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Sumario

Estudos epidemioldgicos tém revelado que os traumatismos abrangem 10-35% da
populacdo. A avulsdo dentaria representa aproximadamente 0,5-3% das lesdes traumaticas
na denticdo permanente, ocorrendo mais frequentemente em pacientes dos 7 aos 11 anos.
Entre as lesdes, a avulsdo dentéria é considerada um dos tipos mais graves, pois consiste no
total deslocamento do dente para fora do seu alvéolo, provocando rutura do epitélio

gengival, danos a polpa e ao ligamento periodontal.

Torna-se necessario saber, quando, como e onde ocorreu o acidente traumatico. Uma boa
avaliagdo das queixas do paciente, a realizacdo de exames intraorais, extra orais e
radiograficos ajudam o médico dentista na elaboracdo de um correto diagndstico e

consequentemente um bom prognaostico.

Diferentes tipos de meios aquosos tém sido investigados como a melhor forma de
preservacao das células do L.P de dentes avulsionados e consequentemente de um melhor
prognostico. Existem muitas solucBes que foram propostas e/ou testadas como meio de
armazenamento para dentes avulsionados, a exemplo: Solugdo Salina Balanceada de Hank
(HBSS), Viaspan®, &gua da torneira, saliva, leite bovino, prépolis, soro fisioldgico e

solucgéo para lentes de contacto.

A fim de combater ou minimizar problemas, como a anquilose, reabsorcdo radicular
inflamatdria externa ou perda precoce do elemento dentario, tornou-se importante a
comunidade médica a elaboracdo de protocolos e medidas preventivas para dentes com

rizogénese completa e incompleta que sofreram trauma por avulséo.

Foi utilizado uma pesquisa metodologia de natureza bibliografica, com recurso a artigos

cientificos e obras relacionados com o tema.
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Abstract

Epidemiological studies have shown that trauma cover 10-35% of the population. Tooth
avulsion is approximately 0.5-3% of traumatic injuries in the permanent dentition,
occurring more frequently in patients from 7 to 11 years. Among injuries, tooth avulsion is
considered one of the most serious types, because consist in the total displacement or
avulsion of the tooth out of its socket, causing disruption of the gingival epithelium,

damage to the pulp and periodontal ligament.

It is necessary to know when, how and where was the traumatic accident. A good
assessment of the patient's complaints; the conducting of intraoral; extra oral and
radiographic examinations help the dentist in the development of a correct diagnosis and

therefore a good prognosis.

Different types of aqueous storage have been investigated as the best way to preserve the
L.P cells of avulsed teeth and consequently a better prognosis. Many solutions have been
proposed and / or tested as a storage medium for avulsed teeth example: Hank's Balanced
Salt Solution (HBSS); Viaspan®; tap water, saliva, bovine milk, propolis, saline solution

and contact lenses solution.

In order to combat or minimize problems as and ankylosis, external inflammatory root
resorption or early tooth loss, it has become important to the medical community to develop
protocols and preventive measures for teeth with complete and incomplete root formation

that have suffered trauma avulsion.

The methodology that was used in this dissertation was bibliographical, using scientific

articles and books and related to the topic.
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| - Introducéo

A avulsdo dentéria representa uma das lesdes mais graves de todos os traumas dentérios, e
0 seu prognostico inicial depende desde logo das acdes realizadas no local do incidente e do
meio de armazenamento do dente avulsionado (Andreasen J, Andreasen F e Andersson L,
2007).

Nos Ultimos anos varios procedimentos tém sido propostos como formar a garantir o
melhor tratamento para dentes avulsionados. A maioria destes, dirige-se quase sempre na
prevencdo da reabsorcdo radicular associada a inflamacéo ou anquilose, que séo as maiores

causas de perda dentaria ap0s a reimplantacao (Andersson L, 2013).

O reimplante dentario apresenta-se como o tratamento de elei¢do de traumas dentarios por
avulsdo, contudo este nem sempre pode ser realizado imediatamente. Situacfes como cérie
extensa, ndo colaboracdo do paciente, méa higiene oral ou patologias cardiacas sistémicas

podem revelar-se como uma forte barreira a reimplantacédo (Diangelis et al., 2012).

Um bom prognostico de um dente reimplantado depende da viabilidade das células do
ligamento periodontal, da integridade do cemento, da raiz e da minima contaminacéo
bacteriana, condicOes estas diretamente relacionadas ao tempo extra-alveolar do
dente.13,14. Idealmente o dente avulsionado deve ser reimplantado no local do incidente o
mais depressa possivel, contudo, a experiencia clinica diz-nos que quase sempre isso nao
acontece. Varios tipos de meios de armazenamento tém sido estudados para garantir um
correto transporte do dente avulsionado ao médico dentista e consequentemente promover

um melhor progndstico (Caglar et al., 2010).

Novos estudos de novas técnicas de reimplantacdo com a inclusdo de materiais como
Emdogain, alendronato de sodio ou a administracdo corticosteroides intracanalares, tém-se
revelado de alguma eficacia numa manutencdo mais prolongada do dente reimplantado.
(Trope, 2011).



Reimplantacdo dentéria

Esta dissertacdo visa reunir todo este conjunto de fatores, de forma a informar e
consciencializar a comunidade médica para garantir o melhor prognostico possivel aquando

de uma reimplantagdo dentaria.
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Il - Desenvolvimento

Materiais e Métodos

Esta dissertacdo de revisdo bibliografica fundamentou-se principalmente na recolha de
artigos cientificos de variadas revistas, livros da area, trabalhos de campo e revisdes de
literatura. Apos toda a recolha bibliografica, procedeu-se a uma selecdo de maior interesse
para 0 assunto em questdo. Foi ainda dada prioridade aos artigos mais recentes de cariz

inovador com diferentes técnicas e conhecimentos.

A pesquisa efetuada foi feita atraveés de recurso a bibliotecas e motores de busca na internet.
Recorreu-se aos motores de busca PubMed, Science Direct, Google Scholar e MedLine,
sendo utilidas as seguintes palavras-chaves: “tooth avulsion”, “tooth reimplantation”,
“storage media in avulsed tooth”, “dental avulsion, dental reimplantation”, “tooth
traumatic injuries”, “avulsion tooth epidemiology”, “ankylosis in avulsed tooth”, “tooth

reimplantaion guidelines ” tendo-se prosseguido a seguinte recolha:

PubMed - 25 artigos recolhidos; Science Direct — 10 artigos recolhidos; Google Scholar —

12 artigos recolhidos; MedLine — 22 artigos recolhidos.

Foram ainda utilizados 4 livros.
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1. Awvulsdo dentéaria

A avulsdo dentaria é uma lesdo traumatica que se caracteriza pelo completo deslocamento
do dente do seu alvéolo, o que proporciona danos ao L.P, cemento, 0sso alveolar, tecidos
gengival e pulpar (Barret e Kenny, 1997; Cohenca, Forrest e Rotstein, 2006; Lin et al.,
2007; Soares et al., 2008).

A avulsdo é a mais problematica de todas as leses dentérias, devido ao facto de haver um
deslocamento total do dente do alvéolo, o que faz com que seja interrompido o
fornecimento de sangue para a polpa e dessa forma as células do L.P ficam expostas ao
meio externo (figura 1). Estas lesdes sdo relativamente raras e ocorrem com frequéncia de
0,5-3% entre lesdes que afetam a denticdo permanente (Glendor et al., 1996; Andreasen JO,
Andreasen FM, Andersson L, 2007; Flores et al., 2007).

Kenny et al (2003) também classificaram avulsdes e intrusdes como sendo os traumas mais
delicados de deslocamento dentario de dentes permanentes, e consideraram que a sua
reimplantacdo deve ser a alternativa conservadora mais viadvel, devendo tal facto ser
explicado aos pacientes na altura da deciséo de reimplantar o dente. Deve ser esclarecida,
de igual forma a grande hipotese de anquilose, reabsor¢do da raiz e menor tempo de vida do

dente.

anatomy of tooth avulsion

normal tooth PDL fibers stretch PDL fibers broken

Figura 1 — Esquema do dente fora do alvéolo (Retirado de Phoenix-Lazerus Inc, 2004).

4
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1.1 Processo fisiolégico da avulsdo dentéaria

Quando ocorre uma avulsdo dentaria, existem danos ao nivel das fibras do L.P e nos vasos
sanguineos apicais, sendo tal dano proporcional a intensidade e duracdo do trauma dentario
ocorrido, ao estagio de desenvolvimento radicular e possivel necrose e infecdo dos tecidos
envolvidos (Andreasen, 2001). Sabe-se ainda que, ap6s o rompimento do L.P, fica a existir
uma quantidade vidvel de células do L.P na superficie radicular do dente avulsionado
(figura 2) (Trope, 2011). O cemento, devido ao trauma sofrido no interior do alvéolo,

apresenta-se danificado (figura 3) (Trope, 2011).

Figura 2 — L.P danificado e coberto de fibroblastos viaveis (Retirado de Trope, 2011).
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Figura 3 — Dano radicular devido ao trauma da avulséo (retirado de Trope, 2011).

Caso o L.P preso na superficie radicular do dente avulsionado ndo seque, ou seja, caso haja
possibilidade de armazena-lo em ambiente humido e favoravel, as consequéncias da
avulsdo geralmente sdo pequenas (Weinstein, Worsaae e Andreasen, 1981; Soder PO et al.,
1977). A hidratacdo das células do L.P vai manter a sua viabilidade e promover a sua
regeneracdo apos a reimplantagdo sem causar grande inflamag&o destrutiva. Como o trauma
de avulsdo se encontra delimitado a uma area localizada, a inflamacéo estimulada pelos
tecidos vai ser focalizada, significando que o processo de regeneragdo do cemento é mais
favorével e mais provavel ocorrer apds a diminuigdo da inflamac&o inicial (Trope, 2011)
(figura 4).
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Figura 4 — Cemento viavel devido ao processo de regeneracdo (retirado de Trope, 2011).

