
Reabilitação estética do segmento anterior
da dentição decídua:

alternativas de tratamento
Esthetical rehabilitation of primary anterior dentition - treatment alternatives

. A destruição d~s dentesdecíduos
anteriores é freqiienterríérité encontra-
da na clínica odontof/ediátrica como
conseqüência, ptincipeltnente, de cá-
rie rampante ou "cárie de mamadeira".
Apesar de os dentes decíduos apresen-
tarem um tempo limitado na cavidade
bucal, seu testebelecimento é ume ne-
cessidade fundamental para a criança
sob o aspecto psicológico como pelo
desempenho de suas. funções, tais
como mastigação, fonética, degluti-
ção, estética, e para o desenvolvimen-
to da oclusêo. Este trebslho tem por ob-
jetivo discutir as possiveis metodologies

· e materiais utilfzÇlçJo~na reebiittsçéo
estética do segmento anterior, bem
como as vantagens e desvantagens que
cada categoria deroaterialoferece,
possibilitando se!l~çiónar G. material
adequado parf a:§hy~çãoco~reta. Ba~
seedos nosconceít(jsH()bservadósna i;
tt;3(atura,póà~-sé.çQAciujr que há ne-
cessidade do restabélecimento estético··

· funcionaldedentés éfecíd,uos perdidos
por cárie e/ou traumatismo e que as
técnicas e materiaisrestauradores/
reabilitadores devem ser setecionedss

· de acordo com a capa citação profissi-
onal e a disponibilidade do material,
podendo ser utilizados materiais restau-
radores através de técnicas diretas Oll

indiretas, de próteses fixas unitárias ali

múltiplas e de próteses rerhóvíveis.
, .' .. .,. ".- ," ,

Palavras-chave: estétic», dentes decí-
'.duos, tratamento restaUrador do seg-

mento anterior: .
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Introdução
Durante muitos anos, a exo-

dontia foi a opção de tratamento
mais utilizada nos casos de grande
comprometimento coronário dos
incisivos decíduos superiores em
razão da dificuldade de retenção do
material restaurador à estrutura
dentária remanescente, assim co-
mo pela dificuldade do controle do
comportamento dos pacientes
(GALINDOet al., 2000). Apesar de
apresentar um tempo de perma-
nência limitado na cavidade bucal,
a preservação do dente decíduo é
uma necessidade fundamental
para a criança, tanto do ponto de
vista psicológicocomodofuncional,
desenvolver os sistemas mastiga-
tórioe fonoarticulatório(GHERSEL
et aI., 1998).

A perda precoce de dentes de-
cíduos anteriores pode acarretar
inúmeras alterações, como perda
da eficiência mastigatória, desvio
no padrão da deglutição, distúrbios
fonéticos, instalação de hábitos in-
desejáveis, perda de espaço e con-
seqüente desequilíbrio oclusal,
além de comprometimento estéti-
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co, com prejuízo no desenvolvi-
mento psicoemocional da criança.

As alterações oclusofuncio-
nais relacionam-se diretamente
com o dente perdido, com o está-
gio de desenvolvimento da denti-
ção,idade da criança, as caracterís-
ticas próprias da arcada dentária e
a presença de hábitos, anomalias e
disfunções da musculatura orofa-
cial.

Em relação à função mastiga-
tória, a perda de um ou mais ele-
mentos dentários na região ante-
rior propicia hábitos inadequados
de alimentação, afetando direta-
mente a deglutição e o desenvolvi-
mento dos músculos da face. A fo-
nética também se altera, bem co-
mo a relação maxila-mandíbula,
pela deficiência de desenvolvimen-
to da pré-maxila. Além desses fa-
tores, a posição dos dentes adjacen-
tes modifica-se, podendo ocorrer o
estabelecimento de hábitos para-
funcionais associados à funcão dos
lábios, língua e bochechas.'

