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Mini screw as orthodontic anchorage: case report

Abstract
It is needless to say that anchorage control is necessary to a successful orthodontic treatment. Without it, it would 
be impossible to obtain an ideal occlusion through orthodontic mechanics in the majority of cases. The utilization 
of rigid devices, originated from face traumatology and implant dentistry principles, to obtain rigid anchorage in 
orthodontics revolutionized the way of treating cases with an unsatisfactory prognosis. Specially in cases where a 
lot of anchorage is needed and it is difficult or impossible to get it. The objective of this article was to revise the 
literature related to the use of mini-screw implant systems, to report a case where it was utilized and to discuss 
some aspects related to the usage of rigid anchorage orthodontics. The rigid anchorage was used in a 39 year old 
female patient, who had the upper left molars with a relevant extrusion due to the absence of the lower left molars. 
Fixed appliances were placed on the upper arch with a TPA connecting the second bicuspids. The TPA was used 
to anchor the intrusion of the upper left molars. A quad-helix appliance was used to correct the upper right third 
molar crossbite. Since the orthodontic intrusion with only dental anchorage did not have a satisfactory result, an “L” 
shaped titanium plate was placed on the maxilla, at the apical region of the upper first and second left  molars, with 
the purpose of obtaining a rigid orthodontic anchorage to intrude them. Elastics were used during five months with 
intrusive force,the obtained intrusion was 6 millimeters. After the removal of the appliance, upper and lower dental 
bleaching was made and final prosthesis were placed over the implants. Through the literature reviewed and the 
case reported, it can be concluded that rigid anchorage can be indicated in orthodontic treatments where there is 
lack of anchorage or the need of an absolute anchorage
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Avaliação radiográfica da localização de caninos 
superiores não irrompidos

Patrícia Paschoal Martins*, Júlio de Araújo Gurgel**, Eduardo Sant’ Ana**, Osny Ferreira Júnior**,  
José Fernando Castanha Henriques***

A erupção ectópica e a impacção de caninos superiores são problemas bastante comuns na 
população. A excelência do tratamento ortodôntico traduz-se na correção da oclusão, harmo-
nia do sorriso, saúde periodontal e estabilidade pós-tratamento. Para obtermos tais condições, 
a manutenção dos caninos é fundamental. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar radio-
graficamente a localização de caninos superiores não irrompidos utilizando-se radiografias 
panorâmicas. Foram selecionadas setenta radiografias panorâmicas de pacientes com impacção 
uni ou bilateral de caninos, candidatos a tratamento cirúrgico. Para determinação da posição 
espacial dos caninos superiores não irrompidos foram selecionados métodos descritos na lite-
ratura e uma avaliação proposta neste trabalho. A localização de caninos não irrompidos é fun-
damental para estabelecer o plano de tratamento, auxiliando no acesso cirúrgico e na direção 
das forças ortodônticas a serem aplicadas no dente impactado. Os pacientes que tiveram suas 
radiografias utilizadas neste estudo serão tratados pelas disciplinas de Ortodontia e Cirurgia, 
com exodontia do canino ou exposição cirúrgica para colagem do dispositivo de tracionamen-
to associada ao tratamento ortodôntico corretivo.

Resumo

Palavras-chave: Canino. Radiografia. Irrompidos.
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INTRODUÇÃO
A erupção ectópica e a impacção de caninos su-

periores são problemas bastante comuns na popu-
lação. Qualquer dente apresenta chance de impac-
ção, no entanto, excetuando-se os terceiros molares, 
os caninos superiores são aqueles que apresentam-
se mais freqüentemente nestas condições7,11.

Este distúrbio de erupção ocorre em aproxima-
damente 1 a 3% da população28,31,36 apresentando-
se mais freqüentemente no gênero feminino1,3,32, 

e em descendentes de europeus19. A localização 
deste dente no lado palatino é mais freqüen-
te4,20,28,31,34,36 e na maior parte dos pacientes ocorre 
unilateralmente21,28,31. A incidência de impacção 
bilateral é de 8% e, na maioria dos casos, o canino 
está encoberto apenas por tecido mole36.

