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RESUMO 

 

Agenesia, oligodontia, hipodontia ou anodontia parcial são denominações 

referentes às anomalias de número na arcada dentária decídua e/ou 

permanente. Frequentes na clínica odontológica, muitas vezes percebidas no 

exame clínico e confirmadas por meio de radiografias, representam um desafio 

para os cirurgiões-dentistas devido às dificuldades no diagnóstico, 

planejamento e limitações impostas nas diferentes alternativas de tratamento.  

A agenesia representa a ausência de um ou mais dentes, cuja reabilitação 

odontológica em pacientes afetados geralmente envolve uma abordagem 

multidisciplinar e tem como finalidade, de acordo com a idade e necessidades 

individuais de cada paciente, a reposição dos elementos dentários ausentes 

associada à reabilitação estética, respeitando a fisiologia do complexo maxilo-

mandibular e devolvendo a harmonia estética à face do paciente.  

 

Palavras-chave: agenesia dentária, anormalidades dentárias, radiografia, 

prevalência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Agenesis, oligodontia, hypodontia or partial agenesis designations are related 

to abnormalities of the number in the deciduous and/or permanent teeth. This 

condition is frequent in dental clinics, often observed in the clinical examination 

and confirmed by radiographs. It’s represents a challenge for dentists because 

of the difficulties in diagnosis, planning and limitations imposed in the different 

treatment alternatives. Agenesis is the absence of one or more teeth, and the 

dental rehabilitation in affected patients usually involves a multidisciplinary 

approach, according to the age and individual characteristics of each patient. 

The reposition of missing teeth, associated with aesthetic rehabilitation, 

regarding the physiology of the maxillo-mandibular complex restore the 

aesthetic harmony of the patient's face. 

 

Kay words: dental agenesis, tooth abnormalities, radiography, prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Alterações dentárias são comumente encontradas na clínica 

odontológica e as alterações de número são muito frequentes. Fatores como 

dentes ausentes, quantidade de dentes ausentes, e condição clínica dos 

dentes presentes na cavidade bucal podem influenciar na conduta e 

necessidade de tratamento odontológico (PEDRON et al., 2004) 

Normalmente, estas anomalias são observadas durante o exame 

clínico de rotina, mas a elucidação do diagnóstico é feita por meio de exames 

radiográficos e histórico do paciente (STIMSON et al., 1997) 

 As anomalias de número, ao lado das anomalias de direção, 

constituem-se nas mais frequentes das anomalias dentárias, sendo mais 

graves em virtude das perturbações funcionais que acarretam. Na dentição 

humana, as anomalias de número podem estar relacionadas com o aumento 

ou com a diminuição da quantidade de dentes, de tal forma que todo dente que 

exceda a 32, é considerado supranumerário. Da mesma forma, sempre que o 

total de dentes for inferior a este número, estaremos diante da diminuição do 

número de dentes (MATHEUS e MELHADO, 1979). 

Várias definições são usadas para descrever o fenômeno de dentes 

congenitamente ausentes: hipodontia, oligodontia, anodontia, dentes 

congenitamente ausentes e agenesia dentária. Anodontia significa pacientes 

com total ausência de dentes, oligodontia é usada para os pacientes com a 

ausência de seis ou mais dentes, além dos terceiros molares (SCHALK, 1992). 

Agenesia é um termo usado para referir-se à ausência de dentes específicos 

ou a grupos dentários (MATHEUS e MELHADO, 1979). 

Macedo et al. (2008) define agenesia como a diminuição numérica de 

determinados elementos dentários ou, conforme a origem grega deste termo, a 

própria geração do germe dentário. Também pode ser denominada anodontia 

parcial, hipodontia ou oligodontia, caracterizando-se pela ausência de um ou 

mais dentes.  

Para Jepson et al. (2003) a anodondia parcial pode ser de dois tipos: a 

hipodontia e a oligodontia. Na hipodontia, a ausência está limitada a um ou 

poucos dentes e é considerada uma condição comum entre os incisivos laterais 
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superiores e segundos pré-molares superiores e inferiores, sendo mais 

frequente a ausência bilateral. Já na oligodontia, ocorre agenesia de seis ou 

mais dentes, excluindo os terceiros molares, podendo haver redução no 

tamanho e na forma dos mesmos. 

