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RESUMO 

 
Introdução: É denominado incluso o dente que, chegada a época cronológica de erupção, 

permanece parcial ou totalmente incluído dentro do osso alveolar, com preservação ou não do 

folículo pericoronário. Quando não associado a nenhuma desordem, os mesmos podem ser 

aproveitados. Dentre os métodos de aproveitamento de dentes impactados, podemos citar o 

acompanhamento, erupção ortodonticamente assistida ou transplante. Objetivo: O objetivo 

deste trabalho foi relatar dois casos de aproveitamento de dentes inclusos. Caso 1 – Paciente 

do sexo feminino, 15 anos, leucoderma, normossistêmica, foi encaminhada pelo seu 

ortodontista para tracionamento orto-cirúrgico dos elementos 13 (canino superior direito) e 23 

(canino superior esquerdo) inclusos. Ao exame clínico intrabucal constatou-se ausência dos 

mesmos. O tratamento consistiu na exposição cirúrgica dos elementos 13 e 23 pela técnica de 

reposicionamento apical do retalho (técnica aberta) e colagem de botão ortodôntico para 

posterior tracionamento. Caso 2 - Paciente do sexo feminino, 20 anos, feoderma, 

normossistêmica, compareceu para exodontia do elemento 37 (segundo molar inferior 

esquerdo). Ao exame clínico intrabucal constatou-se grande destruição coronária no referido 

elemento por cárie dentária. Devido à impossibilidade de outros tratamentos, foi planejada a 

remoção do mesmo e subsequente transplante autógeno do elemento 38.  Optou-se pela 

realização do transplante em sessão única (imediata). Conclusão: É importante o cirurgião 

dentista conhecer e saber indicar as técnicas de aproveitamento de dentes, assim como as suas 

vantagens e desvantagens, a fim de otimizar o seu aproveitamento e minimizar os transtornos 

advindos da inclusão dentária. 

 

Descritores: cirurgia bucal, dente impactado, tracionamento ortocirúrgico, transplante dental.  

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ABSTRACT 

 

Introduction: It is called the tooth that, when the chronological time of eruption arrives, 

remains partially or totally enclosed within the alveolar bone, with preservation or not of the 

pericoronal follicle. When not associated with any disorder, they can be used. Among the 

methods of utilization of impacted teeth, we can mention the accompaniment, orthodontically 

assisted eruption or transplant. Objective: The objective of this study was to report two cases 

of use of included teeth. Case 1 - Female patient, 15 years old, leucoderma, normossystemic, 

was referred by her orthodontist for orthopedic traction of elements 13 (upper right canine) 

and 23 (upper left canine) included. Clinical intraoral examination revealed absence of the 

same. The treatment consisted in the surgical exposition of elements 13 and 23 by the 

technique of apical repositioning of the flap (open technique) and orthodontic button gluing 

for posterior traction. Case 2 - Female patient, 20 years old, feoderma, normosystemic, 

presented for exodontia of element 37 (second molar inferior left). The intra-oral clinical 

examination revealed great coronary destruction in said element by dental caries. Due to the 

impossibility of other treatments, it was planned to remove the same and subsequent 

autogenous transplantation of element 38. We chose to perform the transplantation in a single 

(immediate) session. Conclusion: It is important for the dental surgeon to know and know the 

techniques of tooth utilization, as well as their advantages and disadvantages, in order to 

optimize their use and minimize the inconveniences arising from dental inclusion. 

 

Descriptors: oral surgery, impacted tooth, orthopedic traction, dental transplantation. 
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1. INTRODUÇÃO  

É denominado incluso o dente que chegada à época cronológica de erupção permanece 

parcial ou totalmente incluído dentro do osso alveolar, com preservação ou não do folículo 

pericoronário (MARZOLA, 1995; MEDEIROS, 2003; HUPP, 2015; MILORO,2016). Se essa 

inclusão for devido às barreiras físicas como presença de dentes adjacentes, recobrimento por 

osso denso, excesso de tecido mole ou causada por alguma anormalidade genética que evite a 

erupção, é denominado dente impactado (HUPP, 2015).  

Qualquer elemento poderá estar impactado. No entanto, os mais comumente são os 

terceiros molares maxilares e mandibulares, caninos maxilares e pré-molares mandibulares, 

respectivamente (HUPP, 2015).  

Caso haja presença de fatores locais como infecções, lesões cariosas não restauráveis, 

cistos, tumores ou destruição de dentes adjacentes a remoção cirúrgica está indicada. Todavia, 

algumas vezes, os mesmos podem ser aproveitados. Dentre os métodos de aproveitamento de 

dentes impactados, podemos citar o acompanhamento, erupção ortodonticamente assistida ou 

transplante (NEVILLE et al., 2016).  

A erupção guiada pelo método de tracionamento cirúrgico-ortodôntico parece ser a 

mais eficaz (RIBEIRO et al.,2015). Esse procedimento pode ser realizado de duas maneiras: 

pela técnica cirúrgica aberta e pela técnica cirúrgica fechada, a primeira consiste em expor o 

dente retido, deixando irromper espontaneamente para posterior ou imediato tratamento 

ortodôntico. A segunda técnica pressupõe a exposição do elemento, seguida da colagem de 

acessório ortodôntico com consecutivo reposicionamento do retalho no seu local de origem 

(MATOS e PEREIRA, 2017; NUNES, 2015).  

 Ademais, o transplante dental, menos usual, se tornou um procedimento de sucesso 

em reabilitação bucal, consistindo na substituição de um dente perdido ou ausente por um 

dente transplantado, geralmente um terceiro molar (PEIXOTO et al.,2013).   

