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Resumo 

As lesões dentárias traumáticas (LDTs) ocorrem com maior frequência em crianças e 

adolescentes. Adultos também sofrem LDTs, mas em taxas significativamente mais baixas 

do que indivíduos nas faixas etárias mais jovens. As lesões de luxação são as LDTs mais 

comuns na dentição decídua, enquanto as fraturas coronárias são as mais relatadas para os 

dentes permanentes. O diagnóstico, planejamento e acompanhamento adequados são muito 

importantes para garantir um prognóstico favorável. As presentes atualizações das 

Diretrizes da Associação Internacional de Traumatologia Dentária (International 

Association of Dental Traumatology - IADT) incluem uma revisão abrangente da literatura 

odontológica atual, realizada através da busca por artigos científicos nas bases de dados 

EMBASE, MEDLINE, PUBMED, Scopus e na Base de Dados Cochrane para Revisões 

Sistemáticas, publicados entre os anos 1996 a 2019, e uma busca adicional nos artigos da 

revista Dental Traumatology de 2000 a 2019. O objetivo dessas diretrizes é fornecer 

informações para o atendimento imediato ou de urgência das LDTs. Sabe-se que alguns 

tratamentos durante o período de acompanhamento podem exigir intervenções secundárias 

e terciárias envolvendo dentistas e médicos especialistas com experiência em traumatismo 

dentário. Assim como nas diretrizes anteriores, o atual grupo de trabalho incluiu 

pesquisadores experientes, clínicos de diversas especialidades e clínicos gerais. A presente 

revisão apresenta a melhor evidência baseada na literatura disponível e opinião profissional. 

Nos casos onde os dados publicados foram inconclusivos, as recomendações foram 

baseadas na opinião consensual do grupo de trabalho. As diretrizes foram então revisadas e 

aprovadas pelos membros do Conselho de Diretores da IADT.  Sabe-se que as diretrizes de 

tratamento devem ser aplicadas com base na avaliação cuidadosa das circunstâncias 

clínicas específicas, no julgamento do profissional e nas características individuais do 

paciente, incluindo a probabilidade de cooperação com o tratamento, os custos envolvidos, 

e um entendimento claro do prognóstico imediato e a longo prazo das várias opções de 

tratamento versus o não-tratamento. A IADT não pode e não garante resultados favoráveis 

na adesão às Diretrizes. No entanto, a IADT acredita que sua aplicação pode aumentar as 

chances de resultados favoráveis. 

 

 



1. Introdução 

As lesões dentárias traumáticas (LDTs) ocorrem frequentemente em crianças e 

adolescentes e correspondem a 5% de todas as lesões. Vinte e cinco por cento de todas as 

crianças em idade escolar sofrem LDTs e 33% dos adultos já tiveram trauma na dentição 

permanente, com a maioria das lesões ocorrendo antes dos 19 anos de idade. As lesões de 

luxação são as LDTs mais comuns na dentição decídua, enquanto as fraturas coronárias são 

as lesões mais relatadas para os dentes permanentes. O diagnóstico, planejamento e 

acompanhamento adequados são importantes para garantir um prognóstico favorável. 

As presentes atualizações das Diretrizes da Associação Internacional de 

Traumatologia Dentária (International Association of Dental Traumatology - IADT) 

incluem uma revisão abrangente da literatura odontológica atual, realizada através da busca 

por artigos científicos nas bases de dados EMBASE, MEDLINE, PUBMED e Scopus, 

publicados entre os anos 1996 a 2019, e uma busca adicional na revista Dental 

Traumatology de 2000 a 2019. 

O objetivo dessas diretrizes é fornecer informações para o atendimento imediato ou 

de urgência das LDTs. Sabe-se que alguns tratamentos durante o período de 

acompanhamento podem exigir intervenções secundárias e terciárias envolvendo 

especialistas com experiência em traumatismo dentário. 

A IADT publicou o seu primeiro conjunto de diretrizes no ano de 2001, que foi 

atualizado em 2007. Uma atualização adicional foi publicada na Dental Traumatology em 

2012. Assim como nas diretrizes anteriores, o grupo de trabalho foi composto por 

pesquisadores experientes, clínicos de várias especialidades e clínicos gerais. Estas 

diretrizes representam as melhores evidências com base na literatura disponível e opinião 

profissional. Nos casos em que a revisão foi inconclusiva, as recomendações foram 

baseadas na opinião consensual do grupo de trabalho seguida por revisão e aprovação pelos 

membros do Conselho de Diretores da IADT.  

Sabe-se que as diretrizes de tratamento devem ser aplicadas com base na avaliação 

das circunstâncias clínicas específicas, no julgamento do profissional e nas características 



individuais dos pacientes, incluindo, mas não limitando, à adesão ao plano de tratamento 

proposto, observação dos custos envolvidos e o entendimento do prognóstico imediato e a 

longo prazo de tratamentos alternativos versus o não-tratamento. A IADT não pode e não 

garante resultados favoráveis a partir da adesão estrita às presentes diretrizes, mas acredita 

que a sua aplicação pode aumentar as chances de um prognóstico favorável.  

Estas Diretrizes fornecem recomendações para o diagnóstico e tratamento de LDTs 

específicas. Entretanto, elas não fornecem informações abrangentes e detalhadas como as 

encontradas em livros didáticos, na literatura científica, e no Guia de Trauma Dentário 

(Dental Trauma Guide – DTG). O DTG pode ser acessado em 

http://www.dentaltraumaguide.org. Além disso, a página da IADT, http://www.iadt-

dentaltrauma.org, fornece outras informações sobre trauma dentário e faz conexão com a 

revista Dental Traumatology. 

 

2. Recomendações gerais 

2.1 Considerações especiais para traumatismo de dentes decíduos 

Em muitos casos, a realização da avaliação e do tratamento em crianças é dificultado 

pela falta de cooperação e em decorrência do medo. A situação é estressante tanto para a 

criança quanto para os pais ou cuidadores. É importante considerar que existe uma relação 

muito próxima entre o ápice do dente decíduo e o germe do dente permanente subjacente. 

Malformação dentária, dentes impactados e distúrbios de erupção na dentição permanente 

são algumas das consequências que podem ocorrer após lesões graves na dentição decídua 

e/ou osso alveolar. A maturidade da criança e a capacidade de cooperar com a situação de 

emergência, o tempo para a esfoliação do dente decíduo lesionado, e a oclusão são fatores 

importantes que influenciam o tratamento. Episódios de trauma repetitivos também são 

frequentes em crianças e isso pode afetar o prognóstico do dente traumatizado. 

 

http://www.dentaltraumaguide.org/
http://www.iadt-dentaltrauma.org/
http://www.iadt-dentaltrauma.org/


2.2 Dentes permanentes: rizogênese completa versus rizogênese incompleta  

 Todo esforço deve ser realizado para preservar a vitalidade pulpar em dente 

permanente com rizogênese incompleta, para garantir a continuação do desenvolvimento 

radicular. A maioria das LDTs ocorre em crianças e adolescentes, nos quais a perda de um 

dente traz consequências para toda a vida. O dente permanente com rizogênese incompleta 

tem capacidade considerável de reparo após exposição pulpar traumática, lesão de luxação 

ou fratura radicular.  

 

2.3 Avulsão de dentes permanentes 

 O prognóstico para dentes permanentes avulsionados é altamente dependente das 

ações realizadas no local do acidente. É de grande importância a promoção da 

conscientização pública sobre os primeiros socorros para um dente avulsionado. A escolha 

do tratamento e o prognóstico do dente avulsionado dependem da viabilidade do ligamento 

periodontal e do grau de desenvolvimento radicular. Veja as Diretrizes específicas da IADT 

para o tratamento de dentes avulsionados.1 

 

2.4 Instruções ao paciente/ pais 

O comprometimento do paciente com as consultas de acompanhamento e os 

cuidados em casa contribuem para melhor cicatrização após uma LDT. O paciente e os pais 

devem ser orientados sobre os cuidados com o dente lesionado, prevenindo danos 

adicionais, e mantendo uma higiene bucal cuidadosa utilizando um agente antibacteriano 

como o gluconato de clorexidina a 0,12% sem álcool por 1 a 2 semanas. Em crianças 

pequenas é preferível aplicar a clorexidina na área afetada com um cotonete. 

 

2.5 Tabelas de resumo sobre o esquema de acompanhamento, a duração da 

contenção e os principais prognósticos 

As tabelas 1, 2 e 3 foram produzidas para ajudar a resumir as consultas de 

acompanhamento e a duração da contenção. Elas são apresentadas para as diferentes lesões 



na dentição decídua e permanente. As variáveis dos principais prognósticos, explicados no 

parágrafo abaixo, também foram incluídas. 

 

2.6 Principais prognósticos 

Quando a literatura de trauma de todo o mundo é revisada, se observa o domínio de 

um centro de pesquisa específico em Copenhagen. O trabalho ao longo da vida do Dr. 

Andreasen e do seu grupo de pesquisa é notável pela sua longevidade e pela grande 

publicação de resultados. Um dos fundamentos chave da pesquisa científica é a sua 

replicação, onde os resultados encontrados por um determinado centro de pesquisa em um 

grupo de pacientes são consistentes com o observado em outros grupos de pacientes. É 

essencial que os resultados de outros centros de pesquisa sejam publicados, mesmo quando 

confirmam os resultados de estudos anteriores. Aumentando o número de estudos 

disponíveis para clínicos e pesquisadores, a capacidade de comparar, contrastar e combinar 

os estudos de forma apropriada é aprimorada. 

A IADT recentemente desenvolveu uma série de  prognósticos principais (Core 

Outcome Set - COS) para LDTs em crianças e adultos.2 Este é um dos primeiros COS 

desenvolvidos na odontologia e segue uma robusta metodologia, sustentado por uma 

revisão sistemática dos prognósticos observados na literatura de trauma.3 Alguns 

prognósticos foram identificados como recorrentes dentro dos diferentes tipos de trauma, e 

foram então classificados como “genéricos” (relevantes para todas as LDTs). Prognósticos 

relacionados especificamente a uma ou mais LDTs individuais também foram relacionados 

e determinados como “específicos da lesão”. Além disso, o estudo estabeleceu o quê, como, 

quando, e por quem estes resultados deveriam ser medidos. As Tabelas 1 e 2 mostram os 

prognósticos genéricos e específicos a serem registrados nas consultas de acompanhamento 

recomendadas para as diferentes LDTs. Informações adicionais sobre cada prognóstico são 

descritas no artigo original.2 



 

 Tabela 1. Esquema das consultas de acompanhamento para a dentição decídua 
 

 1 S 4 S 8 S 3 M 6 M  1A Aos 6 A 

de idade 

 Prognósticos genéricos a serem 

registrados, como identificados pelo 

Conjunto de Prognósticos Principais 

(COS) 

Prognósticos específicos a serem 

registrados, como identificados pelo 

Conjunto de Prognósticos Principais 

(COS) 

Fratura de esmalte Nenhum acompanhamento    

Fratura de esmalte e 

dentina 

  *      Cicatrização periodontal (incluindo 

perda óssea, recessão gengival, 

mobilidade, anquilose/ reabsorção) 

Reparo pulpar (incluindo infecção) 

Dor 

Descoloração 

Perda do dente 

Qualidade de vida (dias afastado do 

trabalho, escola, esporte) 

Trauma relacionado a ansiedade ao 

tratamento odontológico 

Número de consultas 

Impacto no desenvolvimento do 

sucessor permanente 

Qualidade da restauração 

Perda da restauração  

Fratura de coroa *  *   *  

(radiografar 

apenas se 

realizado 

tratamento 

endodôntico) 

  Qualidade da restauração 

Perda da restauração  

Fratura de coroa e raiz *  *   * 

(radiografar 

apenas se 

realizado 

tratamento 

endodôntico) 

  Se a coroa for restaurada: 

Qualidade da restauração 

Perda da restauração  

Fratura radicular * *S *   *   Realinhamento – quando se espera o 

reposicionamento espontâneo 

Fratura alveolar * *SR *   *R *   



    

Concussão *  *      Cicatrização periodontal (incluindo 

perda óssea, recessão gengival, 

mobilidade, anquilose/ reabsorção) 

Reparo pulpar (incluindo infecção) 

Dor 

Descoloração 

Perda do dente 

Qualidade de vida (dias afastado do 

trabalho, escola, esporte) 

Estética (percepção do paciente) 

Trauma relacionado a ansiedade ao 

tratamento odontológico 

Número de consultas 

Impacto no desenvolvimento do 

sucessor permanente 

 

Subluxação *  *       

Extrusão *  *   *   Realinhamento – quando se espera o 

reposicionamento espontâneo 

Luxação lateral * *S *  * *   Realinhamento – quando se espera o 

reposicionamento espontâneo 

Intrusão  *  *  * * *  Realinhamento – quando se espera o 

reposicionamento espontâneo 

 

Infra-oclusão 

Avulsão *  *    *  Dor 

Perda do dente 

Estética 

Trauma relacionado a ansiedade ao 

tratamento odontológico 

Número de consultas 

Impacto no desenvolvimento do 

sucessor permanente 

 



Nota: Nestas consultas de acompanhamento, tente registrar os prognósticos genéricos e específicos observados, conforme identificados pelo Conjunto de 

Prognósticos Principais (COS) – Kenny et al. Dent Traumatol 2018. 

* = consulta de acompanhamento. 

S = remoção da contenção. 

R = aconselha-se a realização de radiografia, mesmo na ausência de sinais e sintomas clínicos. 

 

Tabela 2 – Esquema das consultas de acompanhamento para a dentição permanente 

 

 2 S 4 S 6-8 

S 

3 M 4 M 6 M 1 A Anualmente 

por pelo 

menos 5A 

 Prognósticos genéricos a serem 

registrados como identificados pelo 

Conjunto de Prognósticos Principais 

Prognósticos específicos a serem 

registrados como identificados pelo 

Conjunto de Prognósticos Principais 

Trinca Nenhum acompanhamento    

Fratura de 

esmalte 

  *R    *R   Cicatrização periodontal (incluindo 

perda óssea, recessão gengival, 

mobilidade, anquilose/ reabsorção) 

Reparo pulpar (incluindo infecção) # 

Dor 

Descoloração 

Perda do dente 

Qualidade de vida (dias afastado do 

trabalho, escola, esporte) 

Estética (percepção do paciente) 

Trauma relacionado a ansiedade ao 

tratamento odontológico 

Qualidade da restauração 

Perda da restauração  

  Fratura de 

esmalte e 

dentina 

  *R    *R   

Fratura de 

coroa 

  *R *R  *R *R   

Fratura de 

coroa e raiz 

  *R *R  *R *R 

 

*R  Qualidade da restauração 

Perda da restauração  

Fratura 

radicular 

(terço apical, 

 *S*R *R  *R *R *R *R  Reparo da fratura radicular 



terço médio) Número de consultas 

 Fratura 

radicular 

(terço 

cervical) 

 *R *R  *S*

R 

*R *R *R  

Fratura 

alveolar 

 *S*R *R  *R *R *R *R  Infra-oclusão 

     

Concussão  *R     *R   Cicatrização periodontal (incluindo 

perda óssea, recessão gengival, 

mobilidade, anquilose/ reabsorção) 

Reparo pulpar (incluindo infecção) # 

Dor 

Descoloração 

Perda do dente 

Qualidade de vida (dias afastado do 

trabalho, escola, esporte) 

Estética (percepção do paciente) 

Trauma relacionado a ansiedade ao 

tratamento odontológico 

Número de consultas 

 

 

Subluxação (*S) 

*R 

  *R  *R *R    

Extrusão *S*R *R *R *R  *R *R *R  Infra-oclusão 

Luxação 

lateral 

*R *S*R *R *R  *R *R *R  

Intrusão  *R (*S) 

*R 

*R *R  *R *R *R  Infra-oclusão Realinhamento – quando 

se espera o reposicionamento 

espontâneo 

 

 

Avulsão 

(dente com 

rizogênese 

completa) 

*S*R *R  *R  *R *R *R  Infra-oclusão 

Avulsão 

(dente com 

*S*R *R *R *R  *R *R *R  



rizogênese 

incompleta) 

Nestas consultas de acompanhamento, tente registrar os prognósticos genéricos e específicos observados, conforme identificados pelo Conjunto de Prognósticos 

Principais – Kenny et al. Dent Traumatol 20182. 

* = consulta de acompanhamento. 

S = remoção da contenção. 

R = aconselha-se a realização de radiografia, mesmo na ausência de sinais e sintomas clínicos. 

# = para dentes permanentes com rizogênese incompleta e necrose pulpar, considere os seguintes prognósticos adicionais: comprimento e espessura da raiz, e 

fratura de coroa em estágio tardio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 3. Duração da contenção para as dentições permanente e decídua 

 2S 4S 4M 

    

Dentição permanente    

 Subluxação * (se tiver realizado a contenção)   

 Extrusão *   

 Luxação lateral  *  

 Intrusão  *  

 Avulsão *   

 Fratura radicular (terço 

apical, terço médio) 

 *  

 Fratura radicular (terço 

cervical) 

  * 

 Fratura alveolar  *  

    

Dentição decídua    

 Fratura radicular  * (se necessária a 

contenção) 

 

 Luxação lateral  * (se necessária a 

contenção) 

 

 Fratura alveolar  *  
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Resumo 

Lesões dentárias traumáticas (LDTs) de dentes permanentes ocorrem com frequência em 

crianças e adultos jovens. Fraturas coronárias e luxações são as LDTs mais comuns. O 

diagnóstico, plano de tratamento e acompanhamento apropriados são fatores importantes 

para garantir um prognóstico favorável. Diretrizes devem auxiliar cirurgiões-dentistas e 

pacientes no processo de tomada de decisão e proporcionar um atendimento eficiente e 

eficaz. A Associação Internacional de Traumatologia Dentária (International Association of 

Dental Traumatology - IADT) desenvolveu estas diretrizes como um documento 

consensual, após revisão da literatura odontológica e discussões em grupo. Pesquisadores 

experientes e clínicos gerais e de diversas especialidades foram incluídos no grupo de 

discussão. Nos casos onde os dados foram inconclusivos, as recomendações foram 

baseadas em opinião consensual dos membros do grupo de trabalho. Estas recomendações 

foram então revisadas e aprovadas pelos membros do conselho da IADT. Estas diretrizes 

representam as melhores evidências atuais, com base em pesquisa bibliográfica e opinião 

profissional. O principal objetivo destas diretrizes é delinear uma abordagem para o 

atendimento imediato ou de urgência das LDTs. Neste primeiro artigo serão apresentadas 

as diretrizes da IADT para a abordagem de fraturas e luxações de dentes permanentes. A 

IADT não pode e não garante resultados favoráveis na adesão às diretrizes, porém acredita 

que sua aplicação pode aumentar a probabilidade de um prognóstico favorável. 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Introdução 

A maioria das lesões dentárias traumáticas (LDTs) ocorrem em crianças e 

adolescentes e a perda do dente tem consequências ao longo da vida destes pacientes. O 

tratamento de pacientes em faixas etárias mais jovens pode ser diferente do tratamento de 

adultos, principalmente por apresentarem dentes com rizogênese incompleta e estarem em 

fase de crescimento facial. O objetivo destas diretrizes é melhorar a abordagem de 

tratamento dos dentes traumatizados e minimizar as complicações decorrentes do trauma.  

 

2. Exame clínico 

 Traumas envolvendo a região dento-alveolar são comuns e podem resultar em 

fratura e deslocamento dos dentes, esmagamento e fratura do osso, e lesões em tecidos 

moles como contusões, abrasões e lacerações. A literatura atual disponível fornece 

protocolos, métodos e documentações sobre a avaliação clínica das lesões dentárias 

traumáticas (LDTs), primeiros socorros, exame do paciente, fatores que podem afetar o 

plano de tratamento e a importância de comunicar as opções de tratamento e prognóstico 

aos pacientes.1-3  

 A combinação de dois tipos diferentes de lesão traumática acometendo o mesmo 

dente será mais prejudicial do que uma lesão única, tendo um efeito sinérgico negativo no 

prognóstico. Fraturas de coroa aumentam significativamente o risco de necrose pulpar e 

infecção em dentes com concussão ou subluxação e rizogênese completa.4 Da mesma 

forma, fraturas de coroa com ou sem exposição pulpar aumentam significativamente o risco 

de necrose pulpar e infecção em dentes com luxação lateral.5, 6 

 Kenny et al. desenvolveram um conjunto de prognósticos principais (Core Outcome 

Set - COS) para as LDTs em crianças e adultos.7 Os prognósticos foram identificados como 

recorrentes nos diferentes tipos de lesões traumáticas e foram então classificados como 

“genéricos” ou “específicos da lesão traumática”. Prognósticos “genéricos” são relevantes 

para todas as LDTs, enquanto os “específicos” são relacionados a uma ou mais LDTs, 

especificamente. Além disso, o COS também estabeleceu o quê, como, quando e por quem 

esses resultados devem ser avaliados. 



3. Exame radiográfico 

Várias projeções e angulações de imagens bidimensionais são rotineiramente 

recomendadas,2, 9, 10 porém o clínico deve avaliar e decidir quais radiografias são 

necessárias para cada caso. Uma justificativa clara para a necessidade da tomada 

radiográfica é essencial. Para isso, tem que existir uma grande probabilidade de que a 

radiografia forneça informações que possam influenciar positivamente na seleção do 

tratamento. Além disso, radiografias iniciais são importantes já que elas fornecem a 

imagem base para comparações futuras nos exames de acompanhamento. O uso de 

posicionadores é altamente recomendado para melhor padronização e reprodução das 

radiografias.  

Como os incisivos centrais superiores são os dentes mais comumente afetados, as 

seguintes radiografias são recomendadas para examinar a área traumatizada:  

1. Uma radiografia periapical paralela posicionada na minha média para 

mostrar os dois incisivos centrais superiores.  

2. Uma radiografia periapical paralela destinada ao incisivo lateral 

superior direito (também deve mostrar o canino direito e o incisivo 

central). 

3. Uma radiografia periapical paralela destinada ao incisivo lateral 

superior esquerdo (também deve mostrar o canino esquerdo e o incisivo 

central). 

