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RESUMO  

A avulsão dentária é considerada o tipo de traumatismo mais grave e se caracteriza pelo 

deslocamento total do dente para fora do alvéolo, o que pode causar danos em estruturas 

como ligamento periodontal, osso alveolar, cemento e polpa do dente. São causados por 

acidentes no cotidiano, tendo como etiologia, quedas de bicicletas, atropelamentos, 

acidentes automobilísticos, agressões, acidentes motociclísticos e práticas 

esportivas.  Nesse contexto, o objetivo desse trabalho é relatar o acompanhamento de 6 

meses de reimplante tardio de dois incisivos centrais com rizogênese incompleta em 

paciente de 8 anos de idade que sofreu traumatismo do tipo avulsão dentária. Após 

reimplante e contenção flexível por 21 dias, houve fixação dos elementos dentais. O 

tratamento endodôntico de esvaziamento e desinfecção dos condutos dos dois incisivos e 

preenchimento com pasta a base de hidróxido de cálcio foi realizado após 39 dias devido 

ao surgimento de fistula no dente 11.   Reabsorção radicular acentuada foi constatada 2 

meses após o início do tratamento, porém houve estabilização após 4 meses, período em 

que houve troca da medicação intracanal. Aos 6 meses de acompanhamento, a reabsorção 

continuou estável e um dos dentes apresentou som anquilótico à percussão. O reimplante 

tardio de dentes permanentes avulsionados deve ser feito de maneira criteriosa, 

obedecendo às evidências científicas disponíveis, de forma a priorizar a manutenção dos 

elementos dentais o maior tempo possível na cavidade bucal, restaurando 

provisoriamente a estética e a função, mantendo o contorno, largura e altura do osso 

alveolar.  O paciente deve estar ciente quanto ao prognóstico desfavorável dessa conduta 

à médio e longo prazo, porém, deve ser orientado da possibilidade ou não da execução de 

outros tratamentos futuros.  

 

 

 

Palavras-chave: Avulsão Dentária, Traumatismo dentário, Odontopediatria. 
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 ABSTRACT 

Tooth avulsion is considered the most serious type of trauma and is characterized by the 

total displacement of the tooth out of the socket, which can cause damage to structures 

such as the periodontal ligament, alveolar bone, cementum and tooth pulp. They are 

caused by accidents in everyday life, having as etiology, falls from bicycles, being run 

over, car accidents, assaults, motorcycle accidents and sports practices. In this context, 

the objective of this study is to report the 6-month follow-up of late reimplantation of two 

central incisors with incomplete root formation in an 8-year-old patient who suffered 

tooth avulsion trauma. After reimplantation and flexible retention for 21 days, the dental 

elements were fixed. The endodontic treatment of emptying and disinfection of the canals 

of the two incisors and filling with calcium hydroxide-based paste was performed after 

39 days due to the appearance of a fistula in tooth 11. Marked root resorption was 

observed 2 months after the beginning of the treatment, however there was stabilization 

after 4 months, during which time the intracanal medication was changed. At 6 months 

of follow-up, resorption remained stable and one of the teeth presented an ankylotic sound 

on percussion. Delayed reimplantation of avulsed permanent teeth must be done 

carefully, in compliance with available scientific evidence, in order to prioritize the 

maintenance of the dental elements as long as possible in the oral cavity, temporarily 

restoring aesthetics and function, maintaining the contour, width and height of the 

alveolar bone. The patient must be aware of the unfavorable prognosis of this conduct in 

the medium and long term, however, he must be advised of the possibility or not of 

performing other future treatments. 

