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RESUMO

Diastema €& o espago ou falta de contato entre dois ou mais dentes; pode se
apresentar em ambas as arcadas, causa desarmonia dento-bucal gerando incébmodo
aos pacientes por envolver a estética. Com diversos fatores etioldgicos que devem
ser removidos quando possivel. O fechamento ortodéntico do diastema na
dentadura permanente n&o oferece grandes dificuldades, mas a estabilidade da
corregado é muito critica. Para os ortodontistas a estabilidade apds o tratamento € um
desafio e para melhores resultados geralmente é necessario associagdo da
Ortodontia com as demais especialidades. No planejamento o ortodontista deve
avaliar fatores que irdo definir a melhor conduta, e decidir a melhor forma de
tratamento, e se ha necessidade de tratamento multidisciplinar. Diante disso,
desenvolveu-se um trabalho com o objetivo de expor através da revisao de literatura
as opgoes de tratamento para diastemas, abordando as vantagens e desvantagens,
indicacbes e contra-indicagbes, assim como expor os fatores que definem
tratamento, prevaléncia e etiologia. Pode-se concluir que s&o diversos os fatores
etioloégicos, e as formas de tratamento estdo diretamente ligadas a estas etiologias,
geralmente associadas a: ortodontia, dentistica, periodontia, prétese, implantodontia.
E a estabilidade é adquirida com uso da contencdo e correto posicionamento das

raizes.

Palavras-chave: Diastemas; Tratamento ortoddntico; Freio Labial; Discrepancia de

Bolton; Incisivos Centrais Superiores.



ABSTRACT

Diastema is the space or lack of contact between two or more teeth; it may present in
both arches, causes dento-buccal disharmony causing discomfort to patients by
involving aesthetics. With several etiological factors that should be removed when
possible. The orthodontic closure of the diastema in the permanent denture presents
no great difficulties, but the stability of the correction is very critical. For orthodontists,
stability after treatment is a challenge and for better results it is generally necessary
to associate Orthodontics with other specialties. In planning the orthodontist should
evaluate factors that will define the best course of action, and decide the best form of
treatment, and whether there is a need for multidisciplinary treatment. Therefore, a
study was developed with the purpose of exposing the treatment options for
diastema, addressing the advantages and disadvantages, indications and
contraindications, as well as exposing the factors that define treatment, prevalence
and etiology. It can be concluded that the etiological factors are diverse, and the
forms of treatment are directly related to these etiologies, usually associated with:
orthodontics, dental, periodontics, prosthesis, implantodontia. And stability is gained
through the use of containment and correct positioning of the roots.

Keywords: Diastemas; Orthodontic treatment; Lip Brake; Discrepancy of Bolton;

Superior Central Incisors.
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1 INTRODUGAO

A palavra DIASTEMA origina do grego e significa “intervalo, espago entre”,
esta relacionado a DIASTANAI, “ficar afastado”. Ou seja, diastema é o espaco entre
dois ou mais dentes, ou falta de contato entre eles, podendo se localizar em
qualquer lugar da arcada superior ou inferior, e mais frequentemente encontrado
entre os incisivos centrais superiores, chamado entdo de diastema mediano superior
(KREIA et al.,2002; LAMENHA et al., 2007).

De acordo com a 5% chave da oclusdo ideal de Andrews, os contatos
interproximais devem: ser justos; nao possuir espagos, desde que nao exista
discrepancia dentaria. Portanto a presenca de diastema € anormal e necessita de
tratamento (ALMEIDA, 2004).

Sendo uma ma oclusdo dental, implica em consequéncias funcionais,
estéticas, na fonagao e higienizagao. Interfere nas relagdes sociais, na valorizagéao
pessoal dos pacientes, compromete a harmonia do conjunto dento facial, a beleza
do sorriso, atratividade facial e autoestima, afetando o bem-estar do ser humano.
Esta entre as queixas estéticas mais comuns dos pacientes, variando somente pela
cultura e etnia em que estdo inseridos e principalmente a grande importancia da

estética facial na sociedade moderna.

Sao inumeros os fatores etiolégicos: freio labial fibroso, ou com insergao
baixa; agenesia e/ou microdontia de incisivo lateral superior; mesiodens,
supranumerarios; auséncia de dentes, problema periodontal; patologias dos tecidos
moles medianos ou intra-0ssea; retencédo prolongada de dentes deciduos; fatores
genéticos; habitos de sucgcdo de dedos ou chupetas e o pressionamento lingual
atipico; discrepancia de Bolton (CANUTO et al., 2006).

O diastema pode surgir também como consequéncia de problema periodontal,
com migracdo dentaria patologica (MDP), que €& o deslocamento dos dentes
afetados pela doenga periodontal e perda de insergdo gengival, com etiologia
multifatorial. (COSTA et al., 2004; CIRELLI et al., 2006).

Sao mais frequente nos grupos jovens, na etnia negra, no género feminino e

pacientes com padrao mesofacial (GASS et al. 2003).
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O diastema mediano anterior pode ser fisiolégico ou patologico sendo que
fisiologico € aquele presente na denticdo decidua ou mista, onde os incisivos
superiores apresentam espacamentos, e favorece o alinhamento espontidneo dos
incisivos permanentes. Geralmente, permanecem por trés a quatro anos, é
conhecida como a fase do “patinho feio”. Quando continuam, passam a ser
patolégicos (KREIA et al., 2002)

Dentro das opcbes de tratamento, temos o tratamento ortoddntico e, em
alguns casos a associagdo da Ortodontia com mais areas como a dentistica,
periodontia, implantodontia e prétese (CIRELLI et al., 2006; Souza et al. 2006).

O fechamento ortoddntico do diastema na dentadura permanente ndo oferece
grandes dificuldades, mas a estabilidade da corregdo é muito critica. E estabilidade
em longo prazo € um dos principais objetivos no tratamento ortodéntico, e um dos
mais dificeis de ser alcangado (ALMEIDA, 2004), por isso alguns autores concordam

com o uso da contencao fixa ou estabilizacdo. (ALMEIDA, 2004, Joias et al., 2011).

Portanto, com base em pesquisa tedrica e bibliografica, este trabalho tem por
objetivo, fazer uma exposicdo com relagdo a prevaléncia, etiologia e estabilidade
dos diastemas dentarios, e expor os fatores envolvidos com o plano do tratamento,

com o intuito de auxiliar o ortodontista a optar pela melhor forma de tratamento.



2 PROPOSICAO

Este trabalho tem por objetivo avaliar, por meio de pesquisa tedrica e bibliografica:
1- Etiologia dos diastemas;
2- Formas de tratamento dos diastemas;

3- Diferentes meios para manter a estabilidade do tratamento dos diastemas;

13
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3 REVISAO DE LITERATURA

Moyers (1988) classificou os diastemas de acordo com sua frequéncia e
localizagdo. Os diastemas podem ser encontrados apenas na regido dos dentes
anteriores ou somente na regiao posterior, estando presentes em apenas um dos
arcos, sendo classificados como diastemas localizados. Em contrapartida, estes
espagcamentos podem também serem verificados em diversos locais
simultaneamente, tanto na regido anterior, como também na regido posterior, assim
como em ambos arcos, sendo conhecidos como diastemas generalizados ou

multiplos.

Barrancos Mooney e Barrancos (1999) classificaram esses espagamentos
segundo o tamanho e simetria. De acordo com o tamanho: a) pequenos: quando a
separagao € igual ou ndo excede 2 milimetros, b) médio: quando a separagao esta
entre 2 a 6 milimetros e c) grande: quando a separagcédo excede 6 milimetros. De
acordo com a simetria: simétricos, ou seja, aqueles que possuem espagos iguais por
mesial e por distal e assimétricos aqueles que, por apresentarem dentes com
tamanhos diferentes, mobilidade, trauma ou algum outro fator, possuem os

espagamentos desiguais.