Segundo Trope (2011) se o L.P secar excessivamente antes da reimplantacéo, as células
danificadas do L.P v8o promover uma resposta inflamatéria numa &rea mais difusa da
superficie radicular. Desta forma, a area pequena e localizada que seria favoravel a
regeneracdo torna-se mais ampla e desfavoravel a regeneracdo tecidular. O movimento
lento dos cementoblastos ndo vai conseguir cobrir toda a superficie radicular a tempo e, em
certas areas, 0 0sso vai conectar-se diretamente a superficie radicular que, apds o processo
de remodelacéo, grande parte vai ser substituida por 0sso. Este processo denomina-se por

reabsorcao radicular por substituicéo (figura 5).

Figura 5 — Processo de reabsorcdo radicular por substituicdo dssea (retirado de Trope,
2011).
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Tronstad (1988) refere que a necrose pulpar ocorre sempre apds um trauma por avulséao.
Enquanto a polpa necrotica por si mesmo nao representa a maior consequéncia, o tecido
necrosado € extremamente sensivel a contaminacdo bacteriana. Se, aquando da
reimplantagdo a revascularizagdo ndo ocorrer, ou ndo houver, uma terapia endodontica
eficaz, o espaco pulpar vai inevitavelmente infetar. A combinacdo microbiana no canal
radicular e o dano do cemento na superficie exterior radicular vao resultar numa reabsorcao
inflamatoria externa agressiva. A reabsor¢do ira continuar enquanto ndo houver eliminacéo

microbiana do canal radicular que poderé levar a perda do dente (figura 6).

Figura 6 — Reabsorcdo inflamatdria externa (retirado de Trope, 2011).

As principais consequéncias ocorridas apds um trauma por avulsdo parecem estar
diretamente relacionadas com a presenca microbiana no canal radicular e a severidade
inflamatéria na superficie radicular. Estratégias de tratamento devem ser sempre
consideradas no contexto de limitar a infecdo do canal radicular e limitar a extensdo da
inflamacédo peri-radicular, promovendo a regeneracdo de cemento e evitando problemas

maiores como a substituicdo 6ssea (anquilose) ou reabsor¢do inflamatoria.

1.2 Diagnostico de dentes avulsionados

Um dos principais papéis do médico dentista & acalmar o paciente e/ou familiares, e

dispensar o tempo necessario de forma a realizar uma avaliacdo pormenorizada das lesdes
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existentes, para que nenhuma passe despercebida. A histdria clinica bem como todos 0s
exames auxiliares de diagnostico sdo fundamentais para uma correta avaliagdo e tratamento

do paciente (Pereira, 2009).

Trope (2011) defende que caso o dente tenha sido reimplantado no local do incidente, a
historia completa do incidente deve ser bem avaliada, deve ser medida a probabilidade de
sucesso da reimplantacao e, caso necessario proceder a algum ajuste. Em algumas excecdes
0 dente pode ser delicadamente removido com o intuito de preparar a raiz e proporcionar

um prognostico mais favoravel e evitar a perda prematura do dente.

A preparacao da raiz vai depender da maturidade do dente (4pex aberto ou apex fechado) e
do tempo em ambiente seco a que o dente esteve exposto antes de ter sido colocado num
meio de armazenamento. Um tempo em ambiente seco superior ou igual a 60 minutos torna
dificil a regeneragdo das células do L.P, devido a grande percentagem de morte celular e,
consequentemente, torna dificil a reimplantacéo (Onetto, Flores e Garbarino, 1994).

Caso o paciente mantenha o dente fora do alvéolo, o meio de armazenamento deve ser
avaliado e, se necessario deve proceder-se a colocacdo do dente num meio de
armazenamento favoravel enquanto € avaliada a historia clinica. Os meios de
armazenamento mais apropriados serdo Solucdo Salina Balanceada de Hank (HBSS), leite e

soro fisioldgico (na impossibilidade dos anteriores) (Trope, 2011).

1.2.1  Historia clinica

Torna-se necessario saber, quando, como e onde ocorreu 0 acidente traumatico.
Compreender como ocorreu o0 acidente ajuda o medico-dentista a identificar as estruturas

onde possa eventualmente ter ocorrido algum traumatismo. (Pereira, 2009).

Quando ocorreu o acidente torna-se ainda mais relevante. Com o passar do tempo o0 sangue

coagula e formam-se fibras de colagénio, vai haver uma desidratacdo do L.P do dente, a
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saliva vai contaminar a zona afetada, e todos estes fatores assumem grande relevancia
aquando da decisdo da sequéncia do tratamento a seguir. Onde ocorreu o acidente é
relevante para um bom prognostico. Um dente avulsionado numa piscina tem melhores
probabilidades para uma reimplantacdo bem-sucedida do que um dente encontrado numa
poca de Oleo a seguir a um acidente de viagdo. A localizacdo do acidente determina a
necessidade ou ndo de profilaxia do tétano. Outra questdo importante a colocar é saber se

foi prestado qualquer tipo de tratamento ao traumatismo em causa (Cohen S et al., 1994).

1.2.2  Queixas do paciente

Para além do trauma e da hemorragia torna-se importante ter em conta determinadas

queixas especificas do paciente. (Pereira, 2009).

Se o paciente relatar sensacdo de desconforto no encaixe do dente avulsionado, é preciso
considerar que poderemos estar perante uma fratura ou deslocamento do osso alveolar.
Caso a dor s6 ocorra quando o paciente fecha a boca possivelmente estamos perante uma

fratura ou deslocamento da coroa, da raiz, ou do 0sso alveolar (Cohen S et al.,1994).

1.2.3 Exame extra oral

Antes de realizar o exame intraoral, 0 médico dentista deve procurar sinais externos de
lesdo, como laceragdes do pescoco e cabeca que sdo facilmente detetaveis e ainda desvios
dos contornos normais dos 0ssos, devendo estes ser observados cuidadosamente. (Pereira,
2009).

1.2.4 Exame intraoral

A observacdo cuidada da cavidade oral pode ser um dos melhores exames para detetar
traumatismos. O exame clinico intraoral deve incluir uma palpagdo minuciosa dos l&bios,

da lingua, do pavimento da boca e do palato em busca de laceracfes, edemas ou Ulceras,

10
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sendo que o mais importante € a palpacdo do alvéolo dentério, porque o seu estado vai
determinar a eficacia da reimplantacdo. Aquando do exame, o alvéolo deve ser lavado
delicadamente com soro fisioldgico de forma a remover 0 excesso de sangue e eventuais
residuos que se possam ter alojado, de forma a permitir uma melhor visualizagdo do campo

cirurgico para um exame intraoral mais eficaz (Pereira, 2009).

Cohen et al (1994) e Andreasen (1992) referem ainda que se deve fazer a palpacdo do
bordo anterior do ramo ascendente da mandibula. Tal observacdo deve ser feita dente a
dente para verificar aspetos basicos, como a posicdo oclusal ou a falta de alguma peca
dentaria, antes da realizacdo de mais exames. Cohen et al (1994) diz-nos que, para verificar
a existéncia de deslocamento dos dentes no alvéolo, pode-se tentar mové-los com os dedos.
Se varios dentes se moverem em simultaneo pode significar que ocorreu uma fratura
alveolar; a existéncia de hemorragia no sulco gengival podera indicar que o dente se

deslocou.

1.25 Exame radiografico

A realizacdo de exames radiograficos é essencial para a completa avaliacdo dos tecidos
duros traumatizados. Na denticdo decidua, o exame radiografico revela muitas vezes que
uma suspeita de avulséo se trata na realidade de uma intrusdo. Em resumo, o exame das
lesGes traumaticas deve ser completo e rigoroso, adequadamente documentado, através da

inclusdo de exames radiograficos (Cohen et al., 1994).

1.3  Epidemiologia

A prevaléncia de traumatismos dento-alveolares tem vindo a aumentar nos ultimos tempos
e promovem a incidéncia de lesdes cariosas e doenca periodontal, para as quais s&o
necessarias medidas de prevencdo (Rajab, 2003). Alguns paises, estes tipos de lesdes
podem apresentar-se como um problema de satde publica, causando preocupacdes, ndo so
pela alta frequéncia de ocorréncias, mas também devido aos custos elevados no tratamento

(Andersson, 2013). Estudos epidemioldgicos tém revelado que os traumatismos abrangem
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10-35% da populacao, atingindo os tecidos duros, moles e dentarios (Kenny e Barrett,
2001). Entre as lesdes, a avulsdo dentaria € considerada um dos tipos mais graves, pois
consiste no total deslocamento ou avulsdo do dente para fora do seu alvéolo, provocando
rutura do epitélio gengival, danos a polpa e ao L.P.

Segundo Guedes-Pinto (1999), a avulsdo dentaria representa aproximadamente 15% das
lesGes traumaticas na denticdo permanente, ocorrendo mais frequentemente em pacientes
dos 7 aos 11 anos. No entanto, Andreasen JO, Andreasen FM, Andersson L (2007),
Glendor et al (1996) e Flores et al (2007) consideram estas lesfes relativamente raras ja

que ocorrem com a frequéncia de 0,5-3% entre lesGes que afetam a denticdo permanente.

Sottovia (2004) narra que a maior prevaléncia de avulsdo dentaria de dente permanente
ocorre no sexo masculino, principalmente, na idade de 5 a 15 anos, sendo que a maioria dos
incidentes ocorre no més de férias (72%), durante atividades desportivas e recreativas
(39%), quedas e acidentes (33%), violéncia interpessoal (15%), acidente de viacdo (7%).
Dentro dos grupos de acidentes de viacao e atividades desportivas hd uma maior incidéncia
em jovens superiores a 15 anos. Ja Bruns e Perinpanayagan (2008) mencionam que 0S
dentes mais afetados nas atividades desportivas e recreativas sdo 0s incisivos centrais e

laterais.

