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Este estudo aborda a questão dos caninos superiores retidos, focando quatro aspectos. O diagnóstico, que pode mini-
mizar precocemente os problemas advindos de um canino superior retido, tais como reabsorções radiculares em dentes 
adjacentes, cistos ou até perda de um elemento dentário, e possibilitar a prevenção do problema por meio de extração 
precoce de caninos decíduos. Outros dois aspectos, o cirúrgico e o ortodôntico, estão intimamente ligados, pois a inter-
venção cirúrgica depende do planejamento ortodôntico para proporcionar uma posição estética e funcional do elemento 
dentário tracionado estável. O aspecto periodontal depende dos outros três, pois a estética e saúde periodontais ao fi nal 
de um tratamento são tanto melhores na medida em que se planeja e executa o tracionamento cirúrgico e ortodôntico 
de forma segura. Toda esta preocupação em reabilitar um canino superior retido, restabelecendo sua função e estética, 
justifi ca-se pela importância estratégica deste elemento no arco dentário, tanto no sentido de manter a harmonia quanto 
a simetria oclusal. Observando-se que a agenesia do canino superior raramente é vista, concluímos que a própria natu-
reza o considera indispensável. Assim sendo, o diagnóstico deve ser feito o mais precocemente possível. Não havendo 
a possibilidade de intervenção precoce, os procedimentos cirúrgicos para acesso aos caninos superiores retidos devem 
ser planejados cuidadosamente, para que haja uma condição periodontal satisfatória ao fi nal do tracionamento. 
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INTRODUÇÃO
Todos os dentes passam por um estágio chamado incidência, apenas perdendo para as retenções dos ter-

ceiros molares, são as que mais levam os indivíduos à 
procura de tratamento ortodôntico. 

A abordagem deste tema não fi ca restrita ao traciona-
mento ortodôntico do canino superior retido propriamente 
dito. Após diagnosticada uma retenção patológica, deve ser 
feito correto planejamento cirúrgico ortodôntico, visando a 
um resultado estético funcional ideal.

Sabendo-se da grande importância dos caninos su-
periores no que se refere ao aspecto funcional e estético, 
devido ao seu volume e localização no arco, e sabendo 
também ser o tracionamento dos caninos superiores retidos 
um procedimento de risco, devemos levar em consideração 
que deve haver integração entre as especialidades odonto-
lógicas, para que o resultado fi nal ocorra de forma ótima.

Este trabalho visa a abordar o aspecto ortodôntico, 

de retenção fi siológica. Mais tarde, podemos considerar 
atraso de irrupção, depois retenção e, fi nalmente, retenção 
patológica. Uma vez passada a época normal de retenção, 
quando o elemento dentário não se encontra presente 
no arco dentário, ele não apresenta mais potencial de 
irrupção, e tem-se a chamada retenção patológica, pois 
sua raiz está completamente formada e apresenta saco 
pericoronário intacto.

Considerando-se que os caninos superiores apresen-
tam o mais longo e tortuoso trajeto de desen volvimento e, 
além disso, iniciam a sua minera lização antes do incisivo 
superior e dos molares, embora levem duas vezes mais 
tempo para completar sua irrupção, tornam-se mais sus-
cetíveis a alterações em sua trajetória de irrupção.

Estas alterações irruptivas dos caninos superiores 
levam à retenção dos mesmos e, por serem as de maior 
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o diagnóstico, que precocemente realizado pode levar à 
prevenção ou atenuação do problema, e também o as-
pecto cirúrgico, pois a integração com o profi ssional de 
cirurgia leva a um planejamento cirúrgico ortodôntico mais 
favorável, que contribui para um aspecto periodontal fi nal 
melhor, o que proporciona maior estabilidade ao dente 
tracionado.

REVISÃO DA LITERATURA
Muito se estudou e se estuda a respeito dos caninos 

superiores retidos; para a elaboração do presente estudo, 
consultamos as bibliografi as que se seguem.

Lappin (1951) afi rmou que, após o diagnóstico de 
canino superior retido, aquele dente deveria ser localizado 
e exposto para se proporcionar sua irrupção. A etiologia 
dos dentes retidos era controversa, a incidência de su-
pranumerários na região dos caninos superiores era rara. 
O maior problema seria a posição do germe dentário do 
canino superior, que aos dois anos e meio estaria acima 
do germe do primeiro pré-molar permanente e do primeiro 
molar decíduo. As retenções seriam de natureza congênita, 
pois ocorriam vários casos na mesma família. Havia espaço 
para os caninos na maioria dos casos, descartando-se a 
hipótese de o apinhamento ser fator etiológico. A irrupção 
dos caninos superiores se daria por volta dos 11 aos 13 
anos. Após esta idade, havia grande chance dos mesmos 
estarem retidos. Ele se utilizou do método de Clark para 
localizar os dentes retidos, que consiste na mudança 
horizontal do feixe de raios X, ou seja, quando o feixe 
de raios X era deslocado para mesial, se o dente retido, 
radiografi camente, acompanhasse este movimento, ele 
estaria localizado por lingual. Afi rmou também ser melhor 
a exposição cirúrgica e aguardar de três a seis meses para 
avaliar a necessidade de aparato ortodôntico. O diagnóstico 
deveria ser feito o mais precocemente possível, para evitar 
danos às raízes dos dentes adjacentes.

Dachi et al. (1961) estudaram a incidência de reten-
ção de vários dentes. A partir da análise de 3.864 tomadas 
radiográfi cas panorâmicas, concluíram que a retenção 
dos caninos superiores é de 0,92%, sendo superada ape-
nas pelas retenções dos terceiros molares. As retenções 
dentárias foram mais freqüentes em indivíduos do gênero 
feminino. 