Kreia et al. (2002) relataram que a oclusao dentaria normal esta diretamente
ligada com dentes e maxilares e estdo em harmonia e equilibrio com ossos basais
e anatomia craniana, que pode ser alterada por: auséncias dentarias; giroversoes;
apinhamentos; alteracbes na morfologia; overbite e overjet acentuados e diastemas
entre os incisivos superiores. Diastema € espaco ou falta de contato entre dois ou
mais dentes, em qualquer lugar da arcada superior ou inferior, com prevaléncia entre
0s incisivos centrais superiores. Podem ser fisioldgicos, patolégicos (localizados ou
generalizados) ou devido a disjungao palatal. O diastema fisiolégico é aquele
presente na denticdo decidua ou mista, que fecha espontaneamente com o
desenvolvimento da denticdo e oclusdao. Geralmente, permanecem por trés a quatro
anos e incomodam muito os pais, esta fase € conhecida como a fase do “patinho
feio”. O diastema entre os incisivos centrais superiores tende a desaparecer apds a
erupcao dos caninos permanentes. Os diastemas interincisivos ocorrem em 70%

dos individuos na fase de erupgédo dos incisivos centrais superiores e em 82%
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destes se fecham naturalmente. Quando o diastema é fechado antes da irrupgao
dos caninos causa dano severo, porque a verticalizacdo prematura da inclinagao
axial distal dos incisivos podera dificultar a irrupgao normal dos caninos. Diastema
que persiste entre os 12 e 18 anos de idade é patoloégico. O freio labial persiste
como um fator etioldégico do diastema. Na pré-denticdo e denticdo decidua o freio
encontra-se inserido na superficie (regido palatal do rebordo alveolar na linha
mediana) e se estende em direcao a superficie interna do labio superior, de maneira
que uma tragao do labio superior promove tensionamento dos tecidos lingualmente
localizados aos incisivos centrais superiores. No desenvolvimento da denticdo
permanente, o freio migra em direcdo ao labio e posiciona-se corretamente, a
0,5mm acima da margem gengival. Quando isso ndo ocorre e forma um freio fibroso
entre os incisivos o freio € anormal, ndo permitindo o deslizamento mesial dos
incisivos, podendo causar diastema. Outros fatores etioldégicos sdo: agenesia e/ou
microdontia de incisivo lateral superior; presenca de mesiodens; auséncia de dentes
devido a perda por processo carioso ou problema periodontal; lesdo dos tecidos
moles medianos ou intra-0ssea; retencédo prolongada de dentes deciduos; fatores
genéticos; habitos de succdo de dedos; macroglossia; postura anormal da lingua;
discrepéncia entre as bases 0sseas e tamanho dos dentes; discrepancia de Bolton;
fusdo imperfeita na linha mediana, sendo os dois ultimos fatores mais frequentes. Os
diastemas patologicos sao basicamente de trés tipos: 1) diastemas com os longos
eixos dos incisivos paralelos entre si; 2) com divergéncia entre os longos eixos dos
incisivos e 3) com inclinag&do labial exagerada dos incisivos superiores, e sempre
estdo associados com etiologia. Em alguns pacientes, mesmo a Ortodontia sendo
corretamente realizada, para finalizacdo ideal € necessario a associagdo com mais
areas como a dentistica, periodontia e protese. O tratamento ortodbéntico pode
manter, abrir ou fechar os espagos, associado ou ndo a extracdo de dentes
inferiores. Tratamentos propostos para fechar diastema s&o: tratamento ortoddntico,
para diastemas maiores que 3 mm; facetas laminadas em ceramica; fechamento por
meio de coroas de porcelana; fechamento somente com resina composta, para
diastemas de 0,5 mm a 3 mm; combinacdo de fechamento de espago com facetas
diretas de resina composta, para dentes desalinhados, mudancga de cor do dente ou
dentes mais alongados; e combinagdo de fechamento de diastema com
gengivectomia/gengivoplastia, para alongar a coroa dos dentes, associado ou ndo a

Ortodontia. O tratamento dos diastemas deve ser individualizado, e além do domino
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da mecanica ortoddntica deve-se ter o conhecimento da etiologia, diagnostico e
prognéstico. A estabilidade do tratamento depende do uso da contengcdo ou
estabilizagao, que deve ser mantida até que os tecidos voltem a seu estado normal.
Entretanto, se os fatores que causaram o diastema nao foram eliminados em sua
totalidade, ou o fator genético estiver envolvido, a unica maneira de prevenir recidiva
€ manter esta contencdo o maior tempo possivel. Concluiram que diastema e
maloclusdo em geral vao do mais simples ao mais complexo, sao indesejaveis
necessitando de tratamento, e o ortodontista precisa reconhecer e planejar o
tratamento para empregar a mecanica adequada.

Gass et al. (2003) afirmaram que o diastema € uma ma oclusdo dental
comum, caracterizada por espagos entre 0s incisivos centrais superiores com
consequéncias funcionais e estéticas. Grande porcentagem da populagdo adulta
possui diastemas, sendo mais frequente nos grupos jovens, com maior prevaléncia
na etnia negra quando comparados a brancos, asiaticos e hispanicos. Possui
etiologia variada como: discrepancias no tamanho dos dentes e da mandibula,
insercdo anormal do freio labial, habitos parafuncionais, perda dentaria, doenca
periodontal, mordida profunda e patologias da linha média maxilar. Existe evidencia
cientifica em relacdo a influéncia genética no fendtipo dental. Realizaram estudo
para estimar correlagdes familiares e hereditariedade do diastema em brancos e
negros. Por meio de pesquisa, foram analisados 52 individuos com diastemas
visiveis de 0,5 mm ou mais e com caninos superiores erupcionados, individuos
menores de 12 anos de idade ou com auséncia de dentes anteriores superiores
permanentes foram excluidos. Os individuos faziam parte de 30 familias sendo: 15
da etnia negra, 14 da etnia branca e uma mestica. As familias responderam alguns
questionarios, que informavam a presenca anterior ou atual de diastema, tratamento
restaurador e ortodontico anterior e sobre a falta de dentes permanentes. A
estimativa de herdabilidade em individuos da etnia branca foi de 0,32, enquanto os
individuos da etnia negra foram 0,04, contrariando o que diz a literatura. Embora as
estimativas fossem bem diferentes nos dois grupos, eles ndo foram estatisticamente
consideradas diferentes, exigindo amostra maior para realgar essa diferencga
significativa. E preciso considerar as diferencas que variam entre a populagéo
humana. Maior diversidade no ambiente reduz a herdabilidade. Concluiram que
existe autossbmico dominante para hereditariedade de diastema, e que fatores

ambientais influenciam na variagdo do fendtipo. Afirmaram que diastema possui



17

influéncia genética tanto para etnia negra quanto para etnia branca. Baseado nas
populagdes amostra a etnia branca pode ter sofrido mais influéncia ambiental ou
caracteristicas genéticas superiores, por exemplo, discrepancia de tamanho dentario
que é altamente hereditario e isso poderia interferir no resultado. Na etnia negra
pode ter influenciado doenca periodontal, habitos ndo declarados, falta de dentes
imprecisamente relatados e acentuados de incisivos.

