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RESUMO 

 

BORTONE, Iveh Marques da Rocha. Transplante Dentário 
Autógeno Bilateral: Relato de Caso. 2020. Trabalho de Conclusão 
de Curso (Graduação em Odontologia) – Departamento de 
Odontologia da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade 
de Brasília. 

 

 

O transplante dentário autógeno consiste em um procedimento no 
qual um dente é extraído e transposto para outro alvéolo, de um 
mesmo indivíduo, podendo ser realizado em uma única sessão ou 
em duas. O objetivo desse trabalho é explanar o caso de um 
paciente que foi submetido ao transplante dos terceiros molares 
superiores para os alvéolos dos primeiros molares inferiores, os 
quais haviam sido perdidos por cárie. Foi realizada a intervenção 
cirúrgica em uma sessão para cada dente, apresentando um 
resultado satisfatório após dois anos de acompanhamento, o que 
devolveu a harmonia estética e função mastigatória ao paciente. 

 



 

 



 

 

ABSTRACT 

 

BORTONE, Iveh Marques da Rocha. Bilateral Autogenous Dental 
Transplantation: Case Report. 2020. Undergraduate Course Final 
Monograph (Undergraduate Course in Dentistry) – Department of 
Dentistry, School of Health Sciences, University of Brasília. 

 

 

Autogenous dental transplantation consists of a procedure in which 
one tooth is extracted and transposed to another alveolus of the 
same individual, and can be performed in a single session or in 
two. The purpose of this paper is to explain the case of a patient 
who underwent transplantation of the third upper molars into the 
alveolus of the first lower molars, which had been lost by caries. 
The surgical intervention was performed in one step for each tooth, 
presenting a satisfactory result after 2 years of follow-up, which 
restored the aesthetic harmony and masticatory function to the 
patient. 
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RESUMO 
 
 
Transplante Dentário Autógeno Bilateral: Relato de Caso 
 
Resumo 
 
O transplante dentário autógeno consiste em um procedimento no 
qual um dente é extraído e transposto para outro alvéolo, de um 
mesmo indivíduo, podendo ser realizado em uma única sessão ou 
em duas. O objetivo desse trabalho é explanar o caso de um 
paciente que foi submetido ao transplante dos terceiros molares 
superiores para os alvéolos dos primeiros molares inferiores, os 
quais haviam sido perdidos por cárie. Foi realizada a intervenção 
cirúrgica em uma sessão para cada dente, apresentando um 
resultado satisfatório após dois anos de acompanhamento, o que 
devolveu a harmonia estética e função mastigatória ao paciente. 
 
 
Palavras-chave 
 
Transplante Autólogo; Dente Serotino; Dente Molar 
 
 
Relevância Clínica 
 
O transplante dentário autógeno é uma técnica reabilitadora já 
consolidada na odontologia, de alta relevância clínica que permite 
ao paciente recuperar a harmonia estética e funcional dos dentes. 
O caso apresentado refere-se a um transplante bilateral, onde dois 
terceiros molares superiores substituíram dois primeiros molares 
inferiores, em um mesmo paciente. 
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ABSTRACT 
 
Bilateral Autogenous Dental Transplantation: Case Report 
 
Abstract 
 
Autogenous dental transplantation consists of a procedure in which 
one tooth is extracted and transposed to another alveolus of the 
same individual, and can be performed in a single session or in 
two. The purpose of this paper is to explain the case of a patient 
who underwent transplantation of the third upper molars into the 
alveolus of the first lower molars, which had been lost by caries. 
The surgical intervention was performed in one step for each tooth, 
presenting a satisfactory result after 2 years of follow-up, which 
restored the aesthetic harmony and masticatory function to the 
patient. 
 
 
Keywords 
 
Autologous Transplantation; Third Molar; Molar  
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INTRODUÇÃO 
 
 O transplante dentário autógeno é um procedimento 
cirúrgico que transcende os séculos e já está consolidado na 
odontologia, sendo uma opção importante de tratamento 
alternativo a próteses ou implantes, apesar de serem, por vezes, 
não apresentados como uma opção em virtude da popularidade 
dos implantes1. 
 A cirurgia de transplante dentário consiste em um 
procedimento de realocação, no qual um dente sadio é extraído e 
transposto para outro alvéolo2, podendo ser realizado em uma 
única sessão ou em duas etapas.  
 Há relatos de que desde o século XV a.C. já ocorriam os 
chamados transplantes dentários homógenos, quando doador e 
receptor são da mesma espécie, porém indivíduos diferentes3. 
Existe também o transplante heterógeno, no qual o doador e o 
receptor são de espécies diferentes4, como no caso relatado por 
John Hunter em 1776, onde um dente humano foi transplantado 
para a crista de um galo3. 
 Abordaremos neste trabalho o transplante do tipo 
autógeno, ou autotransplante, que consiste em apenas um 
indivíduo como doador e receptor, sendo o mais utilizado 
atualmente.  
 Em todas técnicas descritas, o objetivo do procedimento 
cirúrgico é o mesmo, ou seja, substituir um elemento dentário 
ausente ou perdido precocemente, seja por cárie, por trauma, por 
agenesia, doença periodontal ou fratura radicular por outro 
elemento que esteja saudável, e visa, principalmente, devolver a 
função mastigatória, a relação oclusal e a harmonia estética ao 
paciente5,6. 
 Este trabalho tem como objetivo apresentar o caso de um 
paciente que foi submetido ao transplante dos terceiros molares 
superiores para os alvéolos dos primeiros molares inferiores, os 
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quais haviam sido perdidos por cárie, englobando a área cirúrgica 
e endodôntica. 
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RELATO DE CASO  
 
 Paciente do sexo masculino, melanoderma, 18 anos, 
apresentava queixa da estética de seu sorriso. O exame clínico 
intraoral revelou extensa destruição coronária dos primeiros 
molares inferiores por cárie, restando apenas os restos radiculares 
de ambos (Figura 1).  