Para melhor compreensdo, foi realizado um estudo epidemiolégico pelo Centro
Especializado Maringaense de Traumatismo (CEMTrau) dento-alveolar entre Janeiro de
2000 e Dezembro de 2013. O estudo consistiu na recolha de 804 fichas clinicas do Centro
Especializado Maringaense de Traumatismo Dentario, das quais se selecionaram 117 fichas
de pacientes que sofreram avulsdo dentaria de dentes permanentes, tendo-se procedido a
recolha dos seguintes dados epidemioldgicos: (a) Género; (b) Idade; (c) Causa; (d) Nimero

de dentes avulsionados; (e) pecas dentarias mais afetadas.
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Figura 7 — Faixa etéria dos pacientes do CEMTrau (2000-2013), Maringé-Parana-Brasil

(retirado de Ishida et al., 2014).

A avulsdo ocorreu em 69% (n=81) pacientes do género masculino e 31% do género

feminino (n=36), com a relacdo homem/mulher de 2,2:1,0. A idade variou entre 6 a 51 anos

e a maior frequéncia ocorreu na faixa etaria de 6 a 17 anos com 63% dos casos (n=74)

(figura 7).
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Figura 8 — Causas de avulsao dentaria dos pacientes do CEMTrau (2000-2013), Maringa-
Parana-Brasil (retirado de Ishida et al., 2014).

Dos 117 pacientes que sofreram avulsdo dentaria, 39% foram acidentes com bicicletas
(n=46), 21% quedas (n=24), 13% acidentes com carro ou atropelamento (n=15) e 12%

acidente de mota (n=14) (figura 8).

1.3.3  Numero e tipo de dente avulsionados

=]
=

Dente

Figura 9 — Tipo de dentes avulsionados dos pacientes do projeto CEMTrau (2000-2013)
Maringa-Parana-Brasil (retirado de Ishida et al., 2014).

Em 76 pacientes, ocorreu a avulsdo de um unico elemento dentério (65%), ja em 32 casos
de 2 elementos (27%), em 6 casos houve a avulsdo de 3 dentes (5%) e em outros 3 casos de
4 elementos dentarios (3%). Ao todo 170 dentes foram avulsionados, sendo 36% 0 incisivo
central superior esquerdo (n=61) seguido de 33% do incisivo central superior direito
(n=56) (figura 9).
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2. Meios de armazenamento do dente avulsionado

O prognostico do reimplante dentério e a sua capacidade de se manter no alvéolo pelo
maior periodo de tempo estd dependente da viabilidade do ligamento periodontal, das
células remanescentes na superficie radicular, da integridade do cemento radicular e da
minima contaminacdo bacteriana (Caglar et al., 2010); Estas condicdes estdo diretamente
relacionadas com o tempo extra alveolar do dente avulsionado e o seu meio de
armazenamento (Cardos et al., 2009) Uma vez que a viabilidade das células do ligamento
periodontal é de maxima importancia, 0 meio de armazenamento durante o periodo de
tempo extra alveolar é fundamental se o reimplante imediato ndo for possivel. (Barret e
Kenny 1997).

Reconhece-se, no entanto que a reimplantacdo dentaria imediata raramente ocorre devido a
inimeros fatores: o acidente em causa, lesdes de maior gravidade que necessitam de
assisténcia médica imediata, alteracdo emocional do lesionado, falta de conhecimento
médico (Cardos et al., 2009). De salientar ainda que as vitimas que sofreram traumas
dentérios ou maxilofaciais geralmente recebem a primeira assisténcia médica feita por

pessoal ndo especializado em medicina dentéria. (Poi et al., 1999).

Sabe-se que o reimplante dentério imediato vai levar a uma melhor regeneracéo do L.P e
vai reduzir significativamente a ocorréncia de reabsorcdo. Atendendo ao facto de que
grande parte das vezes a reimplantacdo imediata é dificil, hd que ter em conta que, quanto
menor for o tempo decorrido entre o trauma e a reimplantacdo, juntamente com um correto
armazenamento e transporte do dente avulsionado, maior € a probabilidade de um

prognostico bem-sucedido (Panzarini et al., 2008).

Existem dois fatores criticos que afetam o prognostico de um dente avulsionado: 1) Tempo
extra oral do dente em ambiente seco; 2) Meio no qual o dente é armazenado até ao
momento do reimplante (Gopikrishna et al., 2008). Quando o dente avulsionado €
reimplantado dentro de 15 minutos, as células danificadas do ligamento periodontal causam

uma reabsorcdo radicular parcial. Ap6s 30 minutos, todas as células estdo danificadas e
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apos 60 minutos fora do alvéolo as células do L.P sofrerdo necrose, levando a uma extensa
reabsorcéo radicular. Os melhores prognosticos de reimplante dentério sdo obtidos quando
0 tempo extra alveolar ndo excede 5 minutos (Andreasen JO, Andreasen FM, Andersson L,
2007).

A reimplantacdo de dentes avulsionados ocorre mais frequentemente uma a quatro horas
apos a avulsdo o que promove a degeneracdo das fibras do cemento do L.P, aumentando a
presenca de restos necréticos na superficie radicular que potencia a ocorréncia de uma
reabsor¢do inflamatoria radicular, sendo esta a maior causa de perda de dentes

reimplantados. (Andreasen, 1981).

O tempo extra alveolar do dente avulsionado, terapia endoddntica, terapia antibacteriana e o
adequado armazenamento e manutencao do dente até ao momento da reimplantacdo sdo as
principais condi¢Ges que aumentam a probabilidade de um melhor progndéstico. (Moreira-
Neto et al., 2009). No entanto, situagdes adversas podem ocorrer, como anquilose ou
reabsorcdo radicular, dependendo do tempo de armazenamento e das caracteristicas e
temperatura do meio. Por isso, segundo Gopikrishna et al (2008) a capacidade do meio de
armazenamento manter a vitalidade das células do LP torna-se tdo ou mais importante que

o0 tempo extra alveolar decorrido.

O meio de armazenamento ideal deve ser capaz de preservar a vitalidade celular do L.P,
para que as células possam fazer mitose e clonar os fibroblastos danificados do L.P e das
células progenitoras. Isto é essencial a fim de que a superficie desnuda da raiz seja
repovoada pelos fibroblastos, evitando a adesdo dos osteoclastos nesta area (Ashkenazi,
Sarnat e Keila, 1999).

O pH, a osmolaridade e a temperatura apropriados sdo fundamentais para permitir um
otimo crescimento celular ou sobrevivéncia das células, (Chamorro et al., 2008). O sucesso
do reimplante de dentes avulsionados exige que as células do L.P sejam colocadas em

condicdo bioldgica normal o mais rapido possivel (Gopikrishna et al., 2008).
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Todos os procedimentos prévios ao reimplante dentario devem focalizar principalmente a
manutencdo da viabilidade do L.P remanescente. Assim, é imprescindivel a criacdo de um
ambiente que simule, da melhor maneira possivel, o alvéolo dentério (Gopikrishna et al.,
2008).

O método de transporte também apresenta um forte contributo para um prognostico
favoravel. Deve-se evitar manusear o dente pela superficie radicular, pois tal ato aumenta a
hipotese de necrose das células do L.P. O recipiente para transporte de dentes avulsionados
deve ser rigido, inquebravel, biologicamente compativel (plastico), de facil manuseamento,
com paredes internas de material macio, tampa firme, estéril e que proteja o dente durante o
transporte para que a conspurcacdo presente sobre o dente seja facilmente retirada, além de

facilitar a remocao do dente sem traumas envolvidos (Krasner e Pearson, 1992).

2.1  Tipos de meios de armazenamento

E cada vez mais importante que o paciente ou responsavel tenham conhecimentos dos
meios para o transportar um dente avulsionado. A falta de conhecimento do paciente ou
responsavel pode levar a falha no reimplante dentario por passar do limite do tempo,
prejudicando a manutencéo de células viaveis do L.P (Gopikrishna et al., 2008).

O meio mais desfavoravel de armazenamento para dentes avulsionados é em meio seco,
como em papel absorvente ou gaze (Andreasen, 1981; Krasner e Pearson 1992). Em meio
seco ocorre a desidratacdo das células do ligamento periodontal e morte celular imediata
(apoptose) (Krasner, 1992).

Diferentes tipos de meios aquosos tém sido investigados como a melhor forma de
preservacao das celulas do L.P e consequentemente de um melhor prognéstico (Poi et al.,
2013). Existem muitas solugdes que foram propostas e/ou testadas como meio de
armazenamento para dentes avulsionados, a exemplo: Solucdo Salina Balanceada de Hank
(HBSS), Viaspan®, agua da torneira, saliva, leite bovino, prépolis, soro fisioldgico e

solugéo para lentes de contacto (Krasner e Pearson, 1992).
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2.1.1  Solucdo Salina Balanceada de Hank (HBSS)

E uma solugéo ndo toxica, biocompativel com as células do L.P, apresenta um pH em torno
dos 7,2 e osmolaridade de 320 mOsm/kg (Krasner e Pearson, 1992). E composta por 8 g/L
cloreto de sddio; 0,4 g/L D-glicose; 0,4 g/L cloreto de potéssio; 0,35 g/L bicarbonato de
sodio; 0,09 g/L fosfato de sodio; 0,14 g/L fosfato de potassio; 0,14 g/L cloreto de calcio;
0,1 g/L cloreto de magnesio e 0,1 g/L sulfato de magneésio (Biological Industries, Beit

Haemek).

Foi comercializada nos inicios dos anos 90 sob o nome comercial de Save-A-Tooth®
(figura 10). A HBBS é a solugdo recomendada pela Associacdo Americana de Endodontia e
pela Associacdo Internacional de Traumatologia Dentaria como melhor meio de

armazenamento para dentes avulsionados (Moazami et al., 2012).

| THE
EMERGENCY
TOOTH :
PRESERVING

Figura 10 — HBBS comercializado sob 0 nome comercial Save-A-Tooth® (retirado do

sitio www.saveatooth.com).

