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RESUMO

Os traumatismos dento-alveolares (TDA) podem ser definidos como lesbes
causadas por impactos nos dentes e/ou tecidos duros e moles no interior e/ou
exterior da cavidade bucal. Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo
realizar uma revisdo de literatura acerca dos traumatismos dento-alveolares
abordando os principais indices epidemiologicos, etiologia, formas de diagndstico,
classificacdo, bem como aspectos clinicos e a conduta terapéutica para cada tipo de
lesdo. Os TDA séao comuns durante a infancia ocorrendo com muita frequéncia em
criancas de até 12 anos e representam um problema estético-funcional e
psicolégico, envolvendo o emocional tanto do paciente acometido como de seus
familiares. A abordagem inicial inclui observar os seguintes aspectos: condi¢cdes dos
tecidos de suporte e elementos adjacentes, medicagao sistémica, desenvolvimento
radicular do dente traumatizado, manobras de reducao, tempo decorrido do trauma
até o atendimento e fixacdo quando necessario. E fundamental que o cirurgi&o-
dentista conheca os traumatismos dento-alveolares para que realize um manejo
adequado tendo em vista que essas situacdes sao vistas com frequéncia na prética
clinica odontolégica.

Palavras-Chave: Odontologia. Traumatismos dentarios. Luxacdes.



ABSTRACT

Dentoalveolar injuries (DAT) can be defined as injuries caused by impacts on teeth
and / or hard and soft tissues inside and / or outside the oral cavity. In this context,
the present study aims to perform a literature review about dentoalveolar injuries
addressing the main epidemiological indices, etiology, forms of diagnosis,
classification, as well as clinical aspects and therapeutic conduct for each type of
injury. DATs are common during childhood and occur very frequently in children up to
12 years old and represent an aesthetic-functional and psychological problem
involving the emotional of both the affected patient and their families. The initial
approach includes observing the following aspects: conditions of the supporting
tissues and adjacent elements, systemic medication, root development of the
traumatized tooth, reduction maneuvers, time from trauma to care, and fixation when
necessary. It is essential that the dentist knows the dentoalveolar injuries to perform
proper management considering that these situations are often seen in clinical dental
practice.

Keywords: Dentistry. Tooth injuries. Luxations.
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1. INTRODUCAO

Os traumatismos dento-alveolares (TDA) podem ser definidos como lesbes
gue sao causadas por impactos nos dentes e/ou tecidos duros e moles no interior
e/ou exterior da cavidade bucal. Acontecem, geralmente, de forma subita,
inesperada e acidental, sendo necessaria uma atencdo emergencial aos pacientes
acometidos (LAM, 2016).

As lesdes por TDA podem acometer criancas, adolescentes e adultos, porém
sdo bastante comuns durante a infancia, ocorrendo com alta frequéncia em criancas
de até 12 anos de idade (LIMA et al., 2017). Representam um problema estético-
funcional e psicolégico, envolvendo o emocional tanto do paciente acometido como
de seus familiares (LARS, 2013).

Os dados sobre a prevaléncia variam entres os diferentes paises, grupos
etarios, sexo, condicfes socioecondmicas e ambientes. As diferentes prevaléncias
observadas podem estar relacionadas as discrepancias dos procedimentos de
amostragem e conducdo metodolégica das pesquisas realizadas e a falta de
sistemas padronizados de registro e classificacdo de TDA observados na literatura
(PETTI et al., 2018).

As causas mais frequentes sado quedas, acidentes esportivos, acidentes de
transito e violéncia fisica (CERVANTES E TORRES, 2019; ZALECKIENE et al.,
2014). Além disso, outros fatores também podem estar relacionados e atuarem
como fator predisponente, sdo eles: cobertura labial inadequada da parte superior
dos dentes anteriores e auséncia de protetores bucais durante a pratica de esportes
(LAM, 2016).

De maneira geral apenas um dente é afetado, porém, atividades esportivas,
violéncia fisica e acidentes de transito podem resultar em mdultiplas lesdes (GUEDES
PINTO, 2016; ZALECKIENE et al., 2014).

A conduta realizada nesses casos interfere diretamente nos resultados do
tratamento. Por esse motivo, € importante que ndo sé o cirurgido-dentista (CD)
possua conhecimentos e habilidades para a conducdo das lesbes, mas também, os
pais, professores e treinadores esportivos devem possuir conhecimentos basicos
sobre como agir frente a esses tipos de emergéncias (ZALECKIENE et al., 2014).

Na abordagem inicial € importante observar os seguintes aspectos: condi¢cdes
dos tecidos de suporte dentarios e elementos adjacentes, uso de medicacdo



14

sistémica, grau de desenvolvimento radicular do elemento traumatizado, manobras
de reducdo a serem utilizadas, tempo decorrido do trauma até o atendimento e
aplicacdo de fixacdo quando necesséario. Ainda ha bastante discordancia entre
pesquisadores e autores sobre qual o melhor caminho a ser seguido na conduta
frente a esses traumatismos (PRADO E SALIM, 2018).

A Associacdo Internacional de Traumatologia Dentaria (International
Association of Dental Traumatology - IADT) desenvolveu um conjunto atualizado de
diretrizes para o manejo de lesdes traumaticas com o objetivo de ajudar os
dentistas, outros profissionais de salude e pais ou responsaveis na tomada de
decisbes. As primeiras diretrizes da IADT foram publicadas no ano de 2001 e foram
atualizadas em 2007. No ano de 2012, estas foram novamente reformuladas e
publicadas na revista de traumatologia dentaria e aparecem em trés partes,
abordando as fraturas e luxacdes dos dentes permanentes, avulsdo dos dentes
permanentes e lesées na denticdo decidua (DIANGELIS et al., 2012).

Essas diretrizes sdo, geralmente, criadas para orientar os profissionais sobre
qual caminho a ser seguido durante a abordagem das lesfes, sendo faceis de serem
entendidos, praticos e com objetivo de oferecer um melhor atendimento, haja vista
gue direcionam as melhores formas de diagnéstico e fornecem recomendacdes para
o tratamento de lesbes dentarias traumaticas (MALMGREN, et al. 2012).

No entanto, segundo Diangelis et al. (2012) a IADT nao pode e nao garante
resultados favoraveis com a adesdo dessas diretrizes, mas acredita que o seu
emprego pode trazer maiores chances de um progndstico favoravel.

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo realizar uma revisao de
literatura acerca dos traumatismos dento-alveolares. Serdo abordados os principais
indices epidemioldgicos, etiologia, formas de diagnadstico, classificacdo, bem como

aspectos clinicos e a conduta terapéutica para cada tipo de leséao.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar uma revisdo de literatura sobre os traumatismos dento-alveolares
discutindo aspectos epidemioldgicos, etiolégicos, classificacdo, diagnostico,

caracteristicas clinicas e tratamento das lesoes.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Expor, de forma geral, aspectos epidemioldégicos e etiolégicos dos
traumatismos dento-alveolares;

e Discutir sobre as formas de diagndstico dos traumatismos dento-alveolares;
e Apresentar a classificacdo dos traumatismos dento-alveolares;

e Apresentar e discutir aspectos clinicos e tratamento de cada tipo de

traumatismo dento-alveolar.
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3. METODOLOGIA

Este estudo caracterizou-se por uma busca bibliografica nas bases de dados
PubMed/ Medline, Scielo e Google académico. A pesquisa teve como filtro,
publicacdo nos dultimos 10 anos. Também foram adicionados alguns artigos
anteriores aos ultimos 10 anos considerados relevantes para este estudo. Sendo
assim, foram incluidos artigos do ano de 2006 até 2019. Os descritores utilizados
para busca foram: Lesdes dentarias traumaticas (Traumatic dental injuries),
LuxacBes dentarias (Luxations teeth) e LesGes do processo alveolar (Injuries

alveolar process).

A pesquisa ocorreu em trés fases:

1. Busca nas bases de dados com os descritores selecionados;

Leitura dos resumos e definicdo dos artigos a serem incluidos;
3. Leitura dos artigos na integra e construcao dos resultados.

Como critérios de incluséo, foram adotados os artigos escritos em inglés e
portugués, aqueles que se enquadravam no enfoque do trabalho e os mais
relevantes em termos de delineamento das informacdes desejadas. Dentre os
critérios observados para a escolha dos artigos foram considerados o0s seguintes
aspectos: disponibilidade do texto integral do estudo e clareza no detalhamento
metodoldgico utilizado.

Foram excluidos da amostra os artigos que ndo apresentavam relevancia
clinica sobre o tema abordado, ndo condizentes com 0 assunto, artigos néao
disponiveis e artigos duplicados. Os critérios de exclusdo dos trabalhos estdo
esquematizados na figura O1.

Portanto, foram consultados 2.083 trabalhos, sendo que 135 estudos tiveram
seus resumos avaliados e 52 foram selecionados apds uma criteriosa filtragem, os
descritores foram detalhados na tabela 01. Alguns livros considerados relevantes

para este estudo foram adicionados, onde estes estdo explanados na tabela 02.



Tabela 01 - Distribuicdo dos artigos encontrados de acordo com os critérios de busca

(palavras-chave) utilizados nas bases de dados.

Palavras-chaves

Resultado da

Estudos avaliados

Artigos

busca Selecionados
Traumatic dental injuries / 1241 99 39
LesOes dentarias
traumaticas
Luxations teeth/ 131 16 5
Luxacdes dentérias
711 20 8

Injuries alveolar process/
Lesdes do processo

alveolar

Fonte: autores.



Figura 01- Esquema dos critérios de exclusédo dos artigos selecionados.

Artigos encontrados nas bases de dados de acordo com as estratégias de
busca usadas: (n= 2.083)

Artigos excluidos:

Nao condizentes com o
o assunto (n=1.928)

S N&o disponiveis (n= 27)

Duplicados (n= 10)

4

Sem relevancia clinica (n= 66)

v

Total de artigos incluidos narevisao: (n=52)

Fonte: autores.

18



19

Dessa forma, ao todo foram encontrados 2.092 trabalhos incluindo livros (n=9)
e artigos cientificos (n= 2.083). Portanto, deste total 61 trabalhos foram selecionados

para inclusédo neste estudo.

Tabela 02- Distribuicao dos livros utilizados com a tematica da reviséo.

Autores Titulo Ano
CONCEICAO, E.N. et al. Dentistica Saude e Estética 2007
HUPP, J.R.; ELLIS I, E.; Cirurgia oral e maxilofacial 2015

TUCKER, M.R. contemporanea
GUEDES PINTO, A.C. Odontopediatria 2016
BARATIERI, L.N.; Odontologia Restauradora — 2013
MONTEIRO JR, S.; MELO, Fundamentos e Técnicas
T.S.etal.
FONSECA, R.J.; Trauma Bucomaxilofacial 2015
WALKER, R.V.; BARBER,
H.D.; POWERS, M.P.;
FROST, D.E.
BARATIERI, L.N.; Odontologia Restauradora — 2015
JUNIOR, S.M. et al. Fundamentos e Possibilidades
POGREL, M.A;; Cirurgia bucomaxilofacial 2016
KAHNBERG, K.E.;
ANDERSON, L.
MILORO, M.; GHALI, G.E.; | Principios de cirurgia bucomaxilofacial 2016
LARSEN, P.E.; WHAITE, de Peterson
P.D.
PRADO, R.; SALIM, M. Cirurgia bucomaxilofacial — 2018
Diagnostico e Tratamento

Fonte: autores.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 EPIDEMIOLOGIA

Os traumatismos dento-alveolares (TDA) podem ser considerados um
problema de saude publica. Dentre todos os traumas orais, S80 0S que ocorrem com
mais frequéncia na populacdo (92%), seguidos por lesdes dos tecidos moles
bucofaciais (28%), ja as fraturas dos ossos maxilofaciais representam apenas 6%
(LARS, 2013; POGREL et al., 2016).

As lesbes aos tecidos de suporte (luxacdo extrusiva, luxacdo intrusiva,
luxacdo lateral, subluxacdo e avulsao dental) compreendem 15 a 61% dos TDA e
sdo considerados mais severas, pois podem predispor a complicacdes em até anos
apos o acidente traumatico (LIMA et al., 2015).

Criancas na faixa etéria entre 8 e 12 anos sdo mais acometidas por esses
traumatismos sendo os dentes permanentes os mais atingidos (CERVANTES E
TORRES, 2019; PRADO E SALIM, 2018). Nos estudos realizados no Brasil, a
prevaléncia dos TDA em criancas em idade pré-escolar varia de 9,4 a 36%. Na
literatura mundial, esse percentual apresenta variacao de 16,6% a 35% (POGREL et
al., 2016).

A maioria dos TDA envolve os dentes anteriores tanto na denticdo decidua
guanto na denticdo permanente. Os dentes acometidos com maior frequéncia sdo os
incisivos centrais superiores, seguido pelos incisivos laterais superiores, incisivos
centrais inferiores, incisivos laterais inferiores e caninos superiores e inferiores. O
acometimento aos dentes posteriores (pré-molares e molares) sdo mais raros
(GUEDES PINTO et al., 2016; LAM, 2016; ZALECKIENE et al., 2014).

Estudos demonstram que homens sdo duas vezes mais acometidos do que
as mulheres. Isto pode ser atribuido a uma maior participacdo do género masculino
em esportes de contato, lutas e acidentes (GUEDES PINTO et al., 2016; LAM, 2016;
ZALECKIENE et al., 2014).

Na denticdo decidua € mais comum a ocorréncia de lesGes por luxacdo e na
denticdo permanente fraturas da coroa sdo mais comumente relatadas. Dessas, a
fratura de esmalte € a mais frequente, seguida pela fratura de esmalte e dentina
(DIANGELIS et al., 2012).
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4.2 FATORES ETIOLOGICOS E PREDISPONENTES

Os TDA apresentam diversos fatores etiologicos, que podem envolver
guestdes ambientais (parques inseguros) e individuais (aumento da protusédo e
overjet, déficit de atencao, hiperatividade, limitages fisicas) (KIRZIOGLU E OZ,
2019). Esses fatores etioldégicos podem, também, estar muito relacionados a
idade do paciente. Por exemplo, em criancas de idade pré-escolar as causas
mais comuns sdo quedas, ja em criancas de idade escolar os traumatismos
apresentam como principal fator etiolégico os esportes de contato. Ao contrario,
no grupo de adultos jovens, as lesbes sdo frequentemente associadas aos
acidentes de transito (LARS, 2013).