Com base nesses aspectos, o objetivo deste trabalho foi fazer uma 

revisão da literatura abordando os aspectos relevantes na prevalência, 

diagnóstico e tratamento de agenesia dentária. 
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2 METODOLOGIA 

Coleta e leitura de artigos científicos que abordem o tema proposto 

mediante pesquisa na “PUBMED” (http://www.pubmed.com) e Google 

acadêmico, bem como banco de dados de diversas instituições, buscando 

como fonte livros didáticos, artigos científicos clássicos e mais atuais, meta-

análises e revisões sistemáticas associadas ao assunto proposto. 

 

Critérios de busca: 

1. Agenesias; 

2. Ausências dentárias; 

3. Anormalidades dentárias; 

4. Agenesis; 

5. Dental absences; 

6. Tooth abnormalities. 

 

Após a coleta, todo o material obtido foi lido e resumido levando em 

consideração fatores como periódico publicado, amostra avaliada, metodologia 

utilizada para o estudo, análise estatística, bem como base de dados para 

pesquisa nos casos de revisão sistemática e/ou meta-análise. A partir de então, 

foram selecionados os estudos a serem incluídos na revisão de literatura. Após 

analisados e descritos na revisão, os resultados apresentados pelos autores 

nos artigos e o conteúdo dos livros foram discutidos, buscando justificar o tema 

de interesse proposto neste trabalho. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 ETIOLOGIA 

 

 Estudos experimentais e em animais, bem como mutações genéticas 

no homem, têm indicado que o desenvolvimento da dentição está sob o 

controle de diversos genes, e distúrbios nesse desenvolvimento podem 

acarretar várias anomalias dentárias, incluindo a agenesia. Esta é a mais 

frequente anomalia craniofacial no homem, ocorrendo em até 20% dos 

indivíduos, e pode estar presente como parte de uma síndrome genética, ou 

como um distúrbio familiar não sindrômico. A herança é, tipicamente, 

autossômica dominante, mas heranças autossômicas recessivas e ligadas ao 

cromossomo X também podem estar presentes (FABER, 2006). 

 De acordo com Walter et al. (1997), essas anomalias tem sua origem 

na odontogênese, principalmente durante as fases de iniciação e proliferação 

do germe diretamente da lâmina dentária, ao longo do período de 

desenvolvimento intra-uterino do bebê.  

 Embora a etiologia da oligodontia seja geralmente hereditária, a 

presença de fatores externos e internos, tais como terapias que utilizam raios 

X, medicamentos específicos, doenças infecciosas, traumas, desordens 

endócrinas e intra-uterinas não podem ser excluídos (BAILLEUL et al., 2008). 

 Para Berthold e Benemann (1996), os fatores frequentemente 

associados às ausências dos germes dentários são: síndromes e componentes 

hereditários; problemas sistêmicos, como raquitismo e sífilis, e transtornos 

intra-uterinos graves, que podem destruir germes dentários. Ainda pode ser 

relatada como uma das causas, a radioterapia em baixas doses, que pode 

destruir o botão dental (WALTER et al., 1997). 

 Brook e Ekanayake (1980) também acreditam que a etiologia pode 

estar ligada a influências ambientais e à genética. Dentre os fatores ambientais 

comumente relacionados, estão os distúrbios de nutrição ou endócrinos 

durante a gravidez ou infância, rubéola, sífilis, febre escarlate e terapia 

radioativa. Porém, quando a ausência congênita de dentes envolve mais de 

uma geração, na mesma família, é mais provável que apresente uma causa 

hereditária (PINKHAN, 1996 e STIMSON et al., 1997). 
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 Mais de 120 síndromes têm sido associadas com ausência congênita 

de dentes e muitas seguem um padrão específico de dentes perdidos, 

(SCHALK, 1992). De acordo com Stimson et al. (1997), as principais síndromes 

associadas às agenesias dentárias são: displasia ectodérmica hipoidrótica 

hereditária, que leva a ausência parcial de pelos, glândulas sudoríparas, unhas 

e dentes; a síndrome de Brook, na qual é comum a ausência de pré-molares 

superiores e inferiores, e, ainda, branqueamento prematuro dos cabelos e suor 

aumentados. 

