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“‘Bom mesmo é ir a luta com determinacgao, abracar a vida
com paixao, perder com classe e vencer com ousadia, pois
o triunfo pertence a quem se atreve. A vida € muito bela
para ser insignificante.” (Charles Chaplin)
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Resumo:

Os traumatismos dento-alveolares (TDA) tém uma incidéncia elevada nas criangas.
Além das repercussdes estéticas e funcionais, podem também provocar alteracoes
emocionais. Os traumatismos acontecem normalmente de forma inesperada, acidental e
requerem atendimento de urgéncia. O TDA pode afetar o dente e as estruturas de suporte.
Quando o trauma ocorre no dente deciduo, pode trazer repercussao para O sucessor
permanente. O atendimento imediato correto, a continuidade no tratamento e o
acompanhamento futuro sao fatores primordiais para um bom progndstico.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao bibliografica recente, identificando
nas produgdes cientificas de relevancia, informagdes epidemioldgicas, guidelines de
tratamento sobre TDA em criangas, e 0s aspetos psicossociais associados.

Os resultados da pesquisa mostraram que a ocorréncia de traumatismo dentario em
criangas tem aumentado progressivamente, sendo considerado uma questao importante de
saude publica. Grande parte dos pais, cuidadores, professores e profissionais de saude tém
um conhecimento inadequado a respeito dos cuidados dentarios de emergéncia. Salientando-
se, desta forma, a necessidade de acbes de prevencado e de formacado, baseadas nas
caracteristicas epidemioldgicas e fatores de risco de cada populagao.

Conclui-se que o TDA é considerado um problema significativo, ndo sé pela sua
consequéncia direta nos tecidos orais e, por vezes, craniofaciais, mas também pelo seu

grande impacto na qualidade de vida.

Palavras-chave: criangas, qualidade de vida, cuidados de emergéncia, dente deciduo
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Abstract:

Dentoalveolar trauma has a high incidence in children. In addition to aesthetic and
functional repercussions, it can also have an emotional impact. Trauma usually occurs
unexpectedly, accidentally and requires urgent care. Dentoalveolar trauma can affect the tooth
and its supporting structures. When trauma occurs in the deciduous tooth, it can lead to
sequelae of the permanent successor. Adequate and immediate care, completion of the
treatment and follow-up appointments are essential factors for a good prognosis.

The aim of this work was to perform a bibliographic review on recent and relevant
scientific publications, as well as to obtain epidemiological data, treatment guidelines on
dentoalveolar trauma in children and its psychosocial aspects.

The present research showed that dental trauma in children has been increasing,
becoming an important public health issue. The great majority of parents, carers, teachers and
health professionals have inadequate knowledge of emergency dental care. This highlights
the requirement for an adequate training, on dental trauma prevention, based on the
epidemiological characteristics and risk factors of the population.

In conclusion, dentoalveolar trauma is a significant problem, not only on the oral tissues

and occasionally, craniofacial structures, but also for its great impact on the quality of life.

Keywords: children, quality of life, emergency care, deciduous tooth
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1- Introducao

O traumatismo dento-alveolar (TDA) é considerado uma urgéncia dentaria de alta
prevaléncia e um grave problema de saude publica mundial e de elevado custo no
tratamento.! Tem sido referido que num futuro préximo, a incidéncia de lesdes dentarias
provocadas por traumatismos podera ser superior aos casos de lesdes de caries e doenca
periodontal na populagdo mais jovem.?3 A maior participagdo das criangas em atividades
desportivas, 0 aumento dos niveis de violéncia e do numero de acidentes de transito
colaboram para transformar o traumatismo dentario em um problema de saude publica
emergente.*

O traumatismo em dentes deciduos pode ser frequentemente o motivo do primeiro
contacto da crianga com o médico dentista. O profissional deve ser capaz de transmitir
tranquilidade e seguranga aos pacientes e aos seus acompanhantes, para além de fazer
um bom diagnostico e um tratamento adequado.®

As lesdes dentarias traumaticas ocorrem frequentemente na infancia e resultam em
diferentes tipos de lesdes envolvendo dentes deciduos e/ou permanentes, além dos tecidos
de suporte (gengiva, mucosa, labios e 0osso). Os TDAs vao desde uma simples fratura de
esmalte, intrusdo, extrusao, luxacao lateral e, em alguns casos, até a perda definitiva do
elemento dentario. As manifestacbes decorrentes do trauma dentario dependem de
caracteristicas como etiologia do trauma, direcdo do impacto, idade do paciente, fase da
denticdo, entre outros. Além de fraturas, o elemento dentario pode se deslocar, perder a
vitalidade, ter descoloragdo coronaria e gerar uma repercussao para O Ssucessor
permanente.®

Ha varias classificagdes relatadas na literatura para os traumatismos dentarios, as
quais podem ser empregadas tanto para a dentigdo decidua como para a permanente. De
acordo com o “ Dental Trauma Guide”, desenvolvido por especialistas de varios paises
pertencentes a International Association of Dental Traumatology, classifica os traumatismos
dentarios em: concussao, subluxagao, extrusdo, luxacao lateral, luxagao intrusiva, avulsao,
infracao, fratura do esmalte, fratura esmalte e dentina, fratura coronaria complicada (fratura
de esmalte e dentina com exposi¢cdo pulpar), fratura corono-radicular ndo complicada e
complicada (sem e com envolvimento pulpar), fratura radicular e fratura do osso alveolar.’

Na consulta de trauma é importante um registo e diagndstico adequado da situagao
ocorrida, com perguntas direcionadas ao evento (como, quando, onde). Essas trés
perguntas s&o fundamentais para a concluséo do diagndstico e para o plano de tratamento:

quando (indica o tempo decorrido entre o trauma até ao primeiro atendimento); onde (indica
1



a necessidade de se observar a validade da vacina antitetanica da crianga, da indicagao de
antibiéticos e do nivel de contaminagdo) e como (para relacionar o tipo de lesdo que
resultou). Além destes, sdo também essenciais 0 exame sistematizado dos tecidos moles
e duros e exames complementares como radiografias e testes de sensibilidade. Registar o
tratamento adotado, analisar as possiveis complicagcdes, auxilia no acompanhamento futuro
do caso, uma vez que as sequelas podem-se manifestar anos apdés o trauma e sao
relevantes no progndstico do caso.®

O exame intraoral consiste em verificar a existéncia de hemorragias, edemas,
laceragado das mucosas e tecidos gengivais. Quando ha envolvimento dos tecidos moles,
estes devem ser analisados de forma meticulosa, para excluir a presenca de
fragmentos/corpos estranhos.®

A existéncia de periodos de inconsciéncia, visédo turva, cefaleia, amnésia, tonturas,
nauseas ou vomitos, podera estar associado a um traumatismo cranio-encefalico, devendo
ser avaliado primeiramente pelos servigos médicos, nomeadamente por um neurologista.®

Nos Uultimos anos, tem aumentado consideravelmente o numero de fatores
etiolégicos dos traumatismos dento-alveolares. A sua etiologia inclui fatores orais,
sistémicos, comportamentais e ambientais. Além disso, criangas e adolescentes dedicam
cada vez mais tempo a pratica de desporto e atividades de lazer de risco, o que faz com
que tenha aumentado a incidéncia de traumatismos orofaciais.’® Os TDAs tém uma
prevaléncia alta em atividades desportivas, principalmente em desportos de contacto,
sendo mais comuns nos desportos, as fraturas dentarias, as luxagoes laterais e avulsdes.

Constituem também fatores de risco dos traumatismos dento-alveolares a presenca
de patologias sistémicas (epilepsia, paralisia cerebral), problemas de aprendizagem ou
limitagdes fisicas.!1°

Os traumatismos podem acontecer em diversos lugares como: parques, ruas,
piscinas, praias e escolas, contudo a maior parte ocorre na casa da crianga ou nas suas
proximidades podendo ser causados pelos mais variados tipos de queda ou embate.’?3

Os dentes mais frequentemente afetados sdo os incisivos centrais superiores’* nas
criangas com idades que variam de 1 a 4 anos, de ambos os sexos.'® Isso deve-se ao
pouco desenvolvimento da habilidade psicomotora, ndo permitindo que a criancga realize
movimentos precisos e seguros.'® Geralmente essas lesbes afetam um Unico dente, mas
certos tipos de trauma podem favorecer lesbes multiplas e associadas levando a um
progndstico desfavoravel.' As lesdes dentarias traumaticas que ocorrem em dentigdo
decidua sao peculiares e requerem um tratamento distinto das que ocorrem na dentigcao

permanente.’®



As luxacgdes dentarias sdo o tipo de traumatismo mais comum na fase da denticao
decidua, devido a uma maior resiliéncia das estruturas de suporte.'®'71% Qutro fator que
determina também o tipo de trauma e a extensao da lesao é a superficie contra a qual o
dente sofreu o impacto.?° Existem fatores predisponentes como os pacientes serem
portadores de classe Il divisdo 1 de Angle, overjet acentuado (overjet maior ou igual a 6
mm tem duas vezes mais risco de trauma dentario), incompeténcia labial, a protrusdo dos
incisivos centrais superiores, mordida aberta e obesidade infantil.?’ O tratamento
ortodéntico precoce, em criangas e adolescentes que tenham fatores predisponentes, e a
recomendacao do uso de protetores bucais durante a pratica de atividades desportivas sédo
estratégias preventivas dos TDAs.?%23

A relacdo anatomica entre os dentes deciduos e os dentes permanentes € outro
aspeto que deve ser considerado na avaliacdo das lesdes dentarias traumaticas. A
consequéncia dessas lesdes em dentes deciduos pode ser tanto para este, como para o
dente permanente. Podendo afetar o desenvolvimento dos dentes permanentes que |hes
irdo suceder, e levar a complicagbes, como hipoplasia de esmalte, hipomineralizagao,
atraso na erupgdo ou dilaceragdes.?*#?5 Os resultados decorrentes dessas alteragbes
podem comprometer a estética, afetar o bem-estar pessoal e em sociedade da crianga,
além de ocasionar problemas funcionais e terapéuticos, ndo apenas no momento do
acidente, mas também durante o tratamento posterior. Criangas com lesdes traumaticas
podem experimentar emogdes, dor e desconforto que afetam a sua saude oral e a sua
qualidade de vida.?627

Muitas vezes os pais acabam por negligenciar o tratamento na denticdo decidua por
pensarem que o “dente de leite” sera substituido por outro “dente sadio”. Isto ocorre devido
a falta de informacgéo sobre a necessidade e importancia do tratamento nesta dentigdo.?®

E importante que os pais/educadores tenham conhecimentos prévios, para intervir
favoravelmente quando o trauma ocorre, de forma a melhorar o prognéstico e diminuir a
probabilidade de sequelas. Nao sdo necessarias capacidades especiais para saber lidar
com uma situagao de trauma dentario, apenas € essencial ter os conhecimentos basicos
para aplicar os procedimentos corretamente.?®

O TDA pode causar sequelas irreversiveis e inclusivamente ocasionar a perda
dentaria, o que torna importante avaliar o impacto dessa condigao por meio de instrumentos
de qualidade de vida relacionada com a saude oral (QVRSO). Um dente anterior com lesdo
traumatica pode trazer limitagdes fisicas a crianga, ao dificultar a mastigagéo, a fonética

e/ou ambos, mas também limitar o seu sorriso, o seu bem-estar e provocar desconforto no



meio social, o que podera levar ao isolamento, baixa auto-estima e consequente
inseguranga.®°

As diretrizes da Associagao Internacional de Traumatologia Dentaria (IATD)
prioritizam o tratamento de lesdes dentarias agudas.?' Sequelas do TDA a médio-longo
prazo, como a descoloracio da coroa dentaria requerem também tratamento, o profissional
de saude é muitas vezes questionado pelos pais, acerca das complicagbes com impacto
estético.’®

O conceito de QVRSO corresponde ao impacto que a saude ou a doenca oral tem
sobre o funcionamento diario do individuo, o seu bem-estar e sua qualidade de vida. As
doencgas orais e doengas que ocorrem durante a infancia podem ter um impacto negativo
sobre a vida da crianga pré-escolar, afetando o crescimento, a aquisicdo de peso, a
socializagdo, a autoestima e as habilidades de aprendizagem, além de também interferirem
na qualidade de vida dos seus pais.3?

A QVRSO apresenta carater subjetivo e multidisciplinar e tem sido muito estudada
em diferentes paises, envolvendo esferas amplas no seu conceito, como as caracteristicas
fisicas, familiares e de lazer, entre outras.33343536

A avaliagdo da QVRSO em criangas e adolescentes apresenta algumas
particularidades.?” No caso do individuo em desenvolvimento, a peculiaridade mais
importante é a diferenga do grau de percegao que este apresenta de si mesmo e do mundo,
que é diferente quando comparado com a percegcdo do adulto.®® Por este motivo,
instrumentos especificos para criangas e adolescentes que viabilizam a avaliagado mais
correta do impacto dos problemas orais sobre a sua qualidade de vida (QV), vém-se
desenvolvendo nos ultimos anos. Assim, para que a abordagem das criangas com TDA
seja feita de maneira eficaz é fundamental que as consequéncias desses problemas sejam
avaliadas dentro de indagacdes referentes a sua repercussado na QV, uma vez que tratar
unicamente sinais e sintomas de uma patologia ndo permite que o individuo usufrua
integralmente da sua saude. Tal avaliagdo acompanha um novo conceito de saude que
considera a qualidade de vida como bem-estar com uma conotag&o multidimensional.3®

Informagdes sobre QVRSO sao necessarias para os formuladores de politicas de
saude para uma adequada avaliacao das necessidades de saude oral e para os médicos
dentistas clinicos.*0

As lesdes dentarias traumaticas ocorrem de forma inesperada e necessitam de
cuidados imediatos, além de serem onerosas pelo consumo de tempo (horas perdidas de
trabalho laboral e escolar) e pelo impacto financeiro que exercem na sua familia.*! Dessa

forma a saude oral das criancas € da responsabilidade dos pais, sendo assim é importante
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conhecer as perce¢des dos pais acerca das doengas orais, dos seus sintomas, tratamento
e prevencgdo.’? As escolhas individuais e comportamentos de risco estido intimamente
ligados a base sociodemografica e cultural.4?

Em Portugal, sdo necessarios mais estudos para conhecer o nivel de saude oral
destas populagdes e delinear agdes que promovam a sua melhoria. A grande maioria dos
tratamentos dentarios continua a ser prestado no setor privado, ndo havendo resposta
eficiente por parte do sistema nacional de saude as necessidades da populacao,
principalmente nas comunidades mais desfavorecidas, para as quais o setor privado é
financeiramente inacessivel. Ha também barreiras motivacionais e de hierarquizagao de
valores, que, nalgumas familias, urge melhorar. Identificar os fatores que afetam a QVRS
de uma populagéo, permite que os médicos prioritizem agdes e intervengdes.*® Permite
também n3do atuar apenas sobre a doenca, mas sobre aspetos psicossociais.**

Diante da relevancia deste tema na populacido pediatrica e para a sociedade em
geral, este trabalho teve como objetivo realizar uma revisao bibliografica, identificando nas
producdes cientificas recentes, informacdes epidemioldgicas e relativas ao plano de

tratamento do traumatismo dentario, assim como os aspetos psicossociais associados.

2- Desenvolvimento

2.1- Etiologia

A lesdo dentaria traumatica € o segundo tipo de condi¢cdo dentaria adversa mais
prevalente entre as criangas. Considerado um problema de saude publica devido a sua alta
taxa de prevaléncia, alto custo do tratamento e as consequéncias a longo prazo para a
saude oral, incluindo tratamento extensivo ao longo da vida do paciente.*546

O traumatismo dentario € uma ocorréncia frequente em criancas em idade pré-
escolar. Nesse periodo, as criangas apresentam movimentos imprecisos, pouco equilibrio
e reflexos lentos, portanto, sdo mais suscetiveis a quedas enquanto aprendem a ficar em
pé, andar e correr.

Nas atividades desportivas ha um maior risco de TDA, principalmente em desportos
de contacto. O tipo de desporto, o grau de contacto, género e idade dos atletas determinam
a frequéncia de ocorréncia dessas lesdes.*’

Em Portugal, um estudo realizado com 1048 atletas entre 12-67 anos com grupo

maior entre 12 e 20 anos verificou-se que houve diferenga estatistica entre género e
5



prevaléncia de lesdes dentarias, sendo maior entre 0 sexo masculino. A maioria das lesées
dentarias eram fraturas, avulsdes e luxagdes laterais. Nao foram encontradas diferencas
estatisticas entre as modalidades e prevaléncia de lesdes dentarias, no entanto, por analise
descritiva Judo e Aikido s&o os desportos com maiores ocorréncias de lesdes dentarias."

A maior disponibilidade e acesso a dispositivos de lazer com risco potencial
aumentaram notavelmente o nimero de casos.*?

A violéncia fisica contra criangas e adolescentes (Phyisical Violence against Children
and Adolescents - PVCA) pode ser conceituada como o uso intencional de forga ou
implementos contra uma crianga ou adolescente que resulte ou tenha o potencial de resultar
em lesdes fisicas. A PVCA ocorre quando uma crianga ou adolescente € vitima ou corre o
risco de sofrer danos por ser agredida com a mao, objeto, chutos, sacudida, lancada,
queimada ou golpeada por familiares, responsaveis, cuidadores ou desconhecidos.*®

O abuso infantil € ponderado como um possivel fator etioldgico em qualquer crianga
ou adolescente que tenha varios sinais de traumatismo, envolvendo labios, gengivas, palato
lingua e/ou dentes.*°

Habitos de succdo nutritiva e ndo nutritiva, como amamentacao, biberdo e uso de
chupeta, alteram o padrdo facial das criancas e podem protegé-las ou determinar a
ocorréncia de mordida aberta anterior e overjet maxilar.®' Estas mas oclusdes, na
sequéncia de comportamento parafuncional, estdo associadas com risco aumentado do
TDA .52

Fatores anatdmicos que tornam o individuo mais suscetivel a fraturas sao: oclusao
classe Il de Angle, overjet aumentado (maior que 4mm), mordida aberta, Iabio superior
hipotdnico e a respiragéo oral.>® Criangas com ma oclusdo no segmento anterior da maxila
sdo mais propensas a lesdes traumaticas do que aquelas que apresentam oclusao normal,
0 que se compreende, dado que a maior parte das lesdes orofaciais afetam o maxilar
superior, correspondendo a 80% de todos os casos.%*

Segundo o estudo feito por Kovacs et al.>® existe uma relagdo positiva entre a
presenca de overjet associado com incompeténcia labial e a frequéncia de trauma dentario.

De acordo com El Karmi et al.%¢ que avaliaram a prevaléncia de lesbes traumaticas
dentarias para dentes anteriores deciduos entre criangas pré-escolares, o risco de trauma
aumentou 1,89 vezes em criangas com mordida aberta anterior; e 2,56 vezes maior se a
crianga tinha cobertura labial inadequada.

Norton et al.,*® relataram sobre traumatismo dentario e sua associagdo com a ma
oclusao na denticdao decidua de criangas irlandesas, tentaram estabelecer uma relagao

entre trauma e habitos de sucgdo nao nutritiva. Os autores concluiram que habitos de
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succgao nao nutritiva sdo associados com o estabelecimento de mordida aberta anterior e
proclinagcao acentuada na denticdo decidua, que o risco de lesao dentaria € 2,99 vezes
maior, se a crianga tiver um overjet maior que 6 mm e 2,022 vezes maior, se a crianga tiver
uma mordida aberta anterior. Por sua vez, estas mas oclusdes s&o associadas diretamente
com o aumento da prevaléncia de traumatismo dentario na denticdo decidua.

