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RESUMO

Traurnatismo dento - alveolar ocorre com alta freqliéncia e pode estar
associado ou ndo a trauma facial. Tem maior prevaléncia entre © género
masculino € na primeira e segunda décadas de vida. As causas mais comuns
séo quedas, acidentes automobilisticos, acidentes esportivos, brigas, assaltos,
acidentes de trabaiho e em parques de recreagédo. O trauma dento - alveolar
pode ser classificado em: fraturas coronarias (envolvendo apenas esmalte,
esmalte e dentina, esmalte, dentina e polpa), fraturas radiculares (tergo médio
e terco apical), Concusséo (sensivel a percussao), subluxagao (mobilidade sem
deslocamento), luxagdo (intrusiva e extrusiva) e avuisdo (dente totaimente
deslocado para fora do seu alvéolo). Esta monografia tem como proposito
descrever a freqiiéncia e a incidéncia dos traumatismos, a classificacao dos
traumas, assim como os fratamentos indicados para cada tipo e seus

prognosticos.



1- INTRODUGAO

Traumatismo dental pode ser definido como “transmiss&o aguda de
energia ao dente e as estruturas de suporte, podendo resultar em fratura efou
deslocamento do dente, rompimento ou esmagamento dos tecidos de suporte,
ou ainda, a lesdo de varias estruturas como esmalte, dentina, polpa, cemento,
ligamento periodontal e osso”.

O trauma dentario e ao processo alveolar sdo comuns e devem ser
considerados como emergenciais, pois 0 sucesso do tratamento depende da
pronta atuagdo a injuria. As lesdes dentoalveolares podem ser causadas por
forgas diretas ou indiretas ao dente.

Um correto diagnéstico deve ser feito antes de qualguer procedimento, e
algumas perguntas devem ser feitas como: onde, como e quando ocorreu ¢
trauma, histéria médica do paciente, como foram conservados os elementos
avulsionados, qual o estado geral de salde do paciente. Além do exame clinico
e radiografico da area em guestio.

Trauma na dentigdo decidua ocorre com maior incidéncia, segundo
Arenas ef al entre 1-3 anos de idade. As conseqg{iéncias deste trauma para a
denticdo decidua incluem mudanca de coloragdo necrose pulpar, obliteragéo
dos canais radiculares, retragédo gengival reabsorgao patologica, alteragées no
processo fisioldgico de reabsorgao ou perda precoce do dente, aiém dos danos

que podem provocar na denti¢do permanente,

Os traumas séo mais freqientes na primeira e segunda década de vida,

e sendo mais prevalentes entre o género masculino.



Quedas, acidentes de carro, acidentes em praticas esportivas, acidentes
no trabalho e assaltos, s&0 algumas das causas mais freqlientes dos traumas
dentarios, que podem estar associados ou néo a traumas faciais.

As fraturas podem ser classificadas como: corondrias (envolvendo
apenas esmalte, esmalte e dentina ou esmalte, dentina e polpa)}, radicuiares
(tergo meédio e tergo apical), concussdo, subluxagao, luxagao intrusiva, luxagéo
extrusiva e avulsgo.

Os tratamentos indicados para cada caso serdo discutidos neste

trabalho.



2 - REVISAO DE LITERATURA

Trauma aos dentes e as suas estruturas relacionadas provaveimente
sdo0 um dos traumas faciais mais comuns. Estes tipos de fraumas séo
resultantes de varios fatores como quedas, acidentes de carro, assaltos,
acidentes esportivos, acidentes no trabalho, onde as quedas sdo as mais
freqiientes (da Silva et al, 2004).

Quando ocorre um trauma facial, a associagéo de um trauma dentai
depende da energia do impacto e da diregdo do agente causador e da
resisténcia dos tecidos de protegdo do dente envolvido. Os dentes anteriores
sS40 0s mais suscetiveis, € sua projecdo e a capacidade labial sdo fatores
importantes na avaliagdo de sua susceptibilidade (da Silva ef al, 2004).

