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RESUMO 
O traumatismo dentoalveolar é uma situação de emergência odontológica que afeta 
os dentes, os tecidos moles adjacentes e as estruturas de suporte. Os traumas que 
envolvem os dentes anteriores são os mais comuns, e comprometem diretamente 
aspectos funcionais e o comportamento social do paciente acometido. A avulsão 
dentária, apesar de não ser o tipo de traumatismo mais prevalente, é o que 
apresenta maiores danos estruturais. A avulsão consiste no deslocamento total do 
dente para fora do seu alvéolo, cujo tratamento mais aceito, quando bem indicado, é 
o reimplante dentário. Algumas variáveis interferem no sucesso do reimplante, 
sendo o tempo extra-alveolar, condição do dente avulsionado e do alvéolo e meio de 
armazenamento, fatores determinantes no prognóstico e na sobrevida do elemento. 
Também o acompanhamento a longo prazo é crucial na avaliação do êxito da 
terapêutica estabelecida. Essa preservação estabelece a prevenção e tratamento de 
possíveis complicações decorrentes do trauma, futura necessidade de tratamento 
endodôntico, bem como a mensuração da eficácia dos tratamentos já realizados. 
Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo relatar um caso clínico de 
politraumatismo dentário, incluindo o quadro de avulsão. Ainda, descrever aspectos 
e condutas terapêuticas adotadas, tendo como finalidade ampliar o conhecimento 
teórico destinado aos profissionais da área odontológica. 
 
PALAVRAS-CHAVE: traumatismo dentário; avulsão; reimplante dentário. 

1. INTRODUÇÃO 

O traumatismo dentoalveolar corresponde a qualquer condução aguda de 

força ao elemento dental e às suas estruturas de sustentação (ANTUNES, LEÃO e 

MAIA, 2012). São consideradas lesões traumáticas dentárias desde a compressão 

dos tecidos adjacentes ao dente, fratura simples em esmalte, até a perda definitiva 

do elemento dentário (SANABE et al., 2009; SILVA et al., 2012). Trata-se de uma 

das principais situações de urgências nos consultórios odontológicos, com 

prevalência estimada de 18,9%, ainda existindo muitos casos de subnotificação 

(SOUZA et al., 2013). 
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Pode-se dizer que essas lesões comprometem a estética, função 

mastigatória, fonação, bem como o desenvolvimento psicológico e social (GARCIA 

et al., 2018). Com relação ao gênero mais acometido, geralmente são indivíduos do 

sexo masculino, principalmente crianças, adolescentes e jovens adultos, como 

consequência de quedas, acidentes esportivos, acidentes automobilísticos e 

agressões físicas (MOTA JUNIOR e SILVA, 2009). Outro fator predisponente é a má 

oclusão, pois indivíduos possuintes de overjet acentuada ou protusão dos incisivos 

superiores são mais susceptíveis às lesões traumáticas (PAIVA et al., 2015). 

Uma das mais intransigentes formas de trauma dentário é a avulsão, 

caracterizada pela diástase do dente, extraindo-o do osso alveolar (OZAN et al., 

2007). É uma injúria complexa, onde o periodonto de sustentação e periodonto de 

proteção são deteriorados. Devido a sua complexidade, o suprimento neurovascular 

é severamente interrompido e pode resultar na perda da vitalidade pulpar 

(ANDREASEN e ANDREASEN, 2001). 

A avulsão dentária é uma ocorrência de tratamento multidisciplinar que além 

da endodontia e dentística, pode incluir áreas como cirurgia, periodontia, prótese 

dentária e ortodontia corretiva (SOARES et al., 2012). Os dentes mais acometidos 

por este tipo de trauma são os incisivos centrais superiores, devido a sua localização 

na arcada dentária que os torna mais susceptíveis à absorção de um impacto 

traumático e também devido à presença de raiz única (LUBASZEWSKI, 2015). 

O reimplante dentário é o ato de reposicionar o dente avulsionado no alvéolo, 

reintegrando sua posição anatômica normal, e é considerada a conduta mais 

conservadora do tratamento de avulsão traumática. Preserva função, estética e 

protela a necessidade do uso de prótese, diminuindo o dano psicológico devido à 

perda imediata do dente (MARÃO et al., 2012; SIQUEIRA e GONÇALVES, 2012). 

