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Introdução
A erupção é o processo em que o dente migra da sua posi-

ção intragengival até à superfície. Um acompanhamento 
adequado e diagnóstico precoce dos distúrbios da erupção 
são muito importantes para a deteção precoce de anomalias 
eruptivas. Para um diagnóstico e plano de tratamento atem-
pado devemos ter uma compreensão do padrão eruptivo 
normal.

Introdução Teórica: 

Definição:
A erupção tardia de um incisivo pode ser considerada nas 

seguintes situações: o contra-lateral erupcionou há mais de 6 
meses; os incisivos superiores permanecem sem erupcionar 
mais de um ano depois de os inferiores terem erupcionado e 
a alteração na sequência de erupção (laterais erupcionarem 
antes dos centrais).

Causas do atraso de erupção:
A causa do atraso de erupção pode estar relacionada 

com a perda prematura dos decíduos correspondentes (com 
ou sem perda de espaço), retenção prolongada de dentes 
decíduos, apinhamento da arcada superior, trauma prévio e 
patologia localizada (supranumerários, odontomas ou, mais 
raramente, quistos). Esta retenção prolongada pode provo-
car dilaceração das raízes dos definitivos, o que condiciona 
negativamente o sucesso do tratamento.

Incidência e Prevalência:
O Incisivo Central Superior é o terceiro dente com maior 

probabilidade de impactação (os primeiros são os 3ºs mola-
res, seguidos dos caninos). Os supranumerários são a razão 
mais frequente para a impactação do Incisivo Central.

Como desconfiar da presença de um supranumerário?

Se existe um padrão de erupção assimétrico dos incisivos 
superiores, uma erupção tardia dos incisivos, incisivo primá-
rio rodado ou se existe uma erupção ectópica de um incisivo.

Supranumerários:
Um dente supranumerário é aquele que é adicional à série 

normal e pode ser encontrado em quase qualquer região da 
arcada dentária. Dentes supranumerários, ou hiperdontia, 
podem ocorrer na dentição primária ou permanente, mas 
são cinco vezes mais comuns na permanente. Entre 80 e 
90% de todos os supranumerários ocorrem na maxila, com 
metade na região anterior e quase todos na posição palatina. 

Durante a dentição mista inicial, 79-91% dos dentes 
supranumerários permanentes anteriores não estão erup-
cionados. Um dente primário supranumerário é seguido 
por um dente permanente supranumerário num terço dos 
casos. 

A prevalência nas dentições primária e mista é de 0,52 
a 2% .

O dente supranumerário cónico é um pequeno dente 
em forma de pino e é o supranumerário mais comumente 
encontrado na dentição permanente. Desenvolve-se com 
a formação de raízes e geralmente apresenta-se como um 
mesiodens. Pode ocasionalmente ser encontrado alto e 
invertido no palato em posição horizontal. Pode provocar 
rotação ou deslocamento do incisivo permanentes e rara-
mente atrasa a erupção.

Os dentes supranumerários tuberculados possuem mais 
de uma cúspide ou tubérculo, são em forma de barril e 
podem ser invaginados. A formação das raízes é atrasada em 
comparação com a dos incisivos permanentes. Raramente 
entram em erupção e estão frequentemente associados à 
erupção tardia dos incisivos. São frequentemente pareados 
e localizados em palatino dos incisivos centrais.

Para fazermos um correto diagnóstico dos dentes supra-
numerários podemos utilizar todas as radiografias: pano-
râmica, oclusal e periapical. A melhor maneira de localizar 
o supranumerário é realizar duas radiografias periapicais, 
utilizando a técnica de paralax.

O plano de tratamento depende do tipo e posição do den-
te supranumerário e do seu efeito potencial sobre os dentes 
adjacentes. O tratamento de um dente supranumerário deve 
fazer parte de um plano de tratamento abrangente e não 
deve ser considerado de forma isolada.

Indicações para remoção de dentes supranumerários:

• erupção do incisivo central foi atrasada ou inibida
• erupção alterada ou deslocamento dos incisivos centrais
• há patologia associada
• incisivo desalinhado próximo ao supranumerário 
• a sua presença comprometeria o enxerto ósseo alveolar 

secundário em pacientes com fissura labiopalatina
• o dente está presente no osso designado para a coloca-

ção do implante
• erupção espontânea do supranumerário

Como estabelecer a causa da impactação?
São de extrema importância a história médica e dentária, 

o exame clínico e o exame radiográfico (periapical/ orto-
pantomografia/ teleradiografia/ CBCT). 

Riscos tratamento
Dos insucessos fazem parte a falha de erupção; anqui-

lose; reabsorção externa radicular e estética gengival 
comprometida.