A presencga de tratamento endodbéntico ou de carie também tornam a estrutura
dentaria mais fragil, levando mais facilmente a fratura.%3

Verificou-se que obesidade e uma altura maior para a idade estdo associadas ao
TDA em pré-escolares. Além disso, uma revisdo sistematica de estudos observacionais
concluiu que o risco de TDA é maior entre escolares com peso aumentado ou obesidade.%”

A presenca de patologias (epilepsia, paralisia cerebral), problemas de
aprendizagem ou limitag¢des fisicas (deficiéncia fisica e cerebral) constituem fatores de risco
dos traumatismos dento-alveolares.'°

Em individuos com deficiéncia no desenvolvimento, o problema assume uma
propor¢cao mais preocupante, pois 0 paciente hem sempre possui um grau cognitivo que
Ihe permite colaborar com os cuidados dentarios necessarios (imobilizagédo, tratamentos
endodénticos, coroa completa, restauragdes diretas). A solugdo para o problema do dente
traumatizado quando o paciente nao coopera, € frequentemente a exodontia do elemento
que sofreu a lesd0.%

A prevaléncia de lesbes traumaticas em criangas com deficiéncia ocorre com mais
frequéncia, do que em criangas sem deficiéncia.’®t%6" Nesses pacientes, os incisivos
centrais superiores sdo os dentes mais afetados®®6253 e as fraturas envolvendo apenas
esmalte e dentina sdo as mais comuns.%*6% A experiéncia de traumatismo dentario nesta
populacdo pode ser resultado de deficiéncia intelectual, baixa coordenacdo motora,
presenca de movimentos fisicos involuntarios, reflexos patologicos da boca, espasticidade
dos musculos mastigatorios, resposta muscular mais lenta em defesa dos obstaculos

circundantes e incapacidade de controlar movimentos espasmadicos bruscos.®3



2.2- Diagnéstico, classificagao e tratamento dos traumas

dentarios

Os TDAs sao geralmente inesperados, acidentais e requerem um atendimento de
urgéncia, sendo o atendimento peculiar a cada experiéncia, trazendo desafios ao
profissional de salde e aos responsaveis pela crianga.®®

As lesdes dentarias traumaticas podem afetar os tecidos mineralizados (dente e
0ss0), danificar a polpa dentaria e os tecidos periodontais, causando rutura, hiperemia ou
hemorragia. O traumatismo dentario pode causar dor, obliteragcao da cavidade pulpar, levar
a mobilidade dentaria, sensibilidade a percussao, descoloracéo da coroa, necrose da polpa,
reabsorgao radicular patoldgica e hipoplasia dos dentes permanentes.®’

Muitas vezes, é dificil examinar e tratar uma crianga pequena devido a idade, falta
de cooperacao e ao medo. A situagdo € angustiante para a crianga e para os pais ou
cuidadores.®®

Além disso, existem diferentes condicdes em diferentes paises no que diz respeito
aos aspetos econémicos e sociais, bem como as filosofias de tratamento.?8° No entanto,
praticas e instituicdes pediatricas centradas na crianga e na familia devem considerar as
melhores formas de preparar os clinicos para garantir as decisées de tratamento a serem
realizadas.®®

O atendimento dentario imediato, bem como a continuidade do tratamento s&o
fatores decisivos no prognodstico dentario. Assim, o abandono do tratamento pés trauma
pode trazer consequéncias negativas para o paciente, como alteracdo na cor do dente
envolvido pelo trauma, sensibilidade/dor, perda da vitalidade pulpar e perda dentaria. Estas
complicagdes podem afetar o bem-estar pessoal e influenciar negativamente o convivio
social.”®

O tratamento de traumatismos dentarios ndo € uma situagcdo comum na pratica da
medicina dentaria diaria. O prognostico do tratamento esta altamente relacionado ao
conhecimento e experiéncia do médico dentista, bem como a abordagem no local do trauma.
Assim sendo, ndo apenas o médico dentista, mas também os pais/cuidadores,
professores/educadores e treinadores devem ter conhecimentos basicos de emergéncias
de traumas dentarios. Um individuo com um dente lesionado torna-se um desafio para o
meédico dentista, devido a raridade da situagao e a incerteza do prognostico do tratamento.
De facto, para a grande maioria de médicos dentistas, a consulta de TDA nao integra os

tratamentos de rotina. Todos os procedimentos de tratamento em caso de traumatismo
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dentario séo direcionados para minimizar as consequéncias indesejadas que podem levar
nao apenas a perda do dente, mas também a perda do osso alveolar e, assim, impedir a
realizacdo de um possivel plano de tratamento favoravel. E importante perceber que o
tratamento de lesGes dentarias traumaticas no paciente jovem & muitas vezes imprevisivel,
complicado, dispendioso em termos financeiros e por perda de horas de trabalho/escola e
pode-se prolongar durante o resto da vida.”"

O prognostico mais favoravel de lesbes dentarias traumaticas € a cicatrizagao da
polpa e dos tecidos circundantes. No entanto, as lesbes dentarias traumaticas s&o
frequentemente acompanhadas de complica¢des de diferentes tipos e gravidades, como:
necrose pulpar, periodontite apical, descoloragado da coroa dentaria, fistulas, reabsorgao
radicular inflamatdria externa. O resultado do traumatismo dentario depende do tipo e
gravidade da leséo, tempo de espera até ao tratamento de emergéncia e a qualidade do
tratamento recebido. Deve-se considerar o fato de que as complicagées do traumatismo
dentario podem ocorrer varios meses ou mesmo anos apds a les&o.”?

As lesbes dentarias traumaticas nos tecidos dentarios duros e na polpa, como
fraturas de coroa ou raiz ndo complicadas ou complicadas, podem ser acompanhadas por
necrose pulpar. As consequéncias de lesdes dentarias traumaticas nos tecidos
circundantes do dente, em caso de lesdes por avulsdo ou intrusdo, podem ser ainda mais
graves, por exemplo, pelo tipo e grau de reabsorgdo radicular.”’

E de suma importancia ter em mente que existe uma relacdo préxima entre o apice
da raiz do dente deciduo lesionado e o dente permanente subjacente. Malformagao
dentaria, dentes impactados e disturbios de erupcdo na denticido permanente em
desenvolvimento s&o algumas das consequéncias que podem ocorrer apos lesdes graves
nos dentes deciduos ou osso alveolar.’® O traumatismo dentario, requer por vezes um
tratamento multidisciplinar e faseado, em que o seu progndstico é muitas vezes duvidoso.”®

Um trauma dos incisivos deciduos em criangas com menos de dois anos de idade
pode ter efeitos a longo prazo, na coroa do dente permanente em desenvolvimento. Em
criangas mais velhas com mais de quatro anos, impactos graves nos dentes deciduos e no
0sso circundante podem resultar em disturbios que afetam a raiz do dente permanente em
desenvolvimento.”* Em geral, a menos que tenha havido deslocamentos dentarios graves,
as criangas com lesdes na dentigdo decidua nao sao diagnosticadas no momento da lesao
€ 0S seus pais nao tém conhecimento das possiveis sequelas da denticdo em
desenvolvimento a longo prazo. Uma revisdo sistematica interessante afirma que o tipo de
lesdo e a idade da criangca no momento do trauma sdo os fatores mais criticos para

determinar a presenca de distirbios em desenvolvimento.”® Intrusdo e avulsdo sdo as
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lesbes mais comuns que podem perturbar a denticdo em desenvolvimento, sobretudo se
essas lesdes afetarem os dentes deciduos antes dos trés anos de idade.”® No entanto, as
sequelas mais graves dos dentes em desenvolvimento sao reconhecidas durante a fase
inicial da denticdo mista, quando os pais procuram tratamento devido a falta de erupgao
dos incisivos permanentes.

Como os cuidadores nem sempre se lembram de um episédio traumatico em idade
precoce, os disturbios dentarios revelam uma histéria de trauma que pode causar
consequéncias leves a graves na denticdo permanente. A ampla gama de sequelas para
dentes permanentes, apos trauma, exige rigor no diagnostico para a tomada de agdes
apropriadas no momento do planeamento do tratamento.”’

As experiéncias e habilidades por parte do médico dentista com pacientes
pediatricos sdo de extrema importancia na abordagem tanto da crianga que sofreu o trauma,
quanto dos seus responsaveis na situagao de emergéncia. Apos um diagndstico preciso e
explicagdo aos pais/cuidadores das varias opgbes de tratamento e possiveis
consequéncias delas, o profissional e o responsavel devem decidir juntos o melhor
tratamento para crianca.”®

Existem alguns fatores associados ao tipo e gravidade da lesdo, assim como com as
sequelas e prognostico. Estes incluem idade da crianga, estadio de desenvolvimento
dentario, direcao e intensidade da forga, tipo e 0 momento do tratamento de emergéncia
fornecido.”

O exame subjetivo envolve uma anamnese adequada com perguntas relevantes
como: quando, onde e como ocorreu o trauma.88" O reconhecimento de fraturas da
mandibula e lesbes na cabega e pesco¢co também €& uma parte critica do processo de
avaliacao inicial. O reconhecimento precoce do tipo de lesdo dentaria que ocorreu € um
passo fundamental na avaliagdo da denticdo traumatizada. E essencial obter uma descricao
completa e precisa dos eventos que levaram a lesdo traumatica; no entanto, essa recolha
de informacgdes precisa ser feita rapidamente. Uma preocupacéao imediata é reconhecer se
ha lesbes mais graves presentes, além das lesdes dentarias. Nomeadamente, se houve
alguma perda de consciéncia por parte da vitima, no momento do episddio traumatico,
alguma lesao significativa na cabega e pescogo ou neuroldgicas. A Escala de Coma de
Glasgow é uma maneira rapida de avaliar o paciente quanto a lesdes cerebrais graves.
Este € um método rapido, mas simples, de classificar possiveis ferimentos na cabec¢a com
base em trés tipos de resposta: abertura dos olhos, respostas verbais, respostas motoras.
Depois que uma lesédo grave na cabega, pescogo ou cérebro € descartada, é importante

obter mais detalhes do evento traumatico que leva as lesdes dentarias.??
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Os testes de sensibilidade normalmente utilizados s&o subjetivos e avaliam a
sensibilidade pulpar indiretamente através de estimulos de resposta neural das fibras,
porém nao definem a integridade pulpar. O sistema nervoso € resistente a inflamacao,
podendo ainda gerar reagdes, mesmo quando os tecidos ja estdo degenerados, levando a
respostas falso positivas da polpa, como ocorre em casos de dentes com apice aberto e
recentemente traumatizados. Esses testes podem levar a outras interpretacbes do
profissional e dependem da reagao do paciente, levando, muitas vezes, a equivocos nos
resultados.8.83

Um outro recurso para o diagnéstico da saude pulpar em dentes com TDA, pode ser
a oximetria de pulso e fluxometria Laser Doppler, que avaliam a circulagdo sanguinea do
tecido, condigcado necessaria para existir vitalidade pulpar. A avaliagao precisa do estado de
saude da polpa dentaria € um desafio. No contexto dos estudos avaliados, a fluxometria
Laser Doppler pareceu ser notavelmente promissora e foi o teste que mais se aproximou
como gold-standard. A avaliagéo do estado de saude da polpa dentaria usando testes de
sensibilidade pulpar, embora sujeitos a erros, pode fornecer informacdes valiosas de
diagnodstico. A compreensao das limitagdes de tais métodos, juntamente com o uso de
técnicas precisas de aplicagéo, contribui significativamente para a precisao dos resultados.
O uso da fluxometria Laser Doppler é recomendado para situagdes clinicas nas quais se
espera que os testes de sensibilidade pulpar ndo sejam confiaveis, principalmente apds
lesbes dentarias traumaticas.?

O diagndstico precoce e o acompanhamento sdo indispensaveis no prognostico
apés TDA em criancas, especialmente apds intrusdo, avulsdo ou fratura do processo
alveolar, pois estas lesdes podem alterar o desenvolvimento do gérmen do dente
sucessor.8

Em relagdo a documentacéo fotografica, o uso de fotografias clinicas € altamente
recomendado para a documentacéo inicial da lesao e para exames de acompanhamento.
A documentacgao fotografica permite a monitorizagdo da cicatrizacdo de tecidos moles, a
avaliacdo da descoloragdo do dente, a re-erupcdo de um dente intruido e o
desenvolvimento do infra-posicionamento de um dente anquilosado. Além disso, as
fotografias fornecem documentagdao médico-legal que pode ser usada em casos de litigio.”

O diagnostico e o tratamento de eleicdo para as lesbes dentarias em dentes

deciduos e permanentes serdo apresentados baseados nas diretrizes da IADT (2020).
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2.2.1- Classificagao das lesdes dentarias traumaticas — tecidos dentarios

e osso alveolar

- Infracao

- Fratura de esmalte

- Fratura coronaria ndo complicada (fratura de esmalte e dentina)

- Fratura coronaria complicada (fratura de esmalte e dentina com exposigao pulpar)
- Fratura corono radicular ndo complicada (sem exposi¢ao pulpar)

- Fratura corono radicular complicada (com exposigao pulpar)

- Fratura radicular

- Fratura alveolar

2.2.2- Classificagcdao das lesdes dentarias traumaticas — tecidos de

sustentacao

- Concussao

- Subluxacéao

- Luxagéao extrusiva
- Luxacéo lateral

- Luxacéo intrusiva

- Avulsao
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2.3- Lesoes traumaticas nos dentes deciduos

2.3.1- Fratura de esmalte

Consiste na fratura envolvendo apenas o esmalte (figuras 1, 2 e 3).

Nao sao apresentadas anormalidades radiograficas.

O tratamento é o alisamento dos bordos afiados/cortantes.

Orientar os pais / pacientes: ter cuidado ao comer, para ndo traumatizar ainda mais
o dente lesionado, incentivando o retorno a fungdo normal o mais rapido possivel.
Evitar a acumulagao de placa bacteriana. Os pais devem higienizar a area afetada
com uma escova macia ou cotonete, combinada com uma solug¢ao oral sem alcool
de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado topicamente duas vezes ao dia
por uma semana.

Progndsticos favoraveis: assintomatico. Cicatrizagdo pulpar com: cor normal da
coroa restante, sem sinais de necrose pulpar e infecdo, desenvolvimento continuo
da raiz em dentes imaturos.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico, descoloragédo da coroa. Sinais de necrose
e infecdo pulpar como: inchago gengival, abscesso ou aumento da mobilidade.
Descoloragao cinza-escuro persistente com um ou mais outros sinais de infegao.
Sinais radiograficos de necrose pulpar e infegdo. Desenvolvimento radicular

incompleto de dentes imaturos.

Fig.1: Fratura de esmalte.® Fig.2: Fratura de esmalte Fig.3: fratura de esmalte

do dente 51.%7 do dente 61.87
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2.3.2- Fratura de esmalte e dentina

e E uma fratura envolvendo esmalte e dentina, sem exposicao pulpar (figuras 4 e 5).

e A localizagdo de fragmentos de dentes deve ser explorada durante a histéria e o
exame do trauma, especialmente quando o acidente nao foi presenciado por um
adulto ou houve perda de consciéncia. Embora os fragmentos sejam perdidos com
mais frequéncia pela boca, ha um risco de algum fragmento ser incorporado nos
tecidos moles, ingerido ou aspirado.

e Anormalidades radiograficas ndo sao apresentadas. Deve-se analisar a relagcao
entre a fratura e a cdmara pulpar. Fazer uma radiografia dos tecidos moles se houver
suspeita de que o fragmento fraturado esteja nos labios, bochechas ou lingua.

e Se possivel deve-se selar completamente a dentina envolvida com iondmero de
vidro para prevenir microinfiltragdo. Em casos de grande perda de estrutura dentaria,
o0 dente pode ser restaurado com resinas compostas imediatamente ou em uma
consulta posterior.

¢ Orientar os pais / pacientes: Ter cuidado ao comer, para nao traumatizar ainda mais
o dente lesionado, incentivando o retorno a fungdo normal o mais rapido possivel.
Evitar a acumulagao de placa bacteriana. Os pais devem higienizar a area afetada
com uma escova macia ou cotonete, combinada com uma solug¢ao oral sem alcool
de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado topicamente duas vezes por dia
durante uma semana.

e Acompanhamento clinico: 6-8 semanas. O acompanhamento radiografico € indicado
apenas quando os achados clinicos sugerem sinais de necrose pulpar e infegéo.

e Prognésticos favoraveis: assintomatico. Cicatrizagdo pulpar com: cor normal da
coroa restante, sem sinais de necrose pulpar e infecdo, desenvolvimento continuo
da raiz em dentes imaturos.

e Prognésticos desfavoraveis: sintomatico, escurecimento da coroa. Sinais de
necrose pulpar e infegdo como: inchago gengival, abscesso ou aumento da
mobilidade. Descoloragao persistente cinza-escuro com um ou mais outros sinais de
infegcdo do canal radicular. Sinais radiograficos de necrose pulpar e infegdo. Se nao

houver mais desenvolvimento radicular de dentes imaturos.
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Fig.4: Fratura de esmalte e Fig. 5: Fratura de esmalte e

dentina.8® dentina dos dentes 51 e 61.87

2.3.3- Fratura coronaria complicada

e Consiste em uma fratura envolvendo esmalte e dentina, com exposi¢cao pulpar
(figura 6).

e A localizagdo de fragmentos de dentes deve ser explorada durante a histéria e o
exame do trauma, especialmente quando o acidente nao foi presenciado por um
adulto ou houve perda de consciéncia. Enquanto os fragmentos sdo mais
frequentemente perdidos pela boca, existe o risco de que possam ser incorporados
nos tecidos moles, ingeridos ou aspirados.

e O estadio de desenvolvimento radicular pode ser determinado a partir de uma Unica
exposicao radiografica. Uma radiografia periapical (técnica de paralelismo) ou uma
radiografia oclusal deve ser feita no momento da apresentagao inicial para fins de
diagndstico. Fazer uma radiografia dos tecidos moles se houver suspeita de que o
fragmento fraturado esteja nos labios, bochechas ou lingua.

e Se possivel, deve-se preservar a vitalidade pulpar realizando pulpotomia parcial. A
anestesia local sera necessaria. O hidroxido de calcio € um material adequado para
tal procedimento. Uma pasta de hidréxido de célcio ndo endurecida deve ser
aplicada sobre a polpa e cubra-a com um cimento de iondmero de vidro e, em
seguida, uma resina composta. A pulpotomia cervical € indicada para dentes com
grandes exposi¢des pulpares. Estdo surgindo evidéncias para o uso de outros
biomateriais, como cimentos a base de silicato de calcio que ndo mancham. O
tratamento depende da maturidade da crianga e de sua capacidade de cooperacao.
Portanto, deve-se discutir as diferentes opg¢des de tratamento (incluindo pulpotomia)

com os pais. Cada opcéo € invasiva e tem potencial para causar ansiedade dentaria
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a longo prazo. O tratamento é melhor realizado por uma equipa orientada para a
crianga, com experiéncia e conhecimento de lesdes dentarias pediatricas. Pode-se
optar pela extragao.

Orientar os pais / pacientes: ter cuidado ao comer para nido traumatizar ainda mais
o dente lesionado, incentivando o retorno a fungédo normal o mais rapido possivel.
Evitar a acumulagao de placa bacteriana, os pais devem higienizar a area afetada
com uma escova macia ou um cotonete, combinado com uma solugao oral sem
alcool de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado topicamente duas vezes
por dia durante uma semana.

Acompanhamento clinico: 1 semana. Acompanhamento clinico e radiografico: 6-8
semanas e 1 ano.

Progndsticos favoraveis: assintomatico. Cicatrizagdo pulpar com: cor normal da
coroa restante e sem sinais de necrose pulpar e infe¢do. Em dentes com rizogénese
incompleta, continuagao do desenvolvimento radicular e a formag¢ao de uma barreira
de tecido mineralizado.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico, escurecimento da coroa. Sinais de necrose
pulpar e infecdo como: inchago gengival, abscesso ou aumento da mobilidade.
Descoloragao cinza escuro persistente com um ou mais sinais de infecao do canal
radicular. Sinais de lesao periapical, interrupcao do desenvolvimento radicular de

dentes com rizogénese incompleta e extragdo ou terapia endodéntica.