Entre os fatores de risco relacionados ao traumatismo dental, encontra-~
se a coberiura labial inadequada, a qual & estabelecida quando ha a formagao
de um intervalo entre os labios relaxados ou em repouso, devido a um
desequilibrio entre os tecidos moles e duros, ou seja, entre 0s labios e os
elementos dentarios. Como conseqiiéncia, perdendo a fungéo de barreira, os
labios passariam a promover uma pobre cobertura iabial e os elementos
dentérios ficariam numa situagéo mais desprotegida e assim, mais vulneravel a
ocorréncia de eventos lesivos. Por esse motivo, a cobertura labial inadequada
é anatisada como importante fator de risco a ocorréncia do traumatismo dental.
Estudo realizado no ano de 2001 demonstrou que os adolescentes com
cobertura labial inadequada apresentaram um risco 0,56 vezes maior de sofrer

um trauma dentat do que agueles com cobertura labial adequada,



apresentando relagio estatisticamente significativa (p<0,001) (Soriano ef al,
2006).

Lesdes dentarias traumaticas podem se tornar um importante probiema
de satde publica n&o apenas por apresentarem uma alta prevaléncia, mas
também porque tédm um grande impacto na vida diaria das criangas. Isto
porque ha um desconforto fisico e psicolégico, dor, e outras implicagdes como
evitar sorrir ou rir podendo afetar relagbes sociais (Tracbert et al, 2003).

Trauma bucofacial € um problema importante para a salde bucal e
geral, uma vez que isto tem conseqiiéncias sistémicas, estéticas e psicoldgicas
para a crianga e também para seus familfiares. (Arenas ef al, 2008).

Um estudo feito no Departamento de Cirurgia Buco- Maxilo- Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), Brasil, avaliou durante um ano a incidéncia de trauma
dental em 340 pacientes que apresentaram frauma facial. Destes pacientes,
15,29% apresentaram trauma dental associado, dos quais os mais freqientes
foram luxag¢des e avuisdes com 40,30% cada um, seguido por fraturas de coroa
(8,95%), concusséo (4,48%), intrusdo (4,4%) e subluxagdo (1,49%) (da Silva et
al, 2004).

Neste mesmo estudo, quando a etiologia dos traumas faciais foi
analisada, 37,06% eram por quedas, 26,47% por acidentes de carro, 19,41%
por assaltos, 8,24% por acidentes relacionados ao trabalho, 6,74% por lesdes
esportivas, e 2,35% por outros motivos. O trauma dental associado ac trauma
facial ocorre principalmente por gquedas (51,92%), seguido por acidente de
carro (%) e assaltos e acidentes de trabalho (9,62% cada um), e esportes

(3,84%). O semanario indicou que a maioria dos traumas dentais ocorre no fim



de semana (38,46%), principalmente aos domingos (32,69%). J4 os fraumas
faciais eram mais comuns nos finais de semana (44,41%), especialmente aos
sabados (22,65%) (da Silva et al, 2004),

A analise da associa¢éo de trauma facial e dental mostrou que 51,92%
dos pacientes sofreram trauma dental e leséo de tecido mole, enquanto que
34,62% sofreram apenas trauma dental (da Silva ef al, 2004).

Um estudo feito por Traebert e colaboradores (2003) em uma escola
infantil mostrou que os principais tipos de acidentes que resultaram em trauma
dental sdo quedas (47,9%), colisdes com pessoas ou objetos (37,5%), e 10.4%
das criangas em periodo escolar ndo souberam dizer o tipo de acidente que
danificou seus incisivos. A maioria das quedas ocorre quando as criangas
estao pedalando (21,8%) ou patinando {13%).

Luxacdo intrusiva (quando o dente entra no alvéolo) de dente
permanente € uma das lesbes mais sérias para o Iigamento periodontai nos
traumas dentarios (Calasans — Maia ef al, 2003). Estes sdo relativamente
incomuns, correspondendo apenas a 3% de todas as lesdes traumaticas nos
dentes permanentes, e 5-12% das luxagdes dentarias. Sérios danos ocorrem a
polpa e as estruturas de suporte devido ac deslocamento do dente para dentro
do processo alveolar. Necrose pulpar, reabsorgéo inflamatéria da raiz,
anquilose dentoalveolar, perda de osso marginal de suporte, calcificagdo do
tecido pulpar, paralisia ou distirbio de desenvolvimento radicular e retragéo
gengival podem ocorrer como conseqiéncia da luxagao intrusiva (Faria et al,
2004).

Os traumas na denticao decidua ocorrem entre 1 € 3 anos de idade, € os

dentes mais afetados s@o os incisivos superiores. Na denticdo decidua,
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pequenas fraturas coronarias séo observadas, mas luxagdes s&o mais comuns.
Isto devido a elasticidade do esqueleto facial e do ligamento periodontal, o
largo volume do dente em relagac ao 0sso na dentigdo primaria e mista e
finalmenie devido as pequenas raizes dos dentes primarios. (Arenas ef al,
2008).