O presente trabalho tem por objetivo relatar dois casos de aproveitamento de dentes 

inclusos.    
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 ETIOLOGIAS DA IMPACTAÇÃO DENTÁRIA  

 

Há muitas razões para um dente não irromper e, em geral, as causas da impactação 

dentária podem ser gerais ou locais (Moyers, 1973; Bishara et al.,1976). Os fatores gerais 

incluem: pressão muscular anormal; distúrbios endócrinos; doenças febris; irradiação e outros 

fatores hereditários e de desenvolvimento que podem alterar a trajetória de erupção do germe 

dentário (Shapira, Kuftinec, 1981). Entre as causas locais, destacam-se a falta de espaço no 

comprimento do arco, trauma, bloqueio por um dente supranumerário e falta de coordenação 

entre a formação do dente permanente e a esfoliação do dente decíduo.  

A falta de espaço no arco dental é o principal fator etiológico, porém, hereditariedade, 

tendência evolutiva, alterações patológicas, traumatismos e alterações sindrômicas e 

sistêmicas podem estar associadas (GOMES et al., 2004).  

Caso haja presença de fatores locais como infecções, lesões cariosas não restauráveis, 

cistos, tumores ou destruição de dentes adjacentes a remoção cirúrgica está indicado. Todavia, 

se for passível de tratamento podemos optar pelo acompanhamento, erupção ortodonticamente 

assistida ou transplante (NEVILLE et al., 2016). 

  

2.2 TÉCNICAS DE APROVEITAMENTO DE DENTES INCLUSOS 

 

2.2.1 Acompanhamento  

 

O tratamento tem por propósito acompanhar o clínico-cirurgico do dente retido, 

quando nenhuma patologia associada for constatada ou quando a idade e condições sistêmicas 

do paciente tornam qualquer procedimento cirúrgico contraindicado (JARDIM et al.,2011).  

Este tratamento está recomendado para pacientes assintomáticos de idade avançada, 

pacientes adultos sem complicações locais provenientes do dente incluso, pacientes com 

patologias que contraindiquem uma cirurgia ou pacientes que recusem tratamento. Para isso 

há necessidade de um controle periódico tanto clinico como radiográfico e caso surjam 

complicações deve proceder à extração cirúrgica (MACHADO, 2014).  

Medeiros (2003) sugere que antes de uma abordagem cirúrgica, deve-se avaliar o 

tamanho de espaço contido na arcada dentária, caso o dente esteja numa posição favorável e o 

ápice aberto há grandes chances de erupção, sem a necessidade de tracionamento ortodôntico. 
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Segundo Hyppolito (2011) a idade avançada com ausência de patologias associadas, 

torna intervenções cirúrgicas desnecessárias, em razões das doenças pré-existentes na idade, 

além da intolerância psicológica.  

 

2.2.2 Tracionamento Ortodôntico  

 

Segundo Machado (2014) este método terapêutico combina a Cirurgia com a 

Ortodontia, a fim de colocar um dente que se encontra retido em uma posição desfavorável e 

sem força eruptiva na sua posição normal, em oclusão. A cirurgia deve proporcionar a 

exposição do dente, para posterior tração ortodôntica.   

Antes da exposição cirúrgica do dente impactado, é imprescindível iniciar o 

tratamento ortodôntico no intuito de abrir espaço no arco dentário, possibilitando a 

acomodação do elemento a ser tracionado e alinhamento dos dentes até posterior uso de fio 

rígido, impedindo movimentos indesejáveis como a intrusão de dentes adjacentes 

(CAPELLETE, 2008). 

Depois dos terceiros molares, a impactação dos caninos superiores permanentes é a 

forma mais comum de impactação dentária (BECKER; CHAUSHU, 2015). Considerando 

essa prevalência e, o importante papel que os caninos superiores desempenham no 

estabelecimento de uma oclusão dinâmica balanceada, além da estética e harmonia facial 

(CAPELLETE et al.,2008) esta técnica poderá ser empregada.   

Os caninos superiores encontram-se mais frequentemente por palatino, com tendência 

unilateral (GAY ESCODA et al.,2004) do que por vestibular, sendo mais comum no gênero 

feminino que no masculino (TITO et al.,2008). Para a tração do canino incluso o espaço 

necessário deve ser pelo menos 1,5 vezes superior ao tamanho mésio-distal da sua coroa para 

evitar o risco de reabsorção radicular dos dentes adjacentes (CONSOLARO, 2010).  

De maneira geral, na abordagem cirúrgica para exposição da coroa do canino incluso, 

duas técnicas podem ser consideradas: a técnica aberta e a técnica fechada. A posição do 

dente condiciona frequentemente essa escolha (FRANK e LONG, 2002).   

Um estudo realizado por Cardoso (2016) apresenta de forma resumida as técnicas para 

exposição de caninos maxilares quando esses estão por vestibular ou palatino, assim como 

suas indicações, necessidade ou não de tração ortodôntica, vantagens e desvantagens.  

Entre as vantagens da técnica aberta está a grande facilidade clínica por permitir que o 

dente fique exposto na cavidade bucal, facilitando a colagem do dispositivo ortodôntico e da 

não necessidade de repetição da cirurgia caso aquele se solte (CHAUSHU, S. et al., 2004). No 
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entanto, as principais desvantagens são: a dificuldade em manter a área limpa, desconforto 

associado à ferida aberta, problemas periodontais, como recessão gengival, perda de osso, 

atraso na cicatrização e inflamação gengival.  

Uma das vantagens da técnica fechada tem a ver com uma melhoria dos resultados 

periodontais finais, sendo do lado negativo existe, usualmente, um desconforto pós-

operatório, bem como a necessidade de reexposição caso haja descolamento do dispositivo de 

tração e, ainda, possibilidade de ocorrência de problemas como necrose caso sejam mal 

aplicadas às forças ortodônticas.   

Segundo Marzola (2008) o método mais utilizado na contemporaneidade, entre os 

profissionais é a da colagem direta de ganchos, braquetes, botões ou fios nos elementos 

dentários a serem tratados, a técnica exige menor remoção óssea das estruturas adjacentes, 

tornando-se assim uma cirurgia mais conservadora. Logo após condicionamento ácido, os 

dispositivos deverão ser fixados com resina composta fotopolimerizável na unidade dentária 

(MATOS e PEREIRA, 2017).  

