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RESUMO 

Traumatismo denio - alveolar ocorre com alta frequencia e pode estar 

associado ou nao a trauma facial. Tem maier prevalencia entre o genera 

masculine e na primeira e segunda decadas de vida. As causas mais comuns 

sao quedas, acidentes automobilisticos, acidentes esportivos, brigas, assaltos, 

acidentes de trabalho e em parques de recrea9ao. 0 trauma denio - alveolar 

pode ser classificado em: fraturas coronarias (envolvendo apenas esmalte, 

esmalte e dentina, esmalte, dentina e polpa), fraturas radiculares (ter9o media 

e ter9o apical), Concussao (sensivel a percussao), subluxa9ao (mobilidade sem 

deslocamento), luxa9iio (intrusiva e extrusiva) e avulsao (dente totalmente 

deslocado para fora do seu alveolo). Esta monografia !em como prop6sito 

descrever a freqilE>ncia e a incidencia dos traumatismos, a classifica9iio dos 

traumas, assim como as tratamentos indicados para cada tipo e seus 

progn6sticos. 
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1-INTRODUt;AO 

Traumatismo dental pode ser definido como "transmissao aguda de 

energia ao dente e as estruturas de suporte, podendo resultar em fratura e/ou 

deslocamento do dente, rompimento ou esmagamento dos tecidos de suporte, 

ou ainda, a lesao de varias estruturas como esmalte, dentina, polpa, cemento, 

ligamento periodontal e osso". 

0 trauma dentario e ao processo alveolar sao comuns e devem ser 

considerados como emergenciais, pois o sucesso do tratamento depende da 

pronta atuayao a injuria. As lesoes dentoalveolares podem ser causadas por 

foryas diretas ou indiretas ao dente. 

Urn correto diagn6stico deve ser feito antes de qualquer procedimento, e 

algumas perguntas devem ser feitas como: onde, como e quando ocorreu o 

trauma, hist6ria medica do paciente, como foram conservados os elementos 

avulsionados, qual o estado geral de satlde do paciente. Alem do exame clinico 

e radiografico da area em questao. 

Trauma na dentiQao decidua ocorre com maior incidencia, segundo 

Arenas eta/, entre 1-3 anos de idade. As conseqOencias deste trauma para a 

dentigao decidua incluem mudan<;:a de colora(:ilo necrose pulpar, obliterayao 

dos canais radiculares, retra<;:ao gengival reabsoryao patol6gica, alteraQ6eS no 

processo fisiol6gico de reabsor<;:ao ou perda precoce do dente, alem dos danos 

que podem provocar na denti<;:ilo permanente. 

Os traumas sao mais freqoentes na primeira e segunda decada de vida, 

e sendo mais prevalentes entre o genero masculino. 
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Quedas, acidentes de carro, acidentes em praticas esportivas, acidentes 

no trabalho e assaltos, sao algumas das causas mais frequentes dos traumas 

dentarios, que podem estar associados ou nao a traumas faciais. 

As fraturas podem ser classificadas como: coronaries (envolvendo 

apenas esmalte, esmalte e dentina ou esmalte, dentina e polpa), radiculares 

(terc;o medic e teryo apical), concussao, subluxayao, luxayao intrusive, luxayao 

extrusive e avulsl!o. 

Os tratamentos indicados para cada caso serlio discutidos neste 

trabalho. 
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2- REVISAO DE LITERATURA 

Trauma aos dentes e as suas estruturas relacionadas provavelmente 

silo um dos traumas faciais mais comuns. Estes tipos de traumas sao 

resultantes de varios fatores como quedas, acidentes de carro, assaltos, 

acidentes esportivos, acidentes no trabalho, onde as quedas sao as mais 

freqOentes (da Silva eta/, 2004). 

Quando ocorre um trauma facial, a associa~ao de um trauma dental 

depende da energia do impacto e da dire~o do agente causador e da 

resistencia dos tecidos de prote~o do dente envolvido. Os dentes anteriores 

sao os mais suscetiveis, e sua proje~o e a capacidade labial sao fatores 

importantes na avalia~ao de sua susceptibilidade (da Silva eta/, 2004). 

Entre os fatores de risco relacionados ao traumatismo dental, encontra­

se a cobertura labial inadequada, a qual e estabelecida quando M a forma~o 

de um intervale entre os labios relaxados ou em repouso, devido a um 

desequillbrio entre os tecidos moles e duros, ou seja, entre os h3bios e os 

elementos dentarios. Como consequencia, perdendo a fun~ao de barreira, os 

h3bios passariam a promover uma pobre cobertura labial e os elementos 

dentarios ficariam numa situa~ao mais desprotegida e assim, mais vulneravel a 

ocorrencia de eventos lesivos. Por esse motive, a cobertura labial inadequada 

e analisada como importante fator de risco a ocorrencia do traumatismo dental. 