A conseqléncia do trauma na dentigado decfdua inciui mudanga de cor,
necrose pulpar, oblitera¢éc do canal radicular, retragéo gengival, desiocamento
do dente deciduo, reabsorgéo patolégica da raiz, alteragdes no processo de
reabsorcéo fisiologica da raiz ou perda prematura do dente deciduo. Seqiielas
para a dentico permanente apés o trauma na dentigéo decidua séo relatadas
em casos de lesbdes intrusivas, podendo evoluir com anomalia de
desenvolvimento do dente permanente, com uma freqiéncia de 18 e 68%.
Quando a seqliela atinge a regido coronaria, alteragbes estruturais associadas
a hipoplasia de esmalte, ditaceragéo da coroa e alteragbes na cor como
mancha branca, amarela ou marrom. Na regido radicular as conseqiéncias $ao
duplicacéo radicular, dilaceragéo radicuiar e suspensdo parcial ou completa da
formagéo da raiz. Quando o germe do dente permanente & afetado, as
seglelas podem ser notadas: aiteracbes no processo de erupgdo do dente
permanente, retencéo deste ou maiformacio no germe do permanente dando a
aparéncia de um odontoma (Arenas ef al, 2006).

Os traumas s&o mais prevalentes no género mascuiino 22,4% enquanto
15,1% s@o no género feminino, mas esta diferenga néo & significante
estatisticamente (p= 0,103} (Traebert ef al, 2003). Uma analise adicional
mostrou que o género estd significativamente relacionado a idade e ao

desenvolvimento radicular, ambos os fatores estdo fortemente relacionados a
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formagao de tecido duro. Assim, mais garotas sofrem lesdes em idade precoce
(65% contra 38% dos meninos), e 21% das garotas tém dentes com formaggo
incompleta da raiz no momento da leséo (contra 12% dos garotos). Quando o
sexo é analisado junto a varios grupos de desenvolvimento radicular, a
diferenca dos sexos desaparece (Andreasen et al, 2004).

No trabalho realizado na FOP-UNICAMP, observou-se que os traumas
ocorrem mais em homens do que em mulheres, em proporgtes de 3,3:1 em
traumas dentais e 3,7:1 para traumas faciais (da Silva ef al, 2004).

Neste mesmo estudo realizado em 2004, demonstrou que o pico de
incidéncia ocorre na segunda década de vida {44,23%), seguida pela primeira
década (28,85%) e uma diminuigéo brusca apds a segunda década (da Silva ef
al, 2004).

Em um outro estudo feito numa escola primaria em Florianépolis, Brasil,
18,9% dos traumas dentarios ac incisivo permanente eram de criangas com 12
anos de idade. Ja& em Belo Horizonte, no sul do estado de Minas Gerais,
mostrou prevaléncia de 13,6% aos 12 anos (Traebert et af, 2003).

Em um total de 307 criangas examinadas no estudo feito por Traebert e
colaboradores (2003), 21,6% das fraturas eram apenas em esmalte e 5,7% no
esmalte e dentina.

Andreasen e Hjorting-Hansen (1967) classificaram os tipos de
cicatrizagéo:

Tipo 1: cicatrizacao com interposicdo de tecido duro: cicatrizagdo com

tecido duro, os fragmentos estdo em contato e a linha de fratura néo € visivel.
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Tipo 2: cicatrizagdo com interposicdo de 0sso e tecido mole entre os
fragmentos: fragmentos estdo separados pela invaginagic de tecido duro
cercado por tecido do ligamento periodontai.

Tipo 3: cicatrizacdo com interposi¢éo de tecido mole (PDL): fragmentos
estdo perto mais separados por uma linha radiotticida distinta.

Tipo 4: sem cicatrizagdo: persistente ou largo espago entre os
fragmentos e a presenga de radiolucidez no osso alveolar adjacente a raiz
fraturada.

A idade esta intimamente relacionada & cicatrizagao da fratura e que o
tipo de cicatrizagdo tipo trés (interposigéo de ligamento periodontal e osso) esta
presente por todos os grupos de idade, mas mais proeminente no grupo de 9 a
15 anos de idade. Aparece como leve, mas com uma diminuigdo marcante na
cicatrizagéo de tecido duro e um aumento na necrose toma lugar depois do
desenvolvimento completo da raiz. {Andreasen ef al, 2004).