Planeamento tratamento
1. Factores do paciente: História médica, idade (no caso 

de supranumerários, se estes forem removidos até aos 8-9 
anos teremos um bom prognóstico e a colaboração). 

2. Factores dentários: Incisivos decíduos retidos devem 
ser extraídos - Independentemente da posição dos definiti-
vos. Ter em conta a posição dos incisivos inclusos - posição 
vertical (Pior prognóstico se se encontrarem no 1/3 apical 
do contra-lateral). O estado de desenvolvimento do Incisivo 
incluso (ápices abertos), a natureza da obstrução ( ex.: tipo 
de supranumerário) e a dilaceração (alteração na formação 
da raiz) são fatores que afetam diretamente o êxito do 
tratamento. 

Opções terapêuticas
A remoção do obstáculo exclusivamente (pode demo-

rar até cerca de 18 meses a erupção do definitivo). 
Também se poderá fazer remoção do obstáculo e criação 
de espaço, a exposição do doente e tração ortodôntica 
(não há consenso sobre se é melhor realizar tração ou 
permitir a erupção espontânea). .

A remoção do Incisivo só será opção se houver dilaceração 
grave ou anquilose. Pode ser necessário fazer reconstrução 
do incisivo, reposição do Incisivo anquilosado, exodontia e 
encerramento com ortodontia, seção coronária com manu-
tenção radicular ou auto-transplante (pré-molar).

Prognóstico do tratamento ortodôntico-cirúrgico 
Incisivos Inclusos

1. Falhas ocorrem, particularmente quando a etiologia da 
impactação é a dilaceração.

2. O tratamento é relativamente longo - até 2 anos - e 
é significativamente afetado pela altura inicial do dente 
impactado.
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CASO 1: Falha primária da erupção

A falha primária da erupção tem uma prevalência de 0,06%. É definida como erupção dentária incompleta, presença de uma via de erupção clara. 
Paciente sexo masculino; 8 anos com 2.1 incluso, quando chega à consulta já fizeram remoção de 6.1. Diagnóstico: 2.1 Incluso. Plano tratamento: tração cirúrgica do 2.1.
 
Situação clínica inicial: O paciente trazia ortopantomografia e radiografias (Rx) iniciais, não sendo notório qualquer obstáculo que impedisse a erupção do dente 2.1 (Fig 1 e 2).

Preparação para a tração cirúrgica: Pediu-se um CBCT da zona em questão e colocou-se um aparelho Damon parcial (Fig 3 e 4).

Tração cirúrgica: Acesso com retalho em envelope e descarga distal (Fig 5 e 6).

Ativação: Fez-se activação do dente 2.1 de 4 em 4 semanas e foi-se monitorizado a evolução radiograficamente (Fig 7 e 8). 

Caso Terminado: Em cerca de 1 ano resolveu-se a situação e colocou-se o dente 2.1 na posição correta. É de extrema importância avisar os pais que a mucosa vestibular dificilmente terá 
um aspeto normal. E que a contenção após tratamento ortodôntico completo deverá ser para a vida, atendendo a que há pouco suporte ósseo vestibular e elevada tendência a alterações 
no posicionamento do 2.1. (Fig 9 e 10). 



www.jornalden tistry.pt22

CLÍNICA

CASO 2: Falha primária da erupção

Paciente sexo feminino; 7 anos com 2.1 incluso. Quando chega à consulta já fizeram remoção de 6.1. Diagnóstico: 2.1 Incluso, aparentemente por falta de espaço. Apresenta mordida 
cruzada esquerda. Plano Tratamento: disjunção e se necessário tração cirúrgica do dente 2.1. 

Situação Clínica Inicial: A paciente vem por falta erupção dente 2.1, não sendo notório qualquer obstáculo que impedisse a erupção (Fig 11; 12 e 13).

Tratamento: Colocação de um disjuntor modificado com dente na zona 1.1, para remodelação da sutura palatina mediana e expansão (Fig 21).

Tração cirúrgica: Acesso com retalho em envelope (Fig 5 e 6).

Tratamento: Colocação de um disjuntor modificado com grelha lingual para remodelação da sutura palatina mediana e correção da interposição lingual (Fig 14).

Caso Terminado: Em cerca de 8 meses resolveu-se a situação e colocou-se o dente 2.1 na posição correta. É de extrema importância avisar os pais que poderá ser necessário tratamento 
ortodôntico posteriormente (Fig 15 e 16). 

CASO 3: Falha primária da erupção

Paciente sexo masculino; 8 anos com 1.1 incluso. Diagnóstico: 1.1 Incluso. Palato ogival. Plano Tratamento: disjunção e tração cirúrgica de 1.1. Os pais, num primeiro momento, decidiram 
só permitir a exodontia do 5.1 e aguardar.