4. Uma radiografia oclusal superior. 

5. Pelo menos uma radiografia periapical dos incisivos inferiores 

centralizada nos dois centrais inferiores. Entretanto, outras radiografias 

podem ser indicadas se houver trauma nos dentes inferiores (ex: 

radiografias periapicais similares às descritas acima para os dentes 

superiores, radiografia oclusal inferior). 

As radiografias destinadas aos incisivos laterais superiores fornecem visão 

horizontal (mesial e distal) de cada incisivo, assim como mostram o dente canino. A 

radiografias oclusais fornecem a visão vertical do dente traumatizado e dos tecidos 



adjacentes, o que é de grande ajuda na detecção de luxações laterais, fraturas radiculares e 

fraturas do osso alveolar.2, 9, 10 

As radiografias mencionadas acima são um exemplo. Se outros dentes forem 

afetados, o conjunto de radiografias pode ser modificado com foco no(s) dente(s) 

traumatizado(s). Lesões simples, como trincas de esmalte, fraturas não complicadas de 

coroa e fraturas complicadas de coroa, podem não necessitar de todas estas radiografias.  

As radiografias são necessárias para um diagnóstico completo das LDTs. Fraturas 

radiculares e de osso alveolar podem ocorrer, por exemplo, sem nenhum sinal ou sintoma 

clínico e são frequentemente não detectadas quando apenas uma radiografia é utilizada. 

Além disso, os pacientes por muitas vezes procuram tratamento semanas após o trauma, 

quando os sinais clínicos de uma lesão mais grave já diminuíram. Portanto, os clínicos 

devem usar julgamento próprio e pesar as vantagens e desvantagens de se realizar várias 

radiografias.  

 A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) fornece melhor visualização 

das LDTs, particularmente nos casos de fraturas radiculares e luxações laterais. A TCFC 

ajuda a determinar a localização, extensão e direção da fratura. Nestes casos, imagens 

tridimensionais podem ser úteis e devem ser consideradas, se disponíveis.10, 12 Um princípio 

guia para considerar em qual situação expor um paciente à radiação ionizante (ex: 

radiografias bi ou tridimensionais) é quando a imagem provavelmente irá mudar o curso de 

tratamento da lesão.  

 

4. Documentação fotográfica 

 O uso de fotografias clínicas é altamente recomendado para a documentação inicial 

da lesão traumática e exames de acompanhamento. A documentação fotográfica permite o 

monitoramento da cicatrização dos tecidos moles, avaliação da descoloração do dente, da 

reerupção de um dente intruído, e do desenvolvimento de infra-oclusão e anquilose 

dentária. Além disso, as fotografias são uma documentação legal que pode ser utilizada em 

casos de processo.  

 

5. Avaliação do estado pulpar: testes de sensibilidade e vitalidade 



 

5.1 Testes de sensibilidade 

Testes de sensibilidade referem-se a testes (frio e/ou elétrico) que têm por objetivo 

determinar a condição da polpa dental. É importante entender que os testes de sensibilidade 

avaliam a atividade nervosa e não o suprimento vascular. Por isso, estes testes devem ser 

pouco confiáveis devido a transitória falta de resposta nervosa que pode ocorrer após um 

trauma, ou pela não diferenciação das fibras nervosas delta A em dentes jovens.13-15 A 

perda temporária da sensibilidade é um achado frequente durante o reparo pulpar pós-

traumático, principalmente após luxações.16 Portanto, a falta de resposta ao teste de 

sensibilidade pulpar não é conclusiva de necrose pulpar em dentes traumatizados.17-20 

Apesar desta limitação, o teste de sensibilidade pulpar deve ser realizado na consulta inicial 

e em cada consulta de acompanhamento para observar qualquer alteração ao longo do 

tempo. É amplamente aceito que o teste de sensibilidade pulpar deve ser realizado o quanto 

antes possível para estabelecer um diagnóstico base para comparação com os testes futuros 

de acompanhamento. Os testes iniciais são um bom preditor para o prognóstico da polpa a 

longo prazo.13-16, 21 

 

5.2 Testes de vitalidade 

O uso da oximetria de pulso, que mede o fluxo sanguíneo ao invés da resposta 

nervosa, tem se mostrado uma forma confiável e não invasiva de confirmar a presença de 

suprimento sanguíneo na polpa (vitalidade).15, 22 O uso atual da oximetria de pulso é 

limitado devido à falta de sensores desenhados especificamente para as dimensões 

dentárias e a falta de força em penetrar os tecidos dentários duros.  

Fluxometria doppler por ultrassom e laser são tecnologias promissoras no 

monitoramento da vitalidade pulpar.  

 

 

 



6. Estabilização/contenção: Tipo e duração 

 Evidências atuais suportam a utilização de contenção flexível e de curta duração 

para dentes luxados, avulsionados e com raízes fraturadas. Em casos de fratura óssea 

alveolar, a contenção dos dentes pode ser utilizada para imobilização do segmento ósseo. A 

estabilização fisiológica pode ser obtida utilizando contenções de fio e resina composta, 

com fios de aço inoxidável de até 0,04 mm de diâmetro.23 A contenção é considerada a 

melhor forma de manter o dente reposicionado corretamente, favorecendo a cicatrização 

inicial enquanto proporciona conforto ao paciente e melhoria da função.24-26 É estritamente 

importante manter a resina composta e demais componentes da contenção distantes da 

gengiva e áreas proximais para evitar a retenção de placa e infecção secundária, permitindo 

melhor cicatrização da gengiva marginal e do osso. O tempo de contenção (duração) vai 

depender do tipo de lesão. Por favor, veja as recomendações para cada tipo de lesão 

traumática.  

 

7. Uso de antibióticos 

 Existem limitadas evidências para a utilização de antibioticoterapia sistêmica nos 

casos de lesões de luxação e nenhuma evidência de que a cobertura antibiótica melhore o 

prognóstico de dentes com raízes fraturadas. A utilização de antibióticos permanece a 

critério do clínico, uma vez que as LDTs são frequentemente acompanhadas por lesões de 

tecidos moles e associadas com outros tipos de lesão, que podem exigir intervenções 

cirúrgicas. Além disso, o estado de saúde do paciente pode justificar a cobertura 

antibiótica.27, 28 

 

8. Instruções aos pacientes 

 A adesão do paciente às visitas de acompanhamento e os cuidados domiciliares 

contribuem para um melhor prognóstico, após uma LDT. Os pacientes e pais de pacientes 

jovens devem ser aconselhados a respeito dos cuidados com o(s) dente(s) e tecidos(s) 

traumatizado(s) para um melhor reparo e prevenção de traumas futuros, evitando a 



participação em esportes de contato, e realizando meticulosa higiene bucal e bochecho com 

agente antibacteriano, como o gluconato de clorexidina a 0.12%.  

 

9. Acompanhamento e detecção de lesões pós traumáticas 

O acompanhamento é essencial após uma LDT. Cada consulta de acompanhamento 

deve incluir perguntas ao paciente sobre sinais ou sintomas, exame clínico e radiográfico e 

teste de sensibilidade pulpar. A documentação fotográfica é fortemente recomendada. As 

principais complicações pós-traumáticas são: necrose pulpar e infecção, obliteração do 

espaço pulpar, diversos tipos de reabsorção radicular, e colapso da gengiva marginal e do 

osso. A detecção e manejo precoces destas complicações melhoram o prognóstico. 

 

10.  Estágio de desenvolvimento radicular - Dentes permanentes com 

rizogênese incompleta versus dentes permanentes com rizogênese 

completa 

 Todo esforço deve ser realizado para preservar a vitalidade pulpar em ambos os 

dentes com rizogênese incompleta ou completa. Em dentes permanentes com rizogênese 

incompleta isso é de máxima importância para garantir a continuidade do desenvolvimento 

radicular e fechamento apical. A grande maioria das LDTs ocorre em crianças e 

adolescentes, onde a perda de um elemento dentário possui sérias consequências para a 

vida. A polpa de dentes permanentes com rizogênese incompleta apresenta uma 

considerável capacidade de reparo após exposições pulpares traumáticas, luxações e 

fraturas radiculares. Exposições pulpares secundárias às LDTs respondem bem a terapias 

pulpares conservadoras, como capeamento pulpar, pulpotomia parcial, pulpotomia rasa e 

pulpotomia cervical, que mantêm a vitalidade pulpar e permitem a continuidade da 

formação radicular.29-32 Além disso, terapias emergentes demonstraram a capacidade de 

revascularizar/regenerar os dentes, criando condições que permitem o crescimento de 

tecido dentro dos canais radiculares de dentes permanentes com rizogênese incompleta e 

necrose pulpar.33-38  



11.  Combinação de lesões 

Dentes traumatizados frequentemente apresentam uma combinação de diferentes 

tipos de lesões. Estudos têm demonstrado que dentes com fratura coronária com ou sem 

exposição pulpar associados à luxação apresentam uma maior frequência de necrose 

pulpar.39 Dentes permanentes com rizogênese completa que sofrem LDTs severas, casos 

em que já é esperado que ocorra necrose pulpar, são favoráveis ao tratamento endodôntico 

preventivo.  

Como o prognóstico é pior em lesões combinadas, o regime de consultas de 

acompanhamento mais frequentes para lesões de luxação prevalece sobre o regime de 

acompanhamento menos frequente para fraturas.  

 

12.  Obliteração do canal radicular 

 A obliteração do canal radicular (OCR) ocorre mais frequentemente em dentes com 

ápices abertos que tenham sofrido uma grave lesão de luxação. Essa condição geralmente 

indica a presença de tecido pulpar dentro do canal radicular. Extrusão, intrusão e lesões de 

luxação lateral apresentam altas taxas de OCR.40,41 Dentes que sofreram subluxações e 

fraturas coronárias também podem apresentam OCR, embora com menor frequência.42 

Além disso, a OCR é uma ocorrência comum após fratura radicular.8,43 

 

13.  Considerações endodônticas para dentes luxados e fraturados 

13.1 Dentes com formação completa (rizogênese completa com ápice fechado) 

A polpa pode se manter vital após o trauma, mas o tratamento endodôntico precoce 

é aconselhado para dentes completamente formados que sofreram intrusão, extrusão severa 

ou luxação lateral. O hidróxido de cálcio é recomendado como medicamento intracanal a 

ser colocado 1 a 2 semanas após o trauma por até 1 mês, seguido da obturação do canal 

radicular.44 Como alternativa, uma pasta de corticosteroide/antibiótico pode ser utilizada 

como medicação intracanal anti-inflamatória e anti-reabsortiva, para prevenir reabsorção 



externa inflamatória. Se tal pasta for utilizada, deve ser colocada imediatamente (ou assim 

que possível), seguida do reposicionamento do dente, e deixada por pelo menos 6 

semanas.45-48 Os medicamentos devem ser aplicados nos canais radiculares com cuidado, 

evitando o contato com as paredes da cavidade de acesso, devido a possibilidade de 

descoloração da coroa.48  

 

13.2 Dentes com formação incompleta (rizogênese incompleta com ápice aberto) 

 A polpa de dentes com rizogênese incompleta fraturados ou luxados pode 

sobreviver ou cicatrizar, ou pode ocorrer a revascularização pulpar espontânea após a 

luxação. Por isso, o tratamento endodôntico deve ser evitado até que exista evidência 

clínica ou radiográfica de necrose pulpar ou infecção periapical, nas consultas de 

acompanhamento. O risco de reabsorção radicular inflamatória deve ser pesado contra as 

chances de se obter a revascularização do espaço pulpar. Tal reabsorção progride muito 

rapidamente em crianças. Portanto, o acompanhamento regular é imprescindível para que o 

tratamento endodôntico possa ser iniciado assim que este tipo de reabsorção for detectado 

(veja abaixo). Dentes com formação incompleta que tenham sofrido intrusão e fratura de 

coroa associada (lesões traumáticas combinadas) têm maior risco de necrose pulpar e 

infecção e, por isso, nestes casos o tratamento endodôntico imediato ou precoce pode ser 

considerado. Outros tipos de tratamento em dentes com desenvolvimento radicular 

incompleto podem envolver apicificação ou técnicas de revascularização/revitalização do 

espaço pulpar.  

 

13.3 Tratamento endodôntico para reabsorção radicular inflamatória (relacionada à 

infecção) 

Sempre que houver evidência de reabsorção externa inflamatória, o tratamento 

endodôntico deve ser iniciado imediatamente. O hidróxido de cálcio deve ser utilizado 

como medicação intracanal.49 

 

13.4 Isolamento absoluto durante o tratamento endodôntico 



 O tratamento endodôntico deve ser sempre realizado com isolamento absoluto. O 

grampo de isolamento pode ser colocado em um ou mais dentes adjacentes para evitar mais 

trauma ao dente afetado e para prevenir o risco de fratura em dentes com formação 

radicular incompleta. Fio dental ou outros tipos de fio também podem ser utilizados no 

lugar de grampos metálicos.  

 

14. Principais prognósticos 

A Associação Internacional de Traumatologia Dentária (International Association 

of Dental Traumatology - IADT) recentemente desenvolveu uma série de prognósticos 

principais (Core Outcome Set - COS) para LDTs em crianças e adultos.7 Este é um dos 

primeiros COS desenvolvidos na odontologia e segue uma robusta metodologia, sustentado 

por uma revisão sistemática dos prognósticos observados na literatura de trauma. Alguns 

prognósticos foram identificados como recorrentes dentro dos diferentes tipos de trauma, e 

foram então classificados como “genéricos” – que são relevantes para todas as lesões 

dentárias traumáticas. Prognósticos relacionados especificamente a uma ou mais LDTs 

individuais também foram relacionados e determinados como “específicos da lesão”. Além 

disso, o estudo estabeleceu o quê, como, quando, e por quem estes resultados deveriam ser 

medidos. A Tabela 2 da seção de Introdução Geral das presentes diretrizes mostra os 

prognósticos genéricos e específicos a serem registrados nas consultas de acompanhamento 

recomendadas para as diferentes LDTs.  Informações adicionais sobre cada prognóstico são 

descritas no artigo original7 com materiais suplementares disponíveis no site da revista 

Dental Traumatology. 

 

15. Recursos adicionais 

 Além das recomendações gerais mencionadas anteriormente, os clínicos devem ser 

incentivados a acessar a publicação oficial da IADT, a revista Dental Traumatology, o site 

da IADT (www.iadtdentaltrauma.org), o aplicativo gratuito ToothSOS e o Dental Trauma 

Guide (www.dentaltraumaguide.org).  

Outras fontes úteis são livros didáticos e outras publicações científicas para 

informações referentes a possíveis atrasos na instituição do tratamento,50 luxações 

http://www.iadtdentaltrauma.org/
http://www.dentaltraumaguide.org/


intrusivas,51-53 fraturas radiculares,26, 54-57 tratamentos pulpares de dentes fraturados e 

luxados,1, 38, 42, 58-63 contenção23, 24, 64, 65 e antibióticos.27, 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DENTES PERMANENTES 

Tabela 1. Diretrizes para o tratamento de trincas de esmalte  

* = Para dentes com trincas associadas à luxação, usar o esquema de acompanhamento para luxação.  

 

TRINCA DE 

ESMALTE 

Achados clínicos Achados radiográficos Tratamento Acompanhamento Prognósticos 

favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Uma fratura 

incompleta 

(rachadura ou 

fissura) do 

esmalte, sem 

perda de 

estrutura dentária 
 

 

• Ausência de 

sensibilidade à 

percussão e à 

palpação. Se houver 

sensibilidade, avaliar 

o dente quanto à 

possível ocorrência 

de lesão de luxação 

ou fratura radicular 

• Mobilidade normal 

• Teste de 

sensibilidade pulpar 

normalmente 

positivo 

 

• Sem anormalidades 

radiográficas  

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical 

-Radiografias adicionais 

são recomendadas se 

sinais ou sintomas de 

outras possíveis lesões 

estiverem presentes 

 

• Em casos de trincas 

visíveis, realizar a 

aplicação de 

ácido/adesivo e 

selamento com resina 

composta, para 

prevenir a 

descoloração e 

contaminação 

bacteriana das trincas 

• Caso contrário, 

nenhum tratamento é 

necessário  

 

• Nenhum 

acompanhamento é 

necessário se 

houver certeza de 

que o dente sofreu 

apenas trinca 

• Se houver 

associação à outros 

tipos de lesão como 

luxação, o 

acompanhamento 

específico para tal 

tipo de injúria 

prevalece* 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade 

• Continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Não-continuidade 

do 

desenvolvimento 

radicular em 

dentes com 

rizogênese 

incompleta 

 

 



Tabela 2. Diretrizes para o tratamento de fraturas não complicadas de coroa envolvendo apenas o esmalte 

FRATURA NÃO 

COMPLICADA DE 

COROA (Apenas 

Esmalte) 

 

 

Achados clínicos 

 

 

Achados 

radiográficos 

 

 

Tratamento 

 

 

Acompanhamento 

 

 

Prognósticos 

favoráveis 

 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Uma fratura de 

coroa envolvendo 

apenas o esmalte, 

com perda de 

estrutura dentária 
 

 

• Perda de esmalte 

• Sem sinais visíveis de 

dentina exposta 

• Se apresentar 

sensibilidade, avaliar 

quanto à possível 

ocorrência de lesão de 

luxação ou fratura 

radicular  

 

• Mobilidade normal  

• Teste de sensibilidade 

pulpar normalmente 

positivo 

 

• Perda visível de 

esmalte 

• Localização de 

fragmentos 

dentários: 

-Se o fragmento 

não foi encontrado 

e há lesões em 

tecido mole, 

radiografias do 

lábio e/ou da 

bochecha são 

indicadas para 

procurar 

fragmentos ou 

materiais estranhos 

• Radiografias 

   

• Se o fragmento 

dentário estiver 

presente, o mesmo 

pode ser colado ao 

dente 

• Dependendo da 

extensão e localização 

da fratura, pode ser 

feita a suavização das 

bordas da fratura ou 

restauração com resina 

composta 

 

Avaliações clínicas 

e radiográficas são 

necessárias: 

• Após 6-8 semanas 

• Após 1 ano 

• Se houver 

associação de lesão 

de luxação ou 

fratura radicular, ou 

a suspeita de uma 

luxação, o esquema 

de 

acompanhamento 

para luxação 

prevalece e deve 

ser seguido.* Um 

acompanhamento 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade 

• Boa qualidade da 

restauração 

• Continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Perda da 

restauração 

• Colapso da 

restauração 

• Não-continuidade 

do 

desenvolvimento 

radicular em 

dentes com 

rizogênese 

incompleta 

 



 

* = Para dentes com fratura coronária associada à luxação, usar o esquema de acompanhamento para luxação.   

 

 

 

 

 

 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Radiografias 

adicionais são 

recomendadas se 

sinais ou sintomas 

de outras possíveis 

lesões estiverem 

presentes 

 

mais longo será 

necessário 
 

 



Tabela 3. Diretrizes para o tratamento de fraturas não complicadas de coroa envolvendo esmalte e dentina 

FRATURA NÃO 

COMPLICADA 

DE COROA 

(Fratura de 

Esmalte e 

Dentina) 

 

Achados clínicos 

 

Achados 

radiográficos 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos 

favoráveis 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Uma fratura 

envolvendo 

esmalte e dentina, 

sem exposição 

pulpar 
 

 

• Mobilidade normal  

• Teste de sensibilidade 

pulpar normalmente 

positivo 

• Ausência de 

sensibilidade à 

percussão e à palpação 

• Se apresentar 

sensibilidade, avaliar 

quanto a possível 

ocorrência de lesão de 

luxação ou fratura 

radicular  

 

 

• Perda visível de 

esmalte e dentina 

• Localização de 

fragmentos 

dentários: 

-Se o fragmento 

não foi encontrado 

e há lesões em 

tecido mole, 

radiografias do 

lábio e/ou da 

bochecha são 

indicadas para 

procurar 

fragmentos ou 

materiais estranhos.  

   

• Se o fragmento 

dentário estiver 

presente e intacto, o 

mesmo pode ser 

colado ao dente. Se 

estiver seco, o 

fragmento precisa ser 

reidratado em água ou 

soro por 20 minutos 

antes de ser recolocado 

• Cubra a dentina 

exposta com ionômero 

de vidro ou com 

adesivo e resina 

composta 

• Se a dentina exposta 

 

Avaliações clínicas 

e radiográficas são 

necessárias: 

• Após 6-8 semanas 

• Após 1 ano 

• Se houver 

associação de lesão 

de luxação, fratura 

radicular, ou a 

suspeita de uma 

luxação, o esquema 

de 

acompanhamento 

para luxação 

prevalece e deve 

ser seguido* Um 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade 

• Boa qualidade da 

restauração 

• Continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar 

e infecção 

• Lesão periapical 

• Não-

continuidade do 

desenvolviment

o radicular em 

dentes com 

rizogênese 

incompleta 

• Perda da 

restauração 

• Colapso da 



* = Para dentes com fratura coronária associada à luxação, usar o esquema de acompanhamento para luxação.  

