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Resumo
Introdução: A avulsão dentária consiste no deslocamento do dente para fora do seu alvéolo sendo conduta 
imperativa o reimplante do dente avulsionado na sua loja óssea. O enfoque do traumatismo dentário como 
um problema de saúde pública tem se tornado evidente e estudos demonstram a necessidade da difusão do 
protocolo do reimplante dentário para auxiliar o cirurgião-dentista sobre como conduzir e tratar a avulsão 
dentária. Este trabalho tem como objetivo apresentar um protocolo para o tratamento do dente avulsionado, 
bem como fazer uma revisão da literatura acerca da etiologia, prevalência, meios de armazenagem, condutas 
endodônticas, contraindicações dos reimplantes dentários e prognóstico. Conclusão: Conclui-se que o trata-
mento conservador da avulsão dentária, através do reimplante dental, é um método com considerável chance 
de sucesso, desde que um pronto atendimento seja estabelecido de forma adequada.
Descritores: Reimplante dentário • Avulsão dentária • Protocolos clínicos • Traumatismos dentários.

Abstract
Introduction: The tooth avulsion consists on the tooth displacement out of its socket being a mandatory conduct 
the replantation of the tooth in question into its bone socket. The focus of dental trauma as a public health prob-
lem has become evident and studies show the necessity of the dissemination of the dental replantation protocol 
to assist the surgeon-dentist about how to conduct and treat the tooth avulsion. This paper has as  objective to 
present a protocol to the treatment of tooth avulsion as well as a literature review on the etiology, prevalence, 
storage means, endodontic conducts, against indications of dental replantation and prognosis. Conclusion: We 
conclude that the conservative treatment of tooth avulsion through dental replantation is a method with con-
siderable chance of success if there is a prompt care in an adequate manner.
Descriptors: Tooth replantation • Tooth avulsion • Clinical protocols • Tooth injuries
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Introdução 

Nas últimas décadas tem sido mostra-
do que o traumatismo alvéolo-dentário 
constitui-se como um fator etiológico res-
ponsável pela perda de grande número de 
dentes. Isso se torna mais crítico quando o 
pronto atendimento não é conduzido de 
forma a favorecer a permanência do ele-
mento dentário na cavidade oral.

O traumatismo alvéolo-dentário cor-
responde a um conjunto de impactos 
que afeta os dentes e suas estruturas de 
suporte; por sua vez, a avulsão dentária 
caracteriza-se pelo total deslocamento do 
dente para fora do seu alvéolo e, diante 
de tal situação,  recomenda-se o imediato 
reimplante dental (Andreasen; Andreasen1 
2001, Trope et al.2 2002). O reimplan-
te dentário é um tratamento conservador 
que visa reposicionar o elemento dentário 
avulsionado no alvéolo dentário, contu-
do vários fatores devem ser considerados 
para o sucesso do procedimento. 

Muitos profissionais relutam em reim-
plantar dentes avulsionados, acreditando 
que se trata de um tratamento temporário, 
devido à possibilidade do desenvolvimen-
to da reabsorção radicular. Outros, entre-
tanto, não realizam tal procedimento de-
vido ao desconhecimento técnico (Ruiz de 
Gopegui3 2003, Vasconcelos et al.4 2001). 
Soma-se a isso que muitos outros profissio-
nais realizam o protocolo do reimplante 
dentário de forma inadequada, favorecen-
do o insucesso da terapêutica. Westpha-
len et al.5 (1999) mostraram que o nível de 
conhecimento do cirurgião-dentista sobre 
o procedimento de reimplantar dentes era 
deficiente e sugeriu um protocolo a fim de 
orientar a amostra investigada. O estudo 
desenvolvido por Rocha6 (2007) mostra 
que grande parte dos cirurgiões-dentistas 
(54%) já atendeu algum paciente vítima 
de avulsão dentária. Não obstante, a con-
duta do protocolo do reimplante foi ina-
dequada. 