E relatado também na literatura as lesdes dentarias sofridas por pacientes
epilépticos que ocorrem durante as convulsfes, também em pacientes com
deficiéncia mental e usuarios de drogas ilicitas (GUEDES PINTO et al., 2016).
Outras causas podem incluir o trauma direto, onde os dentes sdo atingidos
diretamente por um objeto (MOULE E COHENCA, 2016).

Fatores anatdbmicos inerentes ao paciente também podem facilitar a
ocorréncia de lesdes traumaticas como 0Ss pacientes com prognatismo
mandibular ou classe Il com divisdo 1 de Angle, agenesia dos incisivos laterais,
insercdo labial baixa e apinhamento dentario (PRADO E SALIM, 2018;
BARATIERI et al., 2015).

Além disso, cobertura inadequada dos labios e overjet acentuados
também séao fatores predisponentes (FREIRE et al., 2014; LIMA et al., 2017). Em
um estudo realizado por Cérrea-Faria et al. (2014) com 301 criancas com idade
entre um e cinco anos foi possivel observar que a maioria das criangas com
cobertura labial inadequada tinha pelo menos um dente fraturado e aquelas que
apresentavam um overjet acentuado também possuiam maior frequéncia de
TDA.

4.3 DIAGNOSTICO
Em situagBes de TDA principalmente em criangas, é importante que o CD
seja capaz de transmitir tranquilidade e confianca ao paciente e seus
acompanhantes. Muitas vezes, esta situacdo traumatica pode representar o
primeiro contato da crian¢ca com o dentista (GUEDES PINTO et al., 2016).
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4.3.1 Anamnese

Inicialmente, deve-se realizar uma anamnese detalhada obtendo-se do
paciente uma histéria completa do acidente para um adequado diagndéstico. E
importante que sejam feitas diversas perguntas sobre como ocorreu o
traumatismo, a tabela 3 descrita abaixo exemplifica algumas dessas perguntas
(HUPP et al., 2015).

Tabela 3- Resumo das perguntas a serem realizadas durante a anamnese e sua importancia

(continua)

Quem é o paciente? Nome, endereco, numero de telefone e outros
dados demograficos.

Quando ocorreu alesao? O progndstico dos tratamentos de dentes com
mobilidade, fraturas coronarias e fraturas
alveolares podem ser influenciadas pela
demora no tratamento.

Onde ocorreu alesao? Avaliar o grau de contaminacdo bacteriana
dependendo do local onde aconteceu o
traumatismo.

Como aconteceu a lesao? Investigar a possibilidade de outras lesfes,

informacdes que podem levar a causa real do
traumatismo, condi¢des clinicas preexistentes

(convulséo).

Qual o tratamento realizado desde | Como o dente foi armazenado em casos de
que a lesdo ocorreu? (se houve | avulsdo, se houve reimplante de um dente

algum) parcialmente avulsionado.

Alguém observou dentes ou | Podem ser necessarios exames radiograficos
fragmentos de dentes no local do | dos tecidos moles periorais, do térax e da
acidente? regido abdominal para descartar a presenca
de fragmentos dentarios no interior dos tecidos

moles ou outras cavidades do corpo.

Qual o estado de saude geral do | Obter uma sucinta histéria clinica do paciente
paciente? (alergias medicamentosas, sopro cardiaco,
discrasias sanguineas ou outras doencas

sistémicas).

O paciente teve nausea, vdmito, | Podem indicar traumatismo intracraniano.
inconsciéncia, amnésia, cefaléia,
distarbios visuais ou confusdo apdés

acidente?
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Existe alguma alteracdo na oclusdo? | Reposta afirmativa pode indicar luxacdo
dentaria, fratura dentoalveolar ou dos
maxilares.

Fonte: Adaptacao (HUPP et al., 2015)

Deve-se obter a histéria médica pregressa pessoal e familiar do paciente
investigando o uso de medicamentos, historico de alergias, hemorragias,
cardiopatias, hipertensdo arterial sistémica e transtornos neurolégicos, tendo em
vista que todos esses fatores podem influenciar no planejamento bem como na
prescricdo medicamentosa do paciente acometido (PRADO E SALIM, 2018). Se a
lesdo aconteceu em um local ou por um objeto com alto potencial de risco de
contaminacdo € importante realizar a administracdo de antibiéticos e a profilaxia
antitetanica (AUDI E WRIGHT, 2010; LIM E SIRICHAI, 2016; MOULE E COHENCA,
2016).

O CD tem a obrigacao, por lei, de relatar evidéncia de suspeita de abuso. Por
esse motivo, é importante buscar indicios se as lesdes possuem associacdo com
algum tipo de abuso fisico ou violéncia doméstica, principalmente em criancas e
idosos. Portanto, deve-se ficar atento se o paciente possuir lesdes multiplas, em que
sua distribuicdo ndo seja consistente com um Unico acidente ou com a descricdo do

incidente relatado (MOULE E COHENCA, 2016).

4.3.2 Exame fisico (intra e extraoral)

O exame fisico também é bastante importante para um correto diagndstico.
Devem ser avaliados sinais vitais como pulso, pressdo arterial e frequéncia
respiratoria. E imprescindivel ndo focar somente em uma estrutura, tendo em vista
gue lesBes concomitantes podem estar presentes (HUPP et al., 2015; PRADO E
SALIM, 2018).

Inicialmente, deve-se limpar com solugéo salina estéril os detritos ou sangue
em toda regidao da face e pescoco para permitir uma melhor avaliacdo de todas as
lesbes teciduais (AULD E WRIGHT, 2010).

A face e todas as margens 0sseas, incluindo a orbita, devem ser palpadas em
busca de sinais de fraturas 0sseas. Devem ser examinadas visualmente e palpadas

as regides do pescoco, articulagbes temporomandibulares (ATMSs), tecidos moles
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intra e extraorais, maxila, mandibula e as regifes adjacentes que estdo proximas a
lesdo. Alteracdes na oclusdo podem indicar fratura dos maxilares. O registro
fotogréafico também é essencial para documentagcédo do caso (MOULE E COHENCA,
2016).

Os tecidos intraorais devem ser examinados cuidadosamente. Se houverem
feridas nos labios, lingua, palato e vestibulo bucal deve-se explorar afim de
investigar a presenca de corpos estranho no interior desses tecidos (figura 2). Além
disso, devem ser observados 0s danos as estruturas vitais, tais como ducto
parotideo, ducto submandibular, nervos e vasos sanguineos (GUEDES PINTO et al.,
2016).

Figura 2- Fragmento dental incorporado no labio inferior.

Fonte: LIM E SIRICHAI, 2016.

Nesta etapa devem ser observadas ndo apenas alteracbes que ocorreram em
funcdo do trauma atual, mas também, é importante buscar e registrar alteracdes
prévias afim de evitar dividas sobre possiveis sequelas; se estas lesfes sao
realmente em decorréncia do trauma atual ou ja existiam previamente e nao foram
diagnosticadas na consulta inicial (PRADO E SALIM, 2018).
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O exame das coroas dentarias deve realizado cuidadosamente observando
0S seguintes aspectos: presenca de fraturas e a extensdo da fratura, exposicéo
pulpar, mobilidade tanto em sentido horizontal quanto na direcdo axial,
deslocamentos e alterac6es na oclusdo. Além disso, verificar se ha dor durante a
percussao dental, isto pode indicar dano ao ligamento periodontal (LPD) (POGREL
et al., 2016).

Alteracdes na cor dentaria pode acontecer em dentes traumatizados. A
presenca de pigmentos na cor rosa Ou roxa ocorrem como resultado de um
sangramento na dentina, contudo, isso pode ser resolvido ao longo do tempo. Ja os
dentes que apresentam descoloracdo cinza ou marrom, representam um forte indicio
de necrose pulpar, devendo ser confirmado pelos testes de vitalidade pulpar. A
longo prazo, pode ocorrer também uma calcificagdo na camara pulpar e o sinal
principal é a descoloracéo dentaria na cor amarela (MOULE E COHENCA, 2016).

Outro aspecto importante a ser analisado, principalmente se o paciente
estiver inconsciente, é quando houver falta de dentes, parte de dentes ou proteses.
Nesses casos, a suspeita de inalacdo ou ingestdo deve ser considerada e devem
ser solicitadas radiografias de térax e abdémen. Normalmente, quando h& aspiracéo
de corpos estranhos o paciente podera sentir sintomas como tosse (POGREL et al.,
2016).

Os testes de sensibilidade e vitalidade pulpar apés os TDA sao bastantes
dificeis e devem ser realizados com cuidado pois resultados falsos podem aparecer.
Isso acontece porque a sensibilidade das estruturas dentais imediatamente apos
lesbes trauméticas encontra-se temporariamente ou permanentemente reduzida,
especialmente apods ferimentos com luxacdo. Sendo assim, é recomendavel a
realizacdo dos testes de sensibilidade em pelo menos uma semana apés o
traumatismo (POGREL et al., 2016).

Segundo Moule e Cohenca (2016) com relacdo aos testes de sensibilidade
pulpar apds o trauma, trés situacdes séo passiveis de acontecer. A primeira é a
polpa ndo responder no momento da avaliagdo inicial nem nas consultas de
revisdo. Isso ndo deve ser indicativo de que ocorreu necrose pulpar, € sim, que 0
dente seja colocado sob revisdo; a segunda, é quando um dente ndo responde ao
teste de sensibilidade pulpar precoce, mas responde mais tarde (geralmente apos 6
a 8 semanas); e a terceira € quando um dente responde positivamente ao teste de

polpa na avaliagdo inicial, mas ndo responde a revisdo. Este € um cenério negativo
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e desfavoravel e, na maioria das vezes, indica que ocorreu necrose pulpar, mas que
deve ser confirmado por testes adicionais e outros achados do exame clinico.

A necrose pulpar pode ser confirmada se o dente também se tornar
assintomatico, se houver uma mudanga para uma cor cinza, se houver reabsorcéo
inflamatoria da raiz ou se for observada uma radiolucéncia periapical (MOULE E
COHENCA, 2016).

Tabela 04- Resumo das areas que devem ser examinadas e o que deve ser observado durante o
exame fisico de traumatismos dento-alveolares.
Feridas extraorais de tecido mole LaceragBes, abrasbes e contusdes. Se héa

alguma estrutura vital cruzando a linha de

laceracéo.

Feridas intraorais de tecido mole Verificar a presenca de corpos estranhos como
dentes ou coroas dentro das lesbes de labio,

assoalho e bochechas e outras areas.

Fraturas dos maxilares ou do processo | Fraturas dos maxilares é verificada por meio da
alveolar palpacdo. Segmentos fraturados do processo
alveolar podem ser diagnosticados por palpagéo

e exame visual.

Coroas dentérias Os dentes devem ser limpos do sangue para
observar a extensao e profundidade das fraturas

e se ha exposi¢éo pulpar.

Deslocamento dentério Deslocamento na dire¢cdo vestibulo-lingual,

intrusao e extrusao.

Mobilidade dentéaria Conferir a mobilidade em todos os dentes nas

direcdes vertical e horizontal.

Percussao dentaria vertical Determina se o ligamento periodontal sofreu
algum dano.
Testes de vitalidade pulpar Determinar o tipo de tratamento que os dentes

receberdo. Resultados falso-negativos podem
acontecer, sendo assim, deve-se se repetir 0s
testes novamente ap6s semanas e antes da

terapia endodéntica.

Fonte: Adaptado (HUPP et al., 2015).

4.3.3. Exame Radiografico
Através da analise do exame radiografico € possivel visualizar alteragbes
imperceptiveis clinicamente. De maneira geral, é importante buscar no exame

radiografico as seguintes informacdes: presenca de fratura radicular, grau de
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extensdo de intrusdo ou extrusdo, presenca de doenca periapical pré-existente,
extensdo do desenvolvimento radicular, presenca de fratura dos maxilares e
fragmentos de dentes e corpos estranhos alojados nos tecidos moles (GUEDES
PINTO et al., 2016; HUPP et al., 2015).

A radiografia panoramica pode ser utilizada para uma observacéo geral das
estruturas, como em casos de fraturas mandibulares e maxilares, porém nao € téao
indicada para um diagnostico preciso dos TDA. Em decorréncia disso, os dentistas
podem optar por realizar radiografias periapicais principalmente nos casos de
suspeita de luxacles laterais, extrusivas, intrusivas, fraturas radiculares e também
para avaliar o estagio de desenvolvimento radicular e a integridade da parede
alveolar em casos de avulsdo (PRADO E SALIM, 2018).

Em alguns casos a radiografia sera imprescindivel para detectar com precisao
qual o tipo de traumatismo que o paciente foi acometido. Por exemplo, sé é possivel
distinguir lesBes por luxacdo de fraturas radiculares através do exame radiografico.
Além disso, ao ser verificado um alargamento do espaco periodontal pode-se
desconfiar de luxa¢cBes extrusivas ou laterais, ja em casos de dentes intruidos na
maioria das vezes havera uma falta de espaco na regido do LPD (POGREL et al.,
2016).

Corpos estranhos que por ventura estejam dentro dos tecidos moles dos
labios ou bochechas, podem ser detectados pela realizacdo de uma radiografia com
0 uso de uma pelicula comum, onde o filme é posicionado no interior dos tecidos a
serem examinados, vestibularmente ao alvéolo. Para esta tomada radiografica, o
tempo de exposicdo deve ser reduzido a aproximadamente um terco do normal
utilizado habitualmente (HUPP et al., 2015; POGREL et al., 2016).

As radiografias periapicais por meio do paralelismo e radiografias oclusais
associadas ao exame clinico ainda é o padrdao de atendimento mais utilizado e que
deve ser considerado na avaliagdo inicial de traumatismos dentarios. Contudo,
algumas vezes imagens adicionais sd0 necessarias para que se obtenha um
diagnoéstico preciso. As tomografias computadorizadas de feixe cbnico (TCFC)
devem ser consideradas, uma vez que, produzem imagens tridimensionais (3D) que
permitem melhor avaliagdo (COHENCA, 2017).

