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Resumo 
A avulsão dentária consiste em um deslocamento completo do dente para fora do alvéolo e o seu reimplante imediato é a 
opção mais favorável, porém sob algumas condições nem sempre é possível. O objetivo deste estudo é relatar um caso em 
que houve o reimplante dentário tardio e um acompanhamento ao longo de 10 anos, não apresentando reabsorção radicular. 
Paciente do sexo masculino, 6 anos de idade, sofreu avulsão do dente 21 causada por queda de bicicleta. O dente foi colocado 
em um copo com soro fisiológico e reimplantado no hospital em duas horas, sendo instalada uma esplintagem não-rígida e 
após 11 dias removida. Ao exame radiográfico, foi observado que o dente apresentava-se com rizogênese incompleta, com 
paredes finas e o ápice aberto (estágio 9 de Nolla). Clinicamente, um mês após o trauma, o dente apresentou-se assintomático 
e sem mobilidade, com resposta inconclusiva ao teste de sensibilidade pulpar ao frio. Com a interrupção do desenvolvimento 
radicular e a presença de rarefação óssea periapical, realizou-se o teste de cavidade pulpar e foi planejado o tratamento com 
posterior intervenção endodôntica. Dez anos após o trauma dentário, o dente apresentava-se sem mobilidade, com resposta 
negativa ao teste de palpação e percussão vertical. A radiografia mostrou-se com aspectos de normalidade, não havendo 
presença de reabsorção dentária. Conclui-se que o reimplante dentário apresentou um prognóstico favorável, não exibindo 
reabsorção radicular inflamatória ou por substituição, além de restabelecer estética e função durante 10 anos. 
Descritores: Avulsão Dentária; Reimplante Dentário; Reabsorção de Dente; Traumatismos Dentários. 
Abstract 
Dental avulsion consists of a complete displacement of a tooth out of the alveolar bone. Its immediate replantation is the most 
favorable option; however, under some conditions, it is not always possible. This study aimed at reporting a case treated by 
means of late tooth replantation whose follow-up was monitored over 10 years with no root resorption. A 6-year-old male patient 
had suffered avulsion of tooth 21 when falling down from a bicycle. The tooth had been laid in a glass with saline solution and 
replanted in the hospital after two hours by placing a non-rigid splint and removed after 11 days. The radiographic testing 
revealed that the tooth had an incomplete rhizogenesis, with thin walls and the apex open (Nolla’s 9 stage). Clinically, one 
month after the trauma, the tooth was asymptomatic and without mobility, with an inconclusive response to the pulp sensitivity 
testing to cold. Considering the interruption of the root development and the presence of periapical bone rarefaction, the pulp 
cavity testing was carried out and the treatment was planned with a later endodontic intervention. Ten years after dental trauma, 
the tooth showed no mobility, with a negative response to the palpation and vertical percussion tests. The radiography showed 
the tooth with a normal aspect, and with no root resorption. It was concluded that the tooth replantation had a favorable 
prognosis, showing no inflammatory reaction either due to root resorption or replacement, in addition to restored aesthetics and 
function for 10 years. 
Descriptors: Tooth Avulsion; Tooth Replantation; Tooth Resorption; Tooth Injuries. 
 

Resumen 

La avulsión dental consiste en un desalojo completo del diente para fuera del alvéolo y su reimplante inmediato es la opción 
más favorable, pero, bajo algunas condiciones, no siempre es posible. El objetivo de este estudio es relatar un caso en el que 
hubo el reimplante dentario tardío y un acompañamiento a lo largo de 10 años, no presentando reabsorción radicular. Paciente 
del sexo masculino, 6 años de edad, sufrió avulsión del diente 21 causada por caída de bicicleta. El diente fue colocado en un 
vaso con solución salina, reimplantado en el hospital en dos horas, siendo instalada un esplintaje no-rígida y 11 días fue 
quitado. En el examen radiográfico, fue observado que el diente se presentaba con rizogénesis incompleta, con paredes finas y 
el ápice abierto (etapa 9 de Nolla). Clínicamente, un mes después del trauma, el diente se presentó asintomático y sin 
movilidad, con respuesta no concluyente al test de sensibilidad pulpar al frío. Con la interrupción del desarrollo radicular y la 
presencia de rarefacción ósea periapical, se realizó el test de la cavidad pulpar y fue planificado el tratamiento con posterior 
intervención endodóntica. Diez años después del trauma dentario, el diente se presentaba sin movilidad, con respuesta 
negativa al test de palpación y percusión vertical. La radiografía se mostró con aspectos de normalidad, no habiendo presencia 
de reabsorción dentaria. Se concluye que el reimplante dentario presentó un pronóstico favorable, no exhibiendo reabsorción 
radicular inflamatoria o por sustitución, además de restablecer la estética y función durante 10 años. 
Descriptores: Avulsión de Diente; Reimplante Dental; Resorción Dentaria; Traumatismos de los Dientes. 
 