O principal objetivo de um
tratamento integral em odontope-
diatria é a promoção de saúde, ou
seja, o resgate do equilíbrio no pro-
cesso saúde-doença. Os procedi-
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mentos iniciais visam melhorar a
ecologia bucal, viabilizar o cont~o-
le de placa bacteriana e potencia-
lizar o contato das superfícies
dentárias com o flúor, a fim de de-
ter o processo de cárie e prevenir
qualquer destruição posterior.

O tratamento restaurador
assume um aspecto importantíssi-
mo na reabilitação bucal do pacien-
te infantil, devendo ser realizado
segundo os princípios e caracterís-
ticas de cada material restaurador,
preservando ao máximo a estrutu-
ra dental sadia.

Uma das grandes preocupa-
ções da odontologia desde ~eu iní-
cio foi encontrar um matenal res-
taurador que, além de restabelecer
a função do elemento dentário,
apresentasse resistência adeq~ada
à abrasão, boa adaptação marginal,
biocompatibilidade e reproduzisse
a cor natural dos dentes.

Nos últimos cinqüenta anos
muitas mudanças ocorreram com
a evolução dos materiais estéticos
e o desenvolvimento de novas téc-
nicas restauradoras adesivas, que
têm possibilitado ampliar as op-
ções de tratamento, levando a qu:
um expressivo número de casos clí-
nicas seja solucionado.

Existem variados recursos
restauradores que são aplicados de
acordo com a quantidade de estru-
tura dentária remanescente (cavi-
dades classe III, IV ou V, destrui-
ção total da coroa) e/ou número de
dentes perdidos. Dentre esses po-
dem ser citadas técnicas restaura-
doras adesivas, repondo a perda de
parte da estrutura dental, até a
colocação de coras unitárias (face-
tas ou não) e de próteses fixas ade-
sivas e removíveis.

Este trabalho tem por objeti-
vo discutir os materiais e técnicas
utilizados na reabilitação estética
do segmento anterior de dentes de-
cíduos e proporcionar um melhor
entendimento dos componentes,
das vantagens e desvantagens que
cada-categoria de material oferece,
possibilitando selecionar o mate-
rial adequado de acordo com cada
situação.
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Discussão da
literatura

Para a correta reabilitação do
segmento anterior, o profissional
deve respeitar as características
morfofuncionais e estéticas especí-
ficas da dentição decídua, lembran-
do que a restauração de den~es
decíduos é significativamente dife-
rente da restauração de dentes
permanentes. Nos de.nt~s decí-
duos, o diâmetro rnesiodiatal da
coroa é maior que a dimensão cer-
vicoclusal; as faces vestibular, lin-
gual e palatina convergem para
oclusal; a camada de esmalte é
mais fina e consistente; os prismas
do esmalte inclinam-se para oclu-
sal, terminando abruptamente na
cervical; a câmara pulpar é amp~a
e os cornos pulpares estão mais
próximos da superfície. A altura
menor da coroa clínica afeta a ha-
bilidade desses dentes em susten-
tar e reter adequadamente restau-
rações de recobrimento coronário
parcial ou total (AAPDb, 1999).

Além da morfologia correta,
outros fatores devem ser seguidos
numa reabilitação estético-funcio-
nal. A seleção da cor do material,
tanto para procedimentos diretos
como indiretos é muito crítica, exi-
gindo do profissional empenho e
relativa experiência, uma vez que
qualquer erro nessa fase pode com-
prometer o resultado final. A res-
tauracão estética só será bem su-
cedid~ quando a cor e o contorno
forem imperceptíveis, criando a
harmonia de conjunto (HAUPT-
MANN e MARIN, 1999).

A baixa translucidez do es-
malte do dente decíduo, explicitado
tanto pela sua espessura quanto
por sua menor mineralização,
quando comparado aos seus suces-
sores, e a dentina de croma alto
tornam a confecção de uma restau-
ração estética mais simplificada
em termos de interação de cores
(ARAÚJO e FALSTER, 2000), po-
rém mais difícil com referência aos
materiais presentes no mercado
odontológico.