A HBSS tem sido especialmente desenvolvida para a manutencao celular dos tecidos por
longos periodos de tempo. Em diversos estudos sobre avulsdo dentaria, tem sido indicada
como uma solucdo de referéncia devido a sua osmolaridade e ph ideal na preservacdo da
vitalidade das células do L.P. (Poi et al., 2013).
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Hwang et al (2011) reportaram 94% de vitalidade das células do L.P, em meio de cultura,
apos um periodo de 24h, sendo considerado um excelente resultado. Ja Pileggi e Dumsha

(2002) observaram com um estudo semelhante uma vitalidade de 90% das células do L.P.

Um estudo efetuado por Courts, Mueller e Tabeling (1983) avaliou a vitalidade das células
do ligamento periodontal em pré-molares e terceiros molares extraidos perfeitamente séos.
Apds a exodontia, os dentes foram colocados em HBSS a 4°C por 30 minutos, 0 excesso de
sangue, tecido gengival e 6sseo foram removidos em condicdes asséticas, por meio de
irrigagdo com HBSS e bisturi. Os meios testados utilizados para preservar a vitalidade dos
fibroblastos do L.P foram: HBSS (controlo positivo), saliva, agua de torneira e leite bovino.
Os resultados mostraram que ap6s 1 hora de armazenamento a percentagem de viabilidade
obtida nos grupos foi de 88,2 + 2,6 na solucdo salina balanceada de Hank; 32,5 + 2,4 no

leite; 15,0 £ 7,9 na &gua; 16,7 + 4,3 na saliva e 17,0 + 2,9 em meio seco.

Os autores concluiram que o leite preserva significativamente melhor a viabilidade dos
fibroblastos do L.P e a capacidade proliferativa em comparacdo com a saliva, agua ou meio
seco, mas é inferior a HBSS; O leite consegue atingir alguma eficacia como meio de
armazenamento para dentes avulsionados, pois é capaz de preservar a viabilidade celular do
L.P, € relativamente livre de bactérias e é de facil acesso, ao contréario da inacessibilidade
da HBSS. (tabela 1).
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Meio de - L .
Caracteristicas Eficacia | Acessibilidade
armazenamento
Solucdo L ]
PH fisiologico, osmolaridade e
Balanceada de _ Excelente - -
nutrientes.
Hank (HBSS)
_ PH fisioldgico, osmolaridade e favoravel
Viaspan® ] Excelente --
crescimento celular.
Soro fisioldgico PH fisiolégico e osmolaridade. Pobre +
Contaminacdo microbiana,
A Hipotonicidade, PH e osmolaridade néo Muito
gua isioldai ++
fisiologica. pobre
Contaminacdo microbiana,
o hipotonicidade, PH e osmolaridade ndo Muito
aliva ioloai ++
fisioldgica. pobre
Baixa contaminacao bacteriana,
isotonicidade, PH fisioldgico,
L eite osmolaridade, fatores de crescimento e Excelente +
nutrientes.
. Anti-inflamatorio, antibacteriano e
Propolis ) o Excelente -
propriedades antioxidantes
Liquido para Propriedades antibacterianas e Pobre *
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lentes de conservantes

contacto

Tabela 1 — Caracteristicas, eficicia e acessibilidade para os principais meios de
armazenamento de dentes avulsionados. (retirado de Poi W et al., 2011)

212 ViaSpan®

Descoberto nos finais dos anos 80, o ViaSpan® foi desenvolvido para o transporte de
Orgdos a serem transplantados, tornando-se o primeiro grande meio de conservacao
intracelular. A solucdo provou ser bastante eficiente como meio de armazenamento para
orgdos e tecidos antes do transplante, sendo utilizado em baixas temperaturas. (Hiltz e
Trope, 1991).

O ViaSpan® possui uma osmolaridade de 320 mOsm/kg e um ph aproximadamente de 7,4
0 que torna um ambiente ideal para uma étima preservacdo e crescimento celular. (Hiltz,
Trope, 1991). Apresenta como principais substancias ativas Amido de poli (0-2-
hidroxietilo) 0,40-0,50, 50,0 g/I; Acido lactobidnico (sob a forma de lactona) 35,83 g/l (105
mmol/l); Hidréxido de potassio 56 % 14,5 g/l (100 mmol/l); Hidroxido de sédio 40 %
(Infarmed IP, 2012).

O ViaSpan® tem sido considerado de algum interesse na manutencéo dos fibroblastos do

L.P tornando-se uma boa alternativa para a preservacdo de dentes avulsionados.
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Figura 11 — ViaSpan® (retirado de Cafe A, 2012)

Trope e Friedman (1992) avaliaram histologicamente a regeneracdo do L.P e a incidéncia
de reabsorcdes radiculares em dentes de cdes reimplantados ap6s armazenamento em
ViaSpan®, leite e HBSS. Foram extraidos e endodonciados 72 incisivos de cées raga
Beagle sendo armazenados em dois grupos diferentes: ViaSpan® e leite por 6, 12, 24 e 36
horas e ViaSpan® e HBSS por 36, 48, 72 e 96 horas. Apos esse tempo procedeu-se a
reimplantacdo dos dentes. 4 dentes (controlo negativo) foram reimplantados imediatamente,
e 4 dentes (controlo positivo) foram deixados em meio seco durante 1 hora antes do
reimplante. Dois meses apds o reimplante, foi realizada a analise histologica. Os dentes
armazenados em ViaSpan®, nas 6 e 12 horas, ndo apresentaram reabsor¢do por substitui¢do
ou reabsorcdo inflamatdria enquanto nas 24, 36 e 48 horas foi observado um ligeiro
aumento de reabsorcdo por substituicdo, o qual diminuiu novamente apés 72 e 96 horas
para niveis semelhantes aos encontrados em 6 e 12 horas. A incidéncia de reabsorcéo
radicular inflamatéria foi pequena e aumentou significativamente apenas ap6s 48 horas, a
qual novamente diminuiu significativamente. Os dentes armazenados em HBSS mostraram

resultados similares aqueles armazenados em ViaSpan®.

O seu alto custo, o curto prazo de validade (alguns meses) e a dificuldade de acesso (apenas
farmacias hospitalares), dificultam a disponibilidade e uso deste meio de armazenamento.
(Ashkenazi, Sarnat e Keila, 1999).
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2.1.3  Soro fisioldgico

O soro fisiolégico consiste numa solucdo isotonica de aguas destilada que contem
sobretudo cloreto de sédio. Cada 100mL da solugdo aquosa contém 0,9 gramas de Nacl
(0,354 gramas de Na+ e 0,546 gramas de Cl-, com pH= 6,0). (Blomlof et al., 1983).

Blomlof et al (1983) referem ainda que o soro fisiologico tem uma eficiéncia semelhante ao
armazenamento em saliva. Blomlof et al (1980), Blomléf, Otteskog e Hammarstrom
(1981), Krasner e Pearson (1992) e Alacam et al (1996) acrescentam ainda que 0 soro
fisiol6gico ndo possui sais minerais como magnésio, calcio e glicose vitais a manutencao e
funcionamento do metabolismo normal das células do L.P, apesar de ter osmolaridade de
280 mOsm/kg.

O armazenamento em soro fisioldgico e saliva diminui significativamente a probabilidade
de reabsorcdo por substituicdo, quando comparado com 0 meio seco ou agua de torneira
(Andreasen, 1981), indicando assim que o soro fisiol6gico protege as células do L.P
durante o periodo extra-alveolar. Contudo, segundo Andreasen (1981), ap6s 2 horas é
possivel encontrar pequenas areas de anquilose em dentes armazenados em solucdo salina
ou saliva. Alacam et al (1996) referem ainda que o armazenamento celular em soro

fisiologico € responsavel por uma extensa destruicdo das células vivas do L.P.

214 Agua da torneira

A Agua (H20) é uma substancia quimica com uma formag&o molecular de dois atomos de
hidrogénio (H) e um de oxigénio (O), sendo que a agua da torneira, especificamente,
apresenta também um conjunto de componentes idnicos, niveis de cloro mais elevados e ph
7,4 a 7,8 (Marino et al., 2000).

O armazenamento do dente avulsionado em &agua de torneira danifica as células do L.P

tanto quanto o armazenamento em meio seco (Andreasen, 1981; Blomlof et al., 1983;
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Ashkenazi, Sarnat e Keila, 1999; Ashkenazi, Marouni e Sarnat, 2001) e a sua osmolaridade

baixa (hipotonicidade) causa lise celular (Marino et al., 2000; Pearson et al., 2003).

Andreasen et al (1995) estudaram os mecanismos de reparacdo do ligamento periodontal de
400 dentes permanentes, que foram avulsionados e reimplantados. Entre os 36 dentes
armazenados em agua de torneira, 9 ndo apresentaram reabsorcao radicular. Os autores
constataram que 0 armazenamento do dente em agua da torneira por um periodo superior a

20 minutos resultou numa quase insignificante regeneracéo do L.P.

Conclui-se que a agua da torneira ndo é um meio de armazenamento recomendado para
dentes avulsionados, pois a sua baixa osmolaridade destr6i as células ligamentais. E
aconselhdvel que os meios de armazenamento para dentes avulsionados tenham
osmolaridade semelhante ao do fluido tecidular, a fim de se evitar a destruicdo celular
(Andersson, Al-asfour e Al-jame, 2006).

215 Leite

O leite possui uma osmolaridade semelhante ao do fluido extracelular de 250 a 270
mOsm/Kg e pH entre 6,5 a 7,2 (Ozan et al., 2007). O 6timo crescimento celular é obtido
em pH entre 7,1 a 7,4; mas pode haver sobrevivéncia celular em pH entre 6,6 a 7,8. Foi
demonstrado que o crescimento celular ocorre num intervalo de 230 a 400 mOsm/kg e o
otimo crescimento celular num intervalo de 290 a 330 mOsm/kg (Lindskog e Blomlof,
1982).