Fig.6: Fratura coronaria

complicada.®

2.3.4- Fratura corono-radicular

E uma fratura envolvendo esmalte, dentina e estrutura radicular. A polpa pode ou

nao estar exposta, os achados adicionais podem incluir desprendimento de
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fragmento dentario, ainda em posigédo e o deslocamento dentario pode ser minimo
ou moderado (figuras 7,8 e 9).

Em fraturas posicionadas lateralmente, a extensdo em relagdo a margem gengival
pode ser observada. Para comprovar se ha multiplos fragmentos, efetua-se apenas
uma radiografia. Pode-se fazer uma radiografia periapical (técnica de paralelismo)
ou uma radiografia oclusal (filme de tamanho 2).

Encaminhamento rapido (dentro de alguns dias) para uma equipa orientada para
criancas. Se o tratamento for considerado na consulta de emergéncia, sera
necessaria anestesia local, remover o fragmento solto e determinar se a coroa pode
ser restaurada.

Opcao A:

- Se restauravel e sem polpa exposta, cubra a dentina exposta com ionémero de
vidro.

- Se for restauravel e a polpa estiver exposta, realize uma pulpotomia ou tratamento
endodéntico, dependendo da fase do desenvolvimento radicular e do nivel da fratura.

Opcéo B:

- Se nao for restauravel, extraia todos os fragmentos soltos, tendo cuidado para nao
danificar o dente sucessor permanente e deixar qualquer fragmento de raiz firme in
situ ou extraia o dente inteiro.

O tratamento depende da maturidade da crianga e da capacidade de tolerar o
procedimento. Portanto, deve-se discutir as opgdes de tratamento (incluindo
extragdo) com os pais. Cada opg¢ao € invasiva e tem potencial para causar ansiedade
dentaria a longo prazo. O tratamento € melhor realizado por uma equipa orientada
para a crianga, com experiéncia e conhecimento de lesbdes dentarias pediatricas.
Orientar os pais / pacientes: cuidado ao comer, para nao traumatizar ainda mais o
dente lesionado, incentivando o retorno a fungdo normal o mais rapido possivel.

Para incentivar a cicatrizagdo gengival e evitar a acumulagao de placa bacteriana,
os pais devem higienizar a area afetada com uma escova macia ou um cotonete
combinado com uma solugao oral sem alcool a 0,1 a 0,2% de gluconato de
clorexidina, aplicado topicamente duas vezes por dia durante uma semana.
Quando o dente é retido, exame clinico apds: 1 semana, 6-8 semanas e 1 ano
Acompanhamento radiografico apés 1 ano apds tratamento com pulpotomia ou

tratamento endodo6ntico.
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Progndsticos favoraveis: assintomatico e continuidade do desenvolvimento radicular
de dentes com rizogénese incompleta.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico, escurecimento da coroa, sinais de lesdo
periapical e interrupcdo do desenvolvimento radicular de dentes com rizogénese

incompleta.

Fig.7: Fratura corono-radicular ~ Fig.8: Fratura corono-radicular Fig.9: Fratura corono-radicular do

sem exposic¢éo pulpar.8® com exposig¢éo pulpar.8® dente 61.%7

2.3.5- Fratura radicular

O fragmento coronario pode estar com mobilidade ou deslocado. A fratura
geralmente € localizada no ter¢co médio ou apical da raiz. Pode haver Interferéncia
oclusal (figuras 10 e 11).

Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de paralelismo) ou radiografia
oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento da apresentacgéo inicial
para fins de diagnéstico.

Se o fragmento coronario nao esta deslocado, ndo é necessario tratamento. Se o
fragmento coronario estiver deslocado e n&do for excessivamente moével, deve-se
deixar o fragmento coronario reposicionar-se espontaneamente, mesmo se houver
alguma interferéncia oclusal

Se o fragmento coronario for deslocado, estiver excessivamente mével e a interferir
na oclusao, duas opgdes estdo disponiveis, sendo que ambas requerem anestesia
local:

Opcéo A:

- Extrair apenas o fragmento coronario solto. O fragmento apical deve ser deixado

no local para reabsorgao.
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Opcéo B:

- Reposicionar cuidadosamente o fragmento coronario solto. Se o fragmento estiver
instavel na sua nova posig¢ao, estabilize-o com uma contengao flexivel presa aos
dentes adjacentes nao lesionados. Deixar a contencgao in situ por 4 semanas.

O tratamento depende da maturidade da crianca e da capacidade de tolerar o
procedimento. Portanto, é importante discutir as opgdes de tratamento com os pais.
Cada opgao € invasiva e tem o potencial de causar ansiedade dentaria a longo prazo.
O tratamento € melhor realizado por uma equipa orientada para a crianga, com
experiéncia e conhecimento de lesdes dentarias pediatricas.

Orientar os pais / pacientes: cuidado ao comer, para nao traumatizar ainda mais o
dente lesionado, incentivando o retorno a fungdo normal o mais rapido possivel. Para
incentivar a cicatrizagdo gengival e evitar a acumulagao de placa, os pais devem
higienizar a area afetada com uma escova macia ou um cotonete, combinado com
uma solugao oral sem alcool de 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina, aplicado
topicamente duas vezes ao dia por uma semana.

Sem deslocamento: acompanhamento clinico - 1 semana e 6-8 semanas,
acompanhamento clinico e radiografico: 1 ano e monitorizagao clinico e radiografico
até a erupcao do sucessor permanente: anualmente até a esfoliacdo. Se o fragmento
coronario tiver sido reposicionado e imobilizado, o exame clinico apds: 1 semana, 4
semanas para remog¢ao da contengcdo, 8 semanas e 1 ano. Extracao:
acompanhamento clinico e radiografico: 1 ano e monitorizagao clinico e radiografico
até a erupcao do sucessor permanente: anualmente até a esfoliagcdo. Onde houver
preocupagdes de que um resultado desfavoravel seja provavel, continue o
acompanhamento clinico a cada ano até a erupcao dos dentes permanentes.
Prognosticos favoraveis: sinais de reparacdo entre os segmentos fraturados.
Reabsorg¢éo continua do fragmento apical.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico. Sinais de necrose pulpar e infegao como:
inchago gengival, abscesso ou aumento da mobilidade. Descolorag&o cinza-escuro
persistente com um ou mais sinais de infegdo do canal radicular. Sinais radiograficos
de necrose pulpar e infegdo. Sinais radiograficos de reabsor¢ao (inflamatéria)
relacionada a infegdo. Desenvolvimento radicular incompleto de dentes imaturos.

Nenhuma melhoria na posi¢cao do dente fraturado na raiz.
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Fig.10: Fratura radicular.8 Fig.11: Fratura radicular dos dentes 51 e 61.
Profa. Dra. Marcia Turolla

2.3.6- Fratura alveolar

e A fratura envolve o0 0sso alveolar e pode se estender ao osso adjacente. Mobilidade
e deslocamento do segmento comumente pode ser verificado. Frequentemente
nota-se interferéncia oclusal (figura 12).

e A linha de fratura horizontal pode estar ao nivel do apice do dente deciduo e seu
sucessor permanente. Uma radiografia lateral pode também fornecer informagao
sobre a relagao entre as duas dentigbes e mostrar se o segmento esta deslocado
em diregdo vestibular. Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de
paralelismo) ou radiografia oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento
da apresentacao inicial para fins de diagnéstico.

e Deve-se reposicionar (sob anestesia local) qualquer segmento deslocado e realizar
a contencdo. Estabilizar o segmento por 4 semanas com contencao flexivel.
Monitorizar o dente na linha de fratura.

e Orientar os pais / pacientes: cuidado ao comer, para ndo traumatizar ainda mais os
dentes lesionados, incentivando o retorno a fungéo normal o mais rapido possivel.
Para incentivar a cicatrizagdo gengival e evitar a acumulagdo de placa, os pais
devem higienizar a area afetada com uma escova macia ou um cotonete combinado
com uma clorexidina 0,1 a 0,2% de gluconato de clorexidina sem alcool, aplicado
topicamente duas vezes ao dia por uma semana.

e Acompanhamento clinico: 1 semana, 4 semanas (remog¢ado da contencgdo), 8
semanas e 1 ano. Um acompanhamento adicional aos 6 anos de idade é indicado
para monitorizar a erupcao dos dentes permanentes.

e Acompanhamento radiografico em 4 semanas e 1 ano para avaliar o impacto no
dente deciduo e nos gérmens permanentes na linha da fratura alveolar. Esta

20



radiografia pode indicar que é necessario um regime de acompanhamento mais
frequente. Outras radiografias sédo indicadas apenas quando os achados clinicos
sugerem um resultado desfavoravel.

¢ Se a linha de fratura estiver localizada no nivel do apice da raiz do deciduo, pode
ocorrer um abscesso. Uma radiolucéncia periapical pode ser observada na
radiografia.

e Prognoésticos favoraveis: oclusdo normal. Auséncia de sinais de lesdo periapical.
Desenvolvimento continuo da raiz em dentes imaturos. Realinhamento do segmento
alveolar com a oclusao original restaurada. Auséncia de sinais de disturbios no
sucessor permanente.

e Prognoésticos desfavoraveis: sinais de lesdo periapical ou reabsorgao inflamatoria
externa no dente deciduo. Melhoria limitada ou inexistente da posigao do segmento
deslocado e a oclusao original ndo é restabelecida. Sinais de disturbios no sucessor

permanente. O dente sucessor requer acompanhamento até sua erupgao.

Fig.12: Fratura alveolar.®

2.3.7- Concussao

e O dente é sensivel ao toque e / ou percussao, mas sem deslocamento ou mobilidade
anormal e auséncia de sangramento no sulco gengival (figura 13).

e Nao se observa anormalidades radiograficas e o espaco periodontal encontra-se
normal.

¢ Nenhum tratamento € necessario, apenas observacgao.

e Para incentivar a cicatrizagao gengival e evitar a acumulagcéo de placa bacteriana,

os pais devem higienizar a area afetada com uma escova macia ou um cotonete,
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combinado com uma solu¢do oral sem alcool de 0,1 a 0,2% de gluconato de
clorexidina, aplicado topicamente duas vezes por dia durante uma semana.
Acompanhamento clinico: 1 semana e 6-8 semanas.

Progndsticos favoraveis: continuidade do desenvolvimento radicular de dentes com
rizogénese incompleta.

Progndsticos desfavoraveis: interrupgdo do desenvolvimento radicular de dentes
com rizogénese incompleta. Coloragao escurecida da coroa. Impacto negativo no
desenvolvimento e / ou erupgao do sucessor permanente. Nenhum tratamento é

necessario a menos que se desenvolvam sinais e sintomas de les&o periapical.

Fig.13: Concuss&o.%

2.3.8- Subluxacao

O dente é sensivel ao toque e / ou percussao. Observa-se aumento da mobilidade
dentaria, mas n&o ha deslocamento e pode haver sangramento via sulco gengival
(figuras 14 e 15).

Anormalidades radiograficas geralmente ndo sdo encontradas. O espago do
ligamento periodontal normal a ligeiramente alargado sera visivel. Uma radiografia
oclusal é recomendada para a visualizagao de possiveis sinais de deslocamento ou
presenca de fratura radicular. Em casos de futuras complicagdes, a radiografia
também pode ser usada como referéncia.

Nao € necessario nenhum tratamento, apenas observar. Recomendar aos pais que
devem higienizar a area afetada com uma escova macia ou um cotonete, combinado
com uma solugdo oral com gluconato de clorexidina a 0,1% a 0,2%, aplicado
topicamente duas vezes ao dia por uma semana.

Acompanhamento clinico: 1 semana e 6-8 semanas. Onde houver preocupacgdes de

que um resultado desfavoravel € provavel, continue o acompanhamento clinico a
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cada ano até a erupcao dos dentes permanentes. Pode ocorrer descoloragcdo da
coroa. Nenhum tratamento é necessario a menos que haja o desenvolvimento de
fistula. O escurecimento do dente deve ser acompanhado cuidadosamente para
detecdo de sinais de infecdo o mais precocemente possivel.

Progndsticos favoraveis: continuidade do desenvolvimento radicular de dentes com
rizogénese incompleta. Descoloragdo vermelha/cinza transitéria. Descoloragao
amarelada indica obliteragéo pulpar e apresenta um bom prognaostico.

Progndsticos desfavoraveis: interrupgdo do desenvolvimento radicular de dentes
com rizogénese incompleta. O escurecimento coronario. N&o é necessario

tratamento a menos que haja o desenvolvimento de les&o periapical.

Dentes deciduos com les&o por concussao ou subluxagao apresentam baixo risco

de necrose pulpar e infegao por inflamagao periapical, reabsorcéo radicular e perda

prematura dos dentes.®®

Fig.14: Subluxag&o.8® Fig.15: Subluxagéo do dente 51.%°

2.3.9- Luxacao extrusiva

E o deslocamento parcial do dente do seu alvéolo. O dente parece alongado e pode

ter mobilidade excessiva. Ocorre aumento do espacgo do ligamento periodontal apical

(figura 16).

Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de paralelismo) ou radiografia

oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento da apresentacéao inicial

para fins de diagnédstico e para estabelecer uma linha de base.

O tratamento é baseado no grau de deslocamento, interferéncia na ocluséao,

mobilidade, formacéo radicular, e a cooperagdo da crianga com a situagdo de

emergéncia. Se o dente ndo estiver interferindo na oclusdo: deixar o dente se
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reposicionar espontaneamente. Se o dente apresentar excessiva mobilidade ou
extruido > 3 mm, extrair sob anestesia local.

Acompanhamento clinico: 1 semana, 6-8 semanas e 1 ano. Onde houver
preocupacdées de que um resultado desfavoravel é provavel, continue o
acompanhamento clinico a cada ano até a erupg¢ao dos dentes permanentes. Pode
haver descoloragao da coroa. O escurecimento do dente deve ser acompanhado
cuidadosamente para detecao de sinais de infecdo o mais precocemente possivel.
Progndsticos favoraveis: continuidade do desenvolvimento radicular de dentes com
rizogénese incompleta. Descoloragdo vermelha/cinza transitéria. Descoloragao
amarelada indica obliteragédo pulpar e apresenta um bom progndstico.

Prognosticos desfavoraveis: interrupgcao do desenvolvimento radicular de dentes
com rizogénese incompleta. O escurecimento da coroa. Nenhuma melhoria na
posicao do dente extruido. Nenhum tratamento é necessario a menos que haja o

desenvolvimento de les&o periapical.

Fig.16: Luxag&o extrusiva.8®

2.3.10- Luxacao lateral

O dente esta deslocado, geralmente para a palatina/lingual, ou vestibular. Nao ha
mobilidade. Interferéncia oclusal pode estar presente (figura 17).

O aumento do espaco do ligamento periodontal apical € melhor observado em uma
radiografia oclusal. Algumas vezes, pode-se verificar na radiografia oclusal a posigéao
do deslocamento dentario e sua relacdo com o sucessor permanente.

Se nado houver interferéncia oclusal, como em casos de mordida aberta anterior ou
se houver interferéncia oclusal minima, o dente deve se reposicionar

espontaneamente, o reposicionamento espontaneo geralmente ocorre dentro de 6
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meses. Em situacdes de deslocamento severo, duas opcdes estdo disponiveis,
sendo que ambas requerem anestesia local:

Opcéo A:

- Extragdo quando houver risco de ingestao ou aspiragao do dente.

Opcao B:

- Reposicionar cuidadosamente o dente.

- Se estiver instavel em sua nova posi¢ao, fazer uma contengao flexivel por 4
semanas presa aos dentes adjacentes nao lesionados.

O tratamento deve ser realizado por uma equipa com experiéncia e conhecimento
de lesdes dentarias pediatricas. As extragdes tém o potencial de causar ansiedade
dentaria a longo prazo.

Para incentivar a cicatrizagdo gengival e evitar a acumulagao de placa bacteriana,
os pais devem higienizar a area afetada com uma escova macia ou um cotonete
combinado com gluconato de clorexidina sem alcool 0,1 a 0,2% de solugdo oral
aplicado topicamente duas vezes por dia durante uma semana.

Acompanhamento clinico:1 semana, 6-8 semanas, 6 meses e 1 ano. Se
reposicionado e com contencdo, acompanhamento apds: 1 semana, 4 semanas para
remog¢ao da contencgao, 8 semanas, 6 meses e 1 ano. Onde houver preocupacdes
de que um resultado desfavoravel seja provavel, continue 0 acompanhamento clinico
a cada ano até a erupgao dos dentes permanentes.

Progndsticos favoraveis: assintomatico, sinais clinicos e radiograficos de periodonto
normal ou reparagao periodontal. Pode ocorrer descoloracéo transitoria.
Progndsticos desfavoraveis: interrup¢cdo do desenvolvimento radicular de dentes
com rizogénese incompleta. Escurecimento da coroa. Anquilose. Impacto negativo
no desenvolvimento e / ou erupcao do permanente sucessor. Nenhum tratamento é

necessario a menos que haja o desenvolvimento de les&o periapical.
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Fig.17: Luxagéo lateral .88

2.3.11- Luxacgao intrusiva

e O dente esta geralmente deslocado através da tabua 6ssea vestibular ou colidindo
com o dente permanente sucessor (figuras 18 e 19).

e Uma radiografia periapical (filme tamanho 0, técnica de paralelismo) ou radiografia
oclusal (filme tamanho 2) deve ser realizada no momento da apresentacao para fins
de diagndstico e para estabelecer uma linha de base.

e Quando o apice esta deslocado em diregdo ou sobre a tdbua 6ssea vestibular, a
extremidade apical pode ser visualizada e o dente pode parecer mais curto em
relagcao ao contralateral.

e Quando o apice estd deslocado em direcdo ao gérmen do dente sucessor
permanente, a extremidade apical ndo pode ser visualizada e o dente parece
alongado.

e O dente deve-se reposicionar espontaneamente, independente da direcdo do
deslocamento.

- A melhoria espontanea na posigcédo do dente intruido geralmente ocorre dentro de
6 meses.
- Em alguns casos, pode levar até 1 ano.

e Deve-se organizar um encaminhamento rapido (dentro de alguns dias) para uma
equipa orientada para a crianga com experiéncia e conhecimento de lesdes
dentarias pediatricas.

e Acompanhamento clinico: 1 semana, 6-8 semanas, 6 meses e 1 ano. Um
acompanhamento adicional aos 6 anos de idade é indicado para intrusdes graves

para monitorizar a erup¢cédo do dente permanente.
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e Prognésticos favoraveis: dente no lugar correto ou em erupcéo. Descoloragao
ausente ou transitoria.
e Prognésticos desfavoraveis: anquilose. Descoloragdo persistente. Sinais

radiograficos de leséo periapical. Dano ao sucessor permanente.

Para lesbes intrusivas e de luxagao lateral, as diretrizes anteriores recomendavam a
extracdo imediata do dente deciduo traumatizado, se a direcdo do deslocamento da raiz
for na direcao do gérmen dentario permanente. Esta acdo ndo é mais recomendada
devido aos seguintes aspetos:

1) evidéncia de re-erupgao espontanea para dentes deciduos intruidos.8%.90.91

2) a preocupacao de que mais danos possam ser infligidos ao gérmen dentario

durante a extracao.

3) afalta de evidéncias de que a extragcdo imediata minimizara mais danos ao gérmen

dentario permanente.

E muito importante documentar que os pais foram informados sobre possiveis
complicagdes no desenvolvimento dos dentes permanentes, principalmente apds intrusio,
avulsao e fraturas alveolares.

