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RESUMO 
 

Na última década os traumatismos alvéolo-dentários têm 

sido reconhecidos como problemas de saúde pública, pois 

apresentam alta prevalência dentre as lesões que afetam os 

tecidos bucais. As crianças são mais susceptíveis aos 

traumatismos alvéolo-dentários, em especial na faixa 

etária de 1 a 3 anos, uma vez que apresentam reflexos 

pouco desenvolvidos, sendo assim, os dentes mais afetados, 

são os incisivos centrais superiores. Os traumatismos da 

dentição decídua podem apresentar tanto danos e perdas 

do elemento dentário decíduo quanto sequelas à dentição 

permanente. Isto posto, o diagnóstico adequado é 

fundamental para o tratamento e prognóstico destas 

consequências, sendo que estas, podem variar de acordo 

com a intensidade e o tipo de trauma. Desta forma, o 

objetivo deste trabalho é relatar o caso clínico de 

traumatismo dentário em idade precoce, relacionando o 

tipo de injúria presente no momento do trauma com o 

diagnóstico radiográfico de reabsorção radicular externa.  

PALAVRAS-CHAVE: Dente decíduo, dentição 

permanente, traumatismos dentários. 
 

 
ABSTRACT 

 

In the last decade, alveolar-tooth trauma has been recognized 

as a public health problem, since it presents a high prevalence 

among the lesions that affect the buccal tissues. Children are 

more susceptible to alveolar-tooth trauma, especially in the age 

range of 1 to 3 years, since they have poorly developed 

reflexes, thus, the most affected teeth are the upper central 

incisors. The trauma of the deciduous dentition can present 

both damage and loss of the deciduous dental element and 

sequelae to the permanent dentition. Therefore, adequate 

diagnosis is essential for the treatment and prognosis of these 

consequences, that may vary according to the intensity and 

type of trauma. In this way, the objective of this study is to 

report the clinical case of dental trauma at an early age, relating 

the type of injury present at the time of trauma with the 

radiographic diagnosis of external root resorption. 

 

KEYWORDS: Primary teeth, dentition, permanent tooth 

injuries. 

 

1. INTRODUÇÃO 
O traumatismo dentário está entre os agravos à saúde 

bucal que têm despertado grande interesse da 

comunidade científica nos últimos anos1. De 11 a 30% 

das crianças de 1 a 3 anos são vítimas de trauma, sendo 

a queda da própria altura a causa principal, e os dentes 

ântero-superiores os mais acometidos2. Estudos 

brasileiros e internacionais apontam o gênero masculino 

como o mais acometido3,4,5,6, embora alguns estudos 

mostrem que em idades precoces essa diferença 

praticamente inexiste entre os gêneros2,7. Dentre os 

fatores predisponentes ao trauma estão a presença de 

overjet aumentado, cobertura labial inadequada, além de 

história pregressa de traumatismo dentário2. Segundo 

Mendoza-Mendoza et al. (2015)7 e Qassen et al. (2014)8 

as lesões mais prevalentes envolvendo o periodonto são 

as subluxações, seguido da luxação intrusiva. A 

literatura aponta que a prevalência das luxações diminui 

com o aumento da idade da criança, já que este tipo 

injúria está associada com a resiliência do osso alveolar 

e estruturas de suporte8. 

O diagnóstico adequado é fundamental para o 

tratamento e prognóstico de sequelas oriundas de 

traumatismos, sendo que essas, podem afetar tanto os 

dentes decíduos quanto permanentes e varia de acordo 

com a intensidade e o tipo de trauma6. Nos dentes 

decíduos, as principais consequências são hiperemia 

pulpar, calcificação dos condutos radiculares, 

descoloração coronária, retenção prolongada, 

reabsorções interna e externa e anquilose dentária6,7. 

Nos dentes permanentes pode-se encontrar: hipoplasia 

do esmalte, dilaceração da coroa, interrupção parcial ou 

completa da raiz, alteração na sequência eruptiva, 

duplicação radicular, hipercementose, entre outras2. 

Segundo Qassen et al. (2014)8 em casos de subluxação, 

mais de 50% de descoloração da coroa, calcificação da 

polpa, fístula, e reabsorção radicular inflamatória 

ocorrem no prazo de 180 dias após o traumatismo, no 

entanto, as sequelas pós - traumatismos podem ser 

diagnosticadas mesmo depois de mais de 4 anos de 
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acompanhamento. 