 
Figura 1 – Fotografia intraoral demonstra o aspecto inicial da cavidade oral 

do paciente 
 
 Ao exame radiográfico, foi observada a presença de 
extensa lesão periapical na região dos remanescentes dos dentes 
36 e 46, bem como a presença dos terceiros molares superiores e 
inferiores, irrompidos, rizogênese completa, hígidos e em oclusão 
(Figura 2). 
 A cirurgia de transplante dentário autógeno bilateral foi 
proposta ao paciente por se tratar de um jovem saudável, e se 
explanou acerca das chances de sucesso e insucesso. Foram 
apresentados os métodos para realização da cirurgia, na qual, 
conforme planejamento, os terceiros molares superiores, com 
rizogênese completa, seriam transplantados para os alvéolos dos  
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Figura 2 – Radiografia panorâmica inicial 

 
primeiros molares inferiores (o dente 18 substituindo o dente 46 e 
o dente 28 substituindo o dente 36). 
 O paciente concordou com plano de tratamento, 
demonstrando estar à disposição e, após assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido, foi realizada a moldagem das 
arcadas superior e inferior com alginato visando a verificar as 
medidas dos dentes em questão. Um paquímetro foi utilizado para 
medição dos dentes 18 e 28 no modelo de gesso, bem como 
verificaram-se as dimensões dos sítios receptores, confirmando 
que havia espaço suficiente no alvéolo receptor, sem necessidade 
de tratamento ortodôntico prévio e sem desgaste do doador. 
Assim, também foi possível planejar o eixo de inserção dos dentes 
durante a cirurgia. 
 Os procedimentos de transplante foram planejados e 
executados em duas cirurgias distintas, ambas com técnica 
imediata.  
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Primeira cirurgia de autotransplante  
(dente 28 substituindo o dente 36) 

 
 Para a primeira cirurgia, foi administrado antibiótico e anti-
inflamatório, como profilaxia pré-operatória, 1g de amoxicilina e 8 
mg de dexametasona, 1 hora antes da cirurgia.  
 O paciente realizou bochecho com 15 ml de digluconato 
de clorexidina 0,12% por trinta segundos e, após preparação 
adequada do paciente, injetou-se 3,6 ml de mepivacaína 2% com 
epinefrina e 1,8 ml prilocaína 3% com felipressina, como 
anestésicos locais nas regiões de interesse. 
 Foi realizada exodontia dos restos radiculares do dente 36 
utilizando-se alavanca apical. No alvéolo, foi feita curetagem da 
lesão periapical utilizando-se Cureta de Lucas, irrigação 
abundante com solução fisiológica e estímulo de coágulo 
sanguíneo, também com Cureta de Lucas, no intuito de nutrir a 
membrana periodontal e o cemento. Nesta primeira cirurgia, não 
houve necessidade de se realizar adequação do sitio receptor, 
pois o espaço preexistente era suficiente para comportar o dente 
doador. 
 Logo após, procedeu-se à extração do dente 28 sob uso 
de fórceps 18L, procurando-se preservar ao máximo as células do 
ligamento periodontal, evitando qualquer contato com as raízes do 
dente. Imediatamente, reposicionou-se o dente doador no alvéolo 
do 36, em sutil infra-oclusão para evitar contato prematuro. 
 O dente foi fixado por meio de uma contenção não-rígida, 
com fio de sutura de seda 3-0 (Figura 3), visando estimular a 
ativação das células do ligamento periodontal e a recuperação 
óssea7, e foram obtidas radiografias panorâmica e periapical 
(Figura 4) logo após a cirurgia.  
 O paciente recebeu orientações pós-cirúrgicas acerca da 
higiene bucal e instruções alimentares, como dar preferência a 
alimentos pastosos e líquidos nas primeiras 24h, frios ou gelados 
nas primeiras 48h, se manter hidratado, evitar sucção, mastigar 
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com o lado não operado e evitar trauma na região (escovação). 
Também foi orientado a ficar em repouso por 24h, evitar esforços 
físicos por 5 dias, dormir com a cabeça ligeiramente mais elevada 
e realizar compressas geladas na região da face operada nas 
primeiras 24h.  
 Foi realizada a prescrição medicamentosa de 500mg de 
amoxicilina (comprimido) a cada 8 horas durante sete dias, 
nimesulida 100mg (comprimido) a cada 12 horas por até três dias 
e bochecho de digluconato de clorexidina 0,12% por sete dias, 
iniciando 48 horas após a cirurgia. 
 Após sete dias foi removida a sutura e a contenção não-
rígida. O paciente foi reavaliado clínica e radiograficamente 
semanalmente, por 120 dias, e pode se observar a cada consulta 
o tecido gengival com boa cicatrização, o elemento dentário com 
pouca mobilidade, sem edema, sem inflamação e o início da 
regeneração do osso alveolar, representando um bom 
prognóstico, porém já prevendo a necessidade de tratamento 
endodôntico visto que a rizogênese estava completa (Figura 5). 
 

 
Figura 3 – Fotografia intrabucal detalhando contenção não-rígida no pós-

operatório imediato do dente 28 transplantado para o alvéolo do 36 
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Figura 4 – Radiografia periapical dente 28 transplantado para o alvéolo do 

36, pós-operatório imediato 
 
 
 

Figura 5 – Radiografias periapicais dente 28 transplantado para o alvéolo do 
36; acompanhamento de 90 (A) e 120 dias (B) 

 
 
 
 

A B 
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Segunda cirurgia de autotransplante  
(dente 18 substituindo o dente 46) 

  
 A segunda cirurgia de transplante autógeno foi realizada 
trinta dias após a primeira, na qual foram realizados os mesmos 
cuidados pré-operatórios anteriores (medicação profilática e 
anestesia). Previamente à cirurgia, foi realizado o planejamento do 
aprofundamento necessário do sítio receptor utilizando a 
radiografia panorâmica como referência. 
 O procedimento iniciou-se pela exodontia dos restos 
radiculares do dente 46 utilizando-se alavanca apical. Foi 
realizada curetagem do alvéolo receptor com Cureta de Lucas, 
preparo do sítio receptor, seguindo o planejamento, com broca de 
carbide, sob irrigação abundante com soro fisiológico, e, após, foi 
realizado estímulo do coágulo sanguíneo neste alvéolo.  
 Após, foi feita a extração cuidadosa do dente 18 com o 
fórceps 18R, apreendendo o dente doador pela coroa, visando 
preservar os tecidos periodontais. Este foi transplantado 
imediatamente para o alvéolo receptor, em leve infra-oclusão. 
 Realizada contenção não-rígida com fio de sutura de seda 
3-0 (Figura 6); passadas as recomendações pós-cirúrgicas e 
receituário ao paciente, exatamente como na primeira cirurgia. 
 A remoção de sutura e da contenção não-rígida ocorreu 
após sete dias da realização do procedimento. Clinicamente, o 
dente transplantado apresentava-se também sem edema, sem 
inflamação e o paciente não possuía queixas. Foi realizada 
radiografia periapical para proservação (Figura 7) e paciente 
recebeu acompanhamento quinzenal após a segunda cirurgia. 
  Durante as reavaliações, foram realizados testes de 
vitalidade, todos estes negativos, e mobilidade, verificando-se, aos 
21 dias de pós-operatório, que o dente 18 estava com grau 1 de 
mobilidade, o que representa uma melhora no prognóstico, 
comparado ao pós-operatório imediato, em que a mobilidade era 
evidente. Após 56 dias da cirurgia, foi realizada radiografia 
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periapical (Figura 8) e os contatos oclusais foram verificados, não 
sendo necessários desgastes até o momento. 

