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Resumo

Muitas vezes, somente a mecânica ortodôn-
tica não é suficiente para solucionar os ca-
sos de fechamento de diastemas. Da mesma 
forma, apenas uma abordagem restauradora 
pode resultar em dentes desproporcionais, 
com uma aparência desarmônica. Nesses ca-
sos, uma abordagem multidisciplinar é fun-
damental. Uma movimentação ortodôntica 
prévia é essencial para o sucesso do trata-
mento restaurador, assim como uma comu-
nicação entre o ortodontista e o profissional 
que realizará as resta urações pode ser favo-
rável no prognóstico. Portanto, esse trabalho 
ilustra por meio de um caso clínico, aspectos 
ortodônticos e restauradores que devem ser 
considerados na realização de fechamento 
de diastemas. 
Descritores: diastema, estética dentária, or-
todontia, odontologia cosmética.

Abstract 

Several aspects beyond the restorative phase itself 
such as orthodontic movement and periodontal 
treatment must be considered in cases of closure 
of diastemas. In such cases, a multidisciplinary ap-
proach is essential. As patients during orthodontic 
treatment may show high risk of developing den-
tal caries and periodontal disease, inflammation 
of the gingival tissue is a common finding. For this 
reason, a preliminary basic periodontal treatment 
is critical to the success of restorative procedure. 
In addition, postoperative care and instruction in 
phonetics, oral hygiene and periodic control must 
be considered by professionals and patients. 
Thus, this paper demonstrates through a case re-
port, pre and postoperative issues that should be 
considered during the closure of diastemas using 
a layering technique with resin composites.
Descriptors: diastema, esthetics, dental, ortho-
dontics, esthetics dental.
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Introdução

Diversas situações podem causar desconfor-
to estético para os pacientes em odontologia. 
Os problemas relacionados à anatomia dentária, 
podem ocasionar uma discrepância de tamanho 
dentário (discrepância de Bolton)2, no excesso ou 
na redução de largura. Isso ocorre em um número 
considerável de casos de pacientes que procuram 
por tratamento ortodôntico. Quando a discrepân-
cia de tamanho dentário acontece por redução 
da largura mesio-distal, verifica-se a presença de 
diastemas, de uma forma mais comum, entre os 
incisivos superiores. Pode-se considerar que este 
espaço entre os dentes, ou a ausência de contato 
entre dois ou mais dentes consecutivos seja uma 
condição patológica13.

A análise de Bolton consiste na soma do diâ-
metro dos 12 dentes inferiores (1o molar ao 1o mo-
lar) que é dividida pela soma do diâmetro dos 12 
dentes superiores (1o molar ao 1o molar) e multipli-
cada por 100. A proporção média obtida através 
desta fórmula para uma boa oclusão, bem como 
uma relação ideal de sobremordida e sobressaliên-
cia é de 91,3. Se a proporção exceder este valor, a 
discrepância se deve a um excesso de estrutura no 
arco inferior. Se a proporção for menor que 91,3, a 
discrepância se deve a um excesso de estrutura no 
arco superior. Uma proporção similar é feita para 
os seis dentes anteriores sendo o valor ideal 77,2, 
mantendo-se os mesmos padrões da fórmula ante-
rior para as arcadas superior e inferior. 

Bolton publicou uma análise do estudo de 55 
indivíduos portadores de oclusões consideradas ex-
celentes. O objetivo foi permitir uma avaliação das 
discrepâncias de tamanho dentário e sua localiza-
ção, prevendo a possibilidade de se alcançar uma 
oclusão dentária satisfatória2. Caso não haja discre-
pância de tamanho dentário entre os arcos superior 
e inferior, o prognóstico da oclusão final é favorá-
vel. Se houver discrepância, o profissional poderá 
utilizar de procedimentos visando compensar essas 
alterações, tais como desgastes interproximais nos 
casos de excesso de tamanho ou acréscimo, através 
de procedimentos restauradores. 

