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RESUMO 

Os traumatismos dentários são ocorrências comuns na odontopediatria e se 

caracterizam como lesões causadas por algum fator externo, resultando em injúrias 

aos dentes e aos tecidos adjacentes. Os traumas podem variar desde uma trinca a 

nível de esmalte até a completa avulsão do dente para fora do alvéolo. Um dos tipos 

mais preocupantes é a luxação intrusiva, caracterizado pelo deslocamento axial do 

dente em direção ao alvéolo, causando grandes danos à polpa e às estruturas de 

sustentação do dente afetado. Acomete geralmente as regiões anterossuperiores e 

inferiores, podendo levar a um quadro de retenção prolongada da unidade. O 

tratamento depende do estágio de desenvolvimento do dente e o dano às suas 

estruturas de suporte. Por tanto, o objetivo desse trabalho é relatar o caso clínico de 

um paciente do gênero masculino, de 8 anos de idade, com intrusão do incisivo 

central superior em decorrência de um traumatismo dental, no qual se optou por um 

tratamento conservador, proservando o mesmo até sua revascularização e 

reerupção passiva. 

PALAVRAS- CHAVE: Endodontia. Odontopediatria. Traumatismos dentários. 

Avulsão dentária. 

ABSTRACT 

Dental traumatisms are common occurrences in pediatric dentistry and are 

characterized as lesions caused by some external factor, resulting in injuries to 

adjacent teeth and tissues. Traumas can range from a crack to enamel level, to 

complete avulsion of the tooth out of the socket. One of the most worrisome types is 

the intrusive dislocation, characterized by axial displacement of the tooth towards the 



 

alveolus, causing great damage to the pulp and the supporting structures of the 

affected tooth. It usually affects the anterior and inferior regions and can lead to a 

prolonged retention of the unit. Treatment depends on the stage of development of 

the tooth and the damage to its supporting structures. Therefore, the objective of this 

study is to report the clinical case of a 8-year-old male patient with intrusion of the 

upper central incisor due to a dental trauma, in which a conservative treatment was 

adopted, even until its revascularization and passive reeruption. 

KEYWORDS: Endodontics. Pediatric dentistry. Tooth injuries. Tooth avulsion. 
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1. INTRODUCÂO 

Segundo Rodrigues et al (2015), o trauma dentário é caracterizado como um dos 

mais sérios contratempos de saúde bucal, pois geralmente origina situação de 

urgência odontológica e requer intervenção imediata do profissional. Esse tipo de 

dano acomete uma parte considerável da população, podendo causar graves perdas 

funcionais. Suas repercussões atingem não só a esfera física, mas também o âmbito 

psicológico e estético. Mais ainda, mobiliza toda a organização familiar, com 

impactos inclusive sobre os pais das crianças. Os estudos epidemiológicos 

mostraram que a cada duas crianças, uma sofre traumatismo dentário, ocorrendo 

com maior frequência entre 07 e 12 anos, com prevalência um pouco maior no sexo 

masculino, como apontam Corrêa, (2011) e Guedes-Pinto (2016). Pesquisas 

realizadas no Brasil sobre trauma dentário apontaram que 20% a 31% dos escolares 

são acometidos por esse incidente. Segundo as buscas, as unidades dentárias mais 

envolvidas são os incisivos centrais superiores, seguidos pelos incisivos laterais 

superiores e centrais inferiores de acordo com Mota et al. (2015); Kina et al. (2015) e 

Avelar et al. (2017). 

Sene e Manhez (2014) afirmaram que o traumatismo dental é um acontecimento que 

envolve várias especialidades, sendo que o tratamento é bastante complexo e 

muitas vezes, o prognóstico é duvidoso. Com relação à causa, pode ser provocado 

por agressão térmica, química ou mecânica sofrida pelo dente e estruturas 

adjacentes, cuja magnitude supera a resistência encontrada nos tecidos ósseos e 

dentários, sendo que sua extensão tem relação direta com a sua intensidade, tipo e 

tempo do impacto. Outro aspecto importante é o grande impacto psicológico da 

lesão dental nos pais e na criança. Além da dor e desconforto, a alteração na face 

da criança devido ao trauma pode provocar bullyng. E, nesse ínterim, foi 

demonstrado na literatura que as quatro características físicas mais comuns que 

levam à provocação e assédio entre as crianças são os dentes, cabelo, peso e 

altura. Assim, os cirurgiões-dentistas não devem evitar tratar um dente, mesmo 

quando o prognóstico parece ser comprometido. Em uma criança, a presença de um 

elemento dentário, mesmo por um curto período de tempo, pode melhorar 

significativamente a sua qualidade de vida afirmam Ashkenazi et al. (2015). 