 
 

Figura 6 – Contenção não-rígida no pós-operatório imediato do dente 18 
transplantado para o alvéolo do 46 

 
 
 Aos 91 dias de pós-operatório (Figura 9), foi realizado um 
leve desgaste no dente 18 (que ocupava posição do 46) por 
suspeita de que o trauma oclusal estivesse interferindo no 
processo de formação óssea. Deste modo, o paciente foi 
encaminhado para tratamento endodôntico dos dentes 
transplantados, como era esperado desde o início do plano de 
tratamento, pois ambos terceiros molares (18 e 28) transplantados 
já se encontravam com rizogênese completa no momento dos 
transplantes. 
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Figura 7 – Radiografia periapical dente 18 transplantado para o alvéolo do 

46, após 7 dias da cirurgia 
 
 

 
Figura 8 – Após 56 dias da cirurgia de transplante 
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 Figura 9 – Após 91 dias da cirurgia de transplante 
 
 
 O tratamento endodôntico do caso em tela teve início 
apenas 16 semanas após o autotransplante, por se tratar de 
atendimento em Hospital Universitário, onde se depende da 
disponibilidade das disciplinas, dos espaços físicos, dos 
profissionais envolvidos no caso, dos materiais, dos horários, 
período letivo e, além disso, dependemos também da 
disponibilidade do paciente que, por sua vez, geralmente 
apresentou-se solícito e engajado.  
 Este tratamento vem sendo realizado em ambos dentes 
transplantados por uma equipe de endodontistas experientes.  
 Até o presente momento, 24 meses após a primeira 
cirurgia de transplante, o tratamento endodôntico havia sido 
realizado por completo no dente 46, necessitando apenas de 
restauração estética (Classe I de Black). Já o dente 36 está com 
sua finalização pendente, sendo necessário finalizar a 
instrumentação dos canais, obturá-los e, posteriormente, restaurar 
(Classe I de Black).   
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 Os profissionais envolvidos na parte endodôntica do caso 
relataram como maiores dificuldades a anatomia incomum da raiz, 
que não segue um padrão como nos outros dentes, e o diferente 
posicionamento no alvéolo, ou seja, durante a cirurgia o operador 
visa a melhor acomodação do dente no sítio receptor, não levando 
em consideração, muitas vezes, se a face vestibular do dente 
doador será mantida na mesma posição no sítio receptor.  
 Tendo em vista o cenário pandêmico em função do Sars-
CoV-2, ainda não há previsão para a finalização do tratamento 
endodôntico.  
 Com o propósito de manter o acompanhamento do caso, 
foram realizadas radiografias periapicais, panorâmica e fotografias 
24 meses após os transplantes (Figuras 10, 11 e 12). 
 
 

 
Figura 10 – Periapical dente 18, substituindo o dente 46, 2 anos após o 

transplante 
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 Comparando os exames radiográficos realizados antes 
das cirurgias de autotransplante e dois anos depois, é possível 
observar que houve o restabelecimento do processo alveolar e 
indução do osso alveolar, o que demonstra um excelente 
prognóstico para o caso. 
 

 
Figura 11 - Periapical dente 28, substituindo o dente 36, 2 anos após o 

transplante 
 
 Já na avaliação clínica, é possível observar através das 
Figuras 13, 14 e 15 o correto posicionamento oclusal dos primeiros 
molares inferiores transplantados, que anteriormente em infra-
oclusão, moveram-se naturalmente para se adaptar à dentição, e 
o aspecto saudável da gengiva inserida, com formato natural, o 
que confere ao paciente uma evidente harmonia dentária e leva a 
bons resultados estéticos, favorecendo o sucesso e a taxa de 
sobrevivência do procedimento cirúrgico. 
 O paciente encontra-se satisfeito com o resultado do 
procedimento até o momento e relata não apresentar dor nem 
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desconforto. O tecido gengival demonstra-se saudável, sem 
inflamação, os dentes autotransplantados não apresentam 
mobilidade, e há presença de neoformação óssea e 
restabelecimento do ligamento periodontal, sendo estes 
considerados alguns dos fatores mais importantes para o sucesso 
da cirurgia de autotransplante.  
 

Figura 12 – Radiografia panorâmica 24 meses após os transplantes 
 

Figura 13 – Fotografias intraorais (lado direito e esquerdo), revelando boa 
adaptação oclusal dos dentes 36 e 46 transplantados 
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Figura 14 – Fotografia intrabucal evidenciando a adaptação estética dos 

dentes transplantados e o aspecto saudável dos tecidos circundantes 

 

 
Figura 15 - Fotografia intraoral demonstrando sorriso harmonioso do 

paciente, 2 anos após a cirurgia de autotransplante bilateral  
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DISCUSSÃO 
  
HISTÓRICO 
 
 Os primeiros relatos de transplante entre espécies, 
chamado homógeno, são do Antigo Egito, onde os escravos eram 
obrigados a doar seus dentes aos faraós, embora o primeiro 
registro oficial tenha sido apenas em 1564, por Ambroise Paré3. 
 Em 1728, Pierre Fauchard, um físico francês, documentou 
pela primeira vez o transplante dentário autógeno, ou seja, dentes 
transplantados em um mesmo indivíduo8. Já em 1776, a técnica 
tornou-se mais conhecida, através dos relatos de John Hunter, 
que já salientava em seus estudos a importância de se manter a 
viabilidade do ligamento periodontal3,9, e no ano de 1956 em que 
os protocolos de transplantes autógenos (mesmo indivíduo) foram 
documentados por Hale, sendo aprimorados e permanecendo 
semelhantes até hoje10. 
 Na atualidade, podemos utilizar no planejamento do 
autotransplante a análise tomográfica computadorizada de feixe 
cônico e protótipos tridimensionais visando reduzir o tempo 
extraoral e o dano potencial ao ligamento periodontal do dente 
doador8. 
 Muitos jovens tem apresentado perda prematura de 
molares devido a doença cárie. Por esses pacientes encontrarem-
se em processo de desenvolvimento ósseo, não é recomendável 
a instalação de próteses fixas, e implantes também são 
contraindicados, apesar de terem finalidades semelhantes, pois 
além do custo envolvido, a posição do implante mudaria conforme 
o crescimento do alvéolo do paciente11. 
 