A etiologia da impacção de caninos ainda per-
manece obscura. Os caninos percorrem um longo 
trajeto, desde sua formação até irromperem na ca-
vidade bucal22,34. A maior parte dos autores relata 
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causas locais como fatores da impacção dos cani-
nos2,3,16,19,21. Os principais fatores descritos na lite-
ratura são: falha na reabsorção da raiz do canino 
decíduo; retenção prolongada do dente decíduo; 
comprimento ou perímetro do arco diminuídos; 
lesões patológicas, como cisto dentígero, anquilo-
se, tumores odontogênicos, dentes supranumerá-
rios, incisivos laterais pequenos ou ausência destes, 
dilaceração radicular do canino permanente, perda 
prematura do canino decíduo, fissura de lábio e/ou 
palato, rotação dos germes dos dentes permanen-
tes, fechamento prematuro dos ápices radiculares, 
deficiência transversal de maxila e longo trajeto de 
erupção dos caninos superiores.

A excelência do tratamento ortodôntico tra-
duz-se na correção da oclusão, harmonia do sorri-
so, saúde periodontal e estabilidade pós-tratamen-
to. Para obtermos tais condições, a manutenção 
dos caninos é fundamental17. Portanto, para garan-
tir tanto estética quanto a função, é importante 
que o profissional tenha conhecimento sobre seu 
posicionamento ao longo do trajeto eruptivo, para 
que possa detectar aspectos de anormalidade na 
irrupção, proporcionando ao paciente diagnóstico 
e plano de tratamento corretos.

PREVENÇÃO
A tentativa de uma conduta interceptora é 

possível se o problema for detectado precocemen-
te. Se for observada assimetria entre os dois lados 
na palpação dos caninos ou angulação exagerada 
das coroas dos incisivos, o profissional pode ter a 
suspeita de impacção.

Em determinadas situações, a correção precoce 
deve ser feita com cautela, pois apenas a inclinação 
das coroas dos incisivos não é indício de impacção 
dentária, mas característica comum da “fase do pa-
tinho feio”, ou seja, um aspecto de normalidade, 
e a tentativa de distalizar as raízes dos incisivos 
laterais pode causar impacção dos caninos.

Mas, se o paciente apresentar indícios clínicos 
e radiográficos de impacção dentária, a conduta é 
a extração do canino decíduo8,17, 33. Este procedi-

mento garante a erupção do canino em aproxima-
damente 60% dos casos. Segundo Power et al.27, se 
o ângulo existente entre a linha média e o longo 
eixo do canino exceder 31° o prognóstico de erup-
ção é desfavorável.

 
DIAGNÓSTICO

O diagnóstico faz-se por meio de exames clíni-
co e radiográficos26. Em crianças de 8 a 10 anos, os 
caninos em erupção normal podem ser palpados3. 
Podemos ter como sinal clínico de anormalidade o 
posicionamento das coroas dos incisivos durante a 
fase do “patinho feio”18,34. Uma angulação exage-
rada para mesial ou distal sugere impacção den-
tária12, 34. 

Outra característica de irrupção ectópica ou 
impacção dos caninos é a ausência da bossa do 
canino no processo alveolar, por distal do incisi-
vo lateral durante a dentadura mista16, 30, 32, 34 ou a 
presença desta bossa no lado palatino25. Em 70% 
dos casos, os dentes não irrompidos podem ser 
palpados5,18.

Quanto ao diagnóstico por imagem, temos di-
versas técnicas. A radiografia periapical consiste 
no meio mais simples, proporcionando precisão e 
confiabilidade clínica para o diagnóstico inicial de 
dentes não irrompidos. Apresenta como desvan-
tagem a impossibilidade de correlacionar o local 
da impacção com as demais estruturas. A técnica 
de Clark indica apenas se o dente localiza-se por 
vestibular ou lingual23.

As radiografias oclusais proporcionam a visua-
lização horizontal do canino e a relação com os 
demais dentes, mas têm como desvantagem a so-
breposição das raízes.

As radiografias panorâmicas são um bom meio 
de diagnóstico para dentes não irrompidos14, pois 
proporcionam a visualização do canino em relação 
às demais estruturas, como linha média e plano 
oclusal, por exemplo. A sobreposição de raízes au-
xilia na detecção da inclinação e posicionamento 
do canino em relação às raízes dos demais dentes.

A telerradiografia também utilizada no diag-
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nóstico de dentes impactados, correlaciona os 
mesmos a estruturas como soalho da cavidade na-
sal e seio maxilar.

