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RESUMO
A agenesia dentária é a ausência de um ou mais dentes por
falta de formação afetando principalmente a dentição per-
manente que, juntamente com a perda precoce de molares,
é responsável pela abertura de diastemas. O objetivo desse
trabalho foi apresentar um caso clínico para fechamento de
diastemas em que o paciente apresentava agenesia de inci-
sivo lateral inferior, perdas dentárias inferiores, diastemas
anteriores e gengiva hiperplásica. O tratamento envolveu a
instalação de aparelho ortodôntico, visando devolver esté-
tica e função adequada ao paciente, à recuperação dos espa-
ços perdidos devido às perdas, posterior colocação de con-
tenção com mantenedores de espaço e a gengivectomia para
remoção do excesso gengival. Os diastemas foram reduzidos
devolvendo estética e função ao paciente, os mantenedores
instalados possibilitando posterior reabilitação protética e a
cirurgia foi realizada, com isso alcançou-se o objetivo e os
almejos do paciente deixando-o satisfeito com o tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Agenesia dentária, diastemas, apare-
lho ortodôntico fixo, perda de molar inferior, gengivectomia.

ABSTRACT
The tooth agenesis is the absence of one or more teeth for lack
of formation mainly affecting the permanent dentition that along
with the early loss of molars is responsible for opening diastema.
The aim of this study was present a case report for closing dia-
stema in which the patient had agenesis of mandibular lateral
incisor, lower dental losses, anterior diastema and hyperplasic
gum. The treatment involved the installation of orthodontic ap-
pliances aiming to return the esthetics and proper function to the

patient, the recovery of lost spaces due to losses, subsequent
placement of containment with space maintainers and gingivec-
tomy to removal of gingival excess. The diastema were reduced
giving back esthetic and function to the patient, the maintainers
installed allowing posterior prosthetic rehabilitation and surgery
was held, with that we reached our goal and the perspectives of
the patient leaving him satisfied with the treatment.

KEYWORDS: Toth agenesis, diastema, orthodontic appli-
ances, loss of the lower molar, gingivectomy.

1. INTRODUÇÃO
A Odontologia vem se aperfeiçoando para solucionar

os mais diversos problemas relacionados aos dentes
quando se trata de anomalias na morfologia, coloração e
alterações numéricas, pois estes têm papel fundamental
para o desenvolvimento adequado das funções vitais.

No desenvolvimento da dentição o profissional pode
se deparar com imperfeições como as anomalias dentá-
rias. Estas ocorrem frequentemente na dentadura mista,
podendo ter manifestações mais brandas ou mais severas
como o atraso cronológico na odontogênese ou a agenesia
dentária, respectivamente1.

A agenesia dentária é uma das anomalias mais comuns
no desenvolvimento da dentição2. Definida como a ausên-
cia de um a seis dentes, sendo a oligodontia de mais de
seis dentes, ambas excluindo os terceiros molares, en-
quanto que a anodontia é a perda de todos os dentes3. Sua
etiologia ainda não é bem conhecida, porém há uma rela-
ção predominante com a genética ocorrendo mutações
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nos genes MSX1, PAX9, AXIN2, LTBP3 e EDA4.
É nesse contexto que entra o dentista para eliminar,

diminuir ou até mesmo mimetizar os problemas que cau-
sam desconforto e a diminuição da função. No caso de
agenesias dentárias, perdas de dentes e a consequente
abertura de diastemas, o ortodontista é um dos profissio-
nais escolhidos para realizar os procedimentos de fecha-
mento ou manutenção do espaço.

O diastema dentário cria um ponto escuro no sorriso
por refletir o fundo da boca, e que pode ser fechado orto-
donticamente ou por meio de restaurações, o tratamento
para cada paciente será definido baseado no tempo e na
limitação psicológica, física e financeira5.

A aparatologia ortodôntica dificulta a higienização e
pode causar hiperplasia gengival6. Esta possui etiologias
variadas e alguns fatores locais podem contribuir para os
aumentos gengivais inflamatórios, dentre eles estão à pre-
sença de cavidades cariosas, apinhamento dental, restau-
rações com excesso e aparelhos ortodônticos7.

As doenças bucais variam nas diferentes partes do
mundo, sendo a cárie o maior problema na maioria dos
países. A anatomia oclusal dos molares faz com que sejam
mais susceptíveis a essa doença por causa de suas cicratrí-
culas, fóssulas e fissuras estreitas e profundas, caracterís-
ticas essas que dificultam a autolimpeza e o controle da
higienização pelo paciente, contribuindo para uma grande
possibilidade de perda, ocasionando alterações funcionais
e estéticas8. O primeiro molar permanente é a unidade de
mastigação mais importante, por isso é essencial no de-
senvolvimento da oclusão funcionalmente desejável9.