Em fraturas coronorradiculares, por exemplo, determinar precisamente a
extensdo apical da fratura nem sempre € possivel quando se utilizam radiografias

7

periapicais bidimensionais (2D). O uso de TCFC nesses casos € bastante
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recomendado. Além do mais, a TCFC também pode ser bastante Gtil na deteccéo de
fraturas radiculares, ja que essas lesdes apresentam um desafio diagnéstico em
virtude das limitacdes de radiografias periapicais convencionais, principalmente no

que se refere a superposicao de estruturas anatémicas (COHENCA, 2017).



Figura 03- Ficha para registro de traumatismo dentoalveolar.

Registro de trauma dentoalveolar

Nome:

Idade:

Sexo:

Incidente:

- Causa

- Local

-Tempo

Status neurolégico:
- Consciéncia

- Dor de cabeca

- NaUsea, vomito
Exame extra oral:
Exame intraoral:
Exame radiogréfico:
- Oclusal

- Panoramico

- Periapical

- Outros

Testes de vitalidade pulpar:

Mobilidade dental (+1, +2, +3):

Classificac¢éo de Ellis (1,IL11,1V):
Luxacéo sim néo Tipo
Avulsao sim nao Meio de armazenamento

Traumas as estruturas de suporte:
Diagnostico:

Plano de tratamento:

Prognéstico:

Examinado por:

Data:

Tempo

Fonte: Adaptado (MILORO et al., 2016).
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4.4 TRATAMENTO

No tratamento dos TDA é importante restabelecer a forma e a funcéo normais
do aparelho mastigatorio. Este deve ser realizado de forma bem coordenada por
meio de uma equipe multidisciplinar onde cada um se dedica a observar de forma
individualizada aspectos endodénticos, estéticos, funcionais, entre outros (HUPP et
al., 2015; PRADO E SALIM, 2018).

Sendo assim, o tratamento ideal pode envolver varios especialistas em
odontologia como cirurgides bucomaxilofaciais, odontopediatras, endodontistas,
ortodontistas e periodontistas (ANDREASEN et al., 2012).

As orientacdes basicas que devem ser dados ao paciente que sofreu qualquer
tipo de TDA sao: evitar uso do dente para a mastigacdo (ndo morder na regiao e
dieta pastosa), manter a area afetada limpa através da higienizacdo com gaze e
solucdo a base de clorexidina (CHX) e assim que possivel retornar a escovacao.
Avaliar a necessidade de prescricdo medicamentosa (analgésico, anti-inflamatorio e
antibiético) e avaliacdo de vacinacdo antitetdnica, caso necessite, deve-se
encaminhar ao médico (GUEDES PINTO et al., 2016).

4.5 PROGNOSTICO E COMPLICAGOES

De forma geral, o prognéstico é melhor em pacientes mais jovens, com
tecidos moles preservados, em dentes com auséncia de fraturas radiculares e com
suporte 6sseo integro (FONSECA, 2015). Além disso, depende muito da forma
como é realizado o tratamento. Quanto mais cedo as lesdes forem tratadas melhor
sera o prognostico. Uma conduta adequada torna possivel limitar os danos sofridos,
bem como diminuir o posterior surgimento de sequelas (PRADO E SALIM, 2018;
KIRZIOGLU E OZ, 2019).

As complicagdes causadas por TDA mais comuns incluem necrose pulpar,
periodontite apical, descoloragdo da coroa dentaria, calcificacdo do canal radicular,
fistula, reabsorcéo radicular externa, recessédo de tecidos moles e anquilose (LAM,
2016; ZALECKIENE et al., 2014).

Segundo Lima et al. (2015) a ocorréncia dessas complicagfes depende
principalmente da severidade da lesdo e também do desenvolvimento radicular.
Dentes com luxacdo intrusiva e avulsdo dental possuem mais chances de

desenvolver necrose pulpar do que nos casos de luxacao extrusiva e lateral.
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A necrose pulpar representa a complicacdo mais comum em dentes em
situacdo poés-traumatica. Acontece, principalmente, nos dentes que tiveram lesdes
nos tecidos periodontais, sendo incomuns ap0s fraturas de coroa, que envolvem
apenas esmalte e dentina sem exposicdo pulpar. E preciso ficar atento ao fato de
que se for diagnosticada tardiamente a necrose pulpar pode predispor outras
manifestacbes como a reabsorcédo radicular inflamatéria (ELBAY et al., 2014).

Segundo Hyun et al. (2016) a descoloragdo da coroa dentaria acontece em
decorréncia da hemorragia intrapulpar que ocorre como resultado das lesGes
traumaticas. ApoOs a hemorragia é formada hemoglobina, a partir da degradacédo da
hemoglobina €& formada hemossiderina que penetra nos tubulos dentinarios
alterando a cor do dente. Alguns exemplos de descoloragédo dos dentes podem ser

vistos na figura 04 abaixo.

Figura 04- Exemplos de descoloracdo dos dentes apos trauma de varias fontes. A, cor normal. B,
avermelhado imediatamente apés o trauma. C, cor roxa alguns meses apés o0 trauma. D,
descoloracdo cinza que estd aumentando em intensidade € um sinal de necrose pulpar. E,
descoloragdo amarelada é geralmente um sinal de aumento da calcificagdo do canal pulpar dentro da
coroa. F, descoloragdo marrom é geralmente um sinal de necrose pulpar. G, visdo palatina de um
dente imediatamente apds trauma visto por transiluminacdo. H, descoloracdo avermelhada devido a

um defeito de reabsorcao.
"

Fonte: MOULIM E COHENCA, 2016.
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De acordo com Bastos e Cortes (2018) tém-se a hipétese de que a
calcificacdo do canal radicular esta relacionada a revascularizacdo apoés leséo grave
do feixe neurovascular da polpa. Ademais, ndo estd associada apenas ao tipo de
lesdo, mas também a idade do paciente no momento do trauma e afeta
principalmente dentes com desenvolvimento radicular incompleto no momento da
leséo.

Exames peridédicos sdo necessarios para monitorar a saude pulpar e
periodontal das estruturas acometidas. Mesmo na auséncia de uma lesao dentaria
vista clinicamente, existe um risco potencial a vitalidade pulpar em virtude do
rompimento dos vasos apicais ou da hiperemia da polpa resultando em isquemia e
provavelmente em necrose. Sendo assim, devem ser programadas avaliagbes
clinicas mensais para 0s primeiros 6 meses que serdo posteriormente sucedidas por
visitas anuais ao longo de 5 anos (FONSECA, 2015).

4.6 CLASSIFICAQAO DOS TRAUMATISMOS DENTO-ALVEOLARES

Existem vérios sistemas de classificacdo que englobam os TDA. No
entanto, deve-se dar uma atencdo especial ao modelo de classificacdo delineado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que surgiu em 1978 e também, ao
modelo criado por Andreasen em 1982 que representa uma modificacdo do modelo
da OMS. Este modelo delineado por Andreasen pode ser aplicado tanto para a
denticdo decidua quanto para a permanente (LAM, 2016; MILORO et al., 2016).

Feliciano e Caldas (2006) realizaram uma revisao sistematica de estudos
entre 1936 e 2003 e identificaram que os sistemas mais utilizados eram Andreasen
(32%), Ellis (14%) e Garcia-Godoy (6%). Apesar disso, a categoria 'Outros’
representou 40%, indicando uma variabilidade significativa no uso de sistemas de
classificacao.

O modelo delineado por Andreasen, por ser o mais utilizado na literatura, esta

resumido na figura 05 e serd utilizado para classificacdo deste trabalho.
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Tabela 05- Classificacdo delineada por Andreasen para as lesdes traumaticas dento-alveolares.

1. Lesdes aos tecidos duros dentarios e da polpa
Trinca de esmalte;
Fratura de esmalte e dentina sem exposi¢éo pulpar;
Fratura de esmalte e dentina com exposi¢éo pulpar;
Fratura coronorradicular;
Fratura radicular.

2. LesOes aos tecidos de sustentacao (Luxacdes)
Concusséo;
Subluxacéo;
Luxacao extrusiva;
Luxacao lateral;
Luxag&o intrusiva;
Avulséo

3. Fraturas do processo alveolar

Fonte: Adaptado (LAM, 2016).

4.6.1. Lesbes dos tecidos duros dentarios e da polpa

4.6.1.1 Trinca de Esmalte

Representa uma fratura incompleta em esmalte. Clinicamente apresenta
auséncia de sensibilidade a percusséo. Se apresentar sensibilidade, avaliar quanto a
possivel ocorréncia de lesdo de luxacdo ou fratura radicular (MALMGREN et al.,
2012).

Radiograficamente ndo h& anormalidades, no entanto, se outros sinais ou
sintomas forem observados podem ser realizadas radiografias para observar a
presenca de danos adicionais aos tecidos dentarios. Nenhum tratamento é
necessario. Apenas nos casos em que as trincas estao visiveis € que se recomenda
a realizacdo de condicionamento acido e aplicagdo do sistema adesivo e o
selamento com resina composta, podendo esta ser do tipo flow (DIANGELIS, et al.,
2012).

Segundo recomendacdes da IADT, geralmente ndo é necessario realizar
acompanhamento dessas lesfes, a ndo ser que elas estejam associadas com

lesGes por luxagdes ou outros tipos de fraturas (DIANGELIS et al., 2012).
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4.6.1.2 Fratura de esmalte e dentina sem exposi¢cao pulpar

Nesse tipo de lesdo existe a perda de tecido dentario, podendo envolver
apenas o0 esmalte ou esmalte e dentina sem exposicdo pulpar e pode ser
acompanhado também de lesdes no tecido de suporte (GUEDES PINTO et al.,
2016; POGREL et al., 2016). Clinicamente € possivel observar a perda de esmalte
ou esmalte e dentina sem a presenca de exposicdo pulpar. O dente acometido
apresenta auséncia de sensibilidade a percussdo, mobilidade normal e resposta
positiva aos testes de sensibilidade pulpar (DIANGELIS et al., 2012).

E importante avaliar cuidadosamente como esta a situagao clinica para que o
tratamento seja direcionado. Em alguns casos de fraturas apenas em esmalte, pode
ser necessario apenas o alisamento das extremidades pontiagudas. Se o desgaste
dentario deixar uma alteracdo estética notavel, indica-se a realizacdo da restauracéo
em resina composta usando condicionamento acido e sistemas adesivos (HUPP et
al., 2015; POGREL et al., 2016).

Para auxiliar na restauracdo de resina composta pode ser utilizada a matriz
de poliéster ou pode ser realizado uma guia de referéncia onde é feita a moldagem
com alginato para que o dente fraturado seja reconstruido em cera. ApOs isso,
realiza-se uma moldagem com silicona de condensacéo ou adi¢cdo e depois recorta
a moldagem de modo a construir um anteparo palatino para auxiliar na insercao da
resina composta com adequado contorno do dente fraturado (GUEDES PINTO et al.,
2016).
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Figura 05- Molde servindo como guia de referéncia para restauracdo de dentes anteriores.

Fonte: Nayak et al., 2013.

Se o fragmento dentario estiver disponivel podera ser realizada a colagem do
fragmento ao dente. Esta colagem pode ser realizada tanto imediatamente apos ou
algum tempo depois do trauma. Em casos que a decisdo for colar posteriormente é
importante proteger a dentina exposta com fina camada de cimento de ionémero de
vidro (CIV) ou algum outro material restaurador disponivel. E importante manter o
fragmento iamido em soro fisioldgico antes de ser feita a colagem (POGREL et al.,
2016).

A colagem de fragmento dental representa uma técnica relativamente simples
e segura com excelente resultado estético e efeito positivo ao estado psicoldgico do
paciente. Uma de suas limitagbes é a possibilidade de o fragmento descolar
novamente, principalmente em um paciente com overbite acentuado, fratura
extensa, bruxismo e habitos nocivos como roer unhas e morder lapis (BARATIERI et
al., 2015; CONCEICAO, 2007).

De acordo com Garcia et al. (2018) quanto aos materiais utilizados para
colagem, diferentes estudos demonstram a utilizacdo de diferentes tipos de
materiais intermediarios como a resina composta convencional, resina composta
fluida, cimento resinoso ou cimento de ionémero de vidro. O protocolo clinico para
colagem de fragmento dental com resina composta convencional esta descrito na

tabela 06 abaixo.
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E importante realizar consultas de revisdo para avaliar os aspectos clinicos e
radiograficos dos dentes submetidos a técnica de colagem de fragmento. Realiza-se
exames de vitalidade pulpar, sondagem periodontal, bem como a observacéo do
aspecto estético da linha de unido fragmento/remanescente. Se apds varios meses
de acompanhamento essa linha estiver interferindo na estética do paciente, deve-se
considerar a possibilidade da realizacdo de uma restauracdo com resina composta
(CONCEICAO, 2007).

Tabela 06 - Protocolo clinico para colagem de fragmento dental com resina composta convencional.

Sequéncia clinica

Armazenamento do fragmento dental em agua/ soro fisioldgico para reidratacao;
Profilaxia com pedra pomes (do fragmento e do dente);
Selec¢édo de cor e do tipo de resina composta;

Verificar a adaptacdo do fragmento ao remanescente dental;

a ~ 0w e

Verificar a oclusédo (maxima intercuspida¢do habitual, movimentos excursivos e habitos
parafuncionais);

Anestesia;

Isolamento do campo operatério;

Realizagéo de preparo no remanescente e no fragmento dental (se necessario);

© © N o

Limpeza do remanescente e do fragmento dental;

10. Condicionamento com &cido fosférico a 37% (30 segundos em esmalte e 15 segundos em
dentina);

11. Aplicacéo do sistema adesivo (NAO fotopolimerizar);

12. Insercéo da resina composta no remanescente e no fragmento dental (fotopolimerizar);

13. Ajustes oclusais (se necessario);

14. Acabamento e polimento.

Fonte: Adaptacdo (BARATIERI et al., 2013; CONCEICAO, 2007; BARATIERI et al., 2015).

Em casos que o paciente procurar o profissional muito tempo apos a lesao, é
importante verificar a vitalidade pulpar e presenca de lesdo periapical, tendo em
vista que, quando mais rapido a dentina que esta exposta for protegida, melhores
sao as chances de manutencao da vitalidade pulpar (GUEDES PINTO et al., 2016).