Os tratamentos ortodônticos, de forma geral, 
promovem uma melhora estética na composição 
dento-facial. No entanto, nos casos com Discrepân-
cia de Bolton, espaços entre os dentes anteriores são 
uma ocorrência comum mesmo após o tratamento 
ortodôntico. Nesses casos, uma avaliação estética 
para uma intervenção ortodôntica-restauradora é 
necessária para distribuir os espaços e permitir res-

taurações proporcionais e harmônicas9. 
Assim, diferentes formas de tratamento são 

descritas na literatura. De acordo com Rocha e 
Vigorito19 (1998), compensações nas inclinações 
dentárias, nas dimensões da sobremordida e so-
bressaliência podem compensar tais discrepâncias 
sem a necessidade de desgastes ou aumento das 
coroas clínicas dos dentes. No entanto, quando 
o tratamento ortodôntico não for suficiente, um 
acréscimo de material restaurador se faz necessá-
rio. Furuse et. al.9 (2007) demonstraram que a as-
sociação do tratamento ortodôntico e restaurador, 
ou quando for possível, a inclusão do tratamento 
periodontal, podem favorecer os resultados esté-
ticos do tratamento8. 

Além disso, de acordo com Cunha, Mondelli 
e Furuse4 (2011), o tratamento de raspagem pre-
viamente ao fechamento de diastemas é reco-
mendado4. Dessa forma, quando a Dentística Res-
tauradora for atuar, a saúde periodontal deve ser 
considerada criteriosamente9,10. 

A técnica restauradora para o fechamento de 
diastemas tem sido amplamente divulgada. No 
entanto, cuidados após os procedimentos restau-
radores também são importantes. Contenções e 
orientações estéticas devem ser passadas aos pa-
cientes, assim como conscientização de retornos 
periódicos devem fazer parte do protocolo clínico 
dos profissionais nessas situações. Dessa forma, a 
longevidade do tratamento pode ser favorecida. 

Portanto, o objetivo deste trabalho é apresentar, 
por meio de um relato clínico, um caso com Discre-
pância de Bolton solucionado com resinas compos-
tas após a intervenção ortodôntica e periodontal. 

Relato do caso

Paciente do gênero masculino com 20 anos e 
8 meses procurou atendimento odontológico para 
solucionar o problema estético causado pelos dias-
temas ântero-superiores (Figura 1A). Inicialmente 
realizou-se a documentação inicial com modelos 
de estudo e radiografias (Figura 1B). 

Após estudo inicial, diagnosticou-se relação 
dentária Classe I de caninos e molares e diastemas 
na região ântero-superior. Clinicamente, os den-
tes 12, 21 e 22 apresentavam-se com angulações 
inadequadas, o que foi comprovado radiografica-
mente na imagem panorâmica. Além disso, com-
provou-se espaços assimétricos (8,5 mm para o 12 
e 7,5 mm para o 22). Há discrepância de Bolton de 
2,5 mm, com falta de estrutura dentária na região 
ântero-superior (Figuras 2A, B, e C).
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Alternativas de tratamento 
Diferentes tratamentos podem ser utilizados 

para solucionar o fechamento de diastemas.
Uma solução é, inicialmente, o fechamento 

Figura 1A -  Aspecto do sorriso inicial. Paciente do gênero masculino com 
20 anos e 8 meses procurou atendimento odontológico para solucionar o 
problema estético causado pelos diastemas dentários anteriores.

Figura 1B - Radiografia panorâmica aproximada inicial. Notar a angulação 
dos incisivos.

Figura 2A - Observar os diastemas na região antero-superior. Clinicamen-
te, os dentes 12, 21 e 22 apresentavam-se contra-angulados. Além disso, 
comprovou-se espaços assimétricos (8,5 mm para o 12 e 7,5 mm para o 22). 
Há discrepância de Bolton de 2,5 mm, com falta de massa dentária na região 
antero – superior.

Figura 2B - Foto inicial lateral direita. Após estudo inicial, diagnosticou-se 
relação dentária Classe I de caninos e molares. 