A osmolaridade fisioldgica mantém a viabilidade celular do L.P (Marino et al., 2000). De
acordo com Courts, Mueller e Tabeling (1983); Marino et al (2000) e Pearson et al., (2003)
a eficicia do leite na manutencdo da viabilidade celular do L.P est4 relacionada com a

osmolaridade e o pH fisioldgicos.
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O leite € um meio de armazenamento efetivo capaz de manter a capacidade proliferativa
dos fibroblastos, sendo um fator essencial para o reimplante dentario bem-sucedido. Os
bons resultados do leite como meio de armazenamento ocorrem, provavelmente, pela
presenca de importantes substancias como aminoacidos, hidratos de carbono e vitaminas
(Blomlof et al., 1980; Courts, Mueller e Tabeling, 1983; Marino et al., 2000; Pearson et al.,
2003; Ashkenazi, Sarnat e Keila, 1999). A pasteurizacdo do leite é também responsavel
pela diminuicdo de incidéncia bacteriana e substancias bacteriostaticas (Blomlof, 1981;
Courts, Mueller, Tabeling e 1983; Ashkenazi, Sarnat e Keila, 1999; Marino et al., 2000;
Pearson et al., 2003). Blomlof et al., (1980), Ashkenazi, Sarnat e Keila, (1999), defendem
ainda que o leite € responsavel pela inativacdo de enzimas, que porventura se podem tornar

potencialmente prejudiciais para os fibroblastos do L.P.

Segundo Marino et al (2000), o leite pasteurizado tem um prazo de validade curto e
necessita de refrigeracdo, enquanto o leite longa-vida ou UHT tem prazo de validade de 6
meses e ndo precisa de refrigeracdo devido ao seu processo de esterilizacdo a altas
temperaturas durante a pasteurizacdo. O leite longa-vida pode ser recomendado como um
meio de armazenamento para dentes avulsionados, devido a facilidade de armazenamento e
longo prazo de validade; no entanto, a efetividade é igualmente boa para o leite
pasteurizado devido a mesma composicdo, pH e osmolaridade. Testou-se a eficacia do leite
longa vida ou UHT como meio de armazenamento para dentes avulsionados através da
manutencdo da viabilidade de células do ligamento periodontal expostas a este meio. As
celulas foram colocadas em placas de Petri como meio de cultura durante 24 horas e depois
o meio foi substituido por leite pasteurizado (refrigerado), leite longa vida e Save-A-Tooth
(HBSS). As placas foram incubadas a 37°C por 1, 2, 4 ou 8 horas. Ap6s 8 horas, a
viabilidade das células do L.P no leite pasteurizado e no leite longa vida foi
significativamente maior que no Save-A-Tooth. N&o houve diferenca estatistica significante
entre os leites. Esses resultados sugerem que o leite longa vida, que tem a vantagem de nédo
necessitar de refrigeracdo, € tdo efetivo quanto o leite pasteurizado e mais efetivo que o
Save-A-Tooth.
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Blomlof (1981) estudou as diferencas de armazenamento entre saliva e leite, criando dois
meios de cultura com os diferentes tipos de meios conservantes. As células do L.P
sobreviveram bem no leite, 50% das células apresentaram-se vitais apds 12 horas de
exposicao, enquanto nenhuma célula vidvel foi encontrada ap6s 3 horas de armazenamento
em saliva. O breve armazenamento em saliva seguido de armazenamento em leite foi
melhor que o armazenamento somente em saliva. O leite, portanto, pode ser recomendado

como um meio conservante para dentes avulsionados.

2.1.6  Propolis

A propolis consiste num derivado do mel, conhecido pelas suas excelentes capacidades
antimicrobianas, antioxidantes e anti-inflamatorias (figura 12). Devido ao fator
antibacteriano e antifungico, € uma substancia muito utilizada na medicina e na cosmética
pois, além de ser antiviral, anestésico local, anti Ulceroso, imunoestimuladora, apresenta
propriedades hipotensivas e citostaticas. A prépolis é composta por: 50% resina e balsamo
vegetal, 30% cera, 10% O6leos e esséncias aromaticos, 5% podlen e 5% outras substancias
como fragmentos organicos. A constituicdo da propolis varia, dependendo do clima, época,

local e ano n&o possuindo uma formula estavel (Ozan et al., 2007).

Figura 12 — Propolis numa colmeia (retirado de Abalg, 2007)

Alguns estudos tém comecado a sugerir o uso da Propolis como um meio conservador do

dente avulsionado.
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Ozan et al., (2007) realizaram um estudo de avaliagdo das propriedades da prépolis como
meio de armazenamento. Obtiveram-se se células do L.P saudaveis que foram cultivadas
em meio de cultura rico em glicose e aminoacidos (Meio de Eagle). As culturas celulares
foram submetidas a solugdo de prépolis 10%, solucdo de propolis 20%, leite longa-vida
com baixo teor de gordura, HBSS, agua de torneira (controlo negativo) e meio de Eagle
(controlo positivo). As culturas celulares foram mantidas a 37°C por 1, 3, 6, 12 e 24 horas.
Os autores concluiram que a eficacia da prépolis 10% em 3, 6, 12 e 24 horas foi
significativamente melhor que a encontrada na HBSS e no leite (p <0,05). No periodo de 1
hora, a propolis 20% foi significativamente inferior em relacdo ao HBSS e ao leite; porém,
apos 3 e 6 horas, a propolis 20% foi significativamente superior que a HBSS e ao leite. Em
12 e 24 horas, a propolis 20% foi significativamente superior apenas que a HBSS. Quando
as solucbes de prépolis 10% e 20% foram comparadas entre si, ndo houve diferenca nos
tempos de 1, 3 e 6 horas. Em 12 e 24 horas, a prépolis 10% foi significativamente superior
que o 20%. Os grupos tratados com solucdo de propolis 10% e 20% mostraram maior
numero de células viaveis do ligamento periodontal que a solucdo HBSS, o leite ou a agua

de torneira (figura 13).
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Figura 13 — Viabilidade das células do L.P em 24h nos diferentes meios (retirado de Ozan
etal., 2007)
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2.1.7 Saliva

A saliva € uma solugdo hipotonica, com osmolaridade entre 60 a 80 mOsm/kg, 0 que
promove a lise das células mas, no entanto, o pH entre 6,6 a 7,8 pode permitir o
crescimento celular (Blomlof, 1981; Marino et al., 2000).

Blomlof et al (1983) avaliaram as condi¢des periodontais de dentes de macaco com
tratamento endodontico apos 8 semanas tendo sido expostos ao leite e a saliva por 2 ou 6
horas. Os dentes armazenados em leite por 2 e 6 horas e 0s dentes armazenados em saliva
nas primeiras 2 horas mostraram uma regeneracdo periodontal quase tdo boa quando
reimplantados imediatamente. Os dentes armazenados em saliva por 6 horas mostraram

extensa reabsor¢ao por substituicao.

Ja Harkacz, Carnes e Walker (1997) quiseram demonstrar o armazenamento das células do
L.P na saliva e no leite por um longo periodo de tempo e constataram que na primeira hora
de armazenamento, ndo houve diferenca na viabilidade das células armazenadas em leite ou
saliva. A viabilidade celular permaneceu em 75% ap6s armazenamento em leite. Apods 1
hora e 30 minutos, as células armazenadas em saliva mantiveram 50% de viabilidade e ap6s
3 horas e 30 minutos de armazenamento em saliva restaram apenas 25% de viabilidade

celular.

Andersson e Bodin (1990); Krasner e Pearson (1992); Layug, Barrett e Kenny (1998)
enfatizaram que a saliva é eficiente por curto tempo, apesar de conter microrganismos e

possuir baixa osmolaridade, o que afeta a viabilidade celular do L.P.

Segundo Lekic, Kenny e Barrett (1998), o imediato armazenamento em saliva do paciente é
melhor que a permanéncia do dente em meio seco. Os autores afirmaram que a exposi¢ao
das células do ligamento periodontal a saliva ndo deve ultrapassar 30 minutos, porque a

baixa osmolaridade danifica a membrana celular do L.P.
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2.1.8 Liquido para lentes de contacto

O numero de pessoas a usar lentes de contacto tem subido e consequentemente existe uma
grande acessibilidade de solucéo de lentes de contacto nas casas, escolas, locais de trabalho
e centros desportivos. O liquido para lentes de contacto é composto por monémeros de
fosfolipidos e componentes antimicrobianos. Estudou-se a eficacia de diferentes solucbes
para lentes de contacto em manter para viabilidade das células do L.P e os resultados
mostraram que 0s conservantes do liquido causavam dano as células do L.P. Concluiu, no
entanto, que na falta de opg¢des o liquido para lentes de contacto podera ser sempre uma
melhor alternativa que a agua da torneira ou soro fisiologico desde que o armazenamento

seja feito por um curto periodo de tempo. (Sigalas et al., 2004).

Chamorros et al., (2008) estudaram a percentagem de apoptose de células do L.P apds
diferentes condicGes de armazenamento. Colocaram-se as celulas em 3 meios de cultura
durante 24h a temperatura ambiente ou frio: Leite, HBSS e solucdo Soft Wear® para lentes
de contacto. A percentagem de apoptose foi avaliada apds 24, 48 e 72 horas do tratamento
através de imunofluorescéncia direta. Foram contados o numero total de células e o nimero
total de células apoptéticas. Os resultados indicaram que em 24 e 72 horas, 0 L.P tratado
com solugdo para lentes de contacto mostrou as mais altas percentagens de células
apoptoticas em comparacao com 0S outros grupos a temperatura ambiente. No entanto, as
células em ambiente frio mostraram significativamente mais baixos niveis de apoptose
quando comparadas com a temperatura ambiente. Em concluséo, os resultados indicaram
que a apoptose desempenha o papel principal na morte celular em células tratadas com
solucdes para lentes de contacto em comparagcdo com as outras solucdes de armazenamento

e que o armazenamento por congelamento pode inibir a morte programada das células.