Estudo realizado no ano de 2001 demonstrou que os adolescentes com 

cobertura labial inadequada apresentaram um risco 0,56 vezes maier de sofrer 

um trauma dental do que aqueles com cobertura labial adequada, 
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apresentando relayao estatisticamente significativa (p<0,001) (Soriano et a/, 

2006). 

Lesoes dentarias traumaticas podem se tornar urn importante problema 

de saude publica nao apenas por apresentarem uma alta prevalencia, mas 

tambem porque tern urn grande impacto na vida diaria das crianyas. lsto 

porque ha urn desconforto fisico e psicol6gico, dor, e outras implicayoes como 

evitar sorrir ou rir podendo afetar relay5es socials (Traebert eta/, 2003). 

Trauma bucofacial e urn problema importante para a saude bucal e 

geral, uma vez que isto tern conseqoencias sistemicas, esteticas e psicol6gicas 

para a crianya e tambem para seus familiares. (Arenas eta/, 2006). 

Urn estudo feito no Departamento de Cirurgia Buco- Maxilo- Facial da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de 

Campinas (Unicamp), Brasil, avaliou durante urn ano a incid{!ncia de trauma 

dental em 340 pacientes que apresentaram trauma facial. Destes pacientes, 

15,29% apresentaram trauma dental associado, dos quais os mais freqoentes 

foram luxayoes e avulsoes com 40,30% cada urn, seguido por fraturas de coroa 

(8,95%), concussao (4,48%), intrusao (4,4%) e subluxayao (1 ,49%) (da Silva et 

a/, 2004). 

Neste mesmo estudo, quando a etiologia dos traumas facials 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 lesoes 

esportivas, e 2,35% por outros motivos. 0 trauma dental associado ao trauma 

facial ocorre principalmente por quedas (51 ,92%), seguido por acidente de 

carro (%) e assaltos e acidentes de trabalho (9,62% cada urn}, e esportes 

(3,84%). 0 semanario indicou que a maioria dos traumas dentais ocorre no fim 
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de semana (38,46%), principalmente aos domingos (32,69%). Ja os traumas 

faciais eram mais comuns nos finais de semana (44,41%), especialmente aos 

sabados (22,65%) (da Silva eta/, 2004). 

A analise da associa,ao de trauma facial e dental mostrou que 51,92% 

dos pacientes sofreram trauma dental e lesao de tecido mole, enquanto que 

34,62% sofreram apenas trauma dental (da Silva eta/, 2004). 

Um estudo feito por Traebert e colaboradores (2003) em uma escola 

infantil mostrou que os principals tipos de acidentes que resultaram em trauma 

dental sao quedas (47,9%), colisoes com pessoas ou objetos (37,5%), e 10,4% 

das crian.;:as em periodo escolar nao souberam dizer o tipo de acidente que 

danificou seus incisivos. A maioria das quedas ocorre quando as crianyas 

estao pedalando (21,8%) ou patinando (13%). 

Luxa9ao intrusiva (quando o dente entra no alveolo) de dente 

permanente e uma das lesoes mais serias para o ligamento periodontal nos 

traumas dentarios (Calasans - Maia et a/, 2003). Estes sao relativamente 

incomuns, correspondendo apenas a 3% de todas as lesoes traumaticas nos 

dentes pennanentes, e 5-12% das luxa.;:oes dentarias. Serios danos ocorrem a 

polpa e as estruturas de suporte devido ao deslocamento do dente para dentro 

do processo alveolar. Necrose pulpar, reabsor.;:ao inflamat6ria da raiz, 

anquilose dentoalveolar, perda de osso marginal de suporte, calcifica,ao do 

tecido pulpar, paralisia ou disturbio de desenvolvimento radicular e retra.;:ao 

gengival podem ocorrer como conseqOencia da luxa,ao intrusiva (Faria et a/, 

2004). 

Os traumas na denti,ao decidua ocorrem entre 1 e 3 anos de idade, e os 

dentes mais afetados sao os incisivos superiores. Na denti,ao decidua, 
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pequenas fraturas coronaries sao observadas, mas luxa9oes sao mais comuns. 

lsto devido a elasticidade do esqueleto facial e do ligamenta periodontal, 0 

largo volume do dente em rela9ao ao osso na denti98o primaria e mista e 

finalmente devido as pequenas ralzes dos dentes primaries. (Arenas et a/, 

2006). 