 

2.2.3 Transplante Autógeno 

 

O termo transplante é usado genericamente para representar a transposição de tecidos 

biológicos em suas diversas formas (ELY, 1965). Dentre as possíveis modalidades de 

execução, o transplante dental representa uma manobra cirúrgica em que o dente a ser 

transplantado é submetido a uma avulsão do seu local de origem e implantado em outro 

alvéolo natural ou preparado cirurgicamente (CUFFARI e PALUMBO, 1997). 

A técnica pode ser empregada utilizando caninos, incisivos, pré molares e molares. A 

maior prevalência na realização de transplantes autógenos ocorre do terceiro molar para o 

lugar do primeiro ou segundo molar (ANDREASEN,1981). 

O ato cirúrgico é muito semelhante à remoção de terceiros molares retidos, com a 

diferença de que o dente transplantado não pode ser danificado durante a manipulação 

cirúrgica. O transplante autógeno pode ser realizado através de duas técnicas cirúrgicas 

distintas: a imediata, quando a cirurgia é realizada em uma única sessão e a mediata realizada 

em duas sessões com intervalo de quinze dias (SANTOS et al.,2013).  

Dentre os benefícios deste método podemos citar: melhorias na estética, mastigação e 

fala, manutenção da integridade do arco, preservação do volume ósseo e morfologia, baixo 

custo e possibilidade de futuro movimento ortodôntico do dente transplantado (ASGARY e 
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EHSANI, 2012; ZAKERSHAHRAK et al., 2017; GUPTA et al.,2015; FERREIRA et 

al.,2015; CHAWLA, FANIBUNDA e HEDGE, 2015).      

No entanto, o autotransplante é contraindicado em pacientes com anomalias cardíacas, 

má higiene oral, falta de auto motivação e quando o suporte ósseo alveolar é insuficiente 

(GUPTA et al., 2015). E, dentre as principais complicações do autotransplante estão à 

reabsorção radicular e a anquilose.   

É importante ressaltar que os dentes transplantados com ápice aberto têm um risco 

diminuído de necrose e, portanto, são bem sucedidos sem a necessidade de tratamento 

endodôntico, pois esses dentes podem ser revascularizados e reinervados no pós-operatório. 

No entanto, o tratamento endodôntico é sempre necessário para transplantes de dentes 

maduros com formação completa da raiz, caso contrário, a polpa necrótica e a subsequente 

infecção podem resultar em reabsorção inflamatória e diminuir a sobrevivência dos 

transplantes (KHAN et al.,2015). 

Nesta conjuntura o autotransplante pode proporcionar a todos os pacientes os 

benefícios de um dente natural, mas raramente é considerada uma opção de tratamento, em 

grande parte por falta de conhecimento sobre tecido periodontal ou anatomia dentária (PARK, 

TAI e HAYASHI, 2010).  
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RESUMO 

 

Introdução: É denominado incluso o dente que, chegada a época cronológica de erupção, 

permanece parcial ou totalmente incluído dentro do osso alveolar, com preservação ou não do 

folículo pericoronário. Quando não associado a nenhuma desordem, os mesmos podem ser 

aproveitados. Dentre os métodos de aproveitamento de dentes impactados, podemos citar o 

acompanhamento, erupção ortodonticamente assistida ou transplante. Objetivo: O objetivo 

deste trabalho foi relatar dois casos de aproveitamento de dentes inclusos. Caso 1 – Paciente 

do sexo feminino, 15 anos, leucoderma, normossistêmica, foi encaminhada pelo seu 

ortodontista para tracionamento orto-cirúrgico dos elementos 13 (canino superior direito) e 23 

(canino superior esquerdo) inclusos. Ao exame clínico intrabucal constatou-se ausência dos 

mesmos. O tratamento consistiu na exposição cirúrgica dos elementos 13 e 23 pela técnica de 

reposicionamento apical do retalho (técnica aberta) e colagem de botão ortodôntico para 

posterior tracionamento. Caso 2 - Paciente do sexo feminino, 20 anos, feoderma, 

normossistêmica, compareceu para exodontia do elemento 37 (segundo molar inferior 

esquerdo). Ao exame clínico intrabucal constatou-se grande destruição coronária no referido 

elemento por cárie dentária. Devido à impossibilidade de outros tratamentos, foi planejada a 

remoção do mesmo e subsequente transplante autógeno do elemento 38.  Optou-se pela 

realização do transplante em sessão única (imediata). Conclusão: É importante o cirurgião 

dentista conhecer e saber indicar as técnicas de aproveitamento de dentes, assim como as suas 

vantagens e desvantagens, a fim de otimizar o seu aproveitamento e minimizar os transtornos 

advindos da inclusão dentária. 

 

Descritores: cirurgia bucal, dente impactado, tracionamento ortocirúrgico, transplante dental. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: It is called the tooth that, when the chronological time of eruption arrives, 

remains partially or totally enclosed within the alveolar bone, with preservation or not of the 

pericoronal follicle. When not associated with any disorder, they can be used. Among the 

methods of utilization of impacted teeth, we can mention the accompaniment, orthodontically 

assisted eruption or transplant. Objective: The objective of this study was to report two cases 

of use of included teeth. Case 1 - Female patient, 15 years old, leucoderma, normossystemic, 

was referred by her orthodontist for orthopedic traction of elements 13 (upper right canine) 

and 23 (upper left canine) included. Clinical intraoral examination revealed absence of the 

same. The treatment consisted in the surgical exposition of elements 13 and 23 by the 

technique of apical repositioning of the flap (open technique) and orthodontic button gluing 

for posterior traction. Case 2 - Female patient, 20 years old, feoderma, normosystemic, 

presented for exodontia of element 37 (second molar inferior left). The intra-oral clinical 

examination revealed great coronary destruction in said element by dental caries. Due to the 

impossibility of other treatments, it was planned to remove the same and subsequent 

autogenous transplantation of element 38. We chose to perform the transplantation in a single 

(immediate) session. Conclusion: It is important for the dental surgeon to know and know the 

techniques of tooth utilization, as well as their advantages and disadvantages, in order to 

optimize their use and minimize the inconveniences arising from dental inclusion. 