A restauração estética ideal,
segundo Croll (1998), deveria ap~e-
sentar cor imperceptível ou muito

próxima dos dentes adjacentes; ser
durável o bastante para permane-
cer na boca até a esfoliação normal
do dente, fixada ao dente com ci-
mento biocompatível ao tecido
pulpar, de rápida confecçã~ e rápi-
do manuseio, e, preferencialmen-
te colocada numa única sessão.

, Vários recursos têm sido uti-
lizados com o objetivo de manter o
espaço e a estética na dentição
decídua. Esses recursos restaura-
dores e protéticos vão desde res-
taurações classe III, IV e V em re-
sina composta até o recobrimento
total da coroa, caracterizando
próteses fixas unitárias, além de
próteses fixas adesivas e r~moví-
veis para situações nas quais hou-
ve a perda precoce dos dentes
decíduos.

Tratando-se de prótese fixa
unitária, diversas técnicas são des-
critas na literatura para a recons-
trução de dentes decíduos anterio-
res desde a utilização de restaura-
çõe's de resina indireta (ELLIS,
DONLY, WILD, 1992;SANTOS-
PINTO et al., 2001) até a colagem
de coroas e pinos naturais
(GRANEReIMPARATO, 1998). A
reconstrução de coroas de incisivos
decíduos com resina composta tem
sido, entretanto, uma das técnicas
mais utilizadas na atualidade.

Coroas de acrílico são utiliza-
das desde 1979, tendo sido modifi-
cadas em razão do desgaste fisioló-
gico incisal/oclusal apresen.tado
pelos dentes decíduos. A mO~Ifica-
cão consistia na preservaçao da
borda incisal do dente decíduo, atri-
buindo-se a essa modificação me-
lhor desempenho clínico em razão
da diminuição da abrasão e melho-
ra da retenção oferecida pela pre-
servação da borda incisal dental,
garantindo maior longevidade.

O material foi aperfeiçoado e,
quando bem trabalhadas, essas
coroas são excelentes tanto na
adaptação como no resultado esté-
tico, pois são confeccionadas ~m
duas etapas: clínica e laboratonal
(ELLIS, DONLY, WILD, 1992;
BENGSTON, BOZOLA, GUEDES-
PINTO, 1997; SANTOS-PINTO et
al., 2001). Entretanto, por apresen-
tarem, na confecção, fase labora-
torial, aumentavam-se o custo fi-
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nal e o número de sessões; por
outro lado, o tempo clínico da
criança na cadeira é diminuído,
melhoram-se a adaptação cervical,
a estética e a função em geral. Es-
ses fatores são especialmente im-
portantes quando existe pequena
quantidade de remanescente den-
tário, insuficiente para a boa adap-
tação do dique de borracha, asso-
ciado a pouca colaboração de crian-
ças muito pequenas, as quais ne-
cessitam de contenção durante o
tratamento por causa do choro
compulsivo. Isso conduz o profis-
sional a optar por um tratamento
que exija tempo de trabalho dividi-
do em sessões de curta duração pa-
ra a correta execução dos procedi-
mentos operatórios (WANDER-
LEY,TRINDADE, CORRÊA, 1998
e GALASSI,BORSATTO,SA...1\.l"TOS
PINTO, 1999).

Outra opção para a reabilita-
ção dos dentes decíduos anteriores
são as coroas de policarbonato, de
acordo comWanderley et alo(1998),
indicadas na reabilitação bucal das
crianças de menor faixa etária pela
praticidade e rapidez da técnica.
Outras vantagens são seu custo
relativamente baixo, por não exi-
gi~em a etapa laboratorial, e seu
resultado esteticamente satisfa-
tório. Entretanto, a grande falha
das coroas de policarbonato que
contra-indica seu uso é a pobre
adaptação cervical, que provoca di-
ficuldade de higienização e acÚIDU-
10 de placa bacteriana na região,
propiciando a instalação de proces-
sos de gengivite localizada e dete-
rioração da margem gengival,
além de não ser muito resistente
aos esforços mastigatórios.

