamento e nivelamento foi utilizada a seguinte sequência de fios 

de níquel-titânio (NiTi) .014”, .016”, .018”, .017”x.025” .019”x.025” também 

associado aos fios de aço .018” e .020” para acentuação da curva de spee. Uso de 

elásticos 3/16 força média em cadeia para total fechamento dos espaços 

remanescentes e elásticos 3/16 força média intermaxilares para correção da 

discrepância transversal na região anterior e posterior. Elásticos verticais anteriores 
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3/16 força média também foram utilizados com o propósito de melhorar a 

intercuspidação entre os dentes anteriores. Posteriormente foram feitos desgastes 

na região anterior inferior para finalização do tratamento.  

Figura 5 (A-C) : Fotografias intrabucais após instalação dos acessórios 

superiores. 

Com 05 meses de tratamento, foi realizada a colagem dos acessórios 

inferiores e a colagem dos dentes 13 e 23 (caninos superiores) e iniciado o 

processo de alinhamento e nivelamento com fio NiTi .0,14” no arco superior e fio 

NiTi .0,16” no inferior, evoluindo para o fio NiTi .0,18” em ambos os arcos. 

Chegando nos fios retangulares com curva superior e inferior Aço .017”x .025” e 

elástico corrente superior e inferior associado ao uso de elástico 3/16 força média 

Classe II do lado esquerdo. 

 

 

 

Figura 6 (A-E) : Fotografias intrabucais após instalação dos acessórios 

inferiores. 

Manteve a mecânica com os eláticos corrente e elático 3/16 força média de 

Classe II lado esquerdo pelos próximos meses e foi removido o fio de curva inferior 

e feito desgastes inferiores e recolagem do dente 43 (canino inferior direito) e 
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colagem do 17 (segundo molar superior direito) e 27 (segundo molar superior 

esquerdo) e regrediu-se o fio superior para NiTi .018”. 

 

 

Figura 7 (A-E): Fotografias intrabucais após realização da colagem dos 
segundos molares superiores. 

 

Na sequência, manteve-se a corrente superior e inferior e feito torque 

vestibular anterior inferior e também desgastes anteriores inferiores e foi iniciado o 

uso de elástico 3/16 força média Classe III lado direito uso contínuo. Caminhando 

para a finalização do tratamento, após melhora na correção da oclusão foi também 

iniciado o uso de elástico 3/16 força média de intercuspidação bilateral noturno.  

Após dois anos e três meses de tratamento o caso foi encerrado com o 

paciente sendo moldado para contenção superior Hawley e sendo colocada a 

contenção 3x3 inferior. Após a finalização do tratamento com a remoção do 

aparelho pode-se observar que o tratamento ortodôntico convencional proporcionou 

uma oclusão adequada finalizando em Classe I de molares e caninos 

bilateralmente. Além disso, a linha média superior terminou coincidente com o plano 

sagital mediano superior com o paciente apresentando uma boa exposição dos 

incisivos superiores.  
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Figura 8 (A-C): Fotografias extrabucais finais. 

 

 

Figura 9 (A-E): Fotografias intrabucais finais. 

 

Figura 10: Radiografia panorâmica final. 
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Figura 11 : Telerradiografia final. 

2.4 Controle  

O paciente usou contenção removível superior com aparelho de Hawley e 

contenção fixa 3X3 inferior. 

Na consulta controle após sete anos a remoção do aparelho fixo,         

observou-se boa estabilidade dentária (Figura 12), sorriso harmônico e perfil bom 

(Figura 13). 

 

 
 

Figura 12 (A-E) : Fotografias intrabucais após 07 anos de tratamento. 
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Figura 13 (A-C) : Fotografias extrabucais após 07 anos de tratamento. 
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3 RESULTADOS 
 

As alterações esqueléticas observadas após o tratamento ortodôntico foram 

por conta do crescimento da paciente e não por conta do tratamento em si. Visto 

que o tratamento ortodôntico vai ter alteração dento-alveolar e não esquelética 

(Tabela 1) (Figura 14). Essas alterações foram mais evidentes na mandíbula que 

aumentou em 7,1 mm o seu comprimento efetivo. (Co-Gn), o que houve por conta 

do crescimento da paciente. O tamanho efetivo da maxila (Co-A) teve um aumento 

de 3,4 mm também por conta do crescimento da paciente.  

