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Resumo 

0 diastema pode ser definido como sendo o espago entre as dentes au a 

aus8ncia de cantata entre dois au mais dentes consecutivos, ocorrendo em 

qualquer Iugar na arcada superior au inferior, mas principalmente entre as 

incisivos centrais superiores. Podem ser divididos em diastemas fisiol6gicos, 

pato16gicos e as provocados em conseqOencia da disjungao palatal. Os 

pato16gicos subdividem-se em localizados e generalizados. 

Dentre as etiologias, as principals seriam freio labial hipertr6fico, fusao 

imperfeita da linha media do ossa maxilar e crescimento normal (diastema 

fisiol6gico ). 0 melhor tratamento seria a removao do fator etiol6gico. Caso nao 

haja sucesso, pode-se fazer usa tambem do tratamento ortod6ntico, periodontal, 

restaurador e prot8tico. 
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Abstract 

The diastema can be defined as being the space between the teeth or the 

absence of contact between two or more consecutive teeth, occurring in any 

place in the upper or lower arcade, but mainly between the incisive central 

upper. They can be divided in diastemas physiological, pathological and 

them provoked as a consequence of the disjunction palatal. The 

pathological they subdivide itself in located and generalized. 

In the midst of the etiologies, the main would be labial hypertrophy frenum, 

imperfect fusion of the medium line of the bone jaw and normal growth (diastema 

physiological). The best handling would be the removal of the factor etiological. 

Case have not success, is able to use be done also of the handling orthodontic. 

periodontal, restaurateur and prosthetic. 
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ｬ ｮ ｴ ｲ ｯ ､ ｵ ｾ ｴ ｡ ｯ

Atualmente o campo da odontologia vem tendo uma procura muito grande 

pelos seus pacientes. No entanto, os motivos sao um pouco diferentes de anos 

atn3s, quando o dentista era procurado somente quando a paciente apresentava 

um quadro de dor. Hoje em dia, a estetica tambem e levada em conta, a beleza do 

sorriso passa a ser tao importante quanto as func;:6es dos dentes, sendo muitas 

vezes de uma importancia maior, no ponto de vista do paciente. 0 assunto a ser 

abordado (diastema) e um bom exemplo disso. A distancia entre os dentes 

adjacentes pouco atrapalha do ponto de vista funcional, mas apresenta uma 

estetica e harmonia do sorriso muito desagradavel para algumas pessoas. 

0 diastema pode ser definido como sendo o espa<;o entre os dentes ou a 

aus8ncia de cantata entre dais ou mais dentes consecutivos ocorrendo em 

qualquer Iugar na arcada superior au inferior, mas principalmente entre as 

incisivos centrais superiores, o que gera urn comprometimento est8tico e 

funcional. Podem ser divididos em diastemas fisiol6gicos, pato16gicos e os 

provocados em conseqUencia da disjunc;:ao palatal. Os pato16gicos subdividem-se 

em localizados e generalizados.(TANAKA (2000)) 

Pode ser causada por habitos anormais de deglutic;:ao, movimentac;:ao da 

lingua para introduzi-la na area de cantata e par traumas constantes, como; h9.bito 

de morder e/ou succionar a 18.bio au a mucosa, inseryao de palitos, unha, caneta 

ou outros objetos entre os incisivos centrais(VANZATTO (1999)). 
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A presen.;a do diastema central maxilar (mais comum) tem sido atribuida a 

inumeros fatores etiol6gicos, tais como freio labial hipertr6fico com inser<;ao baixa, 

patologias da linha media, aus8ncia de incisivos superiores, presenya de incisivos 

Jaterais superiores con6ides, dentes supranumer8rios, h8bitos bucais delet6rios, 

incidencia racial e familiar, entre outros(NEVILLE (1989)). Na denti.;ao decidua, as 

diastemas (fisiol6gicos) que se localizam entre os incisivos latera is e os caninos 

superiores e entre as canines e os primeiros molares inferiores , sao chamados 

espa<;os primatas(NEVILLE (1989)). Podem tambem existir diastemas 

generalizados, na dentigao decidua, caracterizando o area tipo I de Baume 

(diastema fisio16gico). 

Durante o desenvolvimento da oclusao, na chamada lase do "patinho feio", 

aparecem tamb8m diastemas entre as incisivos superiores, que desaparecem em 

condiy6es normais, com a erupyao dos seis dentes anteriores. Portanto, nestas 

condiy6es, estes diastemas tambem nao devem ser considerados patol6gicos. 

Diante das inUmeras possibilidades etiol6gicas, urn correto diagn6stico e 

imprescindivel para indicar o fechamento desse espago. 

Como ja foi comentado anteriormente, o diastema pode estar presente na 

dentiyao decidua, mista e permanents, sendo que em cada tipo de dentiy8o a 

conduta para o tratamento varia. No caso da dentigao mista, aonde temos a fase 

do "patinho feio", e necessaria aguardar a erupgao dos incisivos latera is e caninos 

permanentes, para iniciar qualquer tipo de tratamento. 

Com isso, 0 objetivo do presente trabalho sera discutir OS prov8.veis fatores 

etiol6gicos e as diferentes tipos de diastemas, assim como suas possibilidades de 

tratamento e um correto diagn6stico. 
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Revisao de Literatura: 

Conceito 

ARAUJO (1988) acredita que o diastema pode ser definido como sendo o 

espago au ausencia de cantata entre 2 ou mais dentes consecutivos. Podem 

acontecer em qualquer local das arcadas dentilrias superior e inferior. Diferentes 

fatores etiol6gicos podem ser apontados como responsilveis pelos diastemas. Hi! 

tambem diastemas q fazem parte do desenvolvimento normal da oclusao. 

Para NEVILLE (1989), o espago ou ausencia de cantata entre as faces 

proximais de dentes adjacentes e denominado diastema e pode ocorrer em 

qualquer urn dos areas dentarios. Normalmente, e observado entre as incisivos 

centrais superiores, o que gera um grande comprometimento est€-tico e funcional. 

MOYERS (1 991) os divide em locais e generalizados 

Localizado: separac;ao excessiva em alguns au um ponto de cantata entre as 

dentes. 

Generalizado: muito menos freqUents. Separa<;§.o excessiva em alguns au urn 

ponto de cantata entre varies dentes na arcada dentc3.ria. 
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Uma das mas oclusOes que mais preocupam 0 paciente e 0 diastema entre OS 

incisivos centrals superiores. Um diastema excessive em uma regiao tao visivel e 

desagradavel, embora reduza pouco a eficiencia mastigat6ria. 

MOONEY (1999) afirmou que o diastema pode ser definido como um espa9o 

localizado entre os dentes, sendo uma condi9i'io que impele muitos pacientes a 

procurar o tratamento restaurador. 0 mesmo problema nos dentes posteriores 

pode causar maier dana a dentiyao, sendo assim torna-se necessaria corrigir este 

problema, fechando os espa9os e trazendo os dentes em posiyi'io adequada. 

MOONEY (1999), classificou os diastemas em pequenos, medias e grandes, 

respectivamente menores que 2mm, entre 2 e 6mm e maiores que 6mm. E ainda, 

em diastemas sim8tricos, quando possuem espayos iguais par mesial e distal e 

em assim8tricos, quando os espayos de separayao sao desiguais, par serem 

dentes de tamanhos diferentes. 

Para TANAKA (2000) o diastema pode ser definido como sendo o espa9o 

entre os dentes au a ausEmcia de cantata entre dais ou mais dentes consecutivos, 

ocorrendo em qualquer Iugar na arcada superior ou inferior, mas principalmente 

entre os incisivos centrals superiores. Podem ser divididos em diastemas 

fisiol6gicos, patol6gicos e os provocados em consequencia da disjun9i'io palatal. 