 

Descriptors: oral surgery, impacted tooth, orthopedic traction, dental transplantation. 

 

RESUMEN 

 

Introducción: Se llama incluso el diente que, llegando a la época cronológica de erupción, 

permanece parcial o totalmente incluido dentro del hueso alveolar, con preservación o no del 

folículo pericoronario. Cuando no está asociado a ningún desorden, los mismos pueden ser 

aprovechados. Entre los métodos de aprovechamiento de los dientes impactados, podemos 

citar el acompañamiento, erupción ortodontica asistida o trasplante. Objetivo: El objetivo de 

este trabajo fue relatar dos casos de aprovechamiento de dientes incluidos. En el caso de las 

mujeres, 15 años, leucoderma, normossistémica, fue encaminada por su ortodoncista para 

trazado ortoquirúrgico de los elementos 13 (canino superior derecho) y 23 (canino superior 

izquierdo) incluidos. En el examen clínico intrabucal se constató ausencia de los mismos. El 
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tratamiento consistió en la exposición quirúrgica de los elementos 13 y 23 por la técnica de 

reposicionamiento apical del colgajo (técnica abierta) y collage de botón ortodóntico para 

posterior tracción. Caso 2 - Paciente del sexo femenino, 20 años, feoderma, normosistémica, 

compareció para exodoncia del elemento 37 (segundo molar inferior izquierdo). En el examen 

clínico intrabucal se constató gran destrucción coronaria en dicho elemento por caries dental. 

Debido a la imposibilidad de otros tratamientos, se planificó la remoción del mismo y 

posterior transplante autógeno del elemento 38. Se optó por la realización del trasplante en 

sesión única (inmediata). Conclusión: Es importante el cirujano dentista conocer y saber 

indicar las técnicas de aprovechamiento de dientes, así como sus ventajas y desventajas, a fin 

de optimizar su aprovechamiento y minimizar los trastornos surgidos de la inclusión dental. 

 

Descriptores: cirugía bucal, diente impactado, trazado ortoquirúrgico, trasplante dental. 
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INTRODUÇÃO 

 

É denominado incluso o dente que chegada à época cronológica de erupção permanece 

parcial ou totalmente incluído dentro do osso alveolar, com preservação ou não do folículo 

pericoronário.
1,2,3,4 Se essa inclusão for devido às barreiras físicas como presença de dentes 

adjacentes, recobrimento por osso denso, excesso de tecido mole ou causada por alguma 

anormalidade genética que evite a erupção, é denominado dente impactado3. 

Qualquer elemento poderá estar impactado. No entanto, os mais comumente são os 

terceiros molares maxilares e mandibulares, caninos maxilares e pré-molares mandibulares, 

respectivamente3
.  

Caso haja presença de fatores locais como infecções, lesões cariosas não restauráveis, 

cistos, tumores ou destruição de dentes adjacentes à remoção cirúrgica está indicado. Todavia, 

algumas vezes, os mesmos podem ser aproveitados. Dentre os métodos de aproveitamento de 

dentes impactados, podemos citar o acompanhamento, erupção ortodonticamente assistida ou 

transplante5. 

A erupção guiada pelo método de tracionamento cirúrgico-ortodôntico parece ser a 

mais eficaz6. Esse procedimento pode ser realizado de duas maneiras: pela técnica cirúrgica 

aberta e pela técnica cirúrgica fechada, a primeira consiste em expor o dente retido, deixando 

irromper espontaneamente para posterior ou imediato tratamento ortodôntico. A segunda 

técnica pressupõe a exposição do elemento, seguida da colagem de acessório ortodôntico com 

consecutivo reposicionamento do retalho no seu local de origem7,8
.   

Ademais, o transplante dental, menos usual, se tornou um procedimento de sucesso em 

reabilitação bucal, consistindo na substituição de um dente perdido ou ausente por um dente 

transplantado, geralmente um terceiro molar9.   

O presente trabalho tem por objetivo relatar dois casos de aproveitamento de dentes 

inclusos.    
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RELATO DE CASO 1 
 

Paciente do sexo feminino, 15 anos, leucoderma, normossistêmica, foi encaminhada 

pelo seu ortodontista a Liga Acadêmica de Cirurgia (LAC) da Universidade Federal de 

Campina Grande (UFCG) para tracionamento orto-cirúrgico dos elementos 13 (canino 

superior direito) e 23 (canino superior esquerdo). Ao exame clínico intrabucal constatou-se 

ausência dos mesmos (Figura 1). 

Ao exame radiográfico os órgãos dentários em questão estavam com formação 

radicular completa não possuindo, portanto, força eruptiva nestes elementos, como também 

não se observou presença de reabsorções radiculares, anquiloses, cistos ou lesões associados 

que comprometessem e contraindicassem o tratamento proposto (Figura 2). Deste modo, o 

tratamento foi a exposição cirúrgica dos elementos 13 e 23 pela técnica de reposicionamento 

apical do retalho (técnica aberta) e colagem de botão ortodôntico para posterior 

tracionamento.  

Esclarecimentos sobre riscos, benefícios, prognósticos foram fornecidos ao paciente e 

ao seu responsável por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a autorização 

do procedimento ocorreu mediante assinatura de tal documento.  

 

Figura 1 – Exame Intra Oral. Vista lateral direita pré-operatória (A). Vista lateral esquerda pré-operatória (B). 
Vista oclusal (C). 