Thilander et al. (1968) estudaram os fatores locais 
nas retenções dos caninos superiores em 384 indivíduos 
infantis (192 indivíduos infantis do gênero masculino e 192 
indivíduos infantis do gênero feminino). Foram encontrados 
caninos superiores retidos em 1,8% dos casos. A posição 
palatina destes dentes e o apinhamento eram os fatores 
locais mais importantes no que concerne à não-irrupção. 
Concluíram que a retenção unilateral é mais comum, a 

persistência do canino decíduo é efeito e não causa de 
retenção e o espaço folicular grande (acima de 2mm), 
presumivelmente interferiria na irrupção. O exame radio-
gráfi co deveria ser feito até os 11 anos de idade, para se 
prevenirem reabsorções radiculares. 

Ooë (1968) estudou as posições dos germes den-
tários durante o estágio fetal, concluindo que havia api-
nhamento dos germes dentários e que sua posição era 
restabelecida por volta de seis meses no arco superior 
e entre 12 e 18 meses no arco inferior. Havia movimento 
mesial dos germes dos dentes permanentes, maior no 
canino superior. Portanto, qualquer problema quanto ao 
zigue-zague feito por este dente no seu caminho irruptivo 
ocasionaria retenção.

Moss (1975) escreveu a respeito das indicações dos 
transplantes dos caninos superiores retidos. Os requisitos 
eram: dentes sadios, o dente a ser transplantado não deve-
ria ser grande e a transferência deveria ser feita no menor 
tempo possível. Deveria haver imobilização e freqüentes 
checagens. O transplante autógeno dos caninos superiores 
retidos deveria ser feito em casos com sufi ciente espaço 
para o mesmo; deveria haver boa forma do dente e este 
deveria ser removido sem muitos danos à sua raiz. Em 
sua amostra de 100 casos, 68% dos indivíduos apresen-
taram condições satisfatórias, com mais de 10 anos sem 
contenção. 

Odenrick et al. (1978) estudaram a condição perio-
dontal do canino superior frente a tratamento ortodôntico 
cirúrgico. Avaliaram a condição gengival em dois grupos. 
No primeiro grupo (11 casos), o dente retido foi radical-
mente exposto e tracionado ortodonticamente. No segundo 
grupo (11 casos), o dente foi exposto, colocado aparato 
para tração e o retalho mucoperiostal foi reposicionado. 
O tempo de tratamento durou, em média, 19 meses, e a 
idade média foi de 17,9 anos. Concluíram que na maioria 
dos casos com exposição radical houve perda de gengiva 
inserida e hiperplasia gengival. A combinação entre retalho 
mucoperiostal e tração ortodôntica foi melhor, no que diz 
respeito à baixa perda de gengiva inserida.

Wolf, Mattila (1979) avaliaram 116 casos de caninos 
superiores retidos por meio de tomadas radiográfi cas or-
topantomográfi cas e concluíram que 76% das retenções 
ocorreram por palatino e 9% por vestibular. Dentes hori-
zontalizados ou com inclinação mesioangular normalmente 
estavam por palatino. Dentes verticalizados estavam, nor-
malmente, por vestibular. Quanto mais próxima estivesse 
a coroa do canino da sutura inter maxilar, maior seria a 
chance de este dente estar por palatino. Dentes localizados 
por palatino apresentavam-se mais largos e aumentados, 
e dentes por vestibular apresentavam-se diminuídos. No 
entanto, concluíram que a efi cácia em determinar o posicio-
namento dos caninos superiores retidos pela panorâmica 
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chegou a 90%.
Öhman et al. (1980) salientaram a importância da 

integração entre a Cirurgia e a Ortodontia, no que se 
refere aos caninos superiores retidos. Em sua amostra 
de 542 caninos superiores retidos, concluíram que seus 
achados dariam grande suporte à hipótese de que a força 
dos tecidos que envolvem o dente retido, quando remo-
vidos (tecidos moles), age de forma a succioná-lo a uma 
melhor posição. Afi rmaram também que a irrupção dos 
dentes retidos, após exposição cirúrgica, não se daria pelo 
desenvolvimento radicular ainda existente, mas sim por 
esta força dos tecidos vizinhos removidos.

Shapira et al. (1981) condenaram a utilização do la-
çamento dos caninos superiores retidos, técnica que utiliza 
fi o de aço ao redor da área cervical da coroa do dente re-
tido, pois ocasionaria reabsorção radicular, descoloração, 
perda de osso cervical e perda de gengiva inserida, além 
de anquilose. Tudo isto em função da grande remoção 
óssea para se acessar a área cervical do dente, junção 
amelocementária.

Becker et al. (1981) relacionaram a incidência de in-
cisivos laterais anômalos à de caninos superiores retidos. 
Afi rmaram que dois processos estariam envolvidos na 
retenção dos caninos. Primeiro, a falta do incisivo lateral 
propiciaria a ausência de guia de irrupção para o canino, 
que se inclinaria para palatino. Segundo, o canino se mo-
vimentaria para uma porção estreita no processo alveolar, 
fi cando preso na mucosa palatina. A alta incidência dos 
caninos superiores retidos associados a incisivos laterais 
anômalos (pequenos ou conóides) variou entre 17% e 25% 
e, quando relacionado com incisivos laterais ausentes, 
5%. Em 50% dos casos de caninos superiores retidos 
examinados,  foi notada a relação entre incisivos laterais 
anômalos ou ausentes com os caninos superiores retidos. 
Foi salientado também que dentes anômalos tenderiam 
a se desenvolver tardiamente e, sendo estes guias para 
os caninos, também poderiam acarretar problemas de 
desenvolvimento para estes. Eles sugeriram que, uma vez 
detectados problemas de tamanho e forma dos incisivos 
laterais superiores, deveria investigar-se a possibilidade 
de retenção. 