 

 

 

Keys words: Avulsion, Dental Trauma; Pediatric Dentistry. 
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INTRODUÇÃO  

A avulsão dentária é considerada o tipo de traumatismo mais grave e se caracteriza 

pelo deslocamento total do dente para fora do alvéolo, o que pode causar danos em 

estruturas como ligamento periodontal, osso alveolar, cemento e polpa do dente. Diante 

de sua magnitude, a avulsão dentária afeta diretamente a qualidade de vida, a aparência, 

a autoestima, a dicção e o posicionamento dos dentes, podendo causar problemas físicos, 

emocionais, estéticos e afetar o relacionamento social das pessoas. A avulsão é talvez um 

dos problemas que causam maior apreensão, principalmente quando os dentes envolvidos 

são os da dentição permanente, merecendo por parte do cirurgião dentista um atendimento 

especial e imediato [1, 2]. 

Sua etiologia está relacionada a quedas de bicicletas, atropelamentos, acidentes 

automobilísticos, agressões e práticas esportivas. Além disso, este tipo de trauma pode 

estar associado à dor, alterações estéticas severas, desordens funcionais e possíveis 

problemas psicológicos para o indivíduo, a região anterior da maxila é mais a afetada e 

os incisivos superiores os mais acometidos devido a sua posição labial mais vulnerável. 

Também existem as causas pela independência do crescimento, desenvolvimento e 

comportamento dos mesmos. [3, 4, 5]. 

A literatura não é muito clara em relação à prevalência e incidência da avulsão 

dentária, entretanto, uma revisão sistemática apontou para uma prevalência de 20,8% na 

África, e 13,7% na Austrália [6]. No Brasil não existem dados diretamente relacionado a 

prevalência avulsão dentaria, somente aos traumas em geral, que variam de 9,4% a 58,6% 

[6]. 

A avulsão dentária não é um tipo de traumatismo que ocorre com muita 

frequência, variando de 0,5 a 16% das lesões traumáticas que acometem a dentição 

permanente [5]. Na população em geral, é observada uma prevalência que varia entre 4 a 

30%, sendo que os indivíduos do gênero masculino e em idade escolar são os mais 

acometidos, quanto à dentição permanente, os percentuais são de 12 a 33% em meninos 

e de 4 a 19% em meninas e, preferencialmente, nas faixas etárias entre 7 a 10 anos e 15 a 

17 anos, respectivamente. Essa diferença entre gêneros é estatisticamente significativa e 

pode ser explicada pelo maior envolvimento dos meninos em jogos e esportes de contato 

[7]. 

O traumatismo dentário é um dos problemas de saúde bucal mais importantes na 

infância, podendo causar angústia e dor, além de desconforto físico, psicológico e outras 



10 
 

 

implicações, como uma tendência a evitar sorrir, que podem afetar o relacionamento 

social [8].  

  O tratamento da avulsão dentária é dependente do grau de formação radicular 

(ápice aberto ou fechado) e da condição das células do ligamento periodontal. Esta 

condição, por sua vez, é dependente do meio de armazenamento e do tempo que o 

elemento dental ficou fora da boca, especialmente o tempo em meio seco, que é crítico 

para a sobrevivência das células do ligamento. Em um tempo extra alveolar superior a 30 

minutos a maioria das células do ligamento periodontal já se encontram inviáveis. 

Entretanto, o reimplante de um dente permanente avulsionado é quase sempre a melhor 

decisão, mesmo que o tempo extra alveolar seja superior a 60 minutos [5]. 

 O reimplante tardio é o tratamento indicado quando o tempo extra alveolar é 

superior a 60 minutos [4]. Nesta situação o desfecho esperado é de anquilose e reabsorção 

radicular, porém o prognóstico desse desfecho é desfavorável a longo prazo, uma vez que 

o ligamento periodontal se encontra necrosado e não deve ser estimulado o seu reparo. 

 Diante do exposto, este artigo descreve o reimplante tardio de dois incisivos 

superiores avulsionados e o acompanhamento de 6 meses desse tratamento realizado em 

uma criança de 08 anos de idade. 

