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Transplant Dental Autogenous: Literary Update
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Resumo

O procedimento cirlrgico de maior biocompatibilidade e menor valor financeiro utilizado em pacientes jovens
necessitados de reabilitacdo oral é denominado de transplante dentario, e caracteriza-se pela substituicdo de um dente
condenado por um germe ou dente higidos autégeno, através da técnica imediata ou mediata. Como metodologia para
confeccdo deste trabalho utilizou-se artigos extraidos de base de dados online, como Scielo, Medline, Lilacs e
Pubmed. Este trabalho revisa a literatura atual acerca do transplante dental autdégeno, abordando pontos fundamentais
como indica¢des e contra-indica¢fes, vantagens, taxa de prevaléncia, condigcdes que elevam o indice de sucesso do
transplante autogeno, procedimentos pré-operatorios, descri¢do das técnicas cirdrgicas, métodos de contencdo e
sutura, préaticas pds-operatorias, acompanhamento clinico-radiogréfico, e complicacdes que podem surgir
posteriormente & realizacdo do transplante dentario. Além disso, objetiva-se estimular o conhecimento acerca do
transplante autégeno através da intensificagdo de cursos de aperfeicoamento e da divulgacdo e implantagéo da técnica
nas universidades e entidades odontoldgicas.

Palavras-chave: Reabilitacdo bucal; Perda de dente; Transplante aut6logo.

Abstract

The surgical procedure for greater biocompatibility and lower financial value used in young patients in need of oral
rehabilitation is called dental transplantation, and is characterized by the substitution of a tooth convicted of a healthy
autogenous tooth germ or through immediate or mediated technique. The methodology for making this work we used
articles taken online database, as Scielo, Medline, Lilacs and Pubmed. This paper reviews the current literature on the
autogenous dental transplants, addressing key issues such as indications and contraindications, advantages,
prevalence rate, conditions that increase the success rate of autograft, preoperative procedures, description of surgical
techniques, methods containment and suturing, postoperative practices, clinical and radiographic follow-up, and
complications that can arise later to complete the dental transplant. In addition, the objective is to stimulate
knowledge about the autograft by intensifying training courses and the dissemination and implementation of technical
universities and dental entities.

Keywords: Mouth rehabilitation; Tooth loss; Transplantation, autologous.




1. Introducéo

Apesar do conhecimento
cientifico atual possibilitar a promocao
de saude bucal e a prevencdo de varias
enfermidades, podendo citar como
exemplo, a prevencdo da carie dentaria
e da doenca periodontal, principais
responsaveis pelas perdas dentarias na
populacdo, € comum encontrar grande
parte dos individuos com
comprometimento  estético-funcional,
necessitando de tratamento reabilitador
oral.

Com frequéncia, para
reabilitacéo de pacientes com quadro de
perda dental, sdo utilizados implantes,
reimplantes e  proteses  dentais
removiveis ou fixas, no entanto, a
maneira mais biocompativel e de menor
custo financeiro para tal reabilitagdo, é
denominada de transplante dentario, e
representa, segundo Cuffari e Palumbo
(1997), um procedimento cirdrgico no
qual o elemento a ser transplantado é
submetido a uma remocéo do seu local
original e implantado em outro alvéolo
natural ou preparado cirurgicamente.

Os transplantes dentais podem
ser classificados quanto a relacdo
doador/receptor em
Autdgeno/Autoplastico (a unidade a ser
transplantada pertence ao proprio
paciente), Homogeno/Homopléastico (o
dente é oriundo de outro paciente) ou
Heter6geno/Heteroplastico (o elemento
dental é oriundo de outras espécies que
ndo a humana) (MORAES, 1992;
GOMES; MELO; TORRES, 2013;
SANTOS et al., 2013) e quanto ao grau
de desenvolvimento radicular em
foliculo dental (rizogénese incompleta)
ou dente  totalmente  formado
(rizogénese  completa) (MORAES,
1992).

O transplante dentéario aut6geno
(TDA) data de muitas décadas e foi
documentado pela primeira vez por
Hale (PAGLIARIN; BENATO, 2006;
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013),
sendo que nos paises escandinavos sua
realizacdo teve inicio hd mais de 40
anos (CONSOLARO et al., 2008;
GOMES; MELO; TORRES, 2013).
Segundo Giancristofaro et al. (2009) e
Gomes; Melo; Torres (2013), o primeiro
relato de TDA na literatura consta do
inicio do século XX, em 1915, por

Wildman com transplante de caninos
impactados. Andreasen (1994) e sua
equipe foram 0s pioneiros em
transplantes dentais embasados em
principios bioldgicos, abordando a
reabsorcéo radicular como
consequéncia pos-transplante.

Os responsaveis pela formulagéo
do protocolo de transplantes foram
Apfel e  Miller (PAGLIARIN;
BENATO, 2006; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013). Atualmente,
encontram-se na literatura duas técnicas
cirdrgicas, a convencional/imediata,
quando a cirurgia é feita em uma Unica
fase, e a de duas -etapas/mediata,
realizada em duas sessdes com intervalo
de 15 dias (RALDI et al.,, 2002;
SEBBEN; CASTILHQOS; SILVA, 2004;
MARTINS et al., 2005;
GIANCRISTOFARO et al., 2009;
GOMES; MELO; TORRES, 2013;
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
SANTOS et al., 2013), sendo esta a
mais favoravel (RALDI et al., 2002).