Os patol6gicos subdividem-se em localizados e generalizados. 
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Quando ocorre entre os incisivos centrais superiores, e uma das maloclusoes 

que mais preocupam os pacientes, por estar em uma regiao tao 

desagradavelmente visivel. Funcionalmente reduz muito pouco a efici€mcia 

mastigat6ria, sendo o tratamento exclusivamente estetico e psicol6gico. 

FIGURA 1 - Diastema inter-incisivos centrais superiores 

FIGURAS 1A- Diastema patol6gico 18- Diastema fislol6gico 

Etiologia: 

Para CHACONAS (1987) diastemas antero superiores podem ser causados 

por incisivos superiores protruidos. A ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｡ ｯ anormal dos dentes podem ser 

devido a varias raz6es, tal como hiperatividade lingual, musculatura peribucal 

hipotonica, discrep€mcias entre tamanho do dente e comprimento da arcada e 

･ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ dentaria ect6pica. Outro aspecto seria a ｩ ｮ ｳ ･ ｲ ｾ ｡ ｯ do freio labial. 

ARAUJO (1988) destacou as principais etiologias sendo: 

1- Freio labial: eo tecido mole de forma triangular, que se estende, 

da area maxilar mediana da gengiva para o vestibula e ｰ ｯ ｲ ｾ ｡ ｯ
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mediana do labia superior. Alem de ser apontado como causa de 

recidiva dos diastemas tratados ortod6nticamente, o freio labial tern 

sido relacionado com: 

• lmpacyao alimentar, 

• M8 higiene oral, 

• Comprometimento periodontal, 

• Diastemas e recidivas em seu tratamento 

De acordo com MACDONALD (1973) relaciona a hipertrofia do freio labial com: 

• Restri9ao a movimenta9ao do labia superior 

• Restriyao a escovayao e auto limpeza, 

• Restri9aO a pronuncia de determinadas silabas 

HOGEBOM (1973) afirmou que a for9a eruptiva dos caninos ocasiona pressao 

sabre a freio hipertr6fico, havendo uma passive! reabsoryao au atrofia, bern como 

modifica96es na altura da sua inser9ao. Varios autores, como TAIT, BAUME, 

DEWELL, sao unanimes em reconhecerem a presenya do freio hipertr6fico em 

conjunto com diastemas, pon3m tambem reconhecem que existem as freios 

hipertr6ficos sem a presenya do diastema. 

Para se diagnosticar corretamente o freio hipertr6fico devem ser observados as 

seguintes aspectos: 

• Pacientes com 12 anos au mais e as seis dentes 

ante rio res e superiores j8 irrompidos, 

• Proximidade do freio a pOr9ilO gengival 

interdental, 
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• Radiologicamente, num filme intra oral, aparece 

uma area radioiUcida, como se fosse urn ･ ｳ ｰ ｡ ｾ ｯ Ｎ

na parte m8dia da sutura maxilar superior. 

Nos caso em que o freio for apontado como urn fator etiol6gico, indica-se a sua 

ｲ ･ ｭ ｯ ｾ ｡ ｯ cirurgicamente. 

2- Habitos: Uma das causas do diastema pode ser o habito de 

suc<;ilo, capaz de quebrar o perfeito equilibria entre os musculos que 

atuam na cavidade bucal externa e internamente. Esse equilibria 

determina harmonia nas seguintes atividade funcionais: respirayao, 

degluti<;ilo, fona<;ilo e mastiga<;ilo. 0 rompimento deste equilibria, 

pode determinar o aparecimento de diastemas entre os dentes 

anteriores. Quando e possivel a elimina<;ilo do Mbito, pode nao ser 

necessaria nenhuma ｩ ｮ ｴ ･ ｲ ｶ ･ ｮ ｾ ｡ ｯ ortod6ntica para a ･ ｬ ｩ ｭ ｩ ｮ ｡ ｾ ｡ ｯ do 

diastema. 

Quando existe urn mecanisme de ､ ･ ｧ ｬ ｵ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ anormal, a lfngua se desloca mais 

anteriormente, exercendo pressao nas faces linguais dos incisivos superiores, 

ocasionando a sua protrusao. Pode ocorre tamb8m a permanencia do mecanisme 

infantil de projetar a lingua durante a lactagao natural ou mesmo, a instala<;ao do 

hilbito de interposigao da lingua no espa<;o deixado par Iongo tempo no 

desdentado anterior (remo<;5es precoces de dentes anteriores). 

3- Mesio-Dens: Entre os fatores etiol6gicos comuns do diastema, 

encontram-se os mesio dens, que se apresentam na linha media, em 
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diregiio palatina, geralmente de forma conica, quase sempre 

localizada entre as dentes incisivos centrais. 0 desvio au o 

impedimenta do curso de erupgao destes dentes permanentes, 

provocados pelo mesio dens, sao caracteristicas muito imporlantes 

para que o cirurgiiio dentista suspeite da sua presenga intra 6ssea. 

0 diagn6stico atraves da radiografia periapical desta regiao 

representa um procedimento de rotina, nesses casas. 

4- Falores Hereditarios: podem ser: 

• Localizados: entre incisivos centrais supenores 

ou laterals. 

• Generalizados: quando existem dentes 

pequenos au um area dentario muito grande. 

JACOBSON (1967) relatou diastemas em negros sui africanos como uma 

caracteristica racial. Os diastemas de origem gen8tica podem estar afetando uma 

mesma familia e e par isso que o CirurgiEio Dentista deve saber conduzir a sua 

anamnese para que possa relacionar as diastemas com fatores gen8ticos 

possiveis. 

5- Displasia e aplasia dos incisivos laterais superiores: fator etiol6gico 

importante,e a ausencia au rna formagao dos incisivos laterais 

superiores. Nos casas em que o tamanho dos dentes 8 harmOnica 

UNIVERSIDDE ESTDUAl DE CAMPINAS 

FACUIDDE DE ODONTOlOGIA DE PIRACICUA 

BllliBTECA 
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com o tamanho do arco, se houver aplasia dos incisivos, o espago 

entre canines sera dividido entre as incisivos centra is, instalando-se, 

portanto, diastemas nessa area. Quando, por qualquer razao, 

deveria existir uma discrepancia entre o tamanho dent8rio e a base 

6ssea, as agenesias dos laterais nao chegam a provocar diastemas, 

encontrando-se freqOentemente as canines no Iugar dos laterais, 

naturalmente. 

Os diastemas patol6gicos sao de dois aspectos: 

a) Em que os longos eixos dos incisivos se apresentam paralelos entre 

si; 

b) Em que os longos eixos dos incisivos se apresentam divergentes de 

apical para incisal. 

Na primeira situagao, em que ocorre paralelismo dos tangos eixos dos 

incisivos, quase sempre a etiologia pode estar associada a presenga de mesic 

dens, anodontia au microdontia dos incisivos laterais, imperfeic;8o na coalesc8ncia 

da rafe mediana, deve-se utilizar metodos do fechamento do diastema que 

mantenham a paralelismo destas raizes. 

Na segunda situayao quando se apresenta o diastema em que as raizes dos 

incisivos estao divergentes no sentido apical incisal, quase sempre se esta na 

presenga de freio labial volumoso. 
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Para NEVILLE (1989) a presenga do diastema central maxilar tem sido 

atribuida a inumeros fatores etiol6gicos, tais como freio labial hipertr6fico com 

inseryao baixa, patologias da linha media, aus€mcia de incisivos superiores, 

presenya de incisivos laterais superiores con6ides, dentes supranumer8rios, 

h8bitos bucais delet8rios, incidencia racial e familiar, entre outros. 

Segundo MOYERS (1991 ), no diastema localizado; a etiologia pode ser devido 

a diversas raz6es, alem das variay6es normais de espayamento. 0 tratamento 8 

bastante individualizado, mas 8 muito Util urn conhecimento acerca dos principios 

gerais de etiologia e diagn6stico. 