De acordo com a International Association of Dental Traumatology (IADT) (2016), 

algumas variáveis modificam o prognóstico do reimplante, tais como período de 

permanência fora do alvéolo, meio de armazenamento, contaminação e situação do 

elemento dentário avulsionado. Por estes motivos, as ações tomadas no local do 

acidente e imediatamente após a avulsão dentária são de extrema importância, a fim 

de colaborar para um melhor prognóstico e evitar sequelas definitivas 

(MENEGOTTO et al.,2017). 

Frente a esta problemática, o objetivo desse trabalho foi relatar o caso de um 

paciente que, após sofrer queda da própria altura, apresentou o quadro de 



 

politraumatismo dentário, incluindo a avulsão dentária, impactando negativamente 

na sua saúde bucal e qualidade de vida. Foi feita uma comparação entre as 

condutas tomadas frente ao ocorrido e os protocolos de tratamento propostos na 

literatura, para que o prognóstico, a longo prazo, fosse o mais favorável possível.  

 

2. FUNDAMENTAÇÃOTEÓRICA 

2.1 Considerações Gerais 

São consideradas lesões traumáticas dentárias desde uma fratura mínima de 

esmalte até a perda permanente do elemento dentário (PROLOPOWITSCH, 

MOURA, DAVIDOWICZ, 1995; PORTO et al., 2003). Dentre estas lesões, a mais 

deletéria é a avulsão dentária, a qual é definida como a completa desarticulação do 

dente para fora do seu alvéolo, comprometendo suas estruturas de suporte e polpa 

(VICTORINO et al., 2013). 

Segundo Sottovia et al., (2004) a maior prevalência da avulsão é no sexo 

masculino principalmente em crianças e adolescentes, sendo as causas mais 

frequentes, respectivamente: acidente de trânsito (7%), violência interpessoal (15%), 

quedas e acidentes (33%), práticas esportivas e recreativas (39%). Os dentes mais 

acometidos são os incisivos centrais superiores, devido a sua posição anatômica, o 

que os tornam mais suscetíveis à absorção de impacto, além de sua morfologia 

unirradicular (LUBASZEWSKI, 2015). 

O intuito do reimplante é restabelecer a posição anatômica inicial do dente 

avulsionado. Parte assim, dos princípios retrógrados em odontologia, que confere a 

preservação de função, estética e minimiza transtornos psicológicos resultantes da 

perda imediata (MARÃO et al., 2012; SIQUEIRA; GONÇALVES, 2012). A conduta 

terapêutica imediatamente após o trauma é um fator determinante para um bom 

prognóstico da avulsão em dentição permanente, sendo que o período extra-

alveolar, o meio de armazenamento e a condição do elemento avulsionado irão ditar 

o prognóstico e a sobrevida do dente a longo prazo (ANDERSSON et al., 2012). 

 

2.2 Primeiros socorros 

As falhas durante o socorro ao indivíduo acidentado podem gerar sequelas 

como reabsorções radiculares, que dependendo do grau e intensidade, podem 

culminar com a perda do elemento (NOGUEIRA, NOGUEIRA e GILLET, 1999). O 

reimplante tardio é a situação mais comum observada nos casos de avulsão, sendo 



 

que a prestação dos primeiros socorros aos pacientes traumatizados é executada 

por pessoas inexperientes e leigas (PETROVIC et al., 2010). A falta de preparo da 

população e profissionais da saúde em lidar com o primeiro atendimento leva ao 

prognóstico reservado (GARCIA et al., 2018). 

  

2.3 Tratamento 

A avulsão dentária é uma urgência de caráter multidisciplinar que envolve 

áreas de dentística, endodontia, cirurgia, periodontia, prótese dentária e ortodontia 

corretiva (SOARES et al., 2012). A reconstituição do alvéolo dentário se dá na 

seguinte ordem: revascularização do ligamento periodontal rompido, união das fibras 

de Sharpey rompidas, desenvolvimento de uma nova adesão gengival e 

revascularização da polpa em casos de rizogênese incompleta (ANDREASEN e 

ANDREASEN,1991). 