A seleção do material restau-
rador, segundo Berg (1998), deve
ser feita antes do início do trata-
mento (quando possível) e prefe-
rencialmente no momento do diag-
nóstico e plano de tratamento. Em
alguns casos, entretanto, a seleção
do material não pode ser determi-
nada até que a preparação da cavi-
dade esteja completa e uma avalia-
ção mais clara da estrutura dental
remanescente possa ser feita. Para
a dentição decídua, nos casos de
classe III, IV e V, em que a estéti-
ca é a preocupação principal, o au-
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tor recomenda a utilização de re-
sinas compostas, pois apresentam
excelente estética e durabilidade
clínica.

O uso de resinas compostas
como material restaurador mos-
tra-se como uma das principais
opções quando se pensa em estéti-
ca e boa resistência mecânica
(FONOFF e CORRÊA, 1998). En-
tretanto, Croll e Helpin (1996),
apesar de concordarem que é o
tipo de restauração mais atraente
e natural para incisivos decíduos,
acreditam que as reconstruções
com resina composta consomem
bastante tempo para sua confec-
ção; são sensíveis à técnica; podem
se fraturar ou se deslocar quando
sob traumatismos e necessitam de
um ambiente seco para sua coloca-
ção, sendo contra-indicadas quan-
do o preparo é subgengival e ocor-
re sangramento. Além disso, a du-
rabilidade das restaurações de re-
sina composta está diretamente re-
lacionada com a polimerização ini-
cial. Nesse aspecto, o tipo de apa-
relho utilizado na fotoativação e o
potencial de cura da luz são impor-
tantes fatores considerados.

O resultado estético de uma
restauração com resina composta
na região anterior depende dos "fa-
tores primários" da restauração
(matiz, croma e valor) e da estru-
tura de suporte em estética dental:
forma e cor (ARAÚJOe FALSTER,
2000). A forma pode ser identifi-
cada facilmente e reproduzida com
detalhes por meio do estudo dos
aspectos relacionados ao dente
natural, dentre os quais o tama-
nho, o contorno e a morfologia da
superfície. As regiões cervical,
média e incisal constituem o "ma-
pa cromático" dos dentes. Nos den-
tes decíduos, selecionam-se as co-
res da resina composta unicamen-
te pela intensidade da cor (crema),
pois o esmalte é pouco translúcido
e a dentina é bastante clara, dei-
xando o dente com aspecto leitoso,
muito claro. São preconizadas re-
sinas compostas híbridas na super-
fície palatina, nas faces proximais
e em toda área correspondente à
dentina. Na região vestibular, as
resinas microp articuladas são
indicadas, reproduzindo a porção

de esmalte perdido. Croll (1990)
reportou que os tipos híbridos de
resina composta nos tons claro e
extraclaro para restauração de
dentes decíduos anteriores ofere-
cem uma combinação de um mate-
rial resistente e altamente susce-
tível ao polimento.

Matrizes anatômicas de celu-
lóidepróprias para dentes decíduos
foram desenvolvidas em virtude de
falhas apresentadas pelas coroas
de policarbonato e coroas de aço
para a reconstrução de dentes com
perdas estruturais extensas. A téc-
nica de reconstrução coronária
através da matriz de celulóide pos-
sui as vantagens de proporcionar
uma restauração estética, funcio-
nal, durável e econômica numa
única sessão, sendo simples e de
rápida execução (POLLARD,
CURZON. FENLON, 1991). As
matrizes de celulóide permitem
um bom acabamento na margem
cervical e suportam bem esforços
mastigatórios (MATHIAS et
al.,1997); seus excelentes resulta-
dos estéticos e de resistência de-
vem-se à cobertura total da coroa
(DRUMMOND, 1993).

Entretanto, para Mendes,
Portella, Gleiser, (1993), as coro-
as de celulóide são contra-indica-
das quando há grande destruição
coronária, em que não resta es-
malte intacto (sem estrutura para
conseguir retenção somente com o
ataque ácido). Nesses casos, de-
vem ser utilizados pinos curtos de
resina intracanal em forma de "co-
gumelo invertido", seguido pela
reconstrução coronária com resina
composta pela técnica direta. Clas-
sifica-se essa técnica como um
método durável, com estabilidade
de cor e excelentes qualidades es-
téticas. Porém, a reconstrução da
coroa em resina composta pelo
método direto exige mais habilida-
de doprofissional e maior tempo de
cadeira odontológica, além de es-
trutura dentária remanescente su-
ficiente para os procedimentos de
condicionamento ácido e adesão
(SANTOS-PINTO et al., 2001).