INTRODUÇÃO 

A avulsão dentária é frequentemente 
causada por um trauma severo1 e consiste em 
um deslocamento completo do dente para fora 
do alvéolo2,3, resultando na ruptura do epitélio 
gengival, do ligamento periodontal, prejuízos  ao  

 
cemento, ao osso alveolar e rompimento do 
feixe vasculonervoso4-6. 

Ocorre com maior frequência nos 
incisivos superiores, sendo o sexo masculino de 
maior prevalência7. Um dos fatores importantes 



Arch Health Invest (2021)10(3):456-460                                                                                                                              © 2021 - ISSN 2317-3009 

http://dx.doi.org/10.21270/archi.v10i3.4713  

  Arch Health Invest 10(3) 2021 
457 

no prognóstico é o tempo extra-alveolar8. O 
reimplante imediato é a opção mais favorável 
diante à avulsão, no entanto sob algumas 
condições nem sempre é possível9. Neste caso, 
é necessário um meio de armazenamento que 
possa preservar a viabilidade das células do 
ligamento periodontal10,11. Danos severos ao 
ligamento periodontal poderão ocasionar a 
anquilose e a reabsorção por substituição, 
enquanto que na presença de infecção pulpar 
causará a reabsorção radicular inflamatória12. 
Quando danos irreversíveis aos cementoblastos 
e outras células do ligamento periodontal 
ocorrem, há uma reação inflamatória que 
estimula a ação de clastos, com reabsorção de 
cemento e dentina radicular13. 

A prevalência de desfechos 
desfavoráveis de reimplante dentário é de 57% 
a 80%13, uma vez que alguns dos dentes 
reimplantados têm menores chances de 
sobrevivência a longo prazo e podem até 
mesmo ser perdidos ou extraídos em um 
estágio posterior14-16. 

O objetivo deste estudo é relatar um 
caso em que houve o reimplante dentário e um 
acompanhamento ao longo de 10 anos, não 
apresentando reabsorção radicular. 
 

CASO CLÍNICO 

Paciente do sexo masculino, 6 anos de 
idade, compareceu ao Centro Especializado 
Maringaense de Traumatismo em Odontologia 
(CEMTrau-Odonto) devido a avulsão do incisivo 
central esquerdo (21), causada por queda de 
bicicleta. O responsável relatou durante a 
anamnese que após a avulsão o dente foi 
imediatamente colocado em um copo com soro 
fisiológico, levado ao hospital e reimplantado em 
duas horas, sendo instalada uma esplintagem 
do tipo não-rígida, a qual após 11 dias foi 
removida. Paciente encontrava-se com vacina 
antitetânica em dia. Ao exame radiográfico, 
observou-se que o dente apresentava-se com 
rizogênese incompleta, com paredes finas e o 
ápice ainda aberto (estágio 9 de Nolla)     
(Figura 1). Clinicamente, um mês após o 
trauma, o dente apresentou-se assintomático e 
sem mobilidade, com resposta inconclusiva ao 
teste de sensibilidade pulpar ao frio (Maquira, 
Maringá/PR, Brasil), negativo à palpação e a 
percussão vertical. 

Com a interrupção do desenvolvimento 
radicular e a presença de rarefação óssea 
periapical (Figura 2), realizou-se o teste de 
cavidade pulpar, planejou-se o tratamento e 
iniciou-se a intervenção endodôntica. Realizou-
se a abertura coronária com ponta diamantada 
esférica #1012 (KG Sorensen, Cotia/SP, Brasil), 

forma de contorno e conveniência com ponta 
diamantada tronco-cônica de extremidade 
inativa #3082 (KG Sorensen, Cotia/SP, Brasil).  

