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RESUMO 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar as possíveis sequelas resultantes do 

tracionamento ortodôntico de caninos impactados no comprimento radicular e nas 

tábuas ósseas vestibular e palatina de caninos e dentes adjacentes, por meio de 

tomografia computadorizada de feixe cônico. Foram avaliados 16 pacientes com 

canino superior impactado unilateralmente e tratados cirurgicamente com perfuração 

da coroa e exposição cirúrgica fechada. Ortodonticamente, os caninos foram 

tracionados com mecânica de arco segmentado e com força controlada (75 gr). Os 

caninos superiores e os dentes adjacentes foram comparados com os dentes 

contralaterais que serviram como grupo controle. Para a mensuração do 

comprimento radicular e do nível ósseo alveolar vestibular e palatino, foram 

realizadas Tomografias Computadorizadas de Feixe Cônico e as imagens 

tomográficas foram manipuladas utilizando-se o programa Prexion 3D. Na tela de 

reconstrução multiplanar, os cortes axiais, coronais e sagitais foram realizados no 

longo eixo de cada dente. A partir dos cortes sagitais, para os caninos e incisivos 

laterais e dos cortes coronais, para os primeiros pré-molares, foram mensurados 

comprimento radicular e os níveis de inserção óssea vestibular e palatina. Não 

houve diferença estatisticamente significante para o comprimento radicular dos 

caninos e dos dentes adjacentes entre os grupos estudados. Também não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes para os níveis de inserção 

óssea vestibular e palatina dos incisivos laterais, caninos e primeiros pré-molares 

entre o grupo de estudo e o grupo controle.  O tratamento de caninos impactados, 

por meio da exposição cirúrgica fechada associada à perfuração de sua coroa e 

tracionamento com braço de alavanca, tem mínimo efeito no comprimento radicular 

e no nível ósseo alveolar vestibular e palatino dos dentes envolvidos neste processo, 

demonstrando que este protocolo de tratamento tem um bom prognóstico em longo 

prazo. 

 

Palavras-Chave: Canino impactado. Reabsorção radicular. Tracionamento     

Ortodôntico. Tomografia computadorizada de feixe cônico. 

 



 

ABSTRACT 

The present study aimed at assessing potential sequelae on root length and buccal 
as well as palatal bone plates of canines and adjacent teeth after unerupted canines 
were subject to orthodontic traction. To this end, cone-beam computed tomography 
was used. A total of 16 patients were assessed. They presented with upper canine 
impacted on one side, treated by means of crown perforation and closed surgical 
exposure. Upper canines not subject to traction and contralateral adjacent teeth 
served as control. Cone-beam computed tomography was taken with a view to 
assessing root length and buccal/palatal alveolar bone attachment. No statistically 
significant differences were found for canine root length and adjacent teeth when the 
study groups were compared. Likewise, no statistically significant differences were 
found for buccal/palatal alveolar bone attachment of lateral incisors, canines and first 
premolars when the study groups were compared. Treating impacted canines by 
means of closed surgical exposure associated with canine crown perforation 
produces minor effects on root length and buccal/palatal alveolar bone attachment, 
thereby demonstrating this treatment protocol to have good long-term prognosis. 

  

Keywords: Impacted canine. Root resorption. Orthodontic traction. Cone-beam 
computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As anomalias dentárias são frequentemente encontradas durante o 

diagnóstico dos pacientes ortodônticos, especialmente as irrupções ectópicas.1 Após 

os terceiros molares, o dente com maior prevalência de ectopia é o canino superior, 

ocorrendo de 1% a 3%, dependendo do grupo populacional estudado.2-6 Em relação 

à sua localização, a ectopia por palatino é a mais frequentemente encontrada.7  

A anomalia no posicionamento do canino e o seu tracionamento para o 

correto posicionamento no arco dentário podem acarretar várias consequências, tais 

como: tempo total de tratamento aumentado,8,9,10  perda óssea alveolar ao redor do 

canino, do incisivo lateral e do pré-molar adjacentes,11,12,13 além da reabsorção 

radicular dos dentes envolvidos neste processo.14,15,16 O diagnóstico destas 

complicações e, especialmente, da sua extensão, pode ser fundamental para a 

decisão do plano de tratamento a ser adotado e para o prognóstico frente a dentes 

impactados. Neste aspecto, o advento da tomografia computadorizada de feixe 

cônico (TCFC) foi de extrema relevância, pois possibilitou que pequenas alterações 

fossem detectadas com maior precisão. Assim, as reabsorções radiculares e as 

perdas de suporte ósseo alveolar ao redor de cada dente podem ser diagnosticadas 

com maior acurácia e precisão.17,18,19,20 

A literatura específica não apresenta artigos que investiguem os efeitos, em 

longo prazo, da erupção guiada de caninos impactados e dos dentes adjacentes em 

relação à reabsorção radicular e perda de suporte ósseo. Ciente destes riscos, a 

possibilidade de avaliar de modo mais consistente cada um dos envolvidos neste 

processo (caninos, incisivos laterais, primeiros pré-molares), utilizando TCFC 

(método que aponta mais irregularidades do que as vistas em radiografias 

convencionais), torna-se importante e pertinente a realização da presente pesquisa. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi verificar, em longo prazo, se as prováveis 

sequelas resultantes do tracionamento de caninos superiores estão presentes e, se 

estiverem, a extensão das mesmas. 
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2 DESENVOLVIMENTO  

 
  

2.1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 
2.1.1 Definição 
 

A irrupção dentária é o processo através do qual os dentes decíduos e 

permanentes migram do interior dos ossos maxilares, onde são formados, até a 

cavidade bucal, numa sucessão preestabelecida pela natureza. Entretanto, em 

algumas ocasiões, esse processo pode ser interrompido ou mesmo não ocorrer, 

resultando na impacção de um ou mais dentes.21 Assim sendo, considera-se 

impactado todo elemento dentário que, por qualquer motivo, não conseguiu irromper 

no rebordo alveolar no tempo esperado.22 

O canino superior é o segundo dente mais susceptível a sofrer irrupção 

ectópica, sendo o primeiro, o terceiro molar.23-26 O canino inicia sua mineralização 

precocemente e apresenta um longo e sinuoso trajeto de irrupção, o que pode 

explicar sua maior vulnerabilidade a sofrer alterações de posicionamento, tais como 

a irrupção ectópica ou a impacção por vestibular ou palatina.3,4,5 Blum,27 concluiu 

que 51% dos dentes impactados no arco superior eram caninos. Dachi e Howell28 

analisaram 3.874 radiografias de rotina e chegaram à conclusão que 0,92% da 

amostra era constituída de caninos superiores impactados. Thilander e Myrberg29 

verificaram a ocorrência de impacção em 2,2% da amostra, quando foram avaliadas 

crianças entre 7 e 13 anos. Ericson e Kurol2 concluíram que 8% das crianças entre 8 

e 12 anos de idade apresentavam algum problema de irrupção dentária, porém 

somente 1,7% dos jovens com idade superior a 11 anos apresentavam esta 

anomalia. A grande maioria dos estudos1-6,29,30 relata uma prevalência entre 1 e 3%, 

dependendo da etnia do grupo populacional estudado.  

 A irrupção ectópica do canino é mais frequentemente encontrada 

unilateralmente,24,25 duas a três vezes mais frequente no sexo feminino do que no 

masculino28,30-32 e por palatino em 70 a 85% dos casos.33-35 Além disso, em 1,5% da 

população os caninos encontram-se posicionados por palatino em relação aos 

incisivos laterais.36  
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A etiologia da impacção do canino inclui fatores gerais e locais, podendo ser 

considerada multifatorial. Dentre os fatores etiológicos relacionados, pode-se citar a 

falta de espaço no arco dentário, trauma, cistos, tumores e dentes supranumerários, 

anquilose, mau posicionamento do germe dentário, retenção prolongada ou perda 

precoce do canino decíduo e algumas anomalias craniofaciais.22,30,31,35,37 A 

impacção dos caninos superiores por vestibular tem forte relação com a falta de 

espaço no rebordo alveolar, ou seja, com a discrepância de modelo negativa, ao 

contrário da retenção por palatino que parece estar mais relacionada a fatores 

genéticos.30,31  

Vários estudos têm associado a impacção do canino a outras disgenesias,38-43 

como as agenesias dentárias, microdontias e transposições dentárias, apontando a 

hipótese de que estes eventos têm a mesma origem genética. Baccetti44 avaliou 700 

crianças de 7 a 14 anos, comparadas a um grupo controle de 1000 crianças, 

selecionadas aleatoriamente, com o objetivo de criar padrões de associação entre 

as disgenesias. Chegou à conclusão de que há alta correlação entre caninos retidos 

por palatino e incisivos laterais simplificados. Peck, Peck e Kataja,39 por meio de 

evidências encontradas na literatura, associaram a impacção do canino à anodontia 

parcial e à microdontia, ressaltando a etiologia genética dos caninos superiores 

retidos por palatino, especialmente pela associação entre estas disgenesias e outras 

síndromes hereditárias.  