 

 

 

 

 

 

• Radiografias 

recomendadas 

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Radiografias 

adicionais são 

recomendadas se 

sinais ou sintomas 

de outras possíveis 

lesões estiverem 

presentes 

 

estiver a 0,5mm da 

polpa (rosada, mas sem 

sangramento), aplique 

uma camada de 

hidróxido de cálcio e 

cubra com um material 

como o ionômero de 

vidro 

• Substitua a restauração 

temporária por um 

material restaurador 

definitivo assim que 

possível 
 

acompanhamento 

mais longo será 

necessário 
 

restauração 

 

 

 



Tabela 4. Diretrizes para o tratamento de fraturas complicadas de coroa  

FRATURA 

COMPLICADA 

DE COROA 

(Fratura de 

Esmalte e Dentina 

com Exposição 

Pulpar) 

 

 

Achados clínicos 

 

 

Achados 

radiográficos 

 

 

Tratamento 

 

 

Acompanhamento 

 

 

Prognósticos 

favoráveis 

 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Uma fratura 

envolvendo 

esmalte e dentina, 

com exposição 

pulpar 
 

 

• Mobilidade normal  

• Ausência de 

sensibilidade à 

percussão e palpação 

• Se apresentar 

sensibilidade, avaliar 

quanto à possível 

ocorrência de lesão 

de luxação ou fratura 

radicular  

• Polpa exposta 

sensível à estímulos 

(ex: 

 

• Perda visível de 

esmalte e dentina 

• Localização de 

fragmentos dentários: 

-Se o fragmento não 

foi encontrado e há 

lesões em tecido 

mole, radiografias do 

lábio e/ou da 

bochecha são 

indicadas para 

procurar fragmentos 

ou materiais 

   

• É muito importante 

preservar a polpa em 

dentes com rizogênese 

incompleta. São 

recomendados a 

pulpotomia parcial e o 

capeamento pulpar 

para promover a 

continuação do 

desenvolvimento 

radicular 

• O tratamento 

conservador (ex: 

 

Avaliações clínicas 

e radiográficas são 

necessárias: 

• Após 6-8 semanas 

• Após 3 meses 

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

• Se houver 

associação de lesão 

de luxação, fratura 

radicular, ou a 

suspeita de uma 

luxação, o esquema 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste 

de sensibilidade 

• Boa qualidade da 

restauração 

• Continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em 

dentes com 

rizogênese 

incompleta 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Descoloração 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Não-

continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em 

dentes com 

rizogênese 

incompleta 



ar, gelado, doce) estranhos.  

• Radiografias 

recomendada:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Radiografias 

adicionais são 

recomendadas se 

sinais ou sintomas de 

outras possíveis 

lesões estiverem 

presentes 

 

pulpotomia parcial) 

também é preferível 

em dentes com 

rizogênese completa 

• Pasta de hidróxido de 

cálcio e cimentos a 

base de silicato de 

cálcio que não causem 

descoloração são 

materiais indicados 

para serem colocados 

na superfície exposta 

da polpa 

• Se houver a 

necessidade de 

colocação de retentor 

intra-radicular em 

dentes com rizogênese 

completa, o tratamento 

endodôntico é indicado 

• Se o fragmento 

dentário estiver 

presente, o mesmo 

pode ser colado ao 

dente após reidratação 

de 

acompanhamento 

para luxação 

prevalece e deve 

ser seguido* Um 

acompanhamento 

mais longo será 

necessário 
 

• Perda da 

restauração 

• Colapso da 

restauração 

 

 

 



* = Para dentes com fratura coronária associada à luxação, usar o esquema de acompanhamento para luxação.   

 

 

 

 

 

 

e tratamento da 

exposição pulpar 

• Na ausência de 

fragmento, cubra a 

dentina exposta com 

ionômero de vidro ou 

com adesivo e resina 

composta 

• Substitua a restauração 

temporária por um 

material restaurador 

definitivo assim que 

possível 
 



Tabela 5. Diretrizes para o tratamento de fraturas corono-radiculares não complicadas   

FRATURA 

CORONO-

RADICULAR NÃO 

COMPLICADA 

(Fratura Corono-

radicular sem 

Exposição Pulpar) 

 

 

Achados clínicos 

 

 

Achados 

radiográficos 

 

 

Tratamento 

 

 

Acompanhamento 

 

 

Prognósticos 

favoráveis 

 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Uma fratura 

envolvendo esmalte, 

dentina e cemento  

 

(Nota: fraturas 

corono-radiculares 

normalmente se 

 

• Teste de sensibilidade 

pulpar normalmente 

positivo 

• Sensibilidade à 

percussão 

• O fragmento 

(coronal, mesial ou 

distal) normalmente 

está presente e móvel  

• A extensão da fratura 

(sub ou supra 

alveolar) deve ser 

avaliada 

 

• A extensão apical da 

fratura normalmente 

não é visível 

• Localização de 

fragmentos dentários: 

-Se o fragmento não 

foi encontrado e há 

lesões em tecido 

mole, radiografias do 

lábio e/ou da 

bochecha são 

indicadas para 

procurar fragmentos 

   

• Antes de estabelecer 

um plano de 

tratamento, deve ser 

feita a estabilização 

temporária do 

fragmento fraturado 

ao(s) dentes(s) 

adjacente(s) ou ao 

segmento sem 

mobilidade 

• Se a polpa não 

estiver exposta, pode 

ser feita a remoção 

 

Avaliações 

clínicas e 

radiográficas são 

necessárias: 

• Após 1 semana 

• Após 6-8 

semanas 

• Após 3 meses 

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

• Após isso, 

anualmente por 

pelo menos 5 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade 

• Continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

• Boa qualidade da 

restauração 

 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Descoloração 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Não-continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

• Perda da restauração 

 



estendem abaixo da 

margem gengival)  
 

 

 

 

ou materiais 

estranhos 

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações verticais 

e/ou horizontais   

• Pode ser utilizada 

CBCT para melhor 

visualização do 

trajeto da fratura, sua 

extensão e relação 

com a crista óssea; 

também é útil para 

avaliar a relação 

coroa/raiz e ajudar a 

determinar o 

tratamento  

 

do fragmento 

coronário/com 

mobilidade e 

restauração do dente 

• Cubra a dentina 

exposta com 

ionômero de vidro 

ou com adesivo e 

resina composta 

Opções para 

tratamentos futuros: 

• O plano de 

tratamento depende, 

em parte, da idade 

do paciente e sua 

colaboração. As 

opções incluem: 

• Extrusão ortodôntica 

do fragmento 

apical/sem 

mobilidade seguida 

da restauração do 

dente (pode ser 

necessária a 

realização de 

anos 
 

• Colapso da 

restauração 

• Perda de margem 

óssea e inflamação 

periodontal  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

cirurgia de 

recontorno 

periodontal após a 

extrusão) 

• Extrusão cirúrgica 

• Tratamento 

endodôntico e 

restauração, se 

houver necrose 

pulpar 

• Sepultamento da raiz 

• Reimplante com ou 

sem rotação da raiz 

• Extração 

• Autotransplante 



Tabela 6. Diretrizes para o tratamento de fraturas corono-radiculares complicadas   

FRATURA 

CORONO-

RADICULAR 

COMPLICADA 

(Fratura Corono-

radicular com 

Exposição Pulpar) 

 

 

Achados clínicos 

 

 

Achados radiográficos 

 

 

Tratamento 

 

 

Acompanhamento 

 

 

Prognósticos 

favoráveis 

 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Uma fratura 

envolvendo esmalte, 

dentina, cemento e 

polpa  

 

(Nota: fraturas 

corono-radiculares 

normalmente se 

estendem abaixo da 

 

• Teste de sensibilidade 

pulpar normalmente 

positivo 

• Sensibilidade à 

percussão 

• O fragmento 

(coronal, mesial ou 

distal) normalmente 

está presente e móvel 

• A extensão da fratura 

(sub ou supra 

alveolar) deve ser 

avaliada 

 

 

 

• A extensão apical da 

fratura normalmente 

não é visível 

• Localização de 

fragmentos dentários: 

-Se o fragmento não foi 

encontrado e há lesões 

em tecido mole, 

radiografias do lábio 

e/ou da bochecha são 

indicadas para procurar 

fragmentos ou materiais 

estranhos.  

• Radiografias 

recomendadas:  

   

• Antes de estabelecer 

um plano de 

tratamento, deve ser 

feita a estabilização 

temporária do 

fragmento solto ao(s) 

dentes(s) adjacente(s) 

ou ao segmento sem 

mobilidade 

• Em dentes com 

rizogênese 

incompleta, é 

vantajoso preservar a 

vitalidade pulpar por 

meio da realização de 

uma pulpotomia 

 

Avaliações clínicas e 

radiográficas são 

necessárias: 

• Após 1 semana 

• Após 6-8 semanas 

• Após 3 meses 

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

• Após isso, anualmente por 

pelo menos 5 anos 
 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

• Boa qualidade da 

restauração 

 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Não-continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

 

• Perda da restauração 

• Colapso da restauração 

• Perda de margem óssea 

e inflamação 



margem gengival)  
 

 -Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações verticais 

e/ou horizontais   

-Radiografia oclusal 

• Pode ser utilizada 

CBCT para melhor 

visualização do trajeto 

da fratura, sua extensão 

e relação com a crista 

óssea; também é útil 

para avaliar a relação 

coroa/raiz e ajudar a 

determinar o tratamento  

 

parcial. O isolamento 

absoluto pode ser 

desafiador, mas deve 

ser tentado. 

  -Pasta de hidróxido 

de cálcio e cimentos a 

base de silicato de 

cálcio que não 

causem descoloração 

são materiais 

indicados para serem 

colocados na 

superfície exposta da 

polpa 

• Em dentes com 

rizogênese completa, 

normalmente é 

indicada a remoção 

da polpa 

 - Cubra a dentina 

exposta com 

ionômero de vidro ou 

com adesivo e resina 

composta 

Opções para 

tratamentos futuros: 

• O plano de 

tratamento depende, 

periodontal  

 

 

 



em parte, da idade do 

paciente e sua 

colaboração. As 

opções incluem: 

• Finalização do 

tratamento 

endodôntico e 

restauração 

• Extrusão ortodôntica 

do fragmento apical 

(pode ser necessária a 

realização de cirurgia 

de recontorno 

periodontal após a 

extrusão) 

• Extrusão cirúrgica 

• Tratamento 

endodôntico e 

restauração, se 

houver necrose 

pulpar 

• Sepultamento da raiz 

 

• Reimplante com ou 

sem rotação da raiz 

• Extração 

• Autotransplante 
 



Tabela 7. Diretrizes para o tratamento de fraturas radiculares  

FRATURA 

RADICULAR  

 

Achados clínicos 

 

Achados 

radiográficos 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos 

favoráveis 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Uma fratura da 

raiz envolvendo 

dentina, polpa e 

cemento. 

A fratura pode ser 

horizontal, 

oblíqua, ou uma 

combinação de 

ambas.  

 

• O fragmento 

coronário pode 

apresentar 

mobilidade e estar 

deslocado 

• O dente pode 

apresentar 

sensibilidade à 

percussão 

• Pode ser observado 

sangramento no 

sulco gengival 

• Inicialmente pode 

haver resposta 

negativa ao teste de 

sensibilidade 

pulpar, indicando 

 

• A fratura pode estar 

localizada em 

qualquer nível da raiz 

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações verticais 

e/ou horizontais   

-Radiografia oclusal 

• Em casos em que as 

radiografias citadas 

acima forneçam 

informações 

   

• Reposicionar o 

fragmento 

coronário o quanto 

antes, nos casos 

onde há 

deslocamento  

• Checar o 

reposicionamento 

radiograficamente  

• Estabilizar o 

fragmento 

coronário com 

contenção flexível 

por 4 semanas. Se a 

fratura for próxima 

da região cervical, 

a contenção pode 

 

Avaliações clínicas e 

radiográficas são 

necessárias: 

• Após 4 semanas S 

• Após 6-8 semanas 

• Após 4 meses S++ 

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

 

• Após isso, anualmente 

por pelo menos 5 anos 
 

 

• Resposta positiva 

ao teste de 

sensibilidade 

pulpar. Porém, uma 

resposta falso 

negativa é possível 

por vários meses. O 

tratamento 

endodôntico não 

deve ser iniciado se 

baseando somente 

na resposta ao teste 

de sensibilidade 

pulpar 

• Sinais de reparo 

entre os segmentos 

fraturados 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Extrusão ou 

mobilidade 

excessiva do 

segmento coronário 

• Áreas radiolúcidas 

na linha de fratura 

 

• Necrose pulpar e 

infecção com sinais 

clínicos de 

inflamação na linha 

de fratura  



dano pulpar 

transitório ou 

permanente 

 

 

insuficientes para o 

plano de tratamento, 

pode ser utilizada 

CBCT para 

determinar a 

localização, extensão 

e direção da fratura 

ser mantida por 

mais tempo (até 4 

meses) 

• Fraturas cervicais 

podem cicatrizar. 

Por isto, o 

fragmento 

coronário não deve 

ser removido na 

consulta de 

emergência, 

principalmente se 

não apresentar 

mobilidade 

• Nenhum tratamento 

endodôntico deve 

ser iniciado na 

consulta de 

emergência 

• É recomendado 

monitorar a 

cicatrização da 

fratura e vitalidade 

pulpar por pelo 

menos 1 ano 

• Mobilidade 

fisiológica normal 

ou levemente 

aumentada do 

segmento coronário 



• Após um tempo, 

pode ocorrer 

necrose pulpar, 

normalmente 

atingindo apenas o 

segmento 

coronário. Portanto, 

é indicado o 

tratamento 

endodôntico apenas 

deste segmento. 

Como as linhas de 

fratura radicular 

normalmente são 

oblíquas, a 

determinação do 

comprimento do 

canal pode ser 

difícil. Pode ser 

necessário um 

procedimento de 

apicificação. O 

fragmento apical 

raramente 

desenvolve 



alterações 

patológicas que 

necessitem de 

tratamento.  

• Em dentes com 

rizogênese 

completa, onde a 

linha de fratura 

cervical está acima 

da crista óssea 

alveolar e o 

fragmento 

coronário está com 

grande mobilidade, 

provavelmente será 

necessária a 

remoção do 

fragmento 

coronário, 

tratamento 

endodôntico do 

fragmento apical e 

restauração com 

coroa com retentor 

intraradicular. Pode 



S+ = remoção da contenção (para fraturas no terço médio e apical da raiz); S++ = remoção da contenção (para fraturas no terço cervical). 

 

 

 

 

ser necessária a 

realização de 

algum tratamento 

futuro como 

extrusão 

ortodôntica do 

segmento apical, 

aumento de coroa, 

extrusão cirúrgica 

ou até mesmo 

extração (as opções 

de tratamentos 

futuros são 

semelhantes às 

citadas acima para 

fraturas corono-

radiculares) 



Tabela 8. Diretrizes para o tratamento de fraturas alveolares 

FRATURA 

ALVEOLAR 

 

Achados clínicos 

 

Achados 

radiográficos 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos 

favoráveis 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

A fratura envolve 

o osso alveolar e 

pode se estender 

para ossos 

adjacentes  

  

 

• A fratura alveolar é 

completa e se 

estende do osso 

vestibular ao 

palatino na maxila 

e do vestibular ao 

lingual na 

mandíbula  

• Observa-se 

comumente 

mobilidade e 

deslocamento do 

segmento com 

diversos dentes em 

movimento ao 

mesmo tempo 

• É comumente 

 

• Linhas de fratura 

podem ser 

localizadas em 

qualquer nível, desde 

o osso marginal até o 

ápice radicular 

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações verticais 

e/ou horizontais   

-Radiografia oclusal 

• Em casos em que as 

   

• Reposicionamento de 

qualquer segmento 

deslocado 

• Estabilização do 

segmento com 

contenção flexível 

por 4 semanas 

• Sutura de laceração 

gengival, quando 

presente  

• O tratamento 

endodôntico é contra 

indicado na consulta 

de emergência 

• Monitorar a condição 

pulpar de todos os 

dentes envolvidos, 

 

Avaliações clínicas e 

radiográficas são 

necessárias: 

• Após 4 semanas S+ 

• Após 6-8 semanas 

• Após 4 meses 

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

• Após isso, 

anualmente por pelo 

menos 5 anos 

A cicatrização do osso 

e dos tecidos moles 

também deve ser 

monitorada 
 

 

• Resposta positiva ao 

teste de sensibilidade 

pulpar (uma resposta 

falso negativa é 

possível por vários 

meses)  

• Sem sinais de 

necrose pulpar ou 

infecção 

• Cicatrização dos 

tecidos moles 

 

• Sinais de reparo entre 

os segmentos 

fraturados 

• Sinais radiográficos 

de reparo ósseo 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar  

• Lesão periapical 

• Cicatrização 

inadequada dos 

tecidos moles 

• Não cicatrização da 

fratura óssea 

• Reabsorção 

inflamatória externa 

  



 

S+ = remoção da contenção 

 

 

 

 

 

observada alteração 

oclusal em 

decorrência do 

desalinhamento do 

alvéolo fraturado  

• Dentes no 

segmento fraturado 

podem não 

responder aos 

testes de 

sensibilidade 

 

 

radiografias citadas 

acima forneçam 

informações 

insuficientes para o 

plano de tratamento, 

pode ser utilizada 

uma radiografia 

panorâmica e/ou 

CBCT para 

determinar a 

localização, extensão 

e direção da fratura. 

inicialmente e nas 

consultas de 

acompanhamento, 

para determinar se e 

quando o tratamento 

endodôntico pode ser 

necessário 

• Uma leve 

sensibilidade a 

palpação pode 

permanecer, na linha 

de fratura óssea e/ou 

durante a mastigação, 

por vários meses. 



Tabela 9. Diretrizes para o tratamento de lesões de concussão 

CONCUSSÃO Achados clínicos Achados 

radiográficos 

Tratamento Acompanhamento Prognósticos 

favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

  

Uma lesão aos 

tecidos de suporte, 

sem mobilidade 

anormal ou 

deslocamento do 

dente, mas com 

grande 

sensibilidade a 

percussão  

 

• Mobilidade normal 

• O dente apresenta 

sensibilidade à 

percussão e ao toque 

• O dente 

provavelmente vai 

responder 

positivamente ao 

teste de sensibilidade  

 

 

• Ausência de 

alterações 

radiográficas 

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Radiografias 

adicionais são 

recomendadas se 

sinais ou sintomas 

de outras possíveis 

lesões estiverem 

presentes 

  

 
 

 

• Nenhum tratamento é 

necessário 

• Monitorar a 

vitalidade pulpar por 

pelo menos 1 ano, 

mas preferivelmente 

por mais tempo 

 

Avaliações clínicas e 

radiográficas são 

necessárias: 

• Após 4 semanas 

• Após 1 ano 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade. Porém, 

uma resposta falso 

negativa é possível 

por vários meses. O 

tratamento 

endodôntico não 

deve ser iniciado se 

baseando somente na 

resposta ao teste de 

sensibilidade pulpar 

• Continuidade da 

formação radicular 

em dentes com 

rizogênese 

incompleta 

• Integridade da 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Não-continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

 



lâmina dura 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 10. Diretrizes para o tratamento de lesões de subluxação 

 

SUBLUXAÇÃO Achados clínicos Achados 

radiográficos 

Tratamento Acompanhamento Prognósticos 

favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

  

Uma lesão aos 

tecidos de suporte, 

com mobilidade 

anormal, mas sem 

deslocamento do 

dente  

 

• O dente apresenta 

sensibilidade ao 

toque ou batida 

leve 

• O dente apresenta 

mobilidade 

aumentada, mas 

não está deslocado 

• Pode ser observado 

sangramento no 

sulco gengival 

• Inicialmente pode 

haver resposta 

negativa ao teste de 

sensibilidade 

pulpar, indicando 

dano pulpar 

transitório ou 

 

• A aparência 

radiográfica 

geralmente é normal 

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações verticais 

e/ou horizontais   

-Radiografia oclusal 

 

 

  

 
 

 

• Normalmente, 

nenhum tratamento é 

necessário 

• Uma contenção 

flexível para 

estabilizar o 

elemento dentário 

pode ser indicada por 

até 2 semanas, mas 

somente se houver 

mobilidade excessiva 

ou sensibilidade ao 

morder 

• Monitorar a 

vitalidade pulpar por 

pelo menos 1 ano, 

mas preferivelmente 

por mais tempo 

 

Avaliações 

clínicas e 

radiográficas são 

necessárias: 

• Após 2 semanas 

S+ 

• Após 12 semanas 

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade. Porém, 

uma resposta falso 

negativa é possível 

por vários meses. O 

tratamento 

endodôntico não 

deve ser iniciado se 

baseando somente na 

resposta ao teste de 

sensibilidade pulpar 

• Continuidade da 

formação radicular 

em dentes com 

rizogênese 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Não-continuidade do 

desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Reabsorção inflamatória 

externa – se desenvolver 

este tipo de reabsorção, 

o tratamento 

endodôntico deve ser 

iniciado imediatamente, 

inicialmente com o uso 

de medicação 

corticosteroide/antibiótic



permanente incompleta 

• Integridade da 

lâmina dura 

a, seguida de hidróxido 

de cálcio. 

Alternativamente, o 

hidróxido de cálcio pode 

ser utilizado como única 

medicação intracanal 

 

S+ = remoção da contenção 

 

 

 

 

 

 



Tabela 11. Diretrizes para o tratamento de lesões de luxação extrusiva 

LUXAÇÃO 

EXTRUSIVA 

Achados clínicos Achados 

radiográficos 

Tratamento Acompanhamento Prognósticos 

favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Deslocamento do 

dente para fora do 

alvéolo em uma 

direção incisal/ 

axial 

 

• O dente parece 

alongado  

• O dente apresenta 

mobilidade 

aumentada 

• Provavelmente não 

responde aos testes 

de sensibilidade 

pulpar 

 

 

• Aumento no espaço 

do ligamento 

periodontal tanto 

apicalmente quanto 

lateralmente 

• O dente não está 

encaixado no alvéolo 

e parece alongado 

incisalmente  

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações verticais 

e/ou horizontais   

-Radiografia oclusal 

 

 

• Reposicionamento 

do dente, inserindo 

o mesmo 

delicadamente no 

alvéolo, sob 

anestesia local 

• Estabilizar o dente 

por 2 semanas 

usando contenção 

flexível. Se houver 

colapso/ fratura do 

osso marginal, a 

contenção deve ser 

prolongada por 

mais 4 semanas 

• Monitorar a 

condição pulpar 

com testes de 

sensibilidade  

• Se houver necrose 

 

Avaliações clínicas 

e radiográficas são 

necessárias: 

• Após 2 semanas S+ 

• Após 4 semanas 

• Após 8 semanas 

• Após 12 semanas  

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

• Após isso, 

anualmente por 

pelo menos 5 anos 

Os pacientes (e pais, 

quando relevante) 

devem ser 

informados da 

necessidade de 

retorno à clínica 

assim que observar 

qualquer prognóstico 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Sinais clínicos e 

radiográficos de um 

periodonto normal ou 

cicatrizado 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade. Porém, 

uma resposta falso 

negativa é possível 

por vários meses. O 

tratamento 

endodôntico não 

deve ser iniciado se 

baseando somente na 

resposta ao teste de 

sensibilidade pulpar 

• Sem perda óssea 

marginal 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Colapso do osso 

marginal 

• Reabsorção inflamatória 

externa – se desenvolver 

este tipo de reabsorção, 

o tratamento 

endodôntico deve ser 

iniciado imediatamente, 

inicialmente com o uso 

de medicação 

corticosteroide/antibiótic

a, seguida de hidróxido 

de cálcio. 