A conseqUEincia do trauma na denti9ao decidua inclui mudan~a de cor, 

necrose pulpar, oblitera9ao do canal radicular, retra98o gengival, deslocamento 

do dente deciduo, reabsor9ao patol6gica da raiz, altera¢es no processo de 

reabsor98o fisiol6gica da raiz ou perda prematura do dente decidua. SeqUelas 

para a denti9M permanente ap6s o trauma na denti<;ao decidua sao relatadas 

em casos de lesoes intrusives, podendo evoluir com anomalia de 

desenvolvimento do dente permanente, com uma freqOEincia de 18 e 69%. 

Quando a seqUela atinge a regiao coronaria, altera¢es estruturais associadas 

il hipoplasia de esmalte, dilacera98o da coroa e altera¢es na cor como 

mancha branca, amarela ou marrom. Na regiao radicular as consequencias sao 

duplica98o radicular, dilacera9ao radicular e suspensao parcial ou complete da 

forma98o da raiz. Quando o germe do dente permanents e afetado, as 

seqUelas podem ser notadas: altera¢es no processo de erup98o do dente 

permanente, reten9ao deste ou malforma98o no germe do permanents dando a 

aparEincia de urn odontoma (Arenas eta/, 2006). 

Os traumas sao mais prevalentes no genera masculine 22,4% enquanto 

15,1% sao no gEinero feminine, mas esta diferen9Q nao e significante 

estatisticamente (p= 0, 103) (Traebert et a/, 2003). Uma analise adicional 

mostrou que o genero esta significativamente relacionado a idade e ao 

desenvolvimento radicular, ambos os fatores estao fortemente relacionados a 
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formayi!o de tecido duro. Assim, mais garotas sofrem lesoes em idade precoce 

(65% contra 38% dos meninos), e 21% das garotas tern dentes com fonmayao 

incompleta da raiz no memento da lesi!o (contra 12% dos garotos). Quando o 

sexo e analisado junto a varios grupos de desenvolvimento radicular, a 

diferen99 dos sexos desaparece (Andreasen eta/, 2004). 

No trabalho realizado na FOP-UNICAMP, observou-se que os traumas 

ocorrem mais em homens do que em mulheres, em proporylies de 3,3:1 em 

traumas dentais e 3,7:1 para traumas faciais (da Silva eta/, 2004). 

Neste mesmo estudo realizado em 2004, demonstrou que o pico de 

incidencia ocorre na segunda decada de vida (44,23%), seguida pela primeira 

decada (28,85%) e uma diminui~ao brusca ap6s a segunda decada (da Silva et 

a/, 2004). 

Em urn outro estudo feito numa escola primaria em Florian6polis, Brasil, 

18,9% dos traumas dentarios ao incisive permanente eram de crian~as com 12 

anos de idade. Ja em Belo Horizonte, no sui do estado de Minas Gerais, 

mostrou prevalencia de 13,6% aos 12 anos (Traebert eta/, 2003). 

Em urn total de 307 crian~as 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 

cicatriza~ao: 

Tipo 1: cicatriza~ao com interposi~ao de tecido duro: cicatriza~ao com 

tecido duro, os fragmentos estao em contato e a linha de fratura nao e visivel. 
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Tipo 2: cicatrizay~O com interposiyaO de ossa e tecido mole entre os 

fragmentos: fragmen!os esliio separados pela invaginayao de tecido duro 

cercado par tecido do ligamenta periodontal. 

Tipo 3: cicalriza~o com interposii'~O de tecido mole (POL): fragmentos 

estao perto mais separados por uma linha radiolucida distinta. 

Tipo 4: sem cicatrizal'iio: persistente ou largo espayo entre os 

fragmentos e a presenya de radiolucidez no ossa alveolar adjacente a raiz 

fraturada. 

A idade esta intimamente relacionada a cicatriza~o da fratura e que o 

tipo de cicatriza~o lipo Ires (interposiy!lo de ligamenta periodontal e ossa) esta 

presente par lodos os grupos de idade, mas mais proeminente no grupo de 9 a 

15 anos de idade. Aparece como leve, mas com uma diminui~o marcante na 

cicatriza9ao de tecido duro e urn aumento na necrose lorna Iugar depois do 

desenvolvimento completo da raiz. (Andreasen eta/, 2004). 

em: 

Sanders, Brady e Johnson classificaram o traumatismo dentoalveolar 

• Fissuras coronarias: fratura incompleta do esmalte sem perda de 

tecido dentinario ou fraturas no sentido horizontal ou vertical 

• Fraturas coronarias: limitada ao esmalte, esmalte e dentina, 

esmalte, dentina e exposi~o pulpar, fratura horizontal ou vertical, 

fratura obliqua. 