A manutenção de espaço de um dente perdido pode
ser feita com aparelhos fixos ou removíveis, sendo os fi-
xos os mais escolhidos na maioria dos casos, pois não ne-
cessitam da cooperação do paciente10. Os mantenedores
de espaço têm o objetivo de: prevenir a perda de compri-
mento, largura e/ou perímetro da arcada; manter o espaço
interproximal desejado; não interferir com a oclusão dos
dentes antagonistas, com a erupção do dente permanente,
na fonética e mastigação e se possível devolver a função
mastigatória e estética; permitir o espaço mesio-distal su-
ficiente; ter um desenho simples; e serem fáceis de higie-
nizar e conservar. É indicado manter o espaço da perda de
um dente quando o espaço adequado está disponível11.

Este trabalho visa mostrar a realização de um caso em
que o paciente possui agenesia de incisivo lateral inferior,
diastemas e perda de molar e pré-molar inferior, objeti-
vando devolver ao paciente a função mastigatória ade-
quada, tornar a estética satisfatória deixando-o em condi-
ções favoráveis para uma posterior reabilitação bucal.

2. RELATO DE CASO

O Paciente D.F., gênero masculino, 27 anos, melano-
derma chegou à clínica odontológica de ensino da USS –

Universidade Severino Sombra (Vassouras-RJ) com o in-
tuito de fechar os espaços ântero-inferiores. Segundo ele,
os dentes se separaram após as perdas dentárias. Ao
exame clínico e radiográfico (Figura 1) observou-se que
o paciente apresentava agenesia do dente 32, o que tam-
bém foi considerado uma das causas da abertura dos dias-
temas, e ausência dos dentes 36 e 45.

Figura 1. RX Panorâmica.

O planejamento proposto para o tratamento ortodôn-
tico foi disposto em três fases: primeira fase composta
pelo alinhamento e nivelamento dos dentes; a segunda,
redução dos diastemas e consequente recuperação dos es-
paços dos dentes perdidos; e a terceira, a instalação da
contenção com os mantenedores de espaço. Para a reali-
zação desse caso foram colados bráquetes de pré-molar a
pré-molar inferior (Figura 2).

Figura 2. Bráquetes montados de pré-molar a pré-molar.

Figura 3. Batente superior.
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Foi necessário instalar um batente superior (Figura 3),
pois o paciente, ao ocluir, tocava o canino superior no brá-
quete de seu antagonista.

O elástico em corrente foi colocado para reduzir os di-
astemas inferiores (Figura 4) e, após o fechamento (Fi-
gura 5), houve a necessidade de instalar botões linguais,
pois o dente 44 se encontrava em giroversão (Figura 6).

Figura 4. Reduzindo os diastemas com elástico em corrente.

Figura 5. Diastemas reduzidos.

Figura 6. Sistema binário de força.

Molas foram instaladas para manter os espaços das
ausências para posterior reabilitação (Figuras 7 e 8).

Após a remoção do aparelho o paciente foi encami-
nhado para a realização de uma gengivectomia inferior
(Figura 9) e todo o excesso gengival inferior foi removido
(Figuras 10 e 11).

Figura 7. Vista lateral direita.

Figura 8. Vista lateral esquerda.

Figura 9. Vista frontal logo após a gengivectomia.

Figura 10. Aspecto final pós gengivectomia.
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Figura 11. Vista frontal final.

3. DISCUSSÃO
As classificações das agenesias dentárias são dividi-

das em hipodontia, que são agenesias de um a seis dentes;
oligodontia, ausência de mais de seis dentes3-4, 12-13; e a
anodontia, ausência completa de dentes2, 12-13. Porém, há
estudo revelando que hipodontia é a ausência de um a
cinco dentes e oligodontia de seis ou mais dentes2.