Assim como outras técnicas de
reabilitacho oral, o TDA possui
vantagens, indicacoes, contra-
indicacdes e possiveis complicacGes que
deverdo ser conhecidas e analisadas
para que haja um planejamento,
tratamento e prognéstico adequados
conforme cada caso. A técnica pode ser
empregada com caninos, incisivos, pré-
molares e molares, contudo, a maior
prevaléncia desse tipo de transplante
ocorre na transferéncia do terceiro
molar para o alvéolo do primeiro ou
segundo molar (ANDREASEN, 1981).

Dentre  os  fatores  que
influenciam no sucesso do transplante
dental encontram-se a técnica cirdrgica
utilizada (MARZOLA, 1997; CONCI et
al., 2011; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013), a normalidade do
periodonto (PAGLIARIN; BENATO,
2006; PEIXOTO; MELO; SANTOS,
2013), a idade dos pacientes (CONCI et
al., 2011; GOMES; MELO; TORRES,
2013; SANTOS et al, 2013) e
qguantidade minima ou ausente de
traumas (CONCI et al., 2011; GOMES;
MELO; TORRES, 2013; PEIXOTO;
MELO; SANTOS, 2013; SANTOS et
al., 2013).

O presente trabalho tem o intuito
de estimular o conhecimento e
divulgacdo acerca do TDA nas



universidades e diversas entidades
odontoldgicas, além de realizar uma
revisao de literatura atual acerca do
tema.

2. Revisdo de Literatura
2.1 Definicdo

O transplante dentario consiste
no ato operatério onde uma unidade ou
um germe dental é avulsionado do seu
alvéolo de origem, e implantado no
alvéolo de um dente extraido ou
cirurgicamente preparado, com
finalidade de substituir um dente
perdido, recuperando sua funcdo e
estética de modo mais rapido, pratico e
econdmico (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004; MARTINS et al., 2005;
PAGLIARIN; BENATO, 2006;
GIANCRISTOFARO et al., 2009;
CONCI et al., 2011; GOMES; MELO;
TORRES, 2013; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013; SANTOS et al., 2013;
MIKAMI et al., 2014).

Gregori  (1996) definiu o
transplante  autégeno como uma
movimentacdo cirdrgica representada
pela transferéncia de um dente, vital ou
tratado endodonticamente, de um local
para outro no tecido 6sseo dos rebordos
alveolares de um mesmo individuo.

2.2 Historico

Ainda que os primeiros registros
apontem para o antigo Egito, onde o0s
farads recebiam os dentes de seus
escravos (PAGLIARIN; BENATO,
2006), atribui-se ao &rabe Albucasis,
por volta de 1050, os primeiros relatos
escritos, sendo que o0 grande
responsavel pela primeira referéncia
detalhada de transplante homdgeno
obtido com sucesso, foi Ambroise Pare
(MARTINS et al., 2005; PAGLIARIN;
BENATO, 2006; FERREIRA et al.,
2009), em 1564 (MARZOLA et al.,
1996; MARTINS et al, 2005;
PAGLIARIN; BENATO, 2006;
GOMES; MELO; TORRES, 2013), que
substituiu o0 dente de uma dama da
nobreza por um de sua camareira
(MARZOLA et al., 1996).

Sobre 0s autdgenos, 0s primeiros
casos realizados clinicamente ocorreram
em 1915, por Wildman, com caninos

impactados (GIANCRISTOFARO et
al., 2009; GOMES; MELO; TORRES,
2013), no entanto, foram documentados
inicialmente por Hale e somente por
volta de 1950, devido os estudos
introduzidos por Apfel (PAGLIARIN;
BENATO, 2006; GOMES; MELO;
TORRES, 2013; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013; SANTOS et al., 2013)
e Miller (PAGLIARIN; BENATO,
2006; PEIXOTO; MELO; SANTOS,
2013), passaram a ser publicados e
pesquisados cientificamente
(PAGLIARIN; BENATO, 2006;
CONCI et al., 2011; GOMES; MELO;
TORRES, 2013; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013; SANTOS et al., 2013).
Realizados ha mais de quatro
décadas nos paises escandinavos
(CONSOLARO et al., 2008; GOMES;
MELO; TORRES, 2013), 0s
transplantes dentarios autégenos sdo
considerados procedimentos de rotina,
com protocolos bem estabelecidos e
taxa de sucesso elevada. Baseado na
literatura, Roldi e sua equipe
transdisciplinar, a partir da
Universidade Federal do Espirito Santo,
realizavam transplantes autdgenos no
Brasil desde o0s anos oitenta
(CONSOLARO et al., 2008).

2.3 Prevaléncia

Conforme Andreasen (1981), a
maior prevaléncia desse tipo de
transplante ocorre na transferéncia do
terceiro molar para o alvéolo do
primeiro ou segundo molar devido ao
desenvolvimento tardio dos terceiros
molares quando comparado as demais
unidades; de pré-molares para o local de
incisivos e de caninos impactados para
sua posicédo funcional.