 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 
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Figura 2 – Radiografia panorâmica evidenciando inclusão dos elementos 13 e 23. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Primeiramente foi realizada a antissepsia intraoral com bochecho de Digluconato de 

Clorexidina 0,12% sem álcool (PerioGard® - Colgate®) por um minuto e a extraoral com 

Digluconato de Clorexidina 2% (RioHex® - RioQuímica® Indústria Farmacêutica Ltda, 

São José do Rio Preto - SP, Brasil) com o auxílio de gaze (CREMER® - Produtos Têxteis 

e Cirúrgicos, Blumenau - SC, Brasil) estéril numa pinça Allis 14 cm (GOLGRAN® - 

Indústria e Comércio de Instrumentos Odontológicos Ltda., São Caetano do Sul-SP, 

Brasil). 

O procedimento foi iniciado através do bloqueio do nervo alveolar superior anterior 

(NASA) e infraorbital bilateralmente, além de bloqueio do nervo nasopalatino. Para anestesia 

do NASA primeiramente deve-se estender o lábio superior, do lado a ser anestesiado, fazendo 

com que os tecidos da região da mucosa sejam afastados superiormente e a prega muco 

vestibular seja evidenciada, com uma seringa carpule com refluxo (DUFLEX® - SSWhite 

Artigos Dentários Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil), introduziu-se a agulha longa de 32mm 

e 25G de calibre (UNOJECT® - DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, 

Brasil) na mucosa da face vestibular do lado correspondente, na altura da prega muco 

vestibular diretamente sobre o 1º pré-molar superior direito e esquerdo, introduzindo a agulha 

paralela ao longo eixo do dente, indo em direção a área alvo que é o forame infraorbitário. Foi 

realizada aspiração, apresentando-se negativa, então foi injetado lentamente (cerca de 60 

segundos) um tubete de 1,8mL em cada lado contendo a solução anestésica de Cloridrato de 

Articaína 4% + Epinefrina 1:100.000 (ARTICAINE® - DFL Indústria e Comércio Ltda, 

Rio de Janeiro-RJ, Brasil).  
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Logo após, foi realizada a anestesia do nervo nasopalatino, onde com auxílio de uma 

seringa carpule com refluxo (DUFLEX® - SSWhite Artigos Dentários Ltda, Rio de 

Janeiro-RJ, Brasil), introduziu-se a agulha longa de 32mm e 25G de calibre (UNOJECT® - 

DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil) na mucosa palatina, na reigião 

da papila incisiva, tento como área alvo, o forame incisivo. Foi realizada aspiração, 

apresentando-se negativa, então foi injetado lentamente (cerca de 60 segundos) depositando 

0,9mL da solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + Epinefrina 1:100.000 

(ARTICAINE® - DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil).  

Por fim, foram realizadas anestesias terminais infiltrativas nas papilas gengivais dos 

elementos envolvidos, com o auxílio de uma seringa carpule com refluxo (DUFLEX® - 

SSWhite Artigos Dentários Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil) e agulha longa de 32mm e 

25G de calibre (UNOJECT® - DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, 

Brasil), depositando 0,9mL da solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + Epinefrina 

1:100.000 (ARTICAINE® - DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil). 

Essa anestesia busca promover uma melhor hemostasia durante o procedimento cirúrgico e 

com isso melhorar o campo visual do operador. 

Para ter acesso ao elemento 13, foi feito o tracionamento do tecido mole do lábio 

superior do lado correspondente, com auxílio de um afastador do tipo Minessota 

(QUINELATO® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro – SP) a fim de estabelecer uma 

melhor visualização do campo cirúrgico. Com um cabo de bisturi nº3 (QUINELATO® - 

Schobell Industrial Ltda, Rio Claro – SP) com lâmina nº15 acoplada (EMBRAMAC© - 

Indústria, Comércio Importação e Exportação Ltda, Itapira-SP, Brasil), foi 

confeccionado um retalho biangular baixo, em espessura total, entendendo-se da distal do 

dente 12 (incisivo lateral superior direito) a mesial do dente 14 (primeiro pré-molar superior 

direito). Logo depois, com o auxílio de um descolador do tipo Molt nº 9 (QUINELATO® - 

Schobell Industrial Ltda, Rio Claro – SP) foi feito o descolamento muco periosteal da 

região supracitada. O mesmo aconteceu para o elemento 23 (Figura 3). 

 
Figura 3 – Incisão e descolamento muco periosteal do elemento 13 (A). Incisão e descolamento muco periosteal 

do elemento 23 (B). 
 

A B 
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Fonte: Arquivo pessoal. 
 

O retalho do elemento 13 foi posicionado apicalmente e com auxilio de uma Porta 

Agulha do tipo Mayor Hegar (GOLGRAN® - Indústria e Comércio de Instrumentos 

Odontológicos Ltda., São Caetano do Sul-SP, Brasil) munido de um fio de sutura de Nylon 

4-0 (Shalon®) realizou-se a sutura através de pontos simples. O mesmo aconteceu para o 

elemento 23. Em seguida, deram-se início aos passos para a colagem dos botões ortodônticos.  

Após lavagem copiosa das áreas cirúrgicas com Soro Fisiológico a 0,9%, os elementos 

foram secos com Gaze (CREMER® - Produtos Têxteis e Cirúrgicos, Blumenau - SC, 

Brasil) estéril, então, foi realizado na face vestibular o condicionamento ácido com Ácido 

Fosfórico a 37% (Condac - FGM®) por 30 segundos (Figura 4), lavagem com Água 

Destilada por 30 segundos. Em seguida, após secagem da área com Gaze (CREMER® - 

Produtos Têxteis e Cirúrgicos, Blumenau - SC, Brasil) estéril e com ajuda de uma Espátula 

de Resina de Titânio (GOLGRAN® - Indústria e Comércio de Instrumentos 

Odontológicos Ltda., São Caetano do Sul-SP, Brasil) foi inserido um pequeno incremento 

de Resina Composta Fotoativada (Cor UD, Z100 – 3M®) na face vestibular do elemento 13, 

o botão então anexado e a resina fotopolimerizada (Fotopolimerizador Lec Prime WL – 

MMO) por 40 segundos (seguindo as normas do fabricante) (Figura 5). O passo a passo se 

repetiu para o elemento 23.  