INDICAÇÃO PARA O AUTOTRANSPLANTE DENTÁRIO 
 
 A indicação para a realização do autotransplante dentário 
está limitada àqueles que possuem dentes doadores apropriados, 
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diferente dos implantes, que têm uma ampla gama de usos e 
aplicações. É muito indicado para casos em que houve perda 
dentária por trauma, cárie, agenesia, reabsorção radicular, fratura 
de raiz, periodontite, dentes impactados ou ectópicos e anomalias 
de desenvolvimento dos dentes12. 
 Para se eleger o autotransplante como a melhor alternativa 
terapêutica, é fundamental que o paciente possua uma qualidade 
da higiene oral adequada, com aspecto gengival saudável, sem 
inflamação e sem perda de inserção, e seja motivado/colaborativo.  
 Além disso, caso o paciente possua de 15 a 19 anos, o 
dente doador pode ser um terceiro molar, pois há mais chances 
de que o processo de rizogênese esteja nos estágios mais 
favoráveis ao transplante. A regeneração pulpar e o 
desenvolvimento da raiz podem ser esperados quando um dente 
doador com formação radicular incompleta é escolhido para o 
autotransplante, sugerindo-se que a raiz esteja em um estágio de 
desenvolvimento de 2/3 até seu comprimento total, com ápice 
aberto, para que a polpa possa ser recuperada13. 
 Dentes doadores parcialmente erupcionados têm uma 
sobrevida menor quando comparados aos dentes totalmente 
erupcionados ou impactados. Ocorre que a oclusão dentária pode 
afetar positivamente a atividade funcional do ligamento 
periodontal, o que também afeta a sobrevida dentária. Dentes 
hipofuncionais não ocluídos têm um ligamento periodontal estreito, 
menos proteína na matriz e menor circulação sanguínea que 
outros dentes. Tais dentes com ligamento periodontal atrófico têm 
um risco maior de danos e complicações após o transplante 
(reabsorção radicular, anquilose). Desta maneira, dentes 
doadores totalmente erupcionados têm uma maior sobrevida, 
sendo mais indicados ao transplante dentário.14 
 Outros fatores de vital importância são a largura vestíbulo-
lingual do sítio receptor, que deve ser suficiente para acomodar o 
dente doador, sob risco de ocorrer a reabsorção da crista alveolar; 
o dente se encontrar em uma posição de fácil extração, para não 
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danificar os tecidos periodontais no transoperatório e a 
experiência do cirurgião5. 
 
TRANSPLANTE EM UMA OU DUAS ETAPAS 
  
 A cirurgia de autotransplante desde caso foi realizada em 
uma etapa, também chamado de transplante imediato, e consiste 
no preparo cirúrgico do alvéolo receptor, extração do dente doador 
e imediato reposicionamento deste no sítio receptor, todos 
realizados em uma única cirurgia.  
 Quando for necessária a modificação da anatomia do sítio 
receptor, o dente doador deve ser preservado em gaze embebida 
em soro fisiológico até o local receptor estar preparado, podendo-
se realizar desgastes  nas faces mesial e distal da coroa do dente 
a ser transplantado para adequar-se ao sítio11. Podemos 
considerar essa manobra arriscada, pois a preservação e a 
vitalidade do ligamento periodontal são os fatores mais 
importantes para o sucesso do transplante15. 
 Outro tipo cirúrgico que pode ser realizado é o transplante 
em duas etapas, ou transplante mediato, no qual há um intervalo 
de tempo (geralmente 14 dias) entre a primeira e a segunda 
cirurgia. Na primeira, é realizado apenas o preparo cirúrgico do 
sítio receptor, como a adequação das dimensões do alvéolo, 
podendo-se realizar o desgaste ósseo. Durante 14 dias, ocorre o 
processo de cicatrização do sítio e, então ocorre a segunda 
cirurgia, na qual as margens do alvéolo e o coágulo são excisados 
para remover qualquer epitélio. Em seguida, realiza-se a extração 
do dente doador reposicionando-o no sítio receptor16,17. 
 
VANTAGENS DO AUTOTRANSPLANTE DENTÁRIO  
 
 Um dente transplantado com sucesso oferece diversas 
vantagens em relação a próteses e implantes, dada a preservação 
do ligamento periodontal:  
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• maior resistência ao carregamento oclusal; 
• cicatrização geralmente mais rápida; 
• menor custo; 
• a função proprioceptiva é mantida durante a função 

mastigatória;  
• indução óssea; 
• o volume do osso alveolar é preservado ou recuperado;  
• pode receber tratamentos estéticos e ortodônticos 

habituais, sujeito a reabsorções radiculares provenientes 
da movimentação dentária induzida  

• o desenvolvimento dento-facial não é prejudicado1,8,18,19. 
 
 
TAXA E FATORES DE SUCESSO 
 
 No caso do transplante autógeno ser  realizado com um 
dente que possui a raiz formada, devemos preservar não só o 
ligamento periodontal, mas também os tecidos periodontais, como 
o cemento e seus cemetoblastos superficiais, os restos epiteliais 
de Malassez e o osso alveolar com seus osteoblastos superficiais. 
Tais tecidos são maduros, fibrosos e mais densos que os tecidos 
recém-formados em dentes com raiz incompleta, e os fluidos 
presentes no leito receptor do transplante não permeiam através 
desses tecidos maduros apenas por capilaridade e umidificação19.  
 Os dentes com rizogênese incompleta possuem um 
melhor prognóstico, sendo necessário preservar não só os tecidos 
periodontais citados, como também o folículo dentário, presente 
na porção média e apical da raiz. Os tecidos periodontais desses 
dentes são pouco fibrosos, possuem uma matriz extracelular 
gelatinosa e permeável a fluidos corporais, mediadores e favorável 
à revascularização da polpa, onde os capilares sanguíneos podem 
invadir o canal pulpar, através do forame apical, e fornecer 
nutrientes para as células. Assim, o cirurgião deve avaliar, 
rigorosamente, os critérios estabelecidos entre dentes com  
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rizogênese completa ou incompleta para indicar a realização do 
autotransplante dentário8,19. 
 Quanto à taxa de sucesso, autores relataram em um 
estudo com 370 casos que a cirurgia de autotransplante dentário 
possui uma taxa superior a 95%, com um período de 
acompanhamento de até 13 anos20.  
 Mais especificamente, em uma revisão sistemática e 
metanálise foi registrada a taxa de sucesso de aproximadamente 
98% em um período de 6 anos de acompanhamento, para dentes 
com formação radicular incompleta21. 
 Para dentes com formação radicular completa, estudos 
indicam uma taxa de sucesso de  90%22. As falhas no transplante 
geralmente estão relacionadas à reabsorção por substituição 
(anquilose)8. 

O sucesso da cirurgia de autotransplante dentário pode ser 
considerado se, ao final do tratamento: 

1. O dente transplantado não apresentar mobilidade 
excessiva; 

2. Clinicamente, não apresentar desconforto à sondagem 
periodontal e sem bolsas com mais de 3 mm; 

3. Radiograficamente, não apresentar reabsorção 
radicular, anquilose, radiolucidez periapical, perda da 
lâmina dura ou alargamento do espaço do ligamento 
periodontal; 

4. Apresentar regeneração do espaço periodontal 
(ligamento periodontal com uma largura normal e 
lâmina dura intacta em torno da periferia da raiz) 11,23.  

