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Resumo
Avulsão é uma injúria severa que causa danos ao tecido dentário e de suporte, e ocorre principalmente nos incisivos superiores. A anquilose, 
a reabsorção por substituição e a infra-oclusão são sequelas, frequentemente, detectadas após o reimplante de um dente avulsionado em 
condições não ideais. O objetivo deste trabalho foi descrever a conduta clínica frente a um incisivo central superior esquerdo (21) avulsionado, 
reimplantado e procurado atendimento após cinco dias.  Menino de 8 anos procurou atendimento juntamente com sua mãe, no Centro 
Especializado de Traumatismo Dentário, após queda de bicicleta. O dente avulsionado foi armazenado a seco e o reimplante foi realizado 3 
horas, após a avulsão. Iniciou-se o tratamento endodôntico 12 dias após o acidente e foram realizadas trocas mensais de medicação a base de 
hidróxido de cálcio durante 8 meses. Seis meses após o término da obturação do dente 21, observou-se aquilose alvéolo-dentária e reabsorção 
radicular por substituição. Devido ao crescimento ósseo do paciente, após dois anos e 6 meses do traumatismo, observou-se que o dente 21 
estava em infra-oclusão. Optou-se pela restauração direta deste dente com resina composta, para deixar o sorriso mais agradável, esteticamente, 
e evitar a extração, mantendo o dente natural o maior tempo possível, para posteriormente em fase adulta ser submetido à exodontia e colocação 
de implante. Concluiu-se que  de acordo com o prognóstico desfavorável o paciente teve a recuperação de sua autoestima, e o dente encontra-se 
em posição, função e esteticamente harmônico; e será preservado em estrutura óssea para posterior colocação de implante.
Palavras-chave: Traumatismo Dentário. Avulsão Dentária. Anquilose. Reabsorção de Dente. Reimplante.

Abstract
Tooth avulsion is a severe injury that causes damage to dental and support  tissue, and occurs mainly in the upper incisors. Ankylosis, 
replacement resorption and often infraocclusion are detected sequelae after reimplantation of an avulsed tooth in less than ideal conditions. 
The aim of this study was to describe the clinical management facing a left maxillary central incisor (21) avulsed, replanted and sought 
treatment after 5 days. Eight-year-old  boy sought treatment along with his mother in the Specialized Center of Dental Trauma after bicycle 
fall. The avulsed tooth was stored dry and reimplantation was performed 3 hours after avulsion. 12 days after the accident the endodontic 
treatment was initiated  and monthly exchange medication was carried out with  calcium hydroxide base during 8 months. Six months after the 
obturation of the tooth 21, there was ankylosis and root replacement resorption. Due to the patient’s bone growth after 2 years and 6 months of 
injury, it was noticed that the tooth 21 was in infraocclusion. It was opted for the direct restoration of this tooth with composite resin, to make 
the most aesthetically pleasing smile and avoid extraction, keeping the natural tooth as long as possible, later in adulthood to be subjected to 
extraction and implant placement. It was concluded that in accordance with the unfavorable   prognosis patients  recovered their self-esteem, 
and the tooth is in  position, function and aesthetically harmonious; and  the bone structure will be preserved for later implant placement.
Keywords: Tooth Injuries. Tooth Avulsion. Ankylosis. Tooth Resorption. Reimplantation.
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1 Introdução

A avulsão dentária é uma injúria severa que causa danos 
ao dente e aos tecidos de suporte. Os tecidos envolvidos 
são ligamento periodontal, osso alveolar, gengiva, polpa e 
cemento1. Traumatismos na dentição permanente acometem, 
comumente, crianças entre 8 a 12 anos, com uma prevalência 
de 22%2, principalmente, os incisivos centrais superiores, os 
quais são responsáveis pela estética do sorriso. Desses, 0,5%-
3,0% são avulsões3,4.

Em caso de avulsão dentária, o dente pode ser 
reimplantado, porém alguns cuidados devem ser tomados. 
O resultado do reimplante é, basicamente, dependente do 
período extra-alveolar, em que quanto menor esse período, 
melhor o prognóstico5. Além disso, o complexo processo de 

reparo depende de fatores, que incluem a idade do paciente, 
meio de armazenamento e o manejo do reimplante6.  

A anquilose e a reabsorção por substituição são sequelas, 
frequentemente, detectadas após traumatismos dentários 
severos7. A vasta ausência do ligamento periodontal na 
superfície radicular pode estimular a reabsorção do cemento e 
da dentina por osteoclastos. A estrutura dentinária reabsorvida 
é substituída por osso alveolar sintetizado pelos osteoblastos. 
Quando o dano ao ligamento periodontal é limitado, este 
processo será reversível, e novas células do ligamento poderão 
repovoar a superfície radicular. Contudo, quando ocorre uma 
agressão extensa, a reabsorção por substituição ocorrerá7,8, 
e a raiz é gradualmente substituída por osso como parte do 
turnover do esqueleto corporal.