Alternativamente, o 

hidróxido de cálcio pode 



 

  

 
 

pulpar, é indicado o 

tratamento 

endodôntico 

adequado ao 

estágio de 

desenvolvimento 

radicular do dente  

desfavorável 

• Quando um 

prognóstico 

desfavorável é 

observado, 

normalmente é 

necessário o 

tratamento. Isto 

está fora do escopo 

destas diretrizes. É 

recomendado que 

se procure um 

dentista com o 

conhecimento, 

treinamento e 

experiência 

necessários 
 

• Continuidade da 

formação radicular 

nos casos de dentes 

com rizogênese 

incompleta 

ser utilizado como única 

medicação intracanal 

 

 

S+ = remoção da contenção 

 

 

 

 



Tabela 12. Diretrizes para o tratamento de lesões de luxação lateral 

 

LUXAÇÃO 

LATERAL 

Achados clínicos Achados 

radiográficos 

Tratamento Acompanhamento Prognósticos 

favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

 

Deslocamento do 

dente em 

qualquer direção 

lateral, 

normalmente 

associado a uma 

fratura ou 

compressão da 

parede do 

alvéolo ou osso 

cortical  

 

• O dente está 

deslocado, 

normalmente em 

uma direção 

palatina/lingual ou 

vestibular 

• Normalmente há 

uma fratura do osso 

alveolar associada 

• O dente 

normalmente não 

apresenta 

mobilidade, já que 

o ápice da raiz está 

“travado” na 

fratura óssea 

• Apresenta som 

metálico à 

 

• Aumento no espaço 

do ligamento 

periodontal, mais 

bem visualizado 

em radiografias 

com alteração na 

angulação 

horizontal ou 

exposições oclusais 

• Radiografias 

recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações 

verticais e/ou 

 

• Reposicionar o dente 

digitalmente para 

deslocá-lo do osso e 

recolocá-lo 

suavemente em seu 

local de origem, sob 

anestesia local 

 -   Método: Apalpe a 

gengiva para sentir o 

ápice do dente. Use 

um dedo para 

empurrá-lo para 

baixo, e então use 

outro dedo ou o 

polegar para 

empurrar o dente de 

volta no alvéolo, na 

sua posição correta 

 

Avaliações clínicas 

e radiográficas são 

necessárias: 

• Após 2 semanas  

• Após 4 semanas S+ 

• Após 8 semanas 

• Após 12 semanas  

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

• Após isso, 

anualmente por 

pelo menos 5 anos 

Os pacientes (e pais, 

quando relevante) 

devem ser 

informados da 

necessidade de 

retorno à clínica 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Sinais clínicos e 

radiográficos de um 

periodonto normal ou 

cicatrizado 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade. Porém, 

uma resposta falso 

negativa é possível 

por vários meses. O 

tratamento 

endodôntico não 

deve ser iniciado se 

baseando somente na 

resposta ao teste de 

sensibilidade pulpar 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Colapso do osso 

marginal 

• Necrose pulpar e 

infecção 

• Lesão periapical 

• Anquilose 

• Reabsorção externa por 

substituição 

• Reabsorção inflamatória 

externa  



percussão 

(anquilosado)  

• Provavelmente não 

responde aos testes 

de sensibilidade 

pulpar 

 

horizontais   

-Radiografia 

oclusal 

 

 

  

 
 

• Estabilizar o dente 

durante 4 semanas, 

utilizando uma 

contenção flexível. 

Se houver colapso/ 

fratura do osso 

marginal, uma 

contenção pode ser 

necessária 

• Monitorar a condição 

pulpar com testes de 

sensibilidade nas 

consultas de 

acompanhamento 

• Duas semanas após o 

trauma, faça uma 

avaliação 

endodôntica:  

• Dentes com 

rizogênese 

incompleta: 

-Pode ocorrer 

revascularização 

espontânea 

-Se houver necrose 

assim que observar 

qualquer prognóstico 

desfavorável 

• Quando um 

prognóstico 

desfavorável é 

observado, 

normalmente é 

necessário o 

tratamento. Isto 

está fora do escopo 

destas diretrizes. É 

recomendado que 

se procure um 

dentista com o 

conhecimento, 

treinamento e 

experiência 

necessários 

• A altura do osso 

marginal corresponde 

ao visto 

radiograficamente 

após o 

reposicionamento 

• Continuidade da 

formação radicular 

nos casos de dentes 

com rizogênese 

incompleta 



pulpar e sinais de 

reabsorção externa 

inflamatória, o 

tratamento 

endodôntico deve ser 

iniciado 

imediatamente 

-Tratamentos 

endodônticos 

indicados para dentes 

com rizogênese 

incompleta devem 

ser utilizados  

• Dentes com 

rizogênese completa: 

-Provavelmente 

haverá necrose 

pulpar 

-O tratamento 

endodôntico deve ser 

iniciado usando pasta 

corticosteroide/antibi

ótica ou hidróxido de 

cálcio como 

medicação intracanal 



para prevenir a 

reabsorção 

inflamatória externa 

 

 

S+ = remoção da contenção 

 

 

 

 

 

 



Tabela 13. Diretrizes para o tratamento de lesões de luxação intrusiva (intrusão) 

 

LUXAÇÃO 

INTRUSIVA 

(INTRUSÃO) 

Achados clínicos Achados 

radiográficos 

Tratamento Acompanhamento Prognósticos 

favoráveis 

Prognósticos desfavoráveis 

 

 

 

Deslocamento do 

dente em uma 

direção apical 

dentro do osso 

alveolar  

 

• O dente está 

deslocado 

axialmente em 

direção ao osso 

alveolar 

• O dente não 

apresenta 

mobilidade  

• Apresenta som 

metálico à 

percussão 

(anquilosado)  

• Provavelmente não 

responde aos testes 

de sensibilidade 

pulpar 

 

 

• O espaço do 

ligamento 

periodontal pode 

estar ausente em 

parte ou em toda a 

porção radicular 

(principalmente 

apical) 

• A junção cemento-

esmalte está 

localizada mais 

apicalmente no 

dente intruído, em 

comparação aos 

dentes adjacentes 

 

• Radiografias 

 

Dentes com 

rizogênese 

incompleta: 

• Permitir a 

erupção sem 

intervenção 

(reposicionament

o espontâneo) 

para todos os 

dentes, 

independente do 

grau de intrusão 

• Se nenhuma 

reerupção for 

observada dentro 

de 4 semanas, 

iniciar o 

 

Avaliações clínicas e 

radiográficas são 

necessárias: 

• Após 2 semanas  

• Após 4 semanas S+ 

• Após 8 semanas 

• Após 12 semanas  

• Após 6 meses 

• Após 1 ano 

• Após isso, 

anualmente por pelo 

menos 5 anos 

Os pacientes (e pais, 

quando relevante) 

devem ser informados 

da necessidade de 

retorno à clínica assim 

 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Dente em posição ou 

re-erupcionando 

• Lâmina dura intacta 

• Resposta pulpar 

positiva ao teste de 

sensibilidade. Porém, 

uma resposta falso 

negativa é possível 

por vários meses. O 

tratamento 

endodôntico não 

deve ser iniciado se 

baseando somente na 

resposta ao teste de 

sensibilidade pulpar 

 

• Presença de 

sintomatologia 

• Dente travado no mesmo 

lugar/ som de anquilose à 

percussão 

• Necrose pulpar e infecção 

• Lesão periapical 

• Anquilose 

• Reabsorção externa por 

substituição 

• Reabsorção inflamatória 

externa – se desenvolver 

este tipo de reabsorção, o 

tratamento endodôntico 

deve ser iniciado 

imediatamente, 

inicialmente com o uso de 



recomendadas:  

-Uma radiografia 

periapical paralela 

-Duas radiografias 

adicionais do dente, 

com diferentes 

angulações 

verticais e/ou 

horizontais   

-Radiografia 

oclusal 

 

 

  

 
 

reposicionamento 

ortodôntico 

• Monitorar a 

condição pulpar 

• Pode ocorrer 

revascularização 

espontânea. 

Entretanto, se 

houver sinais de 

necrose pulpar ou 

reabsorção 

externa 

inflamatória nas 

consultas de 

acompanhamento

, o tratamento 

endodôntico deve 

ser iniciado assim 

que a posição do 

dente permitir. 

Procedimentos 

endodônticos 

indicados para 

dentes com 

rizogênese 

que observar qualquer 

prognóstico 

desfavorável 

• Quando um 

prognóstico 

desfavorável é 

observado, 

normalmente é 

necessário o 

tratamento. Isto está 

fora do escopo destas 

diretrizes. É 

recomendado que se 

procure um dentista 

com o conhecimento, 

treinamento e 

experiência 

necessários 

• Sem sinais de 

reabsorção radicular  

• Continuidade da 

formação radicular 

nos casos de dentes 

com rizogênese 

incompleta 

medicação 

corticosteroide/antibiótica, 

seguida de hidróxido de 

cálcio. Alternativamente, 

o hidróxido de cálcio pode 

ser utilizado como única 

medicação intracanal 



incompleta 

devem ser 

utilizados  

• Os pais devem 

ser informados 

sobre a 

necessidade das 

consultas de 

acompanhamento 

Dentes com 

rizogênese 

completa: 

• Permitir a 

erupção sem 

intervenção em 

dentes que 

intruíram menos 

que 3 mm. Se 

nenhuma 

movimentação 

for observada 

após 8 semanas, 

reposicionar 

cirurgicamente 

seguido de 



contenção por 4 

semanas. 

Alternativamente, 

pode ser feito o 

reposicionamento 

ortodôntico antes 

que ocorra 

anquilose 

• Se o dente intruiu 

de 3-7 mm, 

reposicionar 

cirurgicamente 

(preferível) ou 

ortodonticamente 

• Se o dente intruiu 

mais que 7 mm, 

reposicionar 

cirurgicamente  

• A polpa 

provavelmente 

sofrerá necrose 

em dentes com 

rizogênese 

completa. Dessa 

forma, o 



tratamento 

endodôntico com 

utilização de 

medicação de 

corticosteroide-

antibiótico ou 

hidróxido de 

cálcio é 

recomendado e 

deverá ser 

iniciado 2 

semanas após ou 

assim que a 

posição do dente 

permitir. O 

objetivo deste 

tratamento é 

prevenir o 

desenvolvimento 

de reabsorção 

externa 

inflamatória 

S+ = remoção da contenção. 
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Resumo 

A avulsão de dentes permanentes é uma das lesões dentárias mais graves. Uma rápida e 

adequada consulta de emergência é fundamental para se obter um melhor prognóstico 

após essas lesões.  A Associação Internacional de Traumatologia Dentária 

(International Association of Dental Traumatology - IADT) desenvolveu as presentes 

diretrizes baseadas em uma declaração consensual, após revisão da literatura 

odontológica e discussões em grupo. Estas diretrizes representam as melhores 

evidências atuais com base em pesquisa bibliográfica e opinião profissional de experts. 

Pesquisadores experientes e clínicos de diversas especialidades foram incluídos no 

grupo de trabalho. Nos casos onde os dados publicados foram inconclusivos, as 

recomendações foram baseadas no consenso da opinião ou da decisão da maioria dos 

membros do grupo. As diretrizes foram então revisadas e aprovadas pelos membros do 

conselho de diretores da IADT.  

O principal objetivo das presentes diretrizes é fornecer aos clínicos as abordagens mais 

aceitas e cientificamente plausíveis para o atendimento imediato ou de urgência das 

avulsões em dentes permanentes. A IADT não pode e não garante resultados favoráveis 

na adesão às diretrizes, porém acredita que sua aplicação pode aumentar a probabilidade 

de um prognóstico favorável. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Introdução 

A avulsão de dentes permanentes representa 0.5-16% de todas as lesões 

dentárias.1,2 Muitos estudos demonstram que esta lesão é uma das mais graves lesões 

dentárias, e o prognóstico é dependente das ações tomadas no local do acidente, 

imediatamente após a avulsão.3-17 O reimplante é, na maioria dos casos, o tratamento de 

escolha, mas nem sempre pode ser realizado imediatamente. Um adequado manejo e 

tratamento emergencial são importantes para um bom prognóstico. Existem também 

situações individuais nas quais o reimplante não é indicado (por exemplo, em presença 

de lesões de cárie severas ou de doença periodontal, em pacientes não colaboradores ou 

que apresentem um comprometimento cognitivo que exija sedação para realizar o 

procedimento, ou em portadores de condições sistêmicas graves como imunossupressão 

e patologias cardíacas severas), nos quais o quadro deve ser avaliado individualmente. 

O reimplante pode salvar o elemento dentário, mas é importante destacar que alguns dos 

dentes reimplantados apresentam menores chances de sucesso a longo prazo e podem 

até mesmo ser perdidos ou extraídos numa fase posterior. Entretanto, a não realização 

do reimplante é uma decisão irreversível e por isso, o reimplante deve ser realizado na 

tentativa de salvar o elemento dentário. Um estudo recente mostrou que dentes 

reimplantados têm maior chance de sobrevivência a longo prazo após o tratamento 

seguindo as diretrizes da IADT, em comparação com estudos anteriores.18 

Diretrizes para o manejo de emergências de lesões traumáticas dentárias são 

úteis para oferecer o melhor atendimento possível de uma maneira eficiente. A 

Associação Internacional de Traumatologia Dentária (International Association of 

Dental Traumatology - IADT) desenvolveu um documento consensual, após uma 

revisão da literatura odontológica e discussões em grupos de experts. Pesquisadores 

internacionais experientes, clínicos de diversas especialidades e clínicos gerais foram 

incluídos no grupo. Nos casos onde os dados foram inconclusivos, as recomendações 

foram baseadas nas melhores evidências disponíveis, opinião consensual e, em algumas 

situações, na decisão da maioria dos membros do conselho da IADT. As orientações 

devem, portanto, ser vistas como as melhores evidências e práticas com base na 

literatura e na opinião dos profissionais.   

As diretrizes devem auxiliar os cirurgiões-dentistas, outros profissionais de 

saúde e pacientes no processo de tomada de decisão. Além disso, devem ser claras, de 

fácil compreensão e práticas, com o objetivo de oferecer os cuidados apropriados da 



forma mais eficaz e eficiente possível. Sabe-se que as diretrizes de tratamento devem 

ser aplicadas com base na avaliação das circunstâncias clínicas específicas, do 

julgamento do profissional e das características individuais dos pacientes incluindo, mas 

não limitando, a adesão ao tratamento, a observação dos custos envolvidos e o 

entendimento do prognóstico imediato e de longo prazo de tratamentos alternativos 

versus o não-tratamento. A IADT não pode e não garante resultados favoráveis a partir 

da adesão estrita às presentes diretrizes, porém acredita que a sua aplicação pode 

aumentar as chances de um prognóstico favorável. Diretrizes sofrem atualizações 

periódicas. As seguintes diretrizes da IADT representam uma revisão e atualização das 

diretrizes previamente publicadas em 2012.19-21 

Neste artigo, são apresentadas as diretrizes da IADT para o manejo de dentes 

permanentes avulsionados. A busca de literatura foi realizada utilizando as bases de 

dados Medline e Scopus com as seguintes palavras-chave: avulsão, exarticulação e 

reimplante (avulsion, exarticulation, and replantation). Em seguida, o grupo discutiu os 

tratamentos emergenciais em detalhes e chegaram a um consenso do que se recomendar 

como melhor gestão das emergências. O presente texto tem como objetivo fornecer as 

recomendações adequadas para o tratamento da situação emergencial.  

A decisão final sobre o atendimento ao paciente permanece nas mãos do 

cirurgião-dentista. No entanto, o consentimento para a sua realização cabe ao paciente, 

pais ou seu responsável. Por razões éticas, é importante que o dentista forneça ao 

paciente e responsável legal as informações pertinentes ao tratamento, para que ambos 

tenham a maior influência possível no processo de tomada de decisão referente ao 

tratamento a ser realizado.  

 

 

2. Primeiros socorros para dentes avulsionados a serem realizados no local do 

acidente  

Os cirurgiões-dentistas devem estar sempre preparados para aconselhar o 

público sobre os primeiros socorros para os dentes avulsionados.2, 11, 22-27 Um dente 

permanente avulsionado é uma das poucas situações reais de emergência odontológica. 

Além de um aumento da conscientização pública a partir de campanhas promovidas 

pela mídia, profissionais de saúde, responsáveis legais e educadores devem receber 

informações sobre como proceder nessas situações emergenciais. Ainda, instruções 



podem ser dadas por telefone para pessoas que estejam no local do acidente. O 

reimplante imediato é o melhor tratamento a ser realizado no local do acidente. Se por 

alguma razão o mesmo não puder ser realizado existem alternativas, como a utilização 

de meios de armazenamento.   

Se um dente for avulsionado, certifique-se de que é um dente permanente 

(dentes decíduos não devem ser reimplantados) e siga as seguintes recomendações: 

1- Mantenha o paciente calmo.  

2- Encontre o dente e segure-o pela coroa (a parte branca). Evite tocar a 

porção radicular. Tente recolocá-lo imediatamente na arcada dentária. 

3- Se o dente estiver sujo, lave-o cuidadosamente com leite, soro ou com a 

saliva do paciente e reimplante-o recolocando em sua posição original na 

arcada dentária.28, 29 

4- É importante encorajar o paciente/responsável/educador/outra pessoa a 

reimplantar o dente imediatamente no local do acidente. 

5- Uma vez que o dente foi reimplantado, o paciente deve morder uma gaze, 

lenço ou guardanapo para mantê-lo em posição.  

6- Se isso não for possível, ou por qualquer outra razão na qual o dente 

avulsionado não é passível de ser reimplantado (por exemplo, um 

paciente inconsciente), coloque o dente o quanto antes em um meio de 

armazenamento que esteja imediatamente disponível no local do 

acidente. Isso deve ser feito rapidamente para evitar desidratação da 

superfície da raiz do dente, o que começa a acontecer em poucos 

minutos. Em ordem decrescente de preferência, são meios adequados 

para armazenamento e transporte do dente: leite, HBSS (solução 

balanceada de Hanks), saliva (após cuspir em um copo, por exemplo) ou 

soro. A água é um meio ruim para o armazenamento do elemento 

avulsionado, mas é melhor do que deixar o dente seco.28, 29 

7- O dente deve ser levado junto com o paciente para a clínica de 

emergência. 

8- Consultar um dentista imediatamente.  

  

O cartaz “Salve um dente (Save a Tooth)” está disponível em diferentes línguas: 

Árabe, Basco, Bósnio, Búlgaro, Catalão, Tcheco, Chinês, Holandês, Inglês, Estoniano, 



Francês, Georgiano, Alemão, Grego, Hausa, Hebraico, Hindi (Índia), Húngaro, Islandês, 

Indonésio Bahasa, Italiano, Kannada (Índia), Coreano, Letão, Marata (Índia), Persa, 

Polonês, Português, Russo, Cingalês, Esloveno, Espanhol, Tâmil (Índia), Tailandês, 

Turco, Ucraniano e Vietnamita. Este recurso educacional pode ser obtido no site da 

IADT: http://www.iadt-dentaltrauma.org.  

O aplicativo gratuito da IADT para dispositivos móveis ‘ToothSOS’ é uma outra 

ferramenta útil para informação aos pacientes, fornecendo instruções sobre o que fazer 

em uma situação de emergência após trauma dentário, incluindo a avulsão de dentes 

permanentes.  

 

3. Diretrizes de tratamento para os dentes permanentes avulsionados 

 A escolha do tratamento está relacionada com o grau de formação radicular 

(ápice aberto ou fechado) e com a condição das células do ligamento periodontal. A 

condição das células do ligamento periodontal é dependente 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 das células do ligamento. Após um tempo 

extra alveolar de 30 minutos exposto ao seco, a maioria das células do ligamento 

periodontal estarão inviáveis.30-31 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. 

Do ponto de vista clínico, é importante que as condições das células do 

ligamento periodontal sejam avaliadas, classificando o dente avulsionado em um dos 

três grupos abaixo, antes de iniciar o tratamento:  

1. As células do ligamento periodontal estão provavelmente viáveis. O dente foi 

reimplantado imediatamente ou após um tempo muito curto (cerca de 15 min) 

no local do acidente.  

2. As células do ligamento periodontal podem estar viáveis, mas 

comprometidas. O dente foi mantido em meio de armazenamento (por 

exemplo, leite, HBSS, saliva ou soro) e o tempo extra alveolar foi menor que 60 

min.  

http://www.iadt-dentaltrauma.org/


3. As células do ligamento periodontal provavelmente não estão viáveis. O 

tempo extra alveolar foi superior a 60 minutos, independente se o dente foi 

mantido ou não em um meio de armazenamento. 

Esses três grupos fornecem uma orientação sobre o prognóstico do dente, mas 

exceções a esses prognósticos podem ocorrer. Isso não irá alterar o tratamento, a 

classificação apenas serve para orientar a decisão de tratamento do dentista. 

 

 

3.1 Diretrizes de tratamento para dentes permanentes avulsionados com 

rizogênese completa. 

 

3.1.1 O dente foi reimplantado no local do acidente ou antes da chegada do 

paciente à clínica  

1. Limpe a área com água, soro fisiológico ou clorexidina.  

2. Verifique a posição do dente reimplantado clínica e radiograficamente.  

3. Mantenha o dente no local (exceto se o dente estiver mal posicionado; nesse 

caso, o mal posicionamento deve ser corrigido com leve pressão digital). 