 

 
2.1.2 Sequelas 

 

Entre as principais alterações anatômicas resultantes dos caninos impactados 

palatinamente e de seu tracionamento para o correto posicionamento no rebordo 

alveolar, pode-se citar a anquilose, a calcificação pulpar do canino, a perda óssea 

alveolar e a reabsorção radicular do canino e dos dentes que se encontram em sua 

proximidade.12,14-20  
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2.1.2.1 Reabsorção radicular 

 

Segundo Tronstad,45 a reabsorção radicular externa é definida como uma 

condição associada a uma resposta fisiológica ou atividade patológica, resultando 

em perda de cemento e/ou dentina. Tal condição, no caso dos caninos impactados, 

relaciona-se à sua proximidade com a raiz de outro dente, ocasionando a morte dos 

cementoblastos e a exposição da superfície radicular a mediadores da reabsorção.46  

Ericson e Kurol47 avaliaram os fatores predisponentes para reabsorção 

radicular em incisivos laterais em casos de caninos impactados por meio de 

radiografias periapicais e oclusais. Dois grupos foram estudados, um com 40 

incisivos laterais com reabsorção radicular devido à erupção ectópica do canino e 

outro com 118 casos com erupção ectópica, porém sem reabsorção radicular nos 

incisivos laterais. Os dentes com reabsorção mostraram desenvolvimento dentário 

mais avançado, uma posição mais mesial dos caninos no arco dentário e um trajeto 

de erupção mais mesial destes dentes. Fatores como o tamanho do folículo 

pericoronário ou o posicionamento do incisivo lateral não mostraram correlação com 

reabsorção. Com o objetivo de avaliar a extensão e a prevalência da reabsorção 

radicular de incisivos laterais, os mesmos autores48 estudaram 107 crianças, com 

idades entre 9 e 15 anos, com 156 caninos ectópicos e 58 caninos com erupção 

normal, por meio de radiografias periapicais e panorâmicas e tomografia 

computadorizada. Observaram que 93% dos caninos ectópicos estavam em íntimo 

contato com os incisivos laterais e 17% com os incisivos centrais. Houve reabsorção 

radicular em 38% dos incisivos laterais e em 9% dos centrais. Dos 58 incisivos 

laterais que sofreram reabsorção, em 31% a reabsorção foi leve, em 9% moderada e 

em 60% severa, com envolvimento pulpar. Além disso, as reabsorções localizavam-

se nos terços médio e apical em 60% dos casos.   

Becker e Chaushu49 realizaram um estudo retrospectivo, utilizando 

radiografias periapicais de 11 pacientes (com média de idade de 11,8 anos) com 20 

incisivos apresentando reabsorção severa resultantes de caninos impactados 

palatinamente. A quantidade de reabsorção foi mensurada ao início do tratamento 

(T1), quando o canino foi distanciado do incisivo lateral (T2), ao final do tratamento 

ortodôntico (T3) e um ano após o término do tratamento (T4). Houve um aumento de 

17,2% de reabsorção entre T1 e T2 e não houve alteração entre T2 e T3. Os autores 



17 

 
concluíram que os pacientes com caninos impactados devem ser monitorados 

precocemente, por meio de radiografias, para detecção de reabsorções, e o dente 

impactado deve ser tratado precocemente. Além disso, o processo de reabsorção 

pode ser interrompido e o dente afetado movido ortodonticamente, sem maiores 

riscos de reabsorção. Em longo prazo, após realizado o tratamento precoce, mesmo 

os dentes severamente reabsorvidos não sofreram com aumento de mobilidade ou 

descoloração. 

Falahat e Bjerklin50 realizaram um trabalho, com objetivo de acompanhar 

longitudinalmente (de 2 a 10 anos pós-tratamento) incisivos que sofreram 

reabsorção radicular causada por caninos impactados, avaliando 27 indivíduos com 

idades entre 9 e 15 anos (média de 12,5) por meio de radiografias periapicais. 

Durante o período de acompanhamento, a reabsorção radicular melhorou em 13 

incisivos laterais, manteve-se inalterada em 12 e progrediu em 7. Os autores 

concluíram que, mesmo em casos de reabsorções graves, as raízes dos incisivos 

podem sofrer reparo em longo prazo e que estes dentes podem ser incluídos em um 

tratamento ortodôntico.  

Bjerklin e Guitirokh51 avaliaram por meio de exames clínicos e radiográficos, 

os efeitos em longo prazo, da reabsorção radicular dos incisivos laterais superiores, 

em casos de caninos ectópicos tratados durante as décadas de 1970 e 1980. A 

amostra foi composta por 55 incisivos laterais (38 indivíduos) com tempo de 

acompanhamento de 13 a 28 anos pós-tratamento. Todos os indivíduos foram 

submetidos à radiografia intraoral, 33 foram submetidos a tomografias 

computadorizadas e 24 foram avaliados clinicamente. As radiografias periapicais 

foram comparadas com as realizadas no início e ao final do tratamento ortodôntico. 

Além disso, a gravidade da reabsorção radicular dos incisivos foi correlacionada com 

as características clínicas.  Em três indivíduos, foram extraídos quatro incisivos em 

consequência da reabsorção radicular. Dos 36 incisivos com reabsorção radicular, 

não houve progressão da lesão em 26 dentes, melhorou em três, progrediu em sete 

e, em um caso, a reabsorção havia progredido para exposição pulpar, com 

necessidade de tratamento endodôntico. As características clínicas dos incisivos 

com reabsorção não foram significativamente diferentes das dos incisivos sem 

reabsorção. Os autores concluíram que não houve progresso na maioria das 

reabsorções radiculares encontradas nos incisivos e que estes dentes não 
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apresentaram sintomas clínicos relevantes. Desta forma, embora o prognóstico em 

longo prazo de dentes com raízes reabsorvidas seja bom, nos casos em que a 

extração encontra-se indicada, os incisivos laterais com reabsorção radicular severa 

devem ser os escolhidos. 

Brusveen et al.52 avaliaram caninos superiores impactados como fator de 

risco para reabsorção radicular apical em 66 pacientes tratados com aparelho fixo. 

Trinta e quatro pacientes com um canino superior impactado unilateralmente, que foi 

distanciado das raízes dos incisivos em uma fase preliminar do tratamento, 

formaram o grupo de estudo enquanto 34 pacientes com irrupção normal serviram 

como controle. O encurtamento radicular foi calculado usando-se radiografias 

periapicais pré e pós-tratamento. Segundo os autores, não houve diferença 

estatisticamente significante na reabsorção apical dos incisivos superiores entre o 

grupo com impacção e o grupo controle, ou entre os incisivos do mesmo sujeito, 

quando foram comparados o lado do canino impactado e o lado onde o canino 

apresentou irrupção espontânea. Não foram observadas correlações entre a 

reabsorção e a posição vertical da coroa do canino. Os autores relataram que o 

canino superior impactado, após distanciado das raízes dos incisivos, não parece 

ser um fator de risco para reabsorção radicular apical durante o tratamento 

ortodôntico. 

Yan et al.15 realizaram um estudo com o objetivo de investigar a prevalência, 

localização e extensão da reabsorção radicular e os potenciais fatores de risco para 

reabsorções causadas por caninos não irrompidos. Os autores avaliaram – por meio 

de tomografias computadorizadas pré-tratamento – 107 indivíduos com caninos não 

irrompidos e os compararam com 107 indivíduos pareados por sexo e com caninos 

irrompidos naturalmente. Concluíram que caninos não irrompidos aumentam o risco 

de reabsorção radicular nos dentes adjacentes e que a proximidade física (< 1mm) 

entre o canino e o dente adjacente é o mais importante fator predisponente para 

reabsorção radicular. 