Quadro 15.5 Pon:entagem de casos ill()jtrando dtvtnOJ ｴ ｩ ｰ ｾ ［ ｾ Ｎ ｾ
de- problrmu de dlMtellUI na llnha nu!cfJg 

OeD\1:5 liUpJllllUIIICnirlos 03 ｬ Ａ ｮ ｨ ［ ｾ ｯ ｬ ｬ ｾ ､ ｩ ｡ (J) ).7':'-> 
lndlliws Jatenlii «<l'll/,d\l1amcnlc ｡ ｵ ｾ ｬ ｬ ｩ ｃ Ｄ ｻ Ｙ Ｉ 11,0% 
Denla ｾ ｩ ｯ ｮ ｬ Ｎ ｜ ｨ ｲ ｵ ｭ ｵ Ｚ !"<qUMOS (2) 2.4% 
Fu:io IKbild iUperttoflndoou eM nli. ｰ ｯ ｳ ｬ ｾ (20} 24,4% 
l>iMicmM t:OO'It> parte do c:rcsdmfnlo normal U9). ｾ Ｓ Ｎ Ｒ Ｅ
Fusllo impctfcita nalinha. mMia do O$SO prt·maxiliu' {21) J2, 9% 
ｃ ｯ ｭ ｢ ｬ ｮ ｷ ［ ｾ ｯ d¢ fudo lmperfd1.a c incisNos larer.ri5 
eongcnitamtnte ｡ ｵ ･ ｮ ｴ ｣ ｾ (2) 2,4% 

TOTAL {112) 100,0% 

Os problemas do diastema localizado, isto e, separar,;8o excessiva em alguns 

ou um ponto de cantata entre os dentes, geralmente sao atribuidos a: dentes 

ausentes A, retengao indevida de dentes deciduos B, ou um habito de sucgao 

deleterio. 

A- Dentes congenitamente ausentes: podem causar diastema localizado, mas 

a problema nao pode ser vista em um s6 ponto, pais as dentes adjacentes 

geralmente se deslocam para a espayo. 
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:Fig. IS.6l (esqurr•n) Di:ISicmu nn linba rn&dia da maxila por ausem:in cnngen ta de iotisi· 
YOS latere.is. • . · 
Jig. 15.63 (direltnl Cristo intcr6.sSttl em forma de iJ;i, cnrn:: O!. ｩ ｮ ｣ ｩ ｳ ｩ Ｎ ﾷ ｯ ｾ ｣ ･ ｮ ｴ ｲ ｭ ｾ :.upe,o
tes. gcmlmNIIc nssocintin .:om ｦ ｣ ｩ ｾ lahial hipel·tmlhclt>_ 

Dentes nao irrompidos: as vezes, o dente esta retido ou permanece sem 

irromper. 0 problema e entao localizado, e 0 plano de tratamento e 

determinado pelas possibilidades de trazer o dente para sua relac;:ao normal. 

Perda prematura de dentes permanentes: pode ocorrer devido a 

traumatismo, caries, entre outros. 

8- Retenc;:ao indevida de dentes deciduos: a persistencia dos deciduos pode 

forc;:ar os dentes permanentes a irromperem em posic;:ao anormal. Mais 

tarde, quando o deciduo esfolia, restara urn espac;:o. lsto ocorre com mais 

freqOencia na regiao dos caninos. Evidentemente, o tratamento mais pratico 

e mais facil e a extrac;:ao do decidua, antes que haja desvio do permanente. 

C- Habitos de succ;:ao: Podem causar urn diastema localizado dos dentes. 

Dentes supranumerarios na linha media 

lncisivos laterais congenitamente ausentes 
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Freio labial hipertrofiado ou em rna posi9ao 

Fusao imperfeita da linha media 

Fig. 15.64 ｖ ｮ ｲ ｩ ｡ ｾ ｯ ｣ ｳ de fusiio imperfcita m linhn media da maxi ln. A sutura pode scr vista 
clara:mentc acima da bifurca!;io. no septo iotcrusseo. Nessa pontn sc:pamda. cncontrar· 
ｾ Ｍ ｡ tecido cpilclial c periosteal invaginado. 

Diastema como parte do crescimento normal 

flg. JS.66 Diastema entre <_lS .nci-.ivos ccntmis supt:riores. fechando nonnalmcntc com a 

｣ ｮ ｴ ｰ ｾ Ｕ ｯ dos incisivos Jatcrnt!'>. 
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No diastema generalizado a etiologia seria: 

Dentes pequenos. 

Lingua grande 

Habitos de suc9ilo 

De acordo com VANZATO. 1999, 0 diastema pode ser causado par habitos 

anormais de deglutiyao, movimentayilo da lingua para introduzi-la na area de 

cantata e par traumas constantes, como; habito de morder e/ou succionar o labia 

au a mucosa, inser9ilo de palitos, unha, caneta ou outros objetos entre os 

incisivos centrais. 

As vezes, o diastema pode ser originado pela presenya do freio labial superior 

com inseryao na papila palatina, sendo fibrosa au volumoso, podendo determinar 

a persistencia do diastema mediano.Enquanto, a presenc;a de freios anOmalos, 

nao foi correlacionado com o diastema. VANZATO, considera-se as duas 

anormalidades como entidades distintas. 

Segundo TANAKA (2000) o freio labial permanece como um dos agentes 

etiol6gicos na formac;ao e manutenyao do diastema na dentiy§.o permanents 

sendo uma prega de membrana mucosa ricamente vascularizada, tendo o tecido 

conjuntivo coberto par epitelio, e contendo uma quantidade variavel de tecido 

fibrosa. 0 seu tamanho varia de individuo para individuo, mas nao deve ser 

denominado de "mUsculo" au "ligamenta". Na fase pre-dental e na dentigao 
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decidua, o freio esta inserido na superficie (regiao palatal do rebordo alveolar na 

linha mediana) e se estende para cima, em ､ ｩ ｲ ･ ｾ ｡ ｯ a superficie interna do labio 

superior, de maneira que uma ｴ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ do labio superior promovera urn 

tensionamento dos tecidos lingualmente localizados aos incisivos centrais 

superiores. A medida que o desenvolvimento da ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ e da oclusao acontece a 

ｩ ｮ ｳ ･ ｲ ｾ ｡ ｯ palatal, gradualmente, "sobe ou migra" em ､ ｩ ｲ ･ ｾ ｡ ｯ do labio e na ､ ･ ｮ ｴ ｩ ｡ ｯ

permanente o freio encontra-se, normalmente, inserido a cerca de 0,5mm acima 

da margem gengival. Frequentemente, o freio labial esta confinado a uma faixa 

estreita e nao e forte o suficiente para impedir o posicionamento correto dos 

incisivos. Portanto, em alguns pacientes, o freio apresenta-se firme, tenaz, forte e 

atuando como uma barreira a ｭ ｩ ｧ ｲ ｾ ｡ ｯ mesial dos incisivos durante a irrup<;ao, 

mantendo urn consideravel diastema. Ainda hoje a controversia persiste pois 

alguns profissionais insistem em considerar o freio como anormal e que este deve 

ser removido cirurgicamente e ha os que asseguram que raramente tal 

procedimento deve ser realizado. 

FIGURA 2 - Freio labial superior hipertr6fico versus diastema inter-incisivos 

FIGURAS 3A,38,3C- ｍ ｡ ｮ ｵ ｴ ･ ｮ ｾ ｡ ｯ de perfeitos pontos de contato, mesmo com urn freio, aparentemente, 
hipertr6fico. 

Os fatores etiol6gicos associados com os diastemas patol6gicos incluem, 

ainda: agenesia e/ou microdontia de incisive lateral superior; presen<;a de 
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mesiodens; ausencia de dentes devido a perda por processo carioso ou problema 

periodontal; lesao dos tecidos moles medianos ou intra-6ssea; retenl(ao 

prolongada de dentes deciduos; fatores geneticos; habitos de sucl(ao de dedos; 

macroglossia; postura anormal da lingua; discrepancia entre as bases 6sseas e o 

tamanho dos dentes; discrepancia de Bolton; fusao imperfeita na linha mediana, 

sendo esses dois ultimos os mais comuns. 