Após o exame clínico (avaliação do alvéolo, elemento avulsionado e tecidos 

moles adjacentes) e reimplante dentário, há a necessidade de um esplinte ou 

contenção semirrígida para estabilização dental durante, no mínimo, a primeira 

semana de cicatrização que permite a mobilidade fisiológica dentária. A contenção é 

confeccionada com fio ortodôntico e fixada com resina adesiva, se houver dentes 

saudáveis suficientes para ancoragem (GUEDES- PINTO, 1999; MC’ DONALD e 

AVERY, 2000). A contenção é posta sobre a superfície vestibular, admitindo acesso 

lingual para posterior tratamento endodôntico e também evitando interferências 

oclusais (OIKARINEN, 1990). 

Se o tratamento endodôntico for indicado (dentes com rizogênese completa) é 

preconizado seu início de 7 a 10 dias após o reimplante, a fim de impedir novos 

danos ao ligamento periodontal e/ou o desenvolvimento da reabsorção radicular 

(STEWART et al., 2008). Recomenda-se a extirpação pulpar e preenchimento do 

canal radicular com pasta de hidróxido de cálcio como medicação. A obturação com 

guta-percha só será realizada quando a lâmina dura for detectada intacta 

radiograficamente (ANDREASEN e ANDREASEN, 2001; TROPE, 2000). Se o tempo 

extra-alveolar for superior a 60 minutos o tratamento endodôntico pode ser realizado 

extra oralmente antes do reimplante (IADT, 2016). 

Deve ser feito ainda um encaminhamento do paciente a um médico para 

avaliação da necessidade de vacinação antitetânica se o dente avulsionado teve 

contato com o solo ou em casos onde o risco de tétano é incerto (ANDREASEN, 



 

ANDREASEN e ANDERSSON 2007; ANDREASEN et al., 2011; TROPE, 2011). A 

antibioticoterapia durante a primeira semana após a reimplantação previne a 

ocupação bacteriana na polpa necrosada e evita a reabsorção inflamatória (SHATZ 

et al., 1995; ANDREASEN,1992). Outro dos seus efeitos é diminuir a reabsorção 

inicial do cemento, evitando a passagem de bactérias da membrana periodontal para 

a polpa (COHEN et al., 1994; SHATZ et al., 1995). Os dentes reimplantados devem 

ser monitorados clinicamente e radiograficamente após 1 mês, 3 meses, 6 meses, 1 

ano e em seguida anualmente durante 5 anos. Essa proservação será capaz de 

fornecer informações determinantes para o prognóstico favorável (ANDREASEN, 

ANDREASEN e ANDERSSON, 2007).  

 

3. METODOLOGIA  

Trata-se de um relato de um caso clínico de politraumatismo dentário ocorrido 

no segundo semestre de 2018. Foram descritos os protocolos de tratamento 

baseados em uma breve revisão literária, corroborando as condutas tomadas frente 

ao caso clínico exposto. 

O responsável legal pelo paciente foi submetido à assinatura de um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) como respeito aos direitos humanos e 

concedendo a permissão da realização de tal estudo. Além disso, foi proposto um 

Termo de Assentimento (TA) assinado pelo próprio menor sendo manifesta clara 

concordância com a participação na pesquisa. 

 

4. RELATO DE CASO 

Paciente E. O. R, do gênero masculino, 16 anos de idade, apresentou-se no 

dia 01 de outubro de 2018 ao Projeto de Extensão de Trauma Dentário na Clínica 

Odontológica da Faculdade Univértix, localizada na cidade de Matipó, Minas Gerais. 

Sua queixa principal foi dor pós-trauma na região anterior superior da face e 

comprometimento estético.  

Na anamnese, foi relatado pelo paciente que durante prática futebolística 

sofreu queda da própria altura, identificando a perda instantânea de um elemento 

dentário. Imediatamente, houve o reposicionamento do elemento avulsionado no 

alvéolo pelo próprio paciente. Subsequentemente procurou atendimento 

odontológico em consultório particular, onde foi prescrita terapia antibiótica e feito o 



 

encaminhamento imediato ao posto Estratégia de Saúde da Família (ESF) local, 

para avaliação da necessidade de vacinação antitetânica. Também, encaminhado 

ao Projeto de Extensão de Trauma Dentário para continuidade do tratamento 

acompanhado de seu responsável legal (presente em todas as consultas seguintes). 