Cardoso (2014) citou que, segundo a OMS, os traumatismos dentários podem ser 

classificados em 03 grupos: Grupo 1: lesões aos tecidos duros do dente e a polpa; 
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Grupo 2: lesões aos tecidos periodontais e Grupo 3: lesões na gengiva ou mucosa 

oral. Dentro desses grupos, destacam-se as fraturas de esmalte, dentina e raiz, 

concussão, subluxação, e as luxações extrusiva, intrusiva, lateral e dentaria e, nos 

tecidos moles, abrasões e lacerações. Desse modo, observa-se que as luxações, 

com destaque paras as intrusivas, ocorrem quando o dente é colocado para o 

interior do processo alveolar, devido a um impacto axial, levando a um trauma 

extenso da polpa e da estrutura de sustentação, causando problemas severos ao 

dente afetado, havendo dano máximo à polpa e aos tecidos adjacentes Mota et al. 

(2015). 

O diagnóstico dos traumatismos dentários deve ser realizado por meio de exames 

radiográficos, antecedendo qualquer intervenção ao elemento traumatizado. Em 

casos de intrusão, o tratamento escolhido depende do estágio de maturação 

radicular, e no caso da rizogênese incompleta, pode-se aguardar a reerupção 

espontânea, quando ocorre a revascularização, reposicionamento cirúrgico ou 

extrusão ortodôntica. Ainda, em grande parte dos elementos intruídos, faz-se 

necessário a realização de endodontia de modo imediato ou tardio, como afirmam os 

autores Guedes- Pinto (2016) e Mota et al. (2015). 

Portanto, o objetivo desse trabalho é discutir um caso clínico no qual um trauma 

provocou a intrusão do incisivo central superior permanente (unidade 21), associado 

a uma fratura de bordo incisal a nível de esmalte no mesmo. Em decorrência do 

incidente, houve a reerupção completa e por isso, optou-se pela revascularização do 

elemento sem a intervenção, apenas acompanhamento. Nesse caso, foi realizada a 

restauração, sem a necessidade da modalidade endodôntica, até o momento. 

 

2. RELATO DE CASO 

Paciente C.W.C.O, sexo masculino, 8 anos, compareceu a clínica odontológica da 

Universidade Tiradentes acompanhado de sua mãe com a seguinte queixa principal: 

“Quero saber o que fazer com o dente do meu filho, ele caiu jogando bola e o dente 

entrou”. Foi relatada queixa de dor e desconforto local.  A responsável afirmou que o 

paciente sofreu um trauma há 03 dias e após esse episódio notou a ausência do 

incisivo central superior permanente. Na anamnese, a mãe relatou que a criança não 

é portadora de doenças sistêmicas e alergias, não apresenta sinais de lesões 
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neurológicas e todas as vacinas em dias. Ao exame extra- oral observou- se edema 

e escoriações em região de mento medindo 1,5cm de altura e 1,0cm de largura, e 

lábio inferior medindo 2mm de altura e 2mm de largura. No exame intra-bucal, 

notou-se intrusão do incisivo central superior esquerdo e fratura de bordo incisal do 

incisivo central e lateral ambos do lado esquerdo.  

Figura 1. Avaliação inicial do caso 

 

Fonte: arquivo pessoal. 

Ao exame radiográfico, notou-se a presença da unidade 21 em posição intra-

alveolar, confirmando o diagnóstico de intrusão grave com cerca de 6mm de intrusão 

da unidade 21, além da presença de fratura a nível de esmalte na bordo incisal das 

unidades 21 e 22. 

Figura 2. Radiografia periapical inicial confirmando o diagnóstico de luxação intrusiva 

da unidade 21 e evidenciando fratura de bordo incisal das unidades 21 e 22. 

 

Fonte: arquivo pessoal. 

 

Após o diagnóstico, optou-se pela proservação do caso durante 45 dias até a 

reerupção espontânea da unidade dentária, com retornos periódicos à clínica 
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odontológica da UNIT para reavaliação. Entre as consultas de acompanhamento, 

observou-se a reerupção quase completa de 4mm da unidade 21, sendo possível 

realizar os testes de vitalidade pulpar.  