Outro método que tem sido bastante utiliza-
do é a tomografia computadorizada9, 29. Segundo 
Ericson e Kurol9, este método é eficaz tanto para 
localização do dente impactado e correlação des-
te com demais estruturas como também para ob-
servação da reabsorção radicular dos dentes vizi-
nhos10, pois possui qualidade de imagem superior 
às radiografias convencionais, no entanto, ainda 
apresenta custo elevado se comparada aos méto-
dos convencionais9.

Há autores que preconizam o uso de radio-
grafias oclusais para complementar o diagnóstico 
observado nas radiografias panorâmicas e peria-
picais20. Mason, Papadakou e Roberts24 avaliaram 
duas técnicas para localização de caninos, uma 
delas utilizando-se a radiografia panorâmica jun-
tamente com a radiografia oclusal e outra utili-
zando-se apenas radiografia panorâmica. Compa-
rando-se os resultados obtidos, a primeira técnica 
chamada vertical parallax mostrou-se ligeiramen-
te superior a segunda chamada pelos autores de 
“magnificação”.

Tendo em vista auxiliar o estabelecimento do 
acesso cirúrgico e do direcionamento de forças 
ortodônticas, o objetivo deste artigo foi avaliar os 
diferentes posicionamentos de caninos superiores 
não irrompidos observados em radiografias pano-
râmicas.

MATERIAL E MÉTODOS
Foram analisadas 4.350 radiografias panorâmi-

cas, das quais, selecionou-se setenta. Apenas um 
examinador realizou os traçados manualmente, 
sendo vinte deles repetidos posteriormente para 
obtenção do erro do método.

Os pacientes da amostra obtida apresentavam-
se com idade mínima de 11 anos e máxima de 
45 anos, impacção uni ou bilateral de caninos e 
procuravam por tratamento cirúrgico.

Obteve-se parecer favorável do Comitê de 

Ética, sendo de grande importância ressaltar que 
trata-se de um estudo retrospectivo no qual as 
radiografias utilizadas pré-existiam no arquivo da 
Disciplina de Cirurgia.

Foram utilizados alguns critérios para localiza-
ção dos caninos:

1) HORIZONTAL
Para avaliar a posição do canino considerou-se 

sua ponta de cúspide até a linha média.
Utilizou-se a metodologia de Ericsson e Kurol8, 

na qual os autores dividem a porção anterior do he-
miarco em cinco setores de acordo com a relação 
do canino permanente com os dentes presentes.

2) VERTICAL
Dividiu-se a porção radicular dos incisivos em 

três partes iguais para localização do canino. Me-
todologia semelhante a esta foi estabelecida por 
Power et al.27

3) ANGULAÇÃO
É o ângulo formado pela linha que passa pelo 

longo eixo do canino e a linha que passa entre os 
incisivos centrais.

4) DISTÂNCIA DA CÚSPIDE DO CANINO AO 
PLANO OCLUSAL (D1)

Traçou-se o plano oclusal funcional baseado na 
radiografia panorâmica e uma linha perpendicu-
lar a este plano passando pela cúspide do canino.  
A distância é medida nesta linha. Este parâmetro 
e a angulação foram descritos no artigo de Stewart 
et al.35

5) DISTÂNCIA DA CÚSPIDE DO CANINO A 
CRISTA ÓSSEA ALVEOLAR (D2)

Utilizando-se as mesmas linhas e planos do 
item anterior, foi medida a distância entre a ponta 
de cúspide do canino e a crista óssea alveolar.

Os resultados das medidas dos cinco parâmetros 
propostos neste trabalho estão dispostos em tabelas 
nas quais apresenta-se tanto o número de dentes 
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quanto à porcentagem destes em cada setor.
Para avaliar o erro intra-examinador foram 

realizadas novamente as medidas de 20 radiogra-
fias selecionadas aleatoriamente. Devido à grande 
amplitude de variação nos posicionamentos dentá-
rios analisados, os parâmetros 1 e 2 apresentaram 
diferença nula entre os dois tempos, deste modo 
dispensando a aplicação do teste Kappa. Na aná-
lise dos parâmetros 3, 4 e 5 utilizou-se a fórmula 
proposta por Dahlberg (Se2=d2/2n) para estimar a 
grandeza dos erros casuais. A significância entre as 
medidas dos traçados realizados em dois tempos 
foi mensurada por meio do teste t para variáveis 
dependentes.

FIGURA 1 - Divisão da região anterior superior em 5 setores para localização 
do canino em relação à linha média.

1 2 3 4 5

FIGURA 2 - Divisão da região anterior superior em 3 setores para localização 
do canino em relação às raízes dos incisivos e pré-molares.