A etiologia da agenesia dentária é multifatorial, sendo
que os fatores mais citados são: síndromes3-4, 12, 14, casos
isolados de origem familiar3 e fatores adquiridos15. Po-
rém, a maioria dos autores concordam que a causa das
agenesias dentárias é predominantemente genética1, 3-4, 12,

14-15 envolvendo os genes MSX1, PAX9, AXIN2, LTBP3
e EDA, sendo que as mutações no gene MSX1 estão as-
sociadas com a hipodontia hereditária autossômica domi-
nante, como a oligodontia, e hipodontia autossômica re-
cessiva; no gene PAX9 estão associadas com autossômico
dominante, não sindrômica e oligodontia familiar; no
gene AXIN2 são responsáveis por formas esporádicas de
agenesias de incisivos; no gene LTBP3 causam uma
forma familiar recessiva autossômica de oligodontia; no
gene EDA são responsáveis pela falta de dentes na maxila
e mandíbula como o incisivo central, lateral e caninos4.
Esta pode também estar associada à obstrução física ou
rompimento da lâmina dentária, limitação de espaço,
anormalidades funcionais do epitélio dentário, dentre ou-
tros14.

A agenesia dentária tem uma frequência de 1,6% a
9,6%4, 12, excluindo os terceiros molares, porém há dis-
cordância dessa porcentagem, variando de 4,3% a 7,8%1,
ambos concordando com um estudo onde foi citada uma
prevalência de 4,6%2. Incluindo os terceiros molares a
frequência aumenta para 20%12, mas há discordância afir-
mando que ela é de 20,7%1. Em relação à dentição decí-
dua essa frequência varia entre 0,5% e 0,9%12.

De acordo com a prevalência das agenesias dentárias
citam-se:

 Maior em terceiros molares12, 14, segundos pré-
molares e incisivos laterais2, 12, 14;
 Maior em pacientes do gênero feminino1-2;
 Maior nos dentes permanentes3;
 Ocorre unilateralemente1, 3, concordando com

o caso clínico descrito.

 Variam de acordo com os grupos étnicos1-2-3, 14.
As anomalias podem ser classificadas como hereditá-

rias, congênitas ou adquiridas. Os fatores etiológicos das
anomalias hereditárias agem na fase de formação gené-
tica; os das anomalias congênitas, na fase de formação in-
trauterina; e os das anomalias adquiridas, na fase de for-
mação pós-natal15. Muitas anomalias podem ser detecta-
das e confirmadas pelo exame radiográfico, sendo a radi-
ografia panorâmica a mais indicada15-16.

Quanto aos diastemas, há prevalência no gênero femi-
nino e em pacientes com padrão de face mesofacial, e
dentre seus fatores etiológicos, que podem ser patológicos
ou fisiológicos, estão: agenesias e/ou microdontia de in-
cisivo lateral, hábitos de sucção, freio labial fibroso, den-
tes supranumerários, dentre outros17. Só com a ortodontia
não é possível corrigir espaços excessivos, assim, o trata-
mento restaurador entra em conjunto com os procedimen-
tos ortodônticos5, 18, podendo também ser necessária à re-
alização de procedimentos periodontais depois de finali-
zado o tratamento ortodôntico18.

As aparatologias ortodônticas atuam como coadjuvan-
tes nos efeitos deletérios ao periodonto6, 19, pois o apare-
lho ortodôntico torna a higiene bucal adequada mais difí-
cil, o que contribui para respostas gengivais hiperplásicas
e inflamatórias podendo levar a complicações e posterior
terapia periodontal6.

As hiperplasias gengivais são tratadas por meio de ras-
pagem e alisamento radicular, porém quando estas não di-
minuem após a terapia básica periodontal é necessário fa-
zer a cirurgia de gengivectomia para remover o excesso
gengival19.

Em relação à perda dentária, o primeiro molar perma-
nente é o dente mais acometido por lesões cariosas e por
isso são perdidos mais precocemente, pois, além de serem
confundidos com um dente decíduo, possuem fóssulas e
fissuras profundas8, 20-21. A perda precoce dos molares
ocorre mais no arco inferior8, 21-22, como no relato apre-
sentado. As consequências dessa perda podem acarretar
em prejuízos estéticos, psicológicos e funcionais23.

Os mantenedores de espaço são classificados de
acordo com suas características e dentes perdidos ou de
acordo com a zona da arcada em mantenedores fixos e
removíveis11.

4. CONCLUSÃO
Com a realização do tratamento foi possível reduzir os

diastemas minimizando a falta do incisivo lateral inferior
devolvendo a estética do sorriso. Com a utilização dos
mantenedores de espaço, o paciente teve a possibilidade
de aguardar para prosseguir com a reabilitação bucal. A
gengivectomia restabeleceu um contorno anatômico e
agradavelmente estético, e devolveu-lhe a possibilidade
de realizar uma adequada higiene. E conseguimos alcan-
çar as perspectivas do paciente deixando-o satisfeito com
os resultados do tratamento.
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