Waggoner, em 1996, afirmou
que as coroas de resina composta
são freqüentem ente utilizadas por
serem mais estéticas, embora pos-
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sam mudar de cor com o tempo.
Sua retenção dependerá da quan-
tidade de estrutura dentária pre-
sente, assim comoda qualidade do
ataque ácido. São indicadas quan-
do a estética é de grande preocupa-
ção, a estrutura dental remanes-
cente é suficiente para o condicio-
namento ácido e adesão, quando a
criança não é suscetível a traumas
e quando a hemorragia gengival
está controlada.

AB resinas compostas associa-
das aos sistemas de união devem
ser indica das para pacientes com
manifestações já controladas da
doença cárie, num contexto de pla-
no de tratamento integral no qual
já foram utilizadas manobras clíni-
cas e educativas para devolver a
saúde bucal ao paciente.

Deve-se levar em considera-
ção que, apesar de as resinas com-
postas fotopolimerizáveis associa-
das aos sistemas de união fotoati-
vados apresentarem elevada força
de união, durabilidade e pequeno
risco de contaminação ambiental,
na boca, as pressões oclusal e mas-
tigatória, as mudanças térmicas e
os alimentos que os pacientes con-
somem afetam os resultados clíni-
cos das restaurações (KlMURA et

ri
al.,1999).

Quando a prótese fixa unitá-
ria (coroa total) exigir pinos intra-
condutos em razão da pouca ou de
nenhuma estrutura coronária re-
manescente, esses pinos, segundo
Ferreira et al. (1999), não devem
ultrapassar o terço médio da raiz
em comprimento, com a finalidade
de não interferir no processo de ri-
zólise do dente decíduo. A falta de
cuidado diante desse detalhe pode
levar à sobrecarga de forças sobre
o elemento dentário em questão,
provocando a reabsorção patológi-
ca da raiz e, conseqüentemente,
sua esfoliação precoce. Os pinos
estão contra-indicados para dentes
decíduos anteriores de pacientes
portadores de bruxismo, com mor-
dida profunda, os quais, durante os
movimentos de protrusão, exer-
cem enorme força oclusal sobre
esses elementos e naqueles pa-
cientes que apresentam grande
perda de dimensão vertical.
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Segundo Wanderley et al.
(1999), os núcleos intraconduto de
resina composta têm baixa resis-
tência à carga; o reforço com fios
ortodônticos retidos mecanica-
mente requer um certo nível de
habilidade do clínico; os núcleos
parafusados representam um cus-
to excessivo aos cirurgiões-dentis-
tas porque são comprados num
conjunto que nunca é totalmente
utilizado. Além disso, tensões api-
cais são criadas podendo levar à
fratura radicular durante a insta-
lação. Os autores recomendam a
utilização dos núcleos de Ni-Cr por
oferecerem uma melhor distribui-
ção de forças das cargas mastiga-
tórias. A possibilidade de união
químico/mecânica pelo uso de sis-
temas adesivos permite a integra-
ção da restauração à estrutura
dental.

Outra alternativa à recons-
trução coronária é a utilização de
coroas naturais, que possibilitam
anatomia e estética extraordiná-
rias, preservação da coloração na-
tural dos dentes, bem como com-
portamento ideal das restaurações
no que se refere aos desgastes fi-
siológicos,lisura superficial e adap-
tação cervical (GALINDO et aI.,
2000). Contudo, essa técnica é tra-
balhosa e requer novos estudos,
com amostragens e acompanha-
mento clínico por períodos maio-
res. Apresenta vantagens como a
estética e baixo custo, uma vez que
a matéria-prima provém de dentes
esfoliados. Os autores ainda afir-
mam que os pinos intracanais con-
feccionados de dentes naturais
apresentam a vantagem de propor-
cionar melhor estética em relação
ao pino metálico fundido, além de
sofrer reabsorção na mesma velo-
cidade da raiz do dente decíduo.