 

 

 
 

A partir da odontometria radiográfica, foi 
realizada a instrumentação manual e irrigação 
com hipoclorito de sódio (NaOCl) 1% (Indústria 
Química Ltda, São Caetano do Sul/SP, Brasil). 
Em seguida efetuou-se a irrigação com EDTA 
17% (Biodinâmica, Ibiporã/PR, Brasil) mantendo 
em posição durante 3 minutos. Após irrigação 
com NaOCl 1% e secagem do canal radicular 
com cones de papel absorvente (Dentsply 
Sirona, Pirassununga/SP, Brasil), inseriu-se a 
medicação intracanal à base de hidróxido de 
cálcio P.A. (Biodinâmica, Ibiporã/PR, Brasil) 
associado ao veículo propilenoglicol. Após 3 
trocas de medicação, aproximadamente a cada  
3,6 meses, notou-se a formação de uma 
barreira mineralizada na região apical, 
possibilitando ser realizada a obturação do 
canal através da técnica do cone moldado #80 e 
condensação lateral com cimento endodôntico a 
base de óxido de zinco e eugenol, selamento 
duplo com guta-percha em bastão, restauração 
provisória com IRM (Rio de Janeiro/RJ, Brasil) 
(Figura 3), sendo na semana seguinte 
restaurado definitivamente com resina 
composta. Os controles clínicos e radiográficos 

Figura 1: Radiografia 
periapical inicial do 
dente 21 com 
rizogênese incompleta 
reimplantado. 

Figura 2: Radiografia 
periapical após a 
constatação de 
rarefação óssea 
periapical. 
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foram realizados anualmente durante os 6 
primeiros anos após o trauma, sendo 
posteriormente realizados a cada 2 anos por 
mais 4 anos. Clinicamente, 10 anos seguidos do 
trauma dentário, o dente apresentava-se sem 
mobilidade, com resposta negativa ao teste de 
palpação e percussão vertical (Figura 4). O 
exame radiográfico mostrou-se com aspectos 
de normalidade, não havendo reabsorção 
dentária (Figura 5). 
 

 
 

 
Figura 4: Avaliação clínica do dente 21 após 10 anos do trauma. 

 

 
 

DISCUSSÃO 

Após um período extra-alveolar de 60 
minutos a seco, praticamente não é esperado 
viabilidade das células do ligamento 
periodontal17. O meio de armazenamento e o 
período extra-alveolar são fatores críticos para 

cura do ligamento periodontal de um dente 
avulsionado. As células do ligamento 
periodontal hidratadas manterão sua viabilidade, 
permitindo-lhes se conectar no reimplante 
causando uma inflamação destrutiva mínima18. 
Em um estudo in vivo, a reabsorção inflamatória 
foi comum após o armazenamento a seco e foi 
relacionada a duração do período extra-alveolar. 
No mesmo trabalho a reabsorção por 
substituição também exibiu uma forte relação 
com o armazenamento a seco e tornou-se 
proeminente após 60 minutos, no entanto, o 
trabalho concluiu que a solução salina e a saliva 
ofereceram proteção contra reabsorção 
radicular durante o período extra-alveolar19. 
Outro trabalho revelou que o armazenamento 
na solução salina após 30 minutos a seco não 
influencia no reparo periodontal e pulpar, por 
outro lado, parece ser aceitável no sentido de 
não infligir mais danos às estruturas20. A 
situação ideal é reimplantar o dente 
imediatamente após a avulsão, pois o tempo 
extra-oral é um fator determinante para o 
sucesso do tratamento e para um bom 
prognóstico21. No entanto, nem sempre é 
possível, sendo necessário um meio de 
armazenamento que produza condições que 
assemelham-se ao do alvéolo, com 
osmolalidade adequada, pH, metabólitos 
nutricionais e glicose, e assim criar as melhores 
condições possíveis para o armazenamento. A 
solução salina tem pH e osmolaridade 
fisiológica, porém, não contém íons essenciais e 
glicose que são fundamentais para a viabilidade 
das células periodontais22-24. No seguinte caso, 
o reimplante imediato não foi possível, sendo o 
dente armazenado na solução citada acima por 
um tempo de duas horas. Neste obteve-se uma 
resposta satisfatória, visto que o dente não 
apresentou qualquer tipo de reabsorção 
radicular. Embora a resposta tenha se 
apresentado favorável, nem sempre iremos nos 
deparar com essa situação, por não ser as 
condições ideais de tempo e armazenamento. 