 Para Faber (2006), a manifestação mais grave do problema é a 

oligodontia e devido ao seu impacto na estética, mastigação e fonação, muitos 

trabalhos têm sido feitos com ênfase na identificação de suas origens 

genéticas.  

 Dois genes estão particularmente envolvidos com o fenótipo, tanto da 

ausência unitária quanto da oligodontia – PAX9 e MSX1 (LAMMI et al., 2003; 

MOSTOWSKA et al., 2006). O gene PAX9 está presente no cromossomo 14 e 

pertence à família de genes PAX, que engloba um grupo de fatores da 

transcrição que atua durante o início do desenvolvimento do embrião. Ele se 

expressa no mesênquima derivado da crista neural dos arcos mandibular e 

maxilar, contribuindo para a formação do palato e dos dentes. A expressão 

ocorre antes das primeiras manifestações morfológicas da odontogênese. As 

oligodontias resultantes afetam os molares, em cerca de 80% dos casos, 

embora pré-molares também possam ser afetados. Indivíduos que possuem 

mutações nas regiões codificadoras do PAX9 são mais sujeitos a ter ausentes 

os primeiros e segundos molares superiores, e os segundos molares inferiores 

(FABER, 2006; PEREIRA et al., 2006). 

 Acrescenta-se ainda que o gene MSX1 está localizado no cromossomo 

4 e está envolvido com múltiplas interações epitélio-mesenquimais durante a 

embriogênese dos vertebrados. A característica mais distinta da oligodontia 

causada por mutação no MSX1 é a ausência de primeiros pré-molares, que 

ocorre em 75% dos casos (FABER, 2006). Indivíduos que possuem defeitos no 

MSX1 tem mais frequentemente ausentes os primeiros e segundos pré-

molares superiores, e os segundos pré-molares inferiores (KIM et al., 2006). 

 Pernille et al. (2014) investigaram a associação entre a exposição pré-

natal a AEDs (drogas antiepiléticas)  e o risco de agenesia dentária. Os dados 



13 
 

sobre 214 crianças expostas e 255 não expostas, com idades entre 12-18 

anos, foram extraídos do banco de dados da Região Central e Norte da 

Dinamarca e do Registro Médico de Nascimentos dinamarquês. Prontuários 

das crianças foram analisados para a presença de agenesia dentária. 

Observou-se que crianças expostas a AED no útero tinham um risco 

aumentado de desenvolvimento de agenesia dentária. O risco de desenvolver a 

agenesia dentária foi três vezes maior em crianças expostas ao valproato em 

mono ou em poli-terapia com outros antiepilépticos do que a carbamazepina ou 

oxcarbazepina. O risco foi ainda maior em crianças expostas ao valproato e 

carbamazepina ou oxcarbazepina em combinação. 

 

3.2 PREVALÊNCIA 

 

 A anodontia, agenesia ou ausência congênita de dentes, pode ser total 

ou parcial, sendo muito mais comum a ausência isolada de alguns dentes, 

como os terceiros molares, incisivos laterais e pré-molares, nesta ordem de 

frequência. Quanto à anodontia total, o estudo de Cerri et al. (2001) revelou a 

existência de poucos casos na dentição permanente e apenas um caso em que 

a falta total de dentes atingia ambas as dentições. 

 A anodontia total está quase sempre associada a entidades clínicas 

específicas, como a displasia ectodérmica (MONTONEM et al., 1998). Para 

Stimson et al. (1997) e McDonald e Avery (1991) existem duas formas de 

oligodontia: oligodontia /I, quando a ausência de dentes é um sinal isolado e 

oligodontia /S, quando está associada a outros sinais ectodérmicos. Neste 

último tipo, os pacientes podem apresentar pele seca, cabelos escassos e 

finos, anormalidades de unhas e redução na secreção de lágrimas e de suor. 