4. Administre anestesia local se necessária, de preferência sem vasoconstritor. 

5. Se o dente foi reimplantado no alvéolo errado ou rotacionado, reposicione o 

dente corretamente até 48 horas após o trauma.   

6. Estabilize o dente por 2 semanas com contenção flexível, como por exemplo, 

utilizando um fio de aço de diâmetro até 0.016” ou 0.4mm32 unindo o dente 

reimplantado aos dentes adjacentes. Mantenha a resina composta e demais 

componentes da contenção afastados dos tecidos gengivais e áreas 

proximais. Como opção, uma linha de pesca de nylon (0.13 – 0.25mm) pode 

ser utilizada. A contenção de nylon não é recomendada para crianças quando 

há poucos dentes permanentes para estabilizar o dente traumatizado, pois 

pode resultar em perda da contenção.33 Em caso de fratura alveolar ou óssea 

associada, uma contenção mais rígida é indicada e deve ser mantida por 

cerca de 4 semanas.  

7. Suture as lacerações gengivais, sempre que presentes.  

8. Inicie o tratamento endodôntico dentro de duas semanas após o reimplante 

(consulte Considerações Endodônticas).  



9. Administre antibiótico sistêmico. 34, 35 (Veja ‘Antibióticos sistêmicos’) 

10. Verifique a proteção do paciente contra o tétano.36 (Veja ‘Tétano’) 

11. Forneça as instruções aos pacientes. (Veja ‘Instruções ao paciente’)  

12. Realize o acompanhamento. (Veja ‘Acompanhamento’) 

 

3.1.2 O dente foi mantido em um meio de armazenamento fisiológico ou 

armazenado em condições não-fisiológicas, com tempo extra alveolar inferior a 60 

minutos. 

São exemplos de meios de armazenamento fisiológico os meios de cultura de 

tecidos e meios de transporte celular. Exemplos de meios com osmolaridade balanceada 

incluem o leite e HBSS.  

1. Se houver contaminação visível, limpe a superfície da raiz com soro fisiológico 

corrente ou com um meio com osmolaridade balanceada para remover os 

detritos grosseiros. 

2. Verifique qualquer detrito na superfície do dente avulsionado e remova-o 

agitando o dente cuidadosamente no meio de armazenamento.  

3. Deixe o dente na solução de armazenamento enquanto faz a anamnese, examina 

clínica e radiograficamente o paciente, e prepara o paciente para o reimplante.  

4. Efetue a anestesia local, preferivelmente sem vasoconstritor.37 

5. Lave o alvéolo com solução salina.  

6. Examine o alvéolo. Se houver fratura de parede alveolar, reposicione-a com um 

instrumento adequado.  

7. A remoção do coágulo com solução salina corrente pode permitir um melhor 

reposicionamento do dente.  

8. Reimplante o dente lentamente com uma ligeira pressão digital. Não use força 

excessiva.  

9. Verifique a posição do dente reimplantado clínica e radiograficamente. 

10. Estabilize o dente por 2 semanas com contenção flexível, como por exemplo, 

utilizando um fio de aço de diâmetro até 0.016” ou 0.4mm32 unindo o dente 

reimplantado aos dentes adjacentes. Mantenha a resina composta e demais 

componentes da contenção afastados dos tecidos gengivais e áreas proximais. 

Como opção, uma linha de pesca de nylon (0.13 – 0.25mm) pode ser utilizada. 

A contenção de nylon não é recomendada para crianças quando há poucos 



dentes permanentes para estabilizar o dente traumatizado, pois pode resultar em 

perda da contenção.33 Em caso de fratura alveolar ou óssea associada, uma 

contenção mais rígida é indicada e deve ser mantida por cerca de 4 semanas.  

11. Suture as lacerações gengivais, sempre que presentes.  

12. Inicie o tratamento endodôntico dentro de duas semanas após o reimplante 

(consulte Considerações Endodônticas).38, 39 

13. Administre antibiótico sistêmico. 34, 35 (Veja ‘Antibióticos sistêmicos’) 

14. Verifique a proteção do paciente contra o tétano.36 (Veja ‘Tétano’) 

15. Forneça as instruções aos pacientes. (Veja ‘Instruções ao paciente’)  

16. Realize o acompanhamento. (Veja ‘Acompanhamento’) 

 

3.1.3 Tempo extra alveolar maior que 60 minutos 

1. Remova os detritos soltos e qualquer contaminação visível agitando o dente na 

solução de armazenamento ou com uma gaze embebida em soro fisiológico. 

Deixe o dente na solução de armazenamento enquanto faz a anamnese, examina 

clínica e radiograficamente o paciente, e prepara o paciente para o reimplante.  

2. Efetue a anestesia local, preferivelmente sem vasoconstritor. 

3. Lave o alvéolo com solução salina.  

4. Examine o alvéolo. Remova o coágulo se necessário. Se houver fratura de 

parede alveolar, reposicione-a com um instrumento adequado.  

5. Reimplante o dente lentamente com uma ligeira pressão digital. Não use força.  

6. Verifique a posição do dente reimplantado clínica e radiograficamente.  

7. Estabilize o dente por 2 semanas40 com contenção flexível, como por exemplo, 

utilizando um fio de aço de diâmetro até 0.016” ou 0.4mm32 unindo o dente 

reimplantado aos dentes adjacentes. Mantenha a resina composta e demais 

componentes da contenção afastados dos tecidos gengivais e áreas proximais. 

Como opção, uma linha de pesca de nylon (0.13 – 0.25mm) pode ser utilizada. 

Em caso de fratura alveolar ou óssea associada, uma contenção mais rígida é 

indicada e deve ser mantida por cerca de 4 semanas.  

8. Suture as lacerações gengivais, sempre que presentes.  

9. O tratamento endodôntico deve ser realizado dentro de duas semanas (consulte 

Considerações Endodônticas).38, 39 

10. Administre antibiótico sistêmico. 34, 35 (Veja ‘Antibióticos sistêmicos’) 



11. Verifique a proteção do paciente contra o tétano.36 (Veja ‘Tétano’) 

12. Forneça as instruções aos pacientes. (Veja ‘Instruções ao paciente’)  

13. Realize o acompanhamento. (Veja ‘Acompanhamento’) 

 

O reimplante tardio tem um prognóstico desfavorável a longo prazo.41 O ligamento 

periodontal se encontra necrosado e não deve ocorrer o seu reparo. O prognóstico 

esperado é de anquilose e reabsorção radicular. O objetivo do reimplante nesses casos 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 tratamentos futuros. O dente 

pode a qualquer momento ser extraído, se necessário, no momento apropriado e após 

avaliação interdisciplinar. Os responsáveis dos pacientes pediátricos 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 paciente41-46, e da probabilidade de eventual 

perda do elemento dentário. A taxa de anquilose e reabsorção varia consideravelmente e 

não pode ser prevista.  

3.2. Diretrizes de tratamento para dentes permanentes avulsionados com 

rizogênese incompleta 

 

3.2.1. O dente foi reimplantado antes da chegada do paciente à clínica  

1. Limpe a área com água, soro fisiológico ou clorexidina.  

2. Verifique a posição do dente reimplantado clínica e radiograficamente.  

3. Mantenha o dente no local (exceto se o dente estiver mal posicionado; nesse 

caso, o mal posicionamento deve ser corrigido com leve pressão digital). 

4. Efetue a anestesia local, preferivelmente sem vasoconstritor. 

5. Se o dente foi reimplantado no alvéolo errado ou rotacionado, reposicione o 

dente corretamente até 48 horas após o trauma.   

6. Estabilize o dente por 2 semanas com contenção passiva e flexível, utilizando 

um fio de diâmetro até 0.016” ou 0.4mm.32 Dentes muito curtos com rizogênese 

incompleta podem necessitar de um tempo maior de contenção.47 Mantenha a 



resina composta e demais componentes da contenção afastados dos tecidos 

gengivais e áreas proximais. Como opção, uma linha de pesca de nylon (0.13 – 

0.25mm) pode ser utilizada. Em caso de fratura alveolar ou óssea associada, uma 

contenção mais rígida é indicada e deve ser mantida por cerca de 4 semanas.  

7. Suture as lacerações gengivais, sempre que presentes.  

8. O objetivo do reimplante de dentes com rizogênese incompleta em crianças é 

permitir a revascularização pulpar, que pode permitir o completo 

desenvolvimento da raiz do elemento dentário. Porém, existe o risco de ocorrer 

reabsorção radicular externa inflamatória. Esse tipo de reabsorção evolui muito 

rapidamente em crianças. Se a revascularização espontânea não ocorrer, os 

procedimentos de apicificação, revitalização/revascularização pulpar48, 49, ou 

tratamento endodôntico devem ser iniciados, assim que for identificada a 

necrose e infecção pulpar (consulte Considerações Endodônticas). 

9. Administre antibiótico sistêmico. 34, 35 (Veja ‘Antibióticos sistêmicos’) 

10. Verifique a proteção do paciente contra o tétano.36 (Veja ‘Tétano’) 

11. Forneça as instruções aos pacientes. (Veja ‘Instruções ao paciente’)  

12. Realize o acompanhamento. (Veja ‘Acompanhamento’) 

 

Em dentes com rizogênese incompleta existe a possibilidade de uma 

revascularização espontânea ocorrer com a formação de um novo tecido conjuntivo com 

suprimento vascular, o que permite a continuação do desenvolvimento radicular e 

fechamento apical. Por isso, o tratamento endodôntico não deve ser iniciado, a não ser 

se observem sinais definitivos de necrose pulpar e infecção do sistema de canais 

radiculares nas consultas de acompanhamento.  

 

3.2.2. O dente foi mantido em um meio de armazenamento fisiológico ou 

armazenado em condições não-fisiológicas, com tempo extra alveolar 

inferior a 60 minutos 

São exemplos de meios de armazenamento fisiológico ou com osmolaridade 

balanceada o leite e HBSS.  

1. Verifique qualquer detrito na superfície do dente avulsionado e remova-o 

agitando o dente cuidadosamente no meio de armazenamento. Outra opção é 



usar uma corrente de soro fisiológico ou de um meio com osmolaridade 

balanceada para enxaguar a sua superfície.  

2. Deixe o dente na solução de armazenamento enquanto faz a anamnese, examina 

clínica e radiograficamente o paciente, e prepara o paciente para o reimplante.  

3. Efetue a anestesia local, preferivelmente sem vasoconstritor. 

4. Lave o alvéolo com solução salina.  

5. Examine o alvéolo. Remova o coágulo, se necessário. Se houver fratura de 

parede alveolar, reposicione-a com um instrumento adequado.  

6. Reimplante o dente lentamente com uma ligeira pressão digital. 

7. Verifique a posição do dente reimplantado clínica e radiograficamente. 

8. Estabilize o dente por 2 semanas com contenção passiva e flexível, de diâmetro 

até 0.016” ou 0.4mm.32 Mantenha a resina composta e demais e demais 

componentes da contenção afastados dos tecidos gengivais e áreas proximais. 

Como opção, uma linha de pesca de nylon (0.13 – 0.25mm) pode ser utilizada. 

Em caso de fratura alveolar ou óssea associada, uma contenção mais rígida é 

indicada e deve ser mantida por cerca de 4 semanas.  

9. Suture as lacerações gengivais, sempre que presentes.  

10. O objetivo do reimplante de dentes com rizogênese incompleta em crianças é 

permitir a revascularização pulpar, que pode levar ao completo desenvolvimento 

da raiz do elemento dentário. Porém, existe o risco de ocorrer reabsorção 

radicular externa inflamatória. Esse tipo de reabsorção evolui muito rapidamente 

em crianças. Se a revascularização espontânea não ocorrer, procedimentos de 

apicificação, revitalização/revascularização pulpar48,49, ou tratamento 

endodôntico devem ser iniciados assim que for identificada a necrose e infecção 

pulpar (consulte Considerações Endodônticas). 

11. Administre antibiótico sistêmico. 34, 35 (Veja ‘Antibióticos sistêmicos’) 

12. Verifique a proteção do paciente contra o tétano.36 (Veja ‘Tétano’) 

13. Forneça as instruções aos pacientes. (Veja ‘Instruções ao paciente’)  

14. Realize o acompanhamento. (Veja ‘Acompanhamento’) 

 

 

3.2.3 Tempo extra alveolar maior que 60 minutos 



1. Verifique qualquer detrito na superfície do dente avulsionado e remova-o 

agitando o dente cuidadosamente no meio de armazenamento. Outra opção é 

usar uma corrente de soro fisiológico para enxaguar a sua superfície.  

2. Deixe o dente na solução de armazenamento enquanto faz a anamnese, examina 

clínica e radiograficamente o paciente, e prepara o paciente para o reimplante.  

3. Efetue a anestesia local, preferivelmente sem vasoconstritor. 

4. Lave o alvéolo com solução salina.  

5. Examine o alvéolo. Se houver fratura de parede alveolar, reposicione-a com um 

instrumento adequado.  

6. Reimplante o dente lentamente com uma ligeira pressão digital.  

7. Verifique a posição do dente reimplantado clínica e radiograficamente.  

8. Estabilize o dente por 2 semanas com contenção passiva e flexível, de diâmetro 

até 0.016” ou 0.4mm.32 Mantenha a resina composta e demais e demais 

componentes da contenção afastados dos tecidos gengivais e áreas proximais. 

Como opção, uma linha de pesca de nylon (0.13 – 0.25mm) pode ser utilizada. 

Em caso de fratura alveolar ou óssea associada, uma contenção mais rígida é 

indicada e deve ser mantida por cerca de 4 semanas.  

9. Suture as lacerações gengivais, sempre que presentes.  

10. O objetivo do reimplante de dentes com rizogênese incompleta em crianças é 

permitir a revascularização pulpar, que pode levar ao completo desenvolvimento 

da raiz do elemento dentário. Porém, existe o risco de ocorrer reabsorção 

radicular externa inflamatória. Esse tipo de reabsorção evolui muito rapidamente 

em crianças. Se a revascularização espontânea não ocorrer, procedimentos de 

apicificação, revitalização/revascularização pulpar48,49, ou tratamento 

endodôntico devem ser iniciados assim que for identificada a necrose e infecção 

pulpar (consulte Considerações Endodônticas). 

11. Administre antibiótico sistêmico. 34, 35 (Veja ‘Antibióticos sistêmicos’) 

12. Verifique a proteção do paciente contra o tétano.36 (Veja ‘Tétano’) 

13. Forneça as instruções aos pacientes. (Veja ‘Instruções ao paciente’)  

14. Realize o acompanhamento. (Veja ‘Acompanhamento’) 

 

O reimplante tardio tem um prognóstico desfavorável a longo prazo.41 O ligamento 

periodontal se encontra necrosado e não deve ocorrer o seu reparo. O prognóstico 



esperado é de anquilose e reabsorção radicular. O objetivo do reimplante nesses casos 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 tratamentos futuros. O dente 

pode a qualquer momento ser extraído, se necessário, no momento apropriado e após 

avaliação interdisciplinar. Os responsáveis dos pacientes pediátricos 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 do crescimento do paciente41-46, e da probabilidade de eventual perda do 

elemento dentário. A taxa de anquilose e reabsorção varia consideravelmente e não 

pode ser prevista.  

4. Anestésicos 

O melhor tratamento para um dente avulsionado é o reimplante imediato no local do 

acidente, o que geralmente é indolor. Nesse caso, assim que o paciente chegar à clínica 

odontológica, o controle da dor com anestesia local é recomendado.50-55 Há uma 

preocupação relacionada ao risco de comprometimento do prognóstico favorável ao se 

utilizar uma anestesia com vasoconstrictor. Entretanto, as evidências disponíveis são 

fracas para a omissão de vasoconstrictor na região oral e maxilofacial. Técnicas de 

bloqueio regional (por exemplo, bloqueio do nervo infraorbital) podem ser consideradas 

como uma alternativa à anestesia infiltrativa nas áreas mais gravemente feridas e deve 

estar relacionada com a experiência dos clínicos nessas técnicas.51,52   

 

5. Antibióticos sistêmicos 

 Apesar do valor da administração sistêmica de antibióticos após o reimplante 

ainda ser questionável, o ligamento periodontal de dentes avulsionados frequentemente 

se torna contaminado por bactérias presentes na cavidade oral, no meio de 

armazenamento ou no ambiente aonde ocorreu a avulsão. Por esta razão, o uso de 

antibióticos sistêmicos após avulsão e reimplante tem sido recomendado para evitar 

reações relacionadas à infecção e reduzir a ocorrência de reabsorção radicular 

inflamatória.34, 35 Além disso, o estado médico do paciente ou lesões concomitantes 

podem justificar a cobertura antibiótica.  Em todos os casos, deve ser calculada a 



dosagem apropriada de acordo com a idade e peso do paciente. Amoxicilina e penicilina 

são as primeiras escolhas devido efetividade destes antibióticos na microbiota oral e 

baixa incidência de efeitos adversos. Outros antibióticos devem ser considerados para 

pacientes com alergia à penicilina. A efetividade da tetraciclina administrada 

imediatamente após avulsão e reimplante foi demonstrada em modelos animais.35 

Especificamente, a doxiciclina é um antibiótico apropriado ao uso devido a sua ação 

antimicrobiana, anti-inflamatória e antirreabsortiva. Porém, o risco de descoloração dos 

dentes permanentes deve ser considerado, antes da administração de tetraciclina em 

pacientes jovens. Em muitos países a tetraciclina não é recomendada para pacientes com 

menos de 12 anos de idade.56 

 

6. Antibióticos tópicos 

 O efeito de antibióticos tópicos no processo de revascularização pulpar, 

aplicados na superfície radicular do dente antes do seu reimplante, ainda é incerto.8, 57, 58 

Estudos em animais tem mostrado um grande potencial, mas estudos em humanos tem 

falhado em demonstrar uma melhora na revascularização pulpar quando os dentes são 

cobertos por antibióticos tópicos.62 Por isso, um antibiótico específico, sua duração de 

uso ou métodos de aplicação não podem ser recomendados (veja Áreas futuras de 

pesquisa). 

 

7. Tétano  

 Embora a maioria das pessoas recebam vacina e reforço contra o tétano, este não 

é sempre o caso36, 63, 64 Encaminhe o paciente a um médico para avaliação da 

necessidade de vacinação antitetânica.  

 

8. Estabilização de dentes reimplantados (contenção) 

 Dentes avulsionados sempre precisam de contenção para manter o dente 

reposicionado corretamente, proporcionando conforto ao paciente e melhorando a 

função do elemento.32, 47, 65-72 A evidência atual suporta a utilização de contenção 

passiva, flexível e de curto prazo para imobilização de dentes reimplantados. Estudos 

demonstram melhor reparo periodontal e pulpar quando os dentes reimplantados podem 



realizar pequenos movimentos e quando o tempo de imobilização não é muito longo,66 o 

que pode ser conseguido utilizando um fio de aço de diâmetro até 0.016” ou 0.4mm32 ou 

uma linha de pesca (0.13 - 0.25mm), colados no dente com resina composta. Dentes 

permanentes reimplantados devem ser imobilizados por 2 semanas, dependendo do seu 

comprimento e grau de formação radicular. Um estudo em modelo animal mostrou que 

mais de 60% das propriedades mecânicas do ligamento periodontal retornam 2 semanas 

após o reimplante.69 Entretanto, a probabilidade de uma cicatrização bem sucedida do 

ligamento periodontal após o reimplante não parece ser afetada pela duração da 

contenção. 47 

 A contenção deve ser colocada sobre as superfícies vestibulares dos dentes 

superiores, para permitir o acesso lingual para procedimentos endodônticos e evitar 

interferência oclusal. Diversos tipos de contenção adesiva têm sido utilizadas para 

estabilizar os dentes avulsionados, pois permitem uma boa higiene bucal e são bem 

aceitos pelos pacientes.72 É extremamente importante manter a resina composta e 

demais  componentes da contenção afastados da margem gengival e áreas 

interproximais para evitar retenção de placa e infecção secundária, e facilitar a limpeza 

pelo paciente. O paciente e os pais devem ser avisados que na remoção da contenção, o 

dente reimplantado pode apresentar mobilidade. Uma semana adicional de contenção é 

indicada somente se um contato excessivo da dentição oposta puder traumatizar o dente 

ou se o dente avulsionado não ficar na posição correta. Essa avaliação deve ser feita 

após remoção da contenção e checagem da oclusão.  

  

9. Instruções ao paciente  

 A adesão do paciente às visitas de acompanhamento e aos cuidados em casa 

contribuem para um melhor prognóstico.2, 24, 25, 27, 29 Tanto os pacientes quanto os 

responsáveis por pacientes jovens devem ser aconselhados a respeito do cuidado com os 

dentes reimplantados, para um melhor prognóstico e para a prevenção de novas lesões. 

Eles devem ser orientados a: 

1. Evitar a participação em esportes de contato físico.  

2. Ingerir dieta macia por até 2 semanas, de acordo com a tolerância do paciente.65  

3. Escovar os dentes com uma escova macia, após cada refeição.  



4. Usar bochecho de clorexidina (0,12%), duas vezes ao dia, por 2 semanas. 

 

10. Considerações endodônticas  

Se o tratamento endodôntico for indicado (dentes com rizogênese completa),17, 73-81 

deve ser iniciado até duas semanas após o reimplante. O tratamento endodôntico deve 

sempre ser realizado após isolamento. O isolamento pode ser realizado colocando o 

grampo nos dentes vizinhos para evitar mais traumas aos dentes reimplantados. O 

hidróxido de cálcio é recomendado como medicação intracanal por até 1 mês, seguido 

da obturação do canal radicular com material adequado.82, 83 Alternativamente, se uma 

pasta antibiótica/corticosteroide for escolhida para ser utilizada como medicação 

intracanal anti-inflamatória e anticlástica, a mesma deve ser inserida imediatamente ou 

em um período curto após o reimplante e permanecer no elemento por pelo menos 6 

semanas.76, 78, 84 Os medicamentos devem ser inseridos cuidadosamente no canal 

radicular evitando contato com a coroa dentária. Alguns medicamentos geram 

descoloração dos dentes, levando à insatisfação do paciente.77 

 Em dentes com rizogênese incompleta pode ocorrer revascularização pulpar. 

