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Impacção De Incisivos Centrais Superiores: Etiologia e 
Tratamento

Maxillary Central Incisor Impaction: Etiology and Treatment
Fabiano Mattiello1, Eduardo Martinelli de Lima2, Guilherme Fritscher3, Susana Maria Deon Rizzatto4

RESUMO
A impacção de incisivos centrais superiores em crianças e adolescentes prejudica a estética dentofacial, a 
fonética e a função mastigatória. Essa anomalia do desenvolvimento da dentição tem etiologia multifatorial 
e demanda um diagnóstico preciso através de radiografias ou tomografias computadorizadas de feixe cônico 
(CBCT). O plano de tratamento deve respeitar as particularidades de cada caso. Esta revisão de literatura apre-
senta as etiologias da impacção de incisivos centrais superiores, os métodos de diagnóstico e as alternativas 
de tratamento.
Palavras-chave: ortodontia, incisivo, dente impactado, erupção dentária.

ABSTRACT
Maxillary central incisor impaction can affect negatively dentofacial esthetics, speech and the masticatory 
function in children and adolescents. This dentition development disturbance has a multifactorial etiology 
and demands a precise diagnosis using radiographs or cone-beam computed tomographies (CBCT). The tre-
atment plan must consider the unique characteristics of each particular case. This literature review presents 
the maxillary central incisor impaction etiology, current diagnostic methods and different treatment options.
Key-words: orthodontics, incisor, tooth impaction, tooth eruption.
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INTRODUÇÃO
A impacção de incisivos centrais superiores 

em crianças e adolescentes tem prevalência 
de 0,2% e constitui um dos tópicos clínicos 
mais desafiadores na Ortodontia.1 A ausência 
clínica de um incisivo superior compromete a 
estética dentofacial, prejudica a fonética e a 
função mastigatória, e tem impacto negativo 
na autoestima dos pacientes. 2–4 Os efeitos 
secundários incluem o deslocamento de ger-
mes dentários, migração de dentes adjacentes, 
alteração da linha média superior e problema 
periodontal. 2,4–7 A impacção de incisivos cen-
trais superiores demanda um diagnóstico di-
ferencial preciso quanto aos possíveis fatores 
etiológicos e um plano de tratamento indivi-
dualizado, de acordo com as particularidades 
de cada caso. Esta revisão de literatura tem o 
objetivo de apresentar as diferentes etiologias, 
os métodos de diagnóstico e as alternativas de 
tratamento para a impacção de incisivos cen-
trais superiores.

REVISÃO DE LITERATURA

A erupção dentária é definida como o mo-
vimento axial do dente a partir da posição 
de desenvolvimento intraóssea até a posição 
funcional em oclusão.8 Entretanto, o marca-
dor clínico da erupção é a emergência da co-
roa do dente através da gengiva, com apro-
ximadamente ¾ de raiz formada. A erupção 
de dentes em estágio anterior de desenvol-
vimento é considerada precoce e a erupção 
em estágios mais avançados é considerada 
tardia. 9,10 

Diferentes teorias explicam o mecanismo 
de erupção, mas clinicamente diversos fatores 
interagem simultaneamente e podem com-
pensar deficiências específicas. 11 A teoria do 
crescimento radicular relaciona a propulsão 

do dente em direção oclusal com o avanço 
nos estágios de desenvolvimento dentário. 
Essa teoria é contestada pelo fato de dentes 
impactados, e com crescimento radicular len-
to, não apresentarem erupção espontânea; e 
também por dentes com raiz completa apre-
sentarem erupção excessiva na ausência de 
antagonistas. As evidências indicam que a 
formação radicular não é o único fator res-
ponsável pela erupção dentária, mas pode ser 
um acelerador do processo. 8 A teoria da for-
mação do ligamento periodontal relaciona a 
erupção dentária a ação das fibras periodon-
tais e do tecido conjuntivo adjacente. Porém, 
exames histológicos demonstram que as fibras 
periodontais é que são tracionadas pelo dente 
durante a erupção.8 De acordo com a teoria 
da remodelação da cripta óssea, o órgão do 
esmalte induz o folículo dentário a reabsorver 
o osso alveolar justaposto a face oclusal da 
coroa já mineralizada e o gubernáculo guia a 
erupção do dente.12   

DIAGNÓSTICO

Um atraso maior do que seis meses na erup-
ção de um incisivo central superior em relação 
ao contralateral sinaliza uma possível impac-
ção. A ausência clínica bilateral dos incisivos 
centrais superiores após os sete anos de idade 
também é um sinal de impacção, principalmen-
te no sexo feminino, que apresenta desenvolvi-
mento da dentição antecipado. 