Foi realizado o teste térmico frio descrito a seguir: uma haste flexível de algodão foi 

embebida na face utilizando o spray para teste de vitalidade pulpar Endo-Ice na 

superfície vestibular da unidade afetada e nas unidades adjacentes como forma de 

segurança. Como não houve resposta ao teste na unidade 21 e os elementos 

adjacentes apresentavam-se positivo, comumente seria feito o tratamento 

endodôntico, contudo, como não foram encontradas edemas, fistulas ou alteração 

de cor na região, optou-se pela proservação e aguardou a reerupção e 

revascularização do caso por se tratar de um dente imaturo. 

Figura 3. (A) Visualização da coroa clinica após 45 dias; (B) Materiais utilizados para 

o teste de vitalidade pulpar. 

 

Fonte: arquivo pessoal. 

No intervalo de 4 meses, o paciente retornou a clínica odontológica da UNIT para 

novos exames radiográficos e vitalidade pulpar, e observou-se que a unidade 21 não 

apresentava sinais de reabsorção interna ou externa apresentando uma maior 

formação radicular de dentina, ausência de edema, fistula e alteração de cor, com 

rizogênese incompleta, optando- se, assim, pela revascularização da unidade. 

Ainda, pôde- se observar clinicamente fratura a nível de esmalte, possibilitando 

assim o procedimento restaurador.  

Figura 4. (A) Fatura da borda incisal das unidades 21 e 22; (B) Fratura a nivel de 

esmaltes na borda incisal. 
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Fonte: arquivo pessoal. 

Sendo assim, realizou- se a profilaxia com taça de borracha acoplada na caneta de 

baixa rotação com água e pedra pomes-Maquira, por 10 segundos. Em seguida 

seleção de cor da resina composta EA2 opallis-FGM. 

Figura 4. (A) Fatura da borda incisal das unidades 21 e 22; (B) Fratura a nivel de 

esmaltes na borda incisal. 

 

Fonte: arquivo pessoal. 

Então, realizou-se o condicionamento com ácido fosfórico (condac 37% -FGM) por 

30 segundos em esmalte, seguido de lavagem abundante e secagem com bolinha 

de algodão estéril, condicionamento adesivo (ambar – FGM) e foto polimerização 

por 20 segundos. 

Figura 6. Hibridização e fotopolimerização. 

A B 
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Fonte: arquivo pessoal. 

De acordo com o caso descrito, foi realizado a restauração de resina composta (EA2 

opallis-FGM) para esmalte e resina composta para traslucidez  de bordo incisal (VH 

opallis-FGM) por técnica incremental, com espátula de resina composta thompson e 

tira de poliéter para confecção da parede palatina. 

Figura 7. Restauração da unidade 21 e 22. 

 

Fonte: arquivo pessoal. 

Em seguida, foi realizado acabamento e polimento imediato com broca 2200FF, 

disco de polimento, e disco de feltro para melhor lisura, brilho e longevidade da 

restauração. O polimento imediato foi realizado devido as condições 

socioeconômicas da família, como a impossibilidade de retorno para uma próxima 

consulta 
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Figura 8. (A) acabamento com broca 2200FF; (B) acabamento com disco de 

granulação; (C) polimento com disco de feltro; (D) resultado final. 

   

Fonte: arquivo pessoal. 

3. DISCUSSÃO  

Conforme Cardoso (2014), o traumatismo dento alveolar é resultado de uma força 

externa que acomete os dentes, a porção alveolar da maxila ou mandíbula e os 

tecidos moles adjacentes à este. Consideram-se traumatismos dentários desde uma 

simples fratura de esmalte até a avulsão do elemento. O trauma dentário pode 

causar perdas irreparáveis, não só no momento do incidente, mas também no 

período após o tratamento, devido ao forte impacto na qualidade de vida dos 

pacientes. 