Sanders, Brady e Johnson classificaram o traumatismo dentoalveolar
em:

Fissuras coronarias: fratura incompleta do esmalte sem perda de

tecido dentinario ou fraturas no sentido horizontal ou vertical

o Fraturas coronarias: limitada ac esmalte, esmalte e dentina,
esmalte, dentina e exposigéo pulpar, fratura horizontal ou vertical,
fratura obliqua.

o Fratura de coroa e raiz. sem envolvimento da polpa, com
envolvimento da polpa.

« Fratura horizontal de raiz: tergo apical, médio, cervical, horizontal

ou vertical.
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» Concussio (sensibilidade): lesdo da estrutura de suporte do
dente, resuitando em sensibilidade ao toque, mas sem
mobilidade.

* Subluxagéo (mobilidade): lesdo da estrutura de suporte do dente,
resultando na mobilidade do dente, mas sem luxagao.

¢ Luxacgéo dentéria:

1. Intrusdo: desiocamento do dente para dentro do alvéolo

2. Extrusdo: deslocamento parcial do dente para fora do
alvéolo

3. Luxacéo labial: parede alveolar provavelmente fraturada

4. Luxagéo lingual: parede aiveolar provaveimente fraturada

5. Luxagéo lateral: deslocamento do dente em dire¢cdo mesial
ou distal

» Avuisdo: deslocamento completo do dente de seu alvéolo

¢ Fratura do processo alveolar

Os tipos de fraturas radiculares sao divididos em simples (apenas na
horizontal), complicada (mais de dois fragmentos) e parcial (onde a parte
mesial ou distal da raiz foi deslocada). Localizacao da fratura pode ser descriia
como cervical, tergo médio ou apical. Deslocamento de fragmentc coronario
pode ser descrito como irrelevante leve ou marcante. Diastemas s#o
registrados em décimos de milimetros, de acordo com uma radiografia feita
antes do tratamento. Mobilidade & descrita como normal ou anormal
Sensibilidade puipar (teste elétrico pulpar, EPT), € descrito como positivo ou

negativo. Evolugéo do reposicionamento & visto na radiografia e descrito como

CAMPINAS
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otimo quando o diastema menor ou igual a 0,1 mm for visto (Andreasen et al,
2004).

Fratura intra-alveolar na parte cervical da raiz & uma lesdo rara, a
freqiiéncia é de 6-18% das fraturas de raiz intra-alveolares (Cvek ef af, 2002).

Estudos feitos por Andreasen (2004) mostraram que fratura de coroa
ndo apresenta relagdo significante quanto a cicatrizagdo de tecido duro,
necrose ou cicatrizacdo. Ja o tipo de fratura e o local mostraram cera
significancia quando relacionada & cicatrizacéo apenas.

Desiocamento e extensdo deste apresentaram uma alta significancia a
respeito da cicatrizacdo de tecido duro, necrose ou cicatrizagdo. Conforme
aumenta a distancia entre os fragmentos, aumenta a chance de uma necrose
pulpar, considerando a possibilidade de decréscimo da cicatrizagdo de tecido
duro. A necrose aparece quando o deslocamento esta estavel em 1 mm
(Andreas_en et al, 2004).

Mobilidade do fragmento coronaric também aparece como uma
influéncia negativa na cicatrizagdo, necrose e cicatrizagéc de tecido duro. Uma
alta significancia relacionada a sensibilidade foi encontrada para cicatrizagéo,
necrose, e cicatrizagéio de tecido duro. A aita relagéio entre sensibilidade
pulpar, cicatrizacdo de tecido duro e necrose, como resposta mais a
‘sensibilidade no momento da injuria poderia se concluir que a polpa estaria
integra. Isto tem certa influéncia ndo s6 sobre a necrose, mas também nhos
processos de cicatrizagéo (Andreasen ef al, 2004).

Os fatores pré-danos e danosos que tém grande influéncia sobre a
cicatrizacéio {fusdo de tecido duro ou necrose puipar) sdo idade, estagio de

desenvolvimento radicular (tamanho do imen pulpar no {ocal da fratura) e

15



mobilidade do fragmento coronario, deslocamento do fragmento coronério e
espaco entre os fragmentos (ruptura ou estiramento da polpa no local da
fratura} (Andreasen et al, 2004).

Lesbes no fragmento coronario sdo classificadas como concussdo
(sensivel a percusséo), subluxagdo (mobilidade sem destocamento) ou luxagio
(dente deslocado para dentro do alvéolo) (Cvek et al, 2002).