A anquilose é definida como a fusão da superfície radicular 
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mineralizada (cemento ou dentina) com o osso alveolar. 
Injúrias severas, como avulsão ou intrusão, comprometem 
a integridade do ligamento periodontal, e são os principais 
agentes etiológicos da anquilose de incisivos permanentes. 
A anquilose de incisivos centrais, em pacientes jovens, 
pode se tornar após alguns anos um problema restaurador. 
A interferência no crescimento ósseo ao redor do dente 
anquilosado, faz com que ocorra a infra-oclusão caracterizada 
por discrepâncias em nível incisal e gengival9. 

Diante disso, o objetivo deste trabalho foi descrever a 
conduta clínica frente à avulsão dentária do dente 21, com 
posterior reimplante, e o mesmo foi acometido por anquilose, 
reabsorção por substituição e infra-oclusão.

2 Relato de Caso

Paciente com 8 anos de idade, gênero masculino, 
compareceu ao Centro Especializado de Traumatismo 
Dentário, 5 dias após sofrer avulsão dentária causada por 
uma queda de bicicleta. A avulsão ocorreu no incisivo central 
superior esquerdo (21), e o mesmo permaneceu armazenado 
à seco e envolto em um papel durante 3 horas até o seu 
reimplante. A coroa do dente avulsionado apresentava-se 
intacta e raiz com formação radicular incompleta, como 
observado radiograficamente (Figura 1). A criança estava 
acompanhada de sua mãe, a qual forneceu as informações 
referentes à anamnese. A história médica do paciente mostrou-
se normal, e não houve relatos de perda da consciência e 
vômito. Apresentou-se vacinado com a primeira dose da 
vacina antitetânica, sem comprometimento neurológico e 
estava fazendo uso de analgésico, receitado pelo dentista na 
unidade básica de saúde.

Figura 1: Coroa do dente avulsionado

Fonte: Os autores. 

Ao exame extra e intrabucal se revelaram lacerações e 
edema em mucosa e lábios. Foi observado o reimplante do 
dente 21 com contenção semi-rígida, o qual foi realizada na 
unidade básica de saúde. Cinco dias após o acidente, realizou-
se o teste de sensibilidade pulpar e à percussão vertical, e o 

dente respondeu positivamente. Neste momento, orientou-
se a criança e seu responsável a ter cuidado sobre o dente 
traumatizado e reforçar a higienização do local. Nenhuma 
outra injúria traumática foi visualizada clinicamente, e os 
dentes adjacentes estavam vitais. 

Após uma semana, a contenção foi removida e observou-
se ao teste de sensibilidade pulpar resposta negativa, então 
foram iniciados os procedimentos endodônticos. Anestesia 
infiltrativa, abertura coronária, isolamento absoluto, 
odontometria radiográfica, limpeza e modelagem do canal 
radicular foram realizados. A solução irrigadora utilizada foi o 
hipoclorito de sódio 1%. Empregou-se a medicação intracanal 
a base de hidróxido de cálcio e veículo propilenoglicol com 
trocas mensais, durante 8 meses. Em seguida, de acordo com 
as condições favoráveis foi realizada a obturação do canal 
radicular com guta-percha e cimento obturador a base de 
óxido de zinco e eugenol, por meio da técnica da condensação 
lateral. Restaurou-se definitivamente com resina composta.

Foram realizadas radiografias periapicais de controle, 
durante 8 meses, acompanhando as trocas de medicação. 
Durante esses meses, o dente permaneceu em posição, função 
e não foi diagnosticada a anquilose alvéolo-dentária, assim 
como a reabsorção e a infra-oclusão. Após seis meses da 
obturação do canal radicular (21), detectou-se clinicamente 
som metálico a percussão e ausência de mobilidade dentária; 
e radiograficamente verificou-se ausência do espaço do 
ligamento periodontal e reabsorção radicular por substituição. 
A mãe e o paciente foram informados sobre essa condição 
patológica e suas consequências. Dois anos e seis meses após 
o traumatismo, a reabsorção apresentava-se acentuada (Figura 
2) e desenvolveu-se a infra-oclusão (aproximadamente 2 
mm) (Figura 3). Esteticamente, essa condição clínica estava 
incomodando a autoestima do paciente. Foram expostos três 
planos de tratamento à mãe e ao paciente: a) decoronação; b) 
exodontia; e c) restauração direta com resina composta, para 
nivelar a incisal do dente 21 e, posteriormente, exodontia e 
colocação de implante, quando o paciente atingir maturidade 
óssea.

Figura 2: A reabsorção apresentava-se acentuada

Fonte: Os autores. 



100J Health Sci 2017;19(2):98-102

Endo MS Crispim JB, Pavan NNO, Queiroz AF, Nunes MCP

Figura 3: Desenvolveu-se a infra-oclusão (aproximadamente 2 
mm)

Fonte: Os autores. 