Os diastemas patol6gicos sao basicamente de tres tipos: diastemas com os 

longos eixos dos incisivos paralelos entre si; com uma divergencia entre os longos 

eixos dos incisivos e com inclinal(ao labial exagerada dos incisivos superiores. No 

primeiro tipo, quase sempre a etiologia pode estar associada a presen9a de 

mesiodens; agenesia e/ou microdontia dos incisivos laterais; imperfei9ao na 

coalescencia da rafe mediana. A segunda situal(ao, normalmente, ocorre na 

presen9a de freio labial volumoso e no terceiro caso, os incisivos encontram-se 

muito inclinados labialmente, como nos casos com overjet acentuado associado, 

frequentemente, a labios hipot6nicos. 

FIGURA 4 - Maloclusao Classe II, 1, overjet e ovebite exagerados 
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FIGURAS 4A e 4C- Overjet e overbite exagerados associado a genetica 48- ApOs o tratamento 
ortodOntico 4D- Colagem de barra lingual entre os incisivos centrais. 

Diagn6stico: 

Segundo INTERLANDI (1980), E= perfeitamente normal um espago mediano, 

vista algumas vezes, entre os dais incisivos centrais, sendo dificil avaliar a 

necessidade de recorrer a frenectomia. sao os seguintes os fatores principais a 

serem considerados para a indicagao desta operagao: 

1- A angulagao dos incisivos centrals 

2- A relayao entre os incisivos centrais e laterais 

3- A identificagao do freio 

4- 0 estudo da inseryao atraves da radiografia intra orais 

Para CHACONAS (1987) e normal a presenga de um pequeno diastema antes 

da erupyao dos canines permanentes. Esta ma oclusao temporaria e chamada 

"lase do patinho feio" do desenvolvimento dentario. Ap6s a erup<;:ao dos canines, 

sua pressao causa uma verticalizayao aut6noma dos incisivos laterais, reduzindo 

o espayo e reabsorvendo o freio. 

Desse modo, qualquer reduy§o do espago anterior deve ser minima ou adiada 

ate depois que estes dentes erupcionem. Se um tratamento conservador e 
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realizado precocemente, ha uma possibilidade de reabsorgao radicular do incisive 

ou desvio distal do canino da sua rota normal de erupgao. 

Segundo ARAUJO (1988) ha tambem diastemas q fazem parte do 

desenvolvimento normal da oclusao. 

Na dentigao decidua, os diastemas que se localizam entre as incisivos laterais 

e os canines superiores e entre os canines e as primeiros molares inferiores , sao 

chamados espagos primatas. Podem tambem existir diastemas generalizados, na 

dentigao decidua, caracterizando o area tipo I de Baume. 

Durante o desenvolvimento da oclusao, na chamada lase do "patinho feio", 

aparecem tamb8m diastemas entre os incisivos superiores, que desaparecem em 

condiy6es normais, com a erupyao dos seis dentes anteriores. Portanto, nestas 

condiy6es, estes diastemas nao devem ser considerados patol6gicos. 

SANIN e colaboradores (1969) afirmam q os incisivos superiores permanentes 

devem estar totalmente erupcionados, antes q se possa prever a possibilidade de 

algum diastema ser patol6gico. 

Pode-se porem, estimar, durante o periodo de desenvolvimento da oclusao, a 

probabilidade de fechamento espontaneo do diastema, atraves da seguinte tabela: 

Medida do diastema em mm 

1 1,3 

9,9 9,5 

1,4 

9,0 

1,5 

8,5 

1,6 

8,0 

probabilidade de fechamento em% 

1,85 

5,0 

2,1 

2,0 

2,2 

1,5 

2,3 

1,0 

2,4 

0,5 

2,7 

0,1 
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lsto e, um diastema medindo mais ou menos 2,7 mm tera probabilidade de 

fechamento espontaneo muito pequena, e neste caso, deve-se procurar descobrir 

o provavel Ialor etio16gico. 

Segundo CAMPBELL (1975) seria ap6s a erup9ao dos seis dentes anteriores 

permanentes. 

De acordo com TAYLOR (1939) e possivel se relacionar a presen9a de 

diastemas com a idade da crian9a, atraves da seguinte tabela: 

A nos 

6 

6a7 

10 a 11 

12 a 18 

Porcentagem 

97% 

88% 

48% 

7% 

A medida que a idade aumenta, diminuem os diastemas, de tal modo que os 

7% compreendidos entre as 12 e os 18 anos, seriam diastemas patol6gicos. 

Portanto, o exame detalhado do paciente, exige sua correlac;ao com fase do 

desenvolvimento da oclusao, quando analisamos urn diastema. 

0 problema do diastema esta intimamenle ligado a identilicayilO do Ialor 

etiol6gico, mais do q o seu prOprio tratamento. 

as seguintes itens: 

Para tal, ha que se considerar 
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a) Erupgiio dos incisivos laterais e canines permanentes: 

b) lnclinagilo dos incisivos centrais superiores em relagiio ao plano 

frontal; 

c) Avaliagiio do "overbite" e "overjet": 

d) Relacionamento dos dentes inferiores anteriores. 

Os diastemas patol6gicos sao basicamente de 3 tipos: 

A- Diastemas com os longos eixos dos incisivos paralelos entre 

si; 

B- Diastemas como uma divergencia entre os longos eixos dos 

incisivos; 

C- lnclinagiio labial exagerada dos incisivos superiores. 

No caso A, a etiologia esta freqoentemente ligada a: 

- Presenga de mesiodens 

- Coalescencia da rafe mediana imperfeita 

-Anodontia um microdontia dos incisivos latera is 

- Discrepancia entre base 6ssea e tamanho do dente. 

No caso B, a etiologia esta freqOentemente ligada a: 

-lnsergilo volumosa e palatina do freio labial 

- Fase do patinho feio. 

21 



Finalmente, no caso C, os incisivos encontram-se muito inclinados labialmente, 

como se pode observar nos casas com overjet muito grande. Os 18bios sao 

frequentemente hipot6nicos. 

0 estabelecimento do plano de tratamento, apos realizado o diagn6stico, deve 

levar em conta os seguintes itens: 

- Ha possibilidade do diastema afetar a estetica e a fala? 

- 0 paciente compreende o grau de severidade do 

diastema? 

- 0 diastema causa problema periodontal? 

- Ha possibilidade de recidiva ap6s o fechamento do 

diastema? 

Para MOYERS (1991): 

A) Exame diagn6stico diferencial em incisivos centrais superiores (diastema 

localizado): como h8 v8rias causas possiveis da condig§.o, e cada uma 

requer diferentes causas da terapia, o exame cuidadoso e o Unico meio 

para se alcangar um diagn6stico correto. 

Passos no exame: 

1- Decida se o diastema esta localizado entre os incisivos centrais ou 

se h8 diastemas generalizados. 

2- Mega os dentes e compare seus tamanhos com suas medias. 
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3- Levante a labia superior e observe, enquanto este e deslocado, se 

hc'l isquemia do tecido mole lingualmente aos incisivos centrais au 

entre eles. A ausencia de isquemia nilo e diagn6stica; a presenc;a de 

isquemia indica um freio labial em mil posic;ao. 

4- Determine se posslvel, sea espac;o esta aumentado. 

5- Obtenha radiografias periapicais da regiao, incluindo ambos as 

incisivos laterais. A nitidez nas regi6es alveolares e mais importante 

que as detalhes interproximais das coroas expostas. E. essencial que 

a raio central seja dirigido perpendicularmente ao septa alveolar, 

entre as incisivos centrais. Ha consideravel variagao nas estruturas 

da linha m8dia, mas h8 tamb8m v8rias anormalidades de interesse, 

que s6 podem ser detectadas atraves das radiografias. 