• Fratura de coroa e raiz: sem envolvimento da polpa, com 

envolvimento da polpa. 

• Fratura horizontal de raiz: teryo apical, media, cervical, horizontal 

ou vertical. 
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• Concussao (sensibilidade): lesao da estrutura de suporte do 

dente, resultando em sensibilidade ao toque, mas sem 

mobilidade. 

• Subluxa9ao (mobilidade): lesao da estrutura de suporte do dente, 

resultando na mobilidade do dente, mas sem luxa9ao. 

• Luxa9ao dentaria: 

1. lntrusao: deslocamento do dente para dentro do alveolo 

2. Extrusao: deslocamento parcial do dente para fora do 

alveolo 

3. Luxa9i10 labial: parade alveolar provavelmente fraturada 

4. Luxa9ao lingual: parade alveolar provavelmente fraturada 

5. Luxayao lateral: deslocamento do dente em dire9ao mesial 

ou distal 

• Avulsao: deslocamento completo do dente de seu alveolo 

• 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). Localizayao da fratura pode ser descrita 

j como cervical, teryo medio ou apical. Deslocamento de fragmento coronario 

pode ser descrito como irrelevante leve ou marcante. Diastemas sao 

registrados em decimos de milimetros, de acordo com uma radiografia feita 

antes do tratamento. Mobilidade e descrita como normal ou anormal. 

Sensibilidade pulpar (teste eletrico pulpar, EPT), e descrito como positivo ou 

negativo. Evolu9ao do reposicionamento e visto na radiografia e descrito como 

SIDI!Il ~tlt!lll!IJ.Ilt CI\MPlllftS 
,.:::£Ill G!lOiiTOLOSII\ IIi PI!\1\CICIIIIA 

------·n.• 
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6timo quando o diastema menor ou igual a 0,1 mm for visto (Andreasen eta/, 

2004). 

F ratura intra-alveolar na parte cervical da raiz e urn a lesao rara, a 

frequancia e de 6-19% das fraturas de raiz intra-alveolares (Cvek eta/, 2002). 

Estudos feitos por Andreasen (2004) mostraram que fratura de corea 

nao apresenta relac;:iio significante quanta a cicatrizayao de tecido duro, 

necrose ou cicatrizayao. Ja o tipo de fratura e o local mostraram certa 

significancia quando relacionada a cicatrizal(ao apenas. 

Deslocamento e extensao deste apresentaram uma alta signiticancia a 

respeito da cicatrizayao de tecido duro, necrose ou cicatrizayao. Conforme 

aumenta a distancia entre os fragmentos, aumenta a chance de uma necrose 

pulpar, considerando a possibilidade de decrescimo da cicatrizal(i!O de tecido 

duro. A necrose aparece quando o deslocamento esta estavel em 1 mm 

(Andreasen eta/, 2004). 

Mobilidade do fragmento coronario tambem aparece como uma 

inftuemcia negativa na cicatrizac;:ao, necrose e cicatrizac;:ao de tecido duro. Uma 

alta significancia relacionada a sensibilidade foi encontrada para cicatrizayi!o, 

necrose, e cicatrizal(ao de tecido duro. A alta relal(i!O entre sensibilidade 

pulpar, cicatrizaoao de tecido duro e necrose, como resposta mais a 

sensibilidade no memento da injuria poderia se concluir que a polpa estaria 

integra. lsto tern certa influancia nao s6 sobre a necrose, mas tambem nos 

processes de cicatrizayao (Andreasen eta/, 2004). 

Os fatores pre-danos e danosos que tern grande influencia sobre a 

cicatrizaoao (fusao de tecido duro ou necrose pulpar) sao idade, estagio de 

desenvolvimento radicular (tamanho do lumen pulpar no local da fratura) e 
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mobilidade do fragmento coronario, deslocamento do fragmento coronario e 

espa9o entre as fragmentos (ruptura au estiramento da polpa no local da 

fratura) (Andreasen eta/, 2004). 

Les6es no fragmento coronario sao classificadas como concussao 

(sensivel a percussao), subluxa9ao (mobilidade sem deslocamento) au luxa9ao 

(dente deslocado para dentro do alveolo) (Cvek eta/, 2002). 