Segundo um estudo de Lauridsen et al.®® em que foi realizada uma analise
retrospetiva compreendendo 149 pacientes, 194 incisivos deciduos intruidos, onde nenhum
tratamento foi realizado e o programa de acompanhamento incluiu exame apos 4 semanas,
8 semanas, 6 meses, 1 ano e 6 anos de idade ( o periodo minimo de acompanhamento foi
de 1 ano ou até o momento da perda dentaria), concluiu-se que mais de 80% dos dentes
deciduos intruidos reerupcionaram espontaneamente. No entanto, quase um tergo dos
dentes apresentou complicagdes como infegao pulpar / inflamagao periapical ou anquilose,
0 que poderia afetar o desenvolvimento do incisivo permanente. Portanto, os pacientes
devem ser monitorizados regularmente, principalmente durante o primeiro ano apos a leséao,

a fim de diagnosticar e tratar complicagdes.
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Fig.18: Luxagao intrusiva.% Fig.19: Luxagao intrusiva dos
dentes 51 e 61.7°

2.3.12- Avulsao

e O dente encontra-se completamente fora do alvéolo (figuras 20 e 21).

e Exame radiografico é essencial para garantir que o dente perdido nao esta intruido.

e Alocalizagédo do dente ausente deve ser explorada durante a histéria e o exame do
trauma, especialmente quando o acidente nao foi testemunhado por um adulto ou
houve perda de consciéncia. Embora os dentes avulsionados sejam perdidos com
mais frequéncia pela boca, existe o risco de que possam ser incorporados nos
tecidos moles do labio, bochecha ou lingua, empurrados para o nariz, ingeridos ou
aspirados. Se o dente avulsionado nao for encontrado, a crianca deve ser
encaminhada para avaliagdo meédica a um pronto-atendimento para exame
adicional, especialmente onde houver sintomas respiratorios.

¢ Na&o é recomendado o reimplante de dente deciduo avulsionado.

e Acompanhamento clinico: 6-8 semanas. Um acompanhamento adicional aos 6 anos
de idade ¢é indicado para monitorizar a erupgao do dente permanente. Os pais devem
ser informados para observar quaisquer resultados desfavoraveis e a necessidade
de retornar a clinica o mais rapido possivel.

e Prognoésticos desfavoraveis: dano ao sucessor permanente.
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Fig.20: Avulsdo dentaria.®® Fig.21: Avulsao dentaria.”

2.4- LesoOes traumaticas nos dentes permanentes jovens ou

com apice incompleto

2.4.1- Infragao

e Tem-se a fratura incompleta (fissura) de esmalte sem perda de estrutura dentaria
(figura 22). Auséncia de sensibilidade a percussao. Avaliar o dente para uma
possivel lesdo de luxagdo associada ou fratura radicular, especialmente se for
observada sensibilidade. Os testes de sensibilidade pulpar geralmente s&o positivos.

e Sem anormalidades radiograficas. E recomendada a radiografia periapical. As
radiografias adicionais s6 sdo recomendadas se outros sinais ou sintomas estiverem
presentes.

e Em casos de linhas de fratura visiveis, realizar a aplicacédo de acido/adesivo e
selamento com resina composta, para prevenir a descoloracédo dessas linhas; caso
contrario, ndo é necessario nenhum tratamento.

¢ N3&o € necessario acompanhamento, a nao ser que essas lesdes estejam associadas
a lesbes de luxagao ou outros tipos de fratura.

e Prognoésticos favoraveis: assintomatico, resposta pulpar positiva. Continuidade do
desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta.

e Prognoésticos desfavoraveis: presenca de sintomas, resposta pulpar negativa, sinais
de lesdo periapical. Interrupcédo do desenvolvimento radicular em dentes com

rizogénese incompleta.
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Fig.22: Infrag&o.”

2.4.2- Fratura de esmalte

e Consiste na fratura coronaria envolvendo apenas esmalte, com perda de estrutura
dentaria, ocorre perda visivel de esmalte. Observa-se auséncia de dentina exposta
e auséncia de sensibilidade a percussao. Se apresentar sensibilidade, deve-se
avaliar quanto a possivel ocorréncia de lesdao de luxacao ou fratura radicular. A
mobilidade é normal. O teste de sensibilidade pulpar normalmente é positivo. E
comum envolver o angulo mesial ou o bordo incisal dos incisivos centrais superiores
(figuras 23 e 24).

e Sao recomendadas radiografias: periapical, oclusal e exposicoes em diferentes
angulacodes, a fim de verificar a presenca de fratura radicular ou de lesdes de
luxacdo. As radiografias de bochechas e labios para localizagdo de fragmentos
dentarios ou objetos estranhos. Se o fragmento dentario estiver presente, 0 mesmo
pode ser reposicionado junto ao dente. Recomenda-se o recontorno ou restauragao
com resina composta de acordo com a extensao e localizacio da fratura.

e Acompanhamento clinico e radiografico: 6-8 semanas e 1 ano.

e Prognoésticos favoraveis: auséncia de sintomatologia. Resposta pulpar positiva.
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta.
Continuidade da auséncia de sintomas nas consultas de acompanhamento.

e Prognoésticos desfavoraveis: presenca de sintomatologia. Resposta pulpar negativa.
Sinais de lesdo periapical. Interrupgao do desenvolvimento radicular em dentes com
rizogénese incompleta. Indicagao de terapia endoddntica apropriada de acordo com

o estadio de desenvolvimento radicular.
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Fig.23: Fratura de esmalte.” Fig 24: Fratura de esmalte do

dente 21.92

2.4.3- Fratura coronaria nao complicada

Fratura envolvendo esmalte e dentina com perda de estrutura dentaria, mas sem
exposicao pulpar. Observa-se auséncia de sensibilidade a percusséo. Se apresentar
sensibilidade, deve-se avaliar a possivel ocorréncia de lesdo de luxacao ou fratura
radicular. Mobilidade normal. O teste de sensibilidade pulpar normalmente é positivo
(figuras 25 e 26).

As radiografias recomendadas sao periapical, oclusal e exposi¢gdes em diferentes
angulacdes, a fim de verificar a presenga de deslocamento ou possivel fratura
radicular. As radiografias de labios e bochechas para localizagdo de fragmentos
dentarios ou objetos estranhos.

Se o fragmento dentario estiver disponivel e intacto, ele podera ser colado
novamente ao dente. Se seco, o fragmento deve ser reidratado por imersdo em agua
ou solugao salina por 20 minutos antes da colagem. Caso ndo haja fragmento,
realizar um tratamento provisério recobrindo a dentina exposta com ionémero de
vidro ou uma restauragdo com maior durabilidade, utilizando um agente de uniao e
resina composta ou outro material restaurador. Se a exposicao dentinaria for até 0.5
mm da polpa (rosa, mas sem sangramento), colocar uma base de hidroxido de calcio
e cobrir com material como por exemplo o iondmero de vidro. Substituir a
restauragado temporaria por materiais restauradores dentarios permanentes o mais
rapido possivel.

Instrugdes ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia apos

cada refeigao.
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Acompanhamento clinico e radiografico: 6-8 semanas e 1 ano.

Progndsticos favoraveis: auséncia de sintomatologia. Resposta pulpar positiva.
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta.
Continuidade da auséncia de sintomatologia nas consultas de acompanhamento.
Progndsticos desfavoraveis: presenga de sintomatologia. Resposta pulpar negativa.
Sinais de lesao periapical. Interrup¢ao do desenvolvimento radicular em dentes com

rizogénese incompleta.

Fig.25: Fratura coronaria ndo Fig.26: Fratura coronaria ndo complicada.

complicada.” do dente 11.%2

2.4.4- Fratura coronaria complicada

Fratura envolvendo esmalte e dentina com perda de estrutura dentaria e exposigao
pulpar. Observa-se auséncia de sensibilidade a percussdo. Se apresentar
sensibilidade, deve-se avaliar quanto a possivel ocorréncia de lesao de luxacédo ou
fratura radicular. A polpa exposta é sensivel a estimulos. A mobilidade é normal. Ha
perda visivel de esmalte e dentina (figuras 27 e 28).

Sao recomendadas radiografias: periapical, oclusal e exposi¢des em diferentes
angulacoes, a fim de verificar a presenca de deslocamento dentario ou possivel
presencga de fratura radicular. As radiografias de bochechas e labios para localizagao
de fragmentos dentarios ou objetos estranhos.

Em pacientes jovens, com rizogénese incompleta (apice aberto), € muito importante
e vantajoso preservar a vitalidade pulpar por meio de capeamento pulpar ou
pulpotomia parcial, a fim de garantir maior desenvolvimento radicular. Esse
tratamento também ¢é indicado em pacientes jovens, em dentes com apice fechado

(completa formacgao radicular). O hidroxido de calcio ou cimento de silicato de calcio
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sao materiais adequados para ser utilizado sobre a polpa, nesse procedimento. Se
um espigao for necessario para a retengéo da coroa em um dente com formagéao
radicular completa, o tratamento endodéntico € o indicado. Se o fragmento do dente
estiver disponivel, ele podera ser colado novamente apds a reidratacdo e a polpa
exposta ser tratada. Na auséncia de um fragmento de coroa intacto para colagem,
cubra a dentina exposta com iondmero de vidro ou use um agente de ligagéo e resina
composta. Substituir a restauragao temporaria por materiais restauradores dentarios
permanentes o mais rapido possivel.

Instrugdes ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia apos
cada refeicao.

Acompanhamento clinico e radiografico: 6-8 semanas, 3 meses, 6 meses e 1 ano.
Prognodsticos favoraveis: auséncia de sintomas. Resposta pulpar positiva.
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta.
Continuidade da auséncia de sintomas nas consultas de acompanhamento.
Progndsticos desfavoraveis: presenga de sintomatologia. Resposta pulpar negativa.
Sinais de les&o periapical. Interrup¢ao do desenvolvimento radicular em dentes com

rizogénese incompleta.

Fig.27: Fratura coronaria Fig.28: Fratura coronaria complicada do dente 21.%?

complicada.”

2.4.5- Fratura corono-radicular ndao complicada

Fratura envolvendo esmalte, dentina e cemento, com perda de estrutura dentaria,
mas sem exposi¢ao pulpar. Fratura coronaria estendendo-se abaixo da margem
gengival. Observa-se dor a percussao e mobilidade do fragmento coronario. O teste
de sensibilidade pulpar é geralmente positivo. A extensao da fratura (sub ou supra-

alveolar) deve ser avaliada (figura 29).
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Extensao apical da fratura geralmente nao visivel. As radiografias periapical, oclusal
e exposicoes em diferentes angulacées sdo recomendadas, a fim de verificar a
presenca de linhas de fratura na porgao radicular. O CBCT pode ser considerado
para melhor visualizagao do trajeto da fratura, a sua extenséo e relagdo com o0 0sso
marginal. Além disso, é util para avaliar a proporgao coroa-raiz e ajudar a determinar
as opgdes de tratamento

Como tratamento de emergéncia, uma estabilizagdo temporaria do fragmento com
mobilidade pode ser realizada até que um plano de tratamento definitivo seja
elaborado. Alternativas ao tratamento de emergéncia: remogdo do fragmento.
Remocao do fragmento coronario e restauracéo subsequente do fragmento apical
exposto acima do nivel gengival. Remog¢ao do fragmento e gengivectomia (as vezes
osteotomia). Remogdo do fragmento coronario, tratamento endodéntico e
restauracdo com pino e coroa. Este procedimento deve ser precedido por
gengivectomia e, as vezes, por osteotomia com osteoplastia. Extrusdo ortoddntica
do fragmento apical. Remocgéao do fragmento coronario com subsequente tratamento
endodontico e extrusdo ortoddntica do remanescente radicular, com tamanho
suficiente para suportar posteriormente uma restauragdo com pino e coroa. A
extrusdo cirurgica. Remogdo do fragmento coronario com mobilidade e
reposicionamento cirdrgico da porgao radicular em uma posi¢ado mais coronaria.
Submersao radicular. A colocagcdo de implante pode ser planeada. A extragao.
Extracao com implante imediato ou planeado ou prétese fixa convencional. O plano
de tratamento depende, em parte, da idade do paciente e cooperacao prevista.
Instrugdes ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia apos
cada refeigao.

Acompanhamento clinico e radiografico: 1 semana, 6-8 semanas, 3 meses, 6 meses,
apo6s 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos.

Progndsticos favoraveis: auséncia de sintomas. Resposta pulpar positiva.
Continuidade do desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta.
Continuidade da auséncia de sintomatologia nas consultas de acompanhamento.
Prognosticos desfavoraveis: presencga de sintomatologia. Resposta pulpar negativa.
Sinais de lesdo periapical. Interrupgao do desenvolvimento radicular em dentes com

rizogénese incompleta. Perda 6ssea marginal e inflamacgao periodontal.
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Fig.29: Fratura corono-radicular ndo

complicada (sem exposigao pulpar).”

2.4.6- Fratura corono-radicular complicada

Fratura envolvendo esmalte, dentina e cemento, com perda de estrutura dentaria,
com exposi¢cao pulpar. Observa-se dor a percussdo e mobilidade do fragmento
coronario (figura 30).

Extensao apical da fratura geralmente néo ¢é visivel. As radiografias recomendadas
sdo: periapical, duas radiografias adicionais do dente realizadas com diferentes
angulagdes verticais e / ou horizontais e oclusal. O CBCT pode ser considerado para
melhor visualizagdo do trajeto da fratura, a sua extensdo e relagdo com o 0sso
marginal; também é util para avaliar a propor¢ao coroa-raiz e ajudar a determinar as
opgoes de tratamento.

Uma estabilizagdo temporaria do fragmento com mobilidade, nos dentes adjacentes
pode ser realizado como tratamento de emergéncia. Em dentes imaturos com
formagado incompleta de raizes, € vantajoso preservar a polpa realizando uma
pulpotomia parcial. O isolamento com dique de borracha pode ser desafiante, mas
deve ser tentado. Cimentos de hidréxido de calcio que nao endurecem ou de silicato
de calcio que nao mancham sao materiais adequados para serem colocados na
exposic¢ao pulpar. Em dentes maduros com formacéao radicular completa, a remogao
da polpa geralmente é indicada. Cobrir a dentina exposta com ionédmero de vidro ou
utilizar um agente de unido e resina composta. Op¢des de tratamento futuro, o plano
de tratamento depende, em parte, da idade do paciente e da cooperacao prevista.
As opcgoes incluem: conclusédo do tratamento endoddntico e restauragao, extrusao
ortoddntica do segmento apical (também pode precisar de cirurgia de recontorno
periodontal apds a extrusdo), extrusdo cirurgica, submersao radicular, reimplante

intencional com ou sem rotacao da raiz, extragao, implante.
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Instrugdes ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia apos
cada refeicao.

Acompanhamento clinico e radiografico: 1 semana, 6-8 semanas, 3 meses, 6 meses,
apo6s 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos.

Progndsticos favoraveis: auséncia de sintomatologia. Continuidade do
desenvolvimento radicular em dentes com rizogénese incompleta. Continuidade da
auséncia de sintomas nas consultas de acompanhamento.

Progndsticos desfavoraveis: presenga de sintomatologia. Resposta pulpar negativa.
Sinais de lesao periapical. Interrupgao do desenvolvimento radicular em dentes com

rizogénese incompleta. Perda 6ssea marginal e inflamagao periodontal.

Fig.30: Fratura corono-radicular

complicada (com exposigao pulpar).”

2.4.7- Fratura radicular

Uma fratura envolvendo a estrutura da raiz. Pode ser localizada no terco apical,
médio ou cervical. O fragmento coronario pode estar com mobilidade e/ou
deslocado. O dente pode estar sensivel a percussdo. Pode ser observado
sangramento via sulco gengival. O teste de sensibilidade pode ser negativo
inicialmente, indicando dano neural transitério ou permanente. Recomenda-se
monitorizacdo do estado pulpar. Pode ocorrer uma descoloragdo coronaria
transitoria (avermelhada ou acinzentada). A fratura pode ser horizontal, obliqua ou

uma combinagao de ambos (figuras 31 e 32).
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Sao recomendadas as radiografias periapical paralela, duas radiografias adicionais
do dente realizadas com diferentes angulacbes verticais e / ou horizontais e
radiografia oclusal. As fraturas radiculares podem n&o ser detetadas sem imagens
adicionais. Nos casos em que as radiografias acima fornecem informagdes
insuficientes para o planejamento do tratamento, o CBCT pode ser considerado para
determinar a localizagao, extensao e direcao da fratura.

Para fraturas radiculares nas quais o fragmento coronal foi retirado da cavidade, use

as diretrizes de tratamento para a avulsdo. Caso contrario, lavar a superficie da raiz
exposta com solugao salina antes de reposicionar.
Reposicionar o fragmento coronario (o mais rapido possivel), nos casos onde ha
deslocamento. Conferir a posi¢cao radiograficamente. Estabilizar o elemento com
contencéo flexivel, por 4 semanas. Se a fratura for préxima da regido cervical, a
contencdo pode ser mantida por um periodo maior de tempo (até 4 meses). E
recomendado monitorizar a cicatrizacdo da fratura e a vitalidade pulpar por pelo
menos 1 ano. Nenhum tratamento endodéntico deve ser iniciado na consulta de
emergéncia. Necrose pulpar e infecdo podem se desenvolver mais tarde.
Geralmente ocorre apenas no fragmento coronario. Portanto, o tratamento
endoddntico apenas do segmento coronario sera indicado. Como as linhas de fratura
radicular sdo frequentemente obliquas, a determinagao do comprimento do canal
radicular pode ser um desafio. Uma abordagem de apexificagcdo pode ser
necessaria. O segmento apical raramente sofre alteragdes patoldgicas que
requerem tratamento.
Em dentes adultos, onde a linha de fratura cervical esta localizada acima da crista
alveolar e o fragmento coronario € muito mével, provavelmente sera necessaria a
remocgao do fragmento coronario, seguido de tratamento endodontico e restauragao
com uma coroa. Procedimentos adicionais como extrusdo ortodéntica do segmento
apical, cirurgia de alongamento da coroa, extrusdo cirurgica ou mesmo extragao
podem ser necessarios como opg¢des de tratamento futuro.

Instru¢des ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia apos
cada refeicao.

Remocgéo da contengdo e acompanhamento clinico e radiografico: 4 semanas (para
fraturas do tergco médio e apical da raiz). Acompanhamento clinico e radiografico: 6-

8 semanas. Remocdo da contencdo em fraturas do tergco cervical e
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acompanhamento clinico e radiografico: 4 meses. Acompanhamento clinico e
radiografico: 6 meses, 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos.

Progndsticos favoraveis: resposta positiva ao teste de sensibilidade da polpa; no
entanto, uma resposta falsa negativa € possivel por varios meses. O tratamento
endoddntico ndo deve ser iniciado apenas com base na auséncia de resposta aos
testes de sensibilidade pulpar. Sinais de reparacéo entre os segmentos fraturados.
Normal ou um pouco mais que a mobilidade fisiolégica do fragmento coronario.
Progndsticos desfavoraveis: sintomatico. Extrusdo e / ou mobilidade excessiva do
segmento coronario. Radiolucéncia na linha de fratura. Necrose pulpar e infegdo por

inflamacéao na linha da fratura.

Fig.31: Fratura radicular.” Fig.32: Fratura radicular do

dente 11.%0

2.4.8- Fratura alveolar

Fratura envolvendo o osso alveolar, podendo se estender ao osso adjacente.
Observa-se comumente mobilidade e deslocamento do segmento com diversos
dentes em movimento ao mesmo tempo. E comumente observada alteracéo oclusal
em decorréncia do desalinhamento do alvéolo fraturado. Os testes de sensibilidade
podem ou nao ser positivos nos dentes do segmento fraturado (figuras 34 e 35).

Linhas de fratura podem ser localizadas em qualquer nivel, desde o0 osso marginal
até o apice radicular. As radiografias recomendadas sdo: uma radiografia periapical
paralela, duas radiografias adicionais do dente realizadas com diferentes angulagdes
verticais e / ou horizontais e radiografia oclusal. Nos casos em que as radiografias
acima fornecem informacdes insuficientes para o planeamento do tratamento, uma
radiografia panoramica e / ou CBCT podem ser consideradas para determinar a

localizagao, extensao e diregao da fratura.
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Reposicionar qualquer segmento deslocado e estabilizar com uma contengao
passiva e flexivel por 4 semanas. Sutura da laceracéo gengival, quando presente. O
tratamento endodéntico é contra-indicado na consulta de emergéncia. Monitorizar o
estado da polpa de todos os dentes envolvidos, tanto no inicio quanto no
acompanhamento, para determinar se ou quando o tratamento endodéntico se torna
necessario.