Ao exame clínico, foi notado o quadro de trauma dentário com envolvimento 

dos elementos 13, 12, 11, 21 e 22, cujo elemento 21 sofreu avulsão (alvo de 

reimplante dentário imediato), 11 intrusão e fratura coronária e 13, 12 e 22 revelaram 

fratura coronária sem exposição pulpar. O aspecto inicial dos anteriores apresentou 

desnível dos bordos incisais e notou-se também presença de edema e lacerações 

na face interna do lábio superior e inferior, os elementos apresentaram grau de 

mobilidade leve (FIGURAS 1 e 2). Ao exame radiográfico foi identificado 

traumatismo no periodonto e nas estruturas radiculares do 11 e 21, constatado 

desnível do ápice radicular e ausência do espaço do ligamento periodontal do 11 

(FIGURAS 3, 4 e 5) 

 

 
FIGURA 1: Presença de edema e 

lacerações na face interna do lábio inferior. 
FIGURA 2: Presença de edema e 

lacerações na face interna superior.
 

            FIGURA 3  FIGURA 4        FIGURA 5 

FIGURAS 3, 4 e 5: Aspecto inicial radiográfico. 



 

 

O procedimento inicial foi o tratamento endodôntico radical do elemento 

21, avulsionado. Com o auxílio do exame radiográfico, foi estabelecido o 

Comprimento de Trabalho (CT) através da Odontometria. Em seguida, feito o 

acesso endodôntico com broca esférica e Endo-Z expondo a polpa coronária e 

a entrada do canal radicular, logo em seguida feito o isolamento absoluto para 

controle de infecção e suas atribuições. Com a sequência de 

brocas Gattes Gliden, foi feito o alargamento cervical a 2/3 do CT. O 

tratamento realizado com a técnica de Óregon Modificada, com limas manuais 

(Dentsply) e irrigação com hipoclorito de sódio 2,5%. Foi proposto o uso de 

medicação intracanal com Hidróxido de Cálcio Pró-Analise (HIC - PA) por 14 

dias. Executado posteriormente a obturação final do canal radicular por técnica 

de condensação lateral, com cone de guta-percha e cimento 

endodôntico Endofill, à 1mm aquém do ápice radiográfico. A abertura coronária 

e a área de fratura do bordo incisal foram restauradas com o sistema de 

condicionamento ácido, sistema adesivo e resina composta A2 (Z-250).  

Pelo comprometimento estético e pedido do paciente, realizaram-se 

restaurações provisórias em resina composta nos incisivos superiores 

fraturados (FIGURA 6). Aos controles mensais clínicos e radiográficos, foi 

possível observar, o espessamento do ligamento periodontal dos elementos 

11,12 e 22 (FIGURAS 7 e 8). Ao teste térmico com Endo-Ice mostrou-se 

positivo para o 13 e negativo para 11, 12 e 22 (sugestivos de necrose pulpar). 

 

 
FIGURA 6: Restaurações provisórias em Resina Composta nos elementos traumatizados. 

 



 

  

 FIGURA 7                 FIGURA 8

FIGURAS 7 e 8: Obturação do 21 e presença de espessamento periodontal no 11, 12 e 22.

Sequencialmente, no dia 23 de novembro de 2018, o elemento 12 foi 

submetido a tratamento endodôntico com técnica similar à supracitada, onde foi 

utilizada medicação intracanal HIC-PA. Verificou-se também a necessidade de 

realizar o tratamento endodôntico do elemento 22 com técnica correspondente 

às anteriores. Foi utilizada medicação intracanal correspondente e 

posteriormente, obturação e restauração definitiva.   

Durante o tempo percorrido para realização dos tratamentos anteriores, 

foi diagnosticada a presença de fístula e lesão periapical sugestiva de necrose 

pulpar no elemento 11. Aos testes de percussão, apresentou-se positivo. A 

técnica utilizada para acesso foi com broca esférica e Endo-Z e irrigação com 

Hipoclorito de Sódio a 2,5%. O mecanismo adotado para preparo dos canais 

radiculares foi feito com a associação da instrumentação manual com limas K 

e limas automatizadas reciprocantes (Reciproc). O método de obturação foi a 

técnica Híbrida de Tagger que consiste na condensação lateral e uso do 

condensador de Macspadden para plastificar e homogeneizar a guta-percha.   