A relação maxilomandibular apresentou melhora principalmente visualizada 

pela variável Wits (de -1,5 para -0,5). 

No componente vertical, houve um aumento significativo na AFAI, com um 

ganho de 2,5 mm. 

  Os incisivos superiores sofreram uma vestibularização de 4,0° (IS.NA(°)) com 

protusão de 2,2 mm e intrusão de 0,5mm. Já os molares superiores se 

movimentaram com uma distalização de 6,0mm, extrusão de 4,0mm e angulação 

distal de 14,2° 

No componente dentoalveolar inferior, os incisivos sofreram uma 

vestibularização de 1,1°, retrusão de 0,8mm e extrusão de 1,7mm. Já os molares 

apresentaram distalização de 4,6mm, extrusão 0,6mm e uma significativa angulação 

distal de 2,1°. 

Diminuição de 0,4mm de overjet e diminuição de 1,1mm da sobremordida 

Em relação ao perfil facial, por conta das extrações, obteve-se diminuição na 

convexidade facial (G'-Sn-Po') 1,0, assim como no ângulo nasolabial com abertura 

significativa de 2,1º ,  houve uma retrusão labial inferior de 0,4 e superior não teve 

alteração significativa.   
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Figura 14 – Sobreposição dos traçados cefalométricos do Início e final de 

tratamento.  Sobreposições em Base do crânio, plano palatino e plano 

mandibular. Preto= Início / Vermelho= final de tratamento ortodôntico. 
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Tabela 1– Variáveis Cefalométricas ao Início do tratamento e após o 
tratamento. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Componente maxilar 

SNA (º) 86.2 85.7 
Co-A (mm) 67.5 70.9 

Componente mandibular 
SNB (º) 82.0 82.7 
Co-Gn(mm) 93.1 100.2 

Relação entre maxilla e mandíbula 
ANB (º) 4.2 3.0 
Wits (mm) -1,5 -0,5 

Componente vertical 
FMA (º) 28.5 27,7 
SN.GoGn (º) 28.3         27.1 
SN.POcl (º) 16.4 13.7 
AFAI (mm) 54.4 56.9 

Componente dentoalveolar superior 
IS.NA (º) 21.0 25.0 
IS-NA (mm) 2,7 4.9 
IS-PP (mm) 24.1 23.6 
MS-PTV (mm) 9.0         15.0 
MS-PP (mm)             14.6         18.6 
MS.SN (º) 73.3 87.5 

Componente dentoalveolar inferior 
II.NB (º) 23.9 25.0 
II-NB (mm) 4.8 4.0 
II-GoMe (mm) 31.4 33.1 
MI-coroa/sínfise 
(mm) 

16.5 11.9 

MI-GoMe (mm) 24.9 25.5 
Mi.GoMe (º) 82.4 80.3 

Relações dentárias 
Sobressaliência 
(mm) 

3.8 3.4 

Sobremordida 
(mm) 

3.2 2.1 

Perfil tegumentar 
LS-Plano E (mm) -6.1 -6.0 
Li-Plano E (mm) -4,0 -3.6 
Convexidade 
Facial (G'-Sn-Po') 
(º) 

7.2 6.2 

ANL (º) 100.8 102.9 
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4. Discussão 
  

Ao analisar os relatos de autores na literatura, pode-se observar que o 

diagnóstico da agenesia bilateral de incisivos laterais inferiores é incomum 

Segundo Endo et al. (2006), vários fatores etiológicos têm sido sugeridos para a 

agenesias, como trauma, infecções, radiações, distúrbios idiopáticos e 

metabólicos.[14] Já segundo Newman, a causa primária ainda é um fator familiar, em 

segundo as anomalias no desenvolvimento das sínfises mandibulares e, em 

terceiro, uma redução da dentição considerada como tentativa de encaixar os arcos 

dentados encurtados.[15] 

Em concordância, estudos populacionais mostraram que a agenesia dentária 

pode se manifestar como um achado isolado ou parte de uma síndrome. As formas 

isoladas podem ser esporádicas, semelhantes ao caso descrito, ou familiar. A 

agenesia dentária familiar pode ser resultado de um único defeito de gene 

dominante, recessivo ou ligado a X.[16] 