2.4 Indicaces e Vantagens

Autores afirmam que o TDA
pode ser realizado em areas de
edentulismo ou na substituicdo de
dentes com progndstico desfavoravel,
especialmente em pacientes jovens,
sendo indicado nos casos de unidades
perdidas por caries extensas, aplasias,
dente incluso (PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013), reabsor¢do radicular,
doencas periodontais, fraturas
coronorradiculares (PAGLIARIN;



BENATO, 2006; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013), auséncia dentaria
congénita (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004; PAGLIARIN; BENATO,
2006; PEIXOTO; MELO; SANTOS,
2013), traumatismos (SEBBEN;
CASTILHOS; SILVA, 2004;
PAGLIARIN; BENATO, 2006;
CONSOLARO et al., 2008), erupcéo
atipica de dentes, lesGes endoddnticas
extensas (PAGLIARIN; BENATO,
2006), perdas prematuras de molares
permanentes, iatrogenias, quando o
tratamento protético e/ou ortodéntico
for inviavel por motivos
socioecondmicos, perdas  dentais
ocasionadas por tumores e outras
patologias (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004; PAGLIARIN; BENATO,
2006).

Estudos evidenciam que o
periodo mais indicado para realizar o
procedimento é quando 0
desenvolvimento  dentario  atingiu
metade ou, no maximo, dois tercos do
comprimento radicular e o forame
apical ainda estd aberto (PAGLIARIN;
BENATO, 2006; CONCI et al., 2011;
GOMES; MELO; TORRES, 2013;
SANTOS et al., 2013) (Figuras 1 e 2).

Dentre as principais vantagens
encontradas na literatura, destacam-se a
manutencdo  do  periodonto  de
sustentacdo e  possibilidade de
desenvolvimento dsseo alveolar no
campo receptor, as  provaveis
inalteracdes no desenvolvimento dos
maxilares (GIANCRISTOFARO et al.,
2009), a capacidade de devolver estética
e funcdo (GOMES; MELO; TORRES,
2013) por meio de uma técnica simples,
bem como o custo acessivel a todas as
camadas sociais (PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013; MIKAMI et al., 2014)
e maior aceitacdo do paciente.

-

.

Figura 1. Radiografia evidenciando lesdo de
furca e lesdo periapical na unidade 37 e a
rizogénese incompleta da unidade 38 (cedido
por Dr. Paulo Almeida Janior).

Figura 2. Aspecto clinico-radiografico da
rizogénese incompleta da unidade 38
transplantada (cedido por Dr. Paulo Almeida
Junior).

2.5 Contra-Indicacdes

Pode ser considerado como
principais contra-indicacdes, quando o
elemento a ser transplantado for muito
maior que a regido receptora, tanto no
sentido vestibulo- lingual, como mésio-
distal ou apico-coronal
(ANDREASEN, 1994; SEBBEN;
CASTILHOS; SILVA, 2004; SANTOS
etal., 2013).

Outros fatores que também
podem contra-indicar a técnica sdo as
complicacdes sistémicas, como doengas
neuroldgicas, doencas sanguineas, HIV,
doengas cardiovasculares, osteoporose,
e doencas infecciosas (ANDREASEN,
1994).

Algumas situacdes também sao
citadas, como a possibilidade de
tratamento conservador ou
tracionamento ortodéntico, estagio de
Nolla abaixo de 7, impossibilidade de
estabilizacdo do dente no leito receptor,
doencas periodontais ndo controladas e
guando o dente indicado ao transplante
ndo puder ser avulsionado sem
odontosec¢do  (PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013).

2.6 CondicGes fundamentais para o
sucesso do transplante



O éxito da técnica, isto e, a
revascularizagdo e reinervagdo do
transplante, esté relacionado a unidades
com rizogénese incompleta (CONCI et
al., 2011; SANTOS et al., 2013) e
ligamento  periodontal ~ preservado
(PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
MIKAMI et al., 2014), e depende da
correta selegéo dos casos, da profilaxia
antibidtica e assepsia cirurgica, do
emprego  de  técnica  cirdrgica
atraumdtica e analise do estado do
alvéolo receptor, da integridade da
membrana periodontal ou foliculo
dentario e um método adequado de
contencdo (PAGLIARIN; BENATO,
2006; CONCI et al., 2011; PEIXOTO;
MELO; SANTOS, 2013), além de
condigdes oral e sistémica favoraveis e
boa  higienizagédo (PAGLIARIN;
BENATO, 2006; MIKAMI et al,
2014).

Segundo Marzola (1997) e
Mikami (2014), as possibilidades de
sucesso aumentam se o tempo de
permanéncia extra-alveolar do dente a
ser transplantado for menor, devido a
chance de revascularizagcdo pulpar de
unidades com &pice aberto e reinsercao
de fibras periodontais. Gomes; Melo;
Torres (2013) afirmaram que dentes
com rizogénese incompleta podem
apresentar melhor resposta pulpar por
conter extensa area da polpa com
bastante  quantidade @ de  vasos
sanguineos no leito capilar do apice.
Devido a grande presenca de células
mesenquimais, estes vasos, geram
revascularizacdo, regeneracdo e reparo
da area. Relataram ainda, que o grupo
dentario tem influéncia no sucesso do
transplante ja que pré-molares, quando
comparados aos caninos e molares,
apresentam melhor prognéstico. O
respeito pelas condicdes e
recomendacOes estabelecidas resultara
em um prognostico adequado.