Dentes supranumer8rios na linha m8dia: o diagn6stico desta condiy8o baseia

se somente em estudos radiograficos, ao menos que o dante supranumen3rio 

tenha irrompido. Urn supranumerclrio e a Lmica anormalidade que provavelmente 

causa urn aumento do espayo entre as incisivos centrais superiores. 

B) Freio labial hipertrofiado au em mil posic;ao: 

Diagn6stico: ocasionalmente pode ser diagnosticado apenas par observac;ao, 

au levantando a labia, como ja foi descrito. Entretanto e impassive! detectar desta 

maneira !ados as freios hipertrofiados au em mil posic;ao. 0 diagn6stico final deve

se basear na radiografia. 0 septa Osseo normal entre as incisivos centrais 

superiores tern a forma de "V" e esta dividido pela sutura intermaxilar, que as 

vezes nao 8 visivel na radiografia. Quando o freio labial se insere no lado palatino 
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do septo, suas Iibras atravessam do ossa, rodeando-o de modo que o septo tenha 

forma de pi1. Ocasionalmente observa-se urn canal superficial. Mesmo quando as 

fibras se inserem tao profundamente, sem causar isquemia quando se desloca a 

18bio, a condiy§o 8 diagnosticada com facilidade na radiografia. 

Fusao imperfeita da linha media: este e urn local comum de falhas no 

desenvolvimento, como restos epiteliais e cistos por inclusao. Uma grande 

variedade de formas podera ser observada, e todas elas devem ser diferenciadas 

da sutura normal. Urn septa osseo, com uma forma definida em 'W", pode estar 

associado com esta condiyao bern como uma area ov6ide irregular circunscrita. A 

separaviio do septa osseo pode ser superficial ou continuar ate no processo 

alveolar. 

Diastema como parte do crescimento normal: Os incisivos centrais irrompem 

com um espayo entre eles. Este espayo diminui quando as incisivos laterais 

irrompem, e finalmente, se fecha pela pressao dos canines em erupyao. Na 

ausEmcia de estruturas anormais da linha media, au de variay6es acentuadas no 

tamanho dos dentes, pode-se supor que o espayo na linha media se fechara 

naturalmente. 

Diastema generalizado: 

Dentes pequenos: quando os dentes sao excepcionalmente pequenos para o 

tamanho do area alveolar que as inclui, teremos urn diastema generalizado. Se os 

dentes, quando medidos. sao muito pequenos, e nao hcl outros fatores causais 

aparentes, o tamanho reduzido dos dentes pode sera falha. 

24 



Lingua grande: o diagn6stico e melhor realizado par exame cuidados da 

lingua, estendida e em seu Iugar. As bordas laterais desta, quando 

demasiadamente grandes para o area alveolar, geralmente mostram um festonado 

nos locais onde ap6ia contra as superficies linguais dos dentes inferiores. 

Habitos de suc<;ao: podem produzir um diastema bastante generalizado, 

embora seja mais provavel causarem um diastema localizado dos dentes antero 

paste rio res. 

Para PROFFIT (2000), o diastema de linha media superior pode apresentar um 

problema especial de manuseio. Pequenos espagos entre as incisivos maxilares 

sao normais antes da erup<;8o dos canines maxilares. Na aus8ncia da 

sobremordida profunda, esses espa<;os se fecham espontaneamente. Se o espa<;o 

entre OS incisiVOS centrais 6 maior que dais milimetros, entretanto, 6 pOUGO 

provavel seu fechamento expontaneo. Espago persistente entre as incisivos esta 

correlacionado com fenda no processo alveolar entre as incisivos centrais onde as 

fibras do freio labial superior se inserem. 

De acordo com TANAKA (2000) existem diastemas que fazem parte do 

desenvolvimento normal da dentiyao e da oclusao. Na dentic;ao decidua e normal 

e desejavel. T8m-se as espar;;os primatas, entre a incisive lateral e o canino na 

maxila, e entre o canino e o primeiro molar na mandibula, e os arcos do tipo I de 

Baume, caracterizando par diastemas generalizados entre os dentes. 
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Um tipo de diastema que preocupa as pais e muitas vezes e incorretamente 

diagnosticado como patol6gico, ocorre durante a irrupyao dos incisivos centrais 

superiores permanentes, em que se observa um espago entre os mesmos, 

iniciando a fase do "patinho feion que, na maioria dos casas, persiste par urn 

tempo de 3 ou 4 anos. 0 seu fechamento nao ocorre antes da irrup9ao dos 

canines permanentes, e eo chamado diastema fisiol6gico, normal no contexte do 

desenvolvimento da dentig8o e da oclusao e, ate os canines irromperem, e dificil 

de se ter certeza se o tratamento sera necessaria. 

Na denti9iio mista, a freqOencia do diastema interincisal imediatamente ap6s a 

irrupyao dos incisivos centrais superiores e de 70% e, em 82% dos casas ocorre o 

fechamento espontaneo sem nenhuma interveny§o mecanica. Para Taylor18, a 

maioria dos cases de diastema interincisal se autocorrige, sem nenhuma 

interferencia mecanica, onde o fechamento desses espayos antes da irrupy§o dos 

canines leva a um dana severo, porque a verticalizayao prematura da inclinayao 

axial distal dos incisivos paden\ dificultar a irrup9a0 normal dos caninos. 

Relacionando a incidencia de diastema com a idade, Taylor observou que a 

medida que hi! matura9ao do complexo cranio-facial e evolu9ao da denti9ao e da 

oclusao, o diastema diminui de tal modo que as 7% compreendidos entre os 12 e 

18 anos de idade seriam as diastemas patol6gicos, que necessitariam intervenyao 

mecanica. Portanto, o exame detalhado do paciente, exige sua correla9ao com a 

lase do desenvolvimento da oclusao, quando se analisa um diastema. 

FreqUentemente, as linhas medianas apresentam-se desviadas nos casas 

envolvendo diastemas inter-incisivos superiores e, o paciente, em sua retina 
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diaria, torna-se apto a observar, comparar e questionar, baseado em parametres 

pr6prios e populares, o equilibria e a harmonia facial. Nestes cases, o diagn6stico 

clinico deve ser realizado no plano frontal, e e mais bern avaliado com o paciente 

sentado na cadeira odontol6gica ou de pe. 0 profissional devera examina-lo 

posicionando-se em sua frente. Uma alternativa 8 reclinar o paciente e examinar o 

plano frontal posicionando-se atras da cabec;a do paciente. 0 primeiro passo e 

estabelecer a linha mediana facial da ponta da cabec;a ate a ponta do menlo. Essa 

linha mediana pode ser estimada mentalmente ou pode-se utilizar urn segmento 

de fio dental esticado firmemente ao Iongo do plano media sagital. Devido a ponta 

do nariz estar freqOentemente desviada, deve-se evitar us8-la como referencia. 0 

fio dental deve bissectar os olhos, o filtro do labia superior e o menta. As 

dist8ncias devem ser comparadas, em relac;ao as estruturas bilaterais, com a dos 

olhos, sobrancelhas, zigoma, 18bios, narinas e a do 8ngulo goniaco. A relayao 

dessa linha mediana facial com a linha mediana dentaria maxilar e a linha 

mediana dentaria mandibular deve ser observada. Ou, simplesmente utilizar como 

par8metro o v8rtice do tubercula do 1<3.bio superior (filtro au cupid's bowl), os 

incisivos centrais superiores e inferiores. 

Para BISHARA (2004) uma avaliac;ao do trespasse horizontal e essencial para 

urn paciente com diastema. Se as incisivos superiores tiverem em cantata com os 

inferiores, o fechamento do diastema nao podera ocorrer simplesmente pela 

inclinayao lingual dos incisivos superiores. Este fator e importante no tratamento 

de diastemas. 
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Possibilidades de tratamento 

INTERLANDI (1980) citou a frenectomia como principal tratamento. 