A esplintagem recomendada é do tipo 
não-rígida, devendo permitir o movimento 
fisiológico do dente durante a reparação 
periodontal25, por um período de tempo mínimo, 
1-2 semanas, esperando uma menor incidência 
de reabsorção por substituição e anquilose26. 
Corroborando com a utilização da esplintagem 
com monofilamento de nylon, que mostrou-se 
favorável para a reparação após o reimplante 
dentário, mantida por um período de 11 dias. 
Além disso, a linha de nylon tem se apresentado 
de forma interessante, devido a sua 
flexibilidade, baixo custo e estética27. 

A intervenção endodôntica em dentes 

Figura 3: Radiografia 
periapical após a 
obturação do canal 
radicular e 
visualização da 
barreira apical 
mineralizada. 

Figura 5: Radiografia 
periapical 10 anos 
após o trauma. 
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com rizogênese completa é preconizada ser 
realizada de 7 a 14 dias após o reimplante. 
Quando realizada antes do reimplante aumenta 
a chance de reabsorção por substituição e a 
reabsorção superficial28. Para o dente com 
ápice aberto, o objetivo essencial é promover a 
revascularização da polpa, nesta ocasião, evitar 
a infecção pulpar é de suma importância29. Uma 
vantagem da revascularização é a possibilidade 
de um desenvolvimento radicular, reforçando as 
paredes dentinárias e fortalecendo a raiz contra 
a fratura30, sendo o início do tratamento 
endodôntico evitado, se possível, a menos que 
sinais definidos de necrose pulpar, como a 
inflamação perirradicular, estejam presentes18. 
Em um estudo através de análise radiográfica 
mostrou que de 72 dentes imaturos (largura do 
forame apical 1,1-5,0 mm) apenas 13 (18%) 
apresentaram revascularização pulpar31. 

No caso de necrose pulpar e infecção 
em dente com o ápice aberto, é necessário a 
realização da descontaminação do canal e a 
estimulação da apicificação32,33. A proposta do 
tratamento é induzir a formação de uma barreira 
biológica calcificada através do forame apical, 
para permitir a condensação do material 
obturador no canal34, sendo a barreira formada 
a partir de trocas regulares da pasta de 
hidróxido de cálcio (Ca(OH)2), que geralmente 
são renovadas a cada 3 meses35. O tempo 
necessário para a formação de uma barreira 
apical na apicificação com Ca(OH)2 pode ser 
considerável, geralmente com a duração de 20 
meses e outras condições como idade e 
presença de sintomas ou radioluscências 
perirradiculares podem afetar o tempo 
necessário para formar uma barreira apical36. 

A reparação apical e perirradicular dos 
dentes com rizogênese incompleta pode ser 
efetuada às custas de odontoblastos, da papila 
dentária e bainha de Hertwig, dos 
cementoblastos e células mesenquimais 
indiferenciadas e jovens do ligamento 
periodontal37. Além da formação de tecido 
mineralizado, a pasta possibilita a eliminação de 
forma eficiente das bactérias do interior do canal 
radicular através do contato direto38. 

Neste caso, devido a presença do ápice 
aberto e a possibilidade de se estabelecer a 
revascularização pulpar, aliado ao teste de 
sensibilidade pulpar inconclusivo em paciente 
infantil, inicialmente foi optado por evitar o 
tratamento endodôntico e realizar os 
acompanhamentos por meio dos controles 
clínico-radiográficos. Uma vez constatado a 
necrose pulpar, após o teste de cavidade e a 
presença de uma rarefação óssea periapical, 
além de não exibir o desenvolvimento radicular, 

foi iniciado a intervenção, buscando-se através 
da apicificação a formação de uma barreira 
mineralizada, que foi notada aproximadamente 
um ano do tratamento após as trocas de 
medicação intracanal. 
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