 

2.1.2.2 Condição periodontal 

 

Evren et al.,53 com o objetivo de avaliar a saúde periodontal e a vitalidade de 

caninos impactados após a conclusão do tratamento ortodôntico, avaliaram 15 
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pacientes com caninos impactados unilateralmente por palatino e 15 impactados por 

vestibular, por meio de dados clínicos e radiográficos realizados 3,82 anos, em 

média, após o término do tratamento. Em ambos os grupos, o canino contralateral 

serviu como controle. Os caninos impactados por palatino apresentaram maior 

profundidade de bolsa, maior recessão gengival, maior teste de vitalidade pulpar 

positivo e maior nível de perda óssea alveolar, em comparação com os 

contralaterais; os caninos impactados por vestibular apresentaram maior índice de 

placa, maior profundidade de bolsa, menor nível de gengiva inserida e maior teste 

de vitalidade pulpar positivo, quando comparado com os caninos contralaterais. 

Todos os caninos ectópicos apresentaram aumento de placa e do índice de 

sangramento gengival, maior profundidade de bolsa, largura de gengiva inserida  

reduzida, comprimento de coroa aumentada, maior pontuação nos testes de 

vitalidade pulpar e maior perda de osso alveolar quando comparados aos 

respectivos caninos no arco contralateral. 

Crescini et al.54 avaliaram a influência do posicionamento dos caninos 

impactados, por meio de radiografias periapicais, no tempo total de tracionamento e 

na condição periodontal (profundidade de bolsa e largura de gengiva seratinizada). 

Foram estudados 168 pacientes, utilizando-se a análise de regressão múltipla. O 

posicionamento do canino apresentou associação positiva com o tempo de 

tracionamento, ao contrário do gênero, idade e local da impacção. Não houve 

diferenças estatisticamente significantes em relação à condição periodontal. Os 

autores concluíram que o posicionamento do canino pode ser usado como indicador 

para se estimar o tempo do tracionamento, mas não para definir prognóstico da 

condição periodontal. 

Woloshyn et al55 com o objetivo de avaliar as diferenças na condição 

periodontal e comprimento radicular em pacientes com caninos impactados 

unilateralmente, avaliaram 32 pacientes com tempo médio de pós-tratamento de 3 

anos e 7 meses utilizando o lado contra-lateral como controle. Os autores utilizaram 

radiografias periapicais para avaliação do comprimento radicular e sondagem, para 

avaliação da condição periodontal. Todos os caninos impactados foram expostos 

utilizando uma técnica cirúrgica conservadora com mínima exposição de osso e 

colagem de acessório ortodôntico. Concluiram que a altura do osso alveolar era 

menor na mesial dos caninos impactados e na distal do incisivo lateral adjacente e 
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que as raizes do incisivo lateral e do primeiro pré-molar adjacente eram menores. 

Schmidt e Kokich56 avaliaram as diferenças na condição periodontal, no 

comprimento radicular e na avaliação visual em pacientes com caninos superiores 

impactados por palatino e que foram expostos cirurgicamente, para permitir sua livre 

irrupção no palato, e depois conduzidos ortodonticamente para o rebordo alveolar. 

Os autores examinaram clinicamente incisivos laterais, caninos e pré-molares de 16 

pacientes com caninos impactados unilateralmente e 6 com caninos impactados 

bilateralmente, com idade média de 23 anos e 7 meses. O período médio de 

observação pós-tratamento foi de 2 anos e 11 meses. Os autores encontraram 

diferença de sondagem no nível de inserção gengival, na região disto-lingual do 

incisivo lateral e na região disto-vestibular do pré-molar adjacente ao canino tratado. 

A altura da crista óssea alveolar foi menor nas regiões mesial e distal do incisivo 

lateral adjacente ao canino impactado e as raízes do canino impactado e do incisivo 

lateral adjacente estavam mais curtas do que as dos dentes controle (contralateral). 

Os autores concluíram que as consequências para os caninos impactados tratados 

com exposição cirúrgica e livre irrupção são melhores do que quando tratados com 

exposição fechada e tracionamento e que as consequências para os dentes 

adjacentes, particularmente os incisivos, são similares, quando comparados com os 

resultados do trabalho  

Zasciurinskiene et al.57 analisaram o impacto do tratamento cirúrgico e do 

posicionamento vertical e mésio-distal inicial do canino impactado por palatino na 

saúde periodontal do canino e dos dentes adjacentes. O grupo de estudo consistiu 

de 32 pacientes com caninos superiores impactados por palatino unilateralmente. A 

posição inicial dos caninos impactados foi avaliada em radiografias panorâmicas e a 

condição periodontal foi avaliada, por um periodontista, três meses após a remoção 

do aparelho ortodôntico fixo. O protocolo de tratamento dos caninos impactados 

incluiu exposição cirúrgica com a técnica de irrupção fechada e aparelhos 

ortodônticos fixos. Os autores encontraram um aumento significativo na 

profundidade da bolsa periodontal na superfície mesiopalatina do canino após o 

tratamento cirúrgico. Além disso, foi encontrada uma correlação entre a posição 

mesiodistal e vertical inicial do canino impactado e o estado periodontal do canino e 

dos dentes adjacentes no pós-tratamento. A abordagem cirúrgica no tratamento dos 

caninos impactados produziu condições periodontais clinicamente aceitáveis uma 
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vez que o aumento médio na profundidade da bolsa periodontal foi inferior a 4 mm e 

clinicamente irrelevante para a maioria dos pacientes. 

 

 

 2.1.3 Diagnóstico 

 

O diagnóstico da irregularidade no posicionamento do canino e de suas 

possíveis sequelas deve ser realizado por meio de exames clínicos e radiográficos. 

A alteração no posicionamento dos incisivos permanentes, para distal ou para 

vestibular, na dentadura mista, a ausência da bossa canina ou a ausência dos 

caninos na dentadura permanente, passado o seu tempo normal de irrupção, podem 

ser um indício de possíveis alterações no trajeto normal de irrupção dos caninos 

permanentes.1,3,4,39,58 Diante destas circunstâncias, o uso de imagens, 

especialmente da Tomografia Computadorizadas de Feixe Cônico é indicado.  

Ericson e Kurol26 estudaram 84 crianças com 125 potenciais caninos 

ectópicos (entre 10 e 15 anos), por meio de radiografias periapicais. Como 

resultado, encontraram que 92% dos caninos impactados puderam ser 

diagnosticados por meio de radiografias periapicais, porém somente 37% dos 

incisivos laterais não estavam superpostos aos caninos e, em 29% dos laterais, o 

diagnóstico foi inconclusivo, mesmo com a mudança da angulação da tomada 

radiográfica. Além disso, o diagnóstico de dentes reabsorvidos duplicou quando se 

utilizou politomografias. Os autores concluíram que a utilização de radiografias, 

incluindo a politomografia, é recomendada em casos de irrupção ectópica dos 

caninos superiores, para determinar a correta posição e descartar ou confirmar 

reabsorções nos incisivos, otimizando assim o planejamento do tratamento. Estes 

mesmos autores, em outro trabalho,48 relataram que somente 20% das reabsorções 

de incisivos laterais são diagnosticadas com a utilização de radiografias periapicais, 

e que isso se deve ao fato destas reabsorções se localizarem especialmente no 

terço médio e nas faces lingual e bucal (50%). Salientaram ainda, que a partir dos 

dez anos de idade, há um aumento gradativo da severidade da reabsorção, fato que 

reforça a necessidade de diagnóstico precoce da ectopia dos caninos. 

Lindauer et al.58 utilizaram radiografias panorâmicas com o objetivo de 

identificar precocemente a impacção de caninos permanentes no estágio de 
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dentadura mista. Para isso, utilizaram a relação entre a ponta de cúspide do canino 

não irrompido e a raiz do incisivo lateral permanente. Os autores concluíram que há 

grande chance de ocorrer impacção dos caninos por palatino quando a ponta de 

cúspide dos caninos permanentes se localiza por mesial ao longo eixo do incisivo 

lateral irrompido. Essa probabilidade diminui quando a ponta de cúspide encontra-se 

sobreposta à metade distal da raiz do incisivo lateral. Por outro lado, quando a ponta 

de cúspide do canino se localiza distalmente ao longo eixo do incisivo lateral, os 

caninos tendem a irromper normalmente.  