1

2

3

FIGURA 3 - β corresponde ao ângulo formado entre a linha média e o longo 
eixo do canino.

Linha média
Longo eixo
do caninolinha média
longo eixo 
do canino

β

FIGURA 4 - Distância da ponta de cúspide do canino ao plano oclusal (d1).

d1

Plano oclusalplano oclusal

d1

FIGURA 5 - Distância da ponta de cúspide do canino à crista óssea alveolar 
observada na radiografia panorâmica (d2).

d2

Crista óssea
alveolar

d2

crista óssea 
alveolar
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RESULTADOS
Considerando-se as 70 radiografias analisadas, 

obtivemos 65,71% do gênero feminino e 34,29% 
do masculino. As impacções manifestaram-se com 
55 casos unilaterais, sendo 31 no lado direito e 24 
no lado esquerdo e 15 casos de impacção bilateral. 

Localização Horizontal

Setor 1 Setor 3 Setor 5Setor 2 Setor 4

25%

20%

15%

 10%

 5%

 0%

nº de dentes

Gráfico 1 - Localização horizontal do canino não irrompido.

Tabela 1 - Localização horizontal do canino não irrompido.

Setores Número de dentes Porcentagem

Setor 1 13 dentes 15,29%

Setor 2 11 dentes 12,94 %

Setor 3 24 dentes 28,23 %

Setor 4 14 dentes 16,47%

Setor 5 23 dentes 27,05%

Gráfico 2 - Localização vertical do canino não irrompido.

Tabela 2 - Localização vertical do canino não irrompido

Setores Número de dentes Porcentagem

Setor 1 22 dentes 25,88%

Setor 2 36 dentes 42,35%

Setor 3 27 dentes 31,76%

Tabela 3 - Angulação do canino não irrompido em relação 
à linha média.

Angulação Número de dentes Porcentagem

0 a 15° 11 dentes 12,94 %

16° a 30° 20 dentes 23,52 %

31° a 45° 25 dentes 29,41 %

46° a 60° 18 dentes 21,17 %

61° a 75° 8 dentes 9,41 %

75° a 90° 3 dentes 3,53 %

Gráfico 3 - Angulação do canino não irrompido em relação à linha média.

Angulação

0 a 30ºa 15º a 60º a 75º a 90º

nº de dentes

Setor 2

a 45º

25%

20%

15%

 10%

 5%

 0%
0 a 15º 16º a 30º 31º a 45º 46º a 60º 61º a 75º 76º a 90º

Para estudar a localização, admitiu-se a existên-
cia de 85 dentes, pois em 15 pacientes a impacção 
foi bilateral.

Os resultados encontram-se nas tabelas e gráfi-
cos numerados de 1 a 5. O erro intra-examinador 
apresenta-se na tabela 6.
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Gráfico 5 - Distância da ponta de cúspide do canino à crista óssea alve-
olar, sendo (+) quando a cúspide está intra-óssea e (-) quando a cúspide já 
irrompeu.

Distância do canino à crista óssea

(-)4 a 0 

(-)10 a (-)5

6 a 10

11 a 15

16 a 20

nº de dentes

1 a 5

25%

30%

20%

15%

 10%

 5%
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Tabela 5 - Distância da ponta de cúspide do canino à crista 
óssea alveolar, sendo (+), quando a cúspide está intra-óssea 
e (-) quando a cúspide já irrompeu.

Distância ( mm) Número de dentes Porcentagem

-10 a -5 4 dentes 4,70%

-4 a 0 27 dentes 31,76%

1 a 5 25 dentes 30,58%

6 a 10 19 dentes 22,35%

11 a 15 5 dentes 5,88%

16 a 20 4 dentes 4,70%

Tabela 4 - Distância da ponta de cúspide do canino ao 
plano oclusal.

Distância (mm) Número de dentes Porcentagem

0 a 5 2 dentes 2,35 %

6 a 10 20 dentes 23,52 %

11 a 15 22 dentes 25,88 %

16 a 20 24 dentes 28,23 %

21 a 25 12 dentes 14,11 %

26 a 30 4 dentes 4,70 %

31 a 35 1 dente 1,17%

Gráfico 4 - Distância da ponta de cúspide do canino ao plano oclusal.