Para CHACONAS (1987), diversos lipos de aparelhos podem ser usados no 

tratamento de dentes anteriores protruidos; entre os quais um aparelho removivel 

utilizando travao elastica. Tal terapia ou larvas elasticas geradas pela ativaviio de 

areas vestibulares podem ser usadas com t8cnicas de aparelho removivel, o que 

vai depender da necessidade de uma larva do tipo continua ou intermitente. 

Ambas as tecnicas sao satislat6rias sempre que as larvas estiverem dentro dos 

limites necessaries para o movimento dentario eficiente. 

Uma questao de polemica na Odontologia e o que fazer quando um freio 

vestibular esta associado com urn diastema de linha m8dia. FreqOentemente o 

freio esta presents somente porque h3 excesso de espayo e nao existe pressao 

suficiente de erupy8.o dentaria para causar a reabsoryao da uni8o fibrosa.Pode 

haver ocasi6es, contudo, onde a insergao do freio e tao baixa e o tecido tao 

fibrosa que pode muito bern sera causa do diastema. 

Existe uma regra na ortodontia que diz que, antes de se tentar uma 

frenectomia, deve ser feita uma tentativa para se reduzir o diastema. H3 

geralmente um acumulo inicial do tecido do lreio ap6s a reduvao do espavo. 

seguido par uma reabsory§o natural. Se a reabsorgao nao ocorre ap6s urn certo 

periodo de tempo (3 semanas), a lrenectomia sera realizada enquanto mantemos 

o resultado ortod6ntico. Receia -se que, se a frenectomia 8 realizada antes da 
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redugao do espago, o tecido cicatricial que se forma como resultado da cirurgia 

seja mais resistente do que o freio original. lsto podera dificultar a redugao do 

espago. 

Para NEVILLE (1989), dentre as principals tecnicas de fechamento dos 

diastemas em anteriores podemos citar: movimentagao ortod6ntica, corregao 

cosm8tica com resina composta e facetas indiretas. 

Segundo ARAUJO (1988): 

Freio: Nos caso em que o freio for apontado como um Ialor etiol6gico, indica-se 

a sua remoyao cirurgicamente. 

H8bito: Quando e possfvel a eliminac;ao do h8bito, pode nao ser necessaria 

nenhuma inteJVenyao ortod6ntica para a eliminayao do diastema. 

Mesiodens: Para COUTO FILHO et al. (2002), quando constatada a presenga 

de urn supranumer8.rio, quer irrompido, quer retido, e que esteja interierindo no 

estabelecimento normal da oclusao, o mesmo deve ser extraido, desde que nao 

prejudique o desenvolvimento radicular dos dentes adjacentes. E este tratamento 

nao deve ser realizado em 8poca tardia, para favorecer urn melhor progn6stico. 

STUANI et al. (1999, 2001), recomendam a remogao precoce da maioria dos 

dentes supranumer8rios, especialmente daqueles que estao invertidos ou 

improvaveis de irromper. 

Os autores CAL NETO et al. (2002) e STU ANI et al. (2001 ), concord am que a 
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remoyao cirUrgica em idade precoce, quando o dente da serie normal nao 

completou sua raiz, determina, muitas vezes, sua erupyao espontanea. 

Fatores hereditarios: Os diastemas de origem genetica podem estar afetando 

uma mesma familia e e por isso que o Cirurgiao Dentista deve saber conduzir a 

sua anamnese para que possa relacionar os diastemas com fatores geneticos 

possiveis. 

Displasia e aplasia dos incisivos laterais superiores: Quando, por qualquer 

razao, deveria existir uma discrep8ncia entre o tamanho dentario e a base 6ssea, 

as agenesias dos laterals nao chegam a provocar diastemas, encontrando-se 

frequentemente os caninos no Iugar dos laterais, naturalmente. 

Os diastemas patol6gicos sao de dais aspectos: 

A) em que os longos eixos dos incisivos se apresentam paralelos entre si; 

B) em que os longos eixos dos incisivos se apresentam divergentes de 

apical para incisal. 

Na primeira situayao, aparelhos m6veis, fixos ou sem1 fixos que apenas 

aproximem as coroas estao total mente contra indicados. 

Nem sempre a frenectomia esta indicada. 

Para MOYERS (1991 ): 

Diastema localizado: 
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0 tratamento e bastante individualizado, mas e muito util urn conhecimento 

acerca dos principios gerais de etiologia e diagn6sticos. 

Diastemas entre incisivos centrais superiores: 0 tratamento e realizado 

somente pelos efeitos esteticos e psicol6gicos. 

Dentes supranumerarios na linha media: 0 tratamento implica na extrac;ao 

desses dentes extras assim que forem diagnosticados, sem colocar em risco as 

dentes adjacentes. A extrac;ao precoce permite que a forc;a de erupc;ao dos 

incisivos feche 0 espac;o da linha media. 

lncisivos laterais congenitamente ausentes: adaptagao do canino, tracionando

o caso necessaria. 

Freio labial hipertrofiado ou em rna posic;ao: Tratamento: consiste em juntar as 

incisivos e excisar o freio. Os incisivos podem ser bandados, urn fio ligando as 

braquetes, e as d!3ntes sao unidos par amarrilhos au eJasticos leves. Em 

circunstancia alguma 'use para esse movimento el8sticos livres ao rector dos colas 

dos dentes sem bandas. E muito f8ci1 para o paciente fazer com que urn dos 

el8sticos deslize para o colo do dente, destruindo as estruturas de suporte e 

panda em perigo o prOprio dente. Depois que as incisivos centrais sao pastas em 

cantata, incise o freio e coloque o aparelho ortod6ntico enquanto esta ocorrendo a 

cicatrizagao. 0 tecido cicatricial formado servira para ajudar na contengao. Do 

contr8rio, se a incisao se efetuar antes do tratamento ortod6ntico, os dentes 

deverao ser movidos pelo tecido cicatricial recem formado. Embora alguns 

prefiram eliminar o freio com cauterio, deve-se preferir quaisquer das tecnicas de 

excis§o com bisturi, pais h8 melhor controle e forma-se menos tecido cicatricial. 

Um amarrilho e usado para prevenir a reinservao do freio. As vezes, a prOpria 
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far9a artad6ntica praduziril atrofia par pressaa das Iibras do freia, !amanda 

desnecessaria a sua incis§.o. 

Fusaa imperfeita da linha media: Tratamento: Exatamente a mesmo que para 

urn freia labial mal pasicianada au hipertrafiado, exceto que, alem do freio, o tecido 

incluido deve ser excisado. A excis8o deve ser realizada profundamente au 

ocorrera a regeneravao, forc;ando as dentes a se separarem novamente. Um 

metoda satisfat6rio 8 levantar urn retalho mucosa em forma de "V" diretamente 

sabre o septa, entre as incisivos centrais. 0 retalho deve estender-se bern 

lateralmente, de maneira que, mais tarde, valle facilmente ao seu Iugar. Depois 

que o ossa alveolar 8 exposto, pode-se inserir suavemente uma broca cirUrgica de 

fissura au tronco c6nica na fenda do ossa. Com o motor em baixa velocidade, a 

broca eliminara o tecido incluido e, ao mesmo tempo, avivara as bordas do ossa. 

Depois da excisao, faya com que o retalho volte ao seu Iugar, suturando-o se 

necessaria. 0 aparelho artod6ntico que juntou as dentes deve ser recolocado 

durante a cicatrizac;ao. Ocasionalmente, as fibras do freio se inserir8o na sutura. 

Pode-se usar o mesmo procedimento para sua excisao. 

Diastema como parte do crescimento normal: Os incisivos centrais irrompem 

com urn espayo entre eles. Este espayo diminui quando os incisivos laterais 

irrompem, e finalmente, se fecha pela pressao dos caninos em erupyilo. Na 

ausencia de estruturas anormais da linha media, ou de variayOes acentuadas no 

tamanho dos dentes, pode-se supor que o espa9o na linha media se fechara 

naturalmente. 