Santos-Pinto et al. (2003) avaliaram que diastema entre os incisivos centrais
superiores € uma ma oclusdo que mais incomoda os pacientes, pois interfere na
resposta social e de valorizagdo pessoal dos pacientes, variando de acordo com a
cultura e etnia. Pode ser considerado normal nas denticdes decidua e mista,
corrigindo-se com a erupgdo dos permanentes, mas deve ser analisada
precocemente a probabilidade de fechamento. Por meio de exames radiograficos
pode-se avaliar o longo eixo das raizes dos incisivos centrais, se divergentes entre
si, na fase do patinho feio, ou paralelas devido a dentes supranumerarios, auséncia
congénita, microdontia de incisivos laterais superiores ou fusado imperfeita da linha
média da pré-maxila. Também através da radiografia, uma area radiolucida na
porcdo média da sutura maxilar superior indica presenca de freio hipertréfico, que
pode ser fator etiologico do diastema, confirmado pelo tracionamento do labio
superior, causando isquemia nas fibras. Proffit 1991 (Apud Santos Pinto),s&o
tratamentos propostos para o fechamento ortodéntico dos diastemas: inclinacdo dos
incisivos centrais (2mm ou menos de espago) com um aparelho removivel superior
com grampos, molas digitais e arco vestibular; reposicionamento de corpo dos
incisivos (2mm ou mais de espago) com um segmento de arco, braquete e elastico
em cadeia. Os procedimentos estéticos restauradores sao indicados quando se tem
discrepancias de tamanho dentario. Em relagdo a estabilidade do fechamento dos
diastemas é indicado a contengdo fixa, colada na face lingual dos incisivos
movimentados. Foram descritos dois casos clinicos onde os pacientes possuiam
3mm e 4mm respectivamente de diastema mediano superior, com todos os
permanentes erupcionados, etiologia dentaria somente, e a opg¢ao de tratamento foi:
aparelho fixo, dois braquets colados nos incisivos centrais superiores, fio de aco
retangular, elastico em cadeia; e aparelho removivel de acrilico com grampos de
Adams e duas algas vestibulares segurando um elastico ¥4 posicionado abaixo dos
braquets. O objetivo desta combinagédo de aparelhos era de movimentar os dentes

tanto de corpo como de raiz, deslizar os dentes ao longo do fio, intruir e lingualiza-
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los. Houve fechamento satisfatorio e contengéo fixada na lingual dos incisivos.
Concluiram que diversos fatores contribuem para a permanéncia dos diastemas
apoés a fase normal da denticdo dentaria, por isso é essencial que cuidadoso
diagndstico seja realizado para se obter sucesso no tratamento, e a aparatologia
apresentada € um caminho.

Almeida (2004) avaliou que diastema entre os incisivos centrais € objeto de
interesse de odontopediatras, ortodontistas, clinicos gerais e periodontistas, e traz
inumeras duvidas quanto a sua abordagem clinica. A presenga do espago entre os
dentes na regido mediana do arco superior compromete a harmonia do conjunto
dentofacial, beleza do sorriso, atratividade facial, auto-estima, afetando o bem-estar
e as relagdes sociais do ser humano. Devido a importancia da estética facial na
sociedade contemporanea o profissional, antes de fechar o diastema deve avaliar a
necessidade do procedimento, época adequada, desenvolvimento da oclusdo e
etiologia da ma oclus&o. O diastema mediano, durante a infancia apresenta-se como
fator de normalidade; na denticdo decidua, e quando presente, favorece o
alinhamento espontaneo dos incisivos permanentes. Na dentadura mista, entre os
incisivos centrais superiores ainda é fisiologico, constitui uma das caracteristicas da
fase do “patinho feio”, e diminui com a irrupgao dos incisivos laterais e caninos
superiores, fechando-se espontaneamente. Quanto maior o diastema nesta etapa,
menor a probabilidade de fechar fisiologicamente. Cabe ao profissional o
acompanhamento do desenvolvimento da ocluséo, sem interferir, pois o fechamento
precoce pode prejudicar este desenvolvimento, a ndo ser nas situagdes: falta de
espacgo para a erupc¢ao dos incisivos laterais; e quando existem habitos de sucgao
onde o dedo e a chupeta se posicionam entre os incisivos centrais, divergindo suas
raizes e aumentando o diastema, onde a intervengao ortodbéntica vai auxiliar na
eliminacdo do habito, fechar o diastema e melhorar a inclinagdo dos incisivos. Pode-
se utilizar os aparelhos fixos parciais, ou removiveis com molas, e estes devem
permanecer como contencio até a erupgao completa dos laterais. A frenectomia néo
deve ser indicada antes do fechamento ortodéntico, pois pode haver atrofia das
fibras ap6s o movimento, e se ao contrario houver hipertrofia gengival é indicada a
frenectomia antes da retirada da contengcédo. Na dentadura permanente, segundo a
52 chave da oclusao ideal de Andrews, os dentes devem possuir pontos de contato
justos, portanto a presenga de diastema €& anormal e requer tratamento. Sao

etiologias desta maloclusdo: 1) discrepancia dente-osso positiva, que € a diferenca
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entre perimetro do arco e a largura dos dentes presentes; 2) agenesia dos incisivos
laterais superiores, faltando estimulo para fechamento natural do diastema mediano,
onde pode-se optar pelo implante ou prétese no espaco ou reanatomizacdo do
canino em lateral; 3) microdontia dos incisivos laterais superiores, criando
discrepancia de Bolton, faltando massa éssea dentaria superior, € pode se usar
restauradores adesivos para o fechamento dos espagos, ou realizar desgaste
interproximal dos dentes inferiores; 4) hereditariedade, que ja foi constatado a
influéncia genética desta malocluséao; 5) habitos, de sucgdo de dedos ou chupetas e
pressionamento lingual atipico ocasionando restricdo da irrupgdo dos incisivos
superiores e inferiores, mordida aberta, atresia do arco dentario superior, mordida
cruzada posterior uni ou bilateral, inclinacido vestibular acentuada dos incisivos
superiores, aumento do trespasse horizontal e vertical; 6) supranumerario
mesiodens e patologias, funcionando como um obstaculo fisico do fechamento
fisiologico dos diastemas; 7) freio labial, que nas décadas iniciais do século passado
acreditava-se ser a sua hipertrofia o fator etiolégico primordial do diastema e a
frenectomia era bastante indicada, nas décadas de 40 e 50; isso comegou a mudar,
e atualmente acredita-se que a hipertrofia do freio possa ser consequéncia e nao
causa do diastema, freio com insercao baixa apos a irrupgao dos incisivos laterais e
caninos superiores e fechamento espontdneo do diastema interincisivo central
sofrera atrofia por pressionamento. Concluiu entdo que estdo contra-indicados
frenectomias preventivas em estagios precoces do desenvolvimento da oclusao, e
na denticdo permanente indica-se somente pds tratamento ortoddntico. A
estabilidade da correcdo dos diastemas na dentadura permanente é critica, tendo
alto indice de recidivas, e a contencao fixa e definitiva deve ser indicada.