Distância do canino ao plano oclusal

a 100 a 6 a 20 a 26 a 30 a 35a 16

25%

20%

15%

 10%

 5%

 0%

nº de dentes

0 a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 21 a 25 26 a 30 31 a 35

Tabela 6 - Apresentação dos erros casuais (Dahlberg) e dos resultados do teste t para amostras dependentes, do teste intra-
examinador.

Média
1° traçado D.P. Média

2° traçado D.P. Dahlberg P*

Angulação 30,80 17,33 31,30 17,02  2,55 0,549

Cúspide-crista 
óssea 3,20 5,60 3,90 5,25 1,38 0,110

Cúspide-plano 
oclusal 14,70 6,13 14,25 6,19 1,35 0,304

* p< 0,05: diferenças estatisticamente significantes.

DISCUSSÃO
Os métodos de localização descritos neste es-

tudo, foram utilizados por outros autores. A dispo-
sição horizontal dos caninos apresenta semelhança 
àquela descrita por Ericsson e Kurol8, pois houve 

grande incidência de caninos com suas raízes so-
bre os incisivos laterais, no entanto observamos 
também muitos caninos próximos à linha média.  
Esta ocorrência pode estar associada à seleção da 
amostra, pois o objetivo destes autores foi o estabe-
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lecimento de um tratamento precoce. Entretanto, 
na amostra selecionada incluiu-se pacientes com 
intervalo de idade bem superior (11- 45 anos), 
cujo posicionamento dos caninos não irrompidos 
certamente difere daquele observado nos jovens 
do estudo de Ericsson e Kurol8. Além disso os pa-
cientes que procuram a Disciplina de Cirurgia, 
geralmente têm como plano de tratamento a exo-
dontia do dente não irrompido. O tracionamento 
ocorreu na minoria dos casos, uma vez que a indi-
cação para cirurgia envolve casos com maior grau 
de complexidade.

Quanto à disposição vertical dos caninos, este 
estudo observou grande porcentagem de dentes 
localizados no terço médio da raiz dos incisivos. 
Resultados semelhantes foram obtidos por Power 
et al.27

A angulação dos caninos em relação à linha mé-
dia tem importância fundamental para o sucesso do 
tratamento13. Em nosso estudo houve prevalência 
de 31° a 45°.  Stewart et al.35 relatam uma varia-
ção de 15° a 45°. Estes resultados diferem daqueles 
encontrados por Power et al.27, nos quais  a maior 
parte dos caninos impactados apresentava-se entre 
0° a 30°.

Ao observarmos outro parâmetro, que diz res-
peito à distância da ponta de cúspide do canino 
ao plano oclusal, temos a maior parte dos dentes 
variando de 6 a 25 mm, sendo 54% entre 11 e 20 
mm. Destes, a maior incidência está entre 16 a 20 
mm. Nos estudos de Stewart et al.35, esta distância 
oscilou entre 10 e 17 mm na maioria dos casos.

Estas medições são de grande importância para 
o diagnóstico, plano de tratamento e também para 
correlacionarmos o caso inicial ao seu prognóstico 
do caso. Podem ser utilizados também para com-
pararmos a padrões de normalidade e estabelecer-
mos planos de tratamento interceptores.

Quando não são feitos procedimentos preven-
tivos ou estes não foram eficazes e ocorre de fato 
a impacção dos caninos, as estruturas adjacentes 
estão sujeitas a várias conseqüências.

A reabsorção radicular ocorre em 80% a 100% 

dos adultos, mesmo naqueles que não se subme-
teram a tratamento ortodôntico, sendo os incisi-
vos superiores os dentes mais afetados31. Segun-
do Frank e Long15 além da reabsorção radicular, 
pode haver também reabsorção óssea na área de 
incisivos laterais e caninos. Este fato pode ocorrer 
devido à higienização incorreta, características dos 
microorganismos presentes no local e arquitetura 
óssea interradicular.

 Ericson, Kurol6; Shellhart, Jasper, Abrams e Wil-
som32 afirmam que em 12% dos casos de impacção 
de caninos ocorre reabsorção radicular dos incisivos 
laterais adjacentes ao dente não irrompido.

Segundo Power et al.27, o sucesso do tratamen-
to depende além da idade, da posição dos caninos, 
ou seja, o maior índice de sucesso está relacionado 
a caninos com inclinação de 0 a 15° e posiciona-
dos nos terços médio e cervical das raízes dos in-
cisivos.