Figura 2C - Vista oclusal inicial. Notar a distribuição desigual dos espaços 
entre os incisivos. 

dos diastemas com resina composta de forma di-
reta. Essa é uma solução rápida e conservadora, 
pois não necessita o desgaste de estrutura dentá-
ria. No entanto, o resultado final pode apresentar 
os dentes de forma desproporcional13.

Outra alternativa é o fechamento dos dias-
temas com facetas laminadas ou coroas totais. 
Esse tratamento possibilita a correção da propor-
ção dos dentes sem a necessidade de tratamento 
ortodôntico, sendo portanto mais rápido e com 
excelente estética final1,11. Entretanto, apresenta 
como desvantagem o desgaste dentário e maio 
custo em função do gasto com laboratório.

O tratamento ortodôntico é uma alternativa ca-
paz de alinhar e nivelar os dentes, assim fechando 
os espaços dos diastemas. É um tratamento que 
necessita de alguns meses, mas dispensa a neces-
sidade de desgaste de estrutura dentária. Também 
permite coincidir linhas médias superior e inferior 
além de melhorar a oclusão do paciente6. 
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Mesmo após o tratamento ortodôntico, em al-
gumas situações, os diastemas persistem. Nessas 
situações a associação com o tratamento restau-
rador é possível e recomendado para favorecer o 
resultado estético final8,9.

Tratamento realizado
Após diagnostico e planejamento, foi feita 

colagem (Concise 3M/ESPE) do aparelho fixo su-
perior sem incluir os pré-molares, que apresenta-
vam-se bem intercuspidados. Foi feito o nivela-
mento superior com melhora da angulação dos 
dentes 12, 21 e 22 e redistribuição dos espaços 
para permitir reanatomização com resina, des-
considerando posição da linha média inferior, 
que apresentava-se desviada para direita devi-
do a discreto laterognatismo. No arco inferior, 
mesmo sem a necessidade de tratamento orto-
dôntico, foi realizada a colagem direta de 3x3 
para evitar o desenvolvimento de apinhamento  
ântero-inferior.

O tratamento ortodôntico foi desenvolvido 
durante 10 meses, em 11 consultas. O nivela-
mento superior foi realizado com arcos de níquel 
titânio, calibres .014”, .016’’x.022’’, seguido de  
arco de aço, calibre .018’’x.025’’,  e finalizado 
com arco de níquel titânio termo ativado calibre 
.021’’x.025’’.

Na fase de finalização da fase ortodôntica 
notou-se presença de triângulo escuro entre os 
dentes 11 e 21, devido ao ponto de contato ape-
nas na incisal. Após radiografia desses dentes, 
confirmou-se angulação excessiva do dente 11. 
Assim, foi realizada dobra no arco .021’’x.025’’ 
de níquel titânio termoativado para diminuir a 
angulação do dente 11, permitindo uma área de 
conexão adequada entre os incisivos 17. e eli-
minando o triângulo escuro existente entre eles 
22. 

As figuras 3A e 3B mostram mecânica próxi-
ma da fase de finalização para terminar a distri-
buição dos espaços.

Durante a mecânica foi feita aplicação tópica 
de flúor (Flúor Care – FGM) e controle da infla-
mação gengival. Após avaliação da resposta dos 
tecidos moles, foi proposto para a paciente o fe-
chamento de diastema utilizando resina compos-
ta direta. 

O aparelho ortodôntico foi removido e, ini-
cialmente, selecionou-se as cores de dentina e 
esmalte. Em seguida, o isolamento absoluto do 
campo operatório foi realizado utilizando lençol 
de borracha. Toda a superfície do esmalte dos 

incisivos superiores e metade mesial dos cani-
nos foi condicionada com ácido fosfórico a 37% 
(Bisco, Inc, Schaumburg, IL, EUA) para evitar a 
aplicação de resina sobre área não condiciona-
da. Em seguida, a superfície foi seca e aplicou-
se o adesivo Adper ScotchBond Multi-uso (3M/
ESPE) utilizando microbrush de tamanho regular 
(Original Microbrush – Microbrush International). 
Realizou-se a polimerização conforme instrução 
do fabricante, com um aparelho a base de LED 
(Radii Plus - SDI).  