O diagnóstico da impacção de incisivos 
superiores é realizado por meio de radiogra-
fias convencionais ou tomografias computa-
dorizadas de feixe cônico (TCFC). As radio-
grafias convencionais apresentam limitações 
devido a distorção e a sobreposição de ima-
gens. A diferença de angulação do filme em 
relação ao dente, o dobramento do filme e a 
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variação de distância do dente ao filme in-
fluenciam diretamente as medidas dentárias. 
13,14 A sobreposição de estruturas anatômicas 
pode ser contornada com o método parala-
xe, ou método de Clark, no qual duas radio-
grafias periapicais da mesma região são to-
madas com diferentes angulações, no plano 
horizontal. A localização do dente impactado 
é realizada através da análise comparativa 
entre as imagens. 15 

A TCFC produz imagens nítidas, com boa 
definição e sem sobreposição de estruturas. 
No entanto, a TCFC é obtida com 1/6 da dose 
de radiação de uma tomografia computadori-
zada convencional e a menor resolução pode 
comprometer a imagem de tecidos moles. 16,17 
Portanto, as crianças devem permanecer está-
ticas durante o escaneamento para maximi-
zar a qualidade de imagem. 18 Um estudo em 
animais (porcos) demostrou que as medidas 
dentárias obtidas em imagens de TCFC não 
apresentam diferença estatística em relação 
às medidas reais. Por outro lado, medidas em 
radiografias periapicais superestimam o tama-
nho das coroas dentárias e subestimam as di-
mensões radiculares. 19 

ETIOLOGIA

Barreiras físicas, como a presença de den-
tes supranumerários, odontoma ou cistos po-
dem interromper o trajeto de erupção dos in-
cisivos centrais superiores em direção a linha 
de oclusão. Retenção prolongada de dentes 
decíduos, apinhamento e hiperplasia gengival 
são consideradas consequências da impacção 
dentária, ao invés de fatores etiológicos (Figu-
ra 1). 3,10,17,20–24 O trauma nos dentes decíduos 
predecessores é um fator etiológico não-obs-
trutivo associado tanto ao desenvolvimento 
ectópico do germe do incisivo central superior, 
como a presença de dilaceração na coroa, na 
raiz, ou entre elas. 10,21,22,25

SUPRANUMERÁRIO
Supranumerários são dentes excedentes 

na notação dentária composta por 20 dentes 
decíduos e 32 permanentes. A prevalência de 
dente supranumerário é de 3,85% em popu-
lações caucasianas e a incidência é maior no 
sexo masculino, na proporção de 2:1 em re-
lação ao sexo feminino. 26–28 Na maioria dos 
casos, os supranumerários apresentam morfo-
logia cônica e formação radicular normal. Os 

Figura 1. Impacção do incisivo central superior do lado direito associada a retenção prolongada do incisivo decíduo e 
inclinação dos dentes adjacentes.
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supranumerários tuberculados são mais largos 
do que os cônicos e apresentam uma ou mais 
cúspides e formação radicular deficiente. O 
supranumerário suplementar representa uma 
réplica do último dente da série. 26,28 Supranu-
merários localizados entre os incisivos centrais 
superiores são denominados mesiodens; su-
pranumerários em posição adjacente aos mo-
lares superiores são chamados paramolares; e 
supranumerários na região distal aos terceiros 
molares classificados como distomolares.28 
Vinte e cinco por cento dos dentes supranu-
merários encontram-se erupcionados e com 
angulação normal. Os demais 75% apresen-
tam-se retidos e com orientação invertida ou 
transversal (Figura 2).29

Diversas teorias explicam a formação dos 
dentes supranumerários, como o processo fi-
logenético do atavismo, a dicotomia do germe 
e a hereditariedade. Entretanto, a hiperativi-
dade da lâmina dentária desencadeada por 
herança multifatorial é a causa mais aceita. O 
desenvolvimento dos dentes supranumerários 
ocorre simultaneamente ao dos dentes perma-
nentes e resulta da formação de uma extensão 
lingual do germe dentário ou da proliferação 

de remanescentes epiteliais da lâmina dentá-
ria. 30 A presença de supranumerário na linha 
mediana causa distúrbios na erupção dos in-
cisivos superiores em até 60% dos casos.31 As 
principais consequências são deslocamentos 
de dentes em formação, atrasos na erupção, 
erupção ectópica, apinhamento, impacção, e 
reabsorção radicular de dentes adjacentes.28,32