Diastema Generalizado: 
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A) Dentes pequenos: 0 melhor tratamento e par meio de coros de 

jaqueta e consolidac;ao do area e colocac;ao de pontes. Uma medida er6ica, 

como colocar uma s6rie de coroas de jaqueta, e urn assunto individual, que 

depende da vontade do paciente e do problema estetico. E melhor deixar 

as problemas como estao, quando se refere a diastema par dentes 

pequenos. 

B) Lingua grande: 0 tratamento 8 contra indicado, ao menos que exista 

uma rna oclusao acentuada, em cujo caso e excisada uma cunha do tecido 

de lingua. Esta abordagem nao e aconselhavel, a nao ser que exista uma 

ma oclusao debilitante. 

C) Habitos de sucgao: evitar o hilbito. 

VANZATO, 1999 afirma que, para o fechamento de um diastema, e de acordo 

com sua etiologia, o Cirurgiao Dentista deve planejar o tratamento juntamente 

com as aspirag6es do paciente. VANZATO, 1999, aconselha ainda, decidir sabre o 

tratamento dessas anormalidades anat6micas, ap6s as 12 anos de idade au 

juntamente com a erupc;ao dos dentes permanentes, ate as segundos molares. 

A discrepancia no tamanho do dente pode ser corrigida com reconstrugao 

protetica atraves de coroa total (metalo-ceramica au ceramica pura), facetas 

laminadas em ceramica, restaurac;6es diretas e indiretas de resina composta. 

Para migragao patol6gica causada par problemas periodontais, e indicado o 

tratamento da patologia aguda e posterior reposicionamento dos espayos, atraves 
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da tecnica de pequenos movimentos ortod6nticos. 0 usa de amarrias com fios 

elasticos e indicado par GOLSTEIN, 1980. Entre muitas situa96es clinicas ate 

entao solucionadas com coroas totais, facetas vestibulares ou atraves da 

combinagao de tratamentos podem ser resolvidas de forma mais c6moda para os 

pacientes, mais rapida e com custo menor pela tecnica direta da resina composta 

com artificios da Odontologia Cosmetica. 

Existem algumas normas basicas que segundo, BARATIERI, 1995, auxitiam na 

composiyao de urn sorriso esteticamente mais agradavel. Estes devem levar em 

conta o dente isoladamente, sua relayao com os dentes vizinhos e antag6nicos, 

com o periodonto, com as demais estruturas bucais e faciais circundantes e, 

acima de tudo, os desejos do paciente e sua prOpria opiniao em relayao ao seu 

sorriso. 

Os tamanhos dos dentes devem estar em proporgao em retagilo aos outros 

dentes e com a est8tica facial. A linha labial e o sorriso devem ser examinados 

antes de comeyar o prepare do dente anterior, as vantagens est8ticas, possiveis 

desvantagens e riscos periodontais. Em pacientes jovens, a margem incisal dos 

incisivos superiores e de aproximadamente 2 a 3mm mais longa do que a linha do 

labia superior em repouso. Os dentes presentes numa mesma boca possuem 

grande semelhanya morfol6gica entre si e com a morfologia facial. 0 Cirurgiao 

Dentista deve criar uma harmonia est8tica entre a forma dos dentes e a forma da 

face do paciente. 
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Figura : Aspecto do diastema antes e ap6s o tratamento restaurador. 

Baratieri(1995). 

Segundo PROFFIT (2000), para diastemas maiores, pode ser necessaria a 

remo9ao cirurgica da inser9ao do freio para se obter um fechamento estavel do 

diastema da linha media. A melhor abordagem, entretanto, e nao se fazer nada 

ate que irrompam os caninos permanentes. Seu espa9o nao se fecha 

expontaneamente nesta epoca, um aparelho pode ser utilizado para movimentar 

estes dentes um de encontro ao outro, e deve-se considerar uma frenectomia sea 

grande quantidade de tecido se avolumando na linha media. 

Segundo TANAKA (2000) ha casos em que mesmo tendo sido corretamente 

diagnosticados e planejados, o aparelho ortodontico corretamente instalado e o 

tratamento ortodontico devidamente executado, a Ortodontia, isoladamente, nao 
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consegue a adequada e desejada finalizac;ao. Faz-se necessario o inter-

relacionamento com a Dentistica, Periodontia, lmplantodontia e a Pr6tese, para se 

alcanc;ar os resultados satisfat6rios em relac;ao a estetica, fun<;ao, saude e 

estabilidade. Dentre as opc;oes de tratamento ortod6ntico estao a manutenc;ao, 

abertura ou o fechamento dos espac;os, associado ou nao a extrac;ao de dentes 

inferiores. 

As opc;oes para o fechamento dos diastemas sao varias, entre elas cita-se: 

tratamento ortod6ntico, para diastemas maiores que 3,0mm; facetas laminadas em 

ceramica; fechamento por meio de coroas de porcelana; fechamento somente com 

resina composta, para diastemas variando de O,Smm a 3,0mm; combinac;ao de 

fechamento de espac;o com facetas diretas de resina composta, nos casos de 

dentes desalinhados, mudanc;a de cor do dente ou para dentes mais alongados; e 

combinac;ao de fechamento de diastema com gengivectomia/gengivoplastia, nos 

casos em que seja necessario alongar a coroa dos dentes, associado ou nao a 

Ortodontia. 

FIGURA 3 -A linha mediana eo fechamento do diastema 

FIGURAS 2A- A linha mediana superior coincide com a superficie mesial do incisivo central direito. 28-
ａ ｰ ｬ ｩ ｣ ｡ ｾ ｡ ｯ do sistema de ｦ ｯ ｲ ｾ ｡ ｳ movimentando os incisivos central e lateral esquerdo 2C- ､ ｩ ｳ ｴ ｲ ｩ ｢ ｵ ｩ ｾ ｡ ｯ

dos diastemas e ｰ ｲ ･ ｰ ｡ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ para a ｩ ｮ ｴ ･ ｲ Ｍ ｲ ･ ｬ ｡ ｾ ｯ com a Dentistica Restauradora. 

0 tratamento dos diastemas alem de ser individualizado, requer dominio da 

mecanica ortod6ntica traduzida na aplicac;ao do sistema de forc;as, e tambem, o 
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conhecimento dos principios gerais de etiologia, diagn6stico e progn6stico sao 

importantes, mais do que o proprio tratamento, e devem ser complementados 

pelos exames radiogrc3.ficos e pela anamnese, pais nos casas genBticos, para o 

lechamento do diastema e a manutengao dos pontos de contato, a colagem de 

barra lingual se faz necessaria devido a forte tendencia para reabertura do 

espago, mesmo ap6s o lechamento ortod6ntico e retengilo/contengao prolongada 

do espago lechado e, ate mesmo, quando a remogao de tecido conjuntivo e 

epitelial da regiao da lalta de coalescencia na regiao do septo inter-dentario. 

A lase de contengao e de grande importancia, pois o periodonto e regioes 

adjacentes apresentam-se em estado de reorganizayao. A contenyao au 

estabilizagilo deve ser mantida ate que os tecidos voltem a seu estado normal. 

Entretanto, se as fatores que causam o diastema nao foram eliminados em sua 

totalidade, a Lmica maneira de prevenir a recidiva e manter esta contenyao o maior 

tempo possivel. 

BISHARA (2004) alirma que no tratamento deve-se avaliar o trespasse 

horizontal, se este tiver adequado (incisivos superiores nao tocam as inferiores), 

as incisivos centrais poden3o ser inclinados lingualmente na direy§o dos incisivos 

inleriores, a lim de lechar o espago. 

Nos casos com ausencia de trespasse horizontal, pode ser lechado com 

mesializayao dos incisivos centrais, criando espayo na distal dos mesmos. A 

reconstrugao dos incisivos laterais com resina proporcionam um sorriso est8tico e 

conservam o fechamento do espayo. Outra abordagem seria reconstruir a mesial 
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dos incisivos centrais sem moviment8-los ortod6nticamente, de modo que os 

resultados sejam esteticamente estaveis. 