Dentre as consequências do traumatismo dentário, a 

reabsorção radicular patológica dos dentes decíduos é 

uma das mais importantes, e sua ocorrência varia de 6 a 

33% nos casos de traumatismos9,10. Esse tipo de 

reabsorção pode apresentar-se na superfície externa ou 

interna do dente, e contrário à reabsorção fisiológica, 

radiograficamente, a lâmina dura está representada de 

forma descontínua, além de ocorrer num padrão 

acelerado quando compara-se ambas9,10. Em relação à 

forma, esta reabsorção atípica pode ser classificada em 

irregular ou semilunar9,11. Em geral, a reabsorção 

patológica ocorre quando há um desequilíbrio entre os 

mecanismos de deposição de matriz mineralizada e de 

reabsorção desta11. Este processo é mediado por células 

(clastos), fatores reguladores locais (citocinas) e fatores 

reguladores sistêmicos (paratormônio e esteróides 

sexuais)9,11. Também fazem parte deste processo a via 

molecular de diferenciação do osteoclasto através do 

ligante solúvel do receptor do fator kB (RANKL) e da 

osteoprotegerina (OPG). Estas moléculas são secretadas 

por osteoblastos, e o receptor RANK encontrado nas 

células progenitoras de osteoclastos9,11. O RANKL atua 

induzindo a diferenciação destas células e a OPG 

inibindo9.  

Os fatores causais da reabsorção radicular patológica 

envolvem o traumatismo dental, processos infecciosos, 

trauma oclusal, inflamação pulpar e periodontal, além 

disso alguns autores relacionam a reabsorção atípica ao 

hábito de sucção digital11. 

No presente artigo será relatado o caso clínico de 

traumatismo dentário repetitivo, em idade precoce, 

relacionando o tipo de injúria presente no momento do 

trauma com o diagnóstico radiográfico de reabsorção 

radicular externa no acompanhamento a longo prazo. 

 

2. CASO CLÍNICO 
 

Paciente P.S.C., gênero feminino, 3 anos de idade, 

atendida na clínica odontológica da Universidade 

Estadual de Maringá com histórico de traumatismo 

dentário envolvendo os dentes 51 e 61. A mãe relatou 

que a criança sofreu uma queda enquanto brincava. Ao 

exame clínico diagnosticou concussão de ambos os 

dentes e ao exame radiográfico não detectou nenhuma 

alteração significante (Figura 1).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Radiografia oclusal do primeiro trauma, ausência de 

sequelas clínicas e radiográficas. 

Durante o acompanhamento clínico (12 meses) 

observou-se o escurecimento de ambos os dentes, mas 

não houve comprometimento no dente e na estrutura do 

periodonto. A criança apresentava presença de fatores 

predisponentes ao traumatismo dentário, dentre estes, 

mordida aberta anterior e selamento labial incompleto. 

Sendo indicado a instalação de uma grade palatina fixa, 

para auxílio da remoção de hábito deletério de sucção 

digital.  

Aos 5 anos houve um segundo episódio de 

traumatismo, decorrente de outra queda. Ao exame 

clínico constatou-se subluxação do dente 51 e luxação 

lateral do 61, além do escurecimento da coroa de ambos 

os dentes, resultantes do primeiro evento traumático. De 

imediato, iniciou-se a abordagem com exame dos 

tecidos moles com finalidade de verificar a presença de 

corpos estranhos e lacerações, diagnosticando-se 

inflamação na gengiva marginal livre, leve sangramento 

no sulco gengival na região palatina do dente 51 e 

mobilidade dos dentes afetados. Seguiu-se com exame 

dos tecidos duro que não apresentavam alterações e a 

tomada radiográfica oclusal da maxila. (Figura 2 a e b).  

 

 

 

 

 

Figura 2 (a): vista frontal segundo trauma aos cinco anos de idade, 
escurecimento das coroas dentárias, advindas no primeiro trauma; (b) 

- Tomada radiográfica do dente 51 e 61, apresentando a totalidade da 

raiz.  