Clinicamente, a presenca de
vitalidade pulpar (SEBBEN;
CASTILHOS; SILVA, 2004;
MARTINS et al., 2005; CONCI et al.,
2011) e a inexisténcia de inflamacao
(MARTINS et al., 2005; CONCI et al.,
2011), de mobilidade (SEBBEN;
CASTILHOS; SILVA, 2004;
MARTINS et al., 2005) e de doenca
periodontal (MARTINS et al., 2005;

CONCI et al., 2011) caracterizam o
sucesso do transplante.

Este é observado
radiograficamente através da
integridade do espago periodontal e
auséncia de reabsorcdo radicular e
anquilose (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004; MARTINS et al., 2005;
CONCI et al., 2011; GOMES; MELO;
TORRES, 2013; PEIXOTO; MELO;
SANTOQOS, 2013; SANTOS et al., 2013).

2.7 Pré-Operatério

E preciso avaliagdo prévia por
meio de anamnese criteriosa, exames
clinico-radiogréficos e, caso necessario,
laboratoriais (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004). O uso de profilaxia
antibidtica impossibilita que processos
infecciosos associados ao aumento do
insucesso desenvolvam-se, devendo ser
prescrito quando houver infeccédo ativa
ou terceiros molares impactados, com
necessidade de ostectomia (CONCI et
al., 2011).

Outro fator essencial é a
explicacdo do procedimento cirdrgico
ao paciente, na intencdo de esclarecer
todas as duvidas e obter a autorizacdo
legal do mesmo para que o transplante
seja realizado (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004). Ainda, o profissional
deve conscientizar seu paciente, daquilo
que ira realizar, a manobra, o
prognostico, até mesmo, das limitacGes
deste  procedimento (MARZOLA,
1997).

Raldi et al. (2002) citaram 0 uso
de antibioticoterapia, cautela na
manipulacgdo do dente a  ser
transplantado, manutencdo do sitio
receptor, analise  adequada da
compatibilidade de tamanho do dente
com o leito receptor e o transplante
imediato ou correto armazenamento da
unidade para que ndo haja desidratacao,
como pontos importantes a serem
observados antes de selecionar a
técnica.

2.8 Técnica Cirurgica

O  procedimento  cirdrgico
assemelha-se a extracdo de terceiros
molares retidos (SEBBEN;
CASTILHOS; SILVA, 2004; SANTOS
et al., 2013), com a excecdo de que a



unidade transplantada néo pode sofrer
danos durante a manobra cirdrgica.
Duas técnicas distintas podem ser
selecionadas para realizar o TDA, a
imediata, quando a cirurgia ocorre em
sessdo Unica e a mediata, realizada em
duas sessdes com intervalo de 7 a 15
dias (SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004, MARTINS et al., 2005;
GIANCRISTOFARO et al., 2009;
GOMES; MELO; TORRES, 2013;
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
SANTOS et al., 2013; MIKAMI et al.,
2014).

A técnica imediata é realizada,
primeiramente, anestesiando a regiéo e
o0 lugar da &rea receptora. Em seguida,
anestesia e avulsiona o elemento
condenado, de modo que as paredes
alveolares mantenham-se preservadas
ao maximo. Caso seja necessario obter
uma melhor adaptacdo da unidade a ser
transplantada, um preparo do alvéolo
receptor pode ser confeccionado
utilizando brocas cirdrgicas (SEBBEN;
CASTILHOS; SILVA, 2004;
MARTINS et al., 2005;
GIANCRISTOFARO et al., 2009;
CONCI et al., 2011; GOMES; MELO;
TORRES, 2013; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013; SANTOS et al., 2013;
MIKAMI et al., 2014) (Figuras 3-6).

Figura 3. Extensa destruicdo coronéaria do
elemento 26 (cedido por Dr. Paulo Almeida
Junior).

Figura 4. Exodontia da unidade 26, ao lado, a
unidade extraida (cedido por Dr. Paulo Almeida
Junior).

Figura 5.  Alvéolo Figura 6. Preparo
receptor ap6s a avulsdo alveolar realizado com
da unidade 26 (cedido broca cirGrgica em alta
por Dr. Paulo Almeida rotacéo (cedido por Dr.
Junior). Paulo Almeida Janior).

E importante que a técnica
exodbntica da unidade a  ser
transplantada gere o minimo de traumas
(SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004; MARTINS et al, 2005;
PAGLIARIN; BENATO, 2006; CONCI
et al, 2011; PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013; SANTOS et al., 2013;
MIKAMI et al., 2014) e que o dente
seja reposicionado imediatamente no
alvéolo receptor, com uma leve pressao
dental, seguida de imobilizacao
(MARTINS et al., 2005) (Figuras 7 e 8).
Além de ser preferéncia para maioria
dos pacientes, essa técnica é necessaria
nos casos de pacientes especiais, e
quando executadas corretamente, geram
excelentes resultados (GOMES; MELO;
TORRES, 2013).