Segundo as Diretrizes da IADT para o manejo de lesbes dentarias
traumaticas, 0os casos em que 0s dentes apresentam respostas positivas aos testes
de vitalidade pulpar sdo mais favoraveis. E necessario realizar o acompanhamento
de até 1 ano para estas lesGes (DIANGELIS et al., 2012).
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4.6.1.3 Fratura de esmalte e dentina com exposicao pulpar

Esse tipo de fratura envolve esmalte e dentina com exposi¢cao pulpar.
Apresenta mobilidade dentaria normal e auséncia de sensibilidade a percusséo,
além disso, a polpa exposta pode ser sensivel aos estimulos presentes na cavidade
oral (DIANGELIS et al., 2012).

Nesses casos, 0 objetivo principal do tratamento € manter a vitalidade pulpar.
De forma geral, indica-se a realizacdo do capeamento pulpar direto com hidréxido de
calcio ou agregado de triéxido de mineral (MTA). No entanto, para a realizacédo deste
procedimento alguns aspectos devem ser considerados e devem estar presentes
para o melhor sucesso clinico possivel, sdo eles: a exposi¢cdo deve ser pequena, 0
paciente ser atendido logo apds o traumatismo, ndo haver fratura radicular, o dente
nao ter sido deslocado e ndo haver nenhuma restauracdo profunda que possa
indicar uma inflamacéo crénica da polpa (HUPP et al., 2015).

Para o capeamento pulpar deve-se realizar o isolamento absoluto seguido da
aplicacdo do hidroxido de célcio ou MTA na polpa exposta. Depois da realizacdo do
capeamento pulpar é necessario avaliar qual a melhor alternativa de restauracéo a
ser realizada, se sera feita uma restauracdo definitiva ou proviséria. A restauracao
definitiva podera ser feita por meio da colagem do fragmento, resinas compostas e
até mesmo de forma indireta & exemplo de ceramicas (BARATIERI et al., 2015).

E importante que a superficie dentinaria exposta seja descontaminada e uma
adequada hemostasia seja realizada para que se aumente as chances de sucesso
do tratamento. Os agentes de capeamento pulpar nunca devem ser aplicados em
uma polpa que ainda esteja sangrando ou apresente coagulo clinicamente visivel
(BARATIERI et al., 2015).

Nos casos em que a exposi¢cdo aconteceu em um periodo prolongado e o
paciente demorou muito tempo para procurar atendimento, o tratamento dependera
das condicfes de desenvolvimento radicular. Sendo assim, é proposto pelos autores
classificar os dentes permanentes com fraturas de esmalte e dentina com exposicéo
pulpar em dentes com rizogénese completa ou incompleta (GUEDES PINTO et al.,
2016).

Em dentes que apresentam vitalidade pulpar e rizogénese incompleta a
terapia indicada € a pulpotomia. Esta terapia consiste na remoc¢ao asséptica parcial

polpa coronéria infectada com a conservacao da polpa radicular. Com o auxilio de
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uma broca esférica diamantada em alta rotacdo, remove-se cerca de 3mm do tecido
pulpar exposto, aplica-se medicacdo a base de corticosterdide por 5 minutos,
lavagem do tecido, coloca-se a pasta de hidroxido de célcio, insere-se o cimento de
hidroxido de calcio, introduzir o CIV, realiza-se o condicionamento &cido com &cido
fosforico 37%, aplica-se o sistema adesivo e por fim realiza-se a restauracdo com
resina composta. Contudo, esta é uma medida provisoria para manter a vitalidade
pulpar até o completo fechamento do éapice radicular. Posteriormente, a terapia
endodontica deve ser instituida (HUPP, et al. 2015; GUEDES PINTO et al., 2016).

Em dentes com vitalidade pulpar e rizogénese completa com grande
exposicdo de tecido pulpar, indica-se a realizacdo do tratamento endoddntico
completo (FONSECA, 2015). Ainda, de acordo com Miloro et al. (2016) além do
estagio de desenvolvimento radicular, outro aspecto a ser considerado na decisédo
de instituir o tratamento endodéntico ou ndo é o tempo em que 0 paciente € visto
apos a exposicao pulpar. Se o paciente é visto em menos de 24h é possivel realizar
apenas o capeamento pulpar, apés 24h o tratamento endodbntico deve ser
instituido.

O tratamento da coroa fraturada pode ser realizado também através da
colagem do fragmento dental se ele estiver disponivel, como descrito acima para 0s
casos de fraturas da coroa sem exposicao pulpar. Como também, pode ser feita a
restauracdo com resina composta por meio das técnicas também ja descritas. E
importante realizar o acompanhamento clinico e radiografico de até 1 ano de dentes
com essas lesdes (DIANGELIS, et al. 2012).

4.6.1.4 Fratura coronorradicular

As fraturas coronorradiculares envolvem esmalte, dentina e cemento e
correspondem a uma pequena porcentagem das lesGes traumaticas dentarias (cerca
de 5% das lesbes aos dentes permanentes e 2% aos dentes deciduos). Essas
lesbes podem classificar-se em: sem complicacdo (em que ha acometimento do
esmalte, dentina e raiz sem exposi¢do pulpar) e com complicagdo (onde além do
acometimento das estruturas dentais e radiculares ha exposicao pulpar) (FONSECA,
2015; POGREL et al., 2016).

Clinicamente pode ser observado dor a percussao, mobilidade do fragmento

coronario e o teste de sensibilidade pulpar positivo para o fragmento apical.
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Radiograficamente € importante verificar a presenca e posicao das linhas de fraturas
na porcao radicular (DIANGELIS, et al. 2012).

O tratamento imediato consiste em realizar a estabilizacdo do fragmento
coronario para posterior avaliacdo da conduta mais adequada a ser seguida. A
localizacdo do segmento de fratura, morfologia da lesdo, morfologia da raiz e
posicionamento na arcada dentaria do elemento traumatizado determina o tipo de
conduta terapéutica a ser seguida (FONSECA, 2015; HUPP et al., 2015).

Nas fraturas ndo complicadas (sem exposi¢do pulpar) em que a linha de
fratura esta acima ou ligeiramente abaixo da margem cervical, o dente é passivel de
restauracdo. Entretanto, se a fratura converge excessivamente para o sentido apical
pode ser indicada a exodontia com posterior reabilitacdo através de implantes ou
protese fixa convencional (FONSECA, 2015).

Nas fraturas complicadas (com envolvimento pulpar) o nivel de fratura
radicular determina o tratamento. Se a fratura inclui mais de um terco da raiz ou em
casos de fraturas radiculares verticais, € indicada a exodontia. Caso contrario, o
dente pode ser tratado endodonticamente e depois restaurado (FONSECA, 2015).

Uma alternativa consiste na restauracdo do dente com pino e coroa. Para
isso, deve-se remover o fragmento coronario, em seguida realiza-se o tratamento
endodéntico do fragmento remanescente. Diversos procedimentos podem ser
realizados para auxiliar na execucao desta alternativa de tratamento como cirurgias
periodontais através da gengivectomia e gengivoplastia, extrusdo ortoddntica e
extrusdo cirdrgica do fragmento apical com tamanho suficiente para suportar a
posterior restauracdo com pino e coroa (DIANGELIS et al., 2012).

Segundo as diretrizes da IADT para o tratamento de fraturas
coronorradiculares com envolvimento pulpar, é importante considerar o nivel de
desenvolvimento radicular. Sendo assim, em pacientes com rizogénese incompleta é
vantajoso preservar a vitalidade pulpar por meio da realizacdo de uma pulpotomia
parcial ao invés de instituir o tratamento endodontico direto que é o tratamento de
escolha em pacientes com rizogénese completa. O acompanhamento clinico e
radiografico por um periodo de 6-8 semanas e posteriormente 1 ano deve ser
instituido (DIANGELIS, et al. 2012).
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4.6.1.5 Fraturas radiculares

As fraturas radiculares séo les6es incomuns e correspondem a cerca de 6%
dos traumatismos dentarios e sdo caracterizadas por fraturas horizontais, verticais
ou obliquas que envolvem dentina, cemento e polpa. Os dentes mais acometidos
Sao 0s incisivos superiores (65%), em 45% dos casos de fraturas radiculares dentes
adicionais também sdo acometidos e 40% esta associado a fratura alveolar
(FONSECA, 2015).

Sao comumente chamadas de fraturas horizontais e podem ser divididas na
localizacdo do fragmento em fraturas do terco cervical, médio e apical. As fraturas
do terco médio sdo relativamente mais comuns e podem ser Unicas ou multiplas
(RANGAREDDY et al., 2013).

Clinicamente o dente pode apresentar mobilidade, pode estar deslocado,
ligeiramente extruido e sensivel a percussdo sendo, muitas vezes, dificil a distin¢ao
clinica da fratura radicular com les@es por luxacado (POGREL et al., 2016). Pode ser
observado, ainda, sangramento através do sulco gengival e o teste de sensibilidade
pulpar pode ser negativo inicialmente, indicando dano neural transitério ou
permanente. Por esse motivo, recomenda-se o monitoramento da condicdo pulpar
(DIANGELIS et al., 2012).

Uma simples radiografia pode néao ser suficiente para demonstrar uma fratura
radicular. Dessa forma, vérias incidéncias com angulagbes diferentes podem ser
necessarias. Para que se consiga observar uma fratura de raiz na radiografia, o feixe
central dos raios X deve ser paralelo a linha de fratura; se o feixe incidir de forma
obligua uma imagem com duas ou mais linhas de fraturas ou até mesmo a nao
visualizacao da fratura pode acontecer (GUEDES PINTO, 2010; HUPP et al., 2015).
Radiografias oclusais séo ideais para localizar fraturas no terco apical das raizes
guando o plano de fratura é obliquo (FONSECA, 2015). Além do mais, também é
possivel utilizar métodos tridimensionais como a TCFC que permite uma
visualizacdo mais precisa e elimina a sobreposicdo de estruturas (KOBAYASHI-
VELASCO et al., 2017).

No tratamento das fraturas radiculares um dos principais aspectos a serem
considerados € a posicdo da fratura com relacdo a margem gengival. Fraturas
localizadas entre o terco médio e apical da raiz possuem melhor progndéstico quanto

a sobrevivéncia da polpa e cicatrizagdo dos fragmentos entre si comparado as
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fraturas localizadas proximo ao terco cervical. Isso acontece, principalmente, em
virtude da comunicacdo do terco coronal da raiz com a cavidade oral e a
subsequente contaminacdo microbiana da polpa ocasionando a necrose pulpar
(CANTORE et al., 2009; HUPP et al., 2015).

Em dentes que a fratura ocorreu proxima a margem cervical e o dente
apresenta mobilidade significativa, os fragmentos apical e coronario podem ser
removidos, ou entdo, pode-se remover apenas a por¢cao corondria, realizar o
tratamento endoddntico no fragmento remanescente e finalizar com uma
restauracdo com pino, nucleo e coroa. Além disso, é possivel realizar também a
extrusdo ortoddntica ou cirargica dos fragmentos apicais remanescentes com 0
objetivo de nivelar a coroa com os dentes adjacentes. J& nas fraturas do terco médio
e apical, muitas vezes, os fragmentos cicatrizam sem a necessidade de terapia
endodontica, realizando-se apenas a esplintagem (FONSECA, 2015).

O tratamento endoddntico ndo deve ser realizado na fase de emergéncia,
tendo em vista que o tecido pulpar ainda € passivel de reparacdo. No entanto, se
ainda sim a necrose pulpar se desenvolver realiza-se o tratamento endoddntico do
segmento radicular fraturado (POGREL et al., 2016).

Segundo diretrizes da IADT a contencéo flexivel das fraturas radiculares do
terco apical e médio deve ser realizada por um periodo de 4 semanas. Ja em
fraturas localizadas acima ou perto da margem gengival indica-se uma contencao
flexivel por até 4 meses. Em casos de fraturas radiculares verticais a extracdo €
indicada tanto para dentes deciduos quanto permanentes (FONSECA, 2015;
DIANGELIS et al., 2012).

Apés a estabilizacdo, € importante examinar e ajustar adequadamente a
ocluséo para evitar forcas mastigatorias excessivas no dente afetado. Além do mais,
o acompanhamento e controle radiografico deve ser realizado em consultas
posteriores para a cicatrizacdo dos tecidos pulpares e periapicais (FONSECA,
2015).

As complicacbes que podem surgir apos fraturas radiculares incluem:
obliteracéo e calcificacdo do canal pulpar, reabsor¢éo radicular interna e externa e
necrose pulpar (FONSECA, 2015).

E recomendado pelas diretrizes da IADT monitorar a vitalidade pulpar por pelo

menos 1 ano. Além disso, acompanhamento clinico e radiografico nas primeiras 4
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semanas seguidas, 4 meses, 6 meses e anual em até 5 anos deve ser instituido
(DIANGELIS et al., 2012).

Figura 06- LesBes aos tecidos duros dentarios e da polpa. A, Trinca de esmalte. B, Fratura de
esmalte. C, Fratura de esmalte e dentina sem envolvimento pulpar. D, Fratura de esmalte e dentina
com envolvimento pulpar. E, Fratura coronarradicular sem envolvimento pulpar. F, Fratura

coronarradicular com envolvimento pulpar. G, Fratura radicular.

E F G

Fonte: Fonseca, 2015.

4.6.2 Fraturas envolvendo os tecidos de sustentacao (luxacdes)

4.6.2.1 Concussao

A concussao representa uma pequena lesdo aos tecidos periodontais que
ndo € frequentemente encontrada em decorréncia das poucas evidéncias clinicas e
radiograficas que possibilitem diagnosticar esse tipo de trauma. O dente afetado ndo

apresenta mobilidade anormal ou deslocamento, ndo ha sangramento no sulco
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gengival e mostra-se sensivel ao toque ou a percussdao (MILORO et al.,, 2016;
POGREL et al., 2016).