Bjerklin e Ericson59 analisaram os planos de tratamento realizados antes e 

após a utilização de tomografia computadorizada em crianças com caninos 

superiores retidos. Radiografias intraorais, panorâmicas, tomografias 

computadorizadas e, em alguns casos, telerradiografias de 80 crianças com 113 

caninos superiores retidos foram avaliadas. As raízes de 39 incisivos apresentavam 

algum grau de reabsorção e 42 crianças com caninos superiores retidos também 

apresentavam alguma deficiência de espaço. O diagnóstico e o plano de tratamento 

foram elaborados originalmente com base em fotos extrabucais e intrabucais, 

modelos de estudo, anamnese, radiografias intraorais e telerradiografias. Cerca de 

um ano após, o mesmo examinador elaborou um novo plano de tratamento, 

baseado nos mesmos registros, porém, acrescidos da tomografia computadorizada 

de feixe cônico. Os planos de tratamento de 35 (43,7%) das 80 crianças foram 

modificados com esta nova informação. Dos pacientes com reabsorção radicular nos 

incisivos adjacentes aos caninos retidos, mais da metade (53,8%) tiveram seus 

planos de tratamento alterados. Sem a investigação da TCFC, 11 crianças não 

teriam sido tratadas da reabsorção que expôs a polpa do incisivo lateral e 13, que 

não apresentavam reabsorção radicular, teriam os mesmos extraídos, sendo os 

planos de tratamento destes, alterados para "com extração”. Os autores concluíram 

que a  TCFC é uma importante fonte de informação para o planejamento de 

tratamento de indivíduos com caninos superiores retidos ou irrupção ectópica. 

Alqerban et al.60 avaliaram a precisão do diagnóstico para detecção de lesões 

de reabsorção radicular induzidas pela irrupção ectópica de caninos superiores em 

incisivos laterais, comparando a radiografia panorâmica e dois sistemas de 

Tomografias Computadorizadas de Feixe Cônico (TCFC). Para tal, os autores 

simularam cavidades de diferentes profundidades nos terços médio ou apical da raiz 
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de 8 incisivos laterais, de acordo com três configurações: leve (0,15, 0,20, e 0,30 

mm), moderada (0,60 e 1,00 mm) e grave (1.50, 2.00, e 3.00 mm). Os incisivos 

laterais, incluindo dois dentes hígidos, foram então reposicionados individualmente 

no alvéolo de um crânio de cadáver de uma criança na dentadura mista precoce, 

com contatos proximais com o canino superior esquerdo, que se apresentava 

impactado. Três conjuntos de imagens foram obtidos para cada conjunto de dentes. 

Oito observadores examinaram as três séries de dez radiografias de cavidades das 

reabsorções. As diferenças na detecção da reabsorção radicular, para todos os 

tamanhos de cavidades, foram significativamente diferentes entre a panorâmica e os 

dois sistemas de TCFC. A qualidade de imagem da TCFC foi significativamente 

melhor do que a da radiografia panorâmica, para detecção da reabsorção radicular. 

Estes resultados sugerem que o método radiográfico TCFC é mais sensível do que a 

radiografia convencional para detectar cavidades simulando reabsorções radiculares 

externas.  

 

2.1.3.1 Tomografia computadorizada 

 

A tomografia computadorizada de feixe cônico é um exame diagnóstico 

complementar que permite obter a reprodução de uma secção do corpo humano em 

qualquer um dos três planos do espaço, proporcionando um estudo com grande 

definição de diferentes estruturas do corpo.61-63 

Devido a grande definição das imagens, a tomografia é, atualmente, 

amplamente utilizada na Odontologia, especialmente nas especialidades da 

Ortodontia, Implantodontia e Cirurgia. A utilização deste exame em Ortodontia tem 

como principais finalidades a avaliação tridimensional de dentes retidos e seu 

posicionamento em relação a outros dentes e estruturas anatômicas,58,64,65  a 

avaliação da presença e da extensão de reabsorção radicular de caninos retidos e 

dos dentes adjacentes48,51,53 e a visualização das tábuas ósseas vestibular e lingual 

para movimentação ortodôntica.65-67 

Como principais características dos exames de tomografia computadorizada, 

pode-se citar a alta acurácia e a alta precisão das imagens.68-71 Acurácia pode ser 

definida como  a proximidade da medida em relação ao verdadeiro valor da variável 

e precisão ou reprodutibilidade do método como a proximidade entre os valores 
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obtidos pela repetição do processo de mensuração.72 

Em relação à qualidade das imagens, o voxel é especialmente importante 

sendo o menor ponto tridimensional de uma imagem digital. A escolha do voxel ideal 

depende da estrutura a ser escaneada e da qualidade que se deseja da imagem a 

ser obtida63. Assim sendo, quanto maior a precisão que se deseja de uma imagem, 

menor deverá ser o voxel utilizado.  

Wood et al.73 avaliaram e compararam a reprodutibilidade da mensuração da 

espessura das tábuas ósseas vestibular e lingual, utilizando diferentes protocolos de 

aquisição de imagem de TCFC com variação da dimensão do voxel. Os autores 

avaliaram exames de TCFC de 12 mandíbulas humanas de crânio seco, com 

dimensão do voxel de 0.2, 0.3 e 0.4 mm, realizados pelo aparelho i-CAT (Cone-

Beam 3-D Dental Imaging System). No software i-CAT Viewer, foi mensurada a 

espessura das tábuas ósseas vestibular e lingual, observando-se uma excelente 

reprodutibilidade interexaminadores para os três protocolos avaliados. A 

reprodutibilidade intraexaminadores também foi muito boa, com exceção de algumas 

regiões dos dentes anteriores, que mostraram diferenças estatisticamente 

significativas, independentemente da dimensão do voxel. A mensuração da 

espessura das tábuas ósseas vestibular e lingual em imagens de TCCB mostrou boa 

precisão para exames obtidos com voxel de 0.2, 0.3 e 0.4mm. A reprodutibilidade 

das mensurações na região anterior da mandíbula foi mais crítica do que na região 

posterior. 

 Uma das vantagens da TCFC é a possibilidade de manipulação das imagens 

em formato DICOM, por meio de softwares específicos. Esta característica permite  

maior facilidade e confiabilidade na realização de inúmeras mensurações, tais como 

as que foram utilizadas neste trabalho (nível de inserção óssea vestibular, palatina e 

comprimento radicular), para avaliação das sequelas do tracionamento de caninos 

superiores.  O método descrito por Kim, Park e Kook74  modificado de Handelman75 

e Beckmann et al.76 foi empregado nesse trabalho utilizando a junção 

amelocementária (JAC) como referência para vários tipos de mensurações. 
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Figura 1 – Linhas de referências utilizadas por Kim, Park e Kook. 

 
2.2 OBJETIVOS 

 

2.2.1 Objetivos Gerais 

 

  Verificar, em longo prazo, se as sequelas prováveis resultantes do 

tracionamento de caninos impactados estão presentes no comprimento 

radicular e no nível de inserção óssea e, se estiverem presentes, 

determinar sua extensão, ajudando a compor um quadro que permitirá 

ao ortodontista, com base científica, definir prognóstico. 

 

 

2.2.2 Objetivos Específicos 

 

 Avaliar o comprimento radicular e o nível ósseo alveolar vestibular e 

palatino de caninos superiores que foram tracionados ortodonticamente 

com sucesso e dos dentes adjacentes (incisivos laterais e primeiros 

pré-molares); 

 Comparar os resultados com os mesmos parâmetros obtidos em 

relação ao lado sadio, ou seja, em relação aos caninos irrompidos 

naturalmente na hemiarcada contralateral. 
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2.3 MATERIAL E MÉTODOS  

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade do Sagrado Coração (Anexo A), sob o número 541.211, e encontra-se 

em consonância com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, com a 

Declaração de Helsinque e com o Código de Nuremberg para a experimentação 

humana. 

 

2.3.1 Seleção da amostra 

 

Foram selecionados, consecutivamente, 28 indivíduos com histórico de 

protocolo de tratamento para tracionamento de caninos impactados em uma clínica 

particular de ortodontia (Centro de Cirurgia e Ortodontia – Bauru, SP) e na clínica de 

Especialização em Ortodontia da PROFIS – Bauru, SP. Um total de 16 indivíduos (9 

do gênero masculino e 7 do gênero feminino), com média de idade de 14 anos e 2 

meses ao final do tratamento e com tempo médio de acompanhamento pós-

tratamento de 5 anos e 11 meses (Figura 2) compareceram para realizar as TCFC.  

Paciente Tempo Pós-Tratamento 

1 1a e 6m 

2 3a e 2m 

3 3a e 6m 

4 3a e 7m 

5 3a e 9m 

6 6a e 8m 

7 7a e 11m 

8 4a e 6m 

9 10a 

10 12a e 4m 

11 10a e 1m 

12 11a e 7m 

13 9a e 6m 

14 6m 

15 1 a e 9m 

16 4a 
Figura 2 – Tempo transcorrido entre o fim do tratamento e a realização da TCFC. (a= ano, m= 

meses). 
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Em ambos os locais, os pacientes foram tratados ortodonticamente sob a 

supervisão do mesmo profissional e utilizado o mesmo protocolo para tracionamento 

incluindo bandagem dos primeiros molares com tubo triplo, instalação de barra 

transpalatina fixa com fio de 0,12 mm e confecção de cantilever para tração com fio 

de TMA 019”x 025” e força de 60 gr. A direção da tração, em um primeiro momento, 

sempre com a intenção de afastar o canino do contato com os dentes adjacentes77. 