Assim, a adoção de medidas educa-
tivas, tais como palestras e cursos, bem 
como a elaboração de protocolo-guia, 
são alternativas viáveis a fim de orientar a 
classe odontológica e favorecer o sucesso 
do pronto atendimento ao paciente vítima 
de avulsão dentária. (Campos et al.7 2006; 

Poi et al.8 1999, Marzola9 1997, Rocha6 
2007, Westphalen et al.5 1999, Trope2 
2002). 

Revisão da literatura

Os traumatismos dentários são pre-
valentes em jovens com idade escolar, 
tendo como etiologia quedas, quedas de 
bicicletas, atropelamentos, acidentes au-
tomobilísticos, agressões, acidentes mo-
tociclísticos e práticas esportivas (Góes 
et al.10 2005; Prata et al.11 2000). Em re-
lação à faixa etária mais jovem, de 10-19 
anos, os fatores etiológicos predominantes 
foram os acidentes com bicicletas e que-
das, e acima dos 20 anos ocorreu maior 
incidência dos acidentes motociclísticos e 
automobilísticos.

Dentre as lesões por traumatismo den-
tário, a avulsão dentária aparece numa 
prevalência que varia de 0.5 a 16%. A 
maior incidência das avulsões está asso-
ciada aos incisivos centrais superiores, 
em crianças de 7 a 12 anos de idade, em 
razão das atividades da infância e da ado-
lescência, favorecendo a exposição aos 
traumas dentais, além da menor quantida-
de de fibras do ligamento periodontal do 
dente recém-erupcionado e da rizogênese 
incompleta (Andreasen; Andreasen1 2001, 
Prata et al.11 2000). A avulsão na dentição 
decídua ocorre em torno de 0.8% e o in-
cisivo central superior é o dente mais afe-
tado (Christophersen et al.12 2005).

Gassner et al.13 (2004), em análise de 
3.385 pacientes, observaram que 76,3% 
apresentaram traumatismo alvéolo-dentá-
rio, dentre os quais 7,2% sofreram avul-
sões. Em estudo realizado por Prata et al.11 
(2000) foram avaliados os prontuários de 
151 pacientes e verificados 264 dentes 
permanentes traumatizados, sendo que 
a avulsão dentária foi o tipo de trauma 
mais frequente com 25,76% dos casos. 
Em outro estudo realizado por Siviero et 
al.14 (2005), os resultados mostraram que a 
avulsão corresponde a 11,64% dos casos 
de traumatismos alvéolo-dentários.

A prevalência do traumatismo alvéolo-
dentário com relação ao gênero tem mos-
trado que os meninos são acometidos de 
aproximadamente duas vezes mais que as 
meninas - 30 e 16.1 %, respectivamente 
(Soriano et al.15 2004). Panzarini et al.16 
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(2003) observaram uma proporção entre 
o sexo masculino e o feminino de 3:1 res-
pectivamente, relatando que a maior inci-
dência ocorreu na faixa etária entre 10 e 
19 anos.

Crianças do gênero masculino, hipe-
rativas, apresentando overjet superior a 
5mm e selamento labial inadequado têm 
uma maior predisposição ao trauma den-
tário (Lalloo17 2003, Soriano et al.15 2004, 
Traebert et al.18 2004). 

Uma vez ocorrida a avulsão dentária, a 
vitalidade do ligamento periodontal é fa-
tor de grande importância para o sucesso 
do reimplante do dente avulsionado, re-
comendando-se, diante da impossibilida-
de do reimplante imediato, que o mesmo 
seja armazenado em um meio úmido, e 
nunca em meios secos. (Andreasen; An-
dreasen1 2001, Ellis III19 2005, Westpha-
len et al.5 1999).

Vários são os meios citados na literatu-
ra para armazenagem do dente avulsiona-
do, dentre eles: Solução Salina Balancea-
da de Hank`s (SSBH), sangue, saliva, leite, 
vestíbulo bucal, meios de cultura (Sigalas 
et al. 20 2004). 