Sasakura et al. (1984) avaliaram reabsorção radicular 
em incisivos superiores permanentes causados por caninos 
retidos. Doze incisivos centrais e 11 incisivos laterais foram 
estudados. O grau de reabsorção encontrado foi de ¼ de 
raiz até a sua completa perda. Concluíram que a pressão 
exercida pelos caninos retidos nas raízes dos dentes ad-
jacentes poderia causar reabsorção radicular. Concluíram 
também que as reabsorções eram indolores e seriam 
necessários exames radiográfi cos o mais precocemente 
possível para detecção do problema. As reabsorções eram 
mais comuns em indivíduos do gênero feminino (10 vezes 

mais) e a idade média foi de 13,5 anos. Não foi notado 
nenhum fator sistêmico que justifi casse as reabsorções. 

Brin et al. (1986) relacionaram a posição dos cani-
nos superiores retidos com incisivos laterais anômalos ou 
ausentes. Dois mil quatrocentos e quarenta adolescentes 
foram estudados. Os incisivos laterais foram classifi cados 
como: ausentes; cônicos (distância mésio-distal maior na 
cervical); pequenos (distância mésio-distal igual ou menor 
que o incisivo lateral inferior). A ocorrência de incisivos 
laterais anômalos foi maior em indivíduos do gênero fe-
minino. As retenções por palatino estavam associadas a 
incisivos laterais anômalos ou ausentes em 42,6% dos 
casos. Concluiu-se, então, haver clara interligação entre 
os dois fenômenos. A explicação dada foi a falta da guia 
do incisivo lateral para a irrupção do canino.

Ericson, Kurol (1986) fi zeram um estudo clínico lon-
gitudinal de 95 indivíduos infantis suecos. A investigação 
mostrou que 29% dos indivíduos abaixo dos 10 anos de 
idade não tinham caninos palpáveis bilateralmente, mas 
aos 11 anos este número caiu para 5%. Eles sugeriram 
três indicações na suspeita dos caninos superiores retidos. 
Assimetria na palpação, ou seja, pronunciada diferença de 
irrupção entre os caninos superiores direito e esquerdo. 
Caninos superiores não poderiam ser palpados, mas o 
desenvolvimento oclusal estaria avançado. Incisivo lateral 
com grande inclinação e vestibularização de coroa. Com 
este critério, 8% dos indivíduos acima de 10 anos neces-
sitariam de avaliação radiográfi ca. 

Ericson, Kurol (1987) relataram a respeito de 46 casos 
de reabsorção radicular associados a caninos retidos. Na 
maioria dos casos, 82%, a reabsorção estava localizada 
no terço médio da raiz, o que difi cilmente é detectado nas 
radiografi as periapicais. As reabsorções apareceriam cedo, 
entre 10 e 11 anos de idade, indicando a necessidade de 
diagnóstico precoce. Afi rmaram também que 12% dos in-
divíduos infantis com reabsorção radicular apresentaram 
imagens normais nas radiografi as periapicais. As tomogra-
fi as seriam de grande valia para se localizar e quantifi car 
reabsorções. Estas reabsorções poderiam ocorrer até 
mesmo antes dos 11 anos, estendendo-se, em alguns 
casos, até a câmara pulpar. 

Ericson, Kurol (1988) relataram caso clínico em que 
o diagnóstico dos caninos superiores retidos foi feito por 
meio de tomografi a computadorizada. Além disso, exami-
naram reabsorções radiculares, localização e extensão 
das mesmas. Embora este método seja de custo elevado, 
seria o mais seguro em casos nos quais haja suspeita 
de reabsorções radiculares. Foram encontrados 12% de 
casos com reabsorções em amostra dos próprios autores, 
em indivíduos com idades entre 10 e 13 anos. Seria espe-
cialmente indicado o exame em casos nos quais o canino 
superior encontre-se muito angulado em direção mesial, 
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ultrapassando a metade do incisivo lateral.
Ericson, Kurol (1988) avaliaram as extrações de 

caninos decíduos como tratamento interceptativo nas 
retenções dos caninos superiores por palatino. Avaliaram 
46 caninos ectopicamente posicionados em indivíduos 
com idade entre 10 e 13 anos. Em todos os casos, havia 
espaço para o canino permanente. Logo após a extração 
do canino decíduo, os indivíduos infantis foram exami-
nados em intervalos semestrais. Em 36 casos (78%) o 
posicionamento por palatino normalizou-se. Vinte e três 
casos mostraram melhora de sua posição após seis me-
ses. Treze casos mostraram melhora de posição em até 
12 meses. Nenhum caso normalizou-se após 12 meses. 
Eles sugeriram que as extrações de caninos decíduos 
seriam tratamento de escolha para a correção de caninos 
posicionados por palatino em indivíduos infantis abaixo dos 
11 anos, desde que haja espaço para o canino permanente 
e não haja reabsorção radicular dos incisivos. Mas após 
12 meses, não havendo mudanças, dever-se-ia partir para 
outra alternativa de tratamento.

Peck et al. (1994) afi rmaram que os caninos superio-
res retidos estariam ligados ou seriam de origem genética. 
Afi rmaram que os caninos superiores retidos são produto 
de herança poligênica e multifatorial. Dividiram-nos em 
cinco categorias, que evidenciavam herança genética. A 
primeira seria a ocorrência de outras anomalias dentais 
em conjunto com os caninos superiores retidos. A segunda, 
a ocorrência bilateral do problema. A terceira, a diferença 
dos gêneros quanto à incidência. A quarta, a ocorrência na 
mesma família. E a quinta evidência seriam as diferentes 
ocorrências, de acordo com populações diferentes.