Todos os caninos foram acessados cirurgicamente pelo mesmo profissional e a 

técnica cirúrgica consistiu em expor minimamente a coroa do canino impactado, 

preservando ao máximo o folículo pericoronário e uma pequena perfuração, com 

uma broca carbide esférica (1/4), foi realizada com a finalidade de se transpassar 

um fio de amarrilho (0,012”). Após este procedimento, o retalho foi colocado em sua 

posição original e a suturada realizada. 

 

2.3.1.1 Critérios de inclusão 

  

   Os indivíduos deveriam preencher os seguintes critérios para participar da 

pesquisa: 1) dentadura permanente completa, exceto os terceiros molares; 2) 

histórico de canino superior impactado unilateralmente ao início do tratamento 

ortodôntico; 3) ter sido tratado com a mesma técnica cirúrgica e ortodôntica para o 

tracionamento do canino impactado; 4) ter finalizado o tratamento há pelo menos 

seis meses. 

 

2.3.2 Cálculo amostral 

  

Utilizou-se como medida para determinação do tamanho da amostra o 

comprimento da raiz. Baseado em uma pesquisa “piloto” com seis sujeitos, 

determinou-se que o maior desvio padrão da diferença entre os dois grupos ocorreu 

na medida do comprimento da raiz vestibular do pré-molar (1,50 mm). O menor 

comprimento médio da raiz vestibular do pré-molar ocorreu no grupo do canino 

tracionado (14,70 mm). Assim, adotando-se o erro Tipo I (a) de 5% e poder do teste 

de 80%, para uma diferença mínima entre os grupos de 10% do comprimento da raiz 

(1,47 mm), obteve-se o tamanho mínimo da amostra de 10 sujeitos.  
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2.3.3 Metodologia 

  
Todos os pacientes da amostra foram submetidos ao exame tomográfico de 

feixe cônico somente da maxila. As TCFC foram realizadas nos seguintes 

tomógrafos:  

 Prexion3D (Prexion Inc., USA) (Figura 3), ajustado com as seguintes 

especificações: 90 KvP, 4 mA, tempo de exposição de 19 segundos, 

protocolo “maxila reduzida” com 8 cm de FOV, voxel de 0,1 mm; 

 i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, USA), ajustado com as 

seguintes especificações: 120 KvP, 8 mA, tempo de exposição de 40 

segundos, protocolo “maxila reduzida” com 6 cm de FOV e voxel de 0,2 

mm.  

As imagens tomográficas, adquiridas no formato DICOM (Digital Imaging and 

Communication in Medicine), foram manipuladas por meio do programa Prexion 3D 

Viewer. 

   

2.3.3.1 Seleção das imagens para mensuração 

 

O método de mensuração utilizado foi proposto inicialmente por Kim, Park e 

Kook73 e adaptado neste trabalho para o programa Prexion 3D Viewer, que permitiu 

que fossem mensurados os níveis de inserção óssea alveolar vestibular (NOAV) e 

palatina (NOAP) e o comprimento radicular (CR) de incisivos laterais, caninos e 

primeiros pré-molares. 

As imagens analisadas foram reconstruídas com 2 mm de espessura e as 

mensurações realizadas de acordo com o seguinte protocolo: 

 

1. Inicialmente, a imagem do paciente em formato DICOM, foi disposta na tela 

de reconstrução multiplanar (section), onde os três planos ortogonais (axial, 

coronal e sagital) podiam ser visualizados (Figura 4). Nesta tela, as linhas 

de referência verticais passavam no centro do longo eixo do dente, sempre 

no corte do maior comprimento radicular (Figuras 5 a 7), obtendo-se assim 

os cortes nas quais foram realizadas as mensurações.  
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Figura 4 – Visualização do corte tomográfico nos planos ortogonais (axial, coronal e sagital) 

 

 
Figura 5 – Corte tomográfico no sentido axial, considerando o maior diâmetro vestibulolingual. 
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Figura 6 – Corte tomográfico no sentido coronal, considerando o maior comprimento radicular. 

 

 
Figura 7 – Corte tomográfico no sentido sagital, considerando o maior comprimento radicular. 

 

2. As medidas propostas foram realizadas utilizando-se a junção 

amelocementária (JAC) como referência. Para isso, foi traçada inicialmente  
uma linha sobre a JAC e, a partir dela, uma segunda linha até o ápice 
radicular, obtendo-se assim o comprimento radicular (CR). Para a 

mensuração do nível ósseo alveolar vestibular (NOAV) e do nível ósseo 
alveolar palatino (NOAP) foram traçadas linhas paralelas à linha do 
comprimento radicular, a partir da JAC, até a crista óssea alveolar 

vestibular e palatina, respectivamente (Figura 8). As mensurações das 
variáveis dos caninos e incisivos laterais foram realizadas no corte sagital e 
dos primeiros pré-molares, no corte coronal. Nestes dentes, foram 

mensurados o comprimento radicular das raízes vestibular e palatina 
(Figura 9) 
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Figura 8– Corte sagital com as mensurações NOAV, NOAP e CR realizada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 – Corte coronal com as mensurações NOAV, NOAP e CR realizadas nas raízes vestibular 

e palatina. 
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3. Para obtenção dos valores de NOAV e NOAP, ou seja, da quantidade de 

osso alveolar presente, subtraímos dos valores encontrados para o 

comprimento radicular, os valores obtidos da mensuração da distância 

entre a JAC e as respectivas cristas ósseas alveolares. 

4. As medidas foram realizadas sem o conhecimento prévio de quais caninos 

haviam sido tracionados (estudo cego). 

 

 

2.3.3.2 Divisão dos grupos de trabalho 

 

Após a seleção da amostra e a mensuração das variáveis, dois grupos foram 

formados de acordo com o modo de irrupção dos caninos. O grupo de estudo foi 

constituído pelos caninos tracionados ortodonticamente e pelos respectivos dentes 

adjacentes, incisivo lateral e primeiro pré-molar (GI). O grupo controle foi formado 

pelos caninos que irromperam naturalmente e pelos respectivos dentes adjacentes, 

incisivo lateral e primeiro pré-molar (GII). (Figura 10). 

 

Grupos Modo de irrupção do canino 

Grupo I Caninos tracionados ortodonticamente e dentes 
adjacentes (incisivo lateral e primeiro pré-molar) 

Grupo II Caninos irrompidos naturalmente e dentes 
adjacentes (incisivo lateral e primeiro pré-molar) 

 
Figura 10 – Grupos de estudo de acordo com os respectivos modos de irrupção. 
 
2.3.4 Análise estatística 

Para a análise dos resultados, inicialmente foi realizado o cálculo do erro 

intraexaminador. Para isso, foram realizadas duas medições com intervalo de duas 

semanas, pelo mesmo examinador. Após a confirmação da reprodutibilidade e da 

confiabilidade do método pela análise estatística, a segunda fase correspondeu à 

estatística descritiva, incluindo a média e o desvio padrão.  

 

2.3.4.1 Avaliação do erro do método 
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Para verificar o erro sistemático intraexaminador foi utilizado o Teste “t” 

pareado. Na determinação do erro casual, utilizou-se o cálculo do erro proposto por 

Dahlberg (Houston, 1983)77: 

 

 

 

 

 

 

Os resultados das avaliações do erro sistemático, avaliado pelo Teste “t” 

pareado, e do erro casual, utilizando-se a fórmula de Dahlberg, estão demonstrados 

na Tabela 1. 