Camara (2004) avaliou que a estética dental e facial esta diretamente ligada a
morfologia da face e dos dentes. O Diagrama de Referéncias Estéticas Dentais
(DRED) define o que é para ser criado ou alcancado com os dentes antero-
superiores. A finalidade desse diagrama é dar nogédo exata dos posicionamentos e
propor¢des que os dentes guardam entre si, e também, a relagdo desses com a
gengiva e os labios. Serve para facilitar o planejamento e a visualizagdo do melhor
posicionamento estético dos dentes, sendo seu objetivo fornecer informagdes que
possam auxiliar nas reorganizagdes e reestruturagdes, quando esses dentes tiverem
que ser reposicionados e/ou restaurados. Sabe-se que fechamento de diastemas

pode ser feito por meio de tratamento ortodéntico, tratamento restaurador por
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técnica direta ou indireta e/ou associagdo de ambos. Alguns pacientes apresentam
diastemas extensos, ou discrepancia de Bolton (tamanho) e necessidade de
associacdo da ortodontia com a estética. Para realizar o reposicionamento dos
dentes segue-se as referéncias do DRED, que servira para visualizagdo do melhor
posicionamento a se alcangar. A ortodontia sera responsavel pela distribuicido e
diminuicdo dos espacos e a dentistica pelo fechamento completo com material
restaurador. Nessa situacao, o tratamento ortodéntico deve distribuir os diastemas,
de forma que os maiores espacos figuem sempre na distal dos dentes. Sempre que
possivel as restauracoes deverdo ser feitas antes do tratamento ortodéntico, isto
facilita o reposicionamento dos dentes, pois o tamanho final de cada dente sera
alcancado antes deles serem movimentados, e o seu posicionamento sera o
definitivo ao final do tratamento ortodéntico. Concluiram que a utilizagdo do DRED
facilita a visualizagdo dos parametros estéticos dentais que requer algum grau de
subjetividade, pois proporciona nogdo de posicionamento e propor¢cdes que 0s
dentes antero-superiores guardam entre si, e também, a relagdo desses com os
labios facilitando o relacionamento multidisciplinar entre as varias especialidades da
Odontologia.

Costa et al. (2004) observaram as condi¢gdes periodontais de dentes com
migragc&o dentaria patologica. A posicdo dos dentes na arcada dentaria depende da
saude periodontal e das forgcas exercidas sobre os dentes, principalmente da
oclusao e pressao dos labios, bochechas e lingua. A alteragdo de quaisquer desses
fatores provoca uma sequéncia de mudancas inter-relacionadas no ambiente de um
unico dente ou de um grupo de dentes que resulta na migragéo patolégica. Portanto,
a migragao dentaria patolégica (MDP) pode ser definida como o deslocamento dos
dentes que ocorre quando o equilibrio entre os fatores que mantém a posicao
fisiologica dos dentes € alterada pela doenga periodontal. Diastema esta classificado
como um tipo de MDP com etiologia multifatorial. Por meio de pesquisa com material
e método, 32 pacientes foram selecionados (37,6% do género masculino e 62,4%
feminino), com idade média de 46 (+ 11,6) com periodontite crénica associada ou
ndao a MDP, sendo que 115 dentes apresentaram MDP e o diastema estava
presente em 88,6% destes. Confirmaram que a perda éssea e a destruicdo de
insercao periodontal causada pela doenca periodontal, atuam como principal
etiologia da MDP. Concluiram que diastema prevalece como MDP em pacientes com

elevada perda Ossea devido a doenca periodontal. Além disso, observou-se maior
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percentual de perda 6ssea e maior perda de fixagdo nos dentes anteriores com
migrac&o patoldgica quando comparados aos dentes anteriores nao-migrados.

Canuto et al. (2006) avaliaram que os diastemas sdo espagos ou falta de
contato entre dentes, sdo queixas estéticas mais comuns, e estdo presentes em
ambos arcos. O fator etiologico pode ser fisiologico ou patologico. O fisiolégico tende
a desaparecer na denticdo permanente e o patologico pode ser: auséncia congénita
dos incisivos laterais; incisivo lateral condide; habitos deletérios; fusdo imperfeita da
linha média; freio labial hipertréfico ou anormal; macroglossia; patologias de linha
meédia; presenga de dentes supranumerarios; também hereditariedade e
macrognatia. Foi avaliado a incidéncia de diastemas em cada padrdo facial:
mesofacial, dolicofacial e braquifacial; por meio de analise cefalométrica (indice Vert
de Ricketts), andlise de fotos e face. Foram avaliados 271 prontuarios de pacientes
na fase adulta, sendo 168 do género feminino e 103 do género masculino. E dentre
os 271 eram 141 mesiofacial, 77 braquifacial e 53 dolicofacial. Apdés a pesquisa
constatou-se que a incidéncia de diastemas por género, foi predominante nas
mulheres; a faixa etaria mais frequente foi maior entre 14-34 anos apenas na arcada
inferior; a incidéncia de diastemas em relagcdo ao padrao facial € comparativa sendo
maior no padrao mesofacial do que em braquifacial, sendo mais frequente no arco
inferior; o dolicofacial apresentou menor incidéncia de diastemas por apresentar
displasia esquelética bem definida. Concluiram que existe relacdo de diastemas e
cada padrao facial e correlagdo com a faixa etaria.

Cirelli et al. (2006) avaliaram presencga de diastema devido a migragao de
dentes anteriores e interagdo da periodontia, dentistica e ortodontia. O rompimento
do equilibrio da posi¢do dos dentes pode ser causado por varios fatores etiolégicos.
Estes incluem perda de inser¢gédo gengival sendo um fator significante em casos com
migragao patologica. Por meio de avaliagdo do caso clinico de paciente com 36 anos
de idade, género feminino, relagdo molar e canino Classe |, periodontite crénica,
diastema e perda déssea acentuada entre incisivos superiores, overjet e overbite
acentuados, no qual o diastema apareceu devido a migracdo patolégica dos
incisivos centrais, causada devido ao problema periodontal e a mordida profunda.
Apés avaliagdo dos exames radiograficos foi proposta a paciente: tratamento
periodontal e tratamento ortoddntico associado a dentistica. Primeiro passo foi
restabelecer a saude periodontal, com raspagem e polimento subgengival e

supragengival. Posteriormente iniciou o tratamento ortodéntico devolvendo a ocluséo
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ideal e finalizou com dentistica para restabelecer o formato de alguns dentes e
fechar pequenos espagos. Avaliaram que em alguns pacientes ocorre a corregao
espontanea da migracdo patoloégica, apdés o tratamento periodontal. Neste caso
clinico, notaram que a auto-corre¢gao nao ocorreria devido a perda dssea acentuada
entre os incisivos. Concluiram que para o tratamento de diastema ter estabilidade e
sucesso € necessario remover e/ou tratar o fator etioldgico, sendo necessaria a
interacao da periodontia, ortodontia e dentistica.

Souza et al. (2006) avaliaram a interagéo entre ortodontia e dentistica em um
caso clinico com discrepancia de Bolton. Pode ocorrer discrepancia de tamanho
dentario de Bolton, no excesso ou na redugao de largura. Quando a discrepancia de
tamanho dentario acontece por redugdo da largura mesiodistal, verifica-se a
presenca de diastemas generalizados e de forma mais comum, entre os incisivos
superiores. Nestes casos, considera-se este espaco entre os dentes, ou a auséncia
de contato entre dois ou mais dentes consecutivos, uma condigdo patologica.
Avaliando o caso clinico: paciente do género masculino, 17 anos de idade,
apresentava diastemas generalizados na porg¢ao anterior, superior e inferior, relacéo
molar e canino Classe |, padrdo dolicofacial. Concluiram que a interagcéo entre as
duas areas Ortodontia e Dentistica Restauradora, justificou-se, pela impossibilidade
de finalizagdo sem a atuagédo conjunta de ambas especialidades. Na utilizagdo de
mecanismos exclusivamente ortodonticos, poderia ocorrer um nao fechamento de
todos os diastemas superiores, ou instabilidade do caso apds a remocido do
aparelho fixo. Por outro lado, a tentativa de fechamento de espago exclusivamente
com resina composta implicaria em resultado estético final insatisfatorio.