Em pesquisa de Hiltz e Trope21 (1991) 
mostrou-se que os fibroblastos armazena-
dos no leite permaneceram vitais, porém 
com alteração da sua morfologia, enquan-
to que a armazenagem na Solução Sali-
na Balanceada de Hank`s não promoveu 
alterações morfológicas, nem alterou a 
capacidade mitótica das células. Dessa 
forma, os autores concluíram que a Solu-
ção Salina Balanceada de Hank`s poderia 
manter 70% dos fibroblastos vitais por 96 
horas. Soares et al.22 (2003) corroboram 
com este estudo.

Se a Solução Salina Balanceada de 
Hank`s não estiver disponível no local do 
ferimento, é importante salientar que o 
leite tem mostrado ser a melhor alterna-
tiva, porque sua osmolaridade e pH estão 
numa escala biológica aceitável (Lee et 
al.23 2001), podendo armazenar o dente 
avulsionado por um período de até seis 
horas. (Blomlöf et al.24 1983)

A saliva por ser um meio contaminado 
e ligeiramente hipotônico não é um meio 
recomendado, pois pode favorecer a pe-
netração bacteriana pelas prováveis mi-
crofissuras existentes na superfície dentá-

ria, permitindo a contaminação bacteriana 
pulpar, e o estabelecimento da reabsorção 
radicular externa inflamatória (Yanpiset; 
Trope25 2000; Westphalen et al. 26 2003). 
A água é a última alternativa, devendo ser 
utilizada para armazenar dentes avulsio-
nados apenas quando os outros meios ci-
tados estão inacessíveis (Trope27 2000).

Quando um dente é deslocado para 
fora do seu alvéolo ocorrem danos não só 
nas fibras periodontais, mas também nos 
vasos apicais que estão incumbidos de 
nutrir e oxigenar as células que compõem 
a estrutura dentária, sendo o dano propor-
cional à intensidade e duração do trauma 
dentário ocorrido, estágio de desenvolvi-
mento radicular e possível necrose e in-
fecção dos tecidos envolvidos (Andreasen; 
Andreasen1 2001).

Normalmente, a cicatrização do pro-
cesso ocorrerá na seguinte ordem: re-
vascularização do ligamento periodon-
tal rompido, união das fibras de Sharpey 
rompidas, formação de uma nova adesão 
gengival e, finalmente, pela revasculariza-
ção e reinervação da polpa. A revasculari-
zação pulpar ocorre na ordem de 0,5mm/
dia, sendo iniciada quatro dias após o 
trauma, verificando-se que em torno de 
30 a 40 dias a polpa de um incisivo jovem 
poderá estar revascularizada (Andreasen; 
Andreasen28 1991).

A necessidade de terapia endodôntica 
depende do tempo extraoral e do estágio 
de desenvolvimento radicular (American 
Association of Endodontics29 2004, Wes-
tphalen et al.30 2007). Em dentes com ri-
zogênese completa reimplantados não se 
pode esperar que ocorra revascularização, 
e o tratamento endodôntico deverá ser 
executado 7-10 dias após o traumatismo 
a fim de impedir novos danos ao ligamen-
to periodontal e/ou o desenvolvimento 
da reabsorção radicular do tipo inflama-
tória. Recomenda-se a extirpação pulpar 
e preenchimento do canal radicular com 
uma pasta de hidróxido de cálcio (cura-
tivo de demora), sendo que a obturação 
com guta-percha não deverá ser realizada 
até que uma lâmina dura intacta possa ser 
detectada radiograficamente (Andreasen; 
Andreasen1 2001, Trope27 2000).

No caso de dentes avulsionados com 
rizogênese completa e permanecidos em 
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um meio seco extraoral por um período 
superior a 60 minutos, o tratamento de 
escolha consiste na remoção do ligamen-
to periodontal e tratamento da superfície 
radicular por meio de substâncias quími-
cas, antes do reimplante. (Trope2,27 2002, 
2000). O tratamento endodôntico extrao-
ral é o adequado, pois o paciente não será 
submetido a procedimentos adicionais, 
tais como: radiografias, anestesia, dentre 
outros.