A etiologia mais aceita quanto aos traumas está relacionada a colisões, quedas, 

práticas esportivas, acidentes automobilísticos e entre outros. Sua prevalência é em 

crianças e jovens em idade escolar e na fase de crescimento. A maioria dos casos 

abrange os incisivos anterossuperiores, traumatizados, e um terço desses dentes 

apresentam rizogênese incompleta no momento do acidente, como afirmam os 

autores Areco (2017); Corrêa (2011) e Guedes-Pinto (2016). Na dentição 

permanente, há maior incidência para os meninos entre 9 e 10 anos, associado a 

hiperatividade e práticas esportivas Rodrigues et al. (2015). No caso em questão, a 

responsável relatou que a criança havia sofrido um acidente jogando bola há 03 dias 

e, logo após este acontecimento, foi observado a ausência do incisivo central 

superior do lado esquerdo. Após os exames clínicos e complementares, foi 

diagnosticado como intrusão associada a fratura de esmalte no incisivo central 

permanente, que se encontrava a nível subgengival. 

A C 

D 

B 
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Segundo Ditzel et at. (2018), a luxação intrusiva é considerada uma das lesões 

dento alveolares mais graves, resultando em um deslocamento do dente na direção 

axial, com uma incidência de 2% na dentição permanente. De acordo com Sene e 

Manhez (2014) e Vilela (2015), na intrusão severa, o dente pode ficar totalmente 

intraósseo, não sendo visível clinicamente. Ainda, segundo Cardoso (2014), Corrêa 

(2011) e Guedes-Pinto (2016), a fratura de esmalte é classificada como perda de 

esmalte, fratura completa do esmalte e ausência de dentina exposta. Assim, o 

elemento traumatizado não apresenta sensibilidade à percussão, portanto, em caso 

de sensibilidade, deve- se avaliar quanto à possível ocorrência de luxação ou fratura 

radicular. Em sua maioria, apresenta- se com mobilidade normal e ao teste de 

vitalidade pulpar normalmente positivo. Radiograficamente, pode apresentar 

alterações na estrutura dentária, sendo necessário correto diagnóstico antes de 

qualquer intervenção. 

 No caso de ausência de sintomatologia dolorosa e resposta pulpar positiva, o 

prognóstico é favorável, caso contrário, é desfavorável e o tratamento endodôntico 

será necessário. No relato exposto, o paciente não queixava- se de sintomatologia 

dolorosa e obteve resposta negativa ao teste térmico, confirmando o prognóstico 

desfavorável com base na literatura, contudo, optou-se por aguardar a 

revascularização, pois o elemento traumatizado não apresentava alterações clinas e 

radiográficas. Porém, de acordo com Guedes- Pinto (2016), o acompanhamento 

clinico radiográfico deve ser periódico, pois em 96% dos casos ocorre necrose 

pulpar, sendo indicado tratamento endodôntico radical. 

Areco (2017) e Cardoso (2014) relataram que a intensidade da intrusão é o fator que 

mais influência na sobrevida do tecido pulpar e do dente. As fraturas coronárias 

complexas, embora mais relacionadas com o aparecimento de necrose pulpar, não 

são um fator determinante, pois o impacto nos tecidos de suporte pode provocar o 

esmagamento do feixe vásculo- nervoso, provocando necrose pulpar. Assim, 

posteriormente ao trauma dental, podem ocorrer várias sequelas, que tornam-se 

problemas frequentes para o cirurgião dentista. As principais sequelas que se 

sucedem aos traumatismos dentários são de envolvimento endodôntico, ocorrendo o 

comprometimento funcional e/ou estético, como reabsorção dentária, anquilose, 

escurecimento coronário, fratura coronária e radicular e calcificação pulpar. Além 
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disso, segundo os autores, o reposicionamento espontâneo do dente intruído 

também influencia significativamente no que diz respeito ao aparecimento de 

sequelas, e leva a uma taxa maior de reabsorção radicular por substituição. 

No caso descrito, após o trauma, o paciente apresentava o incisivo central superior 

completamente subgengival e intraósseo, e após o exame radiográfico, verificou-se 

que a unidade 21 apresentava desenvolvimento radicular incompleto. Assim, o 

tratamento de escolha foi aguardar a reerupção espontânea do mesmo, para que 

depois de erupcionado, os testes de sensibilidade pulpar fossem realizados para a 

definição do diagnóstico. Após o diagnostico endodôntico, optou-se por aguardar a  

revascularização da unidade, que acontece durante a reerupção, sem a necessidade 

de intervenção radical. Assim, por se tratar de um dente jovem com maturação 

incompleta, e não apresentar alterações clinicas e radiográficas como fistula, 

alteração de cor ou reabsorções que tem como fator primordial a polpa necrosada, 

se torna a conduta mais adequada para o caso.  O tratamento da luxação intrusiva 

depende exclusivamente do estágio de rizogênese do elemento acometido. Em 

dentes com formação apical incompleta, a melhor opção é a reerupção espontânea, 

pois o elemento é passível de revascularização, se estiver completa, o profissional 

pode optar intervir com reposicionamento cirúrgico ou ortodôntico segundo Ditzel et 

al. (2018); Souza et al. (2017).  