Vermette et al. (1995) compararam dois tipos de ex-
posição cirúrgica dos caninos superiores retidos, quanto ao 
resultado estético e periodontal. O primeiro método seria 
exposição cirúrgica e retalho apicalmente posi cionados; e 
o segundo método, exposição cirúrgica, colagem de aces-
sório e recobrimento total do dente a ser tracionado. Foram 
examinados 30 indivíduos. Concluíram que os melhores 
resultados estéticos e periodontais foram encontrados 
no grupo em que foi feita exposição cirúrgica e depois 
recobrimento total do dente a ser tracionado. Acharam 
efeitos estéticos e periodontais negativos no grupo tratado 
com exposição cirúrgica e retalho apical. Comparando os 
dois grupos com os caninos contralaterais normais, não 
foi encontrada diferença clínica signifi cante entre os dois 
lados.

Jacobs et al. (1996) escreveram a respeito de quando 
suspeitar de uma retenção, para que se pudesse tomar 
medidas preventivas. Principalmente nos casos em que 
havia histórico familiar de retenção, incisivos laterais anô-
malos ou ausentes (indivíduos antes dos 10 anos). Após 
os 10 anos, existiriam algumas indicações para suspeita 

de retenção. Assimetria na palpação ou grande diferença 
na irrupção entre os caninos superiores direito e esquerdo 
(caninos mal posicionados por palatino, vestibular, ou tran-
salveolar). Em havendo angulação distal e vestibularização 
dos incisivos laterais, provavelmente envolveriam caninos 
retidos por vestibular.

Sinha, Nanda (1999) escreveram a respeito de 
ancoragem mandibular para tracionamento dos caninos 
superiores retidos. Concluíram ser a ancoragem mandi-
bular melhor no controle vertical de irrupção dos caninos 
superiores. Seria particularmente indicada em situações 
em que os caninos superiores retidos estariam com sus-
peita de anquilose e nos casos em que o arco superior não 
estaria em condição de oferecer ancoragem (reabsorções 
radiculares). As forças utilizadas não poderiam exceder 
60g, pois poderiam ocorrer problemas nos dentes infe-
riores. Este tipo de ancoragem, entretanto, envolve o uso 
de elásticos, o que dependeria do indivíduo e difi cultaria 
o processo. 

Silva Filho (1999) relatou o comportamento de canino 
permanente na área de fi ssura frente ao enxerto ósseo 
secundário. Cerca de 50 indivíduos receberam enxerto 
ósseo antes da irrupção do canino superior permanente, 
com idades entre 8 e 15 anos, e foram acompanhados 
por três anos. Os caninos tenderam a irromper por meio 
do osso enxertado, numa velocidade de 0,3mm ao mês. 
Setenta e dois por cento da amostra (36 indivíduos) tiveram 
irrupção espontânea do canino por meio da área enxer-
tada e 6% da amostra (três indivíduos) submeteram-se a 
tracionamento ortodôntico. 

Garib et al. (1999) falaram a respeito dos métodos 
de fi xação de acessório ortodôntico aos dentes a serem 
tracionados. Contra-indicaram o uso de laçamento ao nível 
do colo dentário com fi o de amarrilho, devido à extensa 
osteotomia necessária para este procedimento. O método 
de eleição seria a colagem direta de acessório ortodôntico 
ao esmalte do dente a ser tracionado e quanto mais hori-
zontal estivesse o canino retido, mais para incisal deveria 
ser feita a colagem, visando à verticalização do dente. Ou-
tro método de fi xação seria a perfuração vestíbulo-lingual 
no terço incisal da coroa do dente a ser tracionado, para 
fi xação de fi o de amarrilho, que seria indicada quando da 
não-possibilidade de manutenção de campo seco para 
colagem direta de acessório ortodôntico.

Bishara (2001) relatou que não seria necessário a 
remoção de grande quantidade de osso ao redor do dente 
a ser tracionado, mas deveria ser criado “caminho ósseo”, 
para facilitar o tracionamento dos caninos superiores reti-
dos posicionados muito alto na maxila. A junção ameloce-
mentária não deveria ser atingida na cirurgia, pois poderia 
haver danos periodontais ao dente tracionado.

Henriques et al. (2002) escreveram a respeito de tra-
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ção ortodôntica com fi nalidade protética e estética. Salien-
taram que é imprescindível o cumprimento dos preceitos 
biomecânicos que regem o movimento e a correta direção 
e aplicação de força em dentes retidos. Estas forças de-
veriam ser suaves e de, no máximo, 60g. Durante o tra-
cionamento, as estruturas de inserção migram, sendo que 
esta migração é inversamente proporcional à velocidade e 
quantidade de força empregada. Afi rmam também que, na 
tração lenta, as fi bras de Sharpey seriam mantidas ínte-
gras, estimulando a deposição de uma camada de tecido 
osteóide na região apical e na crista alveolar, circundada 
por inúmeros osteoblastos. 

DISCUSSÃO
O processo de irrupção dentária se dá com incrível 

precisão, mas em algumas situações falha ou se interrom-
pe. Estas falhas ou interrupções de desen volvimento são 
comuns em terceiros molares, princi palmente os inferiores 
(48,1% da população), segundo Brown (1982), mas não 
são o principal alvo da Clínica Ortodôntica. O segundo den-
te mais acometido por retenção é o canino superior – 2% 
(Röhrer, 1929); 1,5% (Mead, 1930); 0,92% (Dachi, Howell, 
1961); 2,9% (Thilander, Myrberg, 1963); 1,7% (Ericson, 
Kurol, 1986) – e este sim é de suma importância, não só 
na Clínica Ortodôntica, mas na inter-relação com outras 
espe cialidades, como Cirurgia, Radiologia e Periodontia. 