Portanto, o tratamento endodôntico deve ser evitado, a não ser que existam sinais 

clínicos e radiográficos de necrose pulpar durante as consultas de acompanhamento. 

Deve também ser avaliado o risco de reabsorção radicular inflamatória contra as 

chances de ocorrer a revascularização. Esse tipo de reabsorção evolui rapidamente em 

crianças.  

 Nos casos em que a necrose pulpar ou infecção do sistema de canais radiculares 

forem diagnosticados, o tratamento endodôntico, apicificação ou 

revitalização/revascularização pulpar devem ser realizados. Em casos em que é 

esperado que se ocorra anquilose e que seja feita decoronação, uma adequada avaliação 

dos materiais intracanais a serem utilizados e sua duração deve ser realizada.  

 

11. Acompanhamento  



11.1 Controle Clínico  

 Os dentes reimplantados devem ser monitorados clinicamente e 

radiograficamente em 2 semanas (quando a contenção for removida), 4 semanas, 3 

meses, 6 meses, 1 ano e, em seguida, anualmente por pelo menos 5 anos.2, 6-9, 25, 26 O 

exame clínico e radiográfico irá fornecer informações para determinar o prognóstico do 

elemento dental. A avaliação pode incluir os achados descritos a seguir.  

 Para dentes com rizogênese incompleta em que é possível a revascularização 

espontânea, as revisões clínicas e radiográficas devem ser mais frequentes, devido ao 

risco de reabsorção inflamatória e perda rápida do dente e osso de suporte, quando esta 

não for identificada rapidamente. Qualquer evidência de reabsorção radicular ou óssea 

ao redor da raiz deve ser interpretada como reabsorção relacionada à infecção 

(reabsorção inflamatória). Evidências radiográficas como ausência do espaço do 

ligamento periodontal e substituição da estrutura da raiz por osso, junto ao som metálico 

no teste de percussão devem ser interpretados como reabsorção relacionada à anquilose 

(reabsorção de substituição). É importante enfatizar que os dois tipos de reabsorção 

podem acontecer concomitantemente. Por estas razões, dentes reimplantados com 

rizogênese incompleta devem ser monitorados clínica e radiograficamente em 2 

semanas (quando a contenção for removida), 1 mês, 2 meses, 3 meses, 6 meses, 1 ano e, 

em seguida, anualmente por pelo menos 5 anos. 2, 6-9, 25, 26, 85 

 

11.2 Prognóstico favorável  

11.2.1 Rizogênese completa 

 Elemento dental assintomático, funcional, com mobilidade normal, sem 

sensibilidade à percussão e com som normal ao teste à percussão. Nenhuma evidência 

radiográfica de reabsorção ou radioluscência. A lâmina dura deve aparentar 

normalidade.  

11.2.2 Rizogênese incompleta 

 Elemento dental assintomático, funcional, com mobilidade normal, sem 

sensibilidade à percussão e com som normal ao teste à percussão. Evidência 

radiográfica de continuidade da formação radicular e erupção. A obliteração do espaço 

do canal radicular é esperada e pode ser encontrada radiograficamente durante o 



primeiro ano após o trauma. Isso é considerado um mecanismo de cicatrização da 

“polpa” após o reimplante de dentes permanentes avulsionados.86  

 

11.3 Prognóstico desfavorável  

11.3.1 Rizogênese completa 

 O paciente pode ou não apresentar sintomas; presença de inchaço e secreção 

purulenta; dente com mobilidade excessiva ou nenhuma mobilidade (anquilose) com 

som metálico à percussão. Evidência radiográfica de reabsorção inflamatória ou 

substitutiva, ou ambas. Quando a anquilose ocorre em um paciente em crescimento, a 

infra-oclusão do dente pode prejudicar o crescimento alveolar e facial a curto, médio e 

longo prazo.  

11.3.2 Rizogênese incompleta 

 O paciente pode ou não apresentar sintomas; presença de inchaço e secreção 

purulenta; dente com mobilidade excessiva ou nenhuma mobilidade (anquilose) com 

som metálico à percussão. Nos casos de anquilose, a coroa do dente pode gradualmente 

ficar em infra-oclusão. Evidência radiográfica de reabsorção inflamatória ou substitutiva 

ou ausência de continuação da formação radicular. Quando a anquilose ocorre em um 

paciente em crescimento, a infra-oclusão do dente pode prejudicar o crescimento 

alveolar e facial a curto, médio e longo prazo.  

 

12. Acompanhamento a longo prazo (perda do dente ou infra-oclusão)   

Os cuidados no acompanhamento dependem de uma boa relação entre o 

profissional que iniciou o tratamento e especialistas (por exemplo, uma equipe 

interdisciplinar composta por um ortodontista e um odontopediatra e/ou endodontista), 

com experiência e treinamento adequados para o tratamento de trauma do complexo 

dento-alveolar. A equipe pode ainda ser beneficiada de outros especialistas no cuidado a 

longo prazo, responsáveis por procedimentos como ponte fixa, autotransplante ou 

implante. Em situações em que o acesso a uma equipe interdisciplinar não é possível, o 

dentista deve fornecer acompanhamento e tratamento dentro da sua experiência, 

treinamento e competência. 



Os pacientes, pais e crianças devem ser totalmente informados do prognóstico 

do tratamento de um dente avulsionado, assim que possível. Eles devem estar 

totalmente engajados nas decisões do tratamento. Além disso, os custos estimados e 

tempo necessário para as diferentes opções de tratamento devem ser discutidos 

abertamente.  

 Nos casos no qual os dentes são perdidos na fase de emergência ou são perdidos 

após o trauma é prudente que sejam realizadas consultas a profissionais com vasta 

experiência, especialmente em paciente em fase de crescimento. Idealmente, essas 

discussões devem ser realizadas antes do dente demonstrar sinais de infra-oclusão. 

Tratamentos apropriados incluem a decoronação, autotransplante, pontes-fixas retidas 

por resina, próteses removíveis, fechamento do espaço por meio de ortodontia com ou 

sem resina. As decisões de tratamento devem ser baseadas em ampla discussão com a 

criança e com os responsáveis, em experiência clínica e com o objetivo de manter todas 

as opções possíveis até que a maturidade seja obtida. A decoronação é realizada quando 

o dente anquilosado apresenta sinais de infra-oclusão com grande comprometimento 

estético que não pode ser corrigido com tratamentos restauradores simples.41, 45 Após o 

término do crescimento, o tratamento com implantes também pode ser considerado. Os 

leitores devem consultar livros e artigos para futuras leituras em relação a estes 

procedimentos.  

 

13. Principais prognósticos 

 A IADT recentemente desenvolveu uma série de prognósticos principais 

observados (Core Outcome Set - COS) para lesões dentárias traumáticas em crianças e 

adultos.87 Este é um dos primeiros COS desenvolvidos na odontologia e segue uma 

robusta metodologia, sustentado por uma revisão sistemática dos prognósticos 

observados na literatura de trauma.88 Alguns prognósticos foram identificados como 

recorrentes dentro dos diferentes tipos de trauma, e foram então incluídos como 

“genéricos” – que são relevantes para todas as lesões dentárias traumáticas. 

Prognósticos relacionados especificamente a uma ou mais LDTs individuais também 

foram relacionados e determinados como “específicos da lesão”. Além disso, o estudo 

estabeleceu o que, como, quando, e por quem estes resultados deveriam ser medidos. 



Informações adicionais sobre cada prognóstico são descritas no artigo original e 

materiais suplementares estão disponíveis no site da revista.  

Prognósticos genéricos: 

1. Cicatrização periodontal 

2. Cicatrização/revascularização pulpar (para dentes com rizogênese incompleta) 

3. Dor 

4. Descoloração 

5. Perda do dente 

6. Qualidade de vida 

7. Estética (percepção do paciente) 

8. Ansiedade relacionada ao trauma dentário 

9. Número de consultas 

 

Prognósticos específicos: 

1. Infra-oclusão 

 

14. Áreas de pesquisas futuras – Métodos discutidos, mas não incluídos como 

recomendações nas presentes diretrizes 

 Uma série de tratamentos promissores para dentes avulsionados têm sido 

discutidos. Alguns deles possuem evidência experimental e outros já são utilizados na 

prática clínica. No entanto, de acordo com os membros do grupo, ainda não há 

evidência robusta o suficiente para que tais tratamentos sejam recomendados nas 

presentes diretrizes. Algumas áreas nas quais o grupo recomenda que sejam realizadas 

mais investigações científicas são:  

• Revascularização pulpar – veja as diretrizes publicadas pela Associação 

Americana de Endodontia (AAE)89 e pela Sociedade Europeia de Endodontia 

(ESE).90 



• Tipos de contenção otimizados e duração do tempo para reparo periodontal e 

pulpar.  

• Efeito do anestésico local contendo vasoconstritor no reparo. 

• Efeitos de antibióticos sistêmicos e tópicos na cicatrização e reabsorção 

radicular.  

• Efeitos de corticoides aplicados intracanal na cicatrização e reabsorção radicular.  

• Desenvolvimento a longo prazo da crista alveolar, após reimplante e 

decoronação.  

• Efeito da regeneração periodontal na restauração e função normais. 

• Cicatrização periodontal após reimplante do dente. 

• Cuidados em casa após o reimplante do dente.  

 

Aviso legal: Essas diretrizes visam fornecer informações aos profissionais de saúde 

que tratem pacientes com traumas dentários. Elas representam a melhor evidência 

atual baseada em pesquisa bibliográfica e opinião profissional. Como é verdade para 

todas as diretrizes, o profissional de saúde deve usar julgamento clínico ditado pelas 

condições presentes em qualquer situação traumática. A IADT não garante resultados 

favoráveis ao seguir estas diretrizes, mas a utilização dos procedimentos recomendados 

pode maximizar as chances de sucesso. 
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Resumo 

Lesões dentárias traumáticas (LDTs) na dentição decídua são problemas especiais e, 

frequentemente, a conduta é diferente quando comparada aos dentes permanentes. A 

Associação Internacional de Traumatologia Dentária (International Association of 

Dental Traumatology - IADT) desenvolveu um documento consensual, após revisão da 

literatura odontológica e discussões em grupo. Pesquisadores experientes, clínicos de 

diversas especialidades e clínicos gerais foram incluídos no grupo de pesquisa. Nos 

casos onde a revisão foi inconclusiva, as recomendações foram baseadas na opinião 

consensual ou da maioria do grupo de trabalho. As diretrizes foram então revisadas e 

aprovadas pelos membros do Conselho de Diretores da IADT. O principal objetivo 

destas Diretrizes é delinear uma abordagem para o atendimento imediato ou de urgência 

das LDTs na dentição decídua, baseada nas melhores evidências. A IADT não pode e 

não garante resultados favoráveis na adesão estrita às Diretrizes. No entanto, a IADT 

acredita que sua aplicação pode aumentar as chances de resultados favoráveis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Introdução 

As lesões dentárias traumáticas (LDTs) representam uma grande ameaça à saúde 

das crianças e são um problema de saúde pública negligenciado.1 Na faixa etária de 0-6 

anos, as lesões bucais correspondem a 18% de todas as lesões físicas, e a boca é a 

segunda região do corpo mais comumente afetada.2 Uma meta-análise recente sobre as 

LDTs revelou uma prevalência mundial de 22,7% afetando a dentição decídua.3 LDTs 

repetitivas também são muito frequentes em crianças.4 

Quedas involuntárias, colisões e atividades de lazer são os motivos mais comuns 

para as LDTs, especialmente quando as crianças aprendem a engatinhar, andar, correr e 

interagir com seu ambiente físico.5 As LDTs ocorrem mais frequentemente entre 2 a 6 

anos de idade4-7, e as mais frequentes são as lesões aos tecidos periodontais.6,8 As 

crianças com LDTs passam por diversos setores de cuidado à saúde, incluindo dentistas, 

serviços médicos de emergência, farmacêuticos, clínicas comunitárias e serviços 

odontológicos especializados. Consequentemente, cada prestador de serviço precisa ter 

o conhecimento, habilidade e treinamento adequados para cuidar de crianças com LDTs 

na dentição decídua.  

As presentes diretrizes para abordagem de dentes decíduos contêm 

recomendações para o diagnóstico e tratamento das LDTs na dentição decídua, partindo 

do princípio de que a criança é clinicamente saudável e tem uma dentição decídua sem 

cáries ou problemas periodontais. As estratégias de tratamento podem mudar quando 

múltiplos dentes são lesionados. Muitos artigos contribuíram para o conteúdo destas 

diretrizes e da tabela de tratamento, e esses artigos não são mencionados em outras 

partes deste texto introdutório.9-15 

 

2. Apresentação inicial e redução da ansiedade da criança e dos 

pais 

O tratamento de LDTs em crianças é estressante tanto para a criança quanto para 

os pais, e também pode ser um desafio para a equipe odontológica. O tratamento de uma 

LDT na dentição decídua muitas vezes representa a primeira visita da criança ao 

dentista,  e reduzir a ansiedade da criança e dos pais/ responsáveis nesta primeira 

consulta é essencial. Crianças pequenas podem não cooperar com o exame, radiografias 



e tratamento. Informações sobre como realizar o exame de uma criança com LDT na 

dentição decídua podem ser encontradas em livros atuais16-18 ou no seguinte vídeo 

(https://tinyurl.com/kneetokneeexamination). Sempre que possível, o acompanhamento 

odontológico a curto e longo prazo deve ser prestado por uma equipe orientada para o 

tratamento infantil, que tenha experiência e conhecimento no manejo das LDTs em 

crianças. Essas equipes estão melhor preparadas para prover diagnóstico e tratamento 

especializados, incluindo sedação e anestesia geral, e prevenção ou controle da dor.1 

 

3. Uma abordagem estruturada 

É essencial que os clínicos adotem uma abordagem estruturada para o manejo 

das LDTs. Isso inclui a anamnese, realização do exame clínico, avaliação dos resultados 

e como essas informações são registradas. A literatura mostra que o uso de um sistema 

estruturado para obtenção do histórico do paciente na consulta inicial leva a uma 

melhora significativa na qualidade dos registros de trauma envolvendo a dentição 

permanente5, 20. Existe uma variedade de anamneses disponíveis nos livros atuais 6-18 ou 

utilizadas em diferentes centros especializados.21, 22 Fotografias intra e extra-orais 

funcionam como um registro permanente das LDTs e são amplamente recomendadas. 

 

3.1 Avaliação inicial 

Consiste na obtenção detalhada de um histórico médico, social (incluindo 

aqueles que convivem com a criança), odontológico e do acidente. Examine 

minuciosamente a cabeça e o pescoço da criança e faça um exame intra-oral procurando 

também por lesões nos tecidos moles e osso.17, 18 Esteja atento para lesões 

concomitantes, incluindo lesões na cabeça, fraturas faciais, fragmentos dentários 

perdidos ou lacerações. Indique uma consulta médica, se necessário. 

 

3.2 Lesões nos tecidos moles 

É essencial identificar, registrar e diagnosticar lesões intra e extra-orais de 

tecidos moles.18, 23 Os lábios, a mucosa oral, a gengiva inserida, a gengiva livre e os 

freios devem ser verificados quanto a lacerações e hematomas. Os lábios devem ser 

https://tinyurl.com/kneetokneeexamination


examinados procurando por possíveis fragmentos dentários. As lesões em tecidos moles 

ocorrem mais frequentemente na faixa etária de 0 a 3 anos de idade 24 e estão fortemente 

associadas à busca por um atendimento de emergência. O tratamento das lesões de 

tecidos moles, além dos primeiros socorros, deve ser realizado por uma equipe orientada 

para o tratamento infantil, que tenha experiência e conhecimento no manejo das LDTs 

em crianças. O envolvimento dos pais com os cuidados domiciliares necessários no 

tratamento das lesões é de grande importância e vai influenciar o prognóstico da 

cicatrização dos dentes e tecidos moles. As instruções para os cuidados domiciliares das 

lesões intra-orais de tecidos moles são descritos mais adiante. 

 

3.3 Testes, descoloração dentária e radiografias 

Fotografias extra-orais e intra-orais são fortemente recomendadas. Os testes de 

sensibilidade pulpar não são confiáveis em dentes decíduos e, portanto, não são 

recomendados. A mobilidade dentária, a cor, a sensibilidade à pressão manual, e a 

posição ou deslocamento dos dentes devem ser registrados.  

A cor dos dentes lesionados e não lesionados deve ser registrada em cada 

consulta clínica. A descoloração é uma complicação comum após luxações.8, 25-27 Tal 

descoloração pode desaparecer, e o dente recuperar a sua cor original após semanas ou 

meses.8, 28-30 Dentes com descoloração escura persistente podem permanecer clínica e 

radiograficamente assintomáticos ou podem desenvolver lesão periapical (com ou sem 

sintomatologia).31, 32  A menos que exista sinais clínicos ou radiográficos de infecção do 

sistema de canais radiculares, o tratamento endodôntico não é indicado.18, 33 

Nestas Diretrizes, todos os esforços foram feitos para reduzir o número de 

radiografias necessárias para um diagnóstico preciso, minimizando assim a exposição 

da criança à radiação. Para as radiografias essenciais, a proteção contra radiação inclui o 

uso de um colar cervical para proteger a tireóide, pela tireóide estar no caminho do feixe 

primário de raios X 34, e um avental de chumbo para quando os pais estão segurando a 

criança. 

Os riscos associados à radiação em crianças são uma preocupação, já que as 

crianças são substancialmente mais suscetíveis aos efeitos da exposição à radiação, para 

o desenvolvimento da maioria dos tipos de câncer, do que adultos. Isso ocorre devido à 



maior expectativa de vida e à grande radiosensibilidade de alguns órgãos e tecidos em 

desenvolvimento.35, 36 Portanto, os profissionais devem questionar cada radiografia que 

efetuarem e avaliar se radiografias adicionais afetarão positivamente o diagnóstico ou o 

tratamento fornecido à criança. Os clínicos devem trabalhar dentro dos princípios 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable – “tão baixo quanto possível”) para 

minimizar a dose de radiação. O uso da CBCT no atendimento de crianças pequenas 

com LDTs é raramente indicado.37 

 

3.4 Diagnóstico 

Uma abordagem cuidadosa e sistemática para o diagnóstico é essencial. Os 

clínicos devem identificar todas as lesões em cada dente, incluindo lesões nos tecidos 

duros (por exemplo, fraturas) e lesões periodontais (por exemplo, luxações). Quando 

ocorrem lesões concomitantes na dentição decídua junto à extrusão e luxação lateral, 

elas têm um impacto negativo na sobrevivência da polpa.27 A Tabela em anexo e o 

diagrama guia para traumas (www.dentaltraumaguide.org) auxiliam os clínicos a 

identificar todas as possíveis lesões para cada dente lesionado. 

 

4. Lesões intencionais (não-acidentais) 

Traumas dentários e faciais podem ocorrer em casos de lesões intencionais. Os 

profissionais de sáude devem verificar se a história do acidente e os ferimentos sofridos 

coincidem. Em situações onde houver suspeita de abuso, deve ser realizado o 

encaminhamento imediato para um exame físico completo e a investigação do incidente. 

O encaminhamento deve seguir protocolos locais, que estão além do escopo destas 

Diretrizes. 

 

5. Impacto do trauma orofacial e da dentição decídua na dentição 

permanente 

É importante considerar que existe uma relação muito próxima entre o ápice do 

dente decíduo e o germe do dente permanente subjacente. Malformação dentária, dentes 

impactados e distúrbios de erupção na dentição permanente são algumas das 

http://www.dentaltraumaguide.org/


consequências que podem ocorrer após lesões na dentição decídua e/ou osso alveolar.38-

44 Lesões de intrusão e avulsão são mais frequentemente associadas ao desenvolvimento 

de anomalias na dentição permanente.38-43 

Para lesões de intrusão e luxação lateral, as Diretrizes anteriores recomendavam 

a extração imediata do dente decíduo traumatizado, se a direção do deslocamento da sua 

raiz estivesse voltada para o germe dentário do dente permanente. Isso não é mais 

recomendado por 3 motivos: 1) evidência de re-erupção espontânea de dentes decíduos 

intruídos,8, 10, 26, 44-46 2) a preocupação de que maiores danos possam ser causados ao 

germe do dente permanente durante a extração, e 3) a falta de evidências de que a 

extração imediata poderá reduzir os danos ao germe do dente permanente. 

É muito importante documentar que os pais foram informados sobre as possíveis 

complicações no desenvolvimento dos dentes permanentes, principalmente após 

intrusão, avulsão e fraturas alveolares. 

 

6. Estratégia de tratamento para lesões na dentição decídua 

Em geral, as evidências são limitadas para apoiar muitas das opções de 

tratamento para a dentição decídua. A observação é frequentemente a opção mais 

apropriada nas situações de emergência, a menos que exista risco de aspiração, ingestão 

ou interferência na oclusão. Esta abordagem mais conservadora pode reduzir o 

sofrimento adicional da criança18 e o risco de danos adicionais à dentição permanente.18, 

47 48 

Um resumo do tratamento das LDTs na dentição decídua inclui o seguinte: 

• A maturidade da criança e a capacidade de cooperar com a emergência, o tempo 

para a esfoliação do dente decíduo, e a oclusão, são fatores importantes que 

influenciam o plano de tratamento. 

• É essencial que os pais recebam aconselhamento adequado sobre a melhor forma 

de controlar os sintomas.49, 50 Lesões de luxação, como intrusão e luxação 

lateral, e fraturas radiculares, podem causar dor intensa. Recomenda-se o uso de 

analgésicos como ibuprofeno e/ou acetaminofeno (paracetamol) quando a dor é 

prevista. 



• Minimizar a ansiedade ao atendimento é essencial. A prestação do tratamento 

odontológico depende da maturidade e da capacidade de coorperação da criança. 