Em seguida, foram realizadas tomadas radiográficas 

lateral do nariz (Figura 3 a), para avaliação dos tecidos 

de suporte. Após avaliação clínica e radiográfica, houve 

a suspeita de fratura da tábua óssea vestibular na região 

do elemento 61, lançando mão de uma tomografia 

computadorizada de feixe cônico da região e avaliação 

mais precisa da relação dos dentes traumatizados com os 

sucessores permanentes e verificação da  integridade das 

estruturas ósseas. As imagens da tomografia 

computadorizada, mostraram que a raiz dos dentes 

decíduos 51 e 61, estavam em início de reabsorção 

fisiológica e sem fraturas, ausência de contato entre as 

raízes dos dentes decíduos com os germes dos 

sucessores permanentes em formação (Figura 3b), 

entretanto foi confirmada fratura com deslocamento da 

tábua óssea vestibular, na região do dente 61 (Figura 3c). 

Diante dos achados clínicos e radiográficos foi 

indicado como tratamento imediato a manutenção dos 

dentes decíduos no arco e devido a pouca mobilidade 

dentária de ambos, foi optado por não realizar a 

esplintagem e somente a recomendação à mãe e a 

criança para evitar alimentos duros durante a mastigação 

por duas semanas e a prescrição de analgésicos por 3 

dias.  
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Figura 3 (A). Tomada radiográfica lateral de nariz e (B) - Tomografia 

computadorizada - Corte axial e sagital- (C) Fratura da tábua óssea 
maxilar na região do dente 61.  

 

A reavaliação clínica e radiográfica, seguiu o 

protocolo de visitas de manutenção em 1 semana, 

trimestral no primeiro ano de acompanhamento e anual 

até a esfoliação dos dentes decíduos e irrupção dos 

dentes permanentes12.   

Decorridos 12 meses da avaliação, a imagem 

radiográfica mostra que o dente 51, desenvolveu 

reabsorção externa, com comprometimento até o terço 

médio da raiz. Porém, clinicamente o dente apresentava-

se com total higidez da coroa e dos tecidos periodontais, 

e sem mobilidade. O dente 61 permaneceu íntegro, tanto 

na coroa, como na raiz. Os germes dos dentes 

permanentes sucessores não apresentavam alterações 

perceptíveis ao exame radiográfico. Foi optado pela 

manutenção dos dentes decíduos no arco (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Tomada Radiográfica oclusal ântero-superior, decorridos 12 

meses do segundo trauma -  indicando reabsorção radicular externa do 
dente 51 e 61 com integridade da coroa e raiz. 

Para avaliação de 24 meses, o exame radiográfico 

mostrou que o dente 51 apresentava-se em estado 

avançado de reabsorção radicular e clinicamente o dente 

11 estava irrompendo no fundo do sulco, por vestibular. 

O dente 61 segue o padrão de reabsorção fisiológico, já 

no terço médio, e total integridade dos tecidos 

periodontais, compatível com a idade cronológica da 

criança. Os germes dos dentes sucessores permanentes 

apresentavam trajetos diferentes de irrupção, com o 

sucessor 21 mais acelerado que o 11 (Figura 5). Foi 

optado por realizar a exodontia dos dentes decíduos e 

aguardar a irrupção espontânea dos dentes permanentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 5. Tomada Radiográfica oclusal ântero-superior, após 

acompanhamento de 24 meses do segundo trauma -  reabsorção 

radicular externa avançada do elemento 51. 

 

Cumprindo o protocolo clínico e radiográfico 

preconizado por Andreassen, Andreassen e Anderson 

(2001)13, a figura 6  mostra os dentes 11 e 21 irrompidos 

no arco dentário, observando-se uma discreta mancha 

hipoplásica na face vestibular dos referidos elementos 

dentários, sem comprometimento estético (Figura 6). 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

Figura 6. Vista por vestibular dos dentes 11 e 21 - Presença de discreta 
mancha hipoplásica na face vestibular de ambas coroas dentárias. 

 

3. DISCUSSÃO 
 

Este artigo apresenta um caso de injúria traumática 

recorrente, um dos tipos mais complicados de lesão na 

dentição decídua. Também descreve o 

diagnóstico, tratamento e proservação de dentes 

traumatizados que tiveram como sequelas a reabsorção 

radicular externa, acompanhando-se do momento do 

trauma até a esfoliação natural dos dentes decíduos e 

erupção dos sucessores permanentes.  