No outro extremo encontram-
se as coroas de aço. Para Wander-
ley, Trindade, Correa (1998), es-
sas coroas, quando utilizadas em
dentes anteriores decíduos, com-
prometem de maneira radical a es-
tética do paciente, além da dificul-
dade de se obterem contorno
cervical adequado e ajuste oclusal
correto. Para resolver o problema
estético das coroas de aço, existem
no mercado coroas de aço pré-

fabricadas facetadas, onde foram
aplicadas facetas estéticas em re-
sina na face vestibular. Essas coro-
as facetadas possuem um custo
mais elevado, porém a aparência
melhorada justifica sua utilização,
bem como possuem recorte
cervical satisfatório, diminuindo o
tempo gasto pelo profissional com
o ajuste e a adaptação na região
cervical.

Entretanto, há controvérsias
visto que Wiendenfeld, Draugnn,
Welford, (1994) e Croll e Helpin
(1996) observaram serem freqüen-
temente difíceis de se ajustar, pois
a face vestibular não pode ser con-
tornada em razão do risco de o
material estético se desprender.
Além disso, não existem vários
tons de resina disponíveis neste
tipo de faceta, e as que são comer-
cializadas apresentam-se bastante
claras, podendo muitas vezes mos-
trar-se artificiais na boca. Assim,
Curzon, Robert, Kennedy, (1997)
recomendam restaurar os quatro
incisivos superiores decíduos, se
cariados, ao mesmo tempo para se
obter um resultado estético mais
satisfatório.

Para Croll e Helpin (1996), a
técnica de confecção de coroas de
aço pré-facetadas foi desenvolvida
com o intuito de servir como uma
solução conveniente, durável, con-
fiável e estética para o difícil desa-
fio de restaurar incisivos decíduos
cariados, ou seja, para simplificar
a técnica e melhorar a estética.

As coroas de aço podem, ain-
da, receber uma faceta estética do
próprio profissional, já transfor-
mando as coroas de aço convencio-
nais em coroas de aço facetadas
pelo método de adesão direta do
compósito à face vestibular da co-
roa de aço desgasta da e previa-
mente ajustada em todo o contor-
no cervical(Wiendenfeld, Draugnn,
Welford, 1994). A técnica resulta
em excelente estética e apresenta
um nível alto de resistência de ade-
são (24,4 MPa). Para os autores,
essa é uma opção que tem vanta-
gens sobre outros métodos, pois as
coroas de acetato necessitam de
um ambiente livre da saliva ou
sangue e, embora os resultados em
pacientes cooperativos possam ser
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esteticamente agradáveis, a carga
funcional associada à retenção ina-
dequada freqüentemente resulta
em durabilidade imprevisível. As
coroas de aço com faceta aberta
open-faced resultam na exposição
de metal na vestibular, na região
próxima às faces proximais, ocor-
rendo uma falha na estética, além
de essas facetas se deslocarem com
mais facilidade e exigirem mais
tempo para sua confecção. As co-
roas de aço convencionais têm ex-
celente longevidade, porém sua es-
tética é pobre, e as coroas de aço
pré-facetadas não permitem o con-
torno da face vestibular para seu
ajuste, requisito que é preenchido
pelo facetamento direto na técnica
preconizada pelos autores.

Em 1995, Wiendenfeld,
Draughn, Goltra, aperfeiçoaram a
técnica de adesão direta do compó-
sito sobre a face vestibular de co-
roas de aço, simplificando a coloca-
ção do material e o contorno vesti-
bular, com o cuidado, porém, de
manter a resistência e a estética da
técnica original. Nessa técnica foi
introduzido um agente de união ao
metal (Restobond Four®; All
Bond2® ou Probondjo), seguido
por um cimento resinoso de cor
opaca (Enforce) e uma resina com-
posta (TPH, B1 Opaque). Para os
autores, os sistemas de adesão
Restobond Four® e All Bond2®
tornaram-se os métodos preferidos
para o condicionamento do metal
por terem sido considerados mais
fáceis de manusear quando compa-
rados com o Probond. Os autores
notaram que a estética era
favorecida quando se restauravam
os quatro incisivos superiores
decíduos ao mesmo tempo, pois
coroas de aço unitárias facetadas
produzem, geralmente, pequeno
erro de cor se comparadas aos den-
tes naturais.