A decisão quanto ao momento ideal para 
remoção cirúrgica do supranumerário apre-
senta controvérsias.20 Antes dos 6 anos de 
idade, na dentição decídua, existe maior risco 
de injúria aos germes do dentes permanentes. 
A intervenção tardia, após a formação radi-
cular dos dentes permanentes, demanda uma 
mecânica de tracionamento ortodôntico com-
plexa. A época mais oportuna para remoção 
do supranumerário seria no início do período 
de dentição mista, para favorecer a erupção 
natural dos incisivos permanentes.28,29,31 

ODONTOMA
O odontoma é um tumor benigno de origem 

mesenquimal e epitelial, composto por uma 
massa de tecidos odontogênicos diferenciados 
(esmalte, dentina, tecido pulpar e cemento).33 

Figura 2. Reconstrução tomográfica frontal (A) e sagital (B), e corte sagital (C) mostrando impacção do incisivo central 
superior direito devido a supranumerário na linha média (mesiodens). 
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O odontoma complexo apresenta uma massa 
difusa de tecido dental, com distribuição se-
melhante na região anterior ou posterior. O 
odontoma composto apresenta semelhança 
anatômica com as estruturas dentárias, tem 
maior incidência na região anterior e repre-
senta 2/3 dos casos.34  

Radiograficamente, o odontoma apresenta-
-se como uma lesão unilocular com múltiplas 
unidades radiopacas. O odontoma complexo 
maduro consiste em lesão radiopaca com uma 
esclera radiopaca em seu interior.33 Muitas 
vezes é assintomático, mas pode causar ede-
ma local, deslocar dentes em erupção e até 
transformar-se em cisto ou carcinoma (Figura 
3).33 Mesmo sem sintomatologia, o odontoma 
deve ser removido cirurgicamente para permi-
tir a erupção natural dos dentes retidos, o que 
ocorre em 75% dos casos.34

CISTO 
Cistos dentígeros constituem 24% dos ca-

sos de cistos maxilares e originam-se do acú-
mulo de fluído entre o epitélio reduzido do es-
malte e a coroa do dente não erupcionado.35 
Geralmente, o cisto dentígero é como uma 

lesão única com poucas camadas de células 
epiteliais.33 Lesões múltiplas são associadas a 
síndromes.36 As consequências da presença de 
cistos em incisivos superiores são a impacção 
do dente, deslocamento e reabsorção radicular 
de dentes adjacentes, aumento de volume fa-
cial devido a expansão óssea e transformação 
em carcinoma (Figura 4).37 

O plano de tratamento envolve marsu-
pialização, descompressão ou enucleação do 
cisto. A marsupialização consiste na abertura 
de uma janela de comunicação entre o cisto 
e a cavidade bucal, que promove a metapla-
sia da membrana cística. A descompressão é 
realizada com a instalação de um dispositivo 
(tipo dreno) comunicando o cisto com a cavi-
dade bucal, de forma a tirar a pressão interna 
que faz a lesão crescer. As técnicas de mar-
supialização e descompressão são indicadas 
em casos de dentição decídua ou mista, pois 
preservam os germes dos dentes adjacentes e 
favorecem a erupção espontânea ou induzida 
dos dentes impactados.17,38

TRAUMA 
O trauma em incisivos superiores decíduos 

Figura 3. Reconstrução tomográfica frontal (A) e sagital (B), e corte sagital (C) mostrando impacção do incisivo central 
superior direito devido a odontoma composto localizado na linha média. 
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ocorre em aproximadamente 30% das crian-
ças com menos de sete anos, principalmente 
em meninos entre um e três anos. 25 O trauma 
nos dentes anteriores é associado a passagem 
da criança para a postura ereta, ao aprendi-
zado de caminhar, limitação na coordenação 
motora e desconhecimento dos riscos do im-
pacto. 2,25 O trauma mais comum na dentição 
decídua é a luxação intrusiva por impacto 
axial direto, que desloca o dente em direção 
ao fundo do alvéolo. A intrusão do dente pode 
romper a barreira de osso alveolar e tecido 
conjuntivo fibroso, com 3 mm espessura, que 
separa o ápice radicular do dente decíduo e o 
folículo do germe do permanente.39 

As consequências do trauma no próprio 
dente decíduo são o seu deslocamento, alte-
ração de cor, obliteração ou necrose pulpar, 
retração gengival, alteração na rizólise ou an-
quilose. 25,40 A extensão dos danos do trauma 
nos dentes sucessores permanentes depende 
de seu estágio de desenvolvimento. Antes de 
quatro anos de idade, o deslocamento do ger-
me do incisivo central permanente pode cau-
sar dilaceração restrita a coroa, pois a forma-
ção radicular ainda não teve início. O impacto 
da raiz do dente decíduo na coroa do sucessor 

permanente pode danificar os ameloblastos 
e induzir a formação de esmalte hipoplásico, 
com manchas brancas, amarelas ou marrons, 
que indicam o limite do tecido formado antes 
e após o evento traumático.41 Já os traumas 
após os quatro ou cinco anos de idade podem 
causar dilaceração ou interrupção na forma-
ção da raiz do incisivo central superior perma-
nente, e distúrbio na erupção.2,41