Instrugdes ao paciente: dieta suave, escovar os dentes com uma escova macia apos
cada refeicao.

Remocao da contengdo, acompanhamento clinico e radiografico: 4 semanas.
Acompanhamento clinico e radiografico: 6-8 semanas, 4 meses, 6 meses, 1 ano e
depois anualmente por pelo menos 5 anos. A cicatrizagdo de ossos e tecidos moles
também deve ser monitorada.

Progndsticos favoraveis: resposta positiva ao teste de sensibilidade da polpa. (Uma
resposta falsa negativa é possivel por varios meses). Sem sinais de necrose e
infecdo pulpar. Cicatrizagcdo de tecidos moles. Sinais radiograficos de reparagao
o0ssea. Uma leve sensibilidade do osso a palpagao pode permanecer na linha da
fratura e / ou na mastigagao por varios meses.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico. Necrose e infecdo pulpar. Cicatrizagéo
inadequada de tecidos moles. Nao cicatrizagdo da fratura éssea. Reabsorgao

inflamatoria externa (relacionada a infegéo).

Fig.33: Fratura alveolar.” Fig.34: Fratura alveolar.*?
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2.4.9- Concussao

O dente apresenta sensibilidade a percussao, ndo apresentando deslocamento ou
mobilidade. Os testes de sensibilidade sao frequentemente positivos (figura 35).
Nao sdo esperadas anormalidades radiograficas. As radiografias recomendadas
sdo: uma radiografia periapical paralela e radiografias adicionais, se houver sinais
ou sintomas de outras lesdes em potencial.

Nenhum tratamento € necessario.

Instru¢cdes ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral.
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas.

Monitorizar a vitalidade pulpar por pelo menos 1 ano, mas preferencialmente por
mais tempo. Acompanhamento clinico e radiografico: 4 semanas e 1 ano.
Prognosticos favoraveis: assintomatico. Resposta positiva ao teste de sensibilidade
da polpa; no entanto, uma resposta negativa falsa é possivel por varios meses. O
tratamento endodontico ndo deve ser iniciado apenas com base na auséncia de
resposta aos testes de sensibilidade pulpar. Desenvolvimento continuo da raiz em
dentes imaturos. Lamina dura intacta.

Progndsticos desfavoraveis: presenga de sintomas. Resposta pulpar negativa aos
testes de sensibilidade. Interrupcéo da formacao radicular nos casos de dentes com

rizogénese incompleta e sinais de lesdo periapical.

Fig.35: Concuss&o.”
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2.4.10- Subluxagao

e O dente apresenta sensibilidade a percussdo e mobilidade aumentada; nao
apresenta deslocamento. Pode ser observado sangramento via margem gengival.
Os testes de sensibilidade podem ser inicialmente negativos, indicando lesao pulpar
transitoria. Deve monitorizar-se a resposta pulpar até que seja possivel estabelecer
um diagndstico definitivo do estado pulpar (figura 36).

e S&o recomendadas: uma radiografia periapical, duas radiografias adicionais do
dente realizadas com diferentes angulac¢des verticais e / ou horizontais e radiografia
oclusal. Nao sao esperadas anormalidades radiograficas.

¢ Normalmente ndo é necessario tratamento. No entanto, uma contengao passiva e
flexivel para estabilizar o elemento dentario e proporcionar conforto ao paciente pode
ser indicada por até 2 semanas, mas apenas se houver mobilidade ou sensibilidade
excessiva ao morder com o dente. Monitorizar o estado da polpa por pelo menos um
ano, mas preferencialmente por mais tempo.

e Instrugdes ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral.
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas.

e Remogao da contengdo, acompanhamento clinico e radiografico: 2 semanas.
Acompanhamento clinico e radiografico: 12 semanas, 6 meses e 1 ano.

e Progndésticos favoraveis: auséncia de sintomatologia. Resposta positiva ao teste de
sensibilidade da polpa; no entanto, uma resposta negativa falsa é possivel por varios
meses. O tratamento endoddntico ndo deve ser iniciado apenas com base na
auséncia de resposta aos testes de sensibilidade pulpar. Desenvolvimento continuo
da raiz em dentes imaturos. Integridade de lamina dura.

e Prognoésticos desfavoraveis: presenga de sintomatologia. Necrose e infegao pulpar.
Nao ha mais desenvolvimento radicular em dentes imaturos. Reabsorg¢ao
inflamatdria externa (relacionada a infegdo), se esse tipo de reabsorcdo se
desenvolver, o tratamento endoddntico deve ser iniciado imediatamente, com o uso
de um corticdide / antibidtico inicialmente, seguido de hidroxido de calcio.
Alternativamente, o hidréxido de calcio pode ser usado como o Unico medicamento

intra-canal.
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Fig.36: Subluxagéo.”

2.4.11- Luxacao extrusiva

¢ Ocorre o deslocamento do dente parcialmente para fora do alvéolo. O dente parece
alongado e apresenta excessiva mobilidade. Os testes de sensibilidade
normalmente com resposta negativa e aumento no espago do ligamento periodontal
apical e lateralmente (figuras 37 e 38).

e As radiografias recomendadas sao: uma radiografia periapical paralela, duas
radiografias adicionais do dente, realizadas com diferentes angulac¢des verticais e /
ou horizontais e radiografia oclusal.

e Reposicionar o dente, inserindo 0 mesmo suavemente de volta ao alvéolo, sob
anestesia local e estabilizar o dente por 2 semanas usando uma contengao passiva
e flexivel. Se houver fratura do osso marginal, contengdo por mais 4 semanas.
Monitorizar o estado da polpa com testes de sensibilidade pulpar. Se a polpa se
tornar necrotica e infetada, € indicado tratamento endodéntico adequado ao estadio
de desenvolvimento radicular do dente.

e Instrugdes ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral.
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas.

e Remogao da contengdo, acompanhamento clinico e radiografico: 2 semanas.
Acompanhamento clinico e radiografico: 4 semanas, 8 semanas, 12 semanas, 6
meses, 1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos. Os pacientes (e os pais, quando
relevante) devem ser informados para observar quaisquer resultados desfavoraveis
e a necessidade de retornar a clinica se observar algum.

e Progndésticos favoraveis: auséncia de sintomatologia. Sinais clinicos e radiograficos
normalidade ou em processo de reparagdo. Resposta positiva ao teste de

sensibilidade da polpa; no entanto, uma resposta falsa negativa é possivel por varios
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meses. O tratamento endoddntico ndo deve ser iniciado apenas com base na
auséncia de resposta aos testes de sensibilidade pulpar. Sem perda éssea marginal.
Continuidade da formacgado radicular nos casos de dentes com rizogénese
incompleta.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico. Necrose e infegdo pulpar. Fratura do osso
marginal. Reabsor¢ao inflamatdria externa (relacionada a infegcao), se esse tipo de
reabsorcdo se desenvolver, o tratamento endodéntico deve ser iniciado
imediatamente, com o uso de um corticoide / antibiético inicialmente, seguido de
hidréxido de calcio. Alternativamente, o hidroxido de calcio pode ser usado como o

unico medicamento intra-canal.

Fig.37: Luxagéo extrusiva.’ Fig.38: Luxagéo extrusiva do dente 21.%2

2.4.12- Luxacao lateral

Consiste no deslocamento do dente em qualquer diregdo lateral, geralmente
associado a uma fratura ou compressao do processo alveolar ou do osso cortical
vestibular. O dente encontra-se deslocado, geralmente no sentido palatino/lingual ou
vestibular. O dente é frequentemente imdvel, pois o apice da raiz é "travado" pela
fratura 6ssea. A percussao apresenta um som metalico alto (anquilosado). Os testes
de sensibilidade apresentam resultados negativos (figura 39).

O espaco ampliado do ligamento periodontal, € melhor visualizado em radiografias
feitas com desvios de angulo horizontais ou exposi¢ées oclusais. As radiografias

recomendadas sdo: uma radiografia periapical, duas radiografias adicionais do
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dente, realizadas com diferentes angulagdes verticais e / ou horizontais e radiografia
oclusal.

Reposicionar o dente digitalmente, removendo-o de sua posi¢do travada e
reposicionando-o suavemente em seu local de origem, sob anestesia local. Método:
palpar a gengiva para sentir o apice do dente, usar um dedo para empurrar para
baixo sobre a extremidade apical do dente, depois use outro dedo ou polegar para
empurrar o dente de volta ao seu encaixe. Estabilizar o dente por 4 semanas usando
uma contengao passiva e flexivel. Se houver a fratura do osso marginal ou da parede
do alvéolo, contengao por mais 4 semanas. Monitorizar o estado da polpa com testes
de sensibilidade pulpar nas consultas de acompanhamento. Duas semanas apds a
lesdo, fazer uma avaliacdo endodontica:

- Dentes com formacao incompleta de raizes: revascularizacdo espontanea pode
ocorrer. Se a polpa se tornar necrética e houver sinais de reabsorgao externa
inflamatodria (relacionada a infecdo), o tratamento endodéntico deve ser iniciado o
mais rapido possivel. Procedimentos endodénticos adequados para dentes imaturos
devem ser usados.

- Dentes com formagao completa das raizes: provavelmente ocorrera necrose da
polpa. O tratamento endoddntico deve ser iniciado, usando um antibidtico
corticosteroide ou hidréxido de calcio como medicamento intracanal para prevenir o
desenvolvimento de reabsorgéo externa inflamatéria (relacionada a infegao).
Instrugdes ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral.
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas.

Acompanhamento clinico e radiografico: 2 semanas, 4 semanas (remogao da
contencédo), 8 semanas, 12 semanas, 6 meses, 1 ano e anualmente por pelo menos
5 anos.

Prognosticos favoraveis: auséncia de sintomatologia. Sinais clinicos e radiograficos
normais ou em processo de reparacao periodontal. Resposta pulpar positiva aos
testes de sensibilidade (resultados falso negativos podem ser observados por varios
meses). Altura do osso marginal correspondente a observada radiograficamente
apos o reposicionamento e continuidade da formacgéo radicular, nos casos de dentes
com rizogénese incompleta.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico. Perda da integridade do osso marginal.
Necrose e infegcdo pulpar. Anquilose. Reabsor¢cdo por substituicdo externa.

Reabsorcéao inflamatéria externa (relacionada a infegéo).
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Um grande numero de dentes permanentes que sofrem luxagéo lateral correm o

risco de desenvolver necrose pulpar e outras complicacdes. E necessario

acompanhamento cuidadoso para que esses pacientes tratem as complicagdes 0 mais

rapido possivel.

Fig.39: Luxacg&o lateral.”

2.4.13- Luxacgao intrusiva

Deslocamento do dente em uma diregao apical no osso alveolar. O dente encontra-

se imovel e a percussao apresenta um som metélico (anquilosado). Os testes de
sensibilidade apresentam resultados negativos (figuras 40 e 41).
O espaco do ligamento periodontal pode estar ausente de toda ou parte da raiz
(especialmente apical). A jungdo cemento-esmalte esta localizada mais apicalmente
no dente intruido do que nos dentes adjacentes nao lesionados. As Radiografias
recomendadas sao: uma radiografia periapical paralela, duas radiografias adicionais
do dente, realizadas com diferentes angula¢des verticais e / ou horizontais e
radiografia oclusal.

Dentes com formacgéao radicular incompleta (dentes imaturos): permitir re-erupgao
sem intervengado (reposicionamento espontaneo) para todos os dentes intruidos,
independentemente do grau de intrusdo. Se nao houver re-erupgao dentro de 8
semanas, iniciar o reposicionamento ortodéntico. Monitorizar o estado da polpa. Em
dentes com formacado radicular incompleta, pode ocorrer revascularizagao
espontanea da polpa. No entanto, se for observado que a polpa se torna necrética e
infetada ou que ha sinais de reabsorgao externa inflamatéria (relacionada a infegao)
nas consultas de acompanhamento, o tratamento endodéntico € indicado e deve ser
iniciado o mais rapido possivel, quando a posi¢ao do dente permitir. Procedimentos
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endoddnticos adequados para dentes imaturos devem ser utilizados. Os pais devem
ser informados sobre a necessidade de visitas de acompanhamento. Dentes com
formacao radicular completa (dentes maduros): Permitir re-erupgao sem intervencao
se o dente for intruido menos de 3 mm. Se ndo houver reerupg¢ao dentro de 8
semanas, reposicionar cirurgicamente e fazer uma contengao por 2 semanas. Como
alternativa, reposicionar ortodonticamente antes que a anquilose se desenvolva. Se
o dente for intruido de 3 a 7 mm, reposicione-o cirurgicamente (preferencialmente)
ou ortodonticamente. Se o dente for intruido além de 7 mm, reposicionar
cirurgicamente. Nos dentes com formagéao radicular completa, a polpa quase sempre
necrosa. O tratamento endoddntico deve ser iniciado em 2 semanas ou assim que a
posicdo do dente permitir, usando um antibiético corticosteroide ou hidroxido de
calcio como medicamento intra-canal. O objetivo deste tratamento é impedir o
desenvolvimento de reabsorgéo externa inflamatéria (relacionada a infegao).
Instrugdes ao paciente: comida mole por 1 semana. Manter uma boa higiene oral.
Bochechos com clorexidina a 0,12% por 2 semanas.

Remocao da contengcdo, acompanhamento clinico e radiografico: 2 semanas.
Acompanhamento clinico e radiografico: 4 semanas, 8 semanas, 12 semanas, 6
meses,1 ano e anualmente por pelo menos 5 anos.

Progndsticos favoraveis: dente no local adequado ou em erupgédo. Lamina dura
intacta. Auséncia de sinais de reabsorcdo. Resposta positiva ao teste de
sensibilidade da polpa; no entanto, uma resposta falsa negativa é possivel por varios
meses. O tratamento endoddntico ndo deve ser iniciado apenas com base na
auséncia de resposta aos testes de sensibilidade pulpar Continuidade da formagao
radicular, nos casos de dentes com rizogénese incompleta.

Progndsticos desfavoraveis: sintomatico. Dente anquilosado. Necrose e infegao
pulpar. Reabsor¢cao por substituigdo externa. Reabsorgdo inflamatéria externa
(relacionada a infegéo), se esse tipo de reabsor¢cdo se desenvolver, o tratamento
endodéntico deve ser iniciado imediatamente, com o uso de um corticoide /
antibidtico inicialmente, seguido de hidroxido de calcio. Alternativamente, o hidroxido

de calcio pode ser usado como o unico medicamento intra-canal.
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Fig. 40: Luxagao intrusiva.” Fig.41: Luxagéo intrusiva dos dentes.%?
11e21

Para dentes com fraturas coronarias com lesao por luxagao concomitante, utilizar o
acompanhamento para dentes luxados.”

O tratamento endodéntico deve ser iniciado imediatamente, com a utilizacdo de
hidréxido de calcio como medicacédo intracanal, sempre que existir a evidéncia de

reabsorcao inflamatdria externa.”

2.4.14- Avulsao

e O dente esta completamente fora do alvéolo (figuras 42 e 43).

A avulsao dos dentes permanentes é observada em 0,5 a 3% de todas as lesdes
dentarias. Numerosos estudos mostram que essa lesdo € uma das lesdes dentarias mais
graves e o prognéstico depende muito das agdes realizadas no local do acidente e
imediatamente apds a avulsdo.%® Na maioria das situagdes, o reimplante é o tratamento de
escolha, mas nem sempre pode ser realizado imediatamente.”®

A gestao da emergéncia e um plano de tratamento adequados sédo importantes para
um bom progndstico. Também existem situagdes em que o reimplante ndo € indicado (como
por exemplo, por carie dentaria grave ou doenga periodontal, hum paciente que nao
coopera, patologia médica grave (imunossupressao e patologia cardiaca grave) que devem
ser tratadas individualmente. O reimplante pode salvar o dente com sucesso, mas é
importante perceber que alguns dos dentes reimplantados tém pouca probabilidade de
sobrevivéncia a longo prazo e podem até ser perdidos ou extraidos posteriormente.®

A decisao final sobre o atendimento ao paciente permanece principalmente na mao
do médico dentista responsavel. Por razdes éticas, € importante que o médico dentista

forneca ao paciente e ao responsavel as informagdes pertinentes relacionadas com o
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tratamento, para que também o paciente e o responsavel tenham influéncia no processo
de decisdo.%®

A rutura do suprimento sanguineo causa deterioracdo em diferentes niveis das
células da polpa e do ligamento periodontal. Quanto maior o tempo extra-alveolar, pior o
prognéstico. Além disso, as lesdes fisicas nas células periodontais, devido a manipulagao
descuidada, a contaminacdo do dente avulsionado e a sua manutencido em meios de
armazenamento inadequados também podem comprometer a viabilidade celular,
prejudicando a cicatrizagdo periodontal e a sobrevivéncia a longo prazo dos dentes
reimplantados.” O processo inflamatério induzido pela presenga de células do ligamento
periodontal necroticas, resulta na ativagdo de osteoclastos, que acabam por expor a
camada de cemento ou mesmo a de dentina. Além disso, a falta de fibroblastos viaveis
interfere no processo de cicatrizagdo periodontal. Portanto, o tecido dentario desprotegido
é gradualmente substituido por osso alveolar.%

Em relagdo a abordagem clinica, é importante o médico dentista avaliar o estado das
células do ligamento periodontal, classificando o dente avulsionado num dos trés grupos a
seguir antes de iniciar o tratamento:

e as células do ligamento periodontal sdo provavelmente viaveis. O dente foi
reimplantado imediatamente ou em muito pouco tempo (cerca de 15 minutos) no
local do acidente.

e as células do ligamento periodontal podem ser viaveis, mas comprometidas. O dente
foi mantido num meio de armazenamento (por exemplo: leite, HBSS (Save-a-Tooth
ou produto similar), saliva ou solugéo salina, e o tempo total de secagem extra-oral
foi inferior a 60 minutos).

e as células do ligamento periodontal provavelmente nao serao viaveis. O tempo total
de secagem extra-oral foi superior a 60 minutos, independentemente de o dente ter
sido armazenado num meio adequado ou nao.

Os trés grupos fornecem orientacdo ao médico dentista sobre o progndstico do dente.
Embora ocorram excegbdes ao prognostico, o tratamento ndo muda, pelo que o médico

dentista define as decisdes de tratamento.
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Fig.42: Avulsao dentaria.”® Fig.43: Avulsao dentaria.%?

2.5-

Diretrizes de tratamento para dentes permanentes

avulsionados.

2.5.1 Dentes permanentes com apice fechado.

O dente ja foi reimplantado no local que ocorreu a lesdo ou antes da chegada

do paciente a clinica dentaria

Higienizar a area afetada com agua, solugao salina ou clorexidina. Verificar a posicao
correta do dente reimplantado tanto clinica quanto radiograficamente. Deixar o dente
no lugar (exceto quando o dente esta mal posicionado; o mau posicionamento
precisa ser corrigido usando uma leve presséao digital). Administrar anestesia local,
se necessario, de preferéncia sem vasoconstritor. Se o dente ou dentes foram
reimplantados no alvéolo erradamente ou rodados, considere reposicionar o dente /
dentes no local apropriado até 48 horas apds o incidente traumatico.

Estabilizar o dente por 2 semanas usando uma contencgao passiva flexivel, como fio
de didmetro de até 0,016” ou 0,4 mm, colado ao dente e aos dentes adjacentes.
Manter o composito e os agentes de ligagcédo afastados dos tecidos gengivais e das
areas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon (0,13 - 0,25 mm) pode
ser usada para criar uma contencéo flexivel, usando um compaosito para prendé-la
aos dentes. Contengdes de nylon (linha de pesca) ndo sdo recomendadas para
criangas quando existem apenas alguns dentes permanentes para estabilizagdo do

dente traumatizado. Esse estadio de desenvolvimento pode resultar em
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afrouxamento ou perda da contencdo. Nos casos de fratura alveolar ou maxilar
associada, uma contengado mais rigida é indicada e deve ser mantida por cerca de 4
semanas.