 
 Quanto à reabsorção radicular, um dos fatores mais 
importantes para garantir que esta não ocorra é ter cuidado para 
preservar o ligamento periodontal intacto no transoperatório15.  
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O LIGAMENTO PERIODONTAL 
 
 O ligamento periodontal desempenha um importante papel 
na remodelação óssea. Além disso, ele é sensível ao pH e ao 
potencial osmótico24, portanto o  manuseio prolongado e tempo 
extra-alveolar, aliado aos danos causados à essas fibras sensíveis 
durante a extração do dente doador, podem causar danos ao 
cemento, tornando-o mais vulnerável à atividade osteoclástica. 
Por outro lado, quanto menor o tempo fora do alvéolo, maior a 
possibilidade de reinserção das fibras periodontais e melhor o 
prognóstico do transplante15. 

O trauma no ligamento periodontal tem sido relatado como 
principal fator associado à recuperação desfavorável de dentes 
transplantados. O status do osso alveolar no local doador também 
é um fator importante para a regeneração favorável do ligamento 
periodontal23. 

Mantendo o ligamento periodontal do dente transplantado 
saudável, este é capaz de induzir e manter o osso alveolar, e suas 
células-tronco residentes podem se diferenciar em três tipos 
celulares: fibroblastos, cementoblastos e osteoblastos.19 

Osteoblastos diferenciados podem formar osso ao redor 
do transplante. A regeneração ou indução do osso alveolar pode 
ser observada junto com o surgimento da lâmina dura em torno do 
transplante8.  

O sucesso deste caso, provavelmente, está ligado à 
preservação das estruturas do cemento recobrindo toda a 
superfície radicular, aliado ao cuidado de se preservar o ligamento 
periodontal durante a extração e na inserção do dente no sítio 
receptor, bem como o menor tempo extra-alvéolo. 

Outros fatores que podem influenciar o sucesso do 
autotransplante são o estágio de desenvolvimento da raiz do dente 
doador, bem como seu estado de erupção; nível de osso alveolar 
adequado no sítio receptor e a inserção do dente doador no local; 
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método utilizado para estabilização do dente após o transplante; 
momento da realização do tratamento endodôntico e qualidade da 
técnica da obturação do canal23. 
 
 
FIXAÇÃO DO DENTE TRANSPLANTADO 
 
 A fixação do dente transplantado empregada no caso foi 
do tipo não-rígida, sendo considerada a melhor forma para manter 
o dente com a mobilidade funcional adequada (o que reduz a 
probabilidade de anquilose), estimula a atividade celular do 
ligamento periodontal e o reparo ósseo, estabiliza o dente na 
posição correta e fornece conforto ao paciente. A maioria dos 
estudos recomenda o uso de fixação flexível por 7 a 10 dias e, em 
muitos casos, uma sutura na superfície oclusal da coroa, como a 
utilizada na cirurgia deste relato, é suficiente para estabilizar o 
dente transplantado4,13,25,26. 
 
TRATAMENTO ENDODÔNTICO 
  
 Nos casos de transplantes de dentes com rizogênese 
completa, o tratamento endodôntico quase sempre é requerido19, 
isso se justifica pelo fato de que apenas 15% desses dentes 
conseguem se revitalizar após o transplante. Já os dentes com 
formação radicular incompleta apresentam um índice de 96% de 
serem revascularizados20. 
 Alguns autores defendem que o tratamento endodôntico 
deve ser realizado dentro de 2 a 4 semanas da data do transplante 
para se evitar degeneração e infecção pulpar, perirradicular e 
reabsorção radicular inflamatória8,23,27.  
 Por outro lado, há estudos em que o tratamento 
endodôntico teve início  de 3 a 11 semanas após a cirurgia, apenas 
quando os sinais de reabsorção radicular e radiolucidez periapical 
foram detectados nas radiografias28. Outros autores 
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desaconselham seu início antes de 4 semanas, para se evitar 
infecção do coágulo sanguíneo. A obturação permanente dos 
canais seria recomendada somente após um ano do início do 
tratamento endodôntico para minimizar o risco de trauma químico 
ou mecânico aos tecidos em regeneração7. 
 Além disso, o prognóstico para dentes com raízes 
formadas após o tratamento endodôntico apresenta mais de 90% 
de taxa de sucesso (quando não há lesões periapicais 
preexistentes)5,18, embora neste relato de caso o paciente 
apresentasse lesões periapicais provenientes da doença cárie não 
tratada nos dentes 36 e 46. 
 Apesar de pendente finalização do tratamento 
endodôntico, o dente 36 apresenta evidente aumento de volume 
do osso alveolar e o espaço periodontal se demonstra 
radiograficamente contínuo e se adaptando às mudanças de 
crescimento e desenvolvimento.  
 O dente 46 está com o tratamento endodôntico finalizado 
e, apesar de apresentar um estágio de recuperação mais lento, 
demonstra considerável formação óssea alveolar, se 
compararmos a radiografia periapical no momento pós-cirúrgico 
com a radiografia de 2 anos de acompanhamento. 
 Ao final do tratamento, espera-se encontrar os dentes 
transplantados com neoformação óssea completa, espaço 
periodontal reparado, com fibras totalmente reinseridas e lâmina 
dura sadia, mantendo a ausência de mobilidade e de reabsorção. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Podemos considerar que este caso de autotransplante 
bilateral foi muito desafiador, pois além dos dentes perdidos por 
cárie apresentarem lesões no periápice, principalmente o primeiro 
molar inferior esquerdo, o volume do osso alveolar estava 
nitidamente diminuído. Entretanto, por se tratar de paciente jovem 
e colaborativo, o transplante autógeno foi a alternativa terapêutica 
mais indicada neste caso. 

Apesar das evidências demonstrarem que o tratamento 
endodôntico deve ser realizado de 2 a 4 semanas a partir da 
cirurgia de autotransplante, este não foi um fator que colocou o 
bom prognóstico do caso em risco, uma vez que os dentes 
transplantados vêm apresentando um estágio de excelente 
recuperação do espaço periodontal, regeneração de osso alveolar 
e ausência de mobilidade e reabsorção, após dois anos de 
acompanhamento. 
 Podemos dizer que o sucesso do caso, mesmo tendo a 
abordagem endodôntica retardada, é devido a um aspecto 
biológico da preservação das estruturas do cemento recobrindo 
toda a superfície radicular, aliado ao cuidado de se preservar o 
ligamento periodontal durante a extração e na inserção do dente 
no sítio receptor, bem como o menor tempo extra-alvéolo. Os 
cuidados transoperatórios na assepsia do campo e a abordagem 
cirúrgica atraumática também são fatores que contribuem para o 
bom prognóstico da cirurgia de autotransplante. 

Pelos motivos apresentados, sempre que for possível de 
se realizar o autotransplante dentário atendendo aos requisitos 
básicos, com risco baixo, este procedimento cirúrgico deve ser 
considerado, o que proporcionará notório benefício ao paciente. 
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1. SUBMISSION 

 
Authors should kindly note that submission implies that the content 
has not been published or submitted for publication elsewhere 
except as a brief abstract in the proceedings of a scientific meeting 
or symposium. 