O diagnóstico das consequências do trau-
ma envolve palpação do vestíbulo e do lábio 
superior, e verificação do alinhamento e nive-
lamento das bordas incisais. 42 A integridade 
do processo alveolar e a proximidade do den-
te decíduo com o germe do permanente po-
dem ser analisadas em radiografias periapicais 
e laterais. 41 Nos casos de luxação intrusiva 
severa, nos quais o dente decíduo apresenta 
contato com o germe do permanente, deve 
ser realizada extração imediata do dente decí-
duo.41 Diante de luxações menos severas, sem 
comprometimento do germe do incisivo per-
manente, pode ser realizado apenas controle 
periódico. Um estudo mostrou que em 78% 
dos casos de trauma entre um e dois anos de 
idade ocorre erupção espontânea do dente 
decíduo intruido.25

Figura 4. Reconstrução tomográfica frontal (A) e sagital (B), e corte axial (C) mostrando impacção do incisivo central 
superior direito e deslocamento dos dentes adjacentes devido à presença de cisto dentígero. 
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ECTOPIA DE GERME DENTÁRIO 
A ectopia do germe é um fator etiológico 

secundário da impacção de incisivos centrais 
superiores, pois é uma consequência do trau-
ma em dentes decíduos e da presença de su-
pranumerário, odontoma ou cisto. 10,43 

DILACERAÇÃO 
A dilaceração é definida como um deslo-

camento não axial do tecido dentário em de-
senvolvimento em relação ao já formado, com 
angulação igual ou maior do que 20 graus en-
tre as partes.40 A dilaceração tem prevalência 
de 1% e afeta principalmente incisivos laterais 
(78%) e incisivos centrais superiores (5%).44 A 
localização da dilaceração (coroa, raiz, ou en-
tre coroa e raiz) depende da idade que ocorreu 
trauma nos dentes decíduos ou época que sur-
giu um obstáculo físico. A dilaceração de raiz 
pode ser leve (20-40o), moderada (41-60o) ou 
severa (maior do que 61o) (Figura 5). Na dila-
ceração clássica de incisivo central superior, a 
coroa tem uma posição alta e a face palatina 
voltada para vestibular, e a raiz apresenta di-
laceração severa.6,45 

O trauma no dente decíduo antecessor é a 
teoria mais aceita como etiologia da dilacera-

ção coronorradicular.41,44,46 Entretanto, diver-
sas evidências clínicas confrontam essa teoria, 
como a desproporção entre a quantidade de 
traumas na dentição decídua e o número de 
dilacerações em dentes permanentes; a pre-
sença de dilaceração radicular em pacientes 
sem histórico de trauma;21 trauma ocorrido 
em mais de um dente anterior e presença de 
dilaceração em apenas um dente; e anamnese 
imprecisa quanto a trauma antes dos 4 anos 
de idade. 

O desenvolvimento do germe dentário em 
posição ectópica e com restrição de espaço 
pode determinar uma compressão da bainha 
epitelial de Hertwig e provocar diminuição na 
velocidade de produção de dentina. 2,47,48 Isso 
pode explicar o desenvolvimento radicular 
tardio e a dilaceração nos dentes impacta-
dos. 10,14,21,49,50 Apesar da inexistência de alte-
rações intrínsecas no ligamento periodontal 
de dentes dilacerados, a expectativa de erup-
ção espontânea é baixa, sendo recomenda-
da a erupção induzida ortodonticamente.51 A 
baixa proporção coroa/raiz dos dentes dila-
cerados e o reduzido suporte ósseo dificul-
tam o posicionamento adequado do dente no 
osso alveolar. 5 Além disso, uma raiz dilace-

Figura 5. Reconstrução tomográfica frontal (A) e sagital (B), e corte sagital (C) mostrando impacção do incisivo central 
superior direito com dilaceração radicular severa devido a deslocamento do germe por trauma.
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rada pode invadir o espaço reservado para 
um implante adjacente. 52

ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO 
Após a remoção do fator etiológico da 

impacção pode-se aguardar a erupção es-
pontânea do incisivo central superior, induzir 
sua erupção ortodonticamente, reposicioná-lo 
cirurgicamente ou extrai-lo. 24 A extração do 
incisivo central superior impactado deve ser 
evitada, pois a perda de osso alveolar durante 
o procedimento resulta em defeito ósseo ho-
rizontal e vertical. A tendência de perda ós-
sea progressiva na região anterior da maxila 
em longo prazo desfavorece a substituição do 
dente extraído por implante protético.22 Além 
disso, a instalação do implante precisa aguar-
dar o final do período de crescimento cranio-
facial. O fechamento do espaço da extração 
por mesialização do incisivo lateral é uma al-
ternativa de tratamento que pode melhorar as 
condições do osso alveolar e do periodonto de 
proteção na região. Porém, deve ser avaliada a 
quantidade de espaço a ser fechado, a integri-
dade radicular e as dimensões da coroa do in-
cisivo lateral.54 O autotransplante de pré-mo-
lar para a posição do incisivo central extraído 
é outra opção de tratamento que favorece o 
volume de osso alveolar na região anterior. 
Entretanto, o pré-molar deve apresentar for-
mação radicular incompleta para evitar uma 
possível reabsorção radicular. 2,38,53

A erupção induzida ortodonticamente é 
uma alternativa de tratamento para incisivos 
centrais impactados que preserva dentes na-
turais e oferece melhor resultado estético, de-
vido a manutenção da altura do osso alveolar. 
2,21,43 Inicialmente, é realizada uma expansão 
rápida maxilar para criar espaços na região 
anterior, favorecer o deslocamento do dente 
impactado para baixo e permitir uma melhora 

na inclinação. 55,42 A expansão rápida maxilar 
pode ser suficiente para a erupção espontânea 
do incisivo central impactado ou pode permitir 
um acesso cirúrgico menos invasivo para co-
lagem de acessório para erupção induzida. 56 

A abertura de espaço para a erupção indu-
zida do dente impactado deve ser, no mínimo, 
2 mm maior que a largura da coroa do incisi-
vo central impactado.57 A exposição cirúrgica 
da coroa é minimamente invasiva, o acessório 
é colado ao dente com resina composta e a 
erupção fechada é induzida para proporcio-
nar quantidade adequada de gengiva quera-
tinizada e melhor contorno gengival.21,42,58,59 
O processo de erupção induzida pode iniciar 
imediatamente após a colagem do acessório, 
ou no prazo máximo de duas semanas. 22,50,60 A 
magnitude de força para indução da erupção 
em cada incisivo central deve variar entre 60 e 
100 gf, visando melhor controle das forças de 
reação, manutenção da integridade do perio-
donto e obtenção de cristas ósseas com altura 
adequada.1,5,22,31,43,48,55,60 A erupção induzida 
ortodonticamente deve iniciar o mais cedo 
possível para favorecer o potencial de cresci-
mento radicular e restaurar a morfologia. 5,50 

Dentes com dilaceração severa de raiz de-
vem ser reavaliados periodicamente durante 
a erupção induzida, devido à proximidade do 
ápice com as corticais maxilares e a possibi-
lidade de reabsorção radicular. 21,61 A erupção 
dentária induzida ortodonticamente pode ge-
rar uma opacidade coronária relacionada à 
obliteração pulpar por calcificação decorrente 
de alteração do fluxo sanguíneo pulpar duran-
te a extrusão do dente retido.62 Geralmente 
não há dano pulpar e o incisivo impactado e o 
contralateral apresentam canal radicular com 
largura similar após a erupção induzida.5 

A complexidade do diagnóstico da im-
pacção de incisivos centrais superiores exige 
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amplo conhecimento do profissional para de-
terminar o melhor o momento e o tratamento 
adequado para cada caso em particular. É es-
sencial minimizar os efeitos colaterais sobre os 
dentes adjacentes e favorecer o prognóstico 
do incisivo central superior impactado. 

CONCLUSÕES:

Com base na literatura revisada, conclui-se:
1. Os principais sinais de impacção dos 

incisivos centrais superiores são a au-
sência clínica bilateral após os sete 
anos de idade e atrasos maiores que 
seis meses de um incisivo em relação 
ao contralateral;

2. A etiologia mais prevalente da impac-
ção de incisivos centrais superiores é a 
presença de dente supranumerário; 

3. O diagnóstico da impacção de incisivos 
centrais superiores deve ser realizado 
preferencialmente com auxílio de ima-
gens de TCFC;

4. A primeira opção de tratamento para 
impacção de incisivos centrais superio-
res é a erupção induzida ortodontica-
mente; 

5. O plano de tratamento deve considerar 
as particularidades de cada caso.
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