Um dos grandes questiona-
mentos na literatura é em relação
à durabilidade dessas facetas esté-
ticas nas coroas de aço para dentes
decíduos anteriores. Baker, Moon,
Mourino (1996) observaram que,
embora as coroas de aço faceta das
ofereçam muitas vantagens sobre
outras alternativas, quando as

68

facetas se fraturam, se deslocam
ou se deformam, podem resultar
num problema estético para a cri-
ança.

Quando ocorre a perda den-
tária precoce na região anterior
durante a dentição decídua, está
indicado ouso de mantenedores de
espaço fixo ou removível. A esco-
lha do tipo de mantenedor deve
levar em conta a idade da criança,
a quantidade de dentes perdidos, a
valorização da estética pela crian-
ça e pelos pais, a possibilidade de
manter o controle do paciente e a
ausência de interferências oclusais
importantes. Com um aparelho
removível ou fixo, podem-se res-
taurar as funções fonética, masti-
gatória e de deglutição, além de
devolver a estética e evitar o de-
senvolvimento de hábitos indesejá-
veis, comoa interposição de língua
(AAPD,1999 a).

Em perdas dentárias de mais
de um dente decíduo, de acordo
com Orsi et al. (1999), um mante-
nedor de espaço removível deve
ser preferido, desde que seja pro-
jetado de modo a não causar inter-
ferência no processo de desenvol-
vimento da arcada e dos dentes.
Quando usados durante o cresci-
mento e quando os dentes adjacen-
tes estão em fase de ir rupção,
mantenedores de espaço removí-
veis necessitam de ajustes periódi-
cos e seu sucesso depende muito
da cooperação da criança. Wander-
ley, Trindade, Correa, (1998) reco-
mendam o uso desse aparelho em
crianças com maturidade emocio-
nal para aceitar o uso de um apa-
relho removível e acreditam ser
esta uma das maneiras mais prá-
ticas de se obter uma reabilitação.
Esses autores citam, ainda, as van-
tagens de, com um aparelho
mantenedor removível, a possibi-
lidade de reabilitar, ao mesmo
tempo, os segmentos anterior e
posterior; de instalar dispositivos
impedidores de hábitos como gra-
de ou acrílico impedidora de lín-
gua; de recuperação da dimensão
vertical. de oclusão; a técnica de
confecção exigir curto tempo de
trabalho, além da facilidade de hi-
gienização da peça. .

Quando não há cooperação
por parte do paciente para uso de
mantenedores de espaço removi-
veis, ou seus dispositivos provo-
cam desconforto ou deglutição
atípica, próteses parciais fixas de-
vem ser preferidas, levando em
consideração o crescimento pré-
maxilar. Orsi et al. (1999)propuse-
ram uma prótese fixa com cursor.
Essa prótese permite o crescimen-
to pré-maxilar fisiológico, não im-
pedindo o crescimento em latera-
lidade, e está indicada para áreas
edentadas de pequena extensão e
com dentes pilares sem cáries ou
com pequenas restaurações. Wan-
derley, Trindade, Correa, (1998)
também descreveram essa técnica,
na qual é realizado um sistema de
encaixe, porém preconizam, favo-
recendo a abertura caso ocorra o
crescimento em lateralidade, a co-
locação da prótese se os dentes ad-

.jacentes estão comprometidos por
cáries dentárias extensas, para não
incorrer no desgaste de superfíci-
es hígidas.

Outro tipo de prótese fixa é a
em cantilever. Wanderley, Trinda-
de, Correa, (1998)indicam-na para
a reposição de um único dente decí-
duo, em que um dos dentes adja-
centes ao espaço da perda se apre-
senta totalmente hígido. O resul-
tado funcional desta prótese é fa-
vorável, contudo deve-se tomar
cuidado com o excesso de forças
mastigatórias na região.