Em dentes com rizogênese incompleta 
com período de permanência no meio ex-
traoral inferior a 60 minutos, poderá ocor-
rer o processo de revascularização pulpar. 
A imersão em uma solução com doxici-
clina (1mg /20ml de soro fisiológico) apli-
cada topicamente por 5 minutos antes 
do reimplante favorece esaa revasculari-
zação (Yanpiset; Trope25 2000). Todavia, 
o acompanhamento radiográfico por 3-4 
semanas após o traumatismo poderá evi-
denciar alguma alteração patológica, de-
vendo-se, nesse caso, iniciar o tratamento 
endodôntico. (Trope2,27 2002, 2000).

A taxa de sucesso do reimplante den-
tário é em torno de 4 a 5%, e uma das 
causas desse baixo índice é o desconheci-
mento do cirurgião-dentista perante a te-
rapêutica indicada para cada caso indivi-
dualmente. A filosofia predominante para 
o tratamento eficaz tem sido reimplantar 
o dente o mais rápido possível depois da 
avulsão, de modo que se mantenha a vita-
lidade das células do ligamento periodon-
tal. Todavia, o prognóstico é totalmente 
dependente do tempo extraoral, do meio 

de armazenagem do dente avulsionado, 
do tipo e do tempo de esplintagem e da 
terapia endodôntica adequada (Krasner; 
Rankow31 1995, Westphalen et al.5 1999).

Após o reimplante do dente avulsio-
nado, recomenda-se a estabilização deste 
através da esplintagem semirrígida com 
fio de nylon e resina composta ou outro 
similar, por um período de 7 a 14 dias. 
Essa contenção favorecerá a cicatrização 
pulpar e periodontal, bem como a esta-
bilização dentária durante o período de 
cicatrização. Além disso, deverá ser fei-
ta uma análise criteriosa da extensão da 
esplintagem, pois muitas vezes os dentes 
adjacentes possuem algum tipo de trauma 
associado (Schein; Isolan32 1997).

Após o procedimento de reimplante 
dentário, está indicada a prescrição de 
antibiótico por um período de 7-10 dias, 
antiinflamatório por 3 a 5 dias, além da 
profilaxia antitetânica (Westphalen et al.5 
1999). A esplintagem rígida está indicada 
quando houver fratura do processo alve-
olar concomitante ao trauma de avulsão 
dentária, sendo que sua permanência de-
verá ser de 4-8 semanas (Andreasen; An-
dreasen1 2001). Uma dieta leve por duas 
semanas e higienização local com esco-
vas macias e bochechos de clorexidina 
a 0.12% durante uma semana são igual-
mente importantes. (American Association 
of Endodontics29 2004).

O acompanhamento clínico e radio-
gráfico pelo profissional deverá ser feito 
por no mínimo 5 anos, iniciando-se se-
manalmente nos primeiros dois meses, 

TIPO DE 
REABSORÇÃO 
RADICULAR

SINAIS CLÍNICOS SINAIS RADIOGRÁFICOS

Reabsorção

Superficial

Ausência de mobilidade, 
assintomático; processo auto-

limitante.

Irregularidade ao nível do ápice radicular 
e/ou concavidades acompanhando a 

superfície lateral da raiz

Reabsorção 
Inflamatória

Sensibilidade aos testes de 
percussão, apresentando 
um som abafado; possível 

mobilidade dentária.

Reabsorção radicular em forma de tigela. Há 
envolvimento ósseo 

Reabsorção por 
Substitutição 
(Anquilose)

Dente em infra-oclusão; 
som metálico ao teste da 

percussão.

Ausência do espaço do ligamento 
periodontal e de áreas radiolucentes

Tabela 1: Sinais clínicos e radiográficos dos principais tipos de reabsorção radicular que podem 
ocorrer após o reimplante dentário.
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passando-se a semestralmente, e, após o 
primeiro ano, o controle deverá ser anual. 
(American Association of Endodontics29 
2004). 