O estudo de Garib et al. (2010) teve como objetivo determinar a 

prevalência de agenesia dentária permanente, ectopias discretas, microdontia 

e dentes supranumerários em pacientes com agenesia dos incisivos laterais 

superiores, comparando essas prevalências com os da população em geral. A 

hipótese de que indivíduos com agenesia dos incisivos laterais superiores 

tenham outras anomalias dentárias, aumentou significativamente.  

Agenesia dentária permanente, microdontia do incisivo lateral superior, 

caninos deslocados por palatino e distoangulação de segundos pré-molares 
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inferiores são freqüentemente associados com agenesia dos incisivos laterais 

superiores, fornecendo evidências adicionais de uma inter-relação genética nas 

causas dessas anomalias dentárias (GARIB et al., 2010). 

Na amostra de indivíduos com agenesia dos incisivos laterais 

superiores, a freqüência de agenesia de outros dentes permanentes foi 

significativamente maior (Tabela I). A prevalência de outros dentes 

permanentes ausentes, excluindo os terceiros molares, foi de 18,2% (OR = 

3.5). Quando analisamos a amostra completa, todas as categorias de dentes 

permanentes poderiam estar ausentes, com exceção dos primeiros molares 

superiores e inferiores. O segundo pré-molar superior seguido pelo segundo 

pré-molar inferior foram os dentes mais freqüentemente ausentes com uma 

prevalência de 7 vezes e 2,5 vezes maior, respectivamente, em comparação 

com a população geral. Em um subgrupo de pacientes com mais de 14 anos, a 

prevalência de agenesia de terceiros molares foi significativamente maior 

(35,5%) em comparação com os valores de referência (GARIB et al., 2010).
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Fonte: American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics June 2010; 137:732.e1-732.e6 
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Garn et al. (1961) e Garn e Lewis (1970),  foram os primeiros 

pesquisadores a identificar um padrão de anomalias dentárias associadas. Eles 

descobriram que os pacientes com agenesia de terceiros molares tiveram um 

aumento da prevalência de agenesia de outros dentes permanentes, bem 

como uma redução geral no tamanho dos dentes e atraso no desenvolvimento 

dentário.  

  A agenesia de segundos pré-molares também foi associada com maior 

prevalência de agenesia de outros dentes permanentes (GARIB et al., 2009), 

microdontia dos incisivos laterais superiores, infraoclusão de molares decíduos 

inferiores (BACCETTI, 1998; GARIB et al., 2009),  alguns tipos de erupções 

ectópicas, caninos superiores deslocados para palatino, distoangulação de 

segundos pré-molares inferiores, erupção ectópica dos primeiros molares 

superiores, mesio-angulação de segundos molares inferiores, e alguns tipos de 

transposições dentárias (PECK et al., 1996; BACCETTI, 1998; PECK et al., 

2002; GARIB et al., 2009).  

 Além da descoberta clínica de falta de dentes, vários sinais dentários e 

oral são frequentemente encontrados em indivíduos com oligodontia, como 

redução no tamanho e na forma dos dentes e processos alveolares, atraso na 

erupção de dentes, anomalias de esmalte, fenda lábio-palatina, falsos 

diastemas e sobremordida profunda (KOTSIOMITI et al., 2007). 

 Em 2007, Ezoddini et al. ralizaram um estudo com base nas 

radiografias panorâmicas de 480 pacientes e observaram que 40,8% 

apresentavam anomalias dentárias. As anomalias mais comuns foram 

dilaceração (15%), dentes impactados (8,3%), taurodontismo (7,5%) e dentes 

supranumerários (3,5%). Macrodontia e fusão foram detectadas em algumas 

radiografias (0,2%). 49,1% dos pacientes do sexo masculino apresentaram 

anomalias dentárias em comparação com 33,8% do sexo feminino.  

Dilaceração, taurodontismo e dentes supranumerários foram encontrados com 

maior prevalência em homens do que em mulheres, enquanto que os dentes 

impactados, microdontia e geminação foram mais freqüentes em mulheres. A 

história familiar de anomalias dentárias foi positiva em 34% dos casos. 