Existem várias abordagens para manejo do comportamento 51-53 que são eficazes 

para a realização dos procedimentos em casos de emergência.54, 55 As LDTs e o 

seu tratamento têm o potencial de desencadear transtorno de estresse pós-

traumático e ansiedade ao tratamento odontológico no paciente. O 

desenvolvimento dessas condições em crianças pequenas é um problema 

complexo56, 57, e existem poucas pesquisas examinando especificamente essas 

condições após as LDTs na dentição decídua. No entanto, evidências da 

literatura odontológica mais ampla sugerem que a natureza multifatorial e 

variada da ansiedade ao tratamento odontológico e o papel das extrações 

dentárias são fatores agravantes.58-60 Sempre que possível, evitar extrações 

dentárias especialmente na consulta de emergência ou inicial é uma boa 

estratégia. 

• Quando apropriado e a cooperação da criança permitir, opções de tratamento que 

mantenham a dentição decídua devem ser prioridade.61 As discussões com os 

pais sobre as diferentes opções de tratamento devem incluir a possibilidade de 

consultas futuras de acompanhamento e considerar a melhor forma de minimizar 

o impacto da lesão no desenvolvimento da dentição permanente.62 

• Para fraturas de coroa e de coroa e raiz envolvendo a polpa, fraturas de raiz e 

lesões de luxação, é essencial o encaminhamento rápido a uma equipe orientada 

para o tratamento infantil, que tenha experiência e conhecimento sobre o 

tratamento de LDTs em crianças.  

• A contenção é utilizada para fraturas ósseas alveolares41, 63, e ocasionalmente 

pode ser necessária em casos de fraturas radiculares64 e luxações laterais.64 

 

6.1 Dente decíduo avulsionado 

Um dente decíduo avulsionado não deve ser reimplantado. Os motivos incluem 

uma sobrecarga significativa de tratamentos (incluindo o reimplante, a colocação e 

remoção da contenção, o tratamento do canal radicular) para uma criança pequena, bem 

como o potencial de causar mais danos ao dente permanente ou à sua erupção.41, 42, 65, 66 

No entanto, a razão mais importante para não fazer o reimplante é evitar uma 



emergência médica resultante da aspiração do dente pela criança. É necessário um 

acompanhamento cuidadoso para monitorar o desenvolvimento e a erupção do dente 

permanente. Consulte a Tabela ao final para orientações específicas.  

 

7. Antibióticos e Tétano 

Não há evidência para a utilização de antibioticoterapia sistêmica nos casos de 

lesões de luxação em dentes decíduos. Entretanto, a utilização de antibióticos 

permanece a critério do clínico quando as LDTs são acompanhadas por lesões de 

tecidos moles e associadas com outros tipos de lesão, que podem exigir intervenções 

cirúrgicas. Além disso, o estado de saúde da criança pode justificar a cobertura 

antibiótica. Sempre que possível, entre em contato com o pediatra, que pode fornecer 

recomendações mais específicas. 

Um reforço contra o tétano pode ser necessário se ocorreu contaminação da 

lesão, dependendo de como ocorreu o acidente. Em caso de dúvida, consulte um médico 

dentro de 48 horas. 

 

8. Instruções aos responsáveis para os cuidados domiciliares 

O sucesso no processo de reparo após um trauma aos dentes e aos tecidos bucais 

depende de uma higiene bucal adequada. Para otimizar o reparo, pais e responsáveis 

devem ser aconselhados a respeito do cuidado ao dente/dentes acometidos, assim como 

a supervisão de atividades potencialmente perigosas para prevenir lesões adicionais. É 

recomendado limpar a área afetada com escova macia ou cotonete, e aplicar 

topicamente enxaguatório bucal de gluconato de clorexidina a 0,12% sem álcool duas 

vezes ao dia, por 1 semana, para evitar o acúmulo de biofilme e resíduos e reduzir a 

carga bacteriana. A mastigação deve ser realizada com cuidado para não traumatizar 

ainda mais os dentes lesionados, mas o retorno à função normal deve ser incentivado o 

mais rápido possível. 

Os pais ou responsáveis devem ser orientados sobre as possíveis complicações, 

como edema, aumento da mobilidade ou fístulas. Embora as crianças possam não acusar 

dor, a infecção pode estar presente e os pais e responsáveis devem estar atentos a sinais 



de infecção como hiperplasia gengival; e, se presentes, a criança deve ser encaminhada 

para tratamento. Exemplos de prognósticos desfavoráveis são encontrados na Tabela 

para cada tipo de lesão. 

 

9. Treinamento, habilidade e experiência das equipes envolvidas 

nos cuidados de acompanhamento 

Durante a fase de acompanhamento do tratamento, as equipes odontológicas que 

cuidam de crianças com lesões complexas na dentição decídua devem ter treinamento 

especializado, experiência e habilidade. Estes atributos permitem que os membros da 

equipe respondam adequadamente às necessidades médicas, físicas, emocionais e de 

desenvolvimento das crianças e de suas famílias. Além disso, as habilidades da equipe 

devem incluir promoção de saúde e acesso a diagnóstico e serviços de tratamento 

especializados, incluindo sedação, anestesia geral e controle geral da dor para a 

prevenção ou redução do sofrimento da criança.19 

 

10. Prognóstico 

Fatores relacionados à lesão e  seu tratamento podem influenciar os prognósticos 

pulpar e periodontal e devem ser cuidadosamente registrados. Esses fatores precisam ser 

cuidadosamente registrados na consulta inicial e nas consultas de acompanhamento. 

Isso é melhor alcançado utilizando um formulário de histórico estruturado como 

descrito anteriormente. A literatura odontológica e sites apropriados (por exemplo, 

www.dentaltraumaguide.org) fornecem aos clínicos informações úteis sobre o provável 

prognóstico pulpar e periodontal. Essas fontes de informação podem ser inestimáveis 

quando se conversa com os pais ou responsáveis e com a criança. 

 

10.1 Principais prognósticos 

A Associação Internacional de Traumatologia Dentária (International Association of 

Dental Traumatology - IADT) recentemente desenvolveu uma série de prognósticos 

principais (Core Outcome Set - COS) para LDTs em crianças e adultos.68 Este é um dos 

primeiros COS desenvolvidos na odontologia e segue uma robusta metodologia, 



sustentado por uma revisão sistemática dos desfechos observados na literatura de 

trauma.69Alguns prognósticos foram identificados como recorrentes dentro dos 

diferentes tipos de trauma, e foram então classificados como “genéricos” (relevantes 

para todas as LDTs). Prognósticos relacionados especificamente a uma ou mais LDTs 

individuais também foram relacionados e determinados como “específicos da lesão”. 

Além disso, o estudo estabeleceu o quê, como, quando, e por quem estes resultados 

deveriam ser medidos. A Tabela 1 da seção de Introdução Geral das presentes diretrizes 

mostra os prognósticos genéricos e específicos a serem registrados nas consultas de 

acompanhamento para as diferentes LDTs. Informações adicionais sobre cada 

prognóstico são descritas no artigo original68 com materiais suplementares disponíveis 

no site da revista Dental Traumatology. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Diretrizes para o tratamento de fraturas de dentes decíduos e osso alveolar 

 

Tabela 1. Diretrizes para o tratamento de fratura de esmalte na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

FRATURA DE 

ESMALTE 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

 

Prognósticos desfavoráveis 

 

Achados clínicos: 

A fratura envolve 

apenas esmalte  

• Nenhuma radiografia 

recomendada 

  

• Alisamento das bordas 

afiadas 

• Instrução aos pais/ paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não traumatizar ainda mais 

o dente lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível. 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os pais 

devem limpar a área afetada 

• Nenhum acompanhamento 

clínico ou radiográfico é 

recomendado.  

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa 

remanescente 

- Sem sinais de necrose 

pulpar e infecção 

- Continuação do 

desenvolvimento radicular 

em dentes com rizogênese 

incompleta 

• Sintomatologia 

• Descoloração da coroa 

• Sinais de necrose pulpar e 

infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia gengival, 

abcesso ou mobilidade 

aumentada 

- Descoloração cinza escura 

persistente com um ou mais 

sinais de infecção  

-Sinais radiográficos de 



com uma escova macia ou 

cotonete e aplicar 

topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina a 

0,1% até 0,2% sem álcool, 

duas vezes por dia por uma 

semana.  

 

 

necrose pulpar e infecção  

• Interrupção do 

desenvolvimento radicular em 

dentes com rizogênese 

incompleta 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2. Diretrizes para o tratamento de fratura de esmalte e dentina (sem exposição pulpar) na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

FRATURA DE 

ESMALTE E 

DENTINA (sem 

exposição pulpar) 

 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

 

Prognósticos desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

A fratura envolve 

esmalte e dentina. 

A polpa não está 

exposta.  

 

• A localização de 

fragmentos 

dentários 

perdidos deve ser 

realizada durante 

a anamnese e 

• A radiografia inicial 

é opcional 

• Faça uma radiografia 

dos tecidos moles se 

houver suspeita de 

que o fragmento 

fraturado esteja nos 

lábios, bochechas ou 

língua 

 

• Cobrir completamente a 

dentina com ionômero de 

vidro ou resina composta 

• O dente pode ser restaurado 

com resina composta 

imediatamente ou em uma 

próxima consulta 

• Instrução aos pais/ paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não 

traumatizar ainda mais o 

dente lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível. 

- Para permitir a cura 

• Exame clínico após 6-8 

semanas 

• O acompanhamento 

radiográfico é indicado somente 

quando os achados clínicos 

sugeriram patologia (exemplo: 

sinais de necrose pulpar e 

infecção) 

• Os pais devem ser informados 

da necessidade de retorno à 

clínica assim que observar 

qualquer prognóstico 

desfavorável. Quando um 

prognóstico desfavorável é 

observado, normalmente é 

necessário o tratamento 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da 

coroa remanescente 

- Sem sinais de necrose 

pulpar e infecção 

- Continuação do 

desenvolvimento radicular 

em dentes com rizogênese 

incompleta 

• Sintomatologia 

• Descoloração da coroa 

• Sinais de necrose pulpar e 

infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia gengival, 

abcesso ou mobilidade 

aumentada 

- Descoloração cinza escura 

persistente com um ou mais 

sinais de infecção  

-Sinais radiográficos de necrose 

pulpar e infecção  

• Interrupção do 

desenvolvimento radicular em 

dentes com rizogênese 

incompleta 



exame do 

paciente, 

especialmente 

quando o acidente 

não foi 

testemunhado por 

um adulto ou 

houve perda de 

consciência. 

• Nota: apesar dos 

fragmentos serem 

frequentemente 

perdidos fora da 

boca, há um risco 

de que eles 

possam entrar nos 

tecidos moles, ou 

ser ingeridos ou 

aspirados 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os pais 

devem limpar a área afetada 

com uma escova macia ou 

cotonete e aplicar 

topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina a 

0,1% até 0,2%, sem álcool, 

duas vezes ao dia por uma 

semana.  

 

 

 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas 

diretrizes. 

 

 

 



Tabela 3. Diretrizes para o tratamento de fraturas complicadas de coroa (com exposição pulpar) na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

FRATURA 

COMPLICADA 

DE COROA (com 

exposição pulpar) 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

 

Prognósticos desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

A fratura envolve 

esmalte e dentina. 

A polpa está 

exposta.  

 

• A localização de 

fragmentos 

dentários 

perdidos deve ser 

realizada durante 

• Deve ser realizada 

uma radiografia 

periapical (usando 

um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica 

do paralelismo) ou 

uma radiografia 

oclusal (com um 

sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico 

e para servir como 

base para o 

acompanhamento 

• Faça uma radiografia 

dos tecidos moles se 

houver suspeita de 

• Preserve a vitalidade pulpar 

realizando pulpotomia 

parcial. Será necessária a 

aplicação de anestesia local. 

O hidróxido de cálcio pasta 

deve ser aplicado sobre a 

polpa exposta e coberto com 

cimento ionômero de vidro 

e por cima, resina composta.  

A pulpotomia cervical é 

indicada em dentes com 

ampla exposição pular. 

Estão surgindo evidências 

para a utilização de outros 

biomateriais como cimentos 

a base de silicato de cálcio 

• Exame clínico após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

- 1 ano 

• Acompanhamento radiográfico 

em um ano após pulpotomia ou 

tratamento endodôntico. Outras 

radiografias são somente 

indicadas quando os achados 

clínicos sugerirem patologia 

(exemplo: um prognóstico 

desfavorável) 

• Os pais devem ser informados 

da necessidade de retorno à 

clínica assim que observar 

qualquer prognóstico 

• Ausência de 

sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da 

coroa remanescente 

- Sem sinais de necrose 

pulpar e infecção 

- Continuação do 

desenvolvimento radicular 

em dentes com rizogênese 

incompleta 

• Sintomatologia 

• Descoloração da coroa 

• Sinais de necrose pulpar e 

infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia gengival, 

abcesso ou mobilidade 

aumentada 

- Descoloração cinza escura 

persistente com um ou mais 

sinais de infecção  

-Sinais radiográficos de necrose 

pulpar e infecção  

• Interrupção do desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 



a anamnese e 

exame do 

paciente, 

especialmente 

quando o acidente 

não foi 

testemunhado por 

um adulto ou 

houve perda de 

consciência 

• Nota: apesar dos 

fragmentos serem 

frequentemente 

perdidos fora da 

boca, há um risco 

de que eles 

possam entrar nos 

tecidos moles, ou 

ser ingeridos ou 

aspirados 

que o fragmento 

fraturado esteja nos 

lábios, bochechas ou 

língua 

 

que não causem 

pigmentação. Os clínicos 

devem se concentrar na 

seleção apropriada dos casos 

na decisão do material 

utilizado 

• O tratamento depende da 

maturidade da criança e de 

sua capacidade de 

cooperação com os 

procedimentos. Por isso, 

deve-se discutir com os pais 

as diferentes opções de 

tratamento (incluindo a 

pulpotomia). Toda opção é 

invasiva e tem o potencial 

de causar ansiedade ao 

tratamento odontológico a 

longo prazo. O tratamento é 

melhor realizado quando por 

uma equipe especializada no 

tratamento pediátrico, com 

conhecimento e experiência 

no tratamento de lesões 

desfavorável. Quando um 

prognóstico desfavorável é 

observado, normalmente é 

necessário o tratamento 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas 

diretrizes 



dentárias em crianças. 

Frequentemente, nenhum 

tratamento na consulta de 

emergência pode ser a 

melhor opção, mas somente 

quando o paciente puder ser 

rapidamente encaminhado 

(em poucos dias) à equipe 

especializada.  

• Instrução aos pais/ paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não 

traumatizar ainda mais o 

dente lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível. 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os pais 

devem limpar a área afetada 

com uma escova macia ou 

cotonete e aplicar 

topicamente um 



enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina a 

0,1% até 0,2%, sem álcool, 

duas vezes por dia por uma 

semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 4. Diretrizes para o tratamento de fraturas de coroa e raiz na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

FRATURA DE 

COROA E RAIZ  

 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

Achados clínicos: 

A fratura envolve 

esmalte, dentina e 

raiz; a polpa pode 

ou não estar 

exposta (fratura 

complicada ou não-

• Deve ser realizada 

uma radiografia 

periapical (usando 

um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica 

do paralelismo) ou 

uma radiografia 

oclusal (com um 

sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico 

e para servir como 

base para o 

acompanhamento 

 

 

• Frequentemente, nenhum 

tratamento na consulta 

de emergência pode ser a 

melhor opção, mas 

somente quando o 

paciente puder ser 

rapidamente 

encaminhado (em 

poucos dias) à equipe 

especializada  

• Se o tratamento for 

realizado na consulta de 

emergência, será 

necessária a aplicação de 

anestesia local. 

• Se o dente for mantido, exame 

clínico após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

- 1 ano 

• Acompanhamento radiográfico em 

um ano após pulpotomia ou 

tratamento endodôntico. Outras 

radiografias são somente indicadas 

quando os achados clínicos 

sugerirem patologia (exemplo: um 

prognóstico desfavorável) 

• Os pais devem ser informados da 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa 

remanescente 

- Sem sinais de necrose pulpar e 

infecção 

- Continuação do 

desenvolvimento radicular em 

dentes com rizogênese 

incompleta 

• Sintomatologia 

• Descoloração da coroa 

• Sinais de necrose pulpar 

e infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

-Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 



complicada) 

• Achados 

adicionais podem 

incluir 

fragmentos do 

dente ainda 

presos  

 

• Remova o fragmento 

fraturado e avalie se a 

coroa pode ser 

restaurada. 

• Opção A: 

- Se restaurável e sem 

exposição pulpar, cubra 

a dentina exposta com 

ionômero de vidro.  

- Se restaurável e com 

exposição pulpar, realize 

uma pulpotomia (veja 

fratura de coroa com 

exposição pulpar) ou 

tratamento endodôntico, 

dependendo do estágio 

de desenvolvimento 

radicular e do nível da 

fratura 

• Opção B: 

necessidade de retorno à clínica 

assim que observar qualquer 

prognóstico desfavorável. Quando 

um prognóstico desfavorável é 

observado, normalmente é 

necessário o tratamento 

• O tratamento de acompanhamento, 

que frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas 

diretrizes 

infecção  

• Interrupção do 

desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 



-Se não restaurável, 

remova todos os 

fragmentos com cuidado 

para não danificar o 

germe do dente 

permanente e deixe o 

fragmento radicular 

firme no local, ou extraia 

o dente inteiro 

• O tratamento depende da 

maturidade da criança e 

da sua capacidade de 

cooperação com os 

procedimentos. Por isso, 

deve-se discutir com os 

pais as diferentes opções 

de tratamento (incluindo 

extração). Toda opção é 

invasiva e tem o 

potencial de causar 

ansiedade ao tratamento 

odontológico a longo 

prazo. O tratamento é 



melhor realizado quando 

por uma equipe 

especializada no 

tratamento pediátrico, 

com conhecimento e 

experiência no 

tratamento de lesões 

dentárias em crianças. 

Frequentemente, nenhum 

tratamento na consulta 

de emergência pode ser a 

melhor opção, mas 

somente quando o 

paciente puder ser 

rapidamente 

encaminhado (em 

poucos dias) à equipe 

especializada  

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não traumatizar ainda 

mais o dente lesionado, 



porém estimulando o 

retorno à função normal 

o mais rápido possível 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a área 

afetada com uma escova 

macia ou cotonete e 

aplicar topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina 

a 0,1% até 0,2%, sem 

álcool, duas vezes ao dia 

por uma semana 

 

 

 

 

 



Tabela 5. Diretrizes para o tratamento de fraturas radiculares na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

FRATURA 

RADICULAR 

Recomendações e 

achados radiográficos 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

Depende da 

localização da 

fratura  

 

• O fragmento 

coronário pode 

apresentar 

mobilidade e 

estar deslocado  

• Pode haver 

interferência 

oclusal  

 

• Deve ser realizada 

uma radiografia 

periapical (usando 

um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica 

do paralelismo) ou 

uma radiografia 

oclusal (com um 

sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico 

e para servir como 

base para o 

acompanhamento 

• A fratura geralmente 

está localizada no 

terço médio ou apical 

da raiz 

 

• Se o fragmento 

coronário não estiver 

deslocado, nenhum 

tratamento é necessário. 

• Se o fragmento 

coronário estiver 

deslocado mas sem 

grande mobilidade, 

deixe o fragmento 

coronário para 

reposicionamento 

espontâneo, mesmo se 

houver alguma 

interferência oclusal. 

• Se o fragmento 

coronário estiver 

deslocado com grande 

mobilidade e 

• Quando não há deslocamento do 

fragmento coronário, exame clínico 

após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

- 1 ano e quando houver 

preocupações clínicas de provável 

prognóstico desfavorável 

-Continue o acompanhamento 

clínico anualmente até a erupção do 

dente permanente 

• Se o fragmento coronário foi 

reposicionado e foi realizada 

contenção, exame clínico após: 

- 1 semana 

- 4 semanas para a remoção da 

contenção 

- 8 semanas 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa ou 

descoloração vermelha/cinza ou 

amarela transitória e obliteração 

do canal radicular 

- Sem sinais de necrose pulpar e 

infecção 

- Continuação do 

desenvolvimento radicular em 

dentes com rizogênese 

incompleta 

• Realinhamento do dente 

fraturado 

• Ausência de mobilidade 

• Reabsorção do fragmento apical  

• Sintomatologia 

• Sinais de necrose pulpar 

e infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

-Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 

infecção  

-Sinais radiográficos de 

reabsorção inflamatória 

• Interrupção do 

desenvolvimento 

radicular em dentes com 



 interferindo na oclusão, 

duas opções (sob 

anestesia local) estão 

disponíveis. 

• Opção A: 

- Extrair somente o 

fragmento coronário. O 

fragmento apical deve 

ser deixado no lugar para 

ser reabsorvido 

• Opção B: 

- Reposicione com 

cuidado o fragmento 

coronário. Se o 

fragmento estiver 

instável, estabilize com 

contenção flexível ligada 

aos dentes adjacentes 

por 4 semanas 

• O tratamento depende da 

maturidade da criança e 

de sua capacidade de 

cooperação com os 

procedimentos. Por isso, 

- 1 ano 

- Quando houver preocupações 

clínicas de provável prognóstico 

desfavorável, continue o 

acompanhamento clínico 

anualmente até a erupção do dente 

permanente 

• Se o fragmento coronário foi 

extraído, exame clínico após: 

- 1 ano 

- Quando houver preocupações 

clínicas de provável prognóstico 

desfavorável, continue o 

acompanhamento clínico 

anualmente até a erupção do dente 

permanente 

• O acompanhamento radiográfico é 

indicado somente quando os 

achados clínicos sugerirem 

patologia (exemplo: um 

prognóstico desfavorável) 

• Os pais devem ser orientados da 

necessidade de retorno à clínica 

assim que observar qualquer 

rizogênese incompleta 

• Sem melhora no 

posicionamento do 

fragmento fraturado 



deve-se discutir com os 

pais as diferentes opções 

de tratamento. Toda 

opção é invasiva e tem o 

potencial de causar 

ansiedade ao tratamento 

odontológico a longo 

prazo. O tratamento é 

melhor realizado quando 

por uma equipe 

especializada no 

tratamento pediátrico, 

com conhecimento e 

experiência no 

tratamento de lesões 

dentárias em crianças. 