Aparelhos usados para fechar diastemas: 

Aparelhos removiveis e fixos. 

Proposicao 

0 objetivo do presents trabalho sera, ap6s revisao bibliografica, descrever e 

discutir os diferentes tipos de diastemas, seus provaveis fatores etiol6gicos, 

aprender a diagnostica-los e analisar suas possibilidades de tratamento. 
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Discussao 

Ap6s os relatos da literatura, pode-se verificar que a etiologia do diastema e 

praticamente uma unanimidade entre as autores, nao havendo diverg8ncias a 

esse respeito, exceto a presen<;a do freio labial ser au nao urn fator etio16gico. 

Varios autores, como TAIT, BAUME, DEWELL, sao· unanimes em 

reconhecerem a presenga do freio hipertr6fico em conjunto com diastemas, porem 

' tambem reconhecem que existem as freios hip'ertr6ficos sem a presen<;a do 

diastema. 

TANAKA (2000) ressalta que ainda hoje a controversia persists pais alguns 

profissionais insistem em considerar o freio como anormal e que este deve ser 

removido cirurgicamente e hEI. as que asseguram que raramente tal procedimento 

deve ser realizado. 

Enquanto, a presen<;a de freios anOmalos, nao foi correlacionado com a 

diastema, VANZATO considera as duas anormalidades como entidades distintas. 

CHACONAS (1987) relata que exists uma regra na ortodontia dizendo que, 

antes de se tentar uma frenectomia, deve ser feita uma tentativa para se reduzir o 

diastema. Ha geralmente urn acUmulo inicial do tecido do freio ap6s a reduyao do 

espago, seguido par uma reabsorgao natural. Se a reabsorgao nao ocorre ap6s 

um certo periodo de tempo (3 semanas), a frenectomia sera realizada enquanto 

mantemos o resultado ortod6ntico. Receia -se que, se a frenectomia e realizada 

antes da redugao do espa<;o, o tecido cicatricial que se forma como resultado da 
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cirurgia seja mais resistente do que o freio original. Isla podera dificultar a redugao 

do espago. 

ARAUJO (1988) cita alguns passos (descritos anteriormente) para a verificagao 

do freio hipertr6fico. 

MOYERS (1991), PROFFIT (2000) e INTERLANDI (1980) apenas relatam que 

o freio hipertr6fico e uma das causas do diastema, nao relatando mais nada a 

respeito. 

Com relac;ao ao diagn6stico, todos foram enf8ticos em afirmar que durante a 

dentigao decidua (Baume 1), e dentigao mista (lase do patinho feio), o diastema 

presentee fisiol6gico, nao devendo haver nenhuma intervengao nessa idade. 

Outras desavenc;as entre as autores ocorrem no que diz respeito a 

estabilidade da dentigao permanente a fim de receber ou nao tratamento: 

Para TANAKA (2000), ARAUJO (1988) e PROFFIT (2000) , devemos realizar 

uma possivel intervenc;ao ap6s a erupc;ao dos canines permanentes. 

Segundo CAMPBELL (1975) seria ap6s a erupgao dos seis dentes anteriores 

permanentes, concordando com as autores acima. 

SANIN e colaboradores (1969) afirmam que basta os incisivos supenores 

permanentes estarem totalmente erupcionados, antes q se possa prever a 

possibilidade de algum diastema ser patol6gico. 

40 



MOYERS (1991) vai mais alem e cita alguns passos a serem realizados 

clinicamente pelo cirurgiao dentista (passos ja citados neste trabalho) para se 

estabelecer um diagn6stico mais preciso de diastema patol6gico, seja ele 

localizado ou generalizado. 

Com relagao ao tratamento, TANAKA (2000) observa que deve ser 

individualizado, corretamente diagnosticados e planejados, seu progn6slico deve 

ser disculido com o pacienle. Ele aponta coroas, facetas, Tratamento ortod6ntico 

e inseryao de resinas como as principals formas de tratamento. Este e o mesmo 

ponto de vista de NEVILLE (1989), CHACONAS (1987) e BISHARA (2004). 

INTERLANDI (1980) e PROFFIT (2000) relatam a frenectomia. 

VANZATTO (1999) concorda com os autores aconselha ainda, decidir sabre o 

tratamento dessas anormalidades anat6micas, ap6s os 12 anos de idade ou 

juntamente com a erupy§o dos dentes permanentes, ate as segundos molares. 

MOYERS (1991) e ARAUJO (1988) foram muito mais delalhistas, apontando 

tratamento para Iadas as etiologias (sendo preventivos e nao apenas 

interceptores), afinal, segundo estes mesmos autores, a remogao do Ialor 

etiol6gico faz com que o diastema se reduza, desaparecendo na maioria dos 

casas. 
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Conclusao 

Em virtude dos aspectos que foram abordados, podemos concluir que o 

diastema tanto na dentigao decidua quanta na mista, sao considerados normais, 

fisiol6gicos, pais o espac;o se fechara com o passar do tempo. Para termos a 

exata certeza se urn diastema 8 au nao patol6gico, devemos abordar a crianya 

ap6s a erupc;ao dos seus seis dentes permanentes anteriores, numa idade entre 

12 e 18 anos. 

Ficou comprovado tambem que quanta maior o espac;o entre os dentes, 

menores sao as chances de fechamento espontaneo, em contrapartida, quanta 

me nor o espayo, maiores s§.o as chances de fechamento. 

0 diastema compromete levemente a func;ao mastigat6ria, com isso, o grande 

problema para o paciente e estetico e psicol6gico. No que diz respeito a etiologia e 

tratamento, foi comprovado que ap6s a remogao da causa principal, o espago 

entre os dentes adjacentes e reduzido. No que diz respeito ao freio labial, e 

necessaria urn diagn6stico rigoroso a fim de verificar se este e a real causa, 

mesmo assim, ele s6 deve ser removido ap6s outras tentativas de resoluc;ao do 

problema terem se esgotado. Caso persista o diastema ap6s a remoyao do fator 

etiol6gico au se existir devido a h8.bitos deleterios e problemas hereditarios, tem

se que fazer usa do tratamento ortod6ntico, restaurador, protetico e periodontal, a 

tim de resolver o problema. 
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Todo e qualquer tratamento deve ser individualizado e ter a participa,ao do 

paciente, que deve ser questionado com rela,ao a estetica, dificuldade de fala e 

perspectivas com rela,ao ao resultado final do tratamento. 
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ANEXO 

Etiologia do diastema 

Fig. 1: Aspecto inicial do paciente com ausencia do incisive central superior (KRAMER et al., 1997). 

Fig. 2: Aspecto radiografico demonstrando a presen<;a de urn dente supranumerario na regiao 

antero-superior (KRAMER et al., 1997). 

Estimativa de idade atraves da cronologia de ･ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ
Tabela de Ernestino Lopes da Silva para dentes deciduos e permanentes 

Relaciona as idades minimas e medias de aparecimento dos dentes deciduos e permanentes 

brasileiros 

Permanentes 

Dentes ldade minima Media (anos) ldade Maxima 

l(anos) (a nos) 

1omolar 5 5,5 a 6 8 

lncis. Central 6 6,5 a 10 10 

lncis. Lateral 7 8 a 8,5 12 

1°Pre Molar 8 9 a 9,5 14 

Canino 10 10,5 a 11 15 

2°Pre Molar 9 11 15 

3°Molar 15 18 28 
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Deciduos 

Dentes ldade minima Media (anos) ldade Maxima 
(anos) (anos) 

lncisiv. Central 5 7 12 

Inferior 

lncis. Central 6 9 14 
Superior 

lncis. Lateral 7 11 18 

Superior 

lncis. Lateral 12 15 26 
Inferior 

1 o Molar 12 17 25 
Inferior 

Canino 16 22 30 

2° Molar 15 18 28 

Superior 
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