Em traumas na dentigdo primaria, o tratamento inclui a determinagédo da
relacéo entre o dente deciduo e o permanente. Nos casos em que © apice do
dente intruido esta em contato com o germe do dente permanente, o dente
deciduo deve ser extraido 0 mais rapido possivel. O tratamento recai sobre as
seqlielas ao dente permanente. Quando ocorre dilaceragdo da coroa, o
tratamento pode ser complexo e inclui 0 tratamento da coroa afetada. Em
alguns casos de dilaceragbes severas, a parte afetada da coroa deve ser
removida, e uma protese provisoria deve ser colocada até que uma reabilitagédo
definitiva seja possive! (Arenas ef af, 2006).

Segundo Peterson (2000), avulsdo total do alvéolo é a situagdo mais
séria. As medidas de tratamento serdo determinadas de acordo com 0 tempo
em que o dente esteve fora do alvéolo, o estado do dente e dos tecidos
periodontais, e a maneira pela qual ele foi conservado antes da reimplantagao.
Quanto mais cedo o dente for reimplantado, melhor sera o progndstico. O
paciente deve enxaguar o dente com a propria saliva, agua filtrada ou solugéo
salina, segurando apenas pela coroa e tentar reposiciona-lo e ir imediatamente
ao dentista, ndo devendo tocar na raiz. O melhor meio para guardar o dente

avulsionado até a hora da reimplantagdo € no fundo de vestibulo do paciente

16



ou do acompanhante. O leite também € um excelente meio de armazenamento
do dente. Apos a reimplantagac o dente devera ser imobilizado por 7 a 10 dias.

Quanto ao tratamento ideal de dente intruido, ainda ndo hé concordancia
na literatura. Dependendo do estagio de desenvolvimento radicular, esperar
pela re-erupgdo espontanea, reposicionamento ortoddntico ou cirdrgico
associado ao tratamento endoddntico sdo recomendados (Faria ef al, 2004).

Entre as técnicas sugeridas a re-erupgéo espontanea, é baseada no fato
de que dentes permanentes com desenvolvimento incompleto da raiz e dentes
deciduos fazem re-erupgao espontanea. Porém, como conseqiéncia déste tipo
de escolha, ha uma incidéncia de necrose pulpar e reabsorgdo radicular em 63
% dos dentes com &pice aberto € 100% nos dentes com apice fechado
(Calasans-Maia et af, 2003).

O processo de re-erupgao ocorre entre 2-4 meses e o tratamento
endoddntico de dentes imaturos deve ser feito antes deste periodo para evitar
reabsor¢ao inflamatdria externa da raiz, porque a necrose pulpar ocorre em
quase 100% dos dentes maduros (Faria ef af, 2004).

Cirurgia periodontal para facilitar o acesso ao canal radicular, enquanto o
dente continua intruido no processo alveolar, para que possa ser feito o
fratamento endoddntico e aguardar a re-erup¢ao espontanea, sao indicados
por Shapira ef al, 1986 e Tronstad et al, 1986.

| Estes autores observaram também que, apds a gengivectomia, a
preparagdo biomecénica e obturagio do canal com hidréxido de calcio, o dente
(maduro ou imaturo) mostrou um aumento consideravel na velocidade de re-

erupcéo e retornou a sua posi¢ao normal em 3-7 meses.
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No estudo feito por Faria ef al em 2004, a re-erupgado iniciou 15 dias
apbs a gengivectomia, preparagéo do canal e obturagéo com hidréxido de
caicio. Apds 4 meses o dente retornou espontaneamente a sua posicdo normal.

Em dentes com apice fechado, autores sugerem que a coroa intruida
seja reposicionada cirurgicamente permitindo deste modo, ao endodontista
acesso imediato ao espaco pulpar e facilitar a tragdo ortoddntica para
reposicionar o dente e prevenir a anquilose (Calasans et al, 2003).

Andreasen e Andreasen (2000) contra indicam o reposicionamento
cirurgico imediato, pois acreditam que o trauma adicional gue pode ser
provocado durante o procedimente ac ligamento periodontal poderia aumentar
as complica¢des no pés-operatorio, assim como a reabso'rgéo externa da raiz e
perda de osso marginat de suporte.

O reposicionamento deixa o dente intruido com um pobre tecido de
suporte (ossc alveolar e ligamento periodontal} e pode causar um defeito
estético desfavoravel. (Calasans-Maia ef al, 2003), esta associado a uma aita
incidéncia de anquilose, necrose pulpar e formagéo de bolsa periodontal (Cvek
et al, 2002).