 

RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente T. S. A. melanoderma, 08 anos, gênero feminino, compareceu 

acompanhada de seus pais à clínica de Odontopediatria do Instituto Pós-saúde, para 

realização de um exame de urgência odontológica. Os pais relataram como queixa 

principal que os dentes da criança haviam se deslocado por inteiro da boca quando esta 

caiu no chão ao brincar com os olhos vendados com outras crianças.  

O traumatismo aconteceu no dia 15 de outubro de 2021 aproximadamente às 18 

horas e os pais procuraram atendimento odontológico 24 horas após a queda. Durante a 

anamnese, a responsável descreveu como, onde e quando aconteceu o acidente e foi 

constatado pelo odontopediatra a avulsão dos dentes 11 e 21, pois estes se encontravam 

armazenados em soro fisiológico até o momento do atendimento (Figura 1a). Além disso, 

a paciente se mostrava nervosa e acusava sensibilidade dolorosa em todo a região anterior 

da maxila. 

Durante o exame clínico foi observado edema do lábio superior associado a lesão 

ulcerativa na sua porção central, além da presença de alvéolos dentais com coágulos 
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sanguíneos e um hematoma na região gengival vestibular do elemento 11 (Figura 1b). 

Após exame radiográfico, foi confirmado o diagnóstico de avulsão dental além de ser 

constatado a ausência de fratura óssea e radicular nos demais dentes da região anterior da 

maxila (Figura 1c). 

Devido ao tempo extra alveolar de 24 horas, foi considerado que o ligamento 

periodontal já estaria em estado avançado de degeneração, então, o profissional optou 

pelo reimplante tardio dos incisivos avulsionados seguindo as diretrizes da Academia 

Americana de Traumatologia Dental [9] e da Associação Brasileira de Odontopediatria 

[10].  

Inicialmente foi realizada a assepsia radicular com gaze estéril embedida em 

clorexidina 2% com o objetivo de remover tanto detritos ou sujidades da porção radicular 

dos dentes quanto o ligamento periodontal necrosado. Em seguida, foi realizada a 

anestesia local bilateral dos nervos infra-orbitários com lidocaína 2% associada com 

epinefrina, curetagem do alvéolo para remoção do coágulo sanguíneo, lavagem com 

solução salina e lento reimplante dental com pressão digital. Uma nova tomada 

radiográfica periapical foi realizada para verificar o correto posicionamento do dente no 

alvéolo (Figura 2a) e posteriormente, os dentes foram submetidos à contenção flexível 

com fio ortodôntico 0.12, sistema adesivo e resina composta (Figura 2b).  

As medicações amoxicilina 250 mg/ml de 08 em 08 horas por 7 dias e ibuprofeno 

gotas 50 mg/mL (25 gotas de 08 em 08 horas) foram prescritas para auxiliar no tratamento 

atuando no controle de uma possível infecção ou inflamação posterior, além de ter sido 

recomendado aos pais que a criança tomasse reforço da vacina anti-tetânica.  

Como parte adicional do tratamento, foi orientada a ingestão de dieta macia por 2 

semanas de acordo com a tolerância da criança, escovação dos dentes com escova macia 

após as refeições e bochecho com solução de clorexidina 0,12% duas vezes ao dia por 1 

semana. 

Após 7 dias a paciente retornou para a primeira avaliação, onde foram removidas 

as suturas gengivais e foi constatado presença de uma leve gengivite associada a acúmulo 

de biofilme nos espaços interproximais, porém a paciente não relatava sensibilidade 

dolorosa (Figura 3). No intuito de debelar o quadro de gengivite, a paciente foi orientada 

quanto à escovação e utilização do fio dental. Além disso, foi necessário o acabamento e 

polimento da resina composta, uma vez que o comportamento ruim da paciente na 

primeira sessão não possibilitou a realização dessa etapa do tratamento. 
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Depois de 21 dias a contenção flexível foi removida e foi constatado que o dente 

não apresentava mobilidade, apesar de ser observado que a paciente ainda apresentava 

uma leve gengivite. A paciente foi novamente orientada sobre a higienização dos dentes 

e uma nova radiografia foi realizada para comparação e acompanhamento. Pode-se 

constatar e presença de pequena imagem radiolúcida sugestiva de início de reabsorção 

radicular inflamatória (Figuras 4a e 4b).  