29



Reimplantacdo dentéria

3. Reimplantagdo dentaria

Os traumatismos alvéolo-dentarios caracterizam-se por um conjunto de impactos que
afetam os dentes e as estruturas de suporte, ja a avulsdo dentéria caracteriza-se pelo
completo deslocamento do dente em relagdo ao seu alvéolo e, perante o incidente, o
reimplante dentario é definido como o tratamento mais recomendado (Andreasen JO e
Andreasen FM, 2001; Trope, 2011).

A capacidade vital do L.P é o fator predominante para o sucesso do reimplante do dente
avulsionado. Apo6s o trauma por avulsdo, recomenda-se, perante a impossibilidade do
reimplante imediato, que 0 mesmo seja armazenado em meio humido e nunca em meios
secos (Westphalen et al., 1999; Andreasen JO e Andreasen, FM, 2001).

Em dentes com rizogénese completa que foram reimplantados, ndo se pode esperar que
ocorra revascularizagdo, e o tratamento endoddntico deve ser realizado 7 a 10 dias apés o
traumatismo a fim de impedir novos danos ao L.P e/ou ao desenvolvimento da reabsorcao

radicular do tipo inflamatério. (Andreasen JO e Andreasen FM, 2001).

Andreason (1981) estudou o mecanismo de reparacdo apical do dente de acordo com a
realizacdo de tratamento canalar antes e depois do reimplante em incisivos de macacos.
Andreason (1981) concluiu que tratamento do canal, realizado antes do reimplante,
potencia a hipotese de anquilose e reabsorcdo radicular inflamatdria, aconselhando que o
reimplante seja sempre que possivel imediato e a terapia endoddntica realizada

posteriormente.

Em dentes com rizogénese incompleta, toda a terapia deve ser feita no sentido de promover
a revascularizagdo da polpa, evitando assim infecdo pulpar. Caso a revascularizagdo falhe
num dente com &pice aberto, existe toda uma obrigatoriedade de evitar ou eliminar os

micro-organismos presentes no canal radicular. (Trope, 2011).
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De acordo com Trope (2011), o objetivo do tratamento num dente traumatizado é evitar ou
minimizar a inflamacdo que ira ocorrer devido as consequéncias do trauma, que sdo a

dificuldade de contencdo e a infegao pulpar.

A falta de contengdo inicial do dente ndo pode ser evitada devido a avulsdo, mas pode ser
minimizada mantendo o dente em solucéo ideal, e sabendo que o tempo extra oral também
ird influenciar no prognostico. Quando o dente ndo for mantido em solugédo ideal, ou
permanecer em meio extra oral por mais de 60 minutos, a anquilose é uma grande
possibilidade, pelo que devem ser tomadas medidas para diminuir a substituicdo da raiz por

0ss0 para manter o dente na boca durante o maior tempo possivel (Trope, 2011).

Do ponto de vista clinico, é importante que as condi¢Ges das células do ligamento
periodontal sejam avaliadas, antes de iniciar o tratamento. A International Association for
Dental Traumatology (IADT) mais concretamente os autores Diangelis et al., (2012)

classificaram o dente avulsionado em trés grupos distintos:

« “As células do ligamento periodontal estdo provavelmente viaveis (ou seja, o dente foi reimplantado

imediatamente ou ap6s um tempo muito curto no local do acidente) .

» “As células do ligamento periodontal podem estar vidveis, mas comprometidas. O dente foi mantido em
meio de armazenamento (por exemplo, meios de cultura de células, HBSS, soro, leite ou saliva) e o tempo

extra alveolar total foi <60 min.”

* “As células do ligamento periodontal ndo estdo vidveis. Um exemplo é quando, de acordo com a histéria do

trauma, ha relato de que o tempo extra alveolar total foi superior a 60 minutos.”
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3.1  Tempo extra-oral < 60min

E da maior aceitagio por toda a comunidade cientifica que, quanto menor for o tempo extra
alveolar do dente avulsionado, melhor sera o prognostico da reimplantagdo. (Moura e Costa
et al., 2004).

De entre os fatores associados a reabsorcao radicular, o periodo de tempo extra alveolar, e
consequente contaminagdo bacteriana, parecem ser dos mais criticos (Cohen S et al., 1994;
Shatz et al., 1995; Dawoodbhoy, 1994; Andreasen, 1995).

Foi demonstrado que 90% dos dentes reimplantados hum tempo inferior a 30 minutos nao
apresentaram reabsorcdo radicular, ja 95% dos dentes reimplantados ap6s 2 horas
apresentaram um aumento de reabsorc¢do radicular (Cohen et al., 1994; Shatz et al., 1995;
Dawoodbhoy, 1994).

Apesar de alguma divergéncia cientifica, Cohen et al (1994) defende que pode existir
sucesso na reimplantacdo bastantes horas ou dias ap0s a avulsdo, ou seja, dentes
reimplantados de 6 horas a 48 dias e tratados endodonticamente, conseguem apresentar-se
clinicamente funcionais apés 1 a 7 anos, e, apesar de anquilosados e de sofrerem
reabsorcGes por substituicdo, ndo apresentam sinais de infecdo periapical.

3.1.1 Dentes com rizogénese completa

Segundo Cvek et al (1990), como o dente apresenta o apice fechado, sabe-se que a
revascularizacdo da polpa dificilmente acontecera, no entanto como 0 dente se manteve
num periodo inferior a 60 min em ambiente seco ou apropriado (preferencialmente) existe a
possibilidade de regeneracdo do L.P. Mais importante ainda é que a hipotese duma resposta
inflamatdria severa esta diminuida. Andreasen (1981); Soder et al (1977); Kenny e Barrett

(1997) dizem-nos que, no que se refere ao armazenamento do dente em ambiente seco, este,
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idealmente, ndo deve passar 0s 5 min para que 0 prognastico seja 100% favoravel; entre os

15-20 minutos considera-se aceitavel ja que a regeneracdo periodontal é expectavel.

O grande desafio da reimplantacdo consiste no tratamento do dente que tenha estado em
ambiente seco extra oral por mais de 20 minutos, em que é possivel a sobrevivéncia das
células do L.P, mas que ndo ultrapasse os 60 minutos dado que a sobrevivéncia das células
ndo é possivel. Nestes casos, a reimplantacdo sera possivel devido ao remanescente de
células do L.P com o potencial de regeneragdo e com capacidade de estimulagéo
inflamatoria (Trope, 2011).

Numa primeira fase, enquanto se procede ao registo da historia clinica, a raiz do dente
avulsionado deve ser lavada com soro fisiologico, de forma a remover todos os residuos
possiveis e, de seguida reimplantado suavemente (Weinstein, Worsaae e Andreasen, 1981).
Em adicdo, se possivel, devem realizar-se protocolos de tratamento, que ajudem a bloquear
a resposta inflamatéria e/ou a aceleracdo do processo de regeneracdo da superficie radicular
danificada (Trope M, 2011).

Segundo a IADT, numa situacdo em que o dente avulsionado foi reimplantado no local, o
protocolo a ser seguido pelo médico dentista deve consistir em lavar a regido com spray de
agua ou clorexidina, ndo remover o dente do alvéolo, realizar suturas em casos de
dilaceracbes dos tecidos, avaliar a posicdo do dente clinicamente e radiograficamente, e
realizar uma contencdo flexivel, no maximo em 2 semanas. Essa técnica de imobilizacao
deve permitir o movimento fisioldgico do dente durante a cicatrizacdo, e deve ficar um
periodo minimo de tempo, diminuindo assim a incidéncia de anquilose O ideal € iniciar o
tratamento endodéntico de 7 a 10 dias ap6s o reimplante, antes da remocdo da contengéao
(Andreasen e Lgvschall, 2007).

No caso em que o dente foi armazenado em ambiente seco e/ ou fisiologico, sendo este

ambiente fisioldgico o que apresenta osmolaridade balanceada como leite, HBSS, soro
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fisioldgico e saliva, a IADT, mais concretamente Diangelis et al (2012) protocolaram todos

0S passos a executar para o processo de reimplantagdo:

“e Limpe a superficie da raiz e o foramen apical com solugdo salina e mergulhe o dente em soro fisiologico,
removendo a contaminacdo e as células mortas da superficie radicular. « Efetue a anestesia local. « Lave o
alvéolo com solugdo salina. « Examine o alvéolo. Se houver fratura de parede alveolar, reposicione-a com um
instrumento adequado. * Reimplante o dente lentamente com uma ligeira pressdo digital. Nao use forca. ¢
Suture as laceragdes gengivais, sempre que presentes. * Verifique a posicdo do dente reimplantado clinica e
radiograficamente. ¢ Realize conteng@o flexivel por até 2 semanas, mantendo distdncia da gengiva ¢
Administre antibiotico sistémicoe Verifique a protecdo do paciente contra o tétano* Fornega as instrugdes aos
pacientese Inicie o tratamento endoddntico de 7-10 dias apds o reimplante e antes da remogdo da contengéo.s

Realize 0 acompanhamento.”

Estudos recentes tém vindo a avaliar a eficacia da coloca¢do no interior do canal de
tetraciclinas e/ou corticosteroides de forma a diminuir a incidéncia da inflamacao
circundante a raiz. Os resultados tém-se revelado muito positivos até mesmo para raizes
que estiveram em ambiente extra oral seco por um periodo de 60 min, enfatizando mais
uma vez a importancia da inflamacao destrutiva como meio potenciador do processo de

regeneracdo por substituicdo éssea (Bryson et al., 2002).