Taurodontismo, geminação, dens in dente e cúspide em garra foram 

especificamente limitada aos pacientes com menos de 20 anos de idade, 
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enquanto a prevalência de outras anomalias foi quase o mesmo em todos os 

grupos (EZODDINI et al., 2007). 

 Segundo Macedo et al. (2008), a agenesia dentária constitui a 

anomalia de desenvolvimento mais comum da dentição humana, ocorrendo em 

aproximadamente 25% da população, sendo que o terceiro molar representa o 

dente mais afetado por esta anomalia, exibindo uma prevalência de 20%. Ao 

excluir os terceiros molares, a prevalência de agenesia passa a ser de 

aproximadamente 4% a 7,8% e os segundos pré-molares inferiores 

representam os dentes mais comumente ausentes, com uma prevalência de 

2,2% a 4,1%.  

 Por outro lado, para Almeida (2002) há uma divergência entre os 

pesquisadores em relação aos dentes com a segunda maior prevalência de 

agenesia, alguns autores acreditam que os incisivos laterais superiores 

representam a segunda maior prevalência desta anomalia, enquanto outros, 

discordando, afirmam ser os segundos pré-molares inferiores (VASTARDIS, 

2000).  

 No estudo de Oliveira et al. (2001), os autores estudaram a prevalência 

de agenesia dos terceiros molares em pacientes com  idades compreendidas 

entre 13 e 21 anos, utilizando 1.176 radiografias panorâmicas. Para tanto, 

desconsideraram pacientes com história de extração dentária de dentes 

permanentes, portadores de displasia ectodérmica e/ou qualquer outra 

alteração de ordem local ou geral que pudesse interferir na ausência e/ou nos 

estágios de desenvolvimento da calcificação dentária e encontraram: 14,7% 

para agenesia de pelo menos um terceiro molar, em que 17,57% 

correspondiam ao sexo feminino e 10,76% ao masculino. No agrupamento de 

1, 2, 3 e 4 terceiros molares, a prevalência de agenesia foi, respectivamente, 

4%, 4,59%, 2,07% e 4%. A ausência dos terceiros molares ocorreu numa 

proporcionalidade de 3:1 para o sexo feminino (em relação ao masculino) na 

ausência de dois terceiros molares, de 2:1 para o sexo feminino na ausência de 

quatro terceiros molares e 1:1 quando se trata da ausência de três terceiros 

molares. Não houve diferença estatisticamente significante para agenesia entre 

as arcadas superior e inferior e entre os lados direito e esquerdo. Para os 

pesquisadores, é precoce afirmar a presença de agenesia de terceiros molares 

antes dos treze anos de idade, em ambos os sexos. 
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 Agenesia dos incisivos centrais superiores, primeiros molares 

superiores e inferiores e caninos inferiores são muito raras. Sempre que estes 

dentes estão faltando, trauma, cárie e extração devem ser cuidadosamente 

excluídos antes do diagnóstico de agenesia ser confirmado. A maioria dos 

pacientes com agenesia dentária (83%) tem ausência de um ou dois dentes 

permanentes. A ausência de mais de seis dentes permanentes em falta é muito 

rara (0,14%) (SHALK, et al., 1994). 

 

 

 

 

Fig. 1. Ocorrência unilateral e bilateral de agenesia dos quatro dentes mais 

afetados em 10 estudos (4.626 pacientes afetados). P2i = segundo pré-molar 

inferior; I2S= incisivo lateral superior; P2S= segundo pré-molar superior; I1i= 

incisivo central inferior. Fonte: (POLDER et al., 2004) 

 

 