Para Ebeleseder ef al (2000), as vantagens do reposicionamento
cirirgico inclui a facilidade do tratamento e o reposicionamento do dente a sua
condig&o anatémica original, facilitando a cicatrizagdo dos tecidos adjacentes,
assim como o acesso endoddntico no exato momento. Porém, € aceitavel que
o total deslocamento da raiz do processo alveolar durante o procedimento com
riscos ocasionais adicionais ao ligamento periodontal pode substanciaimente

aumentar o risco de anquiiose.
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Andreasen (2004) acredita que o tempo entre a ocorréncia da injiria e o
reposicionamento cirdrgico do dente intruido € um fator decisivo para o
desenvolvimento da reabsor¢éo radicular externa.

O dente reposicionado 90 minutos apds o trauma mostrou menos
reabsorgéo radicular quando comparado aos dentes reimplantados mais tarde
(Nelson-Filho et al, 2006).

Para reduzir a incidéncia de seqlielas como, reabsorgac externa da raiz
e perda de osso marginal de suporte, € minimizar as chances de anquilose,
alguns autores tém sugerido o uso imediato de forgcas ortoddnticas, porque
usando esta técnica é possivel reposicionar o dente intruido com aparelhos de
fixagdo e também quebrar pontes de osso de anquilose que comegam a se
formar apds o trauma. Reposicionamento ortoddntico favorece o
reposicionamento biolégico do dente, além disso, o tratamento endoddntico
precoce do canal radicular previne a reabsorgdo inflamatéria (Calasans-Maia ef
al, 2003).

Em fraturas de raiz, Andreasen e Hijorting-Hansen, em 1967,
descobriram que a necrose pulpar ocorre apenas no fragmento coronario,
enquanto que a polpa do fragmento apical permanece vital. Este achado
fornece uma base para se testar o hidroxido de calcio no tratamento de polpa
coronaria nao vital e fragmentos de canal radicular. Tal tratamento pretende
concluir que a cicatrizagao periradicular e a formagéo de tecide duro que feche
0 apice do canal e aja como uma barreira para que a obturagéo com guta-
percha possa ser feita adequadamente. Portanto, em dentes com fraturas na
parte média ou apical da raiz € necrose pulpar no fragmento coronal, mas ndo

no apical, a obturagdo, apenas no fragmento corondrio com gutapercha, pode
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ser um procedimento com sucesso. Tratamento e obturagio de ambos os
fragmentos ndo é recomendado. Obturar o canat do fragmento coronério e
remover cirurgicamente o fragmento apical & um procedimento dificil,
especialmente em criangas e adolescentes (Cvek et al, 2002).

A cicaltrizac@o de raizes fraturadas depende principalmente do estagio
de formagdo da raiz e extensdo da injt]fia. Esta relacdo faz o cenario da
cicatrizagdo muito similar ao de dentes luxados, onde um canal pulpar amplo e
aberto facilita a cicatrizagao (Andreasen of al, 2004).

O tipo de fratura, o atraso no tratamento, contengao, tipo de contengéo e
duragdo da fixagéo néo sfo significantes quando relacionados a cicatrizagio,
enquanto que a maturidade da raiz, tipo de injuria, distdncia entre os
fragmentos € um bom reposicionamento dos fragmentos deslocados s&o
significantes em relagéo a frequéncia e tipo de cicatrizagao (Cvek ef al, 2002).

Complicagbes que podem provocar a perda de dentes com raizes
fraturadas sdo mais comuns em raizes fraturadas transversalmente. A
explicagéo mais Gbvia para essa relagdo € que a fratura transversa esta
associada a uma maior mobilidade do fragmento coronario. Essa mobilidade
também dificulta a formacao de tecido duro (Cvek ef al, 2002).

Nos periodos de observacao dos dentes com raizes fraturadas, notou-
se gue as complicagbes eram novas luxagdes e mobilidade persistente do
fragmento coronario. Estas complicagbes ocorrem quando a fratura foi
cicatrizada com interposigéio de tecido mole. (Cvek et al, 2002).

Cvek et al (2002) utilizou diferentes tipos de contengdo em 81 dentes
com fraturas intra-aiveolares. Concluiu-se que o tipo de contencéo e a duragéo

da conteng&o ndo tém influéncia na fregléncia e no tipo de cicatrizagfo, pois a
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maturidade da raiz, tipo de lesao, diastema entre os fragmentos e um bom
reposicionamento dos fragmentos é que s&o significativamente relacionados a
freqliéncia e ao tipo de cicatrizagao {Cvek et a/, 2002). Bandas ortoddnticas
associados a um arco e Kevlarffibra de vidro resultou em um bom nimero de
cicatrizagdo de tecido durc. Quando comparado as outras contengdes, a
Keviarffibra de vidro mostrou uma redugéo na necrose (Andreasen ef af, 2004).