 

 Algumas técnicas foram empregadas para a revascularização em dentes 

traumatizados com rizogênese incompleta com comprometimento pulpar. A 

apicificação é muito utilizada por seu comprovado índice de sucesso que consiste na 

aplicação e trocas de pasta de hidróxido de cálcio no canal radicular, até a formação 

de uma barreira mineralizada na região para a adaptação adequada do material 

obturador. Outra alternativa é o uso do trióxido de mineral agregado (MTA) para 

confecção de uma barreira apical como sugerem Santos et al. (2018) e Soares et al. 

(2013). Morsch (2014) aponta que a técnica de apicificação, de fato cria uma 

barreira de tecido duro, permitindo o preenchimento do canal com material 

obturador. Devido a esse motivo, a tal técnica tem sido o tratamento de escolha para 

dentes imaturos. Contudo, é preciso saber que a apicificação promove o fechamento 

do ápice, mas não irá induzir o desenvolvimento radicular, aumentando seu tamanho 
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ou espessura. E, em dentes jovens, com potencial de reparação espontânea, a 

revascularização surgiu como um método eficiente.  

 

De acordo com Santos et al. (2018), a revascularização torna- se um método 

alternativo para o paciente traumatizado que não apresenta alteração pulpar, por 

isso foi o tratamento de escolha neste caso, além de vantagens em relação a 

apicificação, como um curto tempo de tratamento, sem a necessidade de trocas de 

medicações periódicas, além de não haver necessidade de obturação do canal 

radicular. Contudo, sua principal vantagem consiste no desenvolvimento completo 

da raiz, havendo inclusive aumento de espessura das paredes dentinárias por 

deposição de tecido duro. 

No caso citado, não foi evidenciado lesão, fistula ou edema, o que permitiu aguardar 

a reerupção espontânea sem qualquer outra intervenção radical. Achados na 

literatura demonstram que dentes que foram submetidos à reerupção espontânea 

apresentaram melhores chances para evitar a necrose pulpar, a reabsorção 

radicular e a perda de inserção periodontal, principalmente nos casos de rizogênese 

incompleta. Além disso, acredita-se que procedimentos mais invasivos como 

reposicionamento cirúrgico e tracionamento ortodôntico de dentes intruídos, possam 

provocar uma nova “lesão” no processo de cicatrização já existente, alterando as 

atividades celulares e produzindo piores resultados, quando comparados com a 

reerupção passiva, que pode ocorrer entre 2 e 13 meses do trauma como afirma 

Mota et al. (2015). 

O paciente apresentou comprometimento estético funcional devido a fratura incisal 

das unidades 21 e 22, sem nenhuma alteração radiológica durante o 

acompanhamento. Após a reerupção completa e ausência de sintomatologia 

decidiu-se pela restauração, não foram encontradas evidências clinicas ou 

radiográficas de sequelas na unidade dental, optando- se pelo tratamento 

restaurador das unidades com resina composta. Segundo Santos et al. (2016), as 

resinas compostas são comumente utilizadas em reconstruções de dentes 

anteriores fraturados em crianças, por serem seguras e conservadoras, com 

obtenção de resultados satisfatórios, do ponto de vista estético- funcional. 
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4. CONCLUSÃO  

Pode- se concluir que diante de traumatismos dentários, é de suma importância que 

seja feito um exame minucioso nos tecidos duros e moles afetados, pois, a intrusão, 

embora não seja comum na pratica diária, causa consequências severas ao dente 

afetado e as estruturas de suporte. O profissional deve estar capacitado para 

diagnosticar e planejar o tratamento de acordo com sua especificidade, além de 

realizar consultas de monitoramento para evitar consequências indesejáveis do 

próprio traumatismo. No caso em questão, a reerupção espontânea e tratamento 

restaurador foram a conduta mais adequada de acordo com a literatura. Porém, o 

tratamento endodôntico deve ser considerado, mas, quando possível, a reerupção 

espontânea deve ser a terapêutica de escolha para tratar esse trauma. 
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