Em traumas na denti9ao primaria, o tratamento inclui a determina9ao da 

relagao entre o dente decfduo e o permanents. Nos casas em que o Bpice do 

dente intruido esta em cantata com o germe do dente permanente, o dente 

decidua deve ser extraido o mais rapido possivel. 0 tratamento recai sabre as 

seqOelas ao dente permanente. Quando ocorre dilacera9ao da coroa, o 

tratamento pode ser complexo e inclui o tratamento da coroa afetada. Em 

alguns casas de dilacera96es severas, a parte afetada da coroa deve ser 

removida, e uma pr6tese provis6ria deve ser colocada ate que uma reabilitagao 

definitiva seja passive! (Arenas eta/, 2006). 

Segundo Peterson (2000), avulsao total do alveolo e a situac;ao mais 

seria. As medidas de tratamento serao determinadas de acordo com o tempo 

em que o dente esteve fora do alveolo, o estado do dente e dos tecidos 

periodontais, e a maneira pela qual ele foi conservado antes da reimplanta9ao. 

Quanta mais cedo o dente for reimplantado, melhor sera o progn6stico. 0 

paciente deve enxaguar o dente com a prOpria saliva, agua filtrada ou soluyao 

salina, segurando apenas pela corea e tentar reposicion3-lo e ir imediatamente 

ao dentista, nao devendo tocar na raiz. 0 melhor meio para guardar o dente 

avulsionado ate a hora da reimplanta9ao e no fundo de vestibula do paciente 
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ou do acompanhante. 0 Ieite tambem e urn excelente meio de armazenamento 

do dente. Ap6s a reimplantayilo o dente devera ser imobilizado por 7 a 10 dias. 

Quanta ao tratamento ideal de dente intruido, ainda nao ha concordiincia 

na l~eratura. Dependendo do estf1gio de desenvolvimento radicular, esperar 

pela re-erupyao espontanea, reposicionamento ortodOntico ou cirurgico 

associado ao tratamento endodOntico sao recomendados (Faria eta/, 2004). 

Entre as tecnicas sugeridas a re-erupyilo espontanea, e baseada no fato 

de que dentes permanentes com desenvolvimento incompleto da raiz e dentes 

deciduos fazem re-erupQao espontanea. Porem, como conseqoencia deste tipo 

de escolha, ha uma incidencia de necrose pulpar e reabsoryilo radicular em 63 

% dos dentes com apice aberto e 1 00% nos dentes com apice fechado 

(Calasans-Maia eta/, 2003). 

0 processo de re-erupyao ocorre entre 2-4 meses e o tratamento 

endodOntico de dentes imaturos deve ser feito antes deste perlodo para evitar 

reabsor~o inflamat6ria externa da raiz, porque a necrose pulpar ocorre em 

quase 100% dos dentes maduros (Faria eta/, 2004). 

Cirurgia periodontal para facilitar o acesso ao canal radicular, enquanto o 

dente continua intruldo no processo alveolar, para que possa ser feito o 

tratamento endodOntico e aguardar a re-erupQao espontanea, sao indicados 

por Shapira eta/, 1986 e Tronstad eta/, 1986. 

Estes autores observaram tambem que, ap6s a gengivectomia, a 

preparayilo biomecanica e obturac<ao do canal com hidr6xido de calcio, o dente 

(maduro ou imaturo) mostrou um aumento consideravel na velocidade de re­

erupQiio e retornou a sua posiyilo normal em 3-7 meses. 
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No estudo fetto por Faria et at em 2004, a re-erup~ao iniciou 15 dias 

ap6s a gengivectomia, prepara9ao do canal e obtura9iio com hidr6xido de 

calcic. Ap6s 4 meses o dente retornou espontaneamente a sua posi9iio normal. 

Em dentes com apice fechado, autores sugerem que a corea intruida 

seja reposicionada cirurgicamente permitindo deste modo, ao endodontista 

acesso imediato ao espa~o pulpar e facilitar a tra~o ortodOntica para 

reposicionar o dente e prevenir a anquilose (Calasans eta/, 2003). 

Andreasen e Andreasen (2000) contra indicam o reposicionamento 

cirurgico imediato, pois acreditam que o trauma adicional que pode ser 

provocado durante o procedimento ao ligamenta periodontal poderia aumentar 

as complicayOes no p6s-operat6rio, assim como a reabsoryao externa da raiz e 

perda de osso marginal de suporte. 

0 reposicionamento deixa o dente intruldo com urn pobre tecido de 

suporte ( osso alveolar e ligamenta periodontal) e pede causar urn defeito 

estetico desfavoravel. (Calasans-Maia et a/, 2003), esta associado a uma alta 

incidt!'incia de anquilose, necrose pulpar e formayao de balsa periodontal (Cvek 

et at, 2002). 