Figura 7. Manipulacdo coronéria da unidade 28
a fim de evitar trauma dental (cedido por Dr.
Paulo Almeida Junior).

Figura 8. Extragdo da unidade 28 e seu
reposicionamento imediato no alvéolo do
elemento 26 (cedido por Dr. Paulo Almeida
Junior).

No transplante autégeno
mediato, o alvéolo ¢é preparado
cirurgicamente e, ap6s um periodo de
cicatrizacdo, faz-se o transplante
propriamente dito (MARTINS et al.,
2005; GOMES; MELO; TORRES,
2013; PEIXOTO; MELO; SANTOS,
2013; SANTOS et al., 2013). Peixoto;
Melo; Santos (2013) afirmaram que o
periodo de duas semanas possibilita
maior nutricio do leito receptor as
células remanescentes do cemento e do
ligamento periodontal do elemento a ser
transplantado.

Passados quatorze dias apOs o
preparo alveolar, as margens da ferida e
a parte superior do coagulo no sitio
receptor sdo removidos (MARTINS et
al., 2005). O elemento dentério que seréd
transplantado é removido do seu alvéolo
de origem (MARTINS et al.,, 2005;

GOMES; MELO; TORRES, 2013;
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
SANTOS et al., 2013) e imediatamente
acomodado no alvéolo previamente
preparado (MARTINS et al.,, 2005),
tomando-se o cuidado para ndo causar
traumas  considerdaveis  (SEBBEN;
CASTILHQCS; SILVA, 2004,
MARTINS et al., 2005; PAGLIARIN;
BENATO, 2006; CONCI et al., 2011;
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
SANTOS et al., 2013) ou lesbes na
superficie radicular (MARTINS et al.,
2005).

Quando houver patologias no
alvéolo receptor, as mesmas devem ser
extintas através de curetagem e
abundante  irrigagdo  com  soro
fisiologico (CONCI et al., 2011,
GOMES; MELO; TORRES, 2013;
MIKAMI et al., 2014). Gomes; Melo;
Torres (2013) citaram a importancia de
curetar exclusivamente na regido do
dente transplantado, sem curetar as
paredes laterais do sitio receptor, para
manter as fibras do ligamento
periodontal em bom estado de
conservacdo. No entanto, deve-se
realizar a curetagem da regido periapical
do ultimo (Figura 9).

Figura 9. Alvéolo do dente 26 sendo curetado
(cedido por Dr. Paulo Almeida Junior).

Existem inOmeros meios de
armazenamento para o dente que se
encontra extra alveolar. Para serem
considerados ideais levam em conta



fatores como presenca de umidade,
compatibilidade de pH e de
osmolaridade, bem como devem
apresentar em sua  composicao
substancias como glicose e ions célcio e
magnésio, além de manter e/ou
providenciar metabdlitos para as células
ligamentares do periodonto. Dentre os
meios ideais encontram-se solucGes
fisiologicas denominadas de solugdes
salinas balanceadas de Hank e ViaSpan.
Contudo, as questdes econdmicas e seu
grau de disponibilidade fazem com que
o soro fisiolégico continue sendo o
meio de armazenagem de maior uso nos
transplantes  dentérios  (PEIXOTO;
MELO; SANTOS, 2013).

Tanto na técnica classica quanto
na de duas etapas, deve-se, antes de
suturar, limpar o alvéolo receptor
(MARTINS et al., 2005; PAGLIARIN;
BENATO, 2006; SANTOS et al,
2013), através de irrigacdo com soro
fisiologico (PAGLIARIN; BENATO,
2006; SANTOS et al., 2013; MIKAMI
et al., 2014), além de manter o dente
transplantado em infra-ocluséo
(MARZOLA, 1997; MARTINS et al.,
2005; PAGLIARIN; BENATO, 2006;
SANTOS et al., 2013; MIKAMI et al.,
2014) de aproximadamente 2mm
(CONCI et al., 2011), para que traumas
constantes ao dente ou reabsorcao
radicular sejam evitados (MARZOLA,
1997) (Figura 10).

Figura 10. Dente transplantado (28) posicionado
em infra- oclusdo na regido do 26 (cedido por
Dr. Paulo Almeida Janior).

2.9 Contencao e Sutura

A sutura deve ser feita com fio
de nylon, preferencialmente, em “X”
sobre a oclusal do dente transplantado e
com pontos simples nas papilas

(CONCI et al., 2011; GOMES; MELO;
TORRES, 2013), sendo removida apos
sete dias (MIKAMI et al., 2014) (Figura
11.A).

Visando a estabilizacdo do dente
em sua nova localidade e facilitar o
reparo tecidual pulpar e periodontal,
bem como possibilitar condicGes
favoraveis para o reparo do ligamento
periodontal das unidades transplantadas,
a contencdo é entdo confeccionada
(GOMES; MELO; TORRES, 2013,
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
MIKAMI et al., 2014). As técnicas
semirrigidas ou flexiveis sdo utilizadas
com sucesso, pois pequenas
movimentacdes fisioldgicas dentais no
leito receptor sd@o importantes para
estimular uma unido fibrosa inicial,
impedindo a unido 6ssea do dente no
alvéolo através do reparo por
substituicdo (PAGLIARIN; BENATO,
2006; PEIXOTO; MELO; SANTOS,
2013).