Esse acompanhamento é importante, 
pois uma das sequelas mais sérias e fre-
quentes relacionadas ao dente avulsiona-
do é a reabsorção radicular. Classificam-
se em três tipos diferentes: Reabsorção 
Superficial, Reabsorção Inflamatória e 
Reabsorção por Substituição, conforme a 
Tabela 1.

O prognóstico para dentes com perma-
nência extraoral superior a 60 minutos em 
meio seco provavelmente será a anquilo-
se. Portanto, para evitá-la recomenda-se 
a remoção do ligamento periodontal e o 
tratamento da superfície radicular através 
da inserção do elemento dentário em uma 
solução de fluoreto de sódio a 2.4% e pH 
de 5.5, por 20 minutos, ou aplicando-se o 

Emdogain®, uma matriz derivada do es-
malte que possui proteínas da família das 
amelogeninas para retardar o processo de 
reabsorção radicular externa por substitui-
ção. (Lee et al. 23 2001; Andreasen, Andre-
asen1 2001; Ashkenazi e Shaked33 2006).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O ato de reimplantar dentes avulsiona-
dos consiste em um tratamento conserva-
dor e de baixo custo, sendo a confecção 
de manuais e fôlderes um método ade-
quado para orientar de forma clara e efeti-
va não só o Cirurgião-dentista a conduzir 
e tratar de forma ideal os casos de avulsão 
dentária, mas também a população leiga e 
a comunidade, possibilitando ao paciente 
portador desse tipo de trauma um pronto 
atendimento adequado com maior possi-
bilidade de sucesso. 

Protocolo sugerido após avulsão dentária – Tempo extraoral inferior a 60 minutos
Dentes Permanentes

Dentes permanentes com RIZOGÊNESE COMPLETA Dentes permanentes com RIZOGÊNESE INCOMPLETA

- �Irrigue o dente e o alvéolo com soro fisiológico;
- �Examine o alvéolo, o elemento dentário e os 

tecidos moles adjacentes;
- �Reimplante imediatamente, se possível (se não for 

possível o reimplante imediato, coloque o dente 
em um meio fisiológico: leite ou soro fisiológico)

- �Aplique esplinte semi-rígido por 7-14 dias e inicie 
a terapia endodôntica em 7-10 dias.

- �Administre antibiótico por 7-10 dias; anti-infla-
matório por 5 dias; analgésico, se necessário.

- Verificar a necessidade de profilaxia antitetânica;
- Controle clínico e radiográfico.

- �Irrigue o dente e o alvéolo com soro fisiológico;
- �Examine o alvéolo, o elemento dentário e os 

tecidos moles adjacentes;
- Reimplante imediato;
- �Poderá ocorrer a revascularização pulpar (oblite-

ração da câmara pulpar e progressão do desen-
volvimento radicular);

- Há alterações patológicas, inicie a apexificação;
- Aplique esplinte semi-rígido por 7-14 dias;
- �Administre antibiótico por 7-10 dias; anti-infla-

matório por 5 dias; analgésico, se necessário.
- �Verificar a necessidade de profilaxia antitetânica;
- Controle clínico e radiográfico.

Protocolo sugerido após avulsão dentária – Tempo extraoral superior a 60 minutos
Dentes Permanentes

Dentes permanentes com RIZOGÊNESE COMPLETA Dentes permanentes com RIZOGÊNESE INCOMPLETA 
 Se decidir reimplantar, observar a sequência:
- �Irrigue o dente e o alvéolo com soro fisiológico;
- �Examine o alvéolo, o elemento dentário e os 

tecidos moles adjacentes;
- �Antes do reimplante, remova o ligamento perio-

dontal e inicie a terapia endodôntica; 
 - �Aplique NaF 2.4% e pH 5.5, por no mínimo 5 

minutos na superfície radicular; 
- Reimplante o dente avulsionado;
- Esplinte semi-rígido por 7-14 dias;
- �Administre antibiótico por 7-10 dias; anti-infla-

matório por 5 dias; analgésico, se necessário.
- �Verificar a necessidade de profilaxia antitetânica;
- Controle clínico e radiográfico.

 -Reimplante não é indicado. 
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