 
Tabela 1 – Média, desvio padrão das duas medições, e teste “t” pareado e erro de Dahlberg para 

avaliar o erro sistemático e o erro casual.  
 

medida 
1ª. Medição   2ª. Medição   

t p Erro 
média dp   média dp   

C
om

pr
im

en
to

 
R

ad
ic

ul
ar

 

IL 14,47 2,14   14,34 2,06   1,598 0,138ns 0,21 

C 16,87 2,46  16,82 2,43  1,407 0,187ns 0,08 

PM-V 14,98 1,87  15,01 1,84  1,481 0,167ns 0,06 

PM-P 14,88 1,71   14,89 1,71   0,517 0,615ns 0,06 

N
ív

el
 ó

ss
eo

 
ve

st
ib

ul
ar

 IL 10,74 3,46  10,77 3,48  2,730 0,020 * 0,04 

C 13,90 2,29  13,83 2,34  0,842 0,418ns 0,20 

PM 9,39 4,68  9,40 4,69  0,530 0,607ns 0,03 

N
ív

el
 ó

ss
eo

 
pa

la
tin

o 

IL 12,16 1,71   12,22 1,80   1,087 0,300ns 0,13 

C 14,73 2,48  14,75 2,49  1,120 0,286ns 0,05 

PM 11,35 1,41   11,37 1,38   0,715 0,489ns 0,04 

ns – diferença estatisticamente não significativa 
* - diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 

 

 

 

 

onde,  

d = diferença entre 1a e 2a medições  

n = número de repetições 
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2.3.4.2 Análise estatística descritiva 
 

 Os dados coletados foram descritos em tabelas e gráficos pelos parâmetros 

de média e desvio padrão. Para verificar se os dados possuíam distribuição normal 

foi utilizado o Teste de Kolmogorov-Smirnov. Todos os dados passaram pelo critério 

de normalidade. Para a comparação entre os grupos I e II foi utilizado o Teste t 

pareado e adotado o nível de significância de 5% (p<0,05). Todos os procedimentos 

estatísticos foram realizados no programa Statistica, versão 5 (StatSoft Inc., Tulsa, 

USA). 
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RESUMO 
Introdução: O objetivo do presente estudo foi avaliar as possíveis sequelas 

resultantes do tracionamento ortodôntico de caninos não irrompidos, no 

comprimento radicular e nas tábuas ósseas vestibular e palatina de caninos e nos 

dentes adjacentes, por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico. 

Método: Foram avaliados 16 pacientes com canino superior impactado 

unilateralmente e tratados com perfuração da coroa e exposição cirúrgica fechada. 

Os caninos superiores não tracionados e os dentes adjacentes contralaterais 

serviram como grupo controle. Para a medição do comprimento radicular e do nível 

ósseo alveolar vestibular e palatino foram realizadas Tomografias 

Computadorizadas de Feixe Cônico. Resultados: Não houve diferença 

estatisticamente significante para o comprimento radicular de caninos e dentes 

adjacentes entre os grupos estudados. Também não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes para os níveis ósseos vestibular e palatino de incisivos 

laterais, caninos e primeiros pré-molares entre o grupo de estudo e o grupo controle.  

Conclusões: O tratamento de caninos impactados, por meio da exposição cirúrgica 

fechada associada à perfuração da coroa do canino, tem mínimo efeito no 

comprimento radicular e no nível ósseo alveolar vestibular e palatino dos dentes 

envolvidos neste processo, demonstrando que este protocolo de tratamento tem um 

bom prognóstico em longo prazo. 

 

 
Palavras-Chave: Canino impactado. Reabsorção radicular. Tracionamento     

Ortodôntico. Tomografia computadorizada de feixe cônico. 
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INTRODUÇÃO 
 

 As disgenesias, frequentemente, são encontradas durante o diagnóstico dos 

pacientes ortodônticos, especialmente as irrupções ectópicas.1 Vários estudos têm 

associado a impacção do canino a outras anomalias,2-6 como as agenesias, as 

microdontias e as transposições dentárias, apontando a hipótese de que esses 

eventos têm a mesma origem genética. Após os terceiros molares, o dente com 

maior prevalência de ectopia é o canino superior, ocorrendo de 1% a 3%, 

dependendo do grupo populacional estudado;7-10 e, em relação à sua localização, a 

ectopia por palatino é a mais frequentemente encontrada.11  

 A anomalia no posicionamento do canino e o seu tracionamento para o 

posicionamento correto no arco dentário podem trazer como consequência principal 

a reabsorção radicular dos dentes envolvidos neste processo.12-14 Walker et al.,15 

utilizando tomografia computadorizada, concluíram que a reabsorção radicular 

ocorreu em 66,7% dos incisivos laterais e em 11% dos incisivos centrais 

relacionados a caninos impactados. Schimidt e Kokich16 avaliaram, por meio de 

radiografias periapicais, pacientes com caninos impactados palatinamente, que 

irromperam livremente no palato após exposição cirúrgica aberta e foram alinhados 

ortodonticamente; concluíram que as raízes dos caninos e incisivos laterais eram 

menores do que as dos dentes contralaterais usados como controle. Fatores tais 

como: o posicionamento inicial dos dentes, o tamanho do folículo pericoronário e a 

proximidade entre o canino impactado e os dentes adjacentes têm sido apontados 

como responsáveis pela reabsorção radicular. Ericson e Kurol17 avaliaram os fatores 

predisponentes a causar reabsorção radicular em incisivos laterais em casos de 

caninos impactados, chegando à conclusão que fatores como o tamanho do folículo 

pericoronário ou o posicionamento do incisivo lateral não mostraram correlação com 

reabsorção radicular. Porém, caninos não irrompidos aumentam o risco de 

reabsorção nos dentes adjacentes e um dos responsáveis por isso é a proximidade 

física (<1mm) entre esses dentes, segundo Yan et al..13  

 Outra sequela que caninos impactados e seu tracionamento podem acarretar 

é a perda óssea alveolar ao redor do canino e dos dentes adjacentes18,19,20 e o 

aumento da profundidade da bolsa periodontal. 

 O diagnóstico destas complicações e, especialmente, da sua extensão, pode 

ser fundamental para a decisão do plano de tratamento a ser adotado e para o seu 



38 

 
prognóstico frente às impacções dentárias. Neste aspecto, o advento da tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) foi de extrema relevância, pois possibilitou 

que pequenas alterações fossem detectadas com maior precisão. Assim, as 

reabsorções radiculares e as perdas de suporte ósseo alveolar ao redor de cada 

dente agora podem ser diagnosticadas com maior acurácia e precisão.21,22,23  

Ericson e Kurol24 demonstraram que a utilização de TCFC aumentou a detecção de 

reabsorções radiculares em aproximadamente 50%.  

 Assim sendo, o objetivo deste estudo foi verificar, em longo prazo, se as 

prováveis sequelas resultantes do tracionamento de caninos não irrompidos no 

comprimento radicular e no nível de inserção óssea estão presentes e, se estiverem, 

a sua extensão. 
 
MATERIAL E MÉTODO 
 

O presente trabalho, retrospectivo, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade do Sagrado Coração (Bauru-SP), foi desenhado para ser 

estudo Split-mouth.  

Foram selecionados, consecutivamente, 28 indivíduos, do consultório 

particular de um dos autores (Capelozza Filho) e do Departamento de Ortodontia da 

PROFIS – Bauru, SP. Como critérios de inclusão, os pacientes deveriam apresentar 

a dentadura permanente completa, exceto os terceiros molares; ter histórico de 

canino superior não irrompido unilateralmente ao início do tratamento ortodôntico; ter 

tido o canino acessado cirurgicamente pela técnica da exposição fechada e 

perfurado para o tracionamento; ter sido posicionado em oclusão pela técnica do 

arco segmentado e ter finalizado o tratamento há pelo menos seis meses.  

Um total de 16 indivíduos (9 do gênero masculino e 7 do gênero feminino), 

com média de idade de 14 anos e 2 meses ao final do tratamento ortodôntico e com 

período médio de tempo de observação pós-tratamento de 5 anos e 11 meses, 

(Tabela I) compareceram para realizar as tomografias computadorizadas. Em ambos 

os locais, os pacientes foram tratados sob a supervisão do mesmo orientador e foi 

utilizado o mesmo protocolo de tratamento. Todos os caninos foram acessados 

cirurgicamente pelo mesmo profissional que, após expor minimamente a coroa do 

canino não irrompido, realizou uma pequena perfuração com uma broca Carbide 

esférica (1/4), com a finalidade de trespassar o fio de amarrilho (0,012”) que seria 
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utilizado para o tracionamento. Após esse procedimento, o retalho foi reposicionado 

e os caninos tracionados por meio da técnica do arco segmentado, com uma força 

de 60 gramas. Todos os pacientes utilizaram aparelho ortodôntico fixo (Técnica 

Straight Wire, Slot 022 x 028, Abzil/3M, Prescrição Capelozza).  