N&o h& achados radiograficos e nenhum tratamento € indicado nos casos de
concussdo. Realiza-se apenas o alivio sintomético, retirando o dente de contato
oclusal. Contudo, ndo se deve esquecer de instituir o acompanhamento da leséo
para monitorar a satde pulpar e periodontal por um periodo de pelo menos 1 ano. E
raro, mas existe a possibilidade de encontrarmos necrose pulpar como sequela de
uma concussao nos dentes com rizogénese completa (DIANGELIS et al., 2012;
HUPP et al., 2015; PRADO E SALIM, 2018).

4.6.2.2 Subluxacéo

Na subluxacédo acontece ruptura de algumas fibras do ligamento periodontal.
N&o ha deslocamento do dente, porém, este € sensivel ao toque ou a percussao e
apresenta aumento da mobilidade havendo pequeno sangramento pelo sulco
gengival em decorréncia da ruptura parcial de fibras do ligamento periodontal e do
feixe vasculonervoso. Nao sdo vistas alteracdes radiogréficas rotineiramente
(GUEDES PINTO et al., 2016; POGREL et al., 2016).

Normalmente nao requer tratamentos sendo necessaria apenas a
proservacdo. Contudo, em casos mais graves pode estar indicada a contencao
flexivel por até 2 semanas, principalmente quando se quer eliminar interferéncia
oclusais que levem a dor (DIANGELIS et al., 2012).

E indicado também que o paciente tenha uma alimentacdo liquido-pastosa
durantes as primeiras 48 horas (PRADO E SALIM, 2018). O controle clinico e
radiografico € fundamental por até aproximadamente 1 ano ap0s o trauma, pois
complicagcBes pulpares e periapicais podem surgir nesse periodo (DIANGELIS et al.,
2012; GUEDES PINTO et al., 2016).

4.6.2.3 Luxacgao extrusiva (extrusao)

A luxacédo extrusiva ou extrusdo caracteriza-se pelo deslocamento parcial do
dente para fora do seu alvéolo. O rompimento das fibras periodontais é variavel e
depende do quanto o dente extruiu. Clinicamente, o dente aparenta estar alongado,

com excessiva mobilidade e também com a presenca de sangramento pelo sulco
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gengival. Radiograficamente é observado um espaco apical alveolar vazio (POGREL
et al., 2016; PRADO E SALIM, 2018).

O tratamento indicado € a reposicdo do dente (reducdo) e contencdo o mais
rapido possivel. Quanto mais cedo o dente for reduzido, maiores serdo as
possibilidades de revascularizagcdo pulpar e adequada regeneracdo tecidual
periodontal (PRADO E SALIM, 2018). Segundo Fonseca (2015) dentes nao tratados
por mais de 33 horas exibem maior incidéncia de necrose pulpar do que os dentes
tratados mais precocemente.

A manobra de reducdo consiste em realizar uma pressdo atraumatica e
constante do dente no sentido apical e a estabilizacdo deve ser feita com material
flexivel por um periodo de 2 semanas (DIANGELIS et al., 2012; FONSECA, 2015;
HUPP et al., 2015; POGREL et al., 2016).

E muito importante que o paciente faca um acompanhamento endoddntico por
1 ano tendo em vista que 60% dos dentes com luxagcao extrusiva e com rizogénese
completa sofrem necrose pulpar. Caso a necrose seja detectada, o tratamento
endodontico deve ser instituido o mais rapido possivel (DIANGELIS et al., 2012).

4.6.2.4 Luxacdo lateral

Na luxagédo lateral ocorre um deslocamento do dente em uma direcdo
diferente daquela do eixo axial, geralmente no sentido vestibular ou lingual. Na
maioria das vezes, o dente fica imével devido & um travamento do dente no alvéolo
com consequente fratura na parede alveolar. E possivel observar, também, um som
agudo semelhante ao de anquilose no momento da percussdo (POGREL et al.,
2016; PRADO E SALIM, 2018).

Dentes com luxacgdes laterais sao vistos radiograficamente com aumento do
espaco do ligamento periodontal em direcdo apical assemelhando-se aos dentes
extruidos. Em alguns casos, pode ser visto a perda do suporte 6sseo marginal que
pode ser temporaria ou permanente, sendo vista clinicamente como um crescimento
de tecido de granulacdo no sulco gengival que resulta em perda de insergcéo. Esse
processo dura cerca de 6 a 8 semanas e 0 paciente deve ser conscientizado quanto
a correta manutencéo da higiene bucal para evitar perdas 6sseas futuras (MILORO
et al., 2016).
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O tratamento consiste em reposiciona-lo com o dedo no vestibulo para que o
dente desencaixe do bloqueio 0sseo e retorne a sua posicdo normal. Depois,
realiza-se a imobilizacdo flexivel do dente por um periodo de 4 semanas
(DIANGELIS et al., 2012; GUEDES PINTO et al., 2016; POGREL et al., 2016). Caso
ocorra a necrose pulpar, realiza-se o tratamento do canal radicular a fim de evitar
reabsorcéo radicular (POGREL et al., 2016).

O paciente deve ser orientado a ter uma alimentacdo liquido-pastosa nos
primeiros dias. Podem ser prescritos também anti-inflamatérios e colutérios de CHX
durante a primeira semana. O acompanhamento é recomendado por um periodo de

até 5 anos para o monitoramento da saude pulpar (PRADO E SALIM, 2018).

4.6.2.5 Luxacgdao intrusiva (intrusao)

A luxacdao intrusiva ou intrusdo dentaria ou simplesmente intrusdo representa
a compressado do dente no alvéolo dental e através do osso alveolar. A intrusdo
pode variar desde a minima impacc¢ao até o completo desaparecimento do dente no
alvéolo e nos maxilares de suporte e representa uma forma grave de TDA (BRAGA
et al.,, 2019; FONSECA, 2015). Na denticdo permanente é um achado incomum,
representando apenas cerca de 2% das lesdes, sendo mais comum na denti¢do
decidua onde compreende 8 a 22% de todas as lesGes de luxacdo dos dentes
anteriores deciduos (GUPTA, 2011; RAI et al., 2016).

Geralmente ha sangramento gengival e também ocorre um completo
esmagamento das fibras do LPD. Além disso, o feixe vasculonervoso € totalmente
comprimido em seu alvéolo (COSTA et al.,, 2017; PRADO E SALIM, 2018). Em
decorréncia disso, existe grande incidéncia de reabsorcao radicular inflamatéria da
raiz, necrose pulpar, perda do osso marginal, obliteracdo parcial ou total do canal
pulpar, anquilose e recessao gengival (BRAGA et al., 2019; FONSECA, 2015; RAI et
al., 2016).

Segundo Braga et al. (2019) 100% dos casos de dentes intruidos com
rizogénese completa sofrem necrose. Em dentes com rizogénese incompleta o
indice de necrose é de 60% (PRADO E SALIM, 2018; SARKAR E SHIGLI, 2011).

Ao exame clinico o dente podera parecer imperceptivel ou em casos mais
severos, podera parecer ausente. Para que se consiga distinguir um dente intruido

de um dente parcialmente erupcionado ou ndo-erupcionado realiza-se a percussao;
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se o dente estiver intruido, ele apresenta um som metélico assemelhando-se a um
dente anquilosado. Além do som metélico, o dente intruido apresenta outras
caracteristicas semelhantes ao dente anquilosado, como auséncia de mobilidade e
sensibilidade na percusséao vertical (HUPP et al., 2015; PRADO E SALIM, 2018).

A intrusdo dentéaria faz com que ocorra uma intima adaptacdo da lamina dura
com a superficie radicular. Por esse motivo, podem apresentar minimos achados
radiograficos sendo observado o desaparecimento parcial ou total do espaco do LPD
na radiografia; esse tipo de deslocamento dentario possui o pior progndstico
(FONSECA, 2015; HUPP et al., 2015; PRADO E SALIM, 2018).

De acordo com o grau de deslocamento clinico, os dentes intruidos podem
ser classificados em 3 categorias: intruséo leve (<3 mm), moderada (3-7 mm) e
severa (> 7 mm) (SRIVASTAVA, et al. 2014). Gupta (2011) ainda traz outra
classificacdo onde é avaliado se a coroa dentaria encontra-se visivel ou néo,
podendo classificar da seguinte maneira: grau | (intrusdo parcial leve na qual mais
de 50% da coroa é visivel), grau Il (intrusdo parcial moderada na qual menos de
50% da coroa é visivel) e grau Il (intrusdo grave ou completa da coroa).

O tratamento € controverso e diversos aspectos devem ser considerados. O
protocolo de tratamento da IADT ressalta, em todas as condutas de tratamento para
as intrusées, que existe conflito e/ou divergéncia de opinido sobre a eficacia do
procedimento. Alguns recomendam a exposi¢do cirlrgica e esplintagem; outros
defendem que se os dentes intruidos ndo forem manipulados eles irdo reerupcionar
normalmente e ha também aqueles que usam forcas ortodbnticas para ajudar na
reerupcao dentaria. Isto tudo pode variar também acordo com o grau de intrusao
dentaria (COSTA et al., 2017; PRADO E SALIM, 2018).

Rai et al. (2016) utiliza os seguintes termos para essas possibilidades de
tratamento nos casos de intrusdo dentaria: observacdo de erupcdo espontanea
(reposicionamento passivo), exposi¢do cirdrgica da coroa e extrusdo ortoddntica
(reposicionamento ativo) ou extrusao cirargica (reposicionamento imediato).

Se a erupcéo ortoddntica assistida for instituida, ela deve ser feita de forma
lenta e com baixa forca por 3 a 4 semanas. Quando o dente ja estiver em sua
posicédo adequada na arcada, realiza-se a esplintagem (HUPP et al., 2015).

Dentes deciduos que estdo intruidos a ponto de tocar o foliculo do dente

sucessor deve ser extraido o mais atraumaticamente possivel. Ja aqueles dentes
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gue ndo estdo prOXimos ao sucessor, a reerupcao € comum e, por esse motivo,
recomenda-se apenas um periodo de observacao (HUPP et al., 2015)

Nos casos de dentes deciduos em que optar-se por esperar a reerupgao
espontanea é importante que 0s pais estejam atentos aos sinais e sintomas que
podem surgir; como inchaco dos tecidos gengivais circundantes, vermelhiddo, dor,
exsudato purulento e sintomas sistémicos como febre. Se algum destes sinais
estiverem presentes 0s pais devem ser orientados a procurar imediatamente o
dentista e este deve intervir com a antibioticoterapia para evitar a disseminagcao da
inflamacé&o ao germe dentario permanente (GUPTA, 2011).

O tratamento pode variar ainda de acordo com a formacéo radicular. Dentes
com rizogénese incompleta é recomendavel aguardar que a reerup¢ao espontanea
ocorra naturalmente. Se isso nao ocorrer dentro de um periodo de até 3 semanas,
indica-se o reposicionamento ortodontico rapido. Para os casos de dentes intruidos
mais de 7mm indica-se reposicionar cirdrgicamente ou ortodonticamente
(SRIVASTAVA, et al. 2014; POGREL et al., 2016; DIANGELIS et al., 2012).

Nos casos em que o0 dente apresenta a rizogénese completa deve-se adotar

as seguintes recomendacdes descritas na tabela 07.

Tabela 07- Recomendacdes a serem observadas para o tratamento de dentes com intrusdo que

apresentam rizogénese completa.

Intrusdo (<3mm) Aguardar 2 a 4 semanas para erupcionar
espontaneamente. Se néo obtiver sucesso, faz-

se 0 resposicionamento cirdrgico ou ortodéntico.

Intrus@o (3-7mm) Reposicionar assim que possivel de forma

cirirgica ou ortodéntica.

Intrusdo (>7mm) Intrusdo grave em que deve ser feito o

reposicionamento cirdrgico.

Fonte: Adaptacdo (POGREL et al., 2016; RAI et al., 2016).

Apés o reposicionamento dentario é importante realizar a estabilizagcdo com
contencéo flexivel por 4 a 8 semanas (POGREL, et al. 2016; DIANGELIS et al.,
2012).

Como foi dito anteriormente que a necrose pulpar ir4 ocorrer na totalidade dos

casos, € importante que o tratamento endoddntico seja realizado em até no maximo
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3 semanas apos o reposicionamento do dente para prevenir reabsorcdes radiculares
inflamatorias (PRADO E SALIM, 2018).

4.6.2.6 Avulsao

A avulsdo consiste no deslocamento completo do dente para fora do seu
alvéolo. Esse tipo de traumatismo dentario ocorre com mais frequéncia em pacientes
dos 7 aos 11 anos de idade. Os dentes mais acometidos sdo 0s incisivos centrais
superiores. A maioria das avulsdes envolvem apenas um dente, no entanto, em
alguns casos como em acidentes automobilisticos e a de esportes, mais de um
dente pode ser acometido (ADNAN et al., 2018; POl et al., 2013).

As orientacdes que devem ser repassadas pelo dentista ao paciente, pais,
professores ou responsaveis em casos de avulsdo dental € que deve-se limpar o
dente com a saliva do paciente, solucdo salina ou agua filtrada e reimplanta-lo
imediatamente segurando pela coroa dentéria de forma que néo toque na raiz. Caso
ndo consiga reimplantar o dente de imediato, deve guarda-lo em um meio
apropriado e procurar o mais rapido possivel o dentista (HUPP et al., 2015).

Ao chegar no consultério com a queixa de avulsédo dental o paciente deve ser
tranquilizado e o CD devera observar dois aspectos fundamentais para a deciséo
correta da conduta a ser seguida, sao eles: nivel de desenvolvimento radicular
(apice fechado ou aberto) e status das células do LPD (POGREL et al., 2016). Além
disso, € imprescindivel também obter o historico completo de como ocorreu o
acidente, buscando informacdes do local onde o dente foi recuperado, tempo em
que o dente ficou fora do alvéolo e o meio de armazenamento (FONSECA, 2015).

E importante ndo raspar ou manipular a superficie radicular nem o alvéolo
dentario antes do reimplante. Isto porque a manipulagdo pode destruir o tecido
periodontal viavel. Se houver coagulo no interior do alvéolo este pode ser removido
delicadamente irrigado com solugéo salina (POGREL et al., 2016)

Segundo as diretrizes da IADT as condicdes das células do ligamento
periodontal em dentes avulsionados podem ser classificadas nas seguintes

categorias apresentadas na tabela 08.

Tabela 08 — Classificacédo do status das células do ligamento periodontal em dentes avulsionados.