O reposicionamento do dente com a raiz fraturada otimiza a cicatrizagéo
com tecido duro e diminui a necrose. Essa formagdo de tecido durc esta
relacionada a peqguena distdncia entre os fragmentos, provavelmente
favorecendo a cicatrizagdo da polpa no lugar do processo de cicatrizagdo do
ligamento periodontal (Andreasen ef al, 2004).

O objetivo da contengéo & imobilizar totalmente a regido traumatizada.
Depois do trauma, a reagdo de dor resultante da injuria implica numa restricao
da fungdo, nos casos de luxagtes de dentes ha uma limitagdo da resisténcia
oclusal. Um procedimento de conten¢éo, por essa razéo, implica num disturbio
no processo natural de cicatrizagédo, restringindo a mobilidade entre as
superficies lesionadas. Esta imobilizagdo reduz a circulagio. Assim, a
contencdo no caso de luxagdo resultara em uma imobilidade marcante (capa
da contengdo, com ataque &cido usando resina fotopolimerizavel), ou
mobilidade restrita (materiais resinosos} (Andreasen ef al, 2004).

Qualquer tipo de contengdo implica em pelo menos trés diferentes
cenarios de cicatrizagdo para o ligamento periodontal e poipa durante sua
aplicagéo (Andreasen et al, 2004):

¢ Trauma adicional durante a contengéo
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» Risco de invasdo bacteriana no ligamento periodontal devido a
proximidade da contencdo & ferida gengival e dificuldade de higiene oral
s Restricdo de movimento do fragmento coronario.
O efeito positivo da contengédo deve ser visto com cuidado (Andreasen et
al, 2004).
Normalmente, 3 a 4 semanas & o periodo suficiente para a mobilidade
do dente voltar ao normal (Andreasen ef al, 2004).
Deslocamento coronario de fraturas transversas ou obliquas devem ser
reposicionadas e contidas. A duragdo da contencdo deve ser determinada
individualmente com referéncia a severidade do caso e com os achados

radiograficos dos acompanhamentos (Andreasen ef al, 2004).
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3- PROPOSICAO
A proposi¢éo deste trabalho foi descrever a prevaiéncia de trauma dentat
associado ou ndo a trauma facial, nos diferentes grupos de idade e sexo.

Comparando também, os fratamentos indicados.
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4 — DISCUSSAO

Através da andlise dos artigos revisados, percebe — se que o trauma
dentoalveolar € muito comum entre a primeira e segunda décadas de vida. Isto
decorrente das atividades que os individuos desta faixa etaria desenvolvem,
como: acidentes automobilisticos, acidentes em parques infantis, acidentes
esportivos, quedas. Da Silva ef al e Traebert ef al concordam que as gquedas
s&o a principal causa dos traumatismos dentoalveolares.

Em relagdo ao género, a maior parte dos autores revisados relatam que
o género masculino € mais susceptivel a esses tipos de traumas, ja que os
individuos deste género se arriscam mais em suas atividades, ndo levando em
consideragao 0s riscos.

Analisando — se as caracteristicas faciais, h4 uma concordancia dos
autores da Silva ef al e Soriano et al de que individuos com cobertura labial
inadequada e/ou possuidores de overjet acentuado, sdo mais prevalentes aos
traumas dentoalveolares.

Existem, relatados na literatura, diferentes tipos de traumas
dentoalveolares. Sanders, Brad & Johnson os classificam como: fissura
coronaria, fratura coronaria, fratura de coroa e raiz, fratura horizontal de raiz,
concussio, subluxacdo, luxagdo, avulséo e fratura do processo alveolar, Entre
as luxagdes ha: intrusdo, extrusdo, luxagdo labial, luxagdo lingual e luxagido

lateral.

Por meio da andlise dos estudos revisados neste trabalho, ainda nédo ha
na literatura concordéncia entre os autores sobre o melhor tratamento para os

diferentes tipos de traumas dentais.
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O que se percebe € que cada autor possui diferentes formas de
tratamento para os diferentes tipos de traumas, os quais apresentam indices de
SUCEesso variaveis.