O surgimento de uma fistula no dente 11 foi observado 39 dias após o início do 

tratamento (Figura 5a). Com esse achado clínico optou-se pelo tratamento endodôntico 

dos dois elementos dentais reimplantados e, no mesmo dia, foi realizada a 1ª sessão 

endodôntica com abertura e esvaziamento das câmaras pulpares, desinfecção dos 

condutos radiculares (Hipoclorito de sódio 2,5 %, limas tipo K #60, #70 e #80 CRT 24 

mm) (Figura 5b) e preenchimento dos condutos com Pasta de Hidróxido de Cálcio 

associada a paramonoclorofenol (Callen PMCC®) (Figura 5c).  

 Aproximadamente 2 meses após o tratamento endodôntico (17/12/2021) a 

paciente retornou para controle clínico e radiográfico. Nessa sessão pode-se observar uma 

reabsorção radicular mais acentuada e a paciente relatava sensibilidade ao toque nos dois 

elementos dentais sugestiva de inflamação periodontal. Nesse momento, a conduta 

escolhida foi aguardar mais 1 mês para que se pudesse acompanhar a evolução ou não da 

reabsorção radicular inflamatória. 

A paciente só conseguiu retornar para a reavaliação aproximadamente dois meses 

depois (15/02/2022) para controle clínico e radiográfico. Nessa sessão a paciente ainda 

relatava sensibilidade ao toque, porém radiograficamente houve uma estabilização no 

processo de reabsorção radicular. Foi realizada a substituição da medicação intracanal por 

uma nova medicação de Callen PMCC® (Figura 6) e a paciente foi orientada para retornar 

para reavaliação após 1 mês. 

Na sessão seguinte (abril de 2022), a paciente não relatava mais sensibilidade ao 

toque e, por esse motivo, foi realizado o teste de percussão. Durante o teste foi constatado 

que somente o dente 11 apresentava um som metálico à percussão, sugerindo o início do 

processo de anquilose dental. Radiograficamente não foi observada a evolução do 

processo de reabsorção radicular nos dois elementos dentais. 

O planejamento futuro do caso é fazer o acompanhamento clínico e radiográfico 

por no mínimo 1 ano para se observar a completa estabilização do processo de reabsorção 

radicular e a formação da anquilose nos dois elementos reimplantados. Após essa 
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estabilização, irá se proceder o tratamento endodôntico definitivo e o planejamento 

ortodôntico do caso. 

Vale ressaltar que a paciente se encontra no momento em tratamento para as 

demais necessidades odontológicas encontradas de forma a promover uma adequação do 

meio bucal para as futuras intervenções. 

 

Figura 1. a. Elementos 11 e 21 avulsionados. b. Aspecto clínico inicial da região afetada 

pelo trauma com ausência dos elementos dentais 11 e 21, edema do lábio superior 

associado a lesão ulcerativa na sua porção central, alvéolos dentais com coágulos 

sanguíneos e hematoma na região gengival vestibular do elemento. c. Radiografia 

periapical inicial 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. a. Aspecto radiográfico após o reposicionamento dos dentes 11 e 21 onde se 

observa rizogênese incompleta dos dentes reimplantados; b. Aspecto clínico dos dentes 

11 e 21 após reimplante e contenção flexível com fio ortodôntico 0,12 e resina composta. 
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Figura 3. Aspecto clínico após 7 dias do início do tratamento. 

 

 

Figura 4. a. Aspecto clínico após 21 dias de início do tratamento e remoção da contenção 

flexível; b. Imagem radiográfica com imagem radiolúcida sugestiva de início de 

reabsorção radicular inflamatória (seta). 