 
Once the submission materials have been prepared in 
accordance with the Author Guidelines, manuscripts should 
be submitted online at https://mc.manuscriptcentral.com/dt 
 
Data protection 

By submitting a manuscript to or reviewing for this publication, your 
name, email address, and affiliation, and other contact details the 
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publication might require, will be used for the regular operations of 
the publication, including, when necessary, sharing with the 
publisher (Wiley) and partners for production and publication. The 
publication and the publisher recognize the importance of 
protecting the personal information collected from users in the 
operation of these services, and have practices in place to ensure 
that steps are taken to maintain the security, integrity, and privacy 
of the personal data collected and processed. You can learn more 
at https://authorservices.wiley.com/statements/data-
protection-policy.html. 
 
Preprint policy 

Please find the Wiley preprint policy here. 

This journal does not accept articles previously published on 
preprint servers. 

 
For help with submissions, please 
contact: EDToffice@wiley.com   

 
2. AIMS AND SCOPE 

Dental Traumatology is an international peer-reviewed journal 
which aims to convey scientific and clinical progress in all areas 
related to adult and pediatric dental traumatology. It aims to 
promote communication among clinicians, educators, researchers, 
administrators and others interested in dental traumatology. The 
journal publishes original scientific articles, review articles in the 
form of comprehensive reviews or mini reviews of a smaller area, 
short communication about clinical methods or techniques, Letters 
to the Editor and case reports. The journal focuses on the following 
areas as they relate to dental trauma: 

• Epidemiology and Social Aspects 
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• Periodontal and Soft Tissue Aspects 
• Endodontic Aspects 
• Pediatric and Orthodontic Aspects 
• Oral and Maxillofacial Surgery / Transplants/ Implants 
• Esthetics / Restorations / Prosthetic Aspects 
• Prevention and Sports Dentistry 
• Epidemiology, Social Aspects, Education and Diagnostic 

Aspects. 

 
3. MANUSCRIPT CATEGORIES AND REQUIREMENTS 

 
Original Research Articles in all areas related to adult and 
pediatric dental traumatology are of interest to Dental 
Traumatology. Examples of such areas are Epidemiology and 
Social Aspects, Periodontal and Soft Tissue Aspects, Endodontic 
Aspects, Pediatric and Orthodontic Aspects, Oral and Maxillofacial 
Surgery/Transplants/Implants, Esthetics/Restorations/Prosthetic 
Aspects, Prevention and Sports Dentistry, Epidemiology, Social 
Aspects, Education and Diagnostic Aspects. 

 
Review Papers: Dental Traumatology commissions specific 
topical review papers and mini reviews of small areas of interest. 
The journal also welcomes uninvited reviews. Reviews should be 
submitted via the online submission site and are subject to peer-
review. 

 
Comprehensive Reviews should be a complete coverage of a 
subject discussed with the Editor-in-Chief prior to submission. 
Comprehensive review articles should include a description of the 
search strategy of the relevant literature, the inclusion criteria, 
exclusion criteria, method for evaluation of papers, level of 
evidence, etc. 
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Mini Reviews cover a smaller area and may be written in a more 
free format. 

 
Case Reports: Dental Traumatology may accept Case Reports 
that illustrate unusual and clinically relevant observations or 
management. Case reports should demonstrate something new or 
unique, and they should not present common clinical scenarios. 
Case reports should be kept brief (within 3-4 printed pages) and 
need not follow the usual division into Material and Methods etc. 
There should be an Abstract written as a short paragraph. The 
Abstract should not be structured with specific sections (i.e. do not 
use aims, methods, results, conclusions). The Introduction should 
be kept short. Thereafter the case is described followed by a short 
Discussion. Case reports should have adequate follow-up to 
demonstrate the outcome of the treatment provided or the long-
term prognosis of the presented problem. Typically, cases with 
treatment should have at least 4-5 years follow-up radiographs, 
photographs, etc. to show the outcome. Case reports are subject 
to peer review. 

 
Short Communications of 1-2 pages may be accepted for 
publication. These papers need not follow the usual division into 
Material and Methods, etc., but should have an Abstract. They 
should contain important new information to warrant publication 
and may reflect improvements in clinical practice such as 
introduction of new technology or practical approaches. They 
should conform to high scientific and high clinical practice 
standards. Short communications are subject to peer review. 

 
Letters to the Editor may be considered for publication if they are 
of broad interest to dental traumatology. They may deal with 
material in papers already published in Dental Traumatology or 
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they may raise new issues, but they should have important 
implications for dental traumatology. 

 
Meetings: advance information about and reports from 
international meetings are welcome, but should not be submitted 
via the online submission site – these should be sent directly to the 
Editorial Office: EDToffice@wiley.com 

 
4. PREPARING THE SUBMISSION 

 
Cover Letters 

Cover letters are not mandatory; however, they may be supplied at 
the author’s discretion. 

 
Parts of the Manuscript 
The manuscript should be submitted in separate files: title page; 
main text file; figures. 

 
Title Page 

The title page should contain: 

1. A short informative title containing the major key words. 
The title should not contain abbreviations (see Wiley's best 
practice SEO tips) and should not be a question about the 
aim. The title should not be a statement of the results or 
conclusions; 

2. A short running title of less than 60 characters; 
3. The full names of the authors; 
4. The author's institutional affiliations where the work was 

conducted, with a footnote for the author’s present address 
if different from where the work was conducted; 

5. Acknowledgments. 
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Do not use any sub-headings within the above sections. 

The text in the main document should be double-spaced. 

Figures and supporting information should be supplied as separate 
files.  

 
Abstract 
The abstract is limited to 300 words in length and should contain 
no abbreviations. The abstract should be included in the 
manuscript document uploaded for review as well as inserted 
separately where specified in the submission process. The 
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(e.g. Case Reports, Reviews Papers, Short Communications) 
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chosen to ensure they reflect the content of the manuscript. 

 
Main Text of Original Articles 
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the authors.  
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o Introduction: This section should be focused, 
outlining the historical or logical origins of the study. 
It should not summarize the results and exhaustive 
literature reviews are inappropriate. Give only strict 
and pertinent references and do not include data or 
conclusions from the work being reported. The 
introduction should close with an explicit, but brief, 
statement of the specific aims of the investigation 
or hypothesis tested. Do not include details of the 
methods in the statement of the aims. 

o Materials and Methods: This section must 
contain sufficient detail such that, in combination 
with the references cited, all clinical trials and 
experiments reported can be fully reproduced. As 
a condition of publication, authors are required to 
make materials and methods used freely available 
to academic researchers for their own use. 
Describe your selection of observational or 
experimental participants clearly. Identify the 
method, apparatus and procedures in sufficient 
detail. Give references to established methods, 
including statistical methods, describe new or 
modified methods. Identify precisely all drugs used 
by their generic names and route of administration. 
If a method or tool is introduced in the study, 
including software, questionnaires, and scales, the 
author should state the license this is available 
under and any requirement for permission for use. 
If an existing method or tool is used in the research, 
the authors are responsible for checking the 
license and obtaining the permission. If permission 
was required, a statement confirming permission 
should be included in the Methods and Materials 
section. 