Devido ao tratamento insatisfatório prévio do elemento 21 com presença 

de espaços e bolhas no interior do canal (FIGURA 9), o mesmo foi submetido a 

uma nova terapia endodôntica (retratamento), a fim de melhor prognóstico a 

longo prazo. Para a remoção da guta-percha foi utilizado eucaliptol, 

limas Hedstroem e irrigação com Hipoclorito de Sódio a 2,5%. A técnica de 

preparação dos canais foi feita por instrumentação automatizada (X-Smart 

Plus-Dentsply) com lima reciprocante (VDW) e técnica Híbrida de Tagger para 

obturação dos canais (FIGURA 10). 



 

 

   

 

                                      FIGURA 9                FIGURA 10 

FIGURA 10 e 11: Aspecto inicial e aspecto final do dente 11, respectivamente 
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Após a finalização do tratamento, cerca de 10 meses após o trauma, ao 

exame clínico os dentes apresentou adequado posicionamento na arcada, ausência 

de mobilidade patológica e de sintomatologia.  Ao exame radiográfico, notou-se a 

manutenção do espaço do ligamento periodontal e regressão das lesões periapicais 

(FIGURA 11). O caso foi considerado de sucesso momentâneo devido ao 

restabelecimento de função e ainda será realizado o tratamento restaurador 

definitivo dos elementos fraturados, proporcionando melhores resultados estéticos.  

O paciente continuará em acompanhamento durante cinco anos após o 

tratamento, de acordo com o preconizado pela IADT. Serão realizados exames 

radiográficos de controle após um mês da realização do tratamento endodôntico, 3 

em 3 meses durante o primeiro ano, 6 em 6 meses durante o segundo ano e uma 

vez ao ano durante os próximos três anos. O mesmo foi informado do prognóstico 

reservado da sobrevida dos dentes e suas limitações. 

 

FIGURA 11: Aspecto radiográfico após 10 meses de tratamento.  

 

5. DISCUSSÃO 

Segundo Siqueira e Gonçalves (2012), a etiologia das lesões dentárias 

traumáticas está relacionada, majoritariamente, a acidentes decorrentes de quedas 

e práticas desportivas, além de acidentes automobilísticos. Os dentes mais 

envolvidos são os incisivos superiores (BARRETO et al., 2012). Demonstrado 

prevalência também no presente trabalho, no qual foi avaliado o caso clínico de um 

paciente que após prática futebolística, sofreu queda e apresentou o quadro de 

politraumatismo dentário nos elementos maxilares. 

Esses traumas impactaram negativamente na saúde bucal e qualidade de 

vida do paciente acometido, uma vez que este relatou insatisfação estética e 
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incomodo doloroso pós-trauma. Questões estéticas e funcionais são fortemente 

citadas e enfatizadas em diversos trabalhos dispostos sobre o assunto. Hitomi 

(1994) e Cortes et al., (2002) corroboram quando dizem que esses traumas podem 

originar lesões extensas, dolorosas e até vitalícias que influenciam no quesito 

funcional da face e dos maxilares. Também podem atingir aspectos psicológicos e 

sociais, devido a padrões estéticos definidos pela sociedade. 

No acidente referido, os traumatismos dentários sofridos envolveram: fraturas 

coronárias não complicadas, intrusão e avulsão dental. O elemento avulsionado foi 

reposicionado pelo próprio paciente imediatamente após o ocorrido. Andreasen et 

al., em 1995, já preconizavam que um dente avulsionado deveria ser reimplantado o 

mais cedo possível e de preferência no local do acidente. Ainda acrescentam que 

quanto menor for o período de tempo extra-alveolar, melhor o prognóstico a longo 

prazo, pois reduz a probabilidade de complicações pertinentes (MOURA et al., 

2004). Assim, validam a conduta tomada e executada pelo paciente no local do 

incidente como a mais indicada e oportuna. 