Já Paiva, Neves, Ribeiro,
(2000) acreditam que prótese fixa
adesiva direta para a região ante-
rior reforçada com fitas de fibra de
polietileno é o mantenedor de es-
paço estético-funcional ideal para
situações em que houve perda de
um dente decíduo. Esta prótese
apresenta técnica simples, não
necessita de passos laboratoriais e
pode ser realizada numa única ses-
são, restabelecendo, assim, a esté-
tica, a função e o aspecto emocio-
nal da criança.

Piassi et alo (2001) demons-
traram a confecção de um mante-
nedor de espaço fixo alternativo
para a região anterior da dentição
decídua inspirado no mantenedor
de Steffen. Esse mantenedor dife-
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re dos demais por apresentar den-
tes artificiais fixados sobre um
arco palatino contínuo e unidos por
bandas ortodônticas cimentadas
nos segundos molares decíduos.
Para os autores, a técnica de con-
fecção é de simples execução e o
uso independe da colaboração do
paciente, recuperando, assim, as
funções fonética, estética e.masti-
gatória perdidas.

O pré-requisito básico para
um trabalho protético ter sucesso
na dentição decídua é o controle da
alimentação do paciente pelos seus
pais ou responsáveis, seguido de
higiene bem 'feita. Os pacientes
devem retornar periodicamente às
consultas para avaliação da 'pró-
tese, bem como do estágio de rizo-
gênese dos dentes permanentes.

A experiência clínica tem de-
monstrado que a combinação de
conhecimentos precisos dos mate-
riais, das técnicas empregadas e da
habilidade artístico-pessoal do pro-
fissional resulta na compreensão,
interpretação e realização de res-
taurações esteticamente agradá-
veis, proporcionando melhoria no
sorriso dos pequenos pacientes,
com uma imediata repercussão no
seu bem-estar físico e psicológico.

Como pôde ser observado no
presente trabalho, a odontologia
está em constante processo evolu-
tivo. A cada dia, novas técnicas e
materiais são desenvolvidos, ofe-
recendo ~oodontopediatra diferen-
tes possibilidades de tratamento
reabilitador na região anterior de
dentes decíduos, com grandes des-
truições coronárias e até mesmo
nos casos de ausência de um ou
mais elementos dentários. Cabe ao
profissional escolher a técnica e o
material-que melhor se adaptam a
cada caso, podendo sua escolha ser
influenciada pelo comportamento
da criança, pela habilidade profis-
sional, pelo resultado estético de-
sejado e, até, pelo custo do mate-
rial.

Considerações finais
Baseados nos conceitos obser-

vados na literatura, pode-se afir-
mar que há necessidade do resta-
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belecimento estético-funcional de
dentes decíduos perdidos por cárie
e/ou traumatismo. As técnicas e
materiais restauradores/reabilita-
dores devem ser selecionados de
acordo com a capacitação profissio-
nal e a disponibilidade do material,
podendo ser utilizados materiais
restauradores através de técnicas
diretas ou indiretas, de próteses fi-
xas unitárias ou múltiplas e próte-
ses removíveis.

Abstract
Anterior primary teeth damage

is the most frequent finding in
Pediatric Dentistry Clinic, being a
consequence, mainly, of rampant
and nursing bottle decay. Despite
primary teeth show a limited time
in the oral cavity, its restoration
(when necessary) is of fundamen-
tal need for the child, both in the
psychological aspect and for its
functions, such as mastication,
phonetics, esthetics, swallowing
and for the development of dental
arca de and occlusion. The aim of
this study is to discuss the metho-
dologies and materials used in the
esthetic rehabilitation ofthe ante-
rior segment in the primary
dentition; as well as the advanta-
ges and disadvantages that each
class of material offersrmaking
easier the choice of the material
according to the situations __

Key words: esthetics, primary
teeth, restorative treatrnent ofthe
anterior segmento
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