A contengdo inicial pode ser
feita com fio de sutura e sua posterior
substituicdo por fio de aco 2-0 ou fio
ortodontico  0,7mm nas  faces
vestibulares do elemento transplantado
e dos dentes vizinhos, usando resina
composta  fotopolimerizavel para
fixacdo e sendo removida entre 90 e 120
dias, periodo necessario para que haja a
cicatrizacdo do processo alveolar
(SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,

2004; PAGLIARIN; BENATO, 2006;
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013)
(Figura 11.B)

Figura 11. Sutura em “X” sobre a oclusal do
dente transplantado, com pontos simples nas
papilas (A) e posterior confeccdo de contengdo
utilizando fio ortodéntico 0,7mm e resina
composta fotopolimerizavel (B) (cedido por Dr.
Paulo Almeida Janior).



Tempos prolongados de
contencéo podem relacionar-se
diretamente ao aumento de reabsorcao
radicular, dai a preferéncia de alguns
autores por um menor tempo de
contengdo possivel, contendo por duas
semanas (GIANCRISTOFARO et al.,
2009).

2.10 Po6s-Operatério

Os pacientes receberdo as
recomendacGes pos-operatorias, que
envolvem manter-se em repouso fisico
por cinco dias, ndo bochechar ou cuspir
por trés dias, ndo utilizar canudos,
dormir com o travesseiro levemente
mais alto, evitar fumar nos primeiros
dois dias (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004), praticar a técnica de
escovacdo normalmente dos dentes
inclusive da regido operada. O paciente
deve ser orientado a manter uma boa
higiene  (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004; SANTOS et al., 2013;
MIKAMI et al., 2014) para evitar 0
risco de infeccdo do local operado
(SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004), ingerir alimentos liquidos ou
pastosos e de consisténcia macia, ndo
mastigar na regido receptora (SEBBEN;
CASTILHQOS; SILVA, 2004; CONCI et
al., 2011; SANTOS et al., 2013), bem
como usar gelo em face protegida
(SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004; SANTOS et al., 2013) por meia
hora de 3/3horas durante 48 horas
(SANTOS et al., 2013).

Como medicacéo pos-
operatoria, considerando um paciente
ndo alérgico, pode ser prescrito
bochechos com  Digluconato de
Clorexidina 0,12% trés vezes ao dia
durante uma semana, Nimesulida
100mg de 12/12horas durante trés dias,
Dipirona Sédica 500mg de 6/6horas por
um dia, apds esse periodo somente em
caso de dor e/ou febre, e Amoxicilina
500mg de 8/8horas por uma semana
(CONCI et al., 2011; SANTOS et al.,
2013).

2.11 Acompanhamento

O acompanhamento clinico-
radiografico pds-operatorio, apresenta
suma importancia para comprovacgdo de
neoformacédo dssea no alvéolo receptor,

da inexisténcia de mobilidade dental,
dor e supuracéo, (SEBBEN,;
CASTILHQOS; SILVA, 2004; MIKAMI
et al., 2014), bem como para andlise da
coloracdo dentaria, oclusdo com o
antagonista, sensibilidade, exame da
gengiva marginal e papilas interdentais
(CONCI et al., 2011). A observacdo do
caso ocorre desde as primeiras 48 horas
de pos-cirurgico (SEBBEN;
CASTILHQOS; SILVA, 2004; CONCI et
al., 2011), mantendo- se diariamente por
uma semana, depois, mensalmente por
seis meses, ap6s a cada trimestre
durante um ano, passando para cada
semestre durante um periodo variavel
entre trés anos e uma década (SEBBEN;
CASTILHOS; SILVA, 2004) (Figura
12).

Figura 12. Imagens radiograficas do pds-
operatorio imediato (A), e com 25 (B) e 59 (C)
dias ap06s o procedimento, possibilitando
observar rizogénese incompleta, neoformacdo
0Ossea, preservacdo do ligamento periodontal e
infra-oclusdo dental na unidade transplantada
(dente 28) para o alvéolo do 26 (cedido por Dr.
Paulo Almeida Janior).



Teste de mobilidade € indicado a
partir do segundo més, por meio de leve
presséo sobre 0 transplante
(GIANCRISTOFARO et al.,2009;
SEBBEN; CASTILHQOS; SILVA, 2004;
CONCI et al., 2011). Sebben; Castilhos;
Silva (2004) afirmaram que um dente
movel  provavelmente esta sendo
rejeitado pelo organismo. A
sensibilidade pulpar deve ser avaliada a
partir do terceiro més, normalmente
obtendo-se resultado negativo
(SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004; PEIXOTO; MELO; SANTOS,
2013) até aproximadamente o seétimo
més (SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004), pois a reinervacdo dentaria leva
meses para ocorrer (MARTINS et al.,
2004). Logo, deve-se aguardar até que o
surgimento de algum sinal clinico-
radiografico  exija a imediata
intervencdo endodontica no dente
transplantado, ja que auséncia de
sensibilidade nos testes ndo indica
necessariamente existéncia de necrose
pulpar (PEIXOTO; MELO; SANTOS,
2013).