No que concerne ao diagnóstico do canino superior 
retido, é preciso saber a respeito do seu desenvolvimento 
natural. Desde a sua mineralização, que se inicia aos qua-
tro meses de idade do indivíduo e fi naliza aos seis anos 
(Ooë, 1968), o germe dentário do canino permanente está 
alto na maxila e em íntimo contato com o ápice do canino 
decíduo, incisivo lateral e primeiro pré-molar. O íntimo con-
tato com o incisivo lateral faz com que a lâmina dura deste 
dente não seja identifi cada, em muitos casos, nesta fase 
(Ericson, Kurol, 1986), e o incisivo lateral pode estar tem-
porariamente angulado distalmente devido a isto. Deve-se 
tomar cuidado com alinhamentos na fase irruptiva (Bishara, 
1992). À medida que o canino permanente ultrapassa a 
porção apical do incisivo lateral, este se inclina naturalmen-
te para mesial. Esta angulação distal dos incisivos laterais 
aparece em 10% dos indivíduos aos nove anos, alcança 
21% nos indivíduos com 10 anos e, a partir dos 11 anos, 
raramente é vista (Ericson, Kurol, 1988). 

A palpação clínica do canino superior permanente 
pode ser feita por vestibular na porção distal do incisivo 
lateral no processo alveolar, entre 1 e 1,5 anos antes de 
sua irrupção (Ericson, Kurol, 1986; Leivesley, 1984). As 
retenções são mais freqüentes no gênero feminino do que 
no masculino – 2,3:1 (Dachi, Howell, 1961); 2,5:1 (Becker et 
al., 1981); 1,7% no gênero feminino para 0,51% no gênero 

masculino (Becker, 1998). Oito por cento das retenções são 
bilaterais (Ericson, Kurol, 1986; Bishara, 1992). Retenção 
de caninos em mandíbula acontece em 0,35% (Dachi, 
Howell, 1961). As retenções por palatino são mais comuns 
que por vestibular – 1,8% para 0,92% (Becker, 1998), en-
quanto que na mandíbula as retenções são mais comuns 
por vestibular (Röhrer, 1929; Andreasen, 1997). 

A etiologia dos distúrbios de irrupção dos caninos su-
periores é muito discutível ainda hoje. A falta de espaço foi 
proposta como causa de retenção (Hitchin, 1956), mas em 
muitos casos há espaço sufi ciente para os caninos e ainda 
assim há retenção (Dewell, 1945; Jacob, 1983), que parece 
somente estar associada a caninos retidos por vestibular 
(Becker, 1981). A posição ectópica do germe dentário pode 
ser considerada como fator etiológico das retenções (Ooë, 
1968). A não-reabsorção da raiz dos caninos decíduos foi 
considerada como causa, mas na verdade pode ser vista 
como efeito ou resultado de posicionamento ectópico do 
canino permanente (Dewell, 1949; Lappin, 1951). Incisivos 
laterais anômalos ou ausentes foram relacionados a cani-
nos retidos (Becker, 1981; Brin, 1986). O estudo feito por 
Brin et al. (1986) mostrou que 42%  anômalos ou ausentes, 
porém outros estudos afi rmaram que esta má-formação 
está dentro de um contexto geral associado à retenção e 
não seria a causa da mesma (Becker, 1998; Peck, 1994). 
A hereditariedade, ou seja, tendência familiar para o pro-
blema, foi relatada por Lappin (1951), Fastlicht (1954) e 
Zilberman (1990). Os caninos superiores retidos foram 
associados a outras anomalias de irrupção e parecem ser 
produto de herança poligênica multifatorial (Peck, 1994). A 
maturação tardia dos caninos foi sugerida como causa de 
retenção (Mead, 1930), porém o normal desen volvimento 
foi encontrado em caninos ectópicos em indivíduos entre 
10 e 13 anos (Ericson, Kurol, 1988). Obstruções no ca-
minho de irrupção também são relatadas como causa. 
Supranumerários e odontomas podem impedir a irrupção 
do canino superior (Hitchin, 1956; McKay, 1978; Becker, 
1998). A densidade óssea por palatino, processo alveolar 
estreito e excessiva fi bromucosa também foram citados 
como causas (Hitchin, 1956; Dewell, 1949). Caninos reti-
dos também estão ligados a indivíduos fi ssurados (Silva 
Filho, 1999).

Vários são os problemas associados aos dentes 
retidos, tais como inclinação vestibular ou lingual destes 
mesmos dentes; infecção das retenções, resultando em dor 
e trismo; aparecimento de cisto dentígero; reabsorção do 
dente retido; e o aparecimento do problema mais comum: 
reabsorção radicular dos dentes vizinhos (Ericson, Kurol, 
1987; Ericson, Kurol, 1988; Sasakura, 1984). A reabsorção 
radicular pode ser esperada em 12% dos incisivos vizinhos 
a caninos retidos, resultando numa prevalência de 0,7% 
em indivíduos infantis entre 10 e 13 anos (Ericson, Kurol, 
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1987). A reabsorção é indolor e pode aparecer até mesmo 
aos 9 anos, e os dentes reabsorvidos respondem normal-
mente aos testes elétricos. Os incisivos laterais superiores 
são os mais afetados (Ericson, Kurol, 1987) e as regiões 
mais afetadas destes dentes são as distolinguais – 68%. 
Oitenta e dois por cento das reabsorções localizam-se no 
terço médio da raiz, o que difi culta o diagnóstico por meio 
de tomadas radiográfi cas periapicais (Ericson, Kurol, 1987). 
Somente 20% das reabsorções são claramente vistas em 
tomadas radiográfi cas periapicais e panorâmicas (Ericson, 
Kurol, 1987). As tomografi as são métodos mais seguros 
de diagnóstico; quatro a seis cortes tomográfi cos são sufi -
cientes para a localização de reabsorções (Ericson, Kurol, 
1988). Os fatores que predispõem reabsorções são: gênero 
– quatro vezes mais em indivíduos do gênero feminino do 
que em indivíduos do gênero masculino; quantidade da 
formação da raiz do canino – quando mais da metade da 
raiz está formada, o risco de reabsorção aumenta; grau 
de angulação mesial do canino – quando esta angulação 
ultrapassa a linha média do incisivo lateral, o risco de rea-
bsorção é três vezes maior; nesta posição, é esperado que 
50% dos incisivos laterais tenham algum grau de reabsor-
ção (Ericson, Kurol, 1988). Em reabsor ções apicais, a libe-
ração do canino desta área pode levar a uma estabilização 
e conseqüente manutenção do incisivo lateral reabsorvido 
(Ericson, Kurol, 1988), enquanto as reabsorções cervicais 
têm prognóstico desfavorável (Regan, 1988). A predispo-
sição também acontece para incisivos centrais com raízes 
curtas (Becker, Zilberman, 1984). Outro fator contribuinte 
é o folículo dentário, que, quando da fase da irrupção, se 
expande, tornando-se parecido com um cisto folicular. A 
diferença é que o verdadeiro cisto afeta estruturas adja-
centes e o folículo expandido não. Além disso, foram en-
contradas alterações dimensionais nos folículos dentários 
em apenas 22% dos casos de retenção (Ericson, Kurol, 
1987). Em dentes retidos, os folículos dentários tendem a 
diminuir de tamanho ou até a desaparecer parcialmente 
com o tempo. Tracionamentos em dentes retidos vizinhos 
a dentes reabsorvidos devem ser feitos a partir de barras 
transpalatinas (Rabie, 1996). 