Após a cárie, a lesão traumática dentária é 

atualmente a segunda razão mais comum para a procura 

de tratamento odontopediátrico. Posto que, as crianças 

mais novas estão susceptíveis aos traumatismos alvéolo-

dentários, principalmente nas idades de 1 a 3 anos uma 

vez que apresentam reflexos pouco desenvolvidos14,15, 

sendo a queda da própria altura a causa mais frequente2. 

Por conta disso, dentre os dentes mais afetados, os 

incisivos centrais superiores somam a maior fatia, 

atingindo a taxa de 80% dos casos16.  

Além da relevância epidemiológica, é 

imprescindível o conhecimento das consequências que 
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podem resultar de traumatismos dentários, já que estes, 

podem acometer tanto os dentes decíduos como os 

permanentes10 e desencadear consequências para ambas 

as dentições, visto que este é separado da região 

periapical do dente decíduo por uma barreira de tecido 

duro menor de 3mm de espessura17,18,19,20. 

Nos decíduos as principais consequências são 

hiperemia pulpar, calcificação dos condutos radiculares, 

descoloração coronária, retenção prolongada, 

reabsorções interna e externa e anquilose dentária2. As 

injúrias traumáticas nos dentes decíduos podem gerar 

diversas sequelas à dentição permanente, afetando-a 

estruturalmente e provocando distúrbios de erupção. As 

alterações estruturais mais frequentes são a alterações de 

cor, hipoplasia do esmalte e dilacerações dentárias6,15,21. 

Fried I e Erickson P. (1995)22 mostraram uma 

prevalência entre 4,3% e 68% em crianças que 

apresentaram recorrência de trauma na dentição 

decídua, o que segundo os autores agrava muito a 

presença de sequelas nos dentes decíduos e permanentes 

para estas crianças. No presente estudo, também foi 

observado este tipo de comportamento a longo prazo, 

pois o segundo trauma levou a injúrias mais graves, 

comprometendo não só o dente, mas as estruturas de 

suporte, levando a uma resposta negativo a completa 

recuperação pós-trauma e maior complexidade no 

tratamento. Segundo Pissiotis et al. (2007)23, este fato 

tende a ser um fator agravante em casos de sequelas aos 

dentes acometidos, e pode conduzir, na maioria dos 

casos, para tratamentos de maior complexidade ou a 

perda dentária prematura.  Além disso, Cardoso et al. 

(2008)24 evidenciaram a partir dos dados pesquisados, 

que a recorrência de trauma no mesmo dente aumenta a 

probabilidade de desenvolvimento de reabsorções 

patológicas, confirmando os achados do presente 

estudo, uma vez que, através dos acompanhamentos 

clínico e radiográfico, foi possível diagnosticar a longo 

prazo o desenvolvimento de reabsorção radicular 

inflamatória em um dos elementos dentários. Segundo 

Assunção, Cunha e Ferelle (2007)10 o diagnóstico da 

reabsorção radicular externa pode ser detectado 

radiograficamente através de alguns sinais como: 

espessamento do ligamento periodontal, rarefação óssea 

e reabsorção radicular patológica. Cardoso e Rocha 

(2004)25 diagnosticaram esta alteração em um período 

de 46 dias a 4 meses após o trauma, sendo que, após 1 

ano, foi constatado uma frequência de 66,7% em dentes 

com traumatismos de graus classificados como médios 

e severos. 

A reabsorção radicular inflamatória, geralmente 

ocorre após necrose pulpar e se não for tratada, pode 

levar à perda precoce dos dentes traumatizados26,27. 

Conforme a gravidade do trauma, este pode desencadear 

danos ao feixe neurovascular, e o tecido pulpar pode 

perder sua capacidade de revascularização e 

subsequentemente sofrer necrose pulpar. Em seguida, a 

partir do grau de lesão dos tecidos periapicais, é iniciado 

o processo de reabsorção radicular patológica. E ainda, 

em casos de lesão de deslocamento, a ruptura de 

inserção gengival pode ocorrer, e isto pode facilitar a 

infiltração de bactérias orais para os tecidos 

acometidos28. Consequentemente, o tecido danificado 

estimula uma reação inflamatória, e a estimulação de 

fatores de ativação de osteoclastos levará a dentina, 

cemento, e reabsorção do osso25.29. Desta forma, é de se 

esperar que a reabsorção radicular inflamatória seja mais 

comum em dentes que sofreram luxações24. 