Suturar as laceragdes gengivais, quando presentes.

Iniciar o tratamento endoddntico dentro de 2 semanas apos o reimplante.

O dente foi mantido em meio de armazenamento fisiolégico ou em condigées

nao fisiolégicas, com tempo de secagem extra-oral inferior a 60 minutos.

Os meios de armazenamento fisioldgicos incluem meios de cultura de tecidos e meios

de transporte celular. Exemplos de meios equilibrados de osmolaridade sdo o leite e a
Solugao Salina Equilibrada de Hanks (HBSS).

Se houver contaminacgédo visivel, enxaguar a superficie da raiz com uma solugéo
salina ou com meio de osmolaridade para remover detritos grosseiros. Verifique o
dente avulsionado quanto a detritos na superficie. Remova todos os detritos
agitando-os suavemente no meio de armazenamento. Alternativamente, uma
solugéo salina pode ser usada para enxaguar brevemente a superficie do dente.
Deixar o dente em um meio de armazenamento enquanto regista a historia, examina
o paciente clinica e radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante.
Administrar anestesia local, de preferéncia sem vasoconstritor. Irrigue o alvéolo com
solugédo salina estéril. Examinar a cavidade alveolar, se houver uma fratura da
parede do alvéolo, reposicionar o fragmento fraturado em sua posi¢ao original com
um instrumento adequado. A remocgédo do coagulo com uma solugéo salina pode
permitir um melhor reposicionamento do dente. Reimplantar o dente lentamente com
uma leve presséao digital, ndo deve ser usada for¢ga excessiva para reimplantar o
dente de volta a sua posicdo original. Verificar a posicao correta do dente
reimplantado, tanto clinica quanto radiograficamente.

Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexivel de diametro de
até 0,016” ou 0,4 mm. Manter os compdsitos e os agentes de ligagcao afastados dos
tecidos gengivais e das areas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon
(0,13 - 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contengéao flexivel, usando um

compdosito para prendé-la aos dentes. As contengdes de nylon (linha de pesca) nao
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sdo recomendadas para criangas quando existem apenas alguns dentes
permanentes, pois a estabilizacdo do dente traumatizado pode nao ser garantida.
Nos casos de fratura alveolar ou maxilar associada, € indicada uma contengao mais
rigida e deve ser mantida no local por cerca de 4 semanas.

e Suturar as laceragdes gengivais, quando presentes.

¢ Iniciar o tratamento endoddntico dentro de 2 semanas apds o reimplante.

Tempo de secagem extra-oral > 60 minutos

e Remover detritos soltos e contaminacao visivel agitando o dente em meio de
armazenamento fisiolégico ou com gaze embebida em solugéo salina. O dente pode
ser deixado no meio de armazenamento enquanto regista a histéria, examina o
paciente clinica e radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante.
Administrar anestesia local, de preferéncia sem vasoconstritor. Irrigar o alvéolo com
solugdo salina estéril. Examinar a cavidade alveolar. Remover o coagulo, se
necessario. Se houver uma fratura da parede do alvéolo, reposicionar o fragmento
fraturado com um instrumento adequado. Reimplantar o dente lentamente com uma
leve pressao digital, nao deve ser usada forca excessiva. Verificar a posi¢ao correta
do dente reimplantado, tanto clinica quanto radiograficamente. Estabilizar o dente
por 2 semanas usando um fio flexivel passivo de diametro de até 0,016” ou 0,4 mm.
Manter os compdsitos e os agentes de ligacao afastados dos tecidos gengivais e
das areas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon (0,13 - 0,25 mm)
pode ser usada para criar uma contencéo flexivel, com um compésito para prendé-
la aos dentes. Uma conteng¢ao mais rigida é indicada nos casos de fratura alveolar
ou maxilar e deve ser mantida no local por cerca de 4 semanas.

e Suturar as laceragdes gengivais, se presentes.

e O tratamento endoddntico deve ser realizado dentro de 2 semanas.

¢ Aanquilose ¢ inevitavel apds o reimplante tardio e deve ser levada em consideragéo.
Em criangcas e adolescentes, a anquilose esta frequentemente associada a
infraoclusdo. E necessario acompanhamento cuidadoso e boa comunicagdo para
garantir ao paciente e ao responsavel o resultado provavel.

A necrose pulpar subsequente ao trauma deve ser diagnosticada por pelo menos

dois sinais ou sintomas. No paciente ndo aderente ou com acesso limitado aos cuidados,
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com um dente com apice maduro, a falta de resposta ao teste de sensibilidade pulpar por

3 meses é fortemente indicativa de necrose pulpar.

2.5.2- Dentes permanentes avulsionados com apice aberto.

O dente ja foi reimplantado antes da chegada do paciente a clinica dentaria

Sugere-se higienizar a area afetada com agua, solugdo salina ou clorexidina.
Verificar posicdo correta do dente reimplantado, tanto clinica quanto
radiograficamente. Deixar o dente no lugar (exceto onde o dente esta mal
posicionado; 0 mau posicionamento precisa ser corrigido usando uma leve pressao
digital). Administrar anestesia local, se necessario, de preferéncia sem
vasoconstritor. Se o dente ou dentes foram reimplantados no alvéolo errado ou
girados, considere reposicionar o dente / dentes no local apropriado por até 48 horas
apos o trauma. Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexivel
de didmetro de até 0,016” ou 0,4 mm. Os dentes curtos e imaturos podem exigir um
tempo de contengcdo mais longo. Manter os compdsitos e os agentes de ligagéao
afastados dos tecidos gengivais e areas proximais. Como alternativa, a linha de
pesca de nylon (0,13 - 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contencgao flexivel,
usando um compadsito para prendé-la aos dentes. Nos casos de fratura alveolar ou
maxilar associada, é indicada uma conteng¢ao mais rigida e deve ser mantida por 4
semanas. Laceragdes gengivais devem ser suturadas, se presentes. A
revascularizagao da polpa, que pode levar a um maior desenvolvimento radicular, &
o objetivo ao reimplantar dentes imaturos em criancas. O risco de reabsorcao
radicular (inflamatdria) relacionada a infegado externa deve ser ponderado contra as
chances de revascularizacdo. Essa reabsorcao € muito rapida em criancas. Se a
revascularizacdo espontdnea nao ocorrer, apexificagdo, revitalizacdo /
revascularizagao pulpar ou o tratamento endodéntico deve ser iniciado assim que a
necrose pulpar e a infecdo forem identificadas.

O objetivo de reimplantar os dentes em desenvolvimento e imaturos em criangas é
permitir a possivel revascularizacdo do espaco pulpar, o que permite o

desenvolvimento continuo da raiz e maturacdo. Portanto, o tratamento endoddntico
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nao deve ser iniciado, a menos que haja sinais definitivos de necrose pulpar e

infecdo do sistema de canais radiculares nas consultas de acompanhamento.

O dente foi mantido em meio de armazenamento fisiologico ou meio

equilibrado de osmolaridade (HBSS, salina e leite) e/ou armazenamento seco

por até 60 minutos

Verificar o dente avulsionado e remover os detritos de sua superficie, agitando-o
suavemente no meio de armazenamento. Alternativamente, uma solugdo salina
estéril ou um meio fisiolégico pode ser usado para enxaguar a superficie. Deixar o
dente em um meio de armazenamento enquanto regista a historia, examina o
paciente clinica e radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante.
Administrar anestesia local, de preferéncia sem vasoconstritor. Irrigar o alvéolo com
solugcao salina estéril. Examinar a cavidade alveolar. Remover o coagulo, se
necessario. Se houver uma fratura na parede do alvéolo, reposicionar o segmento
fraturado com um instrumento adequado. Reimplantar o dente lentamente com uma
leve pressao digital. Verificar a posi¢cao correta do dente reimplantado, tanto clinica
quanto radiograficamente.

Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexivel de didmetro de
até 0,016” ou 0,4 mm. Manter os compdsitos e os agentes de ligagcao afastados dos
tecidos gengivais e das areas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon
(0,13 - 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contengao flexivel, com compdsito
para cola-lo aos dentes. Nos casos de fratura alveolar ou maxilar associada, é
indicada uma contengdo mais rigida e deve ser deixada por cerca de 4 semanas.
Suturar as laceragdes gengivais, se presentes.

A revascularizacdo do espaco pulpar, que pode levar a um maior desenvolvimento
radicular, € o objetivo ao reimplantar dentes imaturos em criangas. O risco de
reabsor¢do radicular (inflamatéria) relacionada a infecdo externa deve ser
ponderado contra as chances de revascularizacido. Essa reabsor¢cao é muito rapida
em criangas. Se a revascularizacdo espontdnea nao ocorrer, apexificagao,
revitalizacdo / revascularizagdo pulpar ou tratamento endodéntico devem ser

iniciados assim que a necrose pulpar e a infecao forem identificadas.
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Tempo extra-oral por mais de 60 minutos

e Verificar o dente avulsionado e remover os detritos de sua superficie, agitando-o
suavemente no meio de armazenamento. Alternativamente, uma solucdo salina
pode ser usada para enxaguar a superficie. Sugere-se deixar o dente em um meio
de armazenamento enquanto regista a histéria, examina o paciente clinica e
radiograficamente e prepara o paciente para o reimplante. Administrar anestesia
local, de preferéncia sem vasoconstritor. Irrigar o alvéolo com solugao salina estéril.
Examinar a cavidade alveolar. Se houver uma fratura na parede do alvéolo,
reposicionar o segmento fraturado com um instrumento adequado. Reimplantar o
dente lentamente com uma leve presséo digital. Verificar a posi¢ao correta do dente
reimplantado, tanto clinica quanto radiograficamente.

e Estabilizar o dente por 2 semanas usando um fio passivo e flexivel de diametro de
até 0,016” ou 0,4 mm. Manter os compdsitos e os agentes de ligagao afastados dos
tecidos gengivais e das areas proximais. Como alternativa, a linha de pesca de nylon
(0,13 a 0,25 mm) pode ser usada para criar uma contencéo flexivel, com um
composito para prendé-la aos dentes. Nos casos de fratura alveolar ou maxilar
associada, € indicada uma conteng¢ao mais rigido e deve ser deixada por cerca de 4
semanas.

e Suturar as laceragdes gengivais, se presentes. A revascularizagdo do espago pulpar,
que pode levar a um maior desenvolvimento e maturagao radicular, € o objetivo ao
reimplantar dentes imaturos em criancas. O risco de reabsorcdo radicular
(inflamataria) relacionada a infecdo externa deve ser ponderado contra as chances
de revascularizacdo. Essa reabsorcdo € muito rapida em criangas. Se a
revascularizagdo espontanea nao ocorrer, apexificagdo, revitalizacdo /
revascularizagao pulpar ou tratamento endoddntico devem ser iniciados assim que
a necrose pulpar e a infegao forem identificadas.

e Remogao da contengdo, exame clinico e radiografico apoés 4 semanas. Exame
clinico e radiografico em 2 e 4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 ano e depois
anualmente por 5 anos.

¢ Aanquilose ¢é inevitavel apds o reimplante tardio e deve ser levada em consideragao.
Em criangas e adolescentes, a anquilose esta frequentemente associada a
infraoclusdo. E necessario um acompanhamento cuidadoso e boa comunicagao para

garantir ao paciente e ao seu responsavel, o prognoéstico mais provavel.
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Se o dente avulsionado estiver em contacto com o solo e se a cobertura do tétano
for incerta, consultar um médico para obter um reforgo de tétano.

Tanto os pacientes quanto os pais ou responsaveis por pacientes jovens devem ser
avisados sobre os cuidados com o dente reimplantado, para uma melhor cicatrizacao e
prevengcao de mais lesdes. Eles devem ser aconselhados a: evitar a participagédo em
desporto de contacto, dieta suave por 2 semanas (de acordo com a tolerancia do paciente),
escovar os dentes com uma escova macia apos cada refeicdo e usar uma solugao oral com
clorexidina (0,12%) duas vezes por dia durante 2 semanas.

Embora o valor da administragdo sistémica de antibidticos seja altamente
questionavel, o ligamento periodontal de um dente avulsionado geralmente fica
contaminado por bactérias da boca, cavidade, o meio de armazenamento ou o ambiente
em que a avulsao ocorreu. Portanto, o uso de antibidticos sistémicos apds avulséao e
reimplante tem sido recomendado para evitar reag¢des relacionadas a infegao e diminuir a
ocorréncia de reabsorc¢ao radicular inflamatéria. Além disso, o status médico do paciente
ou lesdes concomitantes podem justificar a cobertura de antibiéticos. Em todos os casos, a
dosagem apropriada para a idade e o peso de um paciente deve ser calculada.

Amoxicilina ou penicilina continuam a ser as primeiras escolhas devido a sua eficacia
na flora oral e a baixa incidéncia de efeitos colaterais. Antibidticos alternativos devem ser
considerados para pacientes com alergia a penicilina.

Os dentes reimplantados devem ser monitorizados clinicamente e radiograficamente
em 2 semanas (quando a contencao é removida), 4 semanas, 3 meses, 6 meses, um ano
e anualmente a partir de entao por pelo menos 5 anos.

O reimplante tardio do dente, tem um prognaostico ruim a longo prazo. O ligamento
periodontal torna-se necrético e ndo se espera que se regenere. O resultado esperado € a
reabsorcado radicular relacionada a anquilose (substituicdo). O objetivo do reimplante
nesses casos é restaurar a estética e a funcao, pelo menos temporariamente, mantendo o
contorno, a largura e a altura do osso alveolar. Portanto, a decis&o de reimplantar um dente
€ quase sempre a decisdo correta, mesmo que o tempo extra-oral seja superior a 60
minutos. O reimplante mantera futuras opg¢des de tratamento abertas. O dente sempre pode
ser extraido mais tarde, se necessario, e no ponto apropriado apds uma rapida avaliacédo
interdisciplinar. Os pais devem ser informados do progndstico desse dente e dos possiveis
tratamentos que poderao ser necessario.

A taxa de anquilose e reabsorgao varia consideravelmente e pode ser imprevisivel.
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2.6- Conhecimentos dos pais/educadores em relacao ao
tratamento de emergéncia de criangas vitimas de traumatismos

dentarios.

O nivel de conhecimento dos pais/cuidadores no acompanhamento das suas
criangas perante uma situagdo de urgéncia por trauma dentario ainda é reduzido.*”%” Vale
ainda destacar que um bom progndstico no tratamento do trauma esta dependente das
providéncias realizadas no atendimento, reduzindo, com isso, as complicacdes decorrentes
do trauma.®®

Estudos confirmam a falta de consciéncia, conhecimento e habilidades dos
pais/educadores nos procedimentos corretos a serem seguidos em caso de traumatismo
dentario. Esse dado € importante porque a maioria das lesées ocorre em casa ou na escola.
E importante ressaltar que a maioria dos pais procuraria o0 médico dentista em caso de
trauma e atuaria em 30 minutos.%®

A atuacao do médico dentista, em colaboracdo com a pediatria, os professores da
escola (principalmente os que lidam com atividade fisica) e os pais, tornam-se essenciais
para o bem-estar das criancgas.’®

Em relagdo ao conhecimento dos pais/cuidadores sobre o traumatismo dentario, um
estudo revelou uma relacéo entre o nivel socioecondmico e escolaridade dos pais quando
se considerou o grau de instrucéo e avulsdo dentaria. Foi observada uma tendéncia maior
de acertos no grupo que possuia maior nivel de escolaridade e maior grau de instrugéo,
enfatizando a importancia da educagdo também na prevengédo e manejo de acidentes. A
grande maioria dos pais/cuidadores (77,8%) respondeu nunca ter recebido orientagbes
sobre o tratamento e o pronto atendimento em casos de traumas dentarios. %’

Essa observacdo também é reforgcada por Quaranta et al.’® e Oliveira et al.®® que
apontam para a falta de informacao dos pais/cuidadores, manifestando a escassez de
informacéao sobre o tema referido.

Observou-se que grande parte dos pais/cuidadores que participaram da pesquisa
detém pouco conhecimento sobre o assunto abordado, mas manifestou a intencdo de
receber informagbes sobre condutas a respeito do traumatismo dentario. 0’

Esse interesse dos pais/cuidadores em adquirir esses conhecimentos € de grande

importancia, pois o éxito do tratamento é diretamente proporcional ao manejo e ao pronto
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atendimento dado a crianga e, em quase sua totalidade, os pais/cuidadores se encontram
no momento do trauma. 1029844

Noutro estudo em que foram avaliados os conhecimentos dos pais/cuidadores antes
e apds a aplicagdo de um folheto educativo, o grau de conhecimento inicial foi baixo
independentemente das caracteristicas socioeconémicas e demograficas, 0 que comprova
que em geral pais/cuidadores de criangas precisam de abordagem especifica sobre
traumatismos dentarios para que sejam aptos a prestar os primeiros socorros.'

Por conseguinte a partir da leitura do folheto educativo os resultados a nivel de
conhecimento aumentaram sendo que para pessoas jovens, com maior escolaridade, maior
renda e com um menor conhecimento inicial o aumento no nivel de conhecimento foi mais
expressivo. Esses achados eram esperados uma vez que a literatura tem indicado que,
entre adultos, a capacidade de compreensao e utilizacdo das informagdes em saude, é
maior nos mais jovens, com maior escolaridade e de classe socioeconémica mais alta.'%*

Mediante o exposto, esforgos devem ser direcionados para os grupos com maior
dificuldade de aquisicdo de conhecimento e podem incluir desde a motivagao constante até
a associagdo de métodos de aprendizagem.'?3

Apds a exposicao ao folheto, houve melhoria no nivel de conhecimento referente as
atitudes a serem tomadas para o pronto-atendimento de quase todas as situagdes de TDA
(exceto intrusdo dentaria). Esses achados estdo de acordo com a literatura, que tem
demonstrado que folhetos educativos sao eficazes para o treinamento de pais, adultos
cuidadores e professores para situagdes em saude, como queimaduras infantis em
ambiente doméstico,'%® prevencdo do Diabetes Mellitus tipo 2 em adolescentes de risco %
e atengdo para os casos de traumas dentarios.%"

Acrescente-se que a contribuicdo mais relevante do folheto foi a melhoria expressiva
ocorrida apos sua leitura no conhecimento sobre os procedimentos frente a avulsdo de
dentes permanentes.%3

Assim neste estudo os pais / cuidadores apresentaram um conhecimento inicial
reduzido sobre os procedimentos a serem adotados em casos de avulsdo de dentes
permanentes. A literatura de medicina dentaria tem alertado para o fato de que pais e
professores nao tém informacao suficiente para a ado¢ao de medidas adequadas em caso
de avulsdo de dentes permanentes.’0”:108.109 De todos os eventos de TDA, a intervengéo
imediata na avulsdo de dentes permanentes é a que apresenta maior impacto na saude
oral, ja que o progndstico deste traumatismo é extremamente dependente das atitudes

realizadas nos primeiros minutos. Uma abordagem inadequada pode comprometer a
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manutencgéo do elemento dentario com evidentes consequéncias psicologicas e sociais ao
individuo.'°

Um bom prognéstico para recuperagao do dente / fragmento esta relacionada ao
tempo decorrido entre o evento traumatico e a intervengdo do meédico dentista, como o seu
manuseio, higienizagdo e transporte adequados.'®®

Em dentes deciduos avulsionados, os resultados foram muito semelhantes nas duas
situagdes e mantiveram-se com alto valor de acerto. Em geral, obtiveram uma melhoria nas
atitudes, as pessoas deixaram de deitar o dente fora ou guarda-lo num guardanapo, porém
a pior atitude realizada (o reposicionamento do dente deciduo avulsionado) foi relatada com
maior frequéncia na segunda aplicacdo. Vale ressaltar que reposicionar dentes
avulsionados é a conduta correta para dentes permanentes. Como a abordagem para
avulsao de dentes permanentes e deciduos é distinta, € possivel que as orientagcdes
apresentadas no folheto ndo tenham sido suficientemente claras para evidenciar as
diferencas de conduta. Assim, este € um aspeto que deve ser observado na formulagéo de
folhetos com esse objetivo.'03

Assim sendo nas questdes sobre intrusdo de dentes deciduos e permanentes, o
numero de acertos foi menor, apos a leitura do folheto. A diminuicido do numero de acertos
pode estar ligada ao facto de que antes da orientacéo os entrevistados tendiam a nao ter
nenhuma atitude, além de levar a crianga no médico dentista (0 que seria correto neste
caso). Porém, apdés a leitura do folheto, as pessoas passaram a optar pelo
reposicionamento do dente, provavelmente confundindo os casos de intrusdo com os de
extrusdo (onde esta atitude é aconselhada). Talvez o folheto tenha induzido os
respondentes a terem uma acgao especifica em todas as situagdes de trauma. Em
ocorréncias traumaticas em que o unico procedimento adotado deve ser procurar
imediatamente atendimento profissional, as informag¢des devem ser expostas de forma
diferenciada no folheto, para n&o se tornarem fator de confus&o.’®3

Além disto, no que se refere a casos de extrusao e fratura coronaria, o folheto
também se apresentou adequado para a divulgacédo das atitudes de pronto atendimento,
tanto na denticdo permanente como na denticdo decidua. Por ser um estudo transversal, a
estabilidade do conhecimento adquirido ao longo do tempo ndo pbéde ser avaliada.
Generalizagdes devem ser feitas com cautela, pois a amostra apresenta especificidade
sociocultural.’%3

O tratamento ideal para dentes permanentes avulsionados €& o reimplante
imediato.’ No entanto, outros procedimentos foram propostos pelos professores de

educacéo fisica. Chan et al.,""? Granville-Garcia et al.'3 e Mohandas et al.'* descobriram
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que a primeira grande preocupagao da maioria dos entrevistados era conter o sangramento;
isso pode ser um reflexo do ensino basico nos programas de primeiros socorros.