E de salientar que as tetraciclinas bem como os corticosteroides, ou a sua combinag&o, ndo
apresentam qualquer efeito negativo durante o processo terapéutico (Wong et al., 2002;
Kirakozova et al., 2009). E importante referir que os corticosteroides devem ser colocados
no canal o mais cedo possivel, logo ap6s o trauma e durante a ocorréncia do inicio da
inflamacéo destrutiva. Na visita de emergéncia do paciente o canal radicular do dente
avulsionado deve ser devidamente limpo e, logo ap6s proceder-se a colocacdo de
corticosteroide com um Iéntulo espiral. Este protocolo requer que o médico dentista abra o
espaco pulpar do dente na primeira visita de emergéncia — uma mudanca de estratégia, visto
0s problemas relacionados com o canal, geralmente serem abordados na 22 consulta.
(Trope, 2011).
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O Emdogain (derivado da matriz do esmalte) tem tido sucesso na estimulacdo da formacao
do L.P através de células progenitoras da medula éssea (Igbal e Bamaas, 2001; Schjott e
Andreasen, 2005). Foram realizados estudos com Emdogain em ambientes em que o dente
esteve armazenado a seco por um periodo de 60 minutos. Ndo se considera o Emdogain
suficientemente atil como medicacao por periodos de tempo grandes, no entanto seria Gtil o

estudo do medicamento em periodos de tempo entre 20-60 minutos. (Trope, 2011)

3.1.2 Dentes com rizogénese incompleta

Em dentes com rizogénese incompleta, devido ao facto de possuirem o apice aberto, a
revascularizacdo da polpa bem como desenvolvimento da raiz ja se tornam possiveis
(Trope, 2011) (figura 14).

Figura 14 — Revitalizacdo de um incisivo central superior avulsionado apos reimplante
(retirado de Trope, 2011).

A IADT afirma que o objetivo de se reimplantar um dente imaturo numa crianca é para que
ocorra a revascularizacdo pulpar e, caso ndo ocorra, o tratamento endodéntico deve ser
realizado. Trope (2011) afirma que a tentativa de revascularizacdo pulpar em casos de
incompleta formacdo radicular é para evitar a infecdo pulpar, por isso, quando ndo se

consegue uma revascularizagdo pulpar, deve ser realizado o tratamento endodontico.
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O IADT sugere como protocolo de reimplantacdo para dentes com rizogénese incompleta

armazenados em meio seco e/ou fisioldgico o seguinte:

“e Se houver contaminagao, limpe a superficie da raiz e o foramen apical com solugdo salina. * A aplicagdo
topica de antibidticos tem demonstrado um aumento de possibilidades de revascularizacdo pulpar e pode ser
considerada, se disponivel ¢ Efetue a anestesia local. + Lave o alvéolo com solucdo salina. * Examine o
alvéolo. * Se houver fratura de parede alveolar, reposicione-a com um instrumento adequado. * Remova o
coagulo do alvéolo e reimplante o dente lentamente, com ligeira pressdo digital. « Suture as laceragdes
gengivais, sempre que presentes, especialmente na regido cervical. * Verifique a posigdo do dente
reimplantado clinica e radiograficamente. Realize contengdo flexivel por até 2 semanas ¢ Administre
antibidtico sistémicoe* Verifique a protecdo do paciente contra o tétano * Fornega as instrugdes aos pacientese
O objetivo do reimplante em dentes com rizogénese incompleta é permitir uma possivel revascularizacéo do
espaco pulpar. Os riscos de desenvolvimento de uma reabsor¢do devido a infecdo radicular devem ser
avaliados atendendo as possibilidades de revascularizagdo. No caso de criangas, essa reabsorcdo é muito
rapida. Se a revascularizagdo ndo ocorrer, o tratamento endoddntico pode ser recomendadoe Efetue o

acompanhamento.”

Cvek et al (1990) estudaram os efeitos da doxiciclina em dentes de macacos como possivel
potenciador do mecanismo de revascularizacdo. Os dentes foram armazenados durante 5
minutos numa solucdo de doxiciclina (1 mg) e soro fisiolégico (20 ml) antes da
reimplantacdo e constatou-se, ap6s a reimplantacdo, que o processo de revascularizagdo
aumentava significativamente. Este efeito positivo da doxiciclina foi igualmente
confirmado em cées por Yanpiset et al (2000). Mais recentemente, Ritter et al (2004)
encontrou beneficios significativos na revascularizacdo, em raizes de dentes avulsionados

de cées que tivessem sido cobertas com minociclina antes da reimplantacéo.

3.2 Tempo extra-oral > 60min

E sabido que o reimplante tardio tem prognéstico muito reservado a longo prazo (Diangelis
et al., 2012). Quando a raiz esta exposta a um ambiente seco durante um periodo de 60 min
ou mais, sabe-se que ndo é de esperar a sobrevivéncia das células do L.P; no entanto, um
bom meio de armazenamento do dente avulsionado pode ser sempre uma mais-valia aliada

ao prognostico (Andreasen, 1981 e Soder et al., 1977)
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Um dente avulsionado com um tempo extra oral igual ou superior a 60 min possui 0 seu
L.P necrosado, pelo que ndo se a espera a sua regeneracdo. O principal objetivo do
reimplante tardio é, além de reabilitar o dente por razbes estéticas, funcionais e
psicologicas, a manutencdo do contorno do osso alveolar. No entanto, o progndstico
esperado € de anquilose e reabsorcdo radicular com eventual perda do elemento dentério.
(Cohenca, Forrest e Rotstein, 2006).

3.21  Dentes com rizogénese completa

Nestes casos, a raiz deve ser preparada para ser 0 mais resistente possivel aos efeitos de
reabsorcdo (tentativa de abrandar o efeito de substituicdo Ossea) (Trope, 2011) O dente
avulsionado deve ser embebido numa solucéo de hipoclorito de sédio ou acido, de forma a
remover todo o tecido do L.P necrosado, tecido este que seria responsavel por uma resposta
inflamatéria destrutiva aquando da reimplantacdo. Importante também referir que a
superficie radicular ndo deve ser polida nem redimensionada, de forma a deixar cemento
remanescente que vai promover o atraso do processo de substituicdo éssea. De seguida o
dente deve ser colocado numa solucdo de fluoreto de estanho 2% por 5min (Bjorvatn,
Selvig e Klinge, 1989) ou, segundo as novas diretrizes da IADT, fluoreto de sodio 2% por

20min e assim proceder-se a reimplantacéo.

Estudaram-se os efeitos do farmaco alendronato de soédio como retardador da reabsorcao,
assim como o fluor usado topicamente, aguardando-se a realizacdo de mais estudos para
avaliar a sua real eficécia e se tal justifica o seu custo elevado no tratamento. (Levin et al.,
2001).

O Emdogain (derivado de matriz de esmalte) pode ser benéfico em dentes cujo tempo de
permanéncia extra oral seja muito longo, ja que possibilita uma maior resisténcia da raiz a
reabsorcdo, alem de estimular a formag&o de novo L.P no alvéolo. (Igbal e Bamaas, 2001;
Fillippi, Pohl e von Arx, 2006) (figura 15 e 16)

37



Reimplantacdo dentéria

Figura 15 — Tratamento de um dente avulsionado com Emdogain ap06s 12 horas em
ambiente seco: A- Radiografia do alvéolo dentario; B- Tratamento endodéntico extra oral:
C- L.P removido com acido e seguida colocacdo de Emdogain. (retirado de Trope, 2011)

Figura 16 — Tratamento de um dente avulsionado com Emdogain ap6s 12 horas em
ambiente seco: D- Colocacéo o dente avulsionado no alvéolo; E- Registo radiografico apds
a reimplantacdo; F- 12 meses de follow up, mostrando uma razoavel cura para um dente
gue este em ambiente seco por 12 horas. (retirado de Trope, 2011)

Os corticosteroides intracanalares nestes casos também podem ser uma boa opcéo, visto
terem a capacidade de limitar a resposta inflamatéria, o que indiretamente promove o

retardamento do dente por substituicdo dssea (Kirakozova et al., 2009).
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Por vezes, quando o periodo extra oral do dente avulsionado é igual ou superior a 60min, o
tratamento endodontico pode ser realizado extra oralmente (Flores et al., 2001). No caso de
um dente com rizogénese completa (apice fechado), ndo parece haver vantagem neste
tratamento endoddntico como passo adicional (Trope, 2011). No entanto, jA num dente com
rizogénese incompleta (&pice aberto), caso o tratamento endodéntico tenha sido realizado
apos a reimplantacédo, envolve sempre uma revitalizacdo ou um processo de apexificacdo
longo. Nestes casos, pode ser vantajoso, por vezes, realizar um tratamento canalar extra
oral, onde o &pice é mais facilmente alcancado. Quando o tratamento endodéntico é
praticado extra oralmente, este deve ser feito de forma assética, para conseguir um sistema

radicular devidamente livre de bactérias. (Trope, 2011).

A 1ADT sugere como protocolo para reimplante de dentes com rizogénese completa em
meio extra oral por periodos superiores ou iguais a 60 minutos o seguinte (Diangelis et al.,
2012):

“e Remover os tecidos moles ndo viaveis com devido cuidado utilizando, por exemplo, uma gaze. A melhor
maneira para essa remocdo ainda ndo foi estabelecida ¢ Em casos de reimplante tardio, o tratamento
endoddntico deve ser realizado antes do dente ser reimplantado ou pode ser realizado de 7-10 dias apds o
reimplante, como em outras situagdes de reimplante. ¢ Efetue a anestesia local. * Lave o alvéolo com solugdo
salina. * Examine o alvéolo. Se houver fratura de parede alveolar, reposicione-a com um instrumento
adequado. ¢ Reimplante o dente lentamente com uma ligeira pressdo digital. Ndo use forga. * Suture as
laceragdes gengivais, sempre que presentes. * Verifique a posi¢do do dente reimplantado clinica e
radiograficamente. * Realize contencdo flexivel por 4 semanas. * Administre antibidtico sistémico. ¢ Verifique
a protecdo do paciente contra o tétano. ¢ Fornega as instrugdes aos pacientes. No intuito de conter a
reabsorcdo do dente por osso, tem sido sugerido o tratamento da superficie radicular com fluoreto, antes do
reimplante dentério (Solucéo de fluoreto de sddio a 2%, durante 20 min), mas esta ndo deve ser vista como

recomendagdo absoluta. « Efetue o acompanhamento.”