Também foi proposto o tratamento endodôntico do elemento avulsionado uma 

semana após o acontecido. Há um consenso literário que concorda que dentes 

permanentes com rizogênese completa reimplantados devem ser submetidos à 

pulpectomia. E acrescentam que o momento ideal para iniciar o tratamento é de 7-

10 dias após o reimplante (SIQUEIRA; GONÇALVES, 2012; ANDERSSON et al., 

2012). O tratamento endodôntico dos dentes reimplantados consiste em três etapas: 

a pulpectomia, o preenchimento do canal com hidróxido de cálcio e a obturação com 

guta-percha, como o estipulado por Barreett e Kenny em 1997. 

A técnica de instrumentação manual utilizada foi a de Óregon Modificada, e 

conferiu limpeza satisfatória do canal. Essa limpeza completa é embasada na 

justificativa de que a permanência de restos pulpares nos dentes reimplantados 

pode desencadear uma reabsorção inflamatória (ZANAROTTI, MARCAMINI e 

ADABO, 2009). O HIC-PA, de fórmula química Ca(OH)2, foi introduzido e mantido 

por 14 dias conforme o recomendado pela IADT. 

A colocação de medicação intracanal foi baseada e justificada em estudos 

que confirmam que, além da ação antibacteriana, o Ca(OH)2 impede e/ou dificulta 

reabsorção inflamatória, estimulando, ainda, a formação de barreira de tecido duro 

na área apical para posterior obturação do canal (ANDREASEN e ANDREASEN, 

2001). Trope (2002) concorda quando esclarece que é um agente antimicrobiano 
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que deixa o pH do meio mais alcalino. Assim, diminui a ação das células de 

reabsorção e promove a formação de um tecido mais duro e resistente a danos. 

Segundo Silva e seus colaboradores (2016), a condição do tecido pulpar deve ser 

averiguada indiretamente antes de alguma interferência endodôntica, com auxílio de 

testes pulpares. O teste mais utilizado é o de sensibilidade térmica, que estimula a 

polpa através do movimento de fluidos nos túbulos dentinários e é considerado de 

grande valia para o correto diagnóstico do estado pulpar (WEISLEDER et al., 2009; 

LEVIN et al., 2009). Com esse estimulo térmico, a ausência de resposta dolorosa 

indica interrupção e disfunção neurovascular do elemento dentário, tendo como 

diagnóstico a necrose pulpar. De acordo com os relatos dos estudos anteriores, 

após evidência por exame radiográfico, com espessamento do ligamento periodontal 

e confirmação negativa dos testes térmicos nos dentes 12 e 22, a terapia 

endodôntica convencional foi proposta. 

Segundo Goaz e White (1995) na intrusão ocorrem lesões traumáticas que 

causam pressões superiores à tolerância fisiológica dos tecidos e, consequente, 

espessamento do ligamento periodontal. A necrose pulpar também é bastante 

frequente na luxação intrusiva, a qual pode ocorrer pelo rompimento do feixe 

neurovascular na região do ápice e por alterações profundas introduzidas na polpa 

no momento do acidente (MELO et al., 2003). Como previsto pelos autores, através 

do acompanhamento radiográfico do elemento intruído (11), o quadro de 

espessamento do ligamento periodontal, necrose pulpar e fístula (como resposta do 

avanço da lesão) foram observados no presente trabalho. Foi realizado então, o 

tratamento endodôntico mecânico como método terapêutico para regressão do 

quadro. 

De acordo com os dados encontrados no estudo e com a literatura analisada, 

observou-se que, quando diagnosticadas e tratadas de maneira adequada, as 

principais complicações pós-trauma podem ser controladas, permitindo a 

manutenção do dente na cavidade oral. 

 

6.  CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Para se obter um bom prognóstico, o dente avulsionado deve ser reimplantado 

no menor intervalo de tempo possível e a conduta do profissional, no atendimento 

imediato e progressivo, deve ser executada com competência  e perícia. Além disso, 

o acompanhamento periódico avaliado por apresentações clínicas e radiográficas é 
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essencial para o controle doquadro. 

No caso relatado, o tratamento foi considerado de sucesso, pois os recursos 

terapêuticos possibilitaram a eliminação das infecções odontogênicas e das 

sensações dolorosas. Também, conferiu homeostasia do sistema estomatognático e 

o retorno do paciente a suas funções sociais. No entanto, ainda há necessidade de 

acompanhamento clínico e radiográfico por um período total de cinco anos. 
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