O atraso no reimplante de um dente compromete o prognéstico. Apenas 2% dos
professores de Bangalore disseram que procurariam o dente e o recolocaria no sitio'';
essa figura foi muito maior (17%) em Hong Kong,''? possivelmente porque o conhecimento
e a formagao de professores sdo maiores em Hong Kong do que em Bangalore. O
manuseio correto de um dente avulsionado antes do reimplante também é importante.’®
Ele deve ser manuseado pela coroa, sem tocar na raiz e evitar qualquer contacto ou
possivel dano as células do ligamento periodontal. No entanto, Pagliarin et al.’'’ e
D Assuncgéo et al.'® descobriram que uma percentagem significativa de professores de
educacao fisica ndo sabia disso e ndo possuia conhecimento sobre os ligamentos dentarios.
Se um dente nao puder ser reimplantado imediatamente, ele deve ser armazenado em um
meio liquido apropriado. O leite &€ considerado uma op¢ao pratica, facilmente disponivel e
relativamente livre de bactérias. Além disso, sua osmolaridade ndo & excessivamente
prejudicial as células do ligamento periodontal.’”® No entanto, apenas uma pequena
percentagem dos professores de educacgido fisica questionada por Pagliarin et al.’”
recomendou o leite como meio de armazenamento para transportar o dente avulsionado;
uma percentagem significativa optou pela agua da torneira, o que é indesejavel porque
provoca rapida lise celular.'’® Surpreendentemente, uma percentagem significativa de
professores sugeriu armazenar o dente em um lengo de papel ou em um lengo.’7120 Além
disso, alguns entrevistados deram preferéncia por agua gelada provavelmente por causa
do uso de gelo ao transportar 6érgdos humanos e membros desprendidos
acidentalmente.’'2' Uma solugdo antisséptica também foi escolhida por uma
percentagem significativa de professores,’?%121.122 provavelmente na tentativa de matar
bactérias na superficie da raiz; infelizmente, eles ndo perceberam que isso também
danificaria células viaveis no dente. Um procedimento inadequado de lavagem e um
periodo extra-alveolar excessivo do dente avulsionado foram relatados na maioria dos
estudos_117,120,121

Um grande numero de professores de educacgao fisica respondeu incorretamente
quando questionado sobre o tratamento de primeiros socorros da fratura de dente.'22.123.124
Anand et al.’?* sugeriram que havia falta de experiéncia anterior e informagdes de outras
fontes; além disso, em algumas situagdes, os professores de educagéo fisica podem ser
expostos a outros eventos traumaticos de maior gravidade e, portanto, ndo consideram uma

fratura dentaria como uma prioridade urgente.’??
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Um estudo de revisao sistematica e meta-analise com meta-regressées demonstrou
que a maioria dos professores de educacéao fisica ndo possui conhecimento adequado
sobre a abordagem inicial do traumatismo dentario. E necessaria uma educacao especifica
para incentivar o maior uso de protetores bucais e melhorar o tratamento de emergéncia
de lesbes dentarias durante as aulas de educagao fisica. Mais estudos rigorosos sobre esse
assunto sdo0 necessarios, usando questionarios validados.'?®

Com o aumento da popularidade de desportos de contacto e o incentivo a
participacdao em idade precoce, o papel do médico dentista em relacdo a prevencao de
lesdes desportivas orofaciais e dentarias se tornou mais importante. Em vista disso,
criangas, treinadores, pais e membros de medicina dentaria devem estar cientes de como
os individuos que participam de atividades desportivas correm risco de traumatismo
dentario.’?6

Em um estudo observou-se que a maioria tem conhecimento do papel dos protetores
bucais na prevengao de lesdes, mas a maioria deles nao utiliza protetores bucais por falta
de motivagao dos treinadores. Quase 60% sabiam que era possivel reimplantar o dente
avulsionado, mas desconheciam o tempo durante o qual os dentes poderiam ser
reimplantados.'?6

Havia um claro desconhecimento sobre 0 meio de transporte de dentes avulsionados.
A maioria dos participantes achou que a agua era o0 meio mais adequado para transportar
dentes avulsionados ao médico dentista e apenas 2% conhecia o HBSS como um meio
para transportar o dente.'?6

N&o houve diferencga estatisticamente significativa entre o nivel de conhecimento dos
participantes que receberam treinamento formal de primeiros socorros pelo menos uma vez
na carreira € os que nao tiveram. Isso sugere que os esforgcos futuros de educagao em
emergéncias dentarias devam ser direcionados para programas educacionais continuos e
atualizagao dos certificados dos funcionarios da escola, que costumam ajudar criangas em
cenarios onde é provavel que ocorram lesdes dentarias traumaticas.'?’

A maioria dos participantes sentiu que era responsavel pelo tratamento de lesdes
traumaticas na escola. Eles acreditavam que poderiam melhorar o progndstico com uma
intervencao correta. Mais de 80% dos participantes sugeriram que o tratamento de dentes
traumatizados seja uma prioridade em seus programas educacionais. No geral, os
resultados mostraram que os participantes tiveram uma atitude positiva em relagdo ao
tratamento de lesGes dentarias traumaticas.?’

Embora tenha sido um estudo transversal e consistisse em algumas escolas

limitadas em uma cidade, os dados mostram que o nivel de conhecimento leigo sobre
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tratamento imediato de dentes traumatizados é inadequado em uma selecdo de
professores no Ird e sdo necessarias campanhas educacionais para melhorar a prognostico
de criancas em idade escolar que apresentam maior risco de traumatismo dentario
adverso.'?’

Além disso, outro fator relevante € o conhecimento sobre denticdo decidua e
permanente e seu periodo de transigdo.'?®

Entdo, em um estudo, quase 28% dos professores ndo conseguiram diferenciar um
dente anterior permanente para um dente deciduo em uma crianga de 9 anos de idade. A
maioria da populagdo n&o tem conhecimento do periodo da denticdo decidua no
desenvolvimento de uma crianga. A perda precoce de um dente deciduo devido a trauma
pode afetar a sequéncia fisioldgica dos dentes permanentes e pode ser fatores etiologicos
para mas oclusdes, portanto estimular o exercicio incorreto da musculatura perioral e / ou
causar alteragdes fonoldgicas relacionadas aos dentes.'?°

Estudos demonstraram que professores com um nivel rudimentar de aprendizagem
sobre traumatismo dentario expressaram interesse em receber mais informagdes sobre o
assunto, totalizando 95% dos entrevistados.'*° Por outro lado, muitas escolas primarias no
Japao contam com professores de enfermagem com conhecimento em atendimento de
emergéncia, o que é considerado uma boa abordagem ao lidar com criangas e
adolescentes. 3!

Segundo estudo de Pithon et al,? é razoavel concluir que aproximadamente metade
dos professores possui conhecimento insatisfatorio sobre trauma dentario e protocolos de
emergéncia. As professoras tinham mais conhecimento sobre trauma dentario e protocolos
de emergéncia do que os professores. Ser mais velho, ter um melhor nivel educacional,
maior tempo de carreira, ter recebido treinamento em primeiros socorros relacionados a
trauma dentario durante a educacdo académica e ter testemunhado um acidente nao
proporcionou mais conhecimento sobre trauma dentario e protocolos de emergéncia.

Foi observado em um estudo que cerca de 99% dos médicos nao estavam satisfeitos
com seu conhecimento de traumas dentarios e estavam interessados em receber mais
informagdes sobre lesdes dentarias. Pode ser um indicativo de grande interesse entre eles
em relagéo ao topico.'3?

O estudo apoia os achados de outros autores, na medida em que o conhecimento
dos médicos sobre o tratamento de emergéncia de lesbes traumaticas dentarias é
inadequado. Os dados indicam que esse importante tépico é negligenciado na formagéao
dos médicos como cuidadores primarios envolvendo um dente traumatizado. Enfase

especial deve ser dada aos médicos quanto ao tratamento de uma emergéncia. Uma
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abordagem eficaz pode estar incorporando um curso educacional de emergéncias de
trauma dentario no curriculo médico. Os estudantes de medicina no nivel pré-doutorado
poderiam participar de seminarios interdisciplinares e discussdes de casos dentro dos
departamentos de medicina dentaria. Além disso, fornecer folhetos, adesivos e posteres
sobre tratamento basico de emergéncia a prestadores de cuidados profissionais pode
ampliar seus conhecimentos sobre o assunto. A distribuicdo de folhetos informativos as
salas de emergéncia pode ajudar os profissionais a lidar com esses eventos traumaticos.
Os cursos de educagéao continuada, voluntarios ou obrigatérios, s&o outra maneira possivel
de atingir esse objetivo.'3?

Os membros de uma equipa médica devem ser capazes de realizar atendimento de
emergéncia simples apds procedimentos de traumas dentarios. Infelizmente, os dados
indicam que poucos médicos possuem alto conhecimento no tratamento imediato de dentes
traumatizados. Esse importante achado epidemiologico deve servir de alerta. Ele destaca
a necessidade urgente de desenvolver estratégias para aprimorar o conhecimento dos
médicos e garantir tratamento adequado para pacientes com lesdes dentarias.'3?

Em um estudo para avaliar o conhecimento e a experiéncia dos pediatras no
tratamento primario do traumatismo dentario, levando em consideragéo que o questionario
foi estruturado com foco na avulsao dentaria e seu manejo e nao abrangeu os outros tipos
de traumatismo dentario. Entre os 261 entrevistados analisados, 65,5% deles haviam
encontrado trauma dentario em sua pratica. Dente avulsionado pode ser salvo como
opinado por 67,8% dos pediatras. Uma percentagem maior de pediatras, 94,3% conhecia
a importancia do lapso de tempo. Solucdo salina foi o meio de transporte preferido em
90,8%, seguido por agua gelada (78,2%). Observou-se um bom conhecimento do protocolo
de tratamento de emergéncia dos dentes avulsionados entre 59,8% dos pediatras.
Concluiu-se que entre os pediatras, o conhecimento sobre o manuseio do dente
avulsionado, o meio de transporte e a significancia do lapso de tempo entre a avulsdo e o
reimplante foram encontrados em um bom nivel. Faltava o conhecimento sobre o tipo de
dente a ser reimplantado, o método de limpeza do dente avulsionado e o agente de
transporte. Pediatras com menos experiéncia tinham melhor conhecimento sobre o
tratamento de traumatismos dentario em comparacdo com mais experientes, isso pode ser
devido a crescente incidéncia de trauma orofacial e aumento da conscientizagdo. Os
pediatras tém uma atitude positiva em relacido a aquisicdo de conhecimentos sobre o

tratamento de dentes avulsionados.'33
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2.7- Prevencao

Mesmo com uma melhor compreensao sobre os fatores de risco associados com o
traumatismo, a prevengéo ainda néo € possivel na sua totalidade, visto que sao geralmente
decorrentes de casualidade ou de acontecimentos inesperados.>3

Como ja foi abordado, geralmente a primeira assisténcia ao trauma é realizada pelos
familiares. Entretanto € de suma importancia a avaliagao dentaria para detetar alteracées
imediatas e estabelecer o tratamento, justifica-se assim a necessidade de cursos de
formacéao e preparacio destes profissionais para atender situagdes relacionadas as lesbes
traumaticas. O diagndstico precoce e o acompanhamento sao indispensaveis no
prognoéstico apdés trauma grave, especialmente apds intrusdo, avulsdo ou fratura do
processo alveolar, pois estas lesbes podem alterar o desenvolvimento do gérmen do dente
sucessor.?> O desenvolvimento publico da consciencializagdo sobre trauma dentario
depende de uma mensagem objetiva e motivadora para que os leigos figuem nao so6 cientes
do seu papel em ajudar em acidentes, mas também para que se sintam responsaveis pela
sua propria saude. '3

A estruturagdo de ambientes seguros em escolas deve ser preconizada visto que
criangas e adolescentes passam uma parte da sua rotina neste ambiente, e frequentemente
essas lesdes ocorrem durante a recreacgao e praticas de desportos de contacto. Assim, &
importante a divulgacdo de medidas de urgéncia entre pais, professores e profissionais de
saude afim de que estes tenham o conhecimento do adequado tratamento em caso de
lesbes dentarias traumaticas.”®

E importante mapear situacdes de risco na comunidade e participar do controle
social para fazer medidas de prevencao de acidentes, visando a reducdo da prevaléncia
dos TDAs e reducdo de danos causados pelo mesmo.5?

A hiperatividade pode tornar as criangas menos eficazes no julgamento sobre a
seguranga de uma situagao, ter uma tendéncia ao comportamento de correr riscos, agir
sem pensar nas consequéncias de determinadas atividades e, como resultado, predisp6-
las aos traumatismos dentarios.3%

Avsar et al.’®® constataram que 14% das criangas com transtorno de hiperatividade
e déficit de atencdo (TDAH) e traumas dentarios, ja tinham sofrido uma lesdo dentaria
prévia. Como o TDAH é uma condigéo crénica que persiste ao longo da vida, as criangas
com hiperatividade podem experimentar varios episédios de trauma. A medicacao

estimulante e o aumento da supervisdo dos pais tém sido recomendados como eficazes
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para prevenir novas lesdes e diminuir o risco de nova lesdo.’” Em termos de saude oral
preventiva, podemos sugerir que os médicos examinem os sintomas de hiperatividade nos
casos com lesbes dentarias traumaticas, especialmente se eles tiveram um historico
anterior de trauma dentario, e os encaminhem para avaliagéo e tratamento.38

Além disso, causas desconhecidas foram postuladas como uma estratégia para
ocultar as causas reais (por exemplo, abuso fisico e agressdes) por causa de vergonha ou
medo."® Quando um TDA é resultado de violéncia, as criangas tendem a relatar que ndo
se lembram do que causou a les&o.'4°

Criangas num ambiente familiar adverso experimentam graus mais altos de punigéo
dos pais, abuso fisico e violéncia doméstica.'*! Portanto, € muito importante que os
profissionais de saude oral reconhegam os sinais e sintomas da violéncia e relatem casos
suspeitos as autoridades.#?

E importante considerar também, o abuso infantil, que geralmente envolve a regido
orofacial; em que os traumas orais e dentarios podem levar a um evento “sentinela” que
coloca o médico dentista na posigdo de reporter respondente.’#3144 Da mesma forma,
atengdo especial deve ser dada as lesdes autoinfligidas.'#®

Os habitos nao nutritivos sdo generalizados e podem causar overjet, mordida aberta
anterior, que aumentou o risco de lesdes dentarias. A cessacao dos habitos de sucgdo nao
nutritiva antes de exercerem influéncia sobre a denticio em desenvolvimento deve ser
incentivada. Dadas as consequéncias das lesdes dentarias na crianga e nos sucessores
permanentes em desenvolvimento, € necessario educar os pais, encarregados de
educacao, professores e médicos dentistas sobre a necessidade de avaliacdo dentaria e
tratamento das les6es na denticao decidua.

A casa, a escola, as instalacbes desportivas e a estrada sdo onde os eventos
traumaticos ocorrem com maior frequéncia.'4®

No entanto, também s&o locais onde é possivel fornecer informacdes e implementar
medidas de prevengao. Campanhas de informacao, através de escolas, clubes desportivos,
televisdo, jornais, panfletos e podsteres e, acima de tudo, a Internet sdo estratégias
extremamente uteis para aumentar a conscientizacdo sobre a prevengao e primeiros
socorros a traumatismos dentarios e orofaciais em criancas em idade pré-escolar e
escolar.147.148

Os individuos que sofreram lesdes dentarias costumam chegar ao servigo de
Urgéncia, requerendo tratamento multidisciplinar abrangente (medicina dentaria,
maxilofacial, pediatrico, médico-legal, medicina desportiva, medicina de emergéncia e

medicina preventiva), necessarios para obter a recuperagao funcional e estética ideal. Por
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exemplo, o tratamento de trauma envolvendo os dentes e a face pode incluir o tratamento
da mucosa lacerada, a redugao de fraturas maxilares (possivelmente envolvendo a ATM),
a restauracao imediata de dentes traumatizados, a recolocagao de fragmentos coronais
fraturados e o reimplante de dentes avulsionados, sempre que possivel. Além disso, os
médicos devem adaptar a abordagem, levando em consideragao o sofrimento psicolégico
vivido pelo paciente, muitas vezes traumatizado devido a ansiedade e ao medo provocados
pelo episddio ocorrido.'#6

O diagnostico e o tratamento do trauma devem ser realizados de acordo com
protocolos especificos, governando um caminho de atendimento que envolve inicialmente
a coleta precisa do histérico médico e das circunstancias do evento traumatico, e continua
com uma fase inicial de testes clinicos e radioldgicos objetivos, uma segunda fase
envolvendo tratamento terapéutico especifico e um terceiro monitorizagéo do paciente ao
longo do tempo.'46

A maior parte da literatura cientifica disponivel atualmente enfatiza que,
frequentemente, nem os pais ou cuidadores, nem a escola, o desporto ou mesmo a equipa
de saude tém conhecimento suficiente dos procedimentos corretos a serem aplicados
quando ocorre um trauma dentério. De fato, alguns estudos indicam que apenas 4% dos
médicos realizam procedimentos adequados de tratamento de primeiros socorros.'!"