 

Figura 4 – Condicionamento ácido com Ácido Fosfórico a 37% no elemento 13. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Arquivo pessoal. 
 

Figura 5 – Fixação do botão ortodôntico no elemento13 (A). Fixação do botão ortodôntico no elemento 23 (B). 
Vista anterior (C).  
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Fonte: Arquivo pessoal. 
 

A paciente e seu responsável foram orientados por escrito e verbalmente sobre os 

cuidados pós-operatório. Foram prescritos analgésico (Dipirona Sódica 500mg de 6/6 horas 

durante três dias), anti-inflamatório não esteroidal (Ibuprofeno 600mg de 6/6 horas durante 

três dias) e Amoxicilina (500 mg de 8/8 horas durantes sete dias).  

Após oito meses a paciente retornou para controle clínico e radiográfico, apresentando 

os mesmos, padrões de normalidade e os elementos em oclusão (Figura 6).  

 

Figura 6 – Vista lateral direita após 08 meses (A). Vista lateral esquerda após 08 meses (B). Radiografias 

periapicais após 08 meses pós-operatórias (C).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 

   

 

 
 
 
 
 

A 
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RELATO DE CASO 2 
 

Paciente do sexo feminino, 20 anos, feoderma, normossistêmica, compareceu a Liga 

Acadêmica de Cirurgia (LAC) da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) para 

exodontia do elemento 37 (segundo molar inferior esquerdo). Ao exame clínico intrabucal 

(Figura 7) constatou-se grande destruição coronária no referido elemento por cárie dentária.  

 O exame radiográfico panorâmico confirmou a presença de extensa radiolucidez na 

coroa se estendendo até a câmara pulpar, como também, descontinuidade da lâmina dura e 

imagem sugestiva de lesão periapical. Ainda foi possível perceber que o dente 38 apresentava 

rizogênese completa e encontrava-se incluso (Figura 8).  

 
Figura 7 - Exame clínico intraoral.  

 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 
Figura 8 – Radiografia panorâmica evidenciando presença de extensa radiolucidez na coroa do elemento 37 e 

rizogênese completa do 38.  
 

 
Fonte: Arquivo pessoal.  

 

Diante das características clínicas, radiográficas e necessidade da exodontia do 

elemento 37 devido à impossibilidade de outros tratamentos, foi planejada a remoção do 
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mesmo e subsequente transplante autógeno do elemento 38.  Optou-se pela realização do 

transplante em sessão única (imediata). O dente 37 foi removido pela técnica de odontosecção 

para preservação do alvéolo.        

Esclarecimentos sobre riscos, benefícios, prognósticos foram fornecidos ao paciente 

por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a autorização do procedimento 

ocorreu mediante assinatura de tal documento.  

Primeiramente foi realizada a antissepsia intraoral com bochecho de Digluconato de 

Clorexidina 0,12% sem álcool (PerioGard® - Colgate®) por um minuto e a extraoral com 

Digluconato de Clorexidina 2% (RioHex® - RioQuímica® Indústria Farmacêutica Ltda, 

São José do Rio Preto - SP, Brasil) com o auxílio de gaze (CREMER® - Produtos Têxteis 

e Cirúrgicos, Blumenau - SC, Brasil) estéril numa pinça Allis 14 cm (GOLGRAN® - 

Indústria e Comércio de Instrumentos Odontológicos Ltda., São Caetano do Sul-SP, 

Brasil). 

Para bloqueio do nervo bucal, lingual e alveolar inferior preconizou a técnica direta. 

Com o plano oclusal paralelo ao solo, utilizando-se de um afastador de Minessota (FAVA 

Metalúrgica, Pirituba-SP, Brasil) evidenciou-se o ponto de punção (depressão entre a linha 

oblíqua externa e o ligamento pterigomandibular e em altura supero-inferior um centímetro 

acima do plano oclusal) tomando como apoio a região de pré-molares do lado oposto com 

uma seringa cárpule com refluxo (DUFLEX® - SSWhite Artigos Dentários Ltda, Rio de 

Janeiro-RJ, Brasil), introduziu-se a agulha longa de 32mm e 25G de calibre (UNOJECT® - 

DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil) até tocar o tecido 

ósseo,recuamos a agulha de 1 a 3 milímetros e injetamos lentamente (cerca de 60 segundos) 

um tubete de 1,8mL contendo a solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + 

Epinefrina 1:100.000 (ARTICAINE® - DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-

RJ, Brasil).  

Por fim, foram realizadas anestesias terminais infiltrativas nas papilas gengivais dos 

elementos envolvidos, com o auxílio de uma seringa carpule com refluxo (DUFLEX® - 

SSWhite Artigos Dentários Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil) e agulha longa de 32mm e 

25G de calibre (UNOJECT® - DFL Indústria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, 

Brasil), depositando 1/2 tubete de 1,8mL contendo a solução anestésica de Cloridrato de 

Articaína 4% + Epinefrina 1:100.000 (ARTICAINE® - DFL Indústria e Comércio Ltda, 

Rio de Janeiro-RJ, Brasil). Essa anestesia busca promover uma melhor hemostasia durante o 

procedimento cirúrgico e com isso melhorar o campo visual do operador. 
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Para o acesso aos elementos, foi feito o tracionamento da mucosa jugal esquerda com 

auxílio de um afastador de Minessota (FAVA Metalúrgica, Pirituba-SP, Brasil) a fim de 

estabelecer uma melhor visualização do campo cirúrgico. Com um cabo de bisturi nº3 

(QUINELATO® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro – SP) com lâmina nº15 acoplada 

(EMBRAMAC© - Indústria, Comércio Importação e Exportação Ltda, Itapira-SP, 

Brasil), seguiu-se a incisão intrasucular da mesial do elemento 36 até a região posterior do 

elemento 38 sobre o ramo mandibular. Logo depois, com o auxílio de um descolador do tipo 

Molt nº9 (QUINELATO® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro – SP) foi feito o 

descolamento mucoperiosteal e exposição do campo operatório.  