Devido à severidade dos problemas decorrentes 
da retenção do canino superior, supervisão cuidadosa 
e diagnóstico precoce dos distúrbios de irrupção destes 
dentes deve ser feita o quanto antes. Exames clínicos e 
radiográfi cos devem ser feitos precocemente (Andreasen, 
1997). A inspeção clínica e a palpação do processo alveolar 
na região do canino permanente se fazem necessárias a 
partir dos oito anos de idade e devem ser feitas anualmente 
(Ericson, Kurol, 1986). Alguns sinais podem evidenciar 
caninos retidos, tais como: atraso de irrupção dos caninos; 
retenção prolongada dos caninos decíduos; abaulamento 
da mucosa palatina; migração distal dos incisivos laterais 

(Bishara, 1992). A ausência da bossa canina aos 10 anos 
não signifi ca retenção, pois 29% dos indivíduos infantis 
examinados nesta idade não a apresentavam, enquanto 
somente 5% dos indivíduos infantis aos 11 anos não apre-
sentaram bossa canina (Ericson, Kurol, 1986). O processo 
alveolar na região do canino superior deve ser palpado por 
vestibular e por palatino. O período crítico de avaliação 
clínica vai dos 10 aos 12 anos de idade e, evidenciada 
alguma alteração nos padrões normais de irrupção, deve 
ser indicada avaliação radiográfi ca. As indicações de toma-
das radiográfi cas antes dos 11 anos de idade são: grande 
diferença de estágio de irrupção entre canino superior 
direito e esquerdo; impossibilidade de palpar o canino e 
desenvolvimento oclusal avançado; incisivo lateral angu-
lado distalmente; agenesia ou falta dos incisivos laterais; 
histórico familiar de retenção dos caninos. Após os 11 
anos de idade, todos os indivíduos que não apresentarem 
caninos palpáveis, mas que tenham um desenvolvimento 
normal da arcada, devem ser radio grafados (Ericson, Ku-
rol, 1986; Ericson, Kurol, 1987; Thilander, 1968; Shapira, 
1988; Jacobs, 1999. 

Os exames radiográfi cos são importantíssimos na 
localização dos caninos retidos. As tomadas radiográfi cas 
utilizadas são as periapicais, panorâmicas, oclusais, teler-
radiografi as laterais e frontais e tomografi as. As radiografi as 
periapicais são as mais simples e mais próximas do pro-
fi ssional na Clínica Ortodôntica. Por meio das periapicais, 
podemos avaliar estágios de calcifi cação, presença ou 
não do folículo dentário, integridade da coroa e raiz do 
elemento retido, bem como dos dentes adjacentes. Proce-
dendo-se à modifi cação da angulação horizontal do cone 
de raios X da primeira para a segunda tomada radiográfi ca 
periapical, podemos avaliar o posicionamento vestíbulo-
lingual do canino. Sempre que a imagem radiográfi ca do 
canino deslocar-se no mesmo sentido da movimentação 
do cone de raios X, este dente estará localizado por lin-
gual (Langlais, 1979). Este procedimento é conhecido por 
técnica de Clark (1909). As tomadas radiográfi cas oclusais 
ajudam na localização vestíbulo-lingual dos caninos reti-
dos e proporcionam boa indicação da posição da coroa e 
ápice radicular em relação aos dentes vizinhos (Jacobs, 
1999). As tomadas radiográfi cas panorâmicas também 
são de grande valia na localização de caninos retidos; 
os caninos localizados por palatino apresentam imagem 
maior e mais nítida e em aproximadamente 90% dos ca-
sos consegue-se localizar os caninos retidos apenas com 
tomadas radiográfi cas panorâmicas (Wolf, Matilla, 1979; 
Patullo, 2000). Pode-se, por meio das tomadas radiográfi -
cas panorâmicas, fazer avaliação dos caninos retidos em 
relação aos dentes adjacentes e comparar sua inclinação 
em relação à linha média. As tomadas telerradiográfi cas 
em norma lateral e frontal, em alguns casos, podem ajudar 
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a relacionar os caninos retidos com estruturas como seio 
maxilar e soalho de cavidade nasal (Bishara, 1992; Mar-
tins, 1998). As tomografi as são importantes no sentido de 
defi nir a extensão das reabsorções radiculares, que podem 
passar despercebidas por outras técnicas radiográfi cas. 
Cinqüenta por cento dos casos de reabsorção em incisivos 
laterais superiores causados por caninos superiores retidos 
escaparam à detecção dos exames periapicais de rotina 
(Ericson, Kurol, 1987). 