Os autores Calasans-Maia et al, Galiskan, Caliskan ef al, e Ebeleseder
et al, Andreasen & Andreasen colocam as luxag¢des intrusivas como sendo
relativamente incomuns, apenas 3 % e alguns deles recomendam como
tratamento a extrusdo cirargica para a corre¢do do caso, relatando que as
vantagens deste tipo de procedimento séo colocar o dente na posigéo original
facilitando a cicatrizagdo, além do pronto atendimento endoddntico. Porém
Andreasen & Andreasen e Calasans-Maia ef al ndo recomendam a extrusio
cirdrgica, pois o trauma adicional ao ligamento periodontal pode trazer
complicagfes pos ~ cirdrgicas, como reabsorgdes externas da raiz, perda de
osso marginal e defeitos estéticos. Ebeleseder et al discordam em relagdo a
perda de o0ssc marginal, pois em seu estudo ndo constataram nenhuma
influéncia entre perda de osso alveclar nos procedimentos de extruséo
cirargica.

Ja Andreasen & Andreasen acreditam que o tratamento de escolha para
dentes permanentes intruidos traumaticamente com formagéo completa da raiz
deve ser o reposicionamento ortoddntico antes do cirargico. Calasans — Maia ef
al, assim como Andreasen & Andreasen concordam que o uso de forgas
ortodénticas € mais favoravel, pois associadas ao tratamento endoddntico,
confere um melhor reposicionamento biclogico do dente intruido, e previne a

reabsor¢éo inflamatéria da raiz.

Analisando — se as fraturas de raiz, ndo ha diferenga em cicatrizagéo

entre as raizes fraturadas obliqua e transversalmente. O tratamento
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recomendado & a obturagéo do fragmento coronario, sendo que a obturagéo
dos dois fragmentos € contra — indicada. Segundo Cvek et al essa contra —
indicacdo é devido ao fato de que em fraturas radiculares obliquas e
transversas, apenas o fragmento coronario fica necrosado.

Em casos de avulsdo o tratamento recomendado € a reimplantagdo
dentaria. Segundo Peterson, quanto mais cedo o dente for reimplantado,
melhor o progndstico. O que também pode influenciar no prognédstico, é o meio
no qual o dente ficou armazenado entre a avulsdo e o reimplante do mesmo,
seu estado apos o trauma e o estado dos tecidos periodontais. O melhor meio
de armazenamento é o vestibulo oral, ja que se localiza no mesmo meio no
qual o dente se encontrava previamente a avuls&o. A solu¢do salina é colocada
como sendo tdo efetiva quanto & saliva, e o leite como sendo um meio
excelente de armazenamento, pois normalmente esta disponivel, tem ph e
osmolaridade compativeis aos da células vitais e esta livre de bactérias.
Comerciaimente, ha uma solugéo salina balanceada de Hanks, um sistema de

conservagdo disponivel e que pode ser mantido em escolas, competi¢Ges

esportivas e ambulancias.

Devido a alta prevaléncia e o impacto substancial que causa na vida
didria das criancas, Traebert et al e Andreasen & Andreasen incluem os

traumas dentoalveolares aos problemas de saude publica.
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5- CONCLUSAO

De acordo com a literatura consultada conclui-se que:

1-

Trauma dental é muito comum, principalmente entre o género
masculino.

Tem maijor incidéncia na primeira e segunda década de vida.
Esperar para a re-erupgdo espontinea é indicado apenas para
dentes permanentes imaturos, devido ao alto potencial de erupcionar
e reparo pulpar/periodontal. (Faria et al, 2004)

Reposicionamento com forgas ortoddnticas associadas ao
tratamento endoddntico confere um melhor reposicionamento
biolégico do dente intruido, e previne a reabsor¢do inflamatoria da
raiz.

O tempo entre a ocorréncia da injaria € o reposicionamento cirlrgico
do dente intruido € um fator decisivo para o desenvolvimento da
reabsor¢io radicular externa.

O tratamento e progndstico das luxagdes intrusivas podem variar
dependendo da idade do paciente, tipo de denticdo, estagio de
desenvolvimento radicular e tempo e severidade do trauma.

Entre os fatores determinantes para 0 sucesso do fratamento de
dentes avulsionados estdo o tempo em que o dente esteve fora do
alvéolo, o estado do dente e dos tecidos periodontais, € a maneira
pela qual ele foi preservado antes da reimplata¢do. Sendo que o
melhor meio de transporte do dente, € no fundo do vestibulo do

proprio paciente.
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