A estratificação da resina composta foi ini-
ciada pela face palatina, na distal dos incisivos 
centrais, aplicando-se uma resina de esmalte 
UE1 (Enamel Plus HRi Micerium). Na sequência, 
foi aplicada uma camada de resina na cor UD2 
(Enamel Plus HFO Micerium). Finalmente, uma 
camada única de resina UE1 (Enamel Plus HRi 
Micerium) para esmalte foi aplicada sobre toda 
a superfície vestibular para proporcionar um con-
torno adequado. Todos os incrementos de resina 
foram polimerizados pelo tempo recomendado 
pelo fabricante, de forma contínua e mais próxi-
mo possível da região. Os mesmos procedimen-
tos foram realizados para a mesial e distal dos 
incisivos laterais. Na face mesial dos caninos, foi 
aplicada uma resina de esmalte UE2 (Enamel Plus 
HRi Micerium) como primeiro e último incremen-
tos. Entre esses incrementos, foi aplicada uma 
camada de resina na cor UD2 (Enamel Plus HFO 
Micerium).

O isolamento absoluto foi removido e feita 
a retirada dos excessos cervicais com lâmina de 
bisturi número 12 (Swann-Morton). Em seguida, 
realizou-se o ajuste incisal com fitas de carbono 
(Carbono Bausch). 

Após 7 dias, os procedimentos de acabamen-
to e polimento foram realizados. Tiras de lixa 
abrasiva de poliéster foram empregadas nas regi-
ões proximais (Linha Premium Oraltech Grão Fino/
XFino (Azul/Salmão), enquanto o contorno das 
restaurações foi delimitado com discos abrasivos 
de granulometria sequencial (Sof-Lex Pop-on – 
3M ESPE). Em seguida, rodas de feltro (Diamond 
Flex - FGM) com pasta para polir resinas com-
postas (Pasta Diamantada Oraltech - Oraltech) e 
escova impregnada com carbeto de silício (Eve 
Brush – EVE) foram utilizados para proporcionar 
o brilho final. O aspecto final das restaurações 
pode ser visto nas Figuras 4A , B e C.

O resultado final pode ser observado nas fi-
guras 5A e B. 
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Figura 3A - Foto durante a mecânica ortodôntica. Redistribuição dos espa-
ços para permitir acréscimo de material restaurador de forma uniforme nos 
dentes. 

Figura 3B - Pormenor lateral demonstrando a distribuição do 
espaço, assim permitindo o acréscimo de material na distal do 
incisivo central e mesial do incisivo lateral.

Figura 4A - Realizou-se isolamento absoluto do campo opera-
tório e em seguida, foi feito o condicionamento ácido, e aplica-
ção do adesivo convencional de três passos (Adper ScotchBond 
Multi-uso (3M/ESPE)). A estratificação da resina composta foi 
iniciada pela face palatina, na distal dos incisivos centrais, apli-
cando-se uma resina de esmalte UE1 (Enamel Plus HRi Mice-
rium). Na sequência, foi aplicada uma camada de resina na cor 
UD2 (Enamel Plus HFO Micerium) e, finalmente, uma camada 
única de resina UE1 (Enamel Plus HRi Micerium) para esmalte 
foi aplicada sobre toda a superfície vestibular para proporcionar 
um contorno adequado. Aspecto das restaurações após o aca-
bamento e polimento final (A).

Figura 4B - Pormenor lateral após tratamento ortodôntico e 
restaurador. Observar a boa relação oclusão mantida e o perfil 
de emergência das restaurações.

Figura 4C - Vista oclusal final. Notar o contorno incisal das res-
taurações acompanhando o alinhamento dentário conseguido 
com o tratamento ortodôntico.