Polder et al. (2004) fizeram uma revisão sistemática abrangente e 

meta-análise da prevalência de agenesia dentária dos dentes permanentes em 

populações caucasianas na América do Norte, Austrália e Europa. Nesse 

estudo, constataram que a agenesia difere por continente e gênero: a 

prevalência para ambos os sexos foi maior na Europa (homens 4,6%; mulheres 

6,3%) e Austrália (homens 5,5%; mulheres 7,6%) do que para os norte-
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americanos caucasianos (homens 3,2%; mulheres 4,6%). Além disso, a 

prevalência de agenesia dentária em mulheres foi 1,37 vezes maior do que nos 

homens em todos os três continentes. O segundo pré-molar inferior foi o dente 

mais afetado, seguido pelo incisivo lateral superior e segundo pré-molar 

superior. Ocorrência de agenesia dentária unilateral é mais comum do que a 

ocorrência bilateral. Agenesia bilateral dos incisivos laterais superiores é mais 

comum, no entanto, que a agenesia unilateral. Na maioria dos pacientes, a 

agenesia dental envolveu apenas um (48%) ou dois dentes (35%). 

Comparando a ocorrência unilateral e bilateral de agenesia dos quatro dentes 

mais afetados  em 10 estudos a agenesia bilateral dos incisivos laterais 

superiores ocorreu mais frequentemente. Para os outros dentes agenesia 

unilateral foi mais comum. 

 

3.3 DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 

 

 A Odontopediatria é uma das especialidades que está diretamente 

envolvida com o diagnóstico de agenesias, visto que atende crianças desde 

tenra idade até próxima a adolescência. Acrescenta-se que uma falha de 

diagnóstico e/ou falta de tratamento adequado, poderão desencadear toda uma 

sintomatologia de disfunções do aparelho dentário e/ou facial (KAHTALIAN et 

al., 1973). 

 O diagnóstico das agenesias muitas vezes é um achado radiográfico. O 

diagnóstico radiográfico das anomalias dentárias pode ser feito por qualquer 

tipo de radiografia que abranja a região afetada. Podem ser utilizadas as 

técnicas intrabucais periapical, oclusal, interproximal, e as extrabucais como as 

panorâmicas ou as laterais oblíquas de mandíbula (BUENVIAJE e RAPP, 

1984). 

 Álvares e Tavano (2002) acreditam que dentre as radiografias 

odontológicas, a radiografia panorâmica é a mais indicada para estudo da 

agenesia dentária por registrar todo o complexo maxilo-mandibular em uma 

única tomada e por possuir menor índice de radiação quando comparada à 

tomada de radiografias periapicais de todos os dentes.  

 Um tratamento precoce favorecerá uma resolução funcional e estética 

mais adequada ao crescimento e desenvolvimento do sistema 
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estomatognático. Panella et al. (1989) chamaram a atenção para o exame 

radiográfico precoce na detecção de possíveis anomalias de número na 

dentição decídua e permanente. 

 As decisões de tratamento tomadas pelo profissional e o paciente 

afetarão a saúde dentária deste por toda a vida e, frequentemente, a decisão 

sobre qual caminho seguir não é óbvia (FABER, 2006). 

 Para Kirzioglu et al. (2005), o tratamento ortodôntico de oligodontias na 

região anterior deve sempre ser considerado antes da terapia protética. Onlays 

de resinas compostas são também comumente utilizadas. 

 Para Shankly et al. (1999), a restauração da dentição não só é 

importante para a mastigação e fonética, como influencia no comportamento 

psicológico da criança. Por esse motivo, crianças que eram retraídas e tímidas, 

quando têm restauradas as formas e ausências dentais, parecem alterar 

rapidamente seu comportamento, tornando-se alegres e extrovertidas (RAMOS 

e MORAES, 1988). 

 Dhanrajani e Jiffry (1998) afirmaram que aparelhos removíveis, parciais 

ou totais, são os mais comumente utilizados. Os autores lembram que as 

crianças devem ser acompanhadas periodicamente para troca desses 

aparelhos, já que ocorre o crescimento da mandíbula e maxila e o dispositivo 

pode se desadaptar. A prótese fixa é uma outra alternativa, porém depende do 

número e posição dos dentes presentes na cavidade. São citados também, os 

implantes ósseo-integrados, com grande índice de sucesso, mas que devem 

ser bem avaliados, não devendo ser realizados na época de crescimento, pois 

o implante poderia mudar de posição. 