 

 

60 

o Results should clearly and simply present the 
observations/results without reference to other 
literature and without any interpretation of the data. 
Present the results in a logical sequence in the text, 
tables and illustrations giving the main or most 
important findings first. Do not duplicate data in 
graphs and tables. 

o Discussion usually starts with a brief summary of 
the major findings. Repetition of parts of the 
Introduction or of the Results sections should be 
avoided. Statements and interpretation of the data 
should be appropriately supported by original 
references. A comment on the potential clinical 
relevance of the findings should be included. The 
Discussion section should end with a brief 
conclusion, but the conclusion should not be a 
repeat of the results and it should not extrapolate 
beyond the findings of the study. Link the 
conclusions to the aim of the study. 
Do not use sub-headings in the Discussion section, 
The Discussion should flow from one paragraph to 
the next in a cohesive and logical manner. 

 
Main Text of Review Articles 

• As papers are double-blind peer reviewed, the main text 
file should not include any information that might identify 
the authors.  

• The main text should comprise an introduction and a 
running text structured in a suitable way according to the 
subject treated. A final section with conclusions may be 
added. 

• The main text should be double-spaced. 
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All references should be numbered consecutively in order of 
appearance and should be as complete as possible. In text 
citations should be superscript numbers.  Journal titles must be 
abbreviated; correct abbreviations may be found in the 
following: MEDLINE, Index Medicus, or CalTech Library.   

Submissions are not required to reflect the precise reference 
formatting of the journal (use of italics, use of capital letters, bold 
etc.). However it is important that all key elements of each 
reference are included. Please see below for examples of 
reference content requirements. 

For more information about this reference style, please see 
the Vancouver Reference Style Guide.  
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Corporate Author 
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American Association of Endodontists. The treatment of traumatic 
dental injuries. Available at: URL: 
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Tables 

Tables should be self-contained and complement, not duplicate, 
information contained in the text. They should be supplied as 
editable files, not pasted as images. Legends should be concise 
but comprehensive – the table, legend, and footnotes must be 
understandable without reference to the text. All abbreviations 
must be defined in footnotes. Footnote symbols: †, ‡, §, ¶, should 
be used (in that order) and *, **, *** should be reserved for P-
values. Statistical measures such as SD or SEM should be 
identified in the headings. 

 
Figure Legends 

Legends should be concise but comprehensive – the figure and its 
legend must be understandable without reference to the text. 
Include definitions of any symbols used and define/explain all 
abbreviations and units of measurement. 

 
Figures 
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Although authors are encouraged to send the highest-quality 
figures possible, for peer-review purposes, a wide variety of 
formats, sizes, and resolutions are accepted. 

Click here for the basic figure requirements for figures submitted 
with manuscripts for initial peer review, as well as the more detailed 
post-acceptance figure requirements. 

 
Color Figures. Figures submitted in color will be reproduced in 
colour online. Please note, however, that it is preferable that line 
figures (e.g. graphs and charts) are supplied in black and white so 
that they are legible if printed by a reader in black and white. 

 
Data Citation  

Please review Wiley’s data citation policy.  
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Appendices 

The journal does not publish material such as Appendices. They 
should be submitted as Figures or Tables. 

 
Supporting Information 

Supporting information is information that is not essential to the 
article, but provides greater depth and background. Supporting 
information or Appendices may be hosted online and appear 
without editing or typesetting. It may include tables, figures, videos, 
datasets, etc. 

Click here for Wiley’s FAQs on supporting information. 

Note: if data, scripts, or other artefacts used to generate the 
analyses presented in the paper are available via a publicly 
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available data repository, authors should include a reference to the 
location of the material within their paper. 

 
General Style Points 

The following points provide general advice on formatting and 
style. 

• Use double spacing for all text. 
• Abbreviations, Symbols and 

Nomenclature: Abbreviations should be kept to a 
minimum, particularly those that are not standard. Non-
standard abbreviations must be used three or more times 
– otherwise they should not be used. The full words should 
be written out completely in the text when first used, 
followed by the abbreviation in parentheses. Consult the 
following sources for additional abbreviations: 1) CBE Style 
Manual Committee. Scientific style and format: the CBE 
manual for authors, editors, and publishers. 6th ed. 
Cambridge: Cambridge University Press; 1994; and 2) 
O'Connor M, Woodford FP. Writing scientific papers in 
English: an ELSE-Ciba Foundation guide for authors. 
Amsterdam: Elsevier-Excerpta Medica; 1975. 

• As Dental Traumatology is an international journal with 
wide readership from all parts of the world, the FDI Tooth 
Numbering system MUST be used. This system uses two 
digits to identify teeth according to quadrant and tooth type. 
The first digit refers to the quadrant and the second digit 
refers to the tooth type – for example: tooth 11 is the 
maxillary right central incisor and tooth 36 is the mandibular 
left first molar. Alternatively, the tooth can be described in 
words. Other tooth numbering systems will not be 
accepted. 
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• Numbers: Numbers under 10 are spelt out as words, and 
not shown as numerals, except for: measurements with a 
unit (8mmol/l); age (6 weeks old), or lists with other 
numbers (11 dogs, 9 cats, 4 gerbils).  

• When referring to a figure, spell the word out (e.g. Figure 
2 shows the patient’s injuries on initial presentation). When 
referring to a figure at the end of a sentence, enclose it in 
parentheses - e.g. The patient’s maxillary central incisor 
was repositioned and splinted (Figure 5). 

• Page numbering: During the editorial process, reviewers 
and editors frequently need to refer to specific portions of 
the manuscript, which is difficult unless the pages are 
numbered. Hence, authors should number all of the pages 
consecutively at the bottom of the page. 

• Scientific papers should not be written in the 1st person – 
that is, avoid using “we”, “our”, etc. As examples, use 
words such as the ‘current study”, “the results”, “samples 
were tested”, instead of “our study”, “our results”, “we 
tested”, etc. 

• Care must be taken with the use of tense (usually the past 
tense is the most appropriate). 

• Care must be taken with the use of singular and plural 
words. 

• Trade Names: Chemical substances should be referred to 
by the generic name only. Trade names should not be 
used. Drugs should be referred to by their generic names. 
If proprietary drugs have been used in the study, refer to 
these by their generic name, mentioning the proprietary 
name and the name and location of the manufacturer in 
parentheses. 
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If excerpts from copyrighted works owned by third parties are 
included, credit must be shown in the contribution. It is the author’s 
responsibility to also obtain written permission for reproduction 
from the copyright owners. For more information visit Wiley’s 
Copyright Terms & Conditions FAQ 
at http://exchanges.wiley.com/authors/faqs---copyright-
terms--conditions_301.html 
 
Wiley Author Resources 

 
Manuscript Preparation Tips: Wiley has a range of resources for 
authors preparing manuscripts for submission available here. In 
particular, authors may benefit from referring to Wiley’s best 
practice tips on Writing for Search Engine Optimization. 
 