2.1 Opção de tratamento selecionado: restauração direta 
com resina composta

Realizou-se, primeiramente, a evidenciação de placa e a 
instrução de higiene bucal do paciente, seguido de profilaxia 
com pedra pomes e taça de borracha. Então, a moldagem 
foi realizada seguida da confecção do modelo de estudo e 
enceramento. Um mockup, utilizando-se resina bisacrílica, foi 
confeccionado para o planejamento da restauração definitiva. 
Foram utilizadas resinas compostas OA1 e OA2 (Estelite 
Tokuyama Co., Tóquio, Japão) para dentina e, A1 para 
esmalte com acréscimo de pigmento branco, simulando as 
manchas de fluorose. Quinze dias após a restauração definitiva 
foram realizados o acabamento e o polimento da restauração, 
delimitando as zonas de reflexão e deflexão e confecção dos 
sulcos, deixando um aspecto mais natural (Figura 4). Os 
materiais utilizados foram: discos de lixa, pontas diamantadas 
extra-finas, pontas de borracha e disco de feltro com pasta de 
polimento.

Figura 4: Quinze dias após a restauração definitiva

Fonte: Os autores. 

2.2 Discussão

A reabsorção por substituição e a anquilose são sequelas 
comumente observadas em casos de traumatismos dentários 
severos, como a avulsão dentária. A ocorrência da reabsorção 
por substituição depende da idade, taxa metabólica basal, 
período extra-alveolar, tratamento inicial da superfície 

radicular antes do reimplante, quantidade de dentina radicular 
no momento do trauma, severidade do trauma e a extensão 
de necrose do ligamento periodontal10,11. Os sinais clínicos 
de anquilose, verificados no presente caso, corroboram 
com Andreasen & Vestergaard12, que foram som metálico 
durante a percussão, ausência de mobilidade fisiológica, 
desaparecimento radiográfico do espaço do ligamento 
periodontal e em crianças haverá um desenvolvimento 
progressivo da infra-oclusão.

Martins et al.13 afirmaram que nos casos de dente 
avulsionado, o manejo indicado é o reimplante imediato, 
após 20 a 30 minutos da injúria ou mantidos em meio 
de armazenamento adequado. A viabilidade das células 
remanescentes do ligamento periodontal é o fator principal 
que está relacionado ao prognóstico14. A remoção das células 
do ligamento periodontal não viáveis é uma importante 
ação, o qual reduz a velocidade da substituição óssea sobre a 
superfície radicular15. O dente pode ser imerso em solução de 
fluoreto de sódio ou fluoreto estanhoso, na tentativa de retardar 
o processo de anquilose16,17. Diante disso, cento e oitenta 
minutos de período extra-alveolar, meio de armazenamento 
à seco e nenhum tipo de tratamento à raiz faz deste presente 
caso ser considerado de prognóstico ruim. Devido à falta de 
conhecimento dos envolvidos nesta situação de urgência18, 
assim como dos profissionais envolvidos no primeiro 
atendimento, não se  realizou o implante imediato.

O acesso endodôntico foi realizado após 12 dias. Realizou-
se a odontometria radiográfica, instrumentação associada 
a uma solução irrigadora e inserção de uma medicação 
intracanal a base de hidróxido de cálcio, devido o seu efeito 
antibacteriano19,20, pois esses micro-organismos podem causar 
reabsorção radicular inflamatória21. O hidróxido de cálcio 
também promove a alcalinização da região, minimizando a 
ação das células clásticas e promove a formação de tecido 
duro22,23.

Em crianças, antes do surto de crescimento e quando não se 
permite uma preservação adequada das células do ligamento 
periodontal, pode ocorrer o desenvolvimento gradual e 
progressivo da infra-oclusão. As complicações relacionadas a 
anquilose em incisivos permanentes em crianças e adolescentes 
incluem: comprometimento estético e ortodôntico, inclinação 
dos dentes adjacentes, perda de comprimento do arco e 
interrupção local do crescimento do rebordo alveolar24. Para 
evitar tais complicações, um dente anquilosado pode ser 
removido antes das alterações se tornarem tão pronunciadas, 
comprometendo o futuro tratamento protético25,26. Malmgren 
e Malmgren27 recomendam a remoção do dente anquilosado 
antes da obtenção de uma infra-oclusão severa, entretanto, no 
presente estudo não se optou por uma intervenção cirúrgica, 
pois se concluiu que o dente poderia se manter por mais alguns 
anos oferecendo uma aceitável condição estética e funcional 
ao paciente. Embora complicações como anquilose ou 
reabsorção radicular serem inevitáveis, o reimplante tardio de 
dente avulsionado pode ser uma boa alternativa para posterior 
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planejamento conjunto e de acordo com o consentimento 
dos responsáveis, optou-se em realizar o nivelamento da 
incisal com resina composta e aguardar o momento mais 
propício para realização do implante dentário. Além disso, a 
manutenção de um dente avulsionado evita a perda óssea e 
evita procedimentos complexos e onerosos, como o enxerto 
ósseo34. 

3 Conclusão

Concluiu-se que de acordo com o prognóstico desfavorável, 
o paciente teve a recuperação de sua autoestima, e o dente 
se encontra em posição, função e esteticamente harmônico; 
e será preservada a estrutura óssea para posterior colocação 
de implante.
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