Para Ebeleseder et a/ (2000), as vantagens do reposicionamento 

cirurgico inclui a facilidade do tratamento e o reposicionamento do dente a sua 

condi9iio anatOmies original, facilitando a cicatriza~o dos tecidos adjacentes, 

assim como o acesso endodontico no exato memento. Porem, e aceitavel que 

o total deslocamento da raiz do processo alveolar durante o procedimento com 

riscos ocasionais adicionais ao ligamenta periodontal pede substancialmente 

aumentar o risco de anquilose. 
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Andreasen (2004) acredita que o tempo entre a ocorr€mcia da injuria eo 

reposicionamento cirurgico do dente intruido e um fator decisive para o 

desenvolvimento da reabsor9ilo radicular externa. 

0 dente reposicionado 90 minutos ap6s o trauma mostrou menos 

reabsoryao radicular quando comparado aos dentes reimplantados mais tarde 

(Nelson-Filho eta/, 2006). 

Para reduzir a incidt'!>ncia de seqaelas como, reabsor9ao externa da raiz 

e perda de osso marginal de suporte, e minimizar as chances de anquilose, 

alguns autores tt'!>m sugerido o uso imediato de foryas ortodOnticas. porque 

usando esta tecnica e possivel reposicionar o dente intruido com aparelhos de 

fixa~ao e tambem quebrar pontes de osso de anquilose que come9am a se 

formar ap6s o trauma. Reposicionamento ortodiintico favorece o 

reposicionamento bioliigico do dente, alem disso, o tratamento endodiintico 

precoce do canal radicular previne a reabson;ao inflamat6ria (Calasans-Maia el 

a/, 2003). 

Em fraturas de raiz, Andreasen e Hjorting-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 hidr6xido de calcio no tratamento de polpa 

coronaria nao vital e fragmentos de canal radicular. Tal tratamento pretende 

concluir que a cicatrizayao periradicular e a formayao de tecido duro que feche 

o apice do canal e aja como uma barreira para que a obtura9i!o com guta­

percha possa ser feita adequadamente. Portanto, em dentes com fraturas na 

parte media ou apical da raiz e necrose pulpar no fragmento coronal, mas nao 

no apical, a obturayao, apenas no fragmento coromirio com guta-percha, pode 
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ser um procedimento com sucesso. Tratamento e obturavao de ambos os 

fragmentos nao e recomendado. Obturar o canal do fragmento coronario e 

remover cirurgicamente o fragmento apical e um procedimento dificil, 

especialmente em crian~as e adolescentes (Cvek eta/, 2002). 

A cicatrizavao de ralzes fraturadas depende principalmente do estagio 

de formavao da raiz e extensilo da injuria. Esta rela~ao faz o cenario da 

cicatrizavao muito similar ao de dentes luxados, onde urn canal pulpar ample e 

aberto facilita a cicatriza~ao (Andreasen eta/, 2004). 

0 tipo de fratura, o atraso no tratamento, contenvao, tipo de conten~ao e 

dura~ao da fixa~ao nilo sao significantes quando relacionados a cicatrizavao, 

enquanto que a maturidade da raiz, tipo de injuria, distilncia entre os 

fragmentos e um bam reposicionamento dos fragmentos deslocados sao 

significantes em relavao a freqaancia e tipo de cicatriza~ao (Cvek eta/, 2002). 

Complica~oes que podem provocar a perda de dentes com ralzes 

fraturadas sao mais comuns em raizes fraturadas transversalmente. A 

explicac;:ao mais 6bvia para essa relavao e que a fratura transversa esta 

associada a uma maier mobilidade do fragmento coronario. Essa mobilidade 

tambem dificulta a formac;:ao de tecido duro (Cvek eta/, 2002). 

Nos periodos de observac;:iio dos dentes com raizes fraturadas, notou­

se que as complicac;:Oes eram novas luxac;:oes e mobilidade persistente do 

fragmento coron8rio. Estas complicac;:oes ocorrem quando a fratura foi 

cicatrizada com interposic;:!io de tecido mole. (Cvek eta/, 2002). 

Cvek et a/ (2002) utilizou diferentes tipos de contenvao em 81 dentes 

com fraturas intra-alveolares. Concluiu-se que o tipo de contenc;:ao e a durac;:!io 

da contenc;:iio nao tE!m influencia na freqaencia e no tipo de cicatrizavao. pais a 
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maturidade da raiz, tipo de lesao, diastema entre os fragmentos e urn born 

reposicionamento dos fragmentos e que sao significativamente relacionados a 

freqo~ncia e ao tipo de cicatrizagao (Cvek et a/, 2002). Bandas ortodonticas 

associados a urn arco e Kevlarlfibra de vidro resultou em urn born numero de 

cicatrizagao de tecido duro. Quando comparado as outras contenyiies, a 

Kevlarlfibra de vidro mostrou uma redugao na necrose (Andreasen eta/, 2004). 