Lamenha et al. (2007) avaliaram que diastema é espaco ou auséncia de
contato entre dois ou mais dentes, presente no arco superior €/ou inferior, com maior
frequéncia na regido maxilar anterior, entre incisivos centrais e chamado ent&o
diastema mediano superior. Os diastemas presentes na denticdo decidua e mista
sdo fisiolégicos e devem desaparecer com o desenvolvimento da denticdo
permanente; porém, quando continuam passam a ser patolégicos e indesejaveis,
influenciando na estética. Os autores fizeram um estudo para avaliar os fatores que
se relacionam a presenca dos diastemas. Avaliaram 50 individuos, com mais de 21
anos de idade, de ambos géneros portadores de diastema mediano superior. O
plano de tratamento foi definido de acordo com a extensdao do diastema e pode

consistir em: tratamento ortoddntico, facetas laminadas, coroas em ceramica ou
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restauragcdes de resina composta. Quando o diastema € maior que 3 mm o
tratamento indicado € o ortodéntico e quando menor, técnica direta com resina
composta. Compararam a largura do diastema com diferentes etnias e notaram que
existe prevaléncia na etnia negra. Quando comparado a prevaléncia de diastema
entre géneros, nota-se que nao existe diferenga significante entre masculino e
feminino. Quando compararam a incidéncia de diastema com idade, observaram que
a maior incidéncia foi nos pacientes acima de 30 anos de idade; a largura do
diastema também foi mais incidente em pacientes com mais de 30 anos que
apresentam perda dentaria superior, entdo perceberam que a idade n&o esta ligada
a largura do diastema. Concluiram que o habito de suc¢do € um importante fator
etiolégico do diastema, principalmente sucgao de dedo, e a hereditariedade é fator
de risco para a recidiva de diastemas apoés tratamento ortodéntico. Perdas dentarias
causam e/ou aumentam a largura do diastema. A inserg&o do freio labial penetrante
na papila até a gengiva inserida palatina causou mais diastemas, mas existiu
controvérsia entre os autores sobre a relacido entre freio e diastema; nem sempre é
indicado a frenectomia para fechar diastema. O diagndstico esta diretamente ligado
a identificacdo da etiologia para assim planejar o tratamento do diastema, e obter
sucesso e estabilidade apods o tratamento.

Koora et al. (2007) analisaram que a presenca de diastema é queixa principal
dos pacientes, porque prejudica a estética, fonagcdo e higienizagdo. Diastema em
denticdo decidua e mista é frequente, tende a desaparecer com a erupg¢ao dos
incisivos e caninos permanentes, portanto ndo é indicado tratamento nesta fase;
observaram a relagao existente entre presenca de diastema e freio labial, sendo
indicado frenectomia. Quando se observa que o freio é a etiologia do diastema
indica-se a frenectomia, mesmo na denticdo mista e observaram que o diastema
fechou espontaneamente quando os caninos erupcionaram. Ao identificar a
patologia do diastema é necessario remover para conseguir fechar e estabilizar o
tratamento do diastema. Dentre as patologias estao: freio labial com inser¢ao baixa,
cisto da linha média, magroglossia, microdontia, agenesia, macrodontia,
supranumerarios, habitos deletérios e respirador bucal. Se o diastema nao fechar,
na denticdo permanente, sera necessario tratar, porque a tendéncia € aumentar,
devido a lingua empurrar os dentes durante a fonagao e a pronuncia da silaba 's” é
dificultada. Concluiram que o diastema esta presente na denticdo decidua, mista e

permanente e requer tratamento. Quando nao fecha espontaneamente, é necessario
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identificar e remover a etiologia, e por meio de diagnostico determinar o momento
ideal para o tratamento.

Tanaka et al. (2008) consideraram triangulo negro como um espaco livre
visivel acima do ponto de contato dos dentes, na cervical, causado pela falta de
papila gengival interdental, e diferentemente dos diastemas, que sdo espacgo entre
os dentes, sem existir ponto de contato nenhum entre eles. Diastemas podem se
originar devido: agenesias ou malformagdes dos incisivos laterais, freio labial
hipertréfico, discrepancia dssea e dental, habitos ou recidiva apés tratamento
ortodontico. Ja as causas do surgimento do tridngulo negro sdo: consequéncia
secundaria de doenga periodontal, alongamento das fibras gengivais, perda de
insercao periodontal com resultante recessao gengival, distancia excessiva do osso
alveolar ao contato proximal, contato proximal apertado perto da borda incisal, raizes
excessivamente divergentes, coroas de formas triangulares. Apos o tratamento
ortodéntico errbneo para fechar diastema aparece o tridngulo negro, por ocorrer
inclinacdo mesial dos incisivos centrais superiores sem manter paralelismo radicular.
O retratamento é realizado com colagem correta dos braquetes para obter
paralelismo radicular, apds correcdo do paralelismo radicular o diastema reaparece
e posteriormente € fechado para finalizar o tratamento ortodéntico, e a paciente fica
com contencgao na face palatina dos incisivos centrais superiores. Concluiram que o
paralelismo radicular &€ necessario apdés o fechamento de diastema para evitar
aparecimento de tridngulo negro. Ortodontistas podem desempenhar papel
importante para ajudar a gerir estes casos.

Joias et al. (2011) afirmaram que a eficiéncia de tratamentos ortodénticos com
braquetes convencionais metalicos ja estd comprovada, e a colagem destes
substituiu a bandagem de todos os dentes, evoluindo para braquetes linguais, de
policarbonato, ceramicos e entdo os alinhadores removiveis, que sao preferidos
pelos adultos por ndo interferirem na estética. O relato do primeiro posicionador é de
1945, mas em 1997 surgiu o sistema Invisalign® (Align Technology, Inc, Santa
Clara, Califérnia) que agregou tecnologia e se tornou o mais difundido por ser
produzido a partir de um Unico molde, possuir uma o6tima acuracia e bom suporte
prestado aos ortodontistas. O alinhador € confeccionado de poliuretano, quase
imperceptivel, e os movimentos feitos por ele séo lentos (movimento linear: 0,25
mm/més e angular: 2°/més) sem interferéncias oclusais ou interproximais. O

Invisalign® € indicado para tratamento de apinhamentos e/ou diastemas leves a
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moderados (1-6 mm), e atresia de arco dental (n&do esquelético), ou mesmo
tratamentos mais complexos. Os autores relataram um caso clinico de paciente de
15 anos, género masculino, classe | e perfil reto. Apresentava dentadura
permanente, incisivos superiores e inferiores pouco vestibularizados, diastemas
moderados nos dois arcos dentais e freio labial maxilar anormal. A queixa principal
era o diastema entre os incisivos centrais superiores, e o paciente ndo estava
disposto a utilizar aparelho fixo metalico. O tratamento com Invisalign® foi realizado
e o fechamento de espacos ocorreu por meio de inclinacdo ndo controlada dos
incisivos superiores e inferiores, com suave constricdo dos arcos dentais.
Imediatamente apds a finalizagdo do tratamento ortoddntico, a frenectomia foi
realizada e uma contencao fixa colada na face palatina dos incisivos superiores,
para evitar recidiva do diastema. Os alinhadores demonstraram excelente resultado
no alinhamento anterior, boa melhora na oclusdo, nas relagcbes transversais e na
corregcao da sobremordida, e pode haver também razoavel melhora na posi¢cao da
linha média e na sobressaliéncia. As vantagens desta técnica em relagdo as outras
sdo: estética, facilidade de uso, maior conforto, melhor higiene e o fato de o paciente
poder visualizar o seu Clin-Check (simulagdo em 3D das corre¢gdes dos arcos e
oclusdo na evolugdo do tratamento). E as desvantagens s&o: pouco controle de
movimento radicular e do movimento de extrusdo. O Invisalign® provou ser uma
alternativa a ser usada com sucesso para o fechamento dos diastemas,
proporcionando 6tima estética e conforto ao paciente, além de reduzir o tempo de
cadeira e favorecer boa higiene bucal, por se tratar de uma técnica removivel.
Moraes et al. (2012) afirmaram que a angulagdo mesiodistal dos dentes pode
influenciar a harmonia do sorriso e da oclusdo. Além disso, a finalizacao ortoddntica
com raizes paralelas promove a correta distribuicdo da forca oclusal e contribui para
a estabilidade do tratamento. Dependendo da quantidade de inclinagdo mesiodistal,
0 espaco ocupado por um dente pode ser alterado, alterando o comprimento do arco
ou preenchendo o espacgo previamente. Esta associacdo € mais perceptivel no
segmento anterior da maxila devido as formas mais longas das coroas. O
posicionamento mesiodistal de raiz ideal ainda é duvidoso na literatura. Alguns
autores defendem que a finalizacdo com raizes paralelas reduz o risco de reabertura
de espaco apos o fechamento com a mecanica. Andrews determinou valores médios
para cada angulagao de dente baseado numa oclusdo normal e afirmou que estes