Segundo Marzola (1997) e
Mikami et al. (2014), o tratamento
endoddntico deve ser realizado no prazo
de 3-4 semanas apos o procedimento e,
posterior obturacédo definitiva, concluida
na auséncia de sinais de reabsorgé&o.

Para Andreasen (1994) e Gomes;
Melo; Torres (2013), nos transplantes
com rizogénese incompleta ocorre a
revascularizacdo a partir do forame
apical, através do qual o tecido pulpar
danificado é gradativamente substituido
pela proliferacdo de celulas
mesenquimais e capilares. Raramente
nessas situacfes ocorre necrose pulpar,
providenciando-se  imediatamente a
terapia endodontica (CONSOLARO et
al., 2008).

Nos casos de transplantes de
dentes com rizogénese completa o
tratamento endodontico geralmente ¢é
requerido (PAGLIARIN; BENATO,
2006; CONSOLARO et al., 2008;
CONCI et al., 2011; MIKAMI et al.,
2014) para impossibilitar a difusdo de
produtos toxicos da polpa necrotica para
o0 periodonto por meio dos tubulos
dentarios, devido a ndo regeneracao
pulpar pos-transplante (CONCI et al.,
2011).
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Os transplantes dentarios néo
substituem os implantes, dentre outras
razGes, devido a disponibilidade de
dentes dos pacientes que possam ser
transplantados, contudo, podem receber
tratamentos estéticos e ortodonticos
habituais (CONSOLARO et al., 2008).

2.12 Complicacdes

As complicacbes que podem
surgir posteriormente aos transplantes
autdgenos  sdo  necrose  pulpar
(CONSOLARO et al., 2008; PEIXOTO;
MELO; SANTOS, 2013), reabsorcédo
radicular, anquilose (reabsorgdo por
substituicdo) (CONCI et al., 2011,
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
SANTOS et al., 2013; MIKAMI et al.,
2014) e retardo no processo de
desenvolvimento radicular. Pesquisas
indicam que as reabsorgdes associam-se
ao periodo extra-alveolar (GOMES;
MELO; TORRES, 2013; PEIXOTO;
MELO; SANTOS, 2013), ao tempo de
fixagdo do dente por meio de contengdo
e ao meio de armazenagem da unidade a
ser transplantada (PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013).

Nos transplantes que a infecgédo
se faz presente, é notoria a alteragdo na
cor da gengiva marginal (hiperemia) e
do elemento ou germe dentario e
hiperplasia papilar. Ha dor espontanea
de forte intensidade incessante mesmo
com a acdo analgésica, alem de gerar
mobilidade exacerbada ou expulsdo do
transplante (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004; CONCI et al., 2011) e
algumas vezes, odor fétido das papilas
interdentais (SEBBEN; CASTILHOS;
SILVA, 2004).

3. Discussao

Sebben; Castilhos; Silva (2004) e
Pagliarin; Benato (2006), citaram
traumatismos, perdas prematuras de
molares  permanentes, iatrogenias,
agenesia, impossibilidade de outros
tratamentos devido a fatores
socioecondmicos, perdas dentais
ocasionadas por tumores e outras
patologias como possiveis indicacOes
para o TDA. Além de concordar quanto
a agenesia, Peixoto; Melo; Santos
(2013) apontaram lesdo cariosa extensa,
aplasia, reabsorgdo radicular e dentes



inclusos como principais indicagGes
para tal tratamento. Mikami et al.
(2014), por sua vez, corroboram com os
autores em relagdo a traumatismos,
agenesias, perdas dentais causadas por
patologias, lesdes cariosas e dentes
impactados.

A transferéncia do terceiro molar
para o alvéolo do primeiro (SANTOS et
al., 2013) ou segundo molar prevalece
nos transplantes autdgenos, sendo
justificada pelo desenvolvimento tardio
dos terceiros molares se comparados
aos demais dentes (ANDREASEN,
1981). Marzola (1997) concorda,
porém, € ainda mais especifico ao
afirmar que a prevaléncia ¢ maior no
reposicionamento do germe de um
terceiro molar inferior para o local da
unidade 36 ou 46, devido a menor
quantidade de septos nesses alvéolos do
gue nos superiores.

Existem documentagdes literarias
que relatam sucesso dos transplantes em
elementos com raiz formada
(PAGLIARIN; BENATO, 2006;
SANTOS et al.,, 2013), contudo, o0s
autores foram unanimes ao concordar
que  unidades com  rizogénese
incompleta apresentando no maximo
2/3 de formacdo radicular total com
apice aberto sdo consideradas ideais
para realizacgdo do ato cirlrgico,
possuindo uma maior chance de lograr
éxito (SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004; MARTINS et al, 2005;
PAGLIARIN; BENATO, 2006;
CONSOLARO et al., 2008; CONCI et
al., 2011; GOMES; MELO; TORRES,
2013; SANTOS et al., 2013).

Raldi et al. (2002), Gomes et al.
(2013) e Peixoto; Melo; Santos (2013)
atestaram a predilecdo do transplante
autdogeno mediato sobre o imediato,
permitindo melhor nutricdo e menores
traumas sobre a superficie radicular,
porém Gomes; Melo; Torres (2013)
explicaram que a técnica de fase Unica
também gera bons resultados, além de
ser preferéncia para maioria dos
pacientes e necessaria nos casos de
individuos especiais.