1. Células do LPD muito provavelmente | Dente reimplantado imediatamente ou hum tempo
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viaveis. muito curto depois do acidente.

2. Células do LPD que podem ser viaveis | Dente mantido em meio de preservagdo e o

mas estéo comprometidas. tempo total do acidente € inferior a 60 minutos.

3. Células inviaveis do LPD. Tempo total de preservacdo em ambiente
extraoral é superior a 60min, independente do

meio de preservacéo.

Fonte: Adaptagéo (DIANGELIS et al., 2012).

Os fatores mais importantes que determinam o sucesso do tratamento séo: o
tempo em que o dente esta fora do alvéolo, o estado do dente, dos tecidos
periodontais e a maneira pelo qual o dente foi armazenado antes do reimplante. O
prognéstico serd melhor quanto mais cedo for realizado o reimplante (DIANGELIS et
al., 2012).

E fundamental certificar-se que se trata de um dente permanente para
reimplanta-lo, pois dentes deciduos ndo devem ser reimplantados por causa do risco
de lesdo no dente permanente subjacente (ANDERSSON et al., 2012; DIANGELIS
et al., 2012; POGREL et al., 2016).

Na literatura existem inidmeros meios de armazenagem recomendados para
dentes avulsionados, conforme demonstrado na tabela 09. No entanto, existem
controvérsias em definir qual o mais seguro. Os meios de armazenagem mais
conhecidos para dentes avulsionados s&o: agua, solucdo salina, solucdo salina
balanceada de Hanks (HBSS, do inglés Hank’s balanced salt solution), saliva, leite e
recipientes contendo meios especiais de cultura e produtos médicos/ hospitalares
desenvolvidos especificamente para fins de armazenamento de 6rgdos, como 0
Viaspan ® e o Euro-Collins ® (MUNAVALLI et al., 2013).

Tabela 09 - Comparacédo do pH e Osmolaridade dos diferentes meios de estocagem.

Meio de armazenagem pH Osmolaridade (mOsm/kg)
Solugéo salina 7,0 295
Agua potavel 7,5 12
Saliva 6,3 110-120

Viaspan ® 7,4 320
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Leite 6,75 275
Agua de coco 6,2 288
Plasma Sanguineo 7,2-7,4 290
Solucgéo salina balanceada de Hanks 7,0 270-290

Fonte: Fonseca, 2015.

Desses meios, a agua € o menos recomendado por ser hipotbnica e causar
lise celular. J& a saliva possui a vantagem de manter o dente Umido, porém néo é
ideal devido a osmolaridade e pH incompativeis. Sendo assim, os autores trazem
como o mais apropriado a solucao salina balanceada de Hanks. Contudo, na maioria
das situacdes esta solucdo pode nao estar disponivel, pelo custo e por ndo ser de
facil acesso (HUPP, et al. 2015; FONSECA, 2015). Por esse motivo, indica-se o leite
como meio alternativo mais adequado, pois, pode ser facilmente adquirido, possui
pH e osmolaridade compativeis aos das células vitais e, além disso, é relativamente
livre de bactérias mostrando-se eficaz ha manutencdo da vitalidade das células do
LPD (ADNAN et al., 2018).

De acordo com Poi et al. (2013) a viabilidade das células do ligamento
periodontal em contato com o leite foi avaliada por varios autores e foi possivel
observar taxas de sobrevivéncia de 70 a 90% com baixa frequéncia de reabsor¢des
radiculares.

Segundo Tuna et al. (2013) para que um meio de armazenagem sejam
considerado ideal na capacidade de manter a viabilidade das células pulpares e do
LPD ele deve conter as seguintes caracteristicas: propriedade antioxidante, minima
contaminacao bacteriana, pH fisiologico, osmolaridade compativel com a do dente,
baixo custo, facil acessibilidade e alta disponibilidade.

A doxiciclina (DOX) parece possuir a capacidade de revascularizacdo dos
elementos dentarios avulsionados, principalmente aqueles com rizogénese
incompleta. Para isso, o dente deve ser mantido antes do reimplante por 5 minutos
em solugéo salina de doxiciclina (100mg — 20ml de soro fisiologico) (ANDERSSON
et al., 2012).

A opcdo pelo reimplante traz controvérsias entre os diversos autores que
discutem este tema. A maioria dos autores concorda que o dente deve ser

reposicionado no alvéolo dentro da primeira hora decorrida apés acidente. Caso isso
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nao seja possivel, o prognodstico serd muito desfavoravel e consequéncias
posteriores como anquilose e reabsorcao inflamatéria sdo esperadas. De forma que,
alguns profissionais contraindicam o reimplante nessa situacdo. Karayilmaz et al.
(2013) observou em seu estudo que o periodo extra-alveolar deve ser de no maximo
20 a 30 minutos para o melhor progndstico possivel.

Segundo Fonseca (2015) existem algumas condicbes que precisam estar
presentes para que o dente permanente seja reimplantado: o dente avulsionado n&o
deve apresentar doenca periodontal avancada, o alvéolo dentario deve estar
razoavelmente intacto para alojar o dente, auséncia de alteracbes ortodonticas
significativas (tais como apinhamentos), avaliar e considerar o tempo de
permanéncia extra-alveolar.

Um melhor prognéstico sera obtido nas seguintes condigcbes: manejo e
manutencdo adequada do dente até o momento do reimplante, terapia endodéntica,
administracdo de antibiéticos sistémicos e tempo extra-alveolar o mais curto possivel
(POI et al., 2013). Além disso, de acordo com Miloro et al. (2016) dentes com &pice
radicular aberto apresentam melhor prognéstico do que aqueles com apice radicular
fechado.

Apesar das condi¢Bes expostas anteriormente, o profissional pode optar pelo
reimplante tardio do dente com rizogénese completa. Nessa situacdo, é muito
importante remover todo o LPD que encontra-se necrético. Depois o dente deve ser
lavado com solugéo salina ou 4gua destilada. Posteriormente quando o dente estiver
posicionado no interior do seu alvéolo, ele deve ser suavemente pressionado em
sentido apical por cerca de 3 minutos (PRADO E SALIM, 2018).

Segundo Chafaie (2016) nesses casos de reimplante tardio deve-se
mergulhar o dente em uma solucdo de fluoreto de sbédio a 2% por 20 minutos
permite evitar a reabsorcao inflamatéria da raiz.

Apés isso, sera realizada a imobilizagdo normalmente através da contencao
flexivel. Se ndo houver fratura da parede alveolar o tempo de esplintagem € de no
maximo 10 dias. Se concomitante a avulsdo houver fratura da parede alveolar a
esplintagem deve permanecer por um periodo de 4 a 6 semanas. Os cuidados com
0s principios biolégicos devem ser estabelecidos, principalmente no que se refere ao
ajuste oclusal, tendo em vista que o0 elemento ndo deve estar em oclusao
traumatica, para que o processo de regeneracdo tecidual aconteca da maneira
correta (PRADO E SALIM, 2018).
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Diversos materiais podem ser utilizados para promover a estabilizacdo de
dentes avulsionados, como exemplos temos os fios de aco, barras, splints, fios de
nailon. E importante que o dispositivo de imobilizacdo esteja posicionado o mais
longe possivel das raizes dentérias. A estabilizacdo ndo deve ser totalmente rigida
pois isto pode predispor a anquilose e a reabsorcdo externa da raiz, além disso, 0
dispositivo deve ser de facil aplicacdo e removido facilmente com os instrumentos
disponiveis no consultério (HUPP et al., 2015).

Apébs o tempo de estabilizacdo, nos casos de dentes que possuem o apice
fechado e o dente estiver com um tempo prolongado fora do alvéolo deve-se realizar
o tratamento endodéntico (PRADO E SALIM, 2018).

O uso de antibidticos sistémicos como forma de prevenir reabsorcdes
radiculares deve ser considerado. E indicado iniciar em até 3 horas apds o
reimplante; a medicacdo de escolha € a amoxicilina. A prescricdo de antibiéticos
deve ser feita na dose apropriada para a idade e o peso do paciente, por um periodo
de 7 a 10 dias (ANDERSSON et al., 2012; HUPP et al., 2015; PRADO E SALIM,
2018).

Além disso, podem ser prescritos anti-inflamatérios e colutérios de clorexidina.
O paciente deve ser orientado a ter uma alimentacao liquido-pastosa durante a
primeira semana (PRADO E SALIM, 2018). Segundo Andersson et al. (2012) os
dentes reimplantados devem ser monitorados clinicamente e radiograficamente apés
4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 ano e, em seguida, anualmente. O exame clinico e
radiogréfico ira fornecer informacdes para determinar o progndstico do dente.

Entre as complicacbes decorrentes do reimplante de dentes avulsionados
podemos trazer como principal a reabsorcao radicular que ocorre em cerca de 50 a
76% dos casos, que pode acontecer devido a necrose pulpar ou do ligamento
periodontal comprometido (ANDERSSON et al., 2012). Além disso, a anquilose é

também bastante frequente nos casos de reimplante tardio (SOARES et al., 2012).
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Figura 07 - LesGes aos tecidos de sustentacdo. A, Concussao. B, Subluxacdo. C, Luxacéo intrusiva.

D, Luxagdo extrusiva. E e F, Luxacdo lateral. G, Fratura de coroa e raiz retida. H. Avulsdo

E F G H

Fonte: Fonseca, 2015.

4.6.3 Fraturas do processo alveolar

As lesdes ao processo alveolar sédo lesbes pouco frequentes e representam
menos de 3% de todas as lesdes traumaticas; acometem com mais frequéncia
pacientes jovens do sexo masculino (ANDREASEN E LAURIDSEN, 2015).

Séo frequentemente acompanhadas por traumatismos dentarios. De forma
que, fraturas coronarias, radiculares ou lesdes aos tecidos moles ocorrem, na
maioria das vezes, concomitantemente as fraturas alveolares (HUPP et al., 2015).
Um dos sinais tipicos que podem indicar fratura alveolar é quando testamos a
mobilidade de apenas um dente e os outros adjacentes também se movimentam
(POGREL, et al. 2016).

Em um estudo realizado por Andreasen e Lauridsen (2015) foi possivel
observar que as fraturas do processo alveolar foram frequentemente vistas em
pacientes que sofreram lesdes por chutes no rosto, ou em casos de colisdo com

outras pessoas ou objetos.
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O tratamento € bastante dificii e pode requerer cirurgias para o0
reposicionamento do segmento fraturado sendo muitas vezes mais bem tratadas se
forem encaminhadas ao cirurgido bucomaxilofacial (HUPP, et al. 2015).

Inicialmente, realiza-se a reducao da fratura para que o 0sso alveolar volte a
sua posicao original. A reducédo é feita por meio da pressdo manual; se houver
cominuicdo e exposicdo do 0sso subjacente, pode ser realizada a reducédo aberta
(LIM E SIRICHAI, 20186).

A técnica de reducao fechada consiste em pressionar a parte apical da
unidade de dentes/osso fraturado com um dedo de uma méo e outro dedo é
colocado na superficie incisiva ou oclusal dos dentes. A pressao é realizada para
baixo de forma que o fragmento deslocado seja assentado verticalmente (LIM E
SIRICHAI, 2016).

ApoOs a adequada reducdo, é feita fixacao rigida e o segmento fraturado deve
ser estabilizado por aproximadamente 4 semanas até que ocorra a completa
cicatrizacdo 6ssea (HUPP et al., 2015; MACLEOD E RUDD, 2012).

4.7 ESTABILIZACAO DOS TRAUMATISMOS DENTO-ALVEOLARES

A estabilizacdo € responsavel por conferir estabilidade aos dentes
traumatizados e restringe os danos a polpa e aos tecidos periodontais fornecendo
condicdbes adequadas de cicatrizacdo durante o periodo de regeneracado
(FONSECA, 2015).

Segundo Prado e Salim (2018) os primeiros relatos de estabilizacdo dentaria
surgiram em 1930, quando Wigopen descreveu uma técnica de contencdo com
gesso de um dente avulsionado durante 8 meses.

E importante que a estabilizacdo possibilite movimentos fisioldgicos do dente
e permaneca apenas 0 tempo necessario a regeneracdo tecidual para prevenir e
diminuir os processos de anquilose (PRADO E SALIM, 2018).

Sendo assim, é desejavel que a estabilizacdo dentaria apresente as seguintes
caracteristicas: ser realizada diretamente no paciente sem a necessidade de
processos laboratoriais, ser de facil remoc¢éo, ndo causar danos aos tecidos moles,
ter estética aceitavel, ndo interferir na oclusdo, possibilitar movimentos fisiolégicos
do dente, possibilitar boa higienizacdo, permitir procedimentos endodénticos quando
for necesséario (PRADO E SALIM, 2018)
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Diversas técnicas de estabilizacdo estdo disponiveis, no entanto, as técnicas
com resina composta e acido fosférico (36,5%) demonstram ser um método versatil,
relativamente simples e eficazes em todos os tipos de TDA e s&o as mais
comumente utilizadas (POGREL et al., 2016).

Para contencdo com acido fosforico e resina composta podem ser utilizados
os fios de aco de fabricacdo padrdo (calibre 26) e fio de nailon. Recomenda-se o
emprego de resinas composta com cor diferente da cor natural do dente para facilitar
a remocao e evitar o trauma ao esmalte (MILORO et al., 2016). O protocolo clinico

indicado para este tipo de conten¢cédo encontra-se descrito na tabela 10.

Tabela 10- Protocolo clinico de conteng@o com resina composta e condicionamento acido.

Sequénciatécnica

Realizar a redugéo dentaria, do osso alveolar ou reimplante;
Limpeza e desbridamento do local;

Isolar e secar a area;

AP wDd e

Condicionar a metade incisal da superficie vestibular dos dentes envolvidos e mais 2
dentes adjacentes com &cido fosférico por 30 a 60 segundos;

Lavagem e secagem da superficie;

Posicionar o fio escolhido na regido envolvida;

Aplicacéo do sistema adesivo e resina composta;

Polimerizagéo da resina composta;

© ©® N o O

Acabamento das bordas com broca diamantada;

10. Remocéo da contencédo de acordo com o tempo indicado.

Fonte: Adaptacdo MILORO, et al. 2016.