 A terapêutica para os diastemas, em geral, é realizada através de 

intervenções das mais variadas, como cirurgia, instalação de aparelho 

ortodôntico para redução dos diastemas, colocação de próteses removíveis, 

transformação estética de caninos em incisivos laterais, quando da falta 

desses, e outras conforme a etiologia (SERAPHIM, 1971).  

 Nos casos de hipodontia de dentes decíduos com a presença do 

sucessor permanente, o tratamento quase que unânime é a preservação do 

espaço restabelecendo a função estética. Isto pode ser alcançado com 

aparelhos removíveis, fixos ou próteses. Mas se a situação for inversa, isto é, 

presença do dente decíduo e ausência do permanente, o tratamento se torna 
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mais complexo. Algumas possíveis formas de tratamento incluem: a 

manutenção do dente decíduo, a extração do dente decíduo e fechamento do 

espaço, ou a extração do dente decíduo com manutenção do espaço para 

posterior intervenção com próteses ou implantes (ARAÚJO et al., 1999). Em 

contrapartida, Koch et al. (1992) afirmaram que, como a hipodontia na dentição 

decídua é relativamente esporádica e afeta dentes isolados, normalmente não 

é necessário tratamento.  

 Em caso de ausência de incisivos laterais superiores, a conduta 

terapêutica pode seguir duas formas básicas: a manutenção do espaço para 

reabilitação com prótese/implante, ou, o fechamento do espaço mediante 

movimento para mesial dos dentes posteriores (MACEDO et al., 2008). 

 A terapia, no geral, varia em função da idade do paciente, topografia 

dos caninos superiores e espaço disponível para colocação de prótese. Com o 

advento dos mini-implantes, a abertura de espaço tem sido preferível devido ao 

não comprometimento da oclusão funcional do canino. Todavia, naqueles 

casos em que o canino se apresenta em situação tal que permita sua erupção 

natural no espaço do incisivo lateral ausente, necessitando apenas de 

pequenos ajustes em seu longo eixo, indica-se esta prática complementada por 

estética na morfologia deste dente (MACEDO et al., 2008). 

 A seleção da modalidade de tratamento deve considerar, ainda, a 

relação sagital entre os arcos dentários, a discrepância dente-osso 

(apinhamento versus espaçamento), a posição de irrupção dos caninos 

adjacentes à agenesia, assim como a expectativa do paciente e de sua família 

(MACEDO et al., 2008). 

 Dessa forma, o tratamento de pacientes com agenesias, uni ou bilateral 

deve ser multidisciplinar, envolvendo as áreas da Ortodontia, Dentística, 

Implantodontia e Prótese. As opções de tratamento, que podem ser o 

fechamento dos espaços, utilizando a mecânica ortodôntica, ou a manutenção 

destes para futura reabilitação protética devem ser discutidas com o paciente 

e/ou responsáveis. Nas primeiras consultas, o profissional deve expor as 

vantagens e desvantagens do tratamento escolhido como tempo total e custo 

biológico. Obviamente há de se considerar questões como relação molar, 

relação inter-arcos, margem e contorno gengival e a estética do sorriso para 

definir qual a melhor estratégia para cada paciente (MACEDO et al., 2008). 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Agenesia dentária é a anomalia de desenvolvimento mais comum em 

seres humanos e é freqüentemente associada com várias outras alterações 

bucais. A etiologia da agenesia dentária ainda não é clara. Várias hipóteses 

têm sido postuladas e muitos autores demonstram que fatores genéticos 

desempenham um papel importante nesse tipo de alteração.  Além dos defeitos 

hereditários, doenças somáticas podem afetar dentes e outros órgãos de 

desenvolvimento, levando a agenesia dentária em associação com outras 

anomalias. Além disso, a irradiação craniana, no início do desenvolvimento 

pode resultar em anomalias dentárias. 

Considerando que a prevalência de falta de dentes pode variar 

dependendo da dentição, gênero e perfis demográficos ou geográficos, 

padrões distintos de agenesia foram detectados na dentição permanente. 

Porém, estes freqüentemente envolvem os últimos dentes de uma classe para 

desenvolver (I2, P2, M3), sugerindo uma possível ligação com as tendências 

evolutivas.  
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