Article Preparation Support: Wiley Editing Services offers 
expert help with English Language Editing, as well as translation, 
manuscript formatting, figure illustration, figure formatting, and 
graphical abstract design – so you can submit your manuscript with 
confidence. 
Also, check out our resources for Preparing Your Article for 
general guidance about writing and preparing your 
manuscript.         

 
Video Abstracts: A video abstract can be a quick way to make the 
message of your research accessible to a much larger audience. 
Wiley and its partner Research Square offer a service of 
professionally produced video abstracts, available to authors of 
articles accepted in this journal. You can learn more about it 
by clicking here. If you have any questions, please direct them 
to videoabstracts@wiley.com.  
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Peer Review and Acceptance 

The acceptance criteria for all papers are the quality and originality 
of the research and its significance to journal readership. 
Manuscripts are double-blind peer reviewed, hence, the names of 
the reviewers will not be disclosed to the author(s) who have 
submitted the paper and the name(s) of the author(s) will not be 
disclosed to the reviewers. 

To allow double blinded review, please submit (upload) your main 
manuscript and title page as separate files. 

Papers will only be sent to review if the Editor-in-Chief determines 
that the paper meets the appropriate quality and relevance 
requirements.   

Wiley's policy on the confidentiality of the review process 
is available here. 
 
Appeal of Decision 

The Editor-in-Chief’s decision to accept, reject or require revision 
of a paper is final and it cannot be appealed. 

 
Guidelines on Publishing and Research Ethics in Journal 
Articles 

Please review Wiley’s policies surrounding human studies, 
animal studies, clinical trial registration, biosecurity, and 
research reporting guidelines here. 
 
Suppliers of materials 

Suppliers of materials should be named and their location (town, 
state/county, country) included. 
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Nucleotide sequence data can be submitted in electronic form to 
any of the three major collaborative databases: DDBJ, EMBL, or 
GenBank. It is only necessary to submit to one database as data 
are exchanged between DDBJ, EMBL, and GenBank on a daily 
basis. The suggested wording for referring to accession-number 
information is: ‘These sequence data have been submitted to the 
DDBJ/EMBL/GenBank databases under accession number 
U12345’. Addresses are as follows: 

• DNA Data Bank of Japan (DDBJ): www.ddbj.nig.ac.jp 
• EMBL Nucleotide Archive: ebi.ac.uk/ena 
• GenBank: www.ncbi.nlm.nih.gov/genbank 

 
Proteins sequence data should be submitted to either of the 
following repositories: 

• Protein Information Resource (PIR): pir.georgetown.edu 
• SWISS-PROT: expasy.ch/sprot/sprot-top 
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state this at submission. It is the responsibility of the corresponding 
author to review this policy with all authors and collectively to 
disclose with the submission ALL pertinent commercial and other 
relationships. 
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authors. The corresponding author must upload completed CoI 
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section. Authors are responsible for the accuracy of their funder 
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for the correct 
nomenclature: https://www.crossref.org/services/funder-
registry/ 
 
Authorship 

The list of authors should accurately illustrate who contributed to 
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authorship according to the following criteria: 
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of data; and 
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critically for important intellectual content; and 

3. Given final approval of the version to be published. Each 
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take public responsibility for appropriate portions of the 
content; and 

4. Agreed to be accountable for all aspects of the work in 
ensuring that questions related to the accuracy or integrity 
of any part of the work are appropriately investigated and 
resolved. 

Contributions from anyone who does not meet the criteria for 
authorship should be listed, with permission from the contributor, 
in an Acknowledgments section (for example, to recognize 
contributions from people who provided technical help, collation of 
data, writing assistance, acquisition of funding, or a department 
chairperson who provided general support). Prior to submitting the 
article all authors should agree on the order in which their names 
will be listed in the manuscript. 

 
Additional Authorship Options. Joint first or senior authorship: 
In the case of joint first authorship, a footnote should be added to 
the author listing, e.g. ‘X and Y should be considered joint first 
author’ or ‘X and Y should be considered joint senior author.’ 

 
Data Sharing and Data Accessibility 

Please review Wiley’s policy here. This journal encourages and 
peer review data sharing. 

The journal encourages authors to share the data and other 
artefacts supporting the results in the paper by archiving it in an 
appropriate public repository. Authors should include a data 
accessibility statement, including a link to the repository they have 
used, in order that this statement can be published alongside their 
paper. 

All accepted manuscripts may elect to publish a data availability 
statement to confirm the presence or absence of shared data. If 
you have shared data, this statement will describe how the data 
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can be accessed, and include a persistent identifier (e.g., a DOI for 
the data, or an accession number) from the repository where you 
shared the data. Sample statements are available here. If 
published, statements will be placed in the heading of your 
manuscript. 
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(COPE). Note this journal uses iThenticate’s CrossCheck software 
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Authors here. Wiley’s Publication Ethics Guidelines can be 
found here. 
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General information regarding licensing and copyright is 
available here. To review the Creative Commons License options 
offered under OnlineOpen, please click here. (Note that certain 
funders mandate that a particular type of CC license has to be 
used; to check this please click here.) 
 
Self-Archiving definitions and policies. Note that the journal’s 
standard copyright agreement allows for self-archiving of different 
versions of the article under specific conditions. Please click 
here for more detailed information about self-archiving definitions 
and policies. 
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They are given a Digital Object Identifier (DOI), which allows them 
to be cited and tracked and are indexed by PubMed. After the final 
version article is published (the article of record), the DOI remains 
valid and can still be used to cite and access the article. 

Accepted Articles will be indexed by PubMed; submitting authors 
should therefore carefully check the names and affiliations of all 
authors provided in the cover page of the manuscript so it is 
accurate for indexing. Subsequently, the final copyedited and 
proofed articles will appear in an issue on Wiley Online Library; the 
link to the article in PubMed will update automatically.  
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Once the paper is typeset, the author will receive an email 
notification with full instructions on how to provide proof 
corrections. 

Please note that the author is responsible for all statements made 
in their work, including changes made during the editorial process 
– authors should check proofs carefully. Note that proofs should be 
returned within 48 hours from receipt of first proof.  
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article appears online, as Editors also need to review proofs. Once 
the article is published on Early View, no further changes to the 
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Access and sharing 

When the article is published online: 

• The author receives an email alert (if requested). 
• The link to the published article can be shared through 
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• The author will have free access to the paper (after 

accepting the Terms & Conditions of use, they can view the 
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