Sobre o diagnóstico da agenesia na dentição permanente, em geral deve ser 

feito o mais precoce possível, acompanhando a sincronia idade dentária e idade 

cronológica. Dessa forma, pacientes com agenesia tendem a apresentar um 

desenvolvimento odontogênico mais lento e a idade dentária atrasada em relação à 

idade cronológica.[17] Os jovens com agenesias dentárias geralmente alcançam a 

maturidade oclusal mais tardiamente. A dentadura permanente pode se completar 

alguns anos mais tarde do que a idade usual, por isso, o Ortodontista não deve se 

apressar em iniciar a fase 2 do tratamento ortodôntico em tais pacientes.[17] O 

diagnóstico precoce aliado ao tratamento ortodôntico corretivo tardio representaria a 

combinação perfeita nos casos com padrão de anomalias dentárias associadas. No 

caso clínico em questão, a fase de tratamento ortodôntico fixo foi indicado logo após 

o diagnóstico, tendo em vista que a paciente já se apresentava numa fase mais 

avançada do desenvolvimento da dentição, estando inclusive com os espaços na 

região dos dentes 32 e 42 já fechados pela migração mesial dos dentes vizinhos. [17] 

Para Buschang et al. (1992), a agenesia do incisivo inferior pode determinar 

grande efeito no crescimento e na morfologia da sínfise mandibular. Os autores 

demonstraram que as mudanças verticais e de crescimento horizontal durante a 

infância e a puberdade foram mais pronunciadas na metade superior da sínfise 

mandibular, resultando em aumento na altura do corpo mandibular.[18] Portanto, 
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pacientes com ausência de incisivos inferiores mandibulares exibem área de sínfise 

menor que os pacientes normais. Acrescentaram que o crescimento do osso 

alveolar está associado à erupção contínua da dentição.[19] Dessa forma, faz-se 

importante considerar no planejamento ortodôntico desses pacientes, além da 

redução do arco, a diminuição da área óssea alveolar.[20] Outra consequência da 

agenesia de ambos incisivos pode ser a alteração do equilíbrio funcional entre lábio 

e língua e migração de dentes pela presença de espaços[21], podendo determinar 

espaçamentos que comprometem a estética da criança, gerando descontentamento 

com repercussões psicossociais, o que não foi o caso da paciente relatada, visto 

que ocorreu o fechamento fisiológico do espaço na região dos dentes 32 e 42. 

Tem sido relatado que a morfologia da sínfise mandibular foi alterada com o 

crescimento mandibular e tratamento ortodôntico.[22], [23], [24] Uma compreensão clara 

do crescimento e morfologia da sínfise mandibular é muito útil para o diagnóstico 

ortodôntico e planejamento do tratamento. Os dentes ausentes de forma congênita 

mais comuns são os incisivos laterais superiores em populações caucasianas[25], [26], 

[27], [28] e os incisivos inferiores em populações japonesas.[29,30] Em pacientes 

ortodônticos japoneses, a ausência congênita de incisivos inferiores pode ser um 

dos principais fatores que afetam o crescimento e a morfologia da sínfise 

mandibular. A falta congênita de incisivos inferiores tem uma prevalência de 58,7% 

em crianças chinesas com hipodontia.[31]
 

Conforme encontrado nesse relato de caso, indivíduos portadores de 

agenesia dentária, comumente, podem apresentar outros tipos de alterações como 

impacções dentárias, dentes conóides e/ou girovertidos, encurtamento anormal das 

raízes, atraso na cronologia de erupção e redução no tamanho mesiodistal das 

coroas dos permanentes, sendo mais evidentes de acordo com a severidade da 

agenesia.[32] 

Faz-se perceptível que um plano de tratamento devendo ser realizado por 

meio de anamnese detalhada, observando a idade do paciente e seus antecedentes 

familiares em relação a agenesias e/ou retenções dentárias, bem como por meios 

radiográficos, sendo estes imprescindíveis na elaboração do correto diagnóstico, 

comprovando a presença ou não de anomalias dentárias. Sendo assim, cabe ao 

profissional traçar uma conduta para o tratamento oportuno, com vistas a permitir 

um prognóstico mais favorável a longo prazo para o paciente. 
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5. Conclusão 
 

A extração de dois pré molares superiores pode ser considerado não apenas 

um compromisso clínico aceitável, mas também uma abordagem de tratamento 

eficiente para alcançar resultados funcionais e estéticos satisfatórios em pacientes 

com agenesia de incisivos laterais inferiores. 
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