valores devem ser considerados quando da realizagdo de um tratamento
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ortodéntico. Por outro lado, foi citado que o posicionamento dos incisivos centrais da
maxila com raizes mais divergentes melhoram a estabilidade apds o encerramento
do diastema mediano. Durante o desenvolvimento da oclusdao dos incisivos
superiores, estes apresentam coroas divergentes e espagamentos generalizados.
Estes espacos sdo normalmente fechados espontaneamente e os incisivos se
tornam mais inclinados mesialmente. No entanto, a prevaléncia entre 1,7 a 38% dos
pacientes permanecem com espagamento anterior durante a denticdo permanente.
O tratamento mais comum de fechamento do espago anterior maxilar sao os
movimentos ortodénticos e ainda ndo ha evidéncia que este fechamento ortodéntico
nao é estavel sem contencao (Figura 1). Entre os possiveis fatores que contribuem
para a recidiva do diastema é o posicionamento mesiodistal da raiz dos incisivos.
Realizaram, entdo, um estudo para descrever o padrdo de angulagdo mesiodistal
dos incisivos superiores em pacientes com diastema anterior e avaliar mudancas
nas angulagdes dos incisivos durante e apos o tratamento, e contengdo. Além disso,
analisaram se existia associagao entre angulagdes dos incisivos em pré-tratamento,
pos-tratamento, pods-contencdo e recidiva. Avaliaram 4334 pacientes do
Departamento de Ortodontia da Universidade de Sdo Paulo, com diastema igual ou
superior a 0,77 mm, apds a erupcao parcial dos caninos superiores. Noventa
radiografias panoramicas de 30 individuos (13 do género masculino e 17 do género
feminino) tomadas antes do tratamento, pds-tratamento e pds-contengdo foram
analisadas. Dezoito sujeitos apresentaram Classe | e 12 deles mostraram ma
oclusao de Classe Il. A idade média inicial foi de 12,94 anos (DP 1,27) e o tempo de
tratamento foi de 2,38 anos (DP 1,06). A contengdo e o periodo de tempo entre a
remogao do aparelho e a ultima consulta foram 1,44 (SD 0,48) e 7,05 (SD 3,60)
anos, respectivamente. Os resultados nado mostraram diferenga, nos grupos estaveis
e instaveis, nas angulagbes dos incisivos central e lateral quando comparados na
fase inicial, fase final e de pds-contengdo. Em conclusdo, este estudo demonstrou
que ndo ha associagao entre reabertura de espacgo e as angulagdes mesiodistais
dos incisivos. Portanto, houve pequenas alteragcdes durante o tratamento com maior
mesializacdo da coroa dos incisivos laterais, mas que se mantiveram estaveis apos
o tratamento. N&o houve associagao entre recidiva do espagamento anterior e as

angulagdes mesiodistais de incisivos superiores.
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4 DISCUSSAO

Diastema € uma ma oclusao dental comum, caracterizada por espagos entre os
incisivos centrais superiores; € um tipo de migragao dentaria patolégica (KREIA et
al., 2002; GASS et al., 2003; COSTA et al., 2004; CIRELLI et al., 2006; CANUTO et
al., 2006; LAMENHA et al.,2007; Sato et al., 2007; Tanaka et al., 2008).

Para facilitar a leitura e melhorar a compreensao, este capitulo foi dividido em

topicos: Classificagdo, Etiologia, Freio Labial, Tratamento e Estabilidade.

FIGURAS 1A- Diastema patolégico 1B- Diastema fisiolégico
FIGURA 1 - Diastema inter-incisivos centrais superiores.

Fonte: Fotos gentilmente cedidas pela Profa. Liliam L. C. P. de Mello

41 CLASSIFICAGAO

Moyers (1988) classificou os diastemas de acordo com sua frequéncia e
localizagdo. Podem ser encontrados apenas na regido dos dentes anteriores ou
somente na regidao posterior, estando presentes em apenas um dos arcos, sendo
classificados como diastemas localizados. Em contrapartida, estes espacamentos
podem também serem verificados em diversos locais simultaneamente, tanto na
regiao anterior, como também na regido posterior, assim como em ambos 0s arcos,
sendo conhecidos como diastemas generalizados ou multiplos. Enquanto que
Barrancos Mooney e Barrancos (1999) classificaram esses espagamentos segundo
o tamanho e a simetria. De acordo com o tamanho: a) pequenos: quando a
separagao € igual ou ndo excede 2 milimetros, b) médio: quando a separagao esta
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entre 2 a 6 milimetros e c) grande: quando a separagédo excede 6 milimetros. De
acordo com a simetria: simétricos, ou seja, aqueles que possuem espagos iguais por
mesial e por distal; assimétricos, ou seja, aqueles que, por apresentarem dentes
com tamanhos diferentes, mobilidade, trauma ou algum outro fator, possuem os
espagcamentos desiguais. E Kreia et al. (2002) classificaram os diastemas
patolégicos basicamente por trés tipos: 1) com os longos eixos dos incisivos
paralelos entre si, (a etiologia pode estar associada a presenga de mesiodens;
agenesia e/ou microdontia dos incisivos laterais; imperfeicdo na coalescéncia da rafe
mediana); 2) com divergéncia entre os longos eixos dos incisivos (normalmente
devido a presencga de freio labial volumoso); 3) com inclinagao labial exagerada dos
incisivos superiores (como nos casos com overjet acentuado associado a labios

hipoténicos).

42 ETIOLOGIA

Em relagdo a etiologia, inumeros sao os fatores causadores do diastema
anterior. Na literatura os mais citados sao: freio labial fibroso, ou com insercao baixa;
agenesia e/ou microdontia de incisivo lateral superior (faltando estimulo para o
fechamento natural do diastema mediano); presenca de mesiodens,
supranumerarios (funcionando como um obstaculo fisico ao cerramento fisiolégico
dos diastemas); auséncia de dentes devido a perda por processo carioso ou
problema periodontal; lesdo, ou patologias dos tecidos moles medianos ou intra-
0ssea; retengao prolongada de dentes deciduos; fatores genéticos (hereditariedade);
mordida profunda; habitos de succdo de dedos ou chupetas e pressionamento
lingual atipico (que ocasiona restricdo da irrupgdo dos incisivos superiores e
inferiores); macroglossia, postura anormal da lingua; discrepancia entre as bases
o0sseas e o tamanho dos dentes, discrepancia de Bolton; fusdo imperfeita na linha
mediana, sendo os dois ultimos fatores mais frequentes (KREIA et al., 2002; GASS
et al., 2003; SANTOS-PINTO et al, 2003; ALMEIDA, 2004; CANUTO et al., 2006;
Souza et al., 2006; KOORA et al., 2007; LAMENHA et al., 2007); incisivo lateral
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conodide e macrognatia (Canuto et al., 2006); respirador bucal, (KOORA et al.2007);
recidiva apos tratamento ortodontico (TANAKA et al., 2008). Enquanto que Costa et
al. (2004) e CIRELLI et al. (2006) afirmam que a principal etiologia € doenca
periodontal, com perda 6ssea e destruicdo da inser¢cdo periodontal levando a
migrac&o dentaria patoldgica.