O prognéstico de certas lesdes depende do tratamento precoce e correto. Muitas
vezes, o0 primeiro profissional de saude a gerenciar o traumatismo dentario € o médico da
emergéncia, o hospital ou o pediatra. O papel do pediatra é particularmente importante,
especialmente em termos de orientagdo do caminho adequado do tratamento, pois
geralmente sao os médicos para 0s quais 0s pais recorrem sempre que surge um problema
de saude com o filho.'46

Estudos observacionais sugeriram que o traumatismo dentario pode causar dor,
prejuizo funcional e problema estético, com consequéncias fisicas, emocionais e sociais
para as criangas e suas familias. Isso indica a necessidade de programas de prevengao
primaria, secundaria e terciaria em criancas e adultos jovens.'#®

A implementagédo de medidas primarias adequadas de prevengdo com o objetivo de
proteger individuos saudaveis depende de informagbes corretas sendo geridas entre
meédicos dentistas, ortodontistas, higienistas dentarios, pais e cuidadores, escolas e
professores de desportos que trabalham em estreita colaboragdo com os pediatras.’#6

No entanto, medidas secundarias de prevencdo devem ser propostas e

implementadas quando ocorrerem danos e sao projetadas para limitar as consequéncias
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nocivas por meio de uma avaliagdo clinica cuidadosa e um tratamento correto do
traumatismo dentario.'®

Por fim, a prevencéo terciaria, estritamente relacionada ao tratamento ortoddntico,
tem como objetivo reduzir as complicagdes e restaurar as fungdes mastigatorias, estéticas
e fonéticas.'4®

Prevencéo primaria em casa, onde bebés, criangas e idosos s&o as categorias de
pessoas com maior risco de acidentes domésticos. 6

Na primeira infancia, comegar a andar, com ou sem andador, € o0 momento mais
frequente em que traumas dentarios podem ocorrer como resultado da maior probabilidade
de cair e bater em moveis.'™°

Individuos jovens e obesos também mostram uma maior tendéncia a cair'®; embora
os dados atualmente disponiveis ndo sejam suficientes para estabelecer uma relagao
causal entre traumatismo dentario, atividade fisica e nutrigdo.""

E importante adotar medidas para desencorajar a sucgdo ndo nutricional aos dois
anos de idade, a fim de interromper completamente o habito no ano seguinte, uma vez que
€ um fator de risco para o aumento do overjet. No caso de aumento do overjet, os pais
devem ser informados sobre o risco de traumatismo dentario causado por quedas faciais e
sugerir uma avaliagdo ortodéntica.46

Portanto, & importante efetuar uma avaliacdo ortodéntica especializada para
identificar e corrigir as possiveis protrusées dentarias precocemente.'? Em todos esses
assuntos e particularmente em individuos com hiperatividade, o uso de protetores bucais
seria apropriado.’3

O trauma oral em bebés também pode ser causado por mordidas de animais
(principalmente caes e gatos), que, além dos danos fisicos e psicoldgicos, podem causar
infegdes.'* A detecgéo e remogao de dentes ou fragmentos de dentes é crucial para reduzir
significativamente o risco de infegdo.'%°

Em particular, as estratégias de prevengéo contra mordidas de caes devem incluir
supervisdo cuidadosa da interacdo entre bebés e céaes, educacido relacionada a
responsabilidade dos donos e observancia das regras relacionadas ao controlo dos animais.
Também é necessario aumentar o conhecimento na comunidade do virus da raiva e a
necessidade de vacinar animais contra ele.'*

Dada a frequéncia de traumatismo dentario no ambiente escolar, seria util para
instituicdes de ensino organizar cursos de treinamento para professores, funcionarios da
escola e estudantes com o objetivo de identificar e reduzir os riscos de traumatismo dentario

em criangas.%’
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A escolha do método de ensino deve levar em consideragao os avangos tecnolégicos,
dos quais os suportes audiovisuais demonstraram ser mais eficazes na comunicacao de
mensagens educacionais.'®®

Os traumas mais comuns sdo uma consequéncia do habito de mordiscar canetas e
manter itens de papelaria na boca, lutas, jogos que usam objetos contundentes e quedas
durante atividades desportivas e recreativas.®

Uma area de primeiros socorros deve estar presente em todas as escolas,
juntamente com condi¢des para facilitar a intervengdo imediata em caso de traumatismo
dentario. 6

Recomenda-se a formagao a professores e funcionarios ndo docentes quanto ao
risco de traumatismo dentario. Esses cursos de treinamento devem usar videos, brochuras
e / ou manuais. Cartazes e folhetos explicando os riscos devem ser colocados nas paredes
de academias desportivas e piscinas.'4®

E recomendavel também informar e ensinar as criancas sobre o risco de
comportamento perigoso e as suas consequéncias. 46

Desportos de contacto como basquetebol, volei, futebol, rugby e equitagdo, mas
também desportos sem contacto, como natagao (superficies molhadas ao redor da piscina)
ou ginastica artistica e outras atividades desportivas como ciclismo, skate, patins ou o esqui
representa algumas das atividades com alto risco de traumatismo dentario em jovens,
principalmente como resultado de quedas ou colises com outros participantes.'®’

Nesses casos, os médicos dentistas e a equipa do centro desportivo podem sugerir
0 uso de capacetes, protetores bucais e / ou mascaras adequadas para o desporto
praticado, informando os jogadores sobre o risco de traumas dentarios e faciais e os
beneficios dessas medidas de seguranga.’4?1%8

Devido as atuais limitacbes de conhecimento entre os professores de educagao
fisica, € importante dar maior énfase a prevencédo e gestdo de traumas dentarios no
curriculo de educacéao fisica (EF). A maioria dos professores de EF reconheceu que
precisavam de mais formagdo para gerir esses casos adequadamente.'®® Vergotine e
Govoni'?® sugeriram que as escolas deveriam considerar obrigatéria a educagéo em trauma
dentario e / ou exigir uma recertificacdo dos professores de EF nessa area regularmente.

Al-Asfour et al.'®0 avaliou a efetividade de uma palestra informativa de 30 minutos
sobre avulsdo dentaria e reimplante no nivel de conhecimento sobre o tratamento de
traumatismos dentarios em uma amostra de 43 professores. O palestrante se concentrou
no tratamento de emergéncia de dentes permanentes avulsionados e no que deve ser

realizado pelos professores em situagdes de trauma antes de transferir a crianga com um
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dente avulsionado para um médico dentista préximo. Além disso, o professor deu tempo
para discussao apos a palestra e as interagdes entre o professor e os professores foram
incentivadas no decorrer da palestra. Os autores concluiram que uma palestra seguida de
discussao foi um método eficiente para aprimorar o nivel de conhecimento dos professores,
a fim de que procedimentos dentarios adequados de primeiros socorros possam ser
alcangados. Al Sari et al.’®" também mostrou que um cartaz educacional aumentou o
conhecimento de enfermeiras e professores de educacao fisica imediatamente apds a
sessdo educacional e trés meses depois. Claramente, uma palestra informativa, um
seminario ou cartazes educacionais podem ser usados para aprimorar o0 nivel de
conhecimento sobre o tratamento adequado do traumatismo dentario.

Cada escola deve preparar uma caixa de primeiros socorros que inclua um meio
conservante apropriado. Além disso, a educagao sobre a disponibilidade e os tipos de
protetores bucais deve ser fornecida e os protetores bucais devem ser distribuidos durante
as aulas que possuem tendéncia a causar lesdes dentarias."6?

Os médicos dentistas sempre devem estar preparados para dar conselhos
adequados ao publico sobre primeiros socorros para dentes avulsionados.%

Um dente permanente avulsionado é uma das poucas situagdes reais de emergéncia
na medicina dentaria.%®

As orientacbes também podem ser dadas por telefone as pessoas no local de
emergéncia. O reimplante imediato € o melhor tratamento no local do acidente. Se, por
alguns motivos, isso ndo puder ser realizado, existem alternativas, como o uso de varios
meios de armazenamento.®®

A ordem decrescente de preferéncia de armazenamento, seria: leite, HBSS, saliva
(depois de cuspir em um copo, por exemplo) ou solugdo salina, sdao meios de
armazenamento adequados e convenientes. Embora a agua seja um meio pobre, € melhor
do que deixar o dente secar ao ar.85163

O poster 'Save a Tooth' foi escrito para o publico e esta disponivel em varios idiomas:
inglés, espanhol, portugués, francés, islandés, italiano, arabe e turco e pode ser obtido no

site da IADT: http://www.iadt-dentaltrauma.org.%®

O app gratuito da IADT, 'ToothSOS' para telemodveis, € outra fonte util de
informacdes para os pacientes, fornecendo instrugdes sobre o que fazer numa situacao de

emergéncia, apos uma lesdo dentaria, incluindo a avulsdo de um dente permanente.
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2.8- Qualidade de vida associada ao traumatismo dentario

A qualidade de vida relacionada com a saude oral foi definida como um conceito
multidimensional que inclui uma avaliagdo subjetiva do individuo " saude oral, bem-estar
funcional, expectativas e satisfacdo com o cuidado e senso de autoestima”.'%4

A lesdo dentaria traumatica tem sido considerada um problema significativo, nao
apenas por suas consequéncias para as estruturas craniofaciais, mas também pelo seu
potencial impacto na qualidade de vida dos individuos afetados.*? Essas lesdes podem
causar dor, comprometimento funcional, estético e problemas psicossociais.?’” A esse
respeito, a avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude oral (QVRSO) é
essencial para entender as verdadeiras repercussdes do TDA e, ainda mais importante,
para permitir um melhor acompanhamento dessas lesbes ao nivel individual e
populacional.6®

Num estudo observou-se que odontopediatras devem estar cientes de que a lesao
dentaria traumatica afeta negativamente a QVRS de criangas e adolescentes que
necessitam de algum tipo de tratamento. E que a principal necessidade de tratamento em
relacao a lesdes dentarias traumaticas em escolares de 12 anos € a restauragao em resina
composta. As limitagdes funcionais com impacto na qualidade de vida seriam solucionadas
a nivel de cuidados primaria.'®®

Lesbes dentarias graves, causam dor e tém complicagbes inesperadas e imediatas.
Além das consequéncias economicas das lesdes dentarias, o trauma pode produzir dor
aguda e cronica. Além de uma série de efeitos socioeconémicos que interferem com a
qualidade de vida, que podem levar ao afastamento da escola e do trabalho e perda de
sono. Além disso, as criangas podem experimentar ansiedade produzida pela atencao
indesejada dos seus colegas e pela incapacidade de participar em atividades escolares,
como desporto e musica.'”

Provocagdes e bullying relacionados com a aparéncia, sdo uma preocupagao
crescente, indubitavelmente alimentada pelo uso onipresente dos media sociais pelos
jovens.'®® Criangcas com aparéncia dentaria comprometida como resultado de um TDA
podem-se preocupar em receber comentarios desagradaveis.'®®

Além disso, as ansiedades podem ser aumentadas em eventos importantes da vida,
como mudar para uma escola diferente.’”® Os médicos devem, portanto, ser compreensivos
e alertas as circunstancias sociais de cada crianca e procurar fornecer tratamento oportuno

para restaurar a aparéncia e a fungdo dos incisivos.'%°
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Um aspeto do traumatismo dentario que pode nao ter recebido consideracao
suficiente é a natureza ou as circunstancias do 'acidente' em si e o potencial das criangas
subsequentemente sofrerem de problemas mentais, problemas de saude. Ao examinar a
literatura mais ampla sobre trauma, existem alguns dados interessantes sobre os impactos
psicolégicos a curto e longo prazo de sofrer uma lesao fisica, independentemente do que
seja. Um estudo do Reino Unido de cerca de 100 criangas atendidas num departamento de
emergéncia apds um acidente de transito, explorou ansiedade, depresséo, transtorno de
stress pos-traumatico (TSPT) e comportamento desafiante, seis semanas e oito meses
apods a les3o fisica.'”’ Concluiu-se que quase metade das criangas mostrou evidéncia de
sofrimento psiquico seis semanas, apos o acidente e apds oito meses, cerca de uma em
cada seis continuava sofrendo de TSPT. Curiosamente, ndo houve correlagdo entre a
gravidade da lesao fisica e o grau de sofrimento emocional subsequente. Ha agora uma
maior sensibilizagdo por parte das equipas de emergéncia pediatrica a avaliagéo
psicologica da crianga, para que possa ser implementado apoio para ajuda-las
emocionalmente quando em risco de TSPT.'72 E claramente importante que os
profissionais de medicina dentaria também estejam cientes do potencial de algumas
criangas com um TDA sofrerem algum grau de sofrimento psicolégico com o préprio
acidente, seja um acidente de transito, evento desportivo ou agressao. Sequelas na saude
mental podem-se manifestar nas consultas de tratamento dentario subsequentes da criancga,
como ansiedade ou prevencdo de tratamento. Este aspeto requer mais trabalhos de
investigagéo no futuro.'®®

Deve ser também reconhecido que as criangas tém que lidar ndo s6é com a sua
percecao do acidente, mas também com a exposi¢cao ao sofrimento e as emogdes dos seus
amigos ou pais. Um menino de 9 anos descreve as consequéncias de uma lesao ao cair
de bicicleta da seguinte maneira:

“Acabei de ver sangue por toda parte, ndo conseguia pensar no que tinha feito. A
maioria dos meus companheiros estavam a chorar. . . estavam todos a minha volta. Foi
horrivel.”16°

Embora o foco nesse artigo seja a crianga e ndo os pais, deve-se notar que varios
estudos anteriores exploraram os impactos mais amplos experimentados pela familia, apos
a lesao da crianga. Existem niveis de culpa e preocupacao (sobre o sucesso a longo prazo
e o custo do tratamento relacionado) que podem ter impacto na unidade familiar e nas
proprias criancas.'® Os pais podem inclusivamente, fazer comentarios ou exibir

comportamentos, que ndo sejam uteis para a recuperagdo emocional de uma crianga, com
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uma lesao dentaria. De facto, estudos anteriores mostraram que um bom apoio familiar,

apds um TDA, é um importante preditor dos resultados de QVRS na crianga.'’*

3- Conclusao

O TDA é um problema comum a nivel mundial, principalmente em criancas entre 1
a 4 anos de idade, que ainda apresentam uma imaturidade no equilibrio e motricidade fina
e acabam por ter quedas frequentes, ao tentar ficar em pé, andar e correr. Essas quedas
ocorrem na sua grande maioria em casa, em espacgos de lazer ou na escola. No caso de
criangas mais velhas, também ha um elevado numero de casos de trauma dentario
associado a desportos de contacto. Certas patologias sistémicas (epilepsia, paralisia
cerebral), problemas de aprendizagem ou limitagdes fisicas também constituem fator de
risco para as lesdes dentarias traumaticas.

O aumento progressivo do numero de TDA esta associado ao facto de, atualmente
ocorrer uma maior participagdo das criangcas e adolescentes em atividades desportivas,
com elementos de risco consideraveis, ao maior numero de acidentes de viagao e nalgumas
situacdes, ao aumento da taxa de violéncia.

Existem alguns fatores bioldgicos que sédo predisponentes para o TDA como os
pacientes portadores de classe Il divisdo 1 de Angle, overjet acentuado, incompeténcia
labial, protrusdo dos incisivos centrais superiores, mordida aberta e obesidade infantil.

Os dentes mais frequentemente afetados pelo trauma dentario sdo os incisivos
centrais superiores, embora os incisivos inferiores, também possam ser afetados, tanto
deciduos como permanentes.

As lesbes por trauma ocorrem em ambas as denticoes, decidua e permanente, e
necessitam de cuidados e tratamentos diferenciados devido a relagéo intima da raiz do
dente deciduo com o sucessor permanente. Por este motivo, o trauma pode ocasionar hao
sé consequéncias para o dente deciduo, como também para o permanente. Neste ultimo,
as mais frequentes sao: a hipoplasia de esmalte, hipomineralizag¢ao, atraso na erupg¢ao ou
dilaceracdo. A avulsdo e a intrusdo sado as lesdes dentarias que mais podem afetar o
desenvolvimento dos dentes permanentes, principalmente se ocorrer antes dos 3 aos de
idade. O trauma dentario ocorrido na denticdo decidua € com frequéncia negligenciado
pelos pais, por considerarem que a denticao primaria sera substituida pela permanente sem

sequelas.
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Recentemente foi realizada uma atualizagcdo das diretrizes da IADT, onde a
exodontia, que era um dos tratamentos para lesdes intrusivas em dentes deciduos foi
revista e agora privilegia-se a re-erupgao espontanea, de forma a ser menos traumatico
para a crianga e para o gérmen do dente sucessor.

O TDA pode afetar os tecidos mineralizados (dente e 0sso) e pode danificar a polpa
dentaria e os tecidos periodontais, causando rutura, hiperemia ou hemorragia, entre outras
sequelas.

O TDA ocorre de forma inesperada e necessita de cuidados imediatos, para isso os
pais/cuidadores e professores necessitam de conhecimentos basicos prévios para prestar
a assisténcia adequada. Sabe-se que até na populagdo médica ha deficits no conhecimento
em relacdo ao atendimento de emergéncia dos TDAs. A grande maioria da populagao
também nao tem conhecimento suficiente para assistir a uma urgéncia de trauma dentario.
Ha evidéncia robusta na literatura acerca da importancia desta intervengao no prognostico
do tratamento, principalmente quando se trata da avulsao dentaria em dentes permanentes.
Vale ressaltar que ha, no entanto, interesse da populacdo em aprender. E necessario
investir em campanhas, informagéo por escrito, como pdsteres pictograficos, ou videos em
locais estratégicos, e cursos de formagéao, que incentivem essa aprendizagem.

Apds a ocorréncia do acidente, a criangca € levada, com frequéncia, para uma
unidade hospitalar, onde acaba por ter um tempo maior de espera, sem ter atendimento
correto a respeito do trauma dentario. Eventualmente acaba por ser encaminhada para um
médico dentista, levando a um atendimento tardio, o que pode levar a um pior prognaéstico.
Esta é uma realidade comum em Portugal, visto que a primeira abordagem em caso de
urgéncia, em contexto escolar, passa por contactar servicos de emergéncia que
transportam a crianca para a unidade hospitalar publica mais proxima, onde na grande
maioria das vezes, ndo é atendida de imediato por um médico dentista. As criangas com
traumas dentarios devem ser imediatamente encaminhadas para um médico dentista com
experiéncia em traumatologia, ndo perdendo tempo util noutras instituigdes, incapazes de
Ihes proporcionar os cuidados que necessitam. O ideal seria existirem médicos dentistas
na unidade hospitalar, ja que, algumas vezes, a crianga necessita também de um
atendimento médico.

A assisténcia meédica imediata aquando do sinistro, bem como a continuidade do
tratamento dentario sdo decisivos no prognostico. A abordagem do trauma desde a sua
prevencgao, ao tratamento, requer uma gestdo multidisciplinar e holistica da crianga e do

jovem. Este planeamento inicia-se na educacédo dos pais/cuidadores, educadores e
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professores, equipas médicas e sociedade em geral, no acesso atempado ao médico
dentista.

Outro fator importante, no caso especifico da avulsdo, € que a angustia e o
nervosismo no momento em que ocorre, interfere de forma significativa no tratamento
imediato adequado, como é o caso do reimplante do dente na denticdo permanente.

O traumatismo dentario € um problema significativo, ndo s6 pelas consequéncias
para as estruturas da cavidade oral, mas também pelo seu impacto na qualidade de vida
do individuo afetado, pela possibilidade de causar dor, comprometimento funcional, estético
e pelos problemas psicossociais que pode gerar.

A implementacado de estratégias de prevencdo que visam a redugdo dos riscos
existentes em contexto escolar sdo de grande relevancia, desde a melhoria das condi¢des
dos pisos dos recreios, ao aumento da eficacia e qualidade da vigilancia e detecao de
comportamentos de risco. Apesar de todos os esforgos e medidas preventivas, a ocorréncia
de traumas dentarios ndo consegue ser completamente eliminada.

Seria interessante uma participagcao mais ativa, e de forma regular, das faculdades
de medicina dentaria nas escolas, instituicbes de criancas mais carenciadas, locais de
atividade desportiva, entre outros, para ajudar a divulgar informagbes e transmitir
conhecimentos a respeito do trauma dentario.

O médico dentista procura sempre tratamentos inovadores e eficazes, com
fundamentacao cientifica e beneficio acrescido aos seus pacientes, no caso da
traumatologia dentaria, a uma medicina dentaria de exceléncia, acresce a procura do bem

estar emocional da criancga e, assim, daqueles que a amam.
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