Quanto às alterações periodontais e pulpares, 
Woloshhyn et al.37 afirmam que a exposição ci-
rúrgica e o tratamento ortodôntico causam danos 
mínimos ao periodonto. Pequena quantidade de 
reabsorção radicular do incisivo lateral e pré-mo-
lar próximos ao canino são observadas5. Entretanto 
os caninos impactados apresentam danos pulpares 
com grande freqüência. Segundo o autor, estas al-
terações não estão reladionadas ao rompimento 
de feixe vascular devido à grande movimentação 
realizada nos casos de tracionamento. Não há uma 
explicação definitiva a respeito de sua etiologia. 
Neste estudo a amostra foi insuficiente para esta-
belecer-se uma correlação entre impacção e alte-
rações pulpares. 

O prognóstico dependerá dos diversos fato-
res descritos anteriormente. Podemos acrescentar 
também a idade e a cooperação do paciente.

 No sentido horizontal, o canino não deve enco-
brir toda a raiz do incisivo lateral2. No sentido verti-
cal, quanto mais distante do plano oclusal estiver o 
canino, maior será o tempo de tratamento27.

Um dos parâmetros para auxiliar no plano de 
tratamento é a descrição numérica do posiciona-
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mento dos caninos. Quanto mais mesial e hori-
zontal estiver o dente, pior será o prognóstico16.  
Nos casos em que a angulação apresenta-se supe-
rior a 31° a irrupção também é desfavorável2.

Caninos impactados por vestibular apresentam 
maior chance de complicações periodontais como 
recessão gengival e falta de gengiva inserida, se 
comparados àqueles impactados por palatino36.

Devemos considerar também a distância do 
dente vizinho, sua angulação e a presença de an-
quilose. Dentes horizontais ou anquilosados redu-
zem a chance de sucesso no tratamento3.

Quanto à impacção bilateral, seu prognóstico 
dependerá da posição dos caninos e o tempo de tra-
tamento é aproximadamente seis meses maior que 
a impacção unilateral35. Outro fator importante é a 
distância que o canino apresenta-se em relação ao 
plano oclusal. Se esta exceder 14 mm, o tempo de 
tratamento aumenta consideravelmente35.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
 Compilando-se os resultados obtidos, concluí-

mos que a maior parte dos caninos não irrompi-
dos localiza-se próxima ao ponto de contato dos 
incisivos central e lateral estando sobreposto ao 

incisivo lateral. A cúspide apresenta-se no terço 
médio das raízes destes dentes. A inclinação pre-
dominante foi de 16° a 45°, estando a maioria dos 
caninos distantes 11 a 20 mm do plano oclusal e 
-4,0 a 5,0 mm da crista óssea alveolar.

O estabelecimento e a padronização de mé-
todos de localização de caninos não irrompidos 
auxilia no plano de tratamento. A comparação 
com os aspectos de normalidade possibilita maior 
quantidade de abordagens conservadoras. Na im-
pacção dentária, o correto diagnóstico proporcio-
na melhora no acesso cirúrgico, poupa tempo clí-
nico e garante mais precisão na aplicação de forças 
durante a mecânica de tracionamento.

Os pacientes que tiveram suas radiografias uti-
lizadas neste estudo serão tratados pelas discipli-
nas de Ortodontia e Cirurgia, com exodontia do 
canino ou exposição cirúrgica para colagem do 
dispositivo de tracionamento associada ao trata-
mento ortodôntico corretivo.
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Radiographic evaluation of localization for non-erupted upper canines

Abstract
Ectopic eruption and the impaction of upper canines are problems quite commonly presented by the population. 
An excellent orthodontic treatment encompasses occlusal correction, smile harmony, periodontal health and post-
treatment stability. Such conditions can be obtained upon the due maintenance of the canines, therefore, the aim 
of this study is to assess the radiographic localization of non-erupted upper canines using panoramic radiographs. 
In this study, seventy panoramic radiographs of patients presented with uni or bilateral canine impaction, applying 
for surgical treatment, were selected. Methods described in the literature and an evaluation proposed in this work 
were chosen to determine the spatial position for non-erupted upper canines. The localization of non-erupted 
canines is fundamental to establish the treatment plan, aiding in the surgical access and in the direction of ortho-
dontic forces to be applied on the impacted tooth. The patients whose radiographs were utilized in this study will 
be treated at the Orthodontics and Surgery Departments, by means of surgeries for canine exodontics or surgical 
exposure for the bonding of a wire traction device, associated with corrective orthodontic treatment.

Key words: Tooth impaction. Panoramic radiography. Radiographic location technique.
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