Situação clínica inicial: Na ortopantomografia e clinicamente não se visualiza qualquer obstáculo que não permita a erupção do dente (Fig. 17, 18, 19 e 20). 
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Ativação: Fez-se ativação do dente 1.1 de 4 em 4 semanas e foi-se monitorizado a evolução radiograficamente. Primeiro ligado ao dente e depois a um aparelho de Damon parcial (Fig 24). 

Caso terminado: Em cerca de 1 ano resolveu-se a situação e colocou-se o dente 1.1 na posição correta (Fig 25). É de extrema importância avisar os pais que a mucosa vestibular dificilmente 
terá um aspeto normal. Pelos 13 anos fez-se tratamento ortodôntico completo (Fig 26, 27 e 28). 

CASO 4: Falha primária da erupção por presença de supranumerários

Paciente sexo masculino; 8 anos, com 1.1 e 1.2 inclusos. Dente supranumerário erupcionado e outro incluso que não permite a erupção dos dentes 1.1 e 1.2. Diagnóstico: dois supranume-
rários. Plano Tratamento: exodontia de dentes decíduos 5.1 e 5.2; remoção do supranumerário erupcionado e do supranumerário incluso. Aguardar erupção, monitorizando trimestralmente, 
se não houver erupção, passar à tração cirúrgica (Fig 29; 30 e 31).

Tração cirúrgica: Acesso com retalho em envelope (Fig 32; 33 e 34).

Acompanhamento do caso: Consultas trimestrais foram agendadas para ver a possibilidade de erupção espontânea dos dentes 1.2 e 1.1 ( Fig 35, 36, 37). Colocou-se aparelho fixo Damon 
parcial para abrir espaço por inclinação dos dentes adjacentes (Fig 38). 
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Caso Terminado: Paciente fez ortodontia fixa, técnica de Damon (fig 39 e 40). Caso demorou vários anos a resolver, conseguindo-se que o dente 1.1 e 1.2 entrassem em erupção sem 
recorrer à tração cirúrgica. A decisão de não avançar para a tração que tem que ver com a aparência final da mucosa do dente. A erupção em gengiva queratinizada, a longo prazo, apresenta 
muito melhor estética (Fig 41 e 42). 

CASO 5: Falha primária da erupção por presença de supranumerários

Paciente do sexo masculino, 10 anos, com 6.1 em boca e 2.1 incluso (Fig 43 e 45). Diagnóstico: Dente supranumerário incluso na zona do 2.1, impedindo a erupção do mesmo (Fig 44 e 46).

 
Plano de tratamento: Exodontia do supranumerário e tração cirúrgica de 2.1 (atendendo à idade, não se optou pela erupção espontânea) .

Tratamento: Colocação de um disjuntor modificado com dente na zona do 2.1, para remodelação da sutura palatina mediana e expansão. Exodontia dente decíduo associado, exodontia 
do supranumerário incluso e tração cirúrgica do 2.1.

Tração cirúrgica: Acesso com retalho em envelope e descarga distal (Fig 47). Sutura no dia da intervenção e dente deciduo 6.1 e supranumerário (Fig 48 e 49). 

Ativação: Fez-se ativação do dente 2.1 de 4 em 4 semanas e foi-se monitorizado a evolução radiograficamente (Fig 50 e 51).
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Caso Terminado: Em cerca de 1 ano resolveu-se a situação e colocou-se o dente 2.1 na posição correta (Fig 52). É extremamente importante avisar os pais que a mucosa vestibular 
dificilmente terá um aspeto normal, e que a contenção após tratamento ortodôntico, técnica de Damon (Fig 53), deverá permanecer ao longo de toda a vida, atendendo a que há pouco 
suporte ósseo vestibular (Fig 54, 55 e 56). 

Conclusão:
Num caso em que nos deparamos com atraso de erupção de um ou mais incisivos centrais temos a obrigação de fazer um despiste de qualquer complicação associada. Um correto diag-

nóstico e plano de tratamento precoce contribuem para um êxito no tratamento. 
O sucesso do tratamento passa pela manutenção de espaço com um tamanho de arcada adequado e remoção de obstáculos. Se necessário, deve ser realizada a exposição do incisivo e/

ou tração ortodôntica. No caso dos supranumerários, a sua remoção deve facilitar a erupção dos dentes permanentes e estimular o alinhamento normal. Nos casos em que o alinhamento 
normal ou erupção espontânea não ocorre, o tratamento ortodôntico é indicado.

O prognóstico do tratamento ortodôntico-cirúrgico dos incisivos centrais não erupcionados é bom; no entanto, falhas ocorrem, particularmente quando a etiologia da impacção é a dilace-
ração. O tratamento é relativamente longo, até 2 anos, e é significativamente afetado pela altura e ângulo de inclinação inicial do dente incluso.n
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