Os pacientes da amostra foram submetidos ao exame tomográfico de feixe 

cônico somente da maxila, com os seguintes aparelhos tomográficos, dependendo 

da cidade onde se encontravam: 

 Prexion3D (Prexion Inc.), ajustado com os seguintes parâmetros: 90 

KvP, 4 mA, tempo de exposição de 19 segundos, protocolo “maxila 

reduzida” com 8 cm de FOV e voxel de 0,1 mm; 

 i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA), ajustado 

com os seguintes parâmetros: 120 KvP, 8 mA, tempo de exposição de 

40 segundos, protocolo “maxila reduzida” com 6 cm de FOV e voxel de 

0,2 mm. 

 

As imagens tomográficas adquiridas foram convertidas para o formato DICOM 

(Digital Imaging and Communication in Medicine), e as medidas foram feitas 

utilizando-se o programa Prexion 3D Viewer. As imagens analisadas foram 

reconstruídas com 2 mm de espessura. O método de mensuração das variáveis foi 

proposto inicialmente por Kim, Park e Kook25 e adaptado neste trabalho para o 

programa Prexion 3D Viewer. A mensuração dos níveis de inserção óssea alveolar 

vestibular (NOAV) e palatina (NOAP) e do comprimento radicular (CR) dos incisivos 

laterais, caninos e primeiros pré-molares foi realizada por meio da seguinte 

metodologia: 

1. Inicialmente a imagem do paciente, em formato Dicom, foi disposta na tela de 

reconstrução multiplanar (section), onde os três planos ortogonais (axial, 

coronal e sagital) podiam ser visualizados (Fig 1). Nesta tela, as linhas de 

referência verticais foram dispostas de forma que coincidissem com o longo 

eixo do dente, sempre no corte do maior comprimento radicular, obtendo-se 

os cortes onde foram realizadas as medições.  

2. Nestes cortes selecionados, inicialmente foi traçada uma linha sobre a junção 

amelocementária (JAC) e, a partir dela, uma segunda linha até o ápice 

radicular, obtendo-se assim o comprimento radicular (CR) (Figura1).  
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3. Para a mensuração do nível ósseo alveolar vestibular (NOAV) e do nível 

ósseo alveolar palatino (NOAP) foram traçadas linhas paralelas à linha do 

comprimento radicular, a partir da JAC, até a crista óssea alveolar vestibular e 

palatina, respectivamente (Fig 2). As mensurações das variáveis dos caninos 

e incisivos laterais foram realizadas no corte sagital e, a do primeiro pré-

molar, no corte coronal. Nestes dentes, foi mensurado o CR das raízes 

vestibular e palatina. Os valores obtidos para o nível ósseo alveolar vestibular 

e palatino foram obtidos diminuindo-se o valor do comprimento radicular do 

valor encontrado para aquelas variáveis; 

 

 
Fig 1. Corte sagital com as mensurações NOAV, NOAL e CR realizadas 

 

 
Fig 2. Corte coronal com as mensurações NOAV, NOAL e CR realizadas 
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4. As medidas foram realizadas sem o conhecimento prévio de quais caninos 

haviam sido tracionados (estudo cego). 

 

Após a mensuração das variáveis, dois grupos foram formados,  de acordo 

com o modo de erupção dos caninos. O Grupo de Estudo foi constituído pelos 

caninos tracionados ortodonticamente e pelos respectivos dentes adjacentes, 

incisivo lateral e primeiro pré-molar (GI). O Grupo Controle foi formado pelo caninos 

erupcionados naturalmente e pelos respectivos dentes adjacentes, incisivo lateral e 

primeiro pré-molar (GII) (Fig 3). 

 

Grupos Modo de irrupção do canino 

Grupo I Caninos tracionados ortodonticamente e dentes 
adjacentes (incisivo lateral e primeiro pré-molar) 

Grupo II Caninos irrompidos naturalmente e dentes 
adjacentes (incisivo lateral e primeiro pré-molar) 

 
Fig 3. Grupos de estudo de acordo com os respectivos modos de irrupção. 
 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para verificação do erro sistemático intraexaminador foi utilizado o Teste “t” 

pareado e para determinação do erro casual, o cálculo de erro proposto por 

Dahlberg, conforme citado por Houston26 (Tabela I). Os dados coletados foram 

descritos em tabelas e gráficos, pelos parâmetros de média e desvio padrão. Para 

verificar se os dados possuíam distribuição normal, foi utilizado o Teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Todos os dados passaram pelo critério de normalidade. Para 

comparação entre G I e G II foi utilizado o Teste t pareado e adotado o nível de 

significância de 5% (p<0,05). Todos os procedimentos estatísticos foram realizados 

no programa Statistica, versão 5 (StatSoft Inc., Tulsa, USA). 

 

 

 



42 

 
Tabela I. Média, desvio padrão das duas medições, e teste “t” pareado e erro de 
Dahlberg para avaliar o erro sistemático e o erro casual.  
 

medida 
1a. Medição   2a. Medição   

t p Erro 
média dp   média dp   

C
om

pr
im

en
to

 
R

ad
ic

ul
ar

 

L 14,47 2,14   14,34 2,06   1,598 0,138ns 0,21 

C 16,87 2,46  16,82 2,43  1,407 0,187ns 0,08 

PM-V 14,98 1,87  15,01 1,84  1,481 0,167ns 0,06 

PM-P 14,88 1,71   14,89 1,71   0,517 0,615ns 0,06 

N
ív

el
 ó

ss
eo

 
ve

st
ib

ul
ar

 L 10,74 3,46  10,77 3,48  2,730 0,020 * 0,04 

C 13,90 2,29  13,83 2,34  0,842 0,418ns 0,20 

PM 9,39 4,68  9,40 4,69  0,530 0,607ns 0,03 

N
ív

el
 ó

ss
eo

 
pa

la
tin

o L 12,16 1,71   12,22 1,80   1,087 0,300ns 0,13 

C 14,73 2,48  14,75 2,49  1,120 0,286ns 0,05 

PM 11,35 1,41   11,37 1,38   0,715 0,489ns 0,04 
ns – diferença estatisticamente não significativa 
*    - diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 
 

 
RESULTADOS 
 
Comprimento Radicular 

Em relação ao comprimento radicular, os resultados demonstraram que não 

houve diferença estatisticamente significante entre os grupos estudados (Tabela II). 

O maior desvio padrão da diferença entre as médias dos dois grupos foi de 

0,95 mm, encontrada para os caninos, e o menor, para a raiz palatina dos pré-

molares, 0,40mm. Houve diminuição do comprimento radicular em 67,18% da 

amostra, sendo a maior redução equivalente a 26% do comprimento total da raiz. 

Em um paciente, a raiz vestibular dos pré-molares tinha o mesmo tamanho e em 

31,25% da amostra, o comprimento radicular foi maior no grupo dos caninos 

tracionados ortodonticamente. Em dois dentes, um incisivo lateral do Grupo Controle 

e um canino do Grupo de Estudo, houve extensa calcificação pulpar.  
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Tabela II. Comparação entre GI e GII nas medidas de comprimento radicular. 
 

Local 
G I   G II   

dif. 
  

P 
média Dp   Média dp     

L 13,01 1,58   13,57 2,16   0,56   0,095 ns 

C 15,83 2,13  16,78 2,81  0,95  0,105 ns 

PM - V 13,77 1,62  14,41 1,77  0,64  0,083 ns 

PM - P 13,65 1,57   14,05 1,85   0,40   0,322 ns 
ns – diferença estatisticamente não significativa 
 

 
Fig 4. Média do comprimento radicular dos caninos e dentes adjacentes nos dois 
grupos estudados. 
 

Nível Ósseo Alveolar 

Na avaliação do nível ósseo alveolar, a análise estatística dos resultados 

demonstrou que também não houve diferença entre os grupos estudados. O maior 

desvio padrão da diferença entre as médias do nível ósseo vestibular dos dois 

grupos foi de 0,03 mm, encontrada nos pré-molares (Tabela III) e de 0,39 mm para a 

diferença entre as médias do nível ósseo palatino dos incisivos laterais (Tabela IV). 

Houve redução no nível ósseo vestibular em 56% da amostra e em 58,3% ocorreu 

redução no nível ósseo palatino. Em três pré-molares, um do GI e dois do GII, houve 

ausência de osso vestibular.  
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Tabela III. Comparação entre GI e GII nas medidas de nível ósseo vestibular. 
 

Local 
G I   G II   

dif. 
  

P 
média dp   Média Dp     

L 9,38 2,97   10,30 2,21   0,92   0,166 ns 

C 12,49 3,15  12,13 4,50  -0,36  0,747 ns 

PM 9,03 3,95   9,06 4,11   0,03   0,981 ns 

 

 
 

 
Fig 5. Média do nível ósseo alveolar vestibular dos caninos e dentes adjacentes nos 
dois grupos estudados. 
 