0 reposicionamento do dente com a raiz fraturada otimiza a cicatrizayao 

com tecido duro e diminui a necrose. Essa formayao de tecido duro esta 

relacionada a pequena distancia entre OS fragmentos, provavelmente 

favorecendo a cicatrizagiio da polpa no Iugar do processo de cicatrizagiio do 

ligamenta periodontal (Andreasen eta/, 2004). 

0 objetivo da contengiio e imobilizar totalmente a regiao traumatizada. 

Depois do trauma, a reayao de dor resultante da injuria implica numa restrigao 

da funyao, nos casos de luxagoes de dentes M uma limitayao da resistencia 

oclusal. Urn procedimento de contengao, por essa raziio, implica num disturbio 

no processo natural de cicatrizagiio, restringindo a mobilidade entre as 

superficies lesionadas. Esta imobilizagao reduz a circulagao. Assim, a 

contenyao no caso de luxagao resultara em uma imobilidade marcante (capa 

da contenyao, com ataque acido usando resina fotopolimerizavel}, ou 

mobilidade restrita (materials resinosos) (Andreasen eta/, 2004). 

Qualquer tipo de contenyao implica em pelo menos tres diferentes 

cenarios de cicatrizayao para o ligamenta periodontal e polpa durante sua 

aplicayao (Andreasen eta/, 2004): 

• Trauma adicional durante a contenyao 
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• Risco de invasao bacteriana no ligamento periodontal devido a 

proximidade da conten9ao a ferida gengival e dificuldade de higiene oral 

• Restriyao de movimento do fragmento coronario. 

0 efeito positivo da contenyao deve ser visto com cuidado {Andreasen el 

a/, 2004). 

Normalmente, 3 a 4 semanas e o periodo suficiente para a mobilidade 

do dente voltar ao normal {Andreasen eta/, 2004). 

Deslocamento coronario de fraturas transversas ou obllquas devem ser 

reposicionadas e contidas. A durayao da conten9ilo deve ser determinada 

individualmente com referencia a severidade do caso e com os achados 

radiograficos dos acompanhamentos {Andreasen el al, 2004). 
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3- PROPOSIC;:Ao 

A proposiyao deste trabalho foi descrever a prevalencia de trauma dental 

associado ou nao a trauma facial, nos diferentes grupos de idade e sexo. 

Comparando tambem, os tratamentos indicados. 
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4 - DISCUSSAO 

Atraves da analise dos artigos revisados, percebe - se que o trauma 

dentoalveolar e muito comum entre a primeira e segunda decadas de vida. lsto 

decorrente das atividades que os individuos desta faixa etaria desenvolvem, 

como: acidentes automobilisticos, acidentes em parques infantis, acidentes 

esportivos, quedas. Da Silva et ate Traebert et at concordam que as quedas 

sao a principal causa dos traumatismos dentoalveolares. 

Em rela9ao ao genera, a maior parte dos autores revisados relatam que 

o genera masculine e mais susceptive! a esses tipos de traumas, j8 que as 

individuos deste genera se arriscam mais em suas atividades, nao levando em 

considerayao as riscos. 

Analisando - se as caracteristicas faciais, ha uma concordancia dos 

autores da Silva et a/ e Soriano et at de que individuos com cobertura labial 

inadequada e/ou possuidores de overjet acentuado, sao mais prevalentes aos 

traumas dentoalveolares. 

Existem, relatados na literatura, diferentes tipos de traumas 

dentoalveolares. Sanders, Brad & Johnson os classificam como: fissura 

coron8ria, fratura coronclria, fratura de coroa e raiz, fratura horizontal de raiz, 

concussao, subluxayao, luxayao, avulsao e fratura do processo alveolar. Entre 

as luxa96es ha: intrusao, extrusao, luxa9ao labial, luxa9ao lingual e luxagao 

lateral. 

Par meio da anil.lise dos estudos revisados neste trabalho, ainda nao h8 

na literatura concord3ncia entre as autores sabre o melhor tratamento para as 

diferentes tipos de traumas dentais. 
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0 que se percebe e que cada autor possui diferentes formas de 

tratamento para os diferentes tipos de traumas, os quais apresentam indices de 

sucesso vari8.veis. 