No entanto, durante o acompanhamento radiográfico 

dos dentes decíduos traumatizados, tanto reabsorção 

radicular patológica e fisiológica podem ser observadas. 

Estudos têm relatado que as células do ligamento 

periodontal em dentes decíduos produzem níveis mais 

altos de colagenase e são mais suscetíveis a citocinas 

pró-inflamatória em comparação com os dentes 

permanentes27,30. Vários padrões radiográficos de 

formato de raiz com reabsorção fisiológica podem ser 

detectados na dentição decídua, enquanto reabsorção 

radicular inflamatória geralmente resulta em um 

radiolucência côncava na superfície radicular, que 

envolve principalmente a perda de dentina e cemento 

associados com a perda de tecido ósseo adjacente31,32. 

Os tratamentos recomendados para pacientes que 

sofreram trauma dentário consiste em minimizar as 

possíveis consequências para os dentes decíduos e 

atenuar possíveis distúrbios de desenvolvimento dos 

germes dos sucessores permanentes33,34, incluindo, 

reposicionamento e fixação dos dentes acometidos, 

extração ou quando não há interferência oclusal, o 

tratamento conservador é uma boa opção de tratamento, 

seguido pelo monitoramento e acompanhamento 

radiográfico35. No caso abordado por este estudo, a 

partir da análise dos exames clínico e radiográfico, foi 

indicado como tratamento imediato a manutenção dos 

dentes decíduos no arco, e devido a pouca mobilidade 

dentária de ambos, foi optado por não realizar a 

esplintagem e somente a recomendação à mãe e a 

criança para evitar alimentos duros durante a mastigação 

por duas semanas e a prescrição de analgésicos por 3 

dias, tanto para o primeiro episódio do trauma, quanto 

para o segundo. 

Procedimentos de acompanhamento após injúrias 

traumáticas em dentes decíduos são importantes para 

facilitar a detecção precoce de possíveis sequelas entre 

os dentes traumatizados ou seus sucessores. Tais 

procedimentos são recomendados em intervalos 

planejados em casos de traumas complicados. De acordo 

com as orientações da Associação Internacional de 

Traumatologia Dentária (IADT), um dente intruído deve 

ser acompanhado até sua esfoliação. Durante este 

período, os exames clínicos e radiográficos devem ser 

realizados nos seguintes prazos: uma semana, 3-4 

semanas, 6-8 semanas, 6 meses, 1 ano e, durante cada 

ano subsequente. Por outro lado, em casos com lesões 

subluxação, a recomendação nas orientações IADT é 

realizar acompanhamento clínico durante apenas dois 

períodos: uma semana e 6-8 semanas após o trauma6. 

No entanto, neste estudo, as sequelas foram 

diagnosticadas 12 meses após o trauma, corroborando 

com, Quassen et al. (2014)8 os quais afirmam em seu 

estudo que as sequelas associadas a subluxação, tais 
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como, descoloração de coroa, obliteração do canal, 

fístula e reabsorção radicular inflamatória, podem 

ocorrer principalmente dentro de 180 dias após o 

trauma, podendo ainda, serem diagnosticadas em até 4 

anos após o trauma. Por ocasião de um traumatismo 

dentário em dentes decíduos, é necessário empenho do 

cirurgião dentista para a correta orientação dos pais 

sobre a importância do acompanhamento do dente 

lesionado, pois as alterações vão muito além dos 

transtornos estéticos e mastigatórias do momento do 

trauma, podendo ao longo do tempo causar distúrbios 

graves para os dentes permanentes e integridade do arco 

dentário17,18,19,20.  

 

4. CONCLUSÃO 
 

Desta forma, é importante ressaltar a importância da 

implementação de programas educativos para prevenir 

lesões traumáticas em crianças pequenas, em especial 

nas escolas, como forma de minimizar sequelas para 

dentes decíduos e permanentes. Cirurgiões dentistas em 

clínica geral e os pais devem ser conscientizados da 

importância do tratamento imediato e do 

acompanhamento clínico e radiográfico dos 

traumatismos dentários. E ainda, que o clínico geral 

deve ser encorajado a tratar dentes decíduos 

traumatizados, dando ênfase na detecção e prevenção de 

possíveis sequelas aos elementos envolvidos e 

sucessores permanentes. 
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