 
 
Tabela IV. Comparação entre GI e GII nas medidas de nível ósseo palatino. 
 

Local 
G I   G II   

dif. 
  

P 
média dp   média dp     

L 11,15 1,29   11,54 1,99   0,39   0,280 ns 

C 13,43 2,43  14,26 3,13  0,83  0,163 ns 

PM 10,86 2,02   10,14 2,77   -0,72   0,135 ns 
ns – diferença estatisticamente não significativa 
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Fig 6. Média do nível ósseo alveolar palatino dos caninos e dentes adjacentes nos 
dois grupos estudados. 
 
 
DISCUSSÃO 

 

Para este estudo, utilizou-se o comprimento radicular como medida para 

determinação do tamanho da amostra. Baseado na pesquisa “piloto”, com 6 sujeitos, 

determinou-se que o maior desvio padrão da diferença entre os dois grupos ocorria 

na medida da raiz vestibular do primeiro pré-molar e foi de 1,50mm. O menor 

comprimento médio da raiz vestibular do pré-molar ocorreu em GI e foi de 14,70 

mm. Assim, adotando-se erro Tipo I (a) de 5% e poder do teste de 80%, para uma 

diferença mínima entre os grupos de 10% do comprimento da raiz (1,47mm) obteve-

se o tamanho mínimo da amostra igual a 10 sujeitos (Tabela I). 

 A amostra desta pesquisa foi selecionada consecutivamente e constituiu-se 

de 9 indivíduos do gênero masculino e 7 do gênero feminino, contrariando estudos 

de prevalência para esta condição, que estabelece um maior acometimento no sexo 

feminino1,8. A média de idade ao término do tratamento foi de 14 anos e dois meses 

e o tempo médio de observação pós-tratamento foi de 5 anos e 11 meses. O menor 

tempo decorrido entre o término do tratamento e a execução da tomografia foi de 6 

meses e, o maior, de 12 anos e 4 meses.  
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 Para a avaliação das possíveis sequelas da impacção dos caninos e do seu 

tracionamento, optou-se neste trabalho pela utilização da Tomografia 

Computadorizada Cone Beam principalmente pela alta acurácia e precisão21,22,23 

deste método, quando comparado com as imagens em 2-D. Além disso, as 

radiografias intraorais têm como desvantagens a dificuldade de padronização e a 

distorção da imagem.27,28 Também não seria possível a visualização do nível ósseo 

alveolar vestibular e palatino, pela superposição das imagens, quando os filmes 

periapicais são utilizados e, pelo posicionamento dos dentes avaliados na arcada 

dentária, quando a telerradiografia em norma lateral é a opção escolhida. Além 

disso, essas imagens não permitem a visualizações de fenestrações.  

 Para a medição do comprimento radicular, alguns trabalhos utilizaram escalas 

ordinais (0-4) e outros realizaram a mensuração da raiz. Em relação à condição 

periodontal, alguns autores optaram pela sondagem da profundidade de bolsa e 

outros pela medida da crista óssea alveolar, utilizando radiografias periapicais. O 

método escolhido neste trabalho, para a obtenção do comprimento radicular e do 

nível ósseo alveolar e palatino, foi descrito anteriormente por Kin, Park e Kook25, 

modificado de Handelman29 e Beckmann,30 que utilizaram a junção amelocementária 

como referência. A acurácia do método já havia sido comprovada anteriormente e os 

resultados das avaliações do erro sistemático, avaliado pelo teste “t” pareado, e do 

erro casual, medido pela fórmula de Dahlberg, estão mostrados na Tabela I. 

 Todos os pacientes da amostra foram tratados com o mesmo protocolo de 

tratamento, que incluiu a perfuração da coroa do canino e a erupção fechada, 

procedimento que tem como principais vantagens: o menor risco de um novo 

procedimento cirúrgico, a menor manipulação dos tecidos, especialmente do folículo 

pericoronário (estrutura importante para a erupção dentária), além de permitir a 

aplicação de força no longo eixo do dente.31  

 A avaliação dos resultados deste trabalho, no qual todos os pacientes foram 

tratados com o protocolo descrito anteriormente, mostraram uma diminuição média, 

porém sem significância estatística, para o comprimento radicular dos caninos 

tracionados ortodonticamente e dos dentes adjacentes (incisivo lateral e primeiro 

pré-molar), em comparação com o Grupo Controle.  

Estes achados reforçam os resultados encontrados por Brusveen et al.32  

(radiografias periapicais) e Lempesi et al.33 (radiografias panorâmicas), que também 
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não encontraram diferença estatisticamente significante entre o grupo com caninos 

impactados e o grupo controle. Esses autores, entretanto, avaliaram somente o 

comprimento radicular dos incisivos. Woloshyn et al.19 e Schimidt e Kokich34 

avaliaram por meio de radiografias periapicais o comprimento radicular de incisivos, 

caninos e primeiros pré-molares. A única diferença entre os dois estudos foi que o 

primeiro utilizou a exposição fechada e o tracionamento, como na amostra deste 

trabalho, e o segundo, exposição aberta e livre erupção. Assim como nesta 

pesquisa, os autores encontraram uma pequena diminuição do comprimento 

radicular, sem significância, dos dentes avaliados no grupo relacionado aos caninos 

impactados. A exceção foi em relação aos pré-molares, no trabalho de Schimidt e 

Kokich,34 pois o resultado foi similar entre os grupos. Uma limitação nos trabalhos 

desses autores, para a mensuração do comprimento radicular dos pré-molares, foi a 

utilização de radiografias periapicais, uma vez que pode ocorrer a sobreposição das 

raízes vestibular e palatina. Outra diferença, em relação à Schimidt e Kokich,34 é que 

a amostra desses autores foi tratada com exposição aberta e livre erupção. Os 

autores do presente trabalho entendem que nem todos os caninos podem ser 

tratados dessa maneira, especialmente aqueles com posicionamento mais irregular, 

em que o tracionamento é um desafio para o ortodontista, e que pode também 

influenciar nas reabsorções radiculares induzidas pelo tratamento ortodôntico.33 

 Também não foi encontrada diferença na avaliação do nível ósseo alveolar 

vestibular e palatino de caninos, incisivos e primeiros pré-molares. Os resultados 

deste trabalho são similares aos encontrados por Schimidt e Kokich34 quando 

avaliaram o nível ósseo mesial e distal, utilizando radiografias periapicais. Por outro 

lado, Becker et al.35 e Evren et al.,36 avaliando o nível ósseo mesial e distal de 

caninos tracionados, também por meio de radiografias periapicais, encontraram 

diferença entre os grupos avaliados, com perda de suporte ósseo. Em três pré-

molares, um do GI e dois do GII, observou-se ausência de osso vestibular. Estes 

achados, provavelmente, se devem ao fato de que os pacientes haviam sido 

submetidos à expansão rápida da maxila, previamente ao tracionamento. Garib et 

al.,37 também encontraram redução no osso alveolar vestibular, em pacientes 

tratados com expansão rápida da maxila. 
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CONCLUSÃO  

 
O tratamento de caninos impactados, por meio da exposição cirúrgica 

fechada associada à perfuração da coroa do canino, e tracionados utilizando-se a 

técnica do arco segmentado com 60 gramas de força, tem mínimo efeito no 

comprimento radicular e no nível ósseo alveolar vestibular e palatino, tanto no 

canino tracionado e como nos dentes adjacentes, incisivo lateral e primeiro pré-

molar, demonstrando que este protocolo de tratamento tem um bom prognóstico em 

longo prazo. 
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4 CONCLUSÃO  
 
 

O tratamento de caninos impactados, por meio da exposição cirúrgica 

fechada associada à perfuração da coroa do canino, e tracionados utilizando-se a 

técnica do arco segmentado com 60 gramas de força, tem mínimo efeito no 

comprimento radicular e no nível ósseo alveolar vestibular e palatino, tanto no 

canino tracionado e como nos dentes adjacentes, incisivo lateral e primeiro pré-

molar, demonstrando que este protocolo de tratamento tem um bom prognóstico em 

longo prazo. 
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5. Tables. Tables should be self-explanatory and should supplement, not duplicate, 
the text. Number them with Roman numerals, in the order they are mentioned in the 
text. Provide a brief title for each. If a table has been previously published, include a 



61 

ANEXO B – NORMAS DA REVISTA 
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8. Use the International Committee of Medical Journal Editors Form for the 
Disclosure of Conflict of Interest (ICMJE Conflict of Interest Form). If the manuscript 
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