Os autores Calasans-Maia et a/, yaliskan, yaliskan et a/, e Ebeleseder 

et a/, Andreasen & Andreasen colocam as luxac;oes intrusivas como sendo 

relativamente incomuns, apenas 3 % e alguns deles recomendam como 

tratamento a extrusao cirurgica para a correc;ao do case, relatando que as 

vantagens deste tipo de procedimento sao colocar o dente na posic;ao original 

facilitando a cicatrizac;ao, alem do pronto atendimento endod6ntico. Porem 

Andreasen & Andreasen e Calasans-Maia et at nao recomendam a extrusao 

cirurgica, pais o trauma adicional ao ligamenta periodontal pede trazer 

complicac;oes p6s - cinlrgicas, como reabsorc;oes externas da raiz, perda de 

ossa marginal e defeitos esteticos. Ebeleseder et at discordam em relac;ao a 

perda de ossa marginal, pais em seu estudo nao constataram nenhuma 

influencia entre perda de ossa alveolar nos procedimentos de extrusao 

cirUrgica. 

Jil Andreasen & Andreasen acreditam que o tratamento de escolha para 

dentes permanentes intruidos traumaticamente com formac;ao completa da raiz 

deve sera reposicionamento ortod6ntico antes do cirUrgico. Calasans- Maia et 

at, assim como Andreasen & Andreasen concordam que o usa de forc;as 

ortod6nticas e mais favorilvel, pais associadas ao tratamento endod6ntico, 

confers urn melhor reposicionamento biol6gico do dente intruido, e previne a 

reabsoryao inflamat6ria da raiz. 

Analisando - se as fraturas de raiz, nao hil diferenc;a em cicatrizac;ao 

entre as raizes fraturadas obliqua e transversalmente. 0 tratamento 
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recomendado e a obturac;:ao do fragmento coronario, sendo que a obturac;:ao 

dos dais fragmentos e contra - indicada. Segundo Cvek et a/ essa contra -

indicac;:ao e devido ao lata de que em fraturas radiculares obliquas e 

transversas, apenas a fragmento caronc3rio fica necrosado. 

Em casas de avulsao o tratamento recomendado e a reimplanta(f8D 

dentaria. Segundo Peterson, quanta mais cedo o dente for reimplantado, 

melhor o progn6stico. 0 que tambem pode influenciar no progn6stico, e o meio 

no qual o dente ficou armazenado entre a avulsao e o reimplants do mesmo, 

seu estado ap6s o trauma e o estado dos tecidos periodontais. 0 melhor meio 

de armazenamento e a vestibula oral, j8 que se localiza no mesmo meio no 

qual o dente se encontrava previamente a avulsao. A soluc;:ao salina e colocada 

como sendo tao efetiva quanta a saliva, e o Ieite como sendo urn meio 

excelente de armazenamento, pais normalmente esta disponivel, tem ph e 

osmolaridade compativeis aos da celulas vitais e esta livre de bacterias. 

Comercialmente, hil uma soluc;:ao salina balanceada de Hanks, um sistema de 

conservac;ao disponivel e que pede ser mantido em escolas, competic;:Oes 

esportivas e ambulancias. 

Devido a alta prevaiSncia e o impacto substancial que causa na vida 

diilria das crianc;:as, Traebert et a/ 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 e muito comum, principalmente entre o genera 

masculino. 

2- Tem maior incidencia na primeira e segunda decada de vida. 

3- Esperar para a re-erup<;iio espontanea e indicado apenas para 

dentes permanentes imaturos, devido ao alto potencial de erupcionar 

e reparo pulpar/periodontal. (Faria eta/, 2004) 

4- Reposicionamento com for<;as ortod6nticas associadas ao 

tratamento endod6ntico confere um melhor reposicionamento 

biol6gico do dente intruido, e previne a reabsor<;iio inflamat6ria da 

raiz. 

5- 0 tempo entre a ocorrencia da injUria e o reposicionamento cirUrgico 

do dente intruido e um fator decisivo para 0 desenvolvimento da 

reabsor<;iio radicular externa. 

6- 0 tratamento e progn6stico das luxa<;oes intrusivas podem variar 

dependendo da idade do paciente, tipo de denti<;ao, estagio de 

desenvolvimento radicular e tempo e severidade do trauma. 

7- Entre os fatores determinantes para o sucesso do tratamento de 

dentes avulsionados estao o tempo em que o dente esteve fora do 

alveolo, o estado do dente e dos tecidos periodontais, e a maneira 

pela qual ele foi preservado antes da reirnplata<;ao. Sendo que o 

melhor meio de transporte do dente, e no lunda do vestibula do 

prOprio paciente. 
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