Quando o profi ssional detecta os primeiros sinais de 
irrupção ectópica dos caninos superiores, é necessário 
que se faça tentativa no sentido de prevenir o problema. 
As extrações dos caninos decíduos antes dos 11 anos 
são indicadas (Ericson, Kurol, 1988; Power, 1993; Jaco-
bs, 1994; Jacobs, 1996; Williams, 1981; Jacobs, 1992; 
Leivesley, 1984; Shapira, 1998) quando os caninos estão 
posicionados por distal da linha média dos incisivos laterais. 
Em 91% dos casos, estes dentes tendem a normalizar sua 
posição frente a extrações de decíduos, enquanto que, 
posicionados por mesial da linha média do incisivo lateral, 
a taxa de sucesso cai para 64%. Os indivíduos devem ser 
avaliados semestralmente e após 12 meses de avaliação. 
Quando não se nota modifi cação de posição, deve-se mu-
dar a estratégia de tratamento (Ericson, Kurol, 1988). 

As alternativas de tratamento devem ser avaliadas 
depois de serem considerados os vários fatores referentes 
ao posicionamento espacial do canino retido, e também 
a idade cronológica e a maturação dentária do indivíduo, 
condições de espaço para os caninos permanentes (os ca-
ninos decíduos são 2,5mm menores que os perma nentes), 
reabsorção dos dentes vizinhos e posição do canino em 
relação à orientação de sua coroa e raiz (Andreasen, 1997). 
Dentre as alternativas de tratamento está o acompanha-
mento radiográfi co periódico, pois muitas vezes o indivíduo 
não quer se submeter a cirurgias. Com o autotransplante 
do canino retido, bons resultados foram obtidos, desde que 
houvesse espaço sufi ciente para recolocação deste dente 
(Moss, 1972). As raízes dos dentes a serem transplanta-
dos devem ser pequenas, os dentes devem ser repostos 
em posição o mais rápido possível e deve ser usado um 
splint (contenção) para manter a imobilização (Moss, 1975; 
Lownie, 1986; Silveira, 1987). A extração do canino retido 
deve ser considerada quando este estiver anquilosado, 
com reabsorção interna ou externa, raiz dilacerada, com 
retenção severa, quando houver formações patológicas 
ou quando o indivíduo não desejar tratamento cirúrgico-
ortodôntico (Bishara, 1992). 

A exposição cirúrgica e posterior tratamento orto-
dôntico é o caminho mais utilizado. Deve ser muito bem 
planejado com o Cirurgião para a obtenção de melhores 
aspectos estéticos e periodontais, ao fi nal do traciona-
mento (McKay, 1978; McKay, 1996; Bishara, 1992; Clark, 

1971). Algumas complicações foram encontradas após 
procedimentos cirúrgicos, tais como perda de sensibilidade 
pulpar, reabsorções radiculares, perdas ósseas e recessão 
gengival (Wisth, 1976; Shiloah, 1978; Odenrick, 1978; 
Woloshyn, 1994; Blair, 1998). A abordagem cirúrgica deve 
ser feita de acordo com o posicionamento do canino retido, 
por vestibular ou palatino. Dentre os métodos cirúrgicos 
mais comuns estão: exposição cirúrgica, permitindo irrup-
ção natural do dente retido (Iramaneerat, 1998; Öhman, 
1980; Wisth, 1976); exposição cirúrgica e tracionamento 
ortodôntico. As exposições cirúrgicas sem tracionamento 
podem levar à irrupção natural dos dentes em 65% a 90% 
dos casos, dependendo do posicionamento do canino em 
questão. Estes dentes retidos seriam capazes de irromper 
devido à força que tracionaria suas coroas em direção à 
área em que os tecidos foram removidos, pois ali agiriam 
forças intrínsecas dos tecidos vizinhos a este dente, que 
fariam “sucção” (Öhman, 1980). 

As exposições cirúrgicas, seguidas de tratamento 
ortodôntico, dependem de alguns fatores para que haja 
sucesso. A idade do indivíduo, as condições de espaço, o 
posicionamento sagital e transversal do canino retido (co-
roa e raiz) são de grande importância para o prognóstico do 
caso. Quando os caninos estão localizados por vestibular, 
duas técnicas cirúrgicas podem ser empregadas. A exposi-
ção radical por meio da retirada da mucosa alveolar, osso 
alveolar e folículo dentário, o que pode causar problemas 
periodontais, devido à anatomia da mucosa vestibular 
(McBride, 1979). O segundo método consiste no retalho 
apical, que deve ser reposicionado apicalmente ao dente 
a ser tracionado, proporcionando faixa de gengiva inseri-
da. Caso, porém, não seja possível proporcionar gengiva 
inserida por meio de retalho, deve-se fazer enxerto livre 
de gengiva inserida, apicalmente posicionado a partir de 
áreas vizinhas (Bishara, 1992). Os efeitos estéticos são 
piores nos casos em que se usa técnica do retalho apical, 
quando comparada com técnicas de campo fechado, ou 
seja, recobrimento total do dente operado e tracionamen-
to por meio de campo fechado (Vermette, 1995). Mesmo 
criando-se uma banda de gengiva inserida por meio de 
retalho apical, ainda é melhor, quando possível, que se 
faça o tracionamento em campo fechado (Odenrick, 1978; 
McBride, 1979; Vermette, 1995). Entretanto, muitas vezes é 
necessário que o canino retido por vestibular fi que exposto 
para ser tracionado, portanto, a técnica do retalho apical 
seria a opção (Di Biasi, 1971). 