O tempo de contengcdo o pode variar de acordo com o tipo de lesao
traumatica. A tabela 11 exemplifica os tipos de contencéo e periodo de estabilizagédo

para os tipos de TDA que necessitam de fixacao.
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Tabela 11- Tipos de contencéo e periodo de estabilizacdo dos traumatismos dento-alveolares.

Leséo Tipo de contencéo Periodo de estabilizagao
Subluxacgéo Flexivel 2 semanas
Luxacao extrusiva Flexivel 2 semanas
Luxag&o lateral Flexivel 4 semanas
Intrusé@o Flexivel 4-8 semanas
Avulséo Flexivel 2 semanas
Fratura de raiz (terco | Flexivel 4 meses
cervical)

Fratura de raiz (tergo apical e | Flexivel 4 semanas
médio)

Fratura do processo alveolar | Rigida 4 semanas

Fonte: Adaptacdo (POGREL et al., 2016; DIANGELIS et al., 2012).

4.8 LESOES TRAUMATICAS EM DENTES DECIDUOS

Conforme j& citado, o traumatismo em dentes deciduos pode ser o primeiro
contato da crianga com o dentista. De forma que, a procura por atendimento pode
ser em hospitais, postos de saude (emergéncias) e consultérios particulares
(GUEDES PINTO et al., 2016).

Segundo Fonseca (2015) as quedas representam o principal fator causador
das lesbes por luxacdo na denticdo decidua, e as lesdes por intrusdo e extrusao
compreendem a maior parte das lesGes. A explicacdo para isto €, possivelmente, a
natureza resiliente do osso alveolar em criangas.

A prevaléncia de lesdes por luxacdo diminui com o aumento da idade, pois
esse tipo de TDA esta associado a resiliéncia do osso alveolar e as estruturas de
suporte caracteristicas das criancas (QASSEN et al., 2014).

A abordagem aos traumatismos em dentes deciduos é semelhante aquelas
para dentes permanentes. E importante que se realize um adequado exame clinico e
radiografico para um correto diagnostico. Além disso, 0s pais e responsaveis devem
receber as instru¢cdes necessarias sendo orientados da importancia dos cuidados de
higienizacdo bucal e também sobre as possiveis complicacdes, como as que podem
ocorrer no desenvolvimento dos dentes permanentes (ANDERSSON et al., 2012).

Para Fonseca (2015) dentes deciduos com qualquer tipo de fratura

coronorradicular devem ser extraidos e o tratamento com proteses deve ser
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instituido. Ja as fraturas radiculares em dentes deciduos s&o incomuns antes do
desenvolvimento completo da raiz. No entanto, se acontecer e o0 dente nao
apresentar mobilidade elas podem ser preservadas e espera-se o dente esfoliar. Em
casos que houver mobilidade e deslocamento coronario, o dente pode ser removido,
deixando-se o0s fragmentos apicais e esperando que estes reabsorvam
fisiologicamente. O dente deciduo extruido deve ser extraido para evitar danos ao
dente permanente sucessor.

Existe uma relacdo bastante proxima entre o 4pice do dente deciduo e o
germe do dente permanente subjacente. Sendo assim, malformacdo dentéria,
dentes impactados e disturbios de erupcdo na denticdo permanente sdo algumas
das consequéncias que podem ocorrer apés lesées na denticdo decidua e/ou 0sso
alveolar (MALMGREN et al., 2012). Além disso, estudos anteriores relataram que
mais de 50% dos dentes deciduos traumatizados apresentam modificacdo de cor
(HYUN et al., 2016).

Qassen et al. (2014) realizou um estudo com objetivo de determinar os tipos
de sequelas resultantes de luxacdo intrusiva e lesdes subluxativas em dentes
anteriores deciduos bem como o tempo de tais sequelas. 52 criancas com setenta
dentes intrusos e 76 criancas, com 99 dentes subluxados foram incluidas no estudo.
Neste estudo retrospectivo longitudinal foram coletados dados de prontuéarios e
radiografias de pacientes com traumatismo dentério atendidos no Centro de Estudos
e Tratamento de Traumatologia Dentdria em Odontopediatria (Pelotas, RS, Brasil).
Nas lesbes de subluxacdo, mais de 50% dos casos de modificacdo de cor da coroa,
calculo pulpar, fistula e reabsorcéo radicular inflamatéria ocorreram dentro de 180
dias apds o TDA. No entanto, mesmo apos o periodo de seguimento de 3 a 4 anos,
as sequelas ainda eram diagnosticadas. Entre as sequelas de intruséo, as fistulas
foram frequentemente diagnosticadas dentro de 91 a 180 dias ap6s a lesdo. A
maioria dos casos de alteragcdo de cor da coroa e calcificacdes pulpares foram
observados nos periodos de 181 a 365 dias e 1 a 2 anos.

N&o existe consenso na literatura acerca de qual o melhor tratamento para
lesbes traumaticas na denticdo decidua. No entanto, € muito importante que o
clinico tenha habilidades e experiéncia com pacientes pediatricos em situacdes de
emergéncia (MALMGREM et al., 2012). A IADT possui diretrizes para 0 manejo de
lesGes traumaticas na denticdo deciduas e estas sdo descritas resumidamente nas

tabelas 12 e 13 a seguir.
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Tabela 12: Resumo das diretrizes da IADT para o manejo de lesdes aos tecidos duros dentarios em

dentes deciduos.

Tipo de leséo Achados Aspectos Tratamento Acompanhamento
clinicos radiograficos
Fraturas de Envolve Sem Desgastar areas
esmalte apenas anormalidade. afiadas ou realizar
esmalte. restauracdo com
resina composta
Fraturas de Envolve Sem Restauragdo com 3-4 semanas C.
esmalte e esmalte e anormalidade. compdsito. Se
dentina sem dentina, mas a Observa-se a possivel, selar
exposicao polpa nao esta relacdo entre a completamente a
pulpar exposta. fratura e a dentina com CIV
camara pulpar. para evitar
microinfiltragdo.
Fraturas de Envolve Determinar o Se possivel, 1 semana C.
esmalte e esmalte, estagio de pulpotomia parcial.
dentina com dentina e a desenvolvimento Aplica-se uma 6-8 semanas C+R.
exposicao polpa esta radicular. camada de pé
pulpar exposta. hidréxido de céalcio 1 ano C+R.
sobre a polpa,
seguido do cimento
de hidroxido de
calcio, depois
aplica-se o CIV e
por fim restaura o
dente com
compositos. O
tratamento pode
variar de acordo
com a maturidade
da crianca, em
alguns casos a
extragdo também
pode ser uma
alternativa.
Fratura Fratura que Em posicéo Depende dos Em casos de
coronorradicular envolve lateral, a achados clinicos: fragmento apenas
esmalte, extensdo em remover o removido:
dentina e raiz | relagdo a margem fragmento se a
com ou sem gengival pode ser fratura envolver 1 semana C.
exposicao vista. apenas uma
pulpar. O pequena parte da | 6 a8 semanas C +
dente pode raiz e o fragmento R.
apresentar e_grande o} 1 ano C*.
deslocamento. suficiente para
de minimo a permitir
moderado. restauracao.
Extracdo em outras
situacoes.
Fratura radicular Fragmento A fratura esta Se o fragmento Em casos de néo
coronario pode geralmente coronal néo é
ser movel e localizada no deslocado, ndo deslocamento:
deslocado. terco médio ou necessita
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apical da raiz.

tratamento.

Se o fragmento
coronal esta
deslocado realiza-
seo
reposicionamento e
e imobilizacéo.

Caso contrario,
extrair apenas esse
fragmento.

O fragmento apical
deve ser deixado
para ser
reabsorvido.

1 semana C.
6 a 8 semanas C.
lanoC+R

e C(*) cada ano até
a esfoliacao.

Em casos de
extracao:

lanoC+Re
C(*) cada ano

subsequente até a

esfoliagdo.
Fratura do Mobilidade e Observar a linha Reposicionar 1 semana C.
processo deslocamento de fratura entre qualquer segmento
alveolar dos os apices dos deslocado e entdo | 3a4semanas S +
seguimentos dentes deciduos | estabilizar durante C+R.
com e seus 4 semanas.
interferéncia sucessores. Monitorar dentes 6 a 8 semanas C+
oclusal. na linha de fratura. R.
lanoC+R

e C (*) cada ano
subsequente até a
esfoliacéo.

Fonte: Adaptado (Malmgren et al., 2012).

C: Exame clinico.

R: Exame radiogréfico.

C(*): Monitoramento clinico e radiogréfico até a erupcdo do sucessor permanente.

S: Remocéo da contencéo.
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Tabela 13: Resumo das diretrizes da IADT para o manejo de lesGes aos tecidos de sustentacdo em

dentes deciduos.

seu 0sso alveolar

e pode colidir com

clinica o dente
pode parecer

uma posicado mais

Tipo de leséo Achados Aspectos Tratamento Acompanhamento
clinicos radiograficos
Concusséo Sem mobilidade e Sem Nenhum 1 semana.
nao apresenta anormalidades tratamento é
sangramento radiograficas e necessario. 6-8 semanas C.
gengival. 0 espaco do Apenas
LPD é normal. proservacao.
Subluxacéo O dente Sem Nenhum 1semana C.
apresenta anormalidades tratamento é
aumento na radiograficas e necessario. 6-8semanas C.
mobilidade, mas espaco do Apenas
nao esta LPD é normal. proservacgéo.
deslocado.
Sangramento
gengival pode ser
observado.
Luxacao Deslocamento Aumento do Em extrusbes 1 semana C.
extrusiva parcial do dente espaco do menores que 3
para fora do seu LPD. mm com 6 a 8 semanas C+
alvéolo. O dente desenvolvimento R.
pode parecer radicular
alongado e incompleto, 6 meses C + R.
movel. aguarda-se o
reposicionamento lanoC+R.
espontaneo do
dente.
Extracdo é o
tratamento de
escolha para
extrusdo severa
em um dente
deciduo
totalmente
formado.
Luxacdo O dente é Aumento do Se houver 1 semana C.
lateral geralmente espaco do interferéncia
deslocado em LPD. oclusal grave, o 2 a3 semanas C.
direcao lingual ou dente pode ser
vestibular, ficando reposicionado 6 a 8 semanas C+
imovel. através da R.
pressao palatino-
vestibular apés o lanoC+R.
uso de anestesia.
Em casos mais
graves, a
extracdo pode ser
considerada.
Luxacdo O dente é Dependendo | Se o dente estiver 1 semana C.
intrusiva comprimido em da situacéo deslocado para

3 a4 semanas.

vestibular, pode-
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0 germe dentario | mais curto ou se esperar 0 C+R.
do permanente mais resposicionament
sucessor. alongado. o espontaneo. A | 6a8semanas C.
extragdo é
indicada nos 6 meses C +R.

casos em que o0
dente estd em
contato com o
germe dentario

em
desenvolvimento.

lanoC+ReC(¥.

Avulsdo O dente é Observar se o N&o é 1 semana C.
completamento | dente néo esta recomendado
deslocado para intruido. reimplantar 6 meses C +R.
fora do alvéolo. dentes deciduos
avulsionados. lanoC+ReC(Y).

Fonte: Adaptado (Malmgren, et al. 2012).
C: Exame clinico.
R: Exame radiogréfico.

C(*): Monitoramento clinico e radiogréfico até a erupcéo do sucessor permanente.

5. DISCUSSAO

De acordo com Brullmann et al. (2011) os dados sobre a frequéncia de TDA
em dentes anteriores entre as idades de 6 e 17 anos tendem a variar muito na
literatura. As prevaléncias nessa faixa etaria nos seus estudos transversais foram
entre 6,4% e 37,9%.

Petti et al. (2018) realizou um estudo com o objetivo de fornecer estimativas
confiaveis da prevaléncia de TDA e taxas de incidéncia em dentes deciduos e
permanentes. Nesse estudo, os autores concluiram que mais de um bilhdo de
pessoas tiveram TDA. Apés a céarie dentaria € a segunda doenca bucal mais
frequente. Entretanto, de acordo com Andreasen et al. (2012) é provavel que o
mundo hoje tenha mais de 3 bilhdes de vitimas de TDA e a este numero sejam
adicionados 60 milhdes de novos pacientes a cada ano.

As lesBes trauméticas dentarias sédo frequentemente associadas a lesdes dos
tecidos moles. Suhadi (2012) relatou em seu estudo que 62,8% de todos os
pacientes atendidos em um pronto-socorro hospitalar por lesdes orais apresentavam

laceracdo do labio. E preciso ficar atento, pois, muitas vezes essas lesdes podem
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ser negligenciadas nas situacbes de emergéncia, de forma que fragmentos de
tecidos dentarios podem ser deixados dentro dos tecidos moles se esses nao forem
corretamente inspecionados durante o exame fisico.

Kirzioglu e Oz (2019) observaram em seu estudo que os fatores etioldgicos
relacionados aos TDA em criancas permanecem 0s mesmos ao longo dos anos. De
acordo com Lam (2016) as quedas, principalmente em criancas ainda séo as causas
mais comuns de lesdes na denticdo decidua. J4 as atividades esportivas sdo mais
comumente relatadas como sendo responséaveis pela maioria das lesdes na denti¢cdo
permanente.

Para otimizar o resultado do tratamento, o diagndéstico correto da gravidade
da lesdo é essencial e deve ser realizado por meio de uma detalhada anamnese,
avaliacdo clinica e radiografica (KULLMAN E SANE, 2012). Entre as técnicas
clinicas utilizadas para avaliar a extensdo das lesbes em dentes traumatizados
pode-se destacar os testes de mobilidade, som de percussdo, sensibilidade a
percusséo e resposta ao teste de vitalidade pulpar (ANDREASEN, 2015).

De acordo com Kullman e Sane (2012) a escolha ideal das radiografias deve
ser individualizada para as necessidades especificas de cada paciente e, portanto,
deve ser baseada no resultado da anamnese detalhada e do exame clinico.
Segundo Andreasen (2015) a imagem tridimensional (TCFC) deve ser vista como
um complemento a radiografia intra-oral convencional e tem desvantagens como o
aumento da radiacdo e custos maiores. Ademais, se a tomografia computadorizada
por feixe cobnico estiver disponivel, ela deve ser considerada para lesbes mais
graves, como fraturas de coroa / raiz, raiz e alveolar, bem como todas as lesfes de
luxacao.