Frequentemente, 

nenhum tratamento na 

consulta de emergência 

pode ser a melhor opção, 

mas somente quando o 

paciente puder ser 

rapidamente 

encaminhado (em 

prognóstico desfavorável. Quando 

um prognóstico desfavorável é 

observado, normalmente é 

necessário o tratamento 

• O tratamento de acompanhamento, 

que frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas diretrizes 



poucos dias) à equipe 

especializada.  

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não 

traumatizar ainda mais o 

dente lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível. 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a área 

afetada com uma escova 

macia ou cotonete e 

aplicar topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina 

a 0,1% até 0,2%, sem 

álcool, duas vezes por 

dia por uma semana 

 



Tabela 6. Diretrizes para o tratamento de fraturas alveolares na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

FRATURA 

ALVEOLAR 

Recomendações e 

achados radiográficos 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

 

Achados clínicos:  

A fratura envolve 

o osso alveolar 

(vestibular e 

palatino/lingual) 

e pode se 

estender para o 

osso adjacente 

 

• Frequentemente 

se observa 

mobilidade e 

deslocamento do 

• Deve ser realizada 

uma radiografia 

periapical (usando 

um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica 

do paralelismo) ou 

uma radiografia 

oclusal (com um 

sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico 

e para servir como 

base para o 

acompanhamento 

• Uma radiografia 

lateral pode fornecer 

informação sobre a 

relação entre as 

dentições superiores 

e inferiores e mostrar 

• Reposicione (sob 

anestesia local) qualquer 

segmento deslocado que 

esteja com mobilidade 

e/ou causando 

interferência oclusal. 

• Estabilize com 

contenção flexível nos 

dentes adjacentes não 

lesionados por 4 

semanas 

• O tratamento deve ser 

realizado por uma 

equipe especializada no 

tratamento pediátrico, 

com conhecimento e 

experiência no 

tratamento de lesões 

dentárias em crianças 

• Exame clínico após: 

- 1 semana 

- 4 semanas para remoção da 

contenção  

- 8 semanas 

- Acompanhamento adicional aos 6 

anos de idade é indicado para 

monitorar a erupção do dente 

permanente 

• Acompanhamento radiográfico 

após 4 semanas e 1 ano para avaliar 

o impacto no dente decíduo e no 

germe do dente permanente na 

linha da fratura alveolar. Essa 

radiografia pode indicar se é 

necessário um acompanhamento 

mais frequente. Outras radiografias 

são indicadas somente quando os 

achados clínicos sugerirem 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa ou 

descoloração vermelha/cinza ou 

amarela transitória e obliteração 

do canal radicular 

- Sem sinais de necrose pulpar e 

infecção 

- Continuação do 

desenvolvimento radicular em 

dentes com rizogênese 

incompleta 

• Cicatrização periodontal 

• Realinhamento do segmento 

alveolar com restauração da 

oclusão original  

• Sem distúrbios no 

desenvolvimento e/ou erupção 

do dente permanente sucessor  

• Sintomatologia 

• Sinais de necrose pulpar 

e infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

-Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 

infecção, incluindo 

reabsorção inflamatória 

• Interrupção do 

desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Sem melhora ou melhora 



segmento com 

diversos dentes 

em movimento ao 

mesmo tempo  

• Frequentemente 

há interferência 

oclusal 

se o segmento está 

deslocado em direção 

vestibular 

• As linhas de fratura 

podem estar 

localizadas em 

qualquer nível, do 

osso marginal ao 

ápice radicular ou 

além, e podem 

envolver o dente 

decíduo e/ou seu 

sucessor permanente 

• Outras imagens 

podem ser 

necessárias para 

visualizar a extensão 

da(s) fratura(s), mas 

devem ser realizadas 

somente em casos 

nos quais a 

visualização da 

radiografia possa 

mudar o tratamento 

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não 

traumatizar ainda mais o 

dente lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a área 

afetada com uma escova 

macia ou cotonete e 

aplicar topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina 

a 0,1% até 0,2%, sem 

álcool, duas vezes por 

dia por uma semana 

 

 

 

patologia (exemplo: um 

prognóstico desfavorável) 

• Se a linha de fratura estiver 

localizada ao nível do ápice 

radicular do dente decíduo, pode 

haver o desenvolvimento de um 

abcesso. Uma radioluscência 

periapical pode ser observada na 

radiografia 

• Os pais devem ser orientados da 

necessidade de retorno à clínica 

assim que observar qualquer 

prognóstico desfavorável. Quando 

um prognóstico desfavorável é 

observado, normalmente é 

necessário o tratamento 

• O tratamento de acompanhamento, 

que frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas diretrizes 

limitada no 

posicionamento do 

segmento deslocado, e a 

oclusão original não foi 

reestabelecida 

• Impacto negativo no 

desenvolvimento e/ou 

erupção do dente 

permanente sucessor  



Diretrizes para o tratamento de lesões de luxação na dentição decídua 

Tabela 7. Diretrizes para o tratamento de concussão na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas não necessariamente todos, os seguintes: 

CONCUSSÃO Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

Prognósticos desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

O dente está 

sensível ao toque, 

mas não está 

deslocado 

• Apresenta 

mobilidade 

normal e ausência 

de sangramento 

via sulco gengival 

• Nenhuma radiografia 

inicial  

 

• Nenhum tratamento é 

necessário 

• Observação 

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não 

traumatizar ainda mais o 

dente lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a área 

afetada com uma escova 

macia ou cotonete e 

• Exame clínico após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

• O acompanhamento radiográfico 

é indicado somente quando os 

achados clínicos sugerirem 

patologia (exemplo: um 

prognóstico desfavorável) 

• Os pais devem ser orientados da 

necessidade de retorno à clínica 

assim que observar qualquer 

prognóstico desfavorável. 

Quando um prognóstico 

desfavorável é observado, 

normalmente é necessário o 

tratamento 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa ou 

descoloração vermelha/cinza ou 

amarela transitória e obliteração 

do canal radicular 

- Sem sinais de necrose pulpar e 

infecção 

• Continuação do desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Sem distúrbios no 

desenvolvimento e/ou erupção do 

dente permanente sucessor 

• Sintomatologia 

• Sinais de necrose pulpar 

e infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

• Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 

infecção 

• Interrupção do 

desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Impacto negativo no 



aplicar topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina 

a 0,1% até 0,2%, sem 

álcool, duas vezes ao dia 

por uma semana  

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas 

diretrizes 

desenvolvimento e/ou 

erupção do dente 

permanente sucessor  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 8. Diretrizes para o tratamento de subluxação na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

 

SUBLUXAÇÃO 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

O dente está 

sensível ao toque 

e apresenta 

mobilidade 

aumentada, mas 

não está 

deslocado 

 

• Pode haver 

sangramento via 

sulco gengival 

• Deve ser realizada 

uma radiografia 

periapical (usando 

um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica 

do paralelismo) ou 

uma radiografia 

oclusal (com um 

sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico 

e para servir como 

base para o 

acompanhamento 

• Normalidade do 

espaço do ligamento 

periodontal ou um 

leve espessamento 

• Nenhum tratamento é 

necessário  

• Observação 

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não 

traumatizar ainda mais o 

dente lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a área 

afetada com uma escova 

macia ou cotonete e 

aplicar topicamente um 

• Exame clínico após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

• Quando houver preocupações 

clínicas de provável prognóstico 

desfavorável, continue o 

acompanhamento clínico 

anualmente até a erupção do 

dente permanente 

• O acompanhamento radiográfico 

é indicado somente quando os 

achados clínicos sugerirem 

patologia (exemplo: um 

prognóstico desfavorável) 

• Os pais devem ser orientados da 

necessidade de retorno à clínica 

assim que observar qualquer 

prognóstico desfavorável. 

Quando um prognóstico 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa ou 

descoloração vermelha/cinza ou 

amarela transitória e obliteração 

do canal radicular 

- Sem sinais de necrose pulpar e 

infecção 

• Continuação do desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Sem distúrbios no 

desenvolvimento e/ou erupção do 

dente permanente sucessor  

• Sintomatologia 

• Sinais de necrose pulpar 

e infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

• Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 

infecção 

• Interrupção do 

desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Impacto negativo no 

desenvolvimento e/ou 



enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina 

a 0,1% até 0,2%, sem 

álcool, duas vezes ao dia 

por uma semana 

 

 

 

 

 

desfavorável é observado, 

normalmente é necessário o 

tratamento 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas 

diretrizes 

erupção do dente 

permanente sucessor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 9. Diretrizes para o tratamento de luxação extrusiva na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, mas 

não necessariamente todos, os seguintes: 

 

LUXAÇÃO 

EXTRUSIVA 

 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

Deslocamento 

parcial do dente 

para fora do seu 

alvéolo 

• O dente parece 

alongado e pode 

ter mobilidade 

excessiva 

• Pode haver 

interferência 

oclusal 

 

• Deve ser realizada 

uma radiografia 

periapical (usando 

um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica 

do paralelismo) ou 

uma radiografia 

oclusal (com um 

sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico 

e para servir como 

base para o 

acompanhamento 

• Espaço do ligamento 

periodontal 

levemente 

aumentado a 

substancialmente 

• A decisão do tratamento 

é baseada no grau de 

deslocamento, 

mobilidade, interferência 

oclusal, formação 

radicular, e na habilidade 

de cooperação da criança 

com a situação da 

emergência 

• Se o dente não estiver 

interferindo na oclusão, 

deixe que o dente se 

reposicione 

espontaneamente 

• Se o dente estiver com 

mobilidade excessiva ou 

extruído > 3mm, faça a 

extração sob anestesia 

• Exame clínico após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

-1 ano 

• Quando houver preocupações 

clínicas de provável prognóstico 

desfavorável, continue o 

acompanhamento clínico 

anualmente até a erupção do 

dente permanente. 

• O acompanhamento radiográfico 

é indicado somente quando os 

achados clínicos sugerirem 

patologia (exemplo: um 

prognóstico desfavorável) 

• Os pais devem ser orientados da 

necessidade de retorno à clínica 

assim que observar qualquer 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa ou 

descoloração vermelha/cinza ou 

amarela transitória e obliteração 

do canal radicular 

- Sem sinais de necrose pulpar e 

infecção 

• Continuação do desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Realinhamento do dente extruído 

• Ausência de interferência oclusal 

• Sem distúrbios no 

desenvolvimento e/ou erupção do 

dente permanente sucessor 

• Sintomatologia 

• Sinais de necrose pulpar 

e infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

• Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 

infecção 

• Interrupção do 

desenvolvimento 

radicular em dentes com 

rizogênese incompleta 

• Ausência de melhora na 



 espesso apicalmente local 

• O tratamento deve ser 

realizado por uma 

equipe especializada no 

tratamento pediátrico, 

com conhecimento e 

experiência no 

tratamento de lesões 

traumáticas em crianças. 

Extrações tem o 

potencial de causar 

ansiedade de longo 

prazo ao atendimento 

odontológico  

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não traumatizar ainda 

mais o dente lesionado, 

porém estimulando o 

retorno à função normal 

o mais rápido possível 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

prognóstico desfavorável. 

Quando um prognóstico 

desfavorável é observado, 

normalmente é necessário o 

tratamento 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas 

diretrizes 

posição do dente 

extruído 

• Impacto negativo no 

desenvolvimento e/ou na 

erupção do dente 

permanente sucessor  



acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a área 

afetada com uma escova 

macia ou cotonete e 

aplicar topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina 

a 0,1% até 0,2% sem 

álcool, duas vezes ao dia 

por uma semana.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 10. Diretrizes para o tratamento de luxação lateral na dentição decídua 

 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, 

mas não necessariamente todos, os seguintes: 

LUXAÇÃO 

LATERAL 

 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

O dente está 

deslocado, 

geralmente para a 

palatina/lingual, ou 

vestibular 

• Não há mobilidade 

• Pode haver 

interferência oclusal 

 

 

• Deve ser realizada uma 

radiografia periapical 

(usando um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica do 

paralelismo) ou uma 

radiografia oclusal (com 

um sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico e 

para servir como base para 

o acompanhamento 

• Espaço do ligamento 

periodontal aumentado 

apicalmente (melhor 

visualizado em radiografia 

oclusal, principalmente se 

o dente estiver deslocado 

para a vestibular) 

• Se o dente não estiver 

interferindo na oclusão 

ou houver interferência 

mínima, deixe que o 

dente se reposicione 

espontaneamente 

-A reposição 

espontânea geralmente 

ocorre dentro de 6 

meses 

• Em situações de 

deslocamento severo, 

duas opções de 

tratamento estão 

disponíveis, ambas 

necessitando de 

anestesia local: 

• Exame clínico após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

-6 meses 

-1 ano 

• Se reposicionado e com 

contenção, exame clínico 

após: 

- 1 semana 

-4 semanas, para remoção da 

contenção 

-8 semanas 

-6 meses 

-1 ano 

• Quando houver preocupações 

clínicas de provável 

prognóstico desfavorável, 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa 

ou descoloração 

vermelha/cinza ou amarela 

transitória e obliteração do 

canal radicular 

- Sem sinais de necrose 

pulpar e infecção 

• Continuação do 

desenvolvimento radicular em 

dentes com rizogênese 

incompleta 

• Cicatrização periodontal 

• Realinhamento do dente 

luxado lateralmente 

• Sintomatologia 

• Sinais de necrose 

pulpar e infecção, 

como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

• Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 

infecção 

• Anquilose 

• Interrupção do 



• Opção A: 

-Extração quando 

houver risco de 

aspiração ou ingestão 

do dente 

• Opção B: 

-Reposicione o dente 

com cuidado 

- Se após reposicionado 

estiver instável, realize 

uma contenção flexível 

ligada aos dentes 

adjacentes não 

lesionados por 4 

semanas 

• O tratamento deve ser 

realizado por uma 

equipe especializada no 

tratamento pediátrico, 

com conhecimento e 

experiência no 

tratamento de lesões 

traumáticas em 

crianças. Extrações tem 

continue o acompanhamento 

clínico anualmente até a 

erupção do dente permanente 

• O acompanhamento 

radiográfico é indicado 

somente quando os achados 

clínicos sugerirem patologia 

(exemplo: um prognóstico 

desfavorável) 

• Os pais devem ser orientados 

da necessidade de retorno à 

clínica assim que observar 

qualquer prognóstico 

desfavorável. Quando um 

prognóstico desfavorável é 

observado, normalmente é 

necessário o tratamento 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento 

infantil, está fora do escopo 

destas diretrizes 

• Oclusão normal 

• Sem distúrbios no 

desenvolvimento e/ou 

erupção do dente permanente 

sucessor.  

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 

• Ausência de melhora 

na posição do dente 

luxado lateralmente 

• Impacto negativo no 

desenvolvimento e/ou 

erupção do dente 

permanente sucessor.  



o potencial de causar 

ansiedade de longo 

prazo ao atendimento 

odontológico  

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer 

para não traumatizar 

ainda mais o dente 

lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a 

área afetada com uma 

escova macia ou 

cotonete e aplicar 

topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de 

clorexidina a 0,1% até 



0,2% sem álcool, duas 

vezes ao dia por uma 

semana  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 11. Diretrizes para o tratamento de luxação intrusiva na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, 

mas não necessariamente todos, os seguintes: 

 

LUXAÇÃO 

INTRUSIVA 

 

Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

O dente está 

geralmente deslocado 

através da tábua óssea 

vestibular ou 

colidindo com o 

dente permanente 

sucessor 

• O dente desapareceu 

completamente, ou 

quase completamente 

dentro do alvéolo, e 

pode ser sentido por 

• Deve ser realizada uma 

radiografia periapical 

(usando um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica do 

paralelismo) ou uma 

radiografia oclusal (com 

um sensor/filme tamanho 

2), para o diagnóstico e 

para servir como base para 

o acompanhamento 

• Quando o ápice está 

deslocado em direção ou 

sobre a tábua óssea 

vestibular, a extremidade 

apical pode ser visualizada 

e o dente pode parecer 

mais curto em relação ao 

contralateral 

• Deve-se aguardar 

reposicionamento 

espontâneo do dente, 

independente da direção 

de deslocamento 

-A melhora espontânea 

na posição do dente 

intruído geralmente 

ocorre dentro de 6 

meses 

-Em alguns casos, isso 

pode levar 1 ano 

• Deve ser realizado o 

encaminhamento 

(dentro de poucos dias) 

a uma equipe 

especializada no 

tratamento pediátrico, 

• Exame clínico após: 

- 1 semana 

- 6-8 semanas 

-6 meses 

-1 ano 

-O acompanhamento aos 6 

anos de idade é indicado em 

casos de intrusão severa, para 

monitorar a erupção do dente 

permanente 

• O acompanhamento 

radiográfico é indicado 

somente quando os achados 

clínicos sugerirem patologia 

(exemplo: um prognóstico 

desfavorável) 

• Os pais devem ser orientados 

da necessidade de retorno à 

• Ausência de sintomatologia 

• Cicatrização pulpar com: 

- Coloração normal da coroa 

ou descoloração 

vermelha/cinza ou amarela 

transitória e obliteração do 

canal radicular 

- Sem sinais de necrose 

pulpar e infecção 

• Continuação do 

desenvolvimento radicular 

em dentes com rizogênese 

incompleta 

• Cicatrização periodontal 

• Reerupção ou realinhamento 

do dente intruído 

• Sem distúrbios no 

desenvolvimento e/ou 

• Sintomatologia 

• Sinais de necrose pulpar 

e infecção, como: 

-Fístula, hiperplasia 

gengival, abcesso ou 

mobilidade aumentada 

- Descoloração cinza 

escura persistente com 

um ou mais sinais de 

infecção  

• Sinais radiográficos de 

necrose pulpar e 

infecção 

• Interrupção do 

desenvolvimento 

radicular em dentes 

com rizogênese 

incompleta 



palpação na tábua 

óssea vestibular 

 

• Quando o ápice está 

deslocado em direção ao 

germe do dente 

permanente, a extremidade 

apical não pode ser 

visualizada e o dente 

parece alongado 

com conhecimento e 

experiência no 

tratamento de lesões 

dentárias em crianças 

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer 

para não traumatizar 

ainda mais o dente 

lesionado, porém 

estimulando o retorno à 

função normal 

o mais rápido possível 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a 

área afetada com uma 

escova macia ou 

cotonete e aplicar 

topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de 

clorexidina a 0,1% até 

clínica assim que observar 

qualquer prognóstico 

desfavorável. Quando um 

prognóstico desfavorável é 

observado, normalmente é 

necessário o tratamento 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento 

infantil, está fora do escopo 

destas diretrizes 

erupção do dente 

permanente sucessor 

• Anquilose 

• Impacto negativo no 

desenvolvimento e/ou 

erupção do dente 

permanente sucessor 



0,2% sem álcool, duas 

vezes ao dia por uma 

semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 12. Diretrizes para o tratamento de avulsão na dentição decídua 

Prognósticos favoráveis e desfavoráveis incluem alguns, 

mas não necessariamente todos, os seguintes: 

AVULSÃO Recomendações 

radiográficas 

 

Tratamento 

 

Acompanhamento 

 

Prognósticos favoráveis 

Prognósticos 

desfavoráveis 

 

Achados clínicos:  

O dente está 

completamente 

fora do alvéolo 

• A localização 

do dente 

perdido deve 

ser realizada 

durante a 

anamnese e 

exame do 

paciente, 

especialmente 

quando o 

• Uma radiografia periapical 

(usando um sensor/ filme 

tamanho 0 e a técnica do 

paralelismo) ou uma 

radiografia oclusal (com um 

sensor/filme tamanho 2) é 

essencial quando o dente 

está perdido, para garantir 

que não esteja intruído 

• A radiografia também vai 

servir como base para 

avaliação do dente 

permanente em 

desenvolvimento, e para 

determinar se ele foi 

deslocado 

 

• Dentes decíduos 

avulsionados não 

devem ser 

reimplantados 

• Instrução aos pais/ 

paciente: 

- Cuidado ao comer para 

não traumatizar ainda 

mais os tecidos moles 

lesionados 

- Para permitir a cura 

gengival e impedir o 

acúmulo de placa, os 

pais devem limpar a área 

afetada com uma escova 

macia ou cotonete e 

aplicar topicamente um 

enxaguatório bucal de 

gluconato de clorexidina 

• Exame clínico após: 

- 6-8 semanas 

-O acompanhamento aos 6 anos 

de idade é indicado para 

monitorar a erupção do dente 

permanente 

• O acompanhamento 

radiográfico é indicado somente 

quando os achados clínicos 

sugerirem patologia (exemplo: 

um prognóstico desfavorável) 

• Os pais devem ser orientados da 

necessidade de retorno à clínica 

assim que observar qualquer 

prognóstico desfavorável. 

Quando um prognóstico 

desfavorável é observado, 

normalmente é necessário o 

tratamento 

• Sem sinais de distúrbios no 

desenvolvimento e/ou erupção 

do dente permanente sucessor  

• Impacto negativo no 

desenvolvimento e/ou 

erupção do dente 

permanente sucessor 



acidente não foi 

testemunhado 

por um adulto 

ou houve perda 

de consciência 

• Apesar do dente 

avulsionado ser 

frequentemente 

perdido fora da 

boca, há um 

risco de que ele 

possa ter 

entrado nos 

tecidos moles 

do lábio, 

bochecha ou 

língua, ter sido 

empurrado para 

dentro do nariz, 

ingerido ou 

aspirado 

• Se o dente 

avlusionado não 

for encontrado, 

a 0,1% até 0,2% sem 

álcool. duas vezes por 

dia por uma semana 

 

 

 

 

 

 

 

• O tratamento de 

acompanhamento, que 

frequentemente requer o 

conhecimento de uma equipe 

orientada ao tratamento infantil, 

está fora do escopo destas 

diretrizes. 



a criança deve 

ser 

encaminhada 

para avaliação 

médica de 

emergência, 

principalmente 

se houver 

sintomas 

respiratórios 
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