 

 

Figura 5. a. Dente 11 com presença de fistula após 15 dias de remoção da contenção 

flexível. b. Imagem radiográfica de acesso à câmara pulpar para odontometria onde são 

observadas áreas sugestivas de reabsorção radicular inflamatória. c. Imagem radiográfica 

após preenchimento do canal com Callen PMCC® 
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Figura 6. Imagem radiográfica após troca da medicação intracanal 

 

DISCUSSÃO   

O reimplante de dentes permanentes avulsionados é, na maioria das vezes, a 

primeira escolha de tratamento independente do tempo extra-alveolar [5]. O prognóstico 

desse tipo de trauma é dependente das medidas tomadas no local do acidente, 

imediatamente após a avulsão. As condições ótimas exigem que o dente fique o menor 

tempo possível fora do alvéolo, que a contaminação bacteriana seja controlada ou 

reduzida e que o dente seja acondicionado em meios adequados [10].  

Após a avulsão, a viabilidade das células do ligamento periodontal depende do 

meio de armazenamento e do tempo que o elemento dentário ficou fora da boca, 

especialmente o tempo em meio seco, o qual é crítico para a sobrevivência dessas células. 

Após um tempo extra alveolar de 30 minutos exposto ao seco, a maioria das células do 

ligamento periodontal estarão inviáveis. Por esta razão, o tempo extra alveolar do 

elemento avulsionado, antes de ser reimplantando ou colocado em um meio de 

armazenamento, deve ser avaliado a partir da anamnese [5]. 

No caso relatado, o tempo extra alveolar foi de 24 horas e os dentes estavam 

acondicionados em soro fisiológico. O tempo extra alveolar superior a 60 minutos é 

considerado crítico para a viabilidade do ligamento periodontal, independente do meio de 

conservação [5,1]. Além disso, o armazenamento em soro fisiológico por tanto tempo 

também não garante essa viabilidade, pois essa solução passa a ser prejudicial às células 

do ligamento periodontal quando usada para armazenamento por um período igual ou 

superior a duas horas [11]. As células do ligamento periodontal provavelmente não 

estavam viáveis em função do tempo superior a 60 minutos, e, dessa forma, o tratamento 

escolhido foi o reimplante tardio dos dentes. 
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O reimplante tardio é um tratamento preconizado pela Associação Internacional 

de Traumatologia Dentária (International Association of Dental Traumatology – IADT), 

endorsada pela Academia Americana de Odontopediatria (American Academy of 

Pediatric Dentistry – AAPD) [5] e pela Associação Brasileira de Odontopediatria [10] e 

se caracteriza pela reinserção dos dentes no alvéolo com o objetivo de formar a anquilose 

ou reabsorção por substituição.  

Antes do reimplante dos dentes nos alvéolos foi feita a irrigação desses alvéolos 

com soro fisiológico para remoção de coágulos, detritos e para que se pudesse visualizar 

a presença ou não de fratura da tábua óssea. Após essa etapa, os dentes foram 

reimplantados digitalmente de forma delicada e gradual. Essa manobra foi feita para que 

houvesse dissolução de algum coágulo sanguíneo restante que pudesse interferir no 

reimplante dental provocando extrusão do elemento dental.  

Após o reimplante do dente no alvéolo, este deve ser estabilizado por 2 semanas 

com o uso de contenções, que devem ser do tipo flexível ou com fio de aço de até 0,016” 

ou 0,4 mm, unindo o dente reimplantado aos dentes adjacente [5,10]. No presente caso 

fez-se contenção flexível com fio de amarrilho de 0.12 mm, que foi fixado nos dentes 

11,12, 21 e 22 com auxílio de ataque ácido, adesivo e resina composta, e a contenção foi 

mantida por em média 20 dias. Esse tempo um pouco maior que o recomendado se deveu 

à impossibilidade da paciente retornar para a consulta com os 14 dias recomendado. 