A grande maioria dos autores citados defende que o teste de sensibilidade
pulpar ndo deve ser realizado imediatamente apds ao traumatismo, pois resultados
falso-negativos podem aparecer. No entanto, Moule e Cohenca (2016) argumenta
gue pode ser realizado o teste de sensibilidade pulpar na visita de emergéncia para
estabelecer uma linha de base para futuros testes e acompanhamento do caso.

Com frequéncia, dois diferentes tipos de trauma podem ocorrer em um
mesmo dente concomitantemente. Um exemplo classico € a fratura simples de coroa
associada a uma concussao ou a subluxacéo. Nesses casos, 0 prognostico do dente
pode ser alterado, com a ampliacdo da possibilidade de ocorréncia da necrose do
tecido pulpar (PRADO E SALIM, 2018).



63

De acordo com Sigurdsson (2013) a principal forma de prevencao para essas
lesbes é educando os pais, responsaveis, professores, funcionarios e até mesmo as
criangas e adolescentes sobre como evita-las e o que fazer caso ocorra uma leséo.
Além de que, é importante que todo dentista discuta com os pacientes durante as
consultas odontoldgicas de rotina, os fatores de risco que podem levar as lesdes por
traumatismo dentario. Sendo assim, os profissionais devem identificar e orientar os
pacientes que possuem elevado risco de sofrer traumatismos dentarios
especialmente os que praticam esportes, para que atentem a importancia do uso de
protetores bucais (EMERICK E KACZMAREK, 2012).

No que concerne a classificacdo dos TDA, existem diversos sistemas de
classificacdo disponiveis sobre os traumatismos dentérios. Contudo, a maioria dos
estudos menciona a classificacdo proposta por Andreasen (MACENA et al., 2009).
Segundo Feliciano e Caldas (2006) ndo ha um sistema de classificacdo adequado
para estabelecer o diagndstico das lesdes estudadas que poderiam ser aplicados
aos estudos epidemiolégicos. A principal implicacdo na pratica clinica é a
dificuldade de padronizacdo que os profissionais possuem no atendimento a esses
tipos de lesdes.

A classificacdo proposta por Andreasen representa uma modificacdo da
classificacdo delineada pela OMS e, por ser a mais utilizada na maioria dos estudos
foi descrita nesta revisao.

De acordo com Andreasen et al. (2012) a multiplicidade de possiveis cenarios
de trauma e a ampla variedade de opc¢des de tratamento torna muito dificil para os
profissionais fornecer tratamento baseado em evidéncias e recomendar a melhor
escolha de tratamento possivel para o paciente. Pesquisas no mundo mostraram
gue o conhecimento sobre o tratamento mais adequado para dentes traumatizados é
deficiente. Por esse motivo, € de se esperar que o tratamento esteja longe do ideal.

Akhlaghi et al. (2014) observaram em seu estudo que o conhecimento dos
profissionais sobre o manejo de fratura ndo complicada da coroa (sem exposicéo
pulpar), extrusdo, dentes deciduos avulsionados e tempo critico para reimplante de
dentes permanentes avulsionados foram aceitaveis. No entanto, em casos de fratura
complicada da coroa (com exposicéo pulpar), fratura radicular, intrusao, avulsao dos
dentes permanentes e tempo de duracdo da imobilizacdo nao foi satisfatorio. Isso se
deve principalmente a grande complexidade e a maior controvérsia dos estudos

acerca do tratamento dessas lesdes.
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O Guia de Trauma Dental do inglés Dental Trauma Guide é uma tentativa de
mudar esta situacdo, tornando os conhecimentos atuais em traumatologia dentaria
facilmente disponiveis na internet. Este guia foi criado através da coleta durante 40
anos o0s registros dos pacientes no Hospital Universitario de Copenhague
juntamente com os resultados de 79 estudos clinicos e de 65 estudos experimentais
em animais utilizando macacos e apresenta diversas recomendacdes tanto para
profissionais quanto para pacientes sobre como reagirem frente a situagdes
emergenciais de TDA (ANDREASEN et al., 2012).

O tratamento do dente intruido € controverso e segundo Fonseca (2015), ndo
existe um tratamento ideal estabelecido. Segundo Rai et al. (2016) a re-erupcéo
espontdnea em casos de intrusdo dentéria ocorre particularmente quando a polpa
dentéria é vital e raramente ocorre quando a necrose pulpar é estabelecida.

Costa et al. (2017) realizou uma revisao sistematica para avaliar os efeitos
dos trés tratamentos relatados na literatura para a intrusdo: re-erupcao espontanea,
reposicionamento ortoddntico e reposicionamento cirdrgico, usados para um ou mais
dentes permanentes que sofreu luxacdo intrusiva. Foi possivel observar que, a re-
erupcdo espontanea mostrou ter o melhor prognostico para defeitos 6sseos e
alteracdes pulpares em comparacdo com o0 reposicionamento ativo (ortodéntico e
cirirgico). A explicacdo para isso, pode estar no fato de que as forcas de tracéo
ortodbénticas podem levar a danos adicionais, ao contrario da re-erupgdo, que
consiste em uma forma mais fisiolégica do dente retornar a sua posicdo original.
Além disso, foi visto que dentes com formacao radicular incompleta exibem melhor
prognastico, pois possuem melhor capacidade regeneradora.

Em lesbes por avulsdo dentaria quanto mais rapidamente o dente for
reimplantado no alvéolo, melhor ser4 o progndstico e cicatrizacdo dos tecidos
periodontais. Estudos clinicos e experimentais demonstraram que dos dentes
reimplantados apos um maximo de cinco minutos apenas 73% apresentaram uma
cicatrizacdo normal, aumentando o tempo do dente fora do alvéolo para 10 minutos
a cicatrizacdo otima foi observada em apenas 50% dos casos (BRULLMANN et al.,
2011). De acordo com Steiner (2012) diversos autores demonstraram taxas de
sucesso entre 71% e 82% quando dentes avulsionados s&o reimplantados sob

condi¢cbes mais favoraveis.
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Verificou-se na literatura, um aspecto importante e que apresenta bastante
divergéncia entre os autores é o periodo e tipo (flexivel ou rigida) de contencédo para
as lesbes dento-alveolares, que necessitam.

De acordo com as diretrizes da IADT para as fraturas radiculares do terco
meédio e apical é indicada a contencao flexivel por um tempo de 4 semanas e para
fraturas do terco do cervical 4 meses. Porém, de acordo com Hupp et al. (2015) para
fraturas do terco médio e apical deve ser realizada a contencdo rigida por um
periodo de 2 a 3 meses, ja para fraturas acima ou perto do terco cervical o autor
indica a remocdo do fragmento e posterior tratamento endodoéntico do fragmento
radicular remanescente. Pogrel et al. (2016) concordam com o tempo de
estabilizacdo indicados pela IADT, porém, nao cita se esta contencao deve ser rigida
ou flexivel. Segundo Needleman (2011) a contencéo rigida das fraturas radiculares
deve ser preferivel pois possibilita um reparo e consolidacdo adequada. Entretanto,
para Fonseca (2015) ndo se deve realizar a contencdo por meios de fixacao rigidos
em virtude da possibilidade de ocasionar uma leséo periodontal adicional e interferir
no processo de cura.

Em luxacBes extrusivas, Prado e Salim (2018) indicam um periodo de
estabilizacdo com material flexivel por 10 a 21 dias. Outros autores indicam 2
semanas como tempo adequado se a lesdo for muito recente (DIANGELIS et al.,
2012; FONSECA, 2015; HUPP et al., 2015; POGREL et al., 2016).

Nos casos de luxagBes laterais alguns autores indicam um periodo de 2 a 8
semanas de contencéo flexivel (FONSECA, 2015; MILORO et al., 2016). Outros
concordam com as diretrizes da IADT que indica um periodo de 4 semanas
(DIANGELIS et al., 2012; GUEDES PINTO et al., 2016; POGREL et al., 2016). Ja
Prado e Salim (2018) diz que é necessario um periodo minimo de 6 a 8 semanas
para um adequado reparo.

No tratamento das fraturas do processo alveolar Tunuzer et al. (2016) indicam
que os dentes devem ser esplintados de forma semi-rigida usando contencéo
ortodontica (com aparelho ortodéntico), contengcdo com resina composta ou splint
utilizando barras (barras de Erick). Ao contrario, Macleod e Rudd (2012) indicam
uma reducéo rigida para uma completa e adequada cicatrizacao 0ssea.

Segundo Fonseca (2015) estudos demonstram que o periodo de duracédo da
imobilizacdo ndo possui associagdo com a cicatrizacdo pos-trauma e nao gera

sequelas negativas. Dessa forma, parece depender bastante da situacdo clinica
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apresentada. Portanto, este ndo é o fator mais importante na abordagem em

traumatismo dento-alveolares.

6. CONCLUSAO

Os traumatismos dento-alveolares representam um grupo de lesdes que
ocorrem com bastante frequéncia nas populacdes, no entanto, apresentam
variagbes de prevaléncia entre diferentes aspectos, como em diferentes paises,
grupos etarios e géneros. Acometem com maior frequéncia criancas de até 12 anos
de idade do sexo masculino e apresentam como causas mais predominantes as
guedas, acidentes esportivos, acidentes de transito e violéncia fisica.

Realizar um adequado diagnéstico das lesdes representa uma etapa
fundamental na abordagem inicial ao paciente vitima desses traumatismos. Diversos
aspectos devem ser observados e registrados para que o tratamento seja efetivo e o
paciente apresente um excelente progndstico com o minimo de complicacdes
possiveis.

De forma geral, as lesdes séo classificadas em: lesdes aos tecidos duros
dentarios e da polpa, lesdes aos tecidos de suporte e lesdes do processo alveolar. O
paciente pode apresentar concomitantemente mais de uma lesédo e a gravidade das
lesbes varia de acordo com as estruturas acometidas.

Diante do exposto, podemos observar que é fundamental que o cirurgido-
dentista conheca os principais fatores etiolégicos, formas de diagndstico, aspectos
clinicos e de tratamento dos traumatismos dento-alveolares para que realize um
manejo adequado tendo em vista que essas situacdes sdo vistas rotineiramente na

pratica clinica odontoldgica.
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ANEXOS

ANEXO A- DEFINICAO DE TERMOS

Alginato: Hidrocoldide irreversivel, € um material altamente utilizado em odontologia
para moldagem dentaria obtendo-se modelos de estudo e diagnéstico (VIEIRA,
2012).

Anamnese: Interrogatorio que deve ser realizado em busca de informacdes que
possam ser Uteis na elaboracdo do diagndstico, progndstico, tratamento e controle
do paciente (GUEDES PINTO et al., 2010).

Anquilose: Fusao do osso alveolar com a superficie radicular (STEINER, 2012).

Apinhamento dentéario: Posicdo anormal dos dentes na arcada dentaria em
decorréncia da falta de espaco adequado (OKESON, 2008).

Bruxismo: E o ato de ranger os dentes de forma subconsciente e ndo-funcional.
Geralmente ocorre durante o sono, mas também pode ocorrer durante o dia
(OKESON, 2008).

Calcificacdo pulpar: Deposicdo acelerada de tecido mineralizado na camara
pulpar, no canal radicular ou em ambos como resposta a falta de suprimento
neurovascular da polpa (GUEDES PINTO et al., 2010).

Esplintagem: Aplicacdo de dispositivos (esplintes) em dentes traumatizados com o
objetivo de conferir estabilidade e promover condigdes para regeneracéo dos tecidos
periodontais e pulpares (FONSECA, 2015).

Fistula: Representa a exacerbacdo de uma lesdo perirradicular crébnica em um
dente com a polpa necrosada que aparece clinicamente como um aumento tecidual
(edema) podendo romper intra ou extraoralmente (LOPES E SIQUEIRA, 2015).
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Gengivectomia: Procedimento cirdrgico no qual faz-se a remocédo do tecido
gengival hiperplasico em altura, é indicada principalmente quando ha necessidade
de remocédo de bolsas supra-6sseas e aumentos gengivais hiperplasicos (BARROS
E ARAUJO, 2018).

Gengivoplastia: Procedimento cirdrgico que objetiva a correcdo ou eliminacdo das
deformidades gengivais, no qual a busca final € pelo contorno gengival harmonico,
sendo removida a gengiva em espessura (BARROS E ARAUJO, 2018).

Hiperemia pulpar: E a resposta inicial da polpa dentaria ao traumatismo, tendo
como caracteristicas 0 aumento da vascularizacdo e pequeno infiltrado celular
(GUEDES PINTO et al., 2010).

Necrose pulpar: E caracterizada pelo somatério de alteragdes morfologicas que
ocasionam a morte celular do tecido pulpar (LOPES E SIQUEIRA, 2015).

Osmolaridade: Concentracdo de particulas osmoticamente ativas em solucéo e é
expressa em miliosmois de soluto por quilograma de solvente (SANTOS et al.,
2013).

Overbite: Corresponde a distancia da projecdo dos dentes superiores sobre os

inferiores no sentido vertical guando em méxima intercuspidacédo (SANTOS, 2015).

Overjet: Corresponde a projecao horizontal dos dentes superiores em relacdo aos
inferiores. Apresenta trespasses de 2 a 3 mm entre os dentes superiores e
inferiores, medindo-se da incisal do superior até a superficie vestibular do inferior
(SANTOS, 2015).

Periodontite apical: Resposta inflamatéria que se desenvolve no ligamento
periodontal causa pela agressao de bactérias (LOPES E SIQUEIRA, 2015).
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Prognatismo mandibular: Representa um aumento excessivo da mandibula em

relacdo ao terco médio da face e ao cranio (POGREL et al., 2016).

Reabsorcéo radicular inflamatéria: Consiste na reabsor¢éo radicular do cemento e
dentina com areas bem delimitadas e o tecido periodontal adjacente mostra-se
bastante inflamado (MILORO et al., 2016).

Sistemas adesivos: E um material, geralmente liquido, que se solidifica entre dois
substratos, sendo capaz de transferir carga de um substrato para outro (BARATIERI
et al., 2015).