Para preservar as paredes laterais do alvéolo, optou-se pela odontosecção do dente 37 

com o auxílio de motor de alta rotação (Kavo® do Brasil Indústria e Comercio Ltda, 

Joinville- SC) e broca 4138 (Microdont® Comércio, Importação e Exportação de 

Produtos para Uso Médico e Odontológico Ltda, São Paulo- SP) até ¾ da sua largura 

vestíbulo-lingual e posterior clivagem e remoção com alavanca Apexo nº 303 

(QUINELATO® - Schobell Industrial Ltda, Rio Claro – SP). Em seguida, o alvéolo foi 

cuidadosamente curetado com cureta de Lucas 85 (Millennium – Golgran) para remoção do 

tecido de granulação, seguido de irrigação com soro fisiológico a 0,9% (Figura 9).  

  

Figura 9 – Elemento 37 após odontosecção (A). Aspecto final do alvéolo após exodontia (B). 
 
 

Fonte: Arquivo pessoal. 
 

Procedeu-se a exodontia do dente 38, cujas paredes ósseas vestibular e distal foram 

osteotomizadas com auxílio de broca Carbide nº 6 esférica (Microdont® Comércio, 

Importação e Exportação de Produtos para Uso Médico e Odontológico Ltda, São 

Paulo- SP) e alta rotação sob irrigação constante com água destilada e posterior luxação e 

remoção com alavanca Apexo nº 303 (QUINELATO® - Schobell Industrial Ltda, Rio 

A 

B 
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Claro – SP), o qual foi adaptada somente na porção coronária para não haver danos ao 

ligamento periodontal (Figura 10). 

 

 

Figura 10 – Exposição do elemento 38 após osteotomia (A). Elemento 38 após sua remoção (B). 
 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

O dente 38 foi então inserido no alvéolo do dente 37, sendo observada uma excelente 

adaptação. Em seguida, foi realizada a sutura do retalho com pontos simples e esplintagem do 

elemento 38 com fio de Nylon 4-0 (Shalon®) (Figura 11).  

O paciente foi orientado por escrito e verbalmente sobre os cuidados pós-operatório e 

prescrito analgésico (Dipirona Sódica 500mg de 6/6 horas durante três dias) e anti-

inflamatório não esteroidal (Ibuprofeno 600mg de 6/6 horas durante três dias).  

No pós-operatório de 15 dias, a paciente evoluiu sem queixas clínicas e o exame 

radiográfico de controle dentro da normalidade (Figura 12). Foram realizados testes de 

vitalidade pulpar (teste de vitalidade e sensibilidade a frio) e periodontais. Os resultados 

periodontais estavam dentro da normalidade, no entanto, os testes de vitalidade pulpar foram 

negativos, sendo o diagnóstico de necrose pulpar, com isso, a paciente foi encaminhada para a 

Clínica de Endodontia para tratamento do mesmo. 

Figura 11 - Sutura do retalho com pontos simples e esplintagem do elemento 38, pós-operatório imediato. 
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Fonte: Arquivo pessoal. 
 

Figura 12 – Radiografia periapical do elemento transplantado 38, pós-operatório de 15 dias. 
  

 
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Após 05 meses a paciente retornou para controle clínico e radiográfico do elemento 

transplantado 38, estando o mesmo dentro dos padrões de normalidade e tendo dado início ao 

tratamento endodontico. (Figura 13).  

 

Figura 13 – Aspecto intraoral após 05 meses (A). Aspecto radiográfico após 05 meses.  
 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 
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DISCUSSÃO 

 

Segundo o estudo de Damante et al.10 as impactações dentárias podem ocasionar 

problemas como reabsorção das raízes dos dentes vizinhos, perda do comprimento do arco 

dentário, formações císticas e neoplásicas, infecções locais e dor reflexa. Por isso, dar-se a 

necessidade de realizar técnicas de aproveitamento.  

Em relação ao relato de caso 1, Maia11 e Gomes12 afirmam que a tração ortodôntica de 

caninos inclusos deve ser realizada durante a adolescência, pois a eficácia diminui em adultos. 

Além disso, quando a posição do canino não é demasiadamente horizontal ou oblíqua, o 

resultado é favorável, contudo tem de haver espaço suficiente na arcada dentária.  

No que diz respeito à técnica cirúrgica escolhida, como a inclusão dos caninos 

maxilares era por vestibular e ultrapassavam a junção mucogengival, optamos pelo 

reposicionamento apical do retalho (técnica cirúrgica aberta) no intuito de preservar uma 

maior quantidade de mucosa queratinizada13, diminuindo as possíveis desordens periodontais. 

Fato este que se comprova através do satisfatório resultado pós-operatório. 

Entre as variadas técnicas de tracionamento de caninos impactados, algumas entraram 

em desuso. Segundo Faria14 uma dessas técnicas seria o lançamento com fio de aço. 

Corroboram com esses, os dados de Cappellette et al.15 que reforçaram em seus estudos que o 

maior motivo pelo qual essa técnica deixou de ser executada, foi o fato de que ela demanda 

um grande desgaste de tecido ósseo ao redor do dente incluso, além disso, o contato direto do 

fio de aço com o tecido gengival aumenta a dificuldade de higienização da área, evitando a 

cicatrização correta dos tecidos.  

Matsui et al.16 e Faria14 afirmaram que a técnica dos pinos de dentina também deixou 

de ser utilizada, sendo substituída pela colagem de bráquetes para tracionamento, que podem 

ser colados ao dente através de sistemas adesivos. Faria14 ainda destaca que apesar dos 

bráquetes serem o dispositivo de primeira eleição, não são os mais indicados, levando em 

conta que suas aletas podem causar injurias aos tecidos moles e dependendo da região torna-

se impossível sua colagem. Já o botão metálico, elo metálico de ouro e o uso de magnetos 

possuem propriedades favoráveis para o tracionamento ortodôntico. 