Discordando dos demais autores,
que preconizam a avulsdo do elemento
condenado e preparo do alvéolo
receptor para em seguida remover o
dente a ser transplantado, o
acomodando diretamente no leito
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receptor, Sebben; Castilhos; Silva
(2004) indicaram o contrério, ou seja,
remover O germe dentdrio a ser
transplantado, limpar e suturar a
cavidade doadora, conservando o germe
dentdrio em cuba contendo soro
fisiologico ou em seu préprio alvéolo
enquanto o  sitio  receptor  é,
posteriormente preparado. Esse método
¢ desvantajoso, pois estimula a
desnutricdo celular e auséncia de
revascularizacdo da unidade, podendo
afetar as fibras periodontais e
consequentemente,  gerar  necrose
pulpar, reabsorgéo radicular, anquilose e
retardo no crescimento radicular.

Em virtude do baixo valor
financeiro e da alta disponibilidade, o
soro fisiologico é o material de
armazenamento mais utilizado nos
transplantes ~ dentarios  autdgenos
(SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004; MARTINS et al, 2005;
PAGLIARIN; BENATO, 2006; CONCI
et al.,, 2011; SANTOS et al., 2013;
PEIXOTO; MELO; SANTOS, 2013;
MIKAMI et al., 2014). No entanto,
existem solucbes de manutencédo ideais
para tal, como as solucGes de Hank e
ViaSpan (PEIXOTO; MELO;
SANTOS, 2013), alem do proéprio
alvéolo servir de local de armazenagem
(SEBBEN; CASTILHOS; SILVA,
2004) por possuir condigdes favoraveis
para manutencao da nutri¢do celular.

A forma de fixacdo mais
empregada é a semi-rigida, indicada por
Giancristéfaro et al. (2009) durante 14
dias, enquanto Pagliarin; Benato (2006)
sugerem 90 dias, Mikami et al. (2014),
60 dias e Sebben et al. (2004) e Peixoto
et al. (2013) variam de 3 a 4 meses de
contengdo. A contencdo com fio
ortoddntico 0,7mm e resina composta
na vestibular do dente transplantado e
unidades vizinhas foi indicada por
Conci et al. (2011) e Gomes; Melo;
Torres (2013). Além dessa, Sebben;
Castilhos; Silva (2004) indicaram o uso
de fio de aco 2.0 e Peixoto; Melo;
Santos (2013), sutura sobre a oclusal do
dente transplantado, cimento cirargico
ou braquetes ortodonticos.

Sebben; Castilhos; Silva (2004)
iniciam o acompanhamento do caso
desde as primeiras 48 horas de pds-
cirargico, mantendo-se diariamente por
uma semana, mensalmente por seis



meses, a cada trimestre durante um ano,
passando para cada semestre durante
um periodo entre trés anos e uma
década. Conci et al. (2011) concordam
que as revisdes devem ser realizadas
nos primeiros dois dias de pos-
cirargico. Contudo, as demais revisdes
ocorrem ap6s uma sSemana do
procedimento, semanalmente por um
més, mensalmente até durante um
trimestre e semestralmente até a
rizogénese completa.

A intervencdo endodontica nos
transplantes  autdgenos deve  ser
efetuada sob comprovacdo de necrose
pulpar (CONSOLARO et al., 2008) ou
outros sinais que exijam o tratamento
imediato. Pagliarin; Benato (2006),
Consolaro et al. (2008), Conci et al.
(2011) e Mikami et al. (2014)
compactuam a ideia de que nos casos de
transplantes de dentes com rizogénese
completa o tratamento endoddntico
geralmente é requerido.

Apesar de ser um método de alta
previsibilidade, poucos sdo os estudos
que abordam esse tema na literatura
atual, tornando o procedimento cada vez
menos comum. Consolaro et al. (2008)
e Mikami et al. (2014), foram os Unicos
a relatar sobre a negligéncia em relacdo
ao assunto e a falta de conhecimento
geral e preparo técnico tanto dos
profissionais quanto dos académicos de
odontologia das universidades
brasileiras.

4. Consideracdes Finais

Com taxa significativa de
sucesso, condigdes bioldgicas
compativeis e custos financeiros
inferiores quando comparados a outras
técnicas reabilitadoras orais, o TDA
apresenta-se, como uma boa opcao
terapéutica para os quadros de perdas
dentais, sobretudo, em individuos
jovens.

Ao ser corretamente indicado,
planejado e executado, o TDA
possibilita a devolucgéo de
caracteristicas estéticas e funcionais ao
paciente, prevenindo problemas oclusais
mais graves e possibilitando tanto a
manutencdo  do  periodonto  de
sustentacdo da regido quanto o
desenvolvimento normal das areas ao
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redor do transplante, sem causar danos
aos elementos adjacentes.

Sugere-se a implantacdo do
TDA desde a graduacdo, além da
intensificacdo de cursos de
aperfeicoamento para que a técnica
torne-se mais conhecida e tanto os
futuros quanto os atuais profissionais
sejam melhor habilitados e preparados
para lidar com esse tipo de reabilitacdo
oral.
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