O diastema mediano anterior pode ser fisioldgico ou patoldgico. O fisiologico &
aquele presente na denticdo decidua ou mista, onde os incisivos superiores
apresentam coroas divergentes e espagamentos generalizados, e que favorece o
alinhamento espontaneo dos incisivos permanentes, e tende a desaparecer com o
desenvolvimento da denticdo e oclusdo, apds a erupcdo dos laterais e caninos
permanentes, e 0s incisivos se tornam mais inclinados mesialmente. Geralmente,
permanecem por trés a quatro anos e incomodam muito os pais, € a fase conhecida
como a fase do “patinho feio”. Quando continuam, passam a ser patologicos e
indesejaveis, influenciando a estética (KREIA et al., 2002; ALMEIDA, 2004; KOORA
et al., 2007; LAMENHA et al., 2007; MORAES et al., 2012).

Em relacdo a genética, atualmente existe evidencia cientifica de que
influencia no fendtipo dental, e que existe gene autossdbmico dominante para
hereditariedade do diastema. E essa hereditariedade também é fator de risco para a
recidiva de diastemas, apods tratamento ortodéntico, sendo indicada a contencao fixa
(KREIA et al., 2002; GASS et al., 2003; ALMEIDA, 2004; LAMENHA, 2007).

Com a ajuda de exames radiograficos podemos avaliar o longo eixo das
raizes dos incisivos centrais, que podem estar divergentes entre si, como na fase do
“‘patinho feio”, ou paralelas indicando a presenca de: dentes supranumerarios,
auséncia congénita, microdontia de incisivos laterais superiores ou fusdo imperfeita
da linha média da pré-maxila (SANTOS-PINTO et al., 2003).

A incidéncia maior foi encontrada em mulheres, com frequéncia maior entre
14-34 anos, na arcada inferior, e em relacdo ao padrao facial € maior no padrao
mesofacial, Canuto et al. (2006). Enquanto que Lamenha et al. (2007) em estudo
concluiram que nao houve diferenca significativa entre homens e mulheres, e houve
prevaléncia na etnia negra, sendo o habito sucgao polegar importante fator etiologico

do diastema; e que perdas dentarias causam e/ou aumentam a largura do diastema.
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Em relacdo a discrepancia de tamanho dentario de Bolton, a qual pode
ocorrer no excesso ou na redugdo da largura dos dentes. Quando acontece por
reducao da largura mesiodistal, verifica-se a presenga de diastemas generalizados e

de uma forma mais comum, entre os incisivos superiores (SOUZA et al., 20006).

FIGURA 2 - Discrepancia de forma e tamanho dentario

Fonte: Fotos gentilmente cedidas pela Profa. Liliam L. C. P. de Mello

Se apods o desenvolvimento da denticdo permanente persistir o diastema, a
tendéncia é aumentar devido a lingua empurrar os dentes durante a fonagao e a
pronuncia da silaba 's” (KOORA et al., 2007).

As causas do tridngulo negro (espaco livre visivel acima do ponto de contato
dos dentes, na cervical) sdo: consequéncia secundaria de doencga periodontal,
alongamento das fibras gengivais, perda de insergdo periodontal com resultante
gengival, distédncia excessiva do osso alveolar ao contato proximal, contato proximal
apertado perto da borda incisal, raizes excessivamente divergentes, e coroas de
forma triangular (TANAKA et al., 2008)

4.3 FREIO LABIAL

No desenvolvimento normal da oclusado, na pré-denticdo e denticao decidua o
freio encontra-se inserido na regido palatal do rebordo alveolar na linha mediana e

se estende em direcdo a superficie interna do labio superior, de maneira que uma
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tracdo do labio superior promove tensionamento dos tecidos lingualmente
localizados aos incisivos centrais superiores. Quando se inicia a denticdo
permanente, o freio migra em direcdo ao labio e posiciona-se corretamente, a
0,5mm acima da margem gengival (KREIA et al., 2002). Quando isso ndo ocorre, e
forma um freio firme, tenaz, forte entre os incisivos, € considerado anormal, pois nao
permite o deslizamento mesial dos incisivos, causando diastema. Portanto, o freio
labial € um agente etiolégico do diastema na dentigdo permanente. Mesmo assim
Kreia et al. (2002) e Lamenha (2007) acrescentaram que existe controvérsia na
literatura sobre a relagéo freio e diastema e nem sempre a frenectomia € indicada.
Por outro lado, Koora et al. (2007) observaram a relagéo entre presenca de diastema
e freio labial, indicando a frenectomia, quando observam que o freio € a etiologia do
diastema. Até mesmo na denticdo mista, pois observaram que o diastema fecha
espontaneamente quando os caninos erupcionam. (KREIA et al., 2002; GASS et al.,
2003; LAMENHA, 2007)

FIGURAS 3A, 3B, 3C- Manutencido de perfeitos pontos de contato, mesmo com um

freio, aparentemente, hipertréfico
FIGURA 3 - Freio labial superior hipertrofico versus diastema inter-incisivos.
Fonte: Kreia et al. (2002), pag. 2

Para ajudar na identificagdo da anormalidade do freio, podemos, através da
radiografia, identificar uma area radiolucida na porgdo média da sutura maxilar
superior, a qual indica presencga de freio hipertréfico, que pode ser fator etioldgico do
diastema, confirmado por cuidadoso exame clinico, e pelo tracionamento do labio

superior, causando uma isquemia nas fibras (SANTOS-PINTO et al., 2003).

Nas décadas iniciais do século passado acreditava-se ser o freio labial o fator
etiolégico principal do diastema, e a frenectomia preventiva era bastante indicada,

mas nas décadas de 40 e 50 isso comegou a mudar (ALMEIDA, 2004). Acredita-se
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que a hipertrofia do freio possa ser a causa e/ou consequéncia do diastema
(ALMEIDA, 2004; LAMENHA et al., 2007).

Uma insercao baixa do freio labial, apds a irrupcdo dos incisivos laterais e
caninos superiores levara ao fechamento espontdneo do diastema interincisivo
central, que sofrera atrofia por pressionamento. Também pode haver atrofia das
fibras apds o movimento ortoddntico, e se ao contrario houver hipertrofia gengival é
indicada a frenectomia antes da retirada da contencdo. As frenectomias s&o contra-
indicadas preventivamente em estagios precoces do desenvolvimento da ocluséo, e
na denticdo permanente é indicada somente apds tratamento ortodéntico (ALMEIDA,
2004).