Com relação ao relato de caso 2, estudos clínicos e experimentais vêm sendo 

realizados, confirmando que o transplante dental é um procedimento seguro, rápido e 

economicamente viável17 e que, a depender da associação de uma boa técnica cirúrgica, 

atenção e habilidade do cirurgião como também, cooperação do paciente, o prognostico é 

excelente18
.  
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A paciente do caso apresentava condições sistêmicas e bucais satisfatórias. Além 

disso, após orientação sobre o procedimento cirúrgico do transplante, a paciente se mostrou 

interessada e colaboradora, o que foi confirmado no controle pós-operatório. Quanto ao dente 

doador, a escolha do elemento 38 baseou-se na proximidade com o dente a ser extraído, 

podendo a cirurgia ser realizada sob anestesia local.  

Gomes et al.19 indicam que este tipo de procedimento seja realizado sob anestesia 

geral por considerarem um procedimento invasivo e traumático ao paciente. Entretanto, a 

realização desse caso sob anestesia local não associada a qualquer tipo de sedação, é um 

exemplo de que o transplante dental não é um procedimento de alta complexidade. O paciente 

pode tolerar a cirurgia sem, contudo, sofrer os riscos e custos de uma anestesia geral, 

concordando com grande parte dos autores que também realizaram transplantes dentários sob 

anestesia local 
20,21 

.  

Em relação ao leito receptor, o mesmo não apresentava doença periodontal avançada 

com perda de altura óssea o que poderia contraindicar o procedimento. No entanto, havia uma 

lesão periapical na raiz distal do dente 37, sendo um potencial foco de infecção, fato esse que 

será discutido posteriormente. 

Quanto à técnica cirúrgica empregada, Marzola22 e Gomes et al.19 preconizam que o 

transplante seja realizado concomitante à exodontia do dente a ser substituído, o que também 

foi realizado no caso clínico. Não obstante o sucesso obtido, talvez fosse mais bem indicada à 

técnica descrita por Nethander22, o qual preconiza que o transplante seja realizado 14 dias 

após a exodontia. Isso porque a lesão periapical na raiz distal do dente, apesar de ter sido 

curetada, poderia contribuir como um fator desfavorável, acarretando uma infecção e a perda 

do transplante. De acordo com o autor, após este período, existiria uma melhor vascularização 

do leito receptor, associada a uma pequena quantidade de células inflamatórias. 

O tempo extra-alveolar é um importante fator no prognóstico do transplante dental, 

por estar relacionado com os danos ao ligamento periodontal23
. Parece mais sensato que o 

sítio receptor do transplante seja preparado anteriormente à extração do dente doador para que 

o mesmo permaneça o menor tempo possível em ambiente extra-alveolar. O que ocorreu no 

caso relatado, o dente 38 ficou em ambiente extra-alveolar somente pelo tempo necessário até 

sua inserção no alvéolo receptor.  

Uma das maiores diferenças nos trabalhos revisados na literatura está relacionada com 

o tipo e o tempo de contenção do transplante. Mejàre, Wannfors e Jannson21 preconizam que 

somente o atrito promovido pelo contato interproximal é suficiente para manter o dente 

transplantado em posição. Outros autores19, 20 orientam a realizar uma sutura com fio de seda 
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sobre a oclusal do dente a qual é removida em 7 a 10 dias. Marzola24 indica contenção por 

meio de amarrias com fio de aço aos dentes adjacentes, permanecendo por 90 dias. No nosso 

caso, foi realizada contenção com fio de Nylon 4-0. Essa escolha foi pelo fato do dente 38 

transplantado ter apresentado uma excelente adaptação no alvéolo receptor, sendo 

desnecessário cotenções adicionais.   

Para dentes com ápice fechado, o tratamento endodôntico é fundamental, devendo ser 

iniciado após quatro semanas do transplante. Trocas periódicas de medicação com hidróxido 

de cálcio são realizadas para diminuir a chance de reabsorção radicular e o selamento dos 

canais com guta-percha deve ser concluída num prazo máximo de seis meses21
.
  

A determinação para o sucesso do transplante dental envolve um acompanhamento 

clínico radiográfico em longo prazo. Clinicamente, devem ser observadas a estética e a função 

mastigatória, mobilidade dentária, profundidade de sondagem, aspecto da gengiva ao redor do 

transplante e vitalidade pulpar17
. 

Nível das cristas ósseas, desenvolvimento radicular, espaço relativo ao ligamento 

periodontal são aspectos a serem considerados no controle radiográfico17
. 

Em um período de acompanhamento de cinco meses, o dente 38 transplantado 

encontra-se funcionalmente e esteticamente adequado. Além disso, apresenta saúde 

periodontal, sem mobilidade patológica e radiograficamente pode-se perceber a neoformação 

óssea no local onde havia uma lesão periapical na raiz distal do dente 37 extraído como 

também, formação da lâmina dura sugestivo de presença de ligamento periodontal. Deste 

modo, tais resultados obtidos podem ser considerados de sucesso.   
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CONCLUSÃO 

 

Sabendo do importante papel que os dentes exercem no bem estar físico, funcional e 

social. É importante o cirurgião dentista conhecer e saber indicar as técnicas de 

aproveitamento disponíveis, assim como as suas vantagens e desvantagens. A fim de, otimizar 

o seu aproveitamento e minimizar os transtornos advindos da inclusão dentária.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 Sendo os dentes inclusos uma realidade clínica, quando passíveis de aproveitamento, 

as técnicas de tracionamento ortocirúrgico e transplante autógeno se mostraram eficazes 

quanto a sua indicação.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Normas para Publicação. 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE). 

 

 