As retenções por vestibular são menos freqüentes 
que as retenções por palatino (três vezes menos) e, em 
83% dos casos, estão relacionadas à falta de espaço 
(Bishara, 1992). A abordagem dos caninos localizados 
por palatino pode ser feita de duas maneiras. A exposição 
cirúrgica permite sua natural irrupção quando o canino em 
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questão apresenta correta posição axial (Bishara, 1992). 
Pode-se ainda realizar pequena luxação do canino, utili-
zando o ápice como o eixo de rotação para movê-lo em 
direção oposta à retenção (Clark, 1971). Também pode-se 
realizar exposição cirúrgica e traciona mento ortodôntico 
do canino retido por palatino. Procedimentos como o 
laçamento, em que é feita grande remoção de osso para 
alcançar o colo dentário e a posterior amarração com um fi o 
de amarrilho, são totalmente condenados (Shapira, 1981; 
Andreasen, 1997). O que se faz, comumente, é a colagem 
de acessórios ortodônticos, como braquetes, botões e fi os 
ortodônticos (Almeida, 2001). Estes acessórios ortodôn-
ticos colados aos dentes são o meio de ligação entre o 
dente retido e o aparelho ortodôntico. É preciso que haja 
ancoragem sufi ciente para o tracionamento, evitando assim 
efeitos colaterais como inclinações ou intrusões dos dentes 
adjacentes. Deve-se tracionar os dentes retidos em direção 
a fi os espessos, além de reforçar ancoragem com barras 
transpalatinas (Almeida, 2001; Bishara, 1992). Além disto, 
pode-se fazer o tracionamento por meio de ancoragem 
mandibular ou aparelhos removíveis, quando os dentes 
superiores estiverem comprometidos por reabsorções ou 
em casos em que haja perda dentária superior, comprome-
tendo a ancoragem superior (Almeida, 2001; Sinha, Nanda, 
1999). Em alguns casos, pode-se usar a transfi xação do 
canino retido, ou seja, perfuração na região incisal para 
se passar fi o de amarrilho. Este procedimento deve ser 
levado em consideração quando o canino está muito mal 
posicionado e não se consegue manter o campo cirúrgico 
seco para colagem (Garib, 1999). As forças utilizadas 
para o tracionamento devem ser leves, em torno de 60g, 
pois, durante o tracionamento,  as estruturas de inserção 
migram e esta migração é inversamente proporcional à ve-
locidade e quantidade de força empregada (Bishara, 1992; 
Henriques, 2002). Utilizando-se forças leves e exposições 
cirúrgicas conservadoras, os resultados estéticos e perio-
dontais dos dentes tracionados são melhores (Bishara, 
1992; Vermette, 1995; Iramaneerat, 1998; Blair, 1998). Por-
tanto, independentemente da abordagem cirúrgica, ou seja, 
simples exposição cirúrgica, exposição cirúrgica e retalho 
apical posicionado ou exposição cirúrgica e tracionamento 
em campo fechado, é necessário sempre que haja banda 
de gengiva inserida ao redor do dente tracionado. Para 
que isto ocorra, deve-se usar forças leves, direcionar o 
tracionamento por meio de gengiva inserida ou promover 
enxertos livres de gengiva inserida. Devem ser também 
evitadas exposições cirúrgicas radicais, principalmente 
da região da junção amelocementária (Bishara, 2001; 
Henriques, 2002). 

No que concerne à contenção dos caninos supe-
riores tracionados, os espaçamentos e rotações são os 
problemas que mais acontecem (17,4%) (Becker, 1998). 

Para minimizar estes efeitos, podem ser realizadas fi bro-
tomias ou contenções fi xas (Bishara, 1992). As indicações 
e métodos de tratamento devem ser fundamentados em 
análise criteriosa do indivíduo e do dente em questão, pois 
os benefícios do tracionamento dos caninos superiores re-
tidos são grandes e passíveis de serem obtidos em outros 
dentes, principalmente os incisivos centrais (Soviero, 1997; 
Santos-Pinto, 1999).

CONCLUSÃO
Após a revisão da literatura concluiu-se que:
a) Diagnóstico: 
• Avaliação clínica precoce;
• Avaliação do histórico familiar;
• Avaliação radiográfi ca por meio de tomadas radio-

gráfi cas periapicais, panorâmicas, oclusais, telerradiogra-
fi as e tomografi a computadorizada.

b) Tratamento:
• Proservação, por meio de controle radiográfi co;
• Transplante autógeno;
• Remoção do canino retido;
• Acesso cirúrgico e tracionamento ortodôntico.
c) Condição periodontal:
• Força de tracionamento leve e respeito à direção 

de tracionamento;
• Economia de tecido ósseo e mucoso durante a 

cirurgia;
• Proporcionar gengiva inserida.

Tormena Jr R, Vedovello Filho M, Ramalho SA, Wassall T, Valdrighi HC. 
Impacted upper canines: aesthetic and functional rehabilitation. J Bras 
Ortodon Ortop Facial 2004; 9(49):77-86.

This study encompasses the subject of upper im-
pacted canines, focusing on four aspects. The early 
diagnosis can minimize the future problems caused 
by an upper impacted canine, such as root resorptions 
in adjacent teeth, cysts or even a tooth loss, as well 
as the prevention of problems caused by an early 
extraction of the primary canine. Other two aspects, 
the surgical and the orthodontic ones, are deeply tied 
to each other, since surgical intervention depends on 
the orthodontic planning in order to reach the best aes-
thetic and functional position. The periodontal aspect 
depends on the three others, because the aesthetics 
and the periodontal health at the end of the treatment 
are maximized when the execution of the traction is 
safely planned. All this concern about the rehabilitation 
of an upper impacted canine is justifi ed by the strategic 
importance of this tooth in the jaw. Since its absence 
is very rare, we can conclude that it is essential, even 
according to the nature. The diagnosis must be done 
as soon as possible. If there is no possibility of an 
early intervention, the surgical procedures to access 
the upper canines must be carefully planned, in order 
to allow a very good periodontal condition at the end 
of the traction procedure. 
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