O tratamento endodôntico realizado no presente caso clínico seguiu as 

recomendações da IADT que preconiza que a abertura do conduto radicular só deva ser 

feita após a identificação da necrose ou infecção pulpar [5]. O período entre o reimplante 

e tratamento endodôntico permite tempo suficiente para o processo de cicatrização e o 

ligamento periodontal estarem em condição favorável para suportar o estresse mecânico 

da terapia endodôntica [1]. 

O prognóstico da avulsão dental é a anquilose ou reabsorção de substituição, que 

é uma condição caracterizada pela fusão da superfície do osso e da raiz alveolar, condição 

que pode ser visualizada em um período de 4-8 semanas após o reimplante. O dente fica 

imóvel e tem um som metálico a percussão, comumente é observada uma infraoclusão do 

dente [1]. Nesse caso, o objetivo é restaurar temporariamente a estética e função, 

enquanto mantém o contorno, largura e altura do osso alveolar. Portanto, reimplantar um 

dente permanente é quase sempre a melhor decisão, mesmo quando o tempo extra 

alveolar for maior do que 60 minutos. O reimplante vai permitir mais opções de 
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tratamentos futuros [5]. No caso relatado, o som metálico sugestivo de anquilose foi 

observado no teste de percussão com aproximadamente 6 meses de acompanhamento. 

Como parte importante do tratamento, a prescrição sistêmica de antibióticos foi 

realizada com o objetivo de evitar reações relacionadas à infecção e reduzir a inflamação 

radicular inflamatória [5, 12]. A amoxicilina é uma das possibilidades de antibióticos 

indicadas para os casos de avulsão dentária pela sua efetividade sobre a microbiota oral e 

a baixa incidência de efeitos adversos. Outras opções são a penicilina, a doxiciclina e a 

tetraciclina, entretanto, sua utilização deve ser ponderada para pacientes muito jovens 

pela possibilidade de descoloração dental [5].  

Uma etapa não menos importante é a de instrução dos pacientes e/ou responsáveis 

pelo paciente quanto aos cuidados pós reimplante dental e a adesão às consultas de 

acompanhamento. A observância dessas etapas está diretamente relacionada a um melhor 

prognóstico e a prevenção de novas lesões.  Além disso, devem ser informados que 

futuramente podem ser necessários procedimentos como decoronação ou autotransplante, 

se o dente reimplantado se tornar anquilosado e em infra oclusão, dependendo da taxa de 

crescimento do paciente, e da probabilidade de eventual perda do elemento dentário [5]. 

Não foi possível o acompanhamento clínico e radiográfico dentro dos tempos 

estabelecidos pelas diretrizes da IADT devido à não aderência inicial da paciente às 

consultas agendadas. Após orientação dos pais e responsáveis quanto à importância das 

consultas de acompanhamento, foi possível uma melhor avaliação do caso dentro dos 

prazos de 3 e 6 meses. O que se espera é conseguir fazer o acompanhamento adequado 

de 1 ano e posteriormente consultas anuais até os cinco anos. Nesse período de 

acompanhamento, novas condutas devem ser tomadas com relação a finalização 

endodôntica e início de tratamento ortodôntico.  

CONCLUSÃO 

O reimplante tardio de dentes permanentes avulsionados deve ser feito de maneira 

criteriosa, obedecendo às evidências científicas disponíveis, de forma a priorizar a 

manutenção dos elementos dentais o maior tempo possível na cavidade bucal, restaurando 

provisoriamente a estética e a função, mantendo o contorno, largura e altura do osso 

alveolar.  O paciente deve estar ciente quanto ao prognóstico desfavorável dessa conduta 

à médio e longo prazo, porém, deve ser orientado da possibilidade ou não da execução de 

outros tratamentos futuros.  
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