Figura 5: Contenção confeccionada para o paciente utilizar por 
6 meses em tempo integral e mais 6 meses para dormir.
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Discussão

O adequado diagnóstico e plano de tratamen-
to são fundamentais para o sucesso nos casos de 
fechamento de diastemas9,13. Considerando a boa 
relação sagital e transversal entre os arcos, com 
chave de Classe I de caninos e trespasse horizontal 
e vertical adequados, suspeitou-se que a etiologia 
dos diastemas fosse associada a uma discrepância 
de Bolton entre os seis dentes ântero-superiores 
e inferiores. Isso foi confirmado após a somatória 
mesio-distal dos seis dentes ântero-inferiores. O 
valor obtido foi multiplicado por 1.3 e o resultado 
comparado a somatória mésio-distal dos 6 dentes 
ântero-superiores2. Constatou-se que havia 2,5 
mm de falta de estrutura dentária superior, ou de 
excesso de massa dentária inferior. Apos essa aná-
lise, a conduta clínica foi baseada na interpretação 
de que a estrutura dentária superior era reduzida 
em relação à inferior. 

O emprego de uma mecânica ortodôntica di-
recionada a área do problema, sem inclusão dos 
pré-molares superiores e sem a montagem do 
aparelho fixo inferior, permitiu a realização de um 
tratamento ortodôntico rápido e eficiente, que 
preservou as relações oclusais estáveis e saudá-
veis pré-existentes7. No arco inferior optou-se pela 
colagem de uma contenção 3x3 para prevenir o 
desenvolvimento do apinhamento terciário23, fato 
esse que ocorre, com a maturação da oclusão, em 
diferentes magnitudes na maioria da população3.

Atualmente, diferentes procedimentos estão 
disponíveis para o adequado manejo dos pacien-
tes ortodônticos juntamente com a Dentística Res-
tauradora.  

O desrespeito de um tratamento clínico inte-
grado com ortodontia-periodontia-dentística pode 

levar a fatores que promovem alterações estéticas 
das estruturas21, como dentes muito largos. Por 
outro lado, esse conceito, quando seguido, permi-
te a excelência do tratamento14. Por este motivo, 
como demonstrado no presente relato de caso, foi 
feita profilaxia, raspagem e orientação de higiene 
previamente ao tratamento restaurador.

Devido a essa pequena extensão, o tratamen-
to restaurador direto empregando resina compos-
ta foi eleito para o caso em questão16. As resinas 
compostas apresentam como vantagens conserva-
ção da estrutura dentária15, e durabilidade clínica. 
Além disso, é um procedimento rápido e de baixo 
custo quando comparado com sistemas cerâmi-
cos. Após a realização do procedimento, passar 
orientações para o paciente é fundamental. 

O paciente foi moldado e optou-se pelo uso de 
uma placa de acetato de 1,00 mm como conten-
ção ortodôntica para promover estabilidade dos 
resultados obtidos, uma vez que não há consenso 
na literatura de métodos confiáveis para predizer 
as posições dentárias futuras18.

A escolha por essa contenção apresenta várias 
vantagens, como a facilidade de confecção, custo 
reduzido, menor risco de quebra e discrição esté-
tica. Além de ser tão ou até mais efetiva do que 
a placa de Hawley20. O paciente foi orientado a 
usar a placa continuamente por 6 meses e para 
dormir por mais 6 meses. A contenção inferior 3x3 
será mantida por tempo indeterminado devido a 
grande probabilidade de desenvolvimento de api-
nhamento na região ântero-inferior12, e a alta exi-
gência estética do paciente.

O paciente deve ser avisado sobre os controles 
periódicos5,9 para se avaliar a necessidade de subs-
tituição das restaurações.  Além disso, ênfase deve 
ser dada ao protocolo de higiene oral, destacando 

Figura 6A: Radiografia panorâmica aproximada mostrando a correção na 
angulação dos incisivos proporcionada pelo tratamento ortodôntico. Note a 
presença do 3x3 na radiografia final.

Figura 6B: Aspecto final demonstrando a harmonia do sorriso após o trata-
mento clínico integrado. 
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a escovação e o uso do fio dental como obrigató-
rios na rotina diária.

Conclusões 

Uma abordagem que considera aspectos orto-
dônticos e restauradores é essencial no sucesso do 
tratamento de casos com diastemas dentários. 
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