44 TRATAMENTO

O tratamento dos diastemas € multidisciplinar, ou seja, envolve mais areas
além da Ortodontia, como a Dentistica, Peridontia, Implantodontia e Protese. Mesmo
a Ortodontia sendo corretamente realizada, para uma finalizacdo ideal, pode ser
necessaria essa interacdo. O tratamento ortodéntico pode administrar os espacgos
existentes, mantendo, abrindo ou fechando-os, de forma que os maiores espacos
figuem sempre para distal dos dentes, e a Dentistica realizar os procedimentos
estéticos restauradores necessarios, principalmente em casos de diastemas
extensos, ou com discrepancia de Bolton. Camara (2004) sugere, para realizar o
reposicionamento dos dentes, usar as referéncias do DRED, Diagrama de
Referéncias Estéticas Dentais (DRED), que servira para a visualizagdo do melhor
posicionamento a se alcancar. Sempre que possivel as restauracbes deverao ser
feitas antes do tratamento ortoddntico, isto facilita o reposicionamento dos dentes,
pois o tamanho final de cada dente sera alcangcado antes deles serem
movimentados, e o seu posicionamento sera o definitivo ao final do tratamento
ortodontico. (KREIA et al., 2002; SANTOS-PINTO et al., 2003; CAMARA, 2004).
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FIGURA 4 - Interagcao entre Ortodontia e Dentistica.
Fonte: Fotos gentilmente cedidas pela Profa. Liliam L. C. P. de Mello.

Kreia et al., (2002) sugeriu mensurar o tamanho do diastema para definir o
tipo de tratamento a realizar: para diastemas maiores que 3 mm: tratamento
ortodéntico, facetas laminadas em ceramica, fechamento por meio de coroas de
porcelana; para diastemas de 0,5 mm a 3 mm: fechamento somente com resina
composta, combinacdo de fechamento de espaco com facetas diretas de resina
composta, para dentes desalinhados, mudanca de cor do dente ou dentes mais
alongados, e combinagcdo de fechamento de diastema com gengivectomia /
gengivoplastia, para alongar a coroa dos dentes, associado ou n&do a Ortodontia.
Proffit (1991) apud Santos-Pinto (2003) sugerem o fechamento ortoddntico dos
diastemas (2mm ou menos de espago) com aparelho removivel superior com
grampos, molas digitais e arco vestibular; 2 mm ou mais de espago com um
segmento de arco, braquetes e elastico em cadeia, inclinando os incisivos centrais.
E Joias et al.,, (2011) sugerem aparelhos removiveis do tipo Invisalign®, que
demonstraram excelente resultado no alinhamento anterior, boa melhora na ocluséo,
nas relagdes transversais e na corregao da sobremordida, também razoavel melhora
na posicao da linha média e na sobressaliéncia. Sdo estéticos, faceis de usar,
confortaveis e higiénicos, porém com pouco controle de movimento radicular e de
extrusdo. E para Moraes et al., (2012) o tratamento mais comum de fechamento do
espaco anterior maxilar sdo os movimentos ortodonticos finalizados com raizes
paralelas que promovam a correta distribuicdo da forga oclusal e contribui para a
estabilidade do tratamento. E se ocorrer inclinagdo mesial dos incisivos centrais
superiores sem manter o paralelismo radicular apés um tratamento ortodéntico
equivocado, Tanaka et al., (2008) afirmaram que pode aparecer o tridangulo negro
(espaco livre visivel acima do ponto de contato dos dentes),entdo sera necessario o

retratamento com a colagem correta dos braquetes, o diastema reaparece e
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posteriormente é fechado, restaurando a posicao radicular dos incisivos. Por outro
lado, Cirelli et al,. (2006) sugerem que, em diastemas onde a etiologia é a doencga
periodontal, apds o tratamento periodontal, em alguns casos, ocorre a corregao
espontanea da migragao patoldgica, exceto em casos com grande perda éssea

entre os incisivos.

FIGURA 5 — Fechamento de diastema com aparelho fixo combinado ao removivel

Fonte: Santos-Pinto et al. (2003)

E tdo importante quanto dominar a mecéanica ortodontica, €& ter o
conhecimento da etiologia, do diagndstico, do desenvolvimento da oclusdo, da
época adequada de se interferir, das mas oclusdes e do progndstico dos diastemas
(KREIA et al., 2002; ALMEIDA, 2004; KOORA, 2007; LAMENHA et al., 2007).

4.5 ESTABILIDADE

O fechamento ortoddntico do diastema mediano ndo impde grandes dificuldades aos
ortodontistas, mas por outro lado, a estabilidade da corregdo parece ser muito
critica, e possui alto indice de recidivas (Santos-Pinto et al., 2003; Almeida, 2004;
Koora, 2007). A maioria dos autores concorda com o uso da contencdo ou
estabilizagao fixa, colada na lingual dos incisivos envolvidos, que deve ser mantida
até que os tecidos voltem a seu estado normal. E, para dar estabilidade ao
tratamento se os fatores que causam o diastema ndo foram eliminados
corretamente, ou o fator genético estiver envolvido, a Uunica maneira de prevenir a

recidiva € manter esta contengdo o maior tempo possivel (KREIA et al., 2002;
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SANTOS-PINTO et al., 2003; ALMEIDA, 2004; SOUZA, 2006; KOORA et al., 2007;
LAMENHA et al., 2007). Embora autores como Moraes et al., 2012 ressaltaram que
ainda nao ha evidéncia de que o fechamento ortodéntico do espaco anterior maxilar
nao seja estavel sem contengcdo e que entre os possiveis fatores que contribuem
para a recidiva do diastema seria o posicionamento mesiodistal da raiz dos incisivos,
mas existem poucos estudos a respeito na literatura.

No pds-tratamento com o sistema Invisalign®, Joias et al., (2011) indicam

como contencdo, o uso do ultimo alinhador no arco superior.
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5 CONCLUSAO

De acordo com a pesquisa tedrica e bibliografica realizada, pode-se concluir que:
Etiologia

Freio labial fibroso, ou com insergao baixa; agenesia e/ou microdontia de incisivo
lateral superior (faltando o estimulo para o fechamento natural do diastema
mediano); presengca de mesiodens, supranumerarios; auséncia de dentes devido a
perda por processo carioso ou problema periodontal; lesdo, ou patologias dos
tecidos moles medianos ou intra-6ssea; retengao prolongada de dentes deciduos;
fatores genéticos (hereditariedade); mordida profunda; habitos de suc¢édo de dedos
ou chupetas e pressionamento lingual atipico; macroglossia, postura anormal da
lingua; discrepancia entre as bases dsseas e o tamanho dos dentes, discrepancia de
Bolton; fusdo imperfeita na linha mediana; incisivo lateral condide e macrognatia;
respirador bucal; recidiva apds tratamento ortodéntico; doenga periodontal, com
perda Ossea e destruicdo da inser¢cado periodontal levando a migragdo dentaria

patoldgica.
Formas de Tratamento

Tratamento ortoddntico, facetas laminadas em ceramica, fechamento por meio de
coroas de porcelana; fechamento somente com resina composta, combinacdo de
fechamento de espagco com facetas diretas de resina composta, para dentes
desalinhados, mudanga de cor do dente ou dentes mais alongados, e combinagao
de fechamento de diastema com gengivectomia/gengivoplastia, associado ou ndo a
Ortodontia; inclinagdo dos incisivos centrais com aparelho removivel superior com
grampos, molas digitais e arco vestibular; reposicionamento de corpo dos incisivos
com segmento de arco, braquetes e elastico em cadeia. Apdés o tratamento
periodontal, em alguns casos, ocorre a correcado espontdnea da migragao
patolégica. Aparelhos fixos parciais, ou removiveis com molas. Ap6s um tratamento
ortoddntico equivocado, realizar o retratamento com colagem correta dos braquetes
restaurando a posi¢ao radicular dos incisivos. Alinhadores removiveis. Finalizagao

ortodbéntica com raizes paralelas.



Estabilidade

E adquirida com o uso da contencao fixa ou paralelismo das raizes.
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