3.2.2 Dentes com rizogenese incompleta

Dado que os dentes com rizogénese incompleta sdo tipicos dos pacientes infantis, ainda

com a sua estrutura craniofacial em formacdo, muitos odontopediatras consideram o
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prognostico tdo mau que optam pela ndo reimplantacdo do dente, devido a complicac6es de
anquilose severa. No entanto, a comunidade cientifica tem arduamente debatido se é
benéfica a reimplantagdo do dente mesmo sabendo que a sua perda vai ser inevitavel devido
a reabsorcao. (Trope., 2011)

A 1ADT justifica o reimplante a fim de manter o 0sso alveolar, pois o prognostico a longo
prazo € muito desfavoravel, tendo como resultado quase sempre a anquilose e reabsorcao
radicular. Quando se opta por reimplantar, a técnica nesse caso é a mesma preconizada para
dentes com é&pice completamente formados, podendo-se realizar ou ndo tratamento

endodéntico antes do reimplante. (Diangelis et al., 2012).

3.3  Terapia adjuvante

A terapia antibiética administrada no momento da reimplantacdo e antes do tratamento
endoddntico é eficaz na prevengdo da invasdo bacteriana da polpa necrotica, responsavel

uma reabsorc¢do inflamatéria. (Trope M., 2011)

Outro importante efeito é anular a reabsorcédo inicial do cemento, uma vez que previne a
infecdo nos tecidos periodontais traumatizados e necrosados, evitando a passagem de
bactérias da membrana periodontal para a polpa (Cohen et al.,1994; Shatz et al., 1995).

O beneficio da administracdo sistémica de antibidticos apos a reimplantacdo continua a ser
questionavel, dado que certos estudos clinicos ainda ndo demonstraram o seu real beneficio.
Certos estudos experimentais demonstram, no entanto, efeitos positivos em relacdo ao
reparo periodontal e pulpar, sobretudo quando o antibidtico é aplicado topicamente. Por
este motivo é que se administra antibioticos na maioria dos casos apds o reimplante. Além
disso, possiveis outras lesdes, como laceragfes, podem justificar a cobertura antibidtica
(Diangelis AJ et al., 2012).
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Para administracao sistémica, a tetraciclina € a primeira escolha, em dose apropriada para a
idade e peso do paciente, durante a primeira semana apés o acidente. A tetraciclina por sua
vez tem a grande vantagem de promover a diminui¢do da reabsor¢édo radicular afetando a
motilidade dos osteoclastos e reduzindo a eficicia da colagenase, principal enzima

responsavel pela deterioracdo do L.P (Sae-Lim et al., 1998).

Recomenda-se para administracdo sistémica de antibioticos para pacientes alérgicos ou
suscetiveis a tetraciclina, a doxiciclina 2x/dia durante 7 dias em dose apropriada para o
peso e idade do paciente (Sae-Lim et al., 1998) ou Penicilina V (fenoximetil) 4x por dia
durante 7 dias, a comecar logo ap06s a reimplantacdo e a acabar assim que se remova a

férula de contencédo apds 7-10 dias. (Hammarstrom 1986 et al., 1986).

O teor bacteriano da cavidade oral também deve ser controlado durante a fase de
reabilitacdo. Além de se sensibilizar o paciente para uma rigorosa higiene oral, 0s
bochechos de clorohexidina durante 7-10 dias também devem ser recomendados (Trope,
2011).

A necessidade de analgésicos deve ser ponderada e avaliada individualmente em cada caso.
O uso de analgésicos ou anti-inflamatdrios ndo esteroides geralmente ndo é usual. Sabe-se
também que a administracdo oral de anti-inflamatérios ndo esteroides ndo é eficaz na

prevencdo da reabsorcdo (Cohen et al., 1994).

Deve-se também encaminhar o paciente, apos 48 h, para uma consulta médica para avaliar
a necessidade de vacinacdo antitetanica, caso o dente avulsionado tenha tido contacto com
o0 solo (Diangelis et al., 2012).

3.4  Ferulizacéo

A contengdo no dente avulsionado através de uma férula vai permitir o movimento

fisiolégico do dente durante o processo de cura, durante um periodo minimo, e ajudara no
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decrescimento da incidéncia de anquilose (Hammarstrom e Lindskog, 1985; Andreasen JO
e Andreasen FM, 2001; VVon Arx, Filippi e Buser, 2001).

A fixacdo com uma férula semirrigida deve ser fortemente recomendada por um periodo de
7-10 dias (Hammarstrom e Lindskog, 1985; Andreasen JO e Andreasen FM, 2001).

A férula deve permitir o movimento do dente, no entanto ndo deve possuir memoria
elastica para ndo permitir o movimento do dente durante o processo de cura. A férula ndo
deve interferir na gengiva e deve proporcionar ao paciente a realizacdo de uma higiene oral

facil e adequada (Hammarstrom e Lindskog, 1985).

Grande parte das férulas satisfaz os requisitos aceitaveis para dentes reimplantados; no
entanto, uma nova férula de titanio tem sido particularmente eficaz em situacdo de traumas
por avulsdo devido a sua eficacia e facilidade no uso (figura 17) (Von Arx, Filippi e Buser,
2006).

Figura 17 — Férula de titanio para traumas por avulsao (retirado de Trope, 2011).

A contencdo deve ser colocada sobre as superficies vestibulares dos dentes superiores, para
permitir o acesso lingual para procedimentos endodonticos e evitar interferéncia oclusal.
Apos a colocagdo da férula, € necessario realizar registo radiografico para verificar a
posicdo do dente, para uma referéncia de diagnostico, posterior tratamento e follow-up.
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Assim que o dente se encontrar na posicdo mais correta possivel é importante realizar

ajustes oclusais para garantir que nao haja oclusées traumaticas (Trope, 2011).

Apo6s uma semana, o L.P ja terd regenerado o suficiente para manter e garantir suporte ao
dente avulsionado na sua posi¢do (Andreasen JO e Andreasen, 2001). Assim, a férula pode
ser removida apds 2 semanas, (Kaba e Marechaux, 1989) excetuando-se 0s casos em que a
avulsdo ocorreu juntamente com fraturas alveolares; nesses casos sugere-se a permanéncia

da férula por um periodo de 4-8 semanas (Andreasen JO, Andreasen, 1994).

3.5 Instrucdes ao paciente

A motivacdo do paciente, as visitas regulares a clinica dentaria, bem como todos o0s
cuidados orais em casa, passando sobretudo por uma boa higiene oral, contribuem para um
melhor progndstico. Quer 0s pacientes quer 0s responsaveis por pacientes jovens devem ser
devidamente informados e aconselhados sobre o ato de reimplantacdo e todos os cuidados a
ter. A informacdo deve passar ainda pela abordagem das possiveis complicaces a longo

prazo associadas a reimplantacdo, dependendo do caso em questéo.

A IADT, mais concretamente os autores Diangelis et al (2012) elaboraram o protocolo de

instrucOes ao paciente no momento da consulta:

« “Evite a participacdo em desportos de contacto fisico.”

« “Ingira dieta macia durante 2 semanas. Posteriormente, retome a fungdo normal o0 mais cedo possivel.”

* “Escove 0s dentes com uma escova macia, apds cada refeicdo.”

« “Use bochecho de clorexidina (0,1%), duas vezes ao dia, durante 1 semana.”
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3.6  Complicaces associadas a reimplantacgéo

As complicagdes associadas a reimplantacdo dependem de varios fatores como o estagio de
desenvolvimento radicular, meio de armazenagem, tempo extra oral do dente avulsionado e

tipo e tempo de duracao das contencdes (Soares et al., 2008).

E universalmente aceite que os dentes reimplantados devem ser monitorizados clinicamente
e radiograficamente ap0s 4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 ano e, em seguida, anualmente

por um periodo de pelo menos 5 anos (Andreasen J e Andreasen F, 2001).

Segundo Soares et al (2008), a reabsorcdo por substituicdo 6ssea é a principal causa de
perda do dente reimplantado e o aumento do tempo apds o reimplante duplica a ocorréncia
de reabsorcéo radicular, demonstrando uma associacgéo significativa entre o periodo apos o

reimplante e o sucesso do tratamento.

Tradicionalmente a substituicdo 6ssea é considerada irreversivel, e o tratamento a longo
prazo inclui sempre a perda do elemento dentario. Em 2008, Soares et al., realizou um
estudo sobre traumatismos dentarios, e foi observado que as reabsorcdes radiculares foram
encontradas em 63% dos dentes avulsionados. A complicagdo encontrada mais
frequentemente foi a de reabsorcdo por substituicdo (anquilose), sendo 41% de todos os

casos de reabsorcao.

Esforcos recentes tém sido feitos para reverter a substituicdo dssea precoce (Fillippi, Pohl e
von Arx, 2006). Ao primeiro sinal de anquilose, quando h&a som metalico & percussdo ou
falta de mobilidade, Filippi et al (2006) defende que o dente deve ser retirado do seu
alvéolo e reimplantado com Emdogain. Segundo o autor, os resultados deste procedimento
tém sido prometedores. Casos isolados tém igualmente relatado sucesso nesta técnica
(figura 18 e 19). No entanto sdo necessarios mais estudos experimentais e varios follow up,

antes de introduzir esta técnica na rotina clinica. (Trope, 2001).
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Figura 18 — Tratamento de anquilose precoce. A- 3 semanas ap6s o trauma o dente parou
de desenvolver-se e esta anquilosado; B- O dente € removido e reposicionado corretamente
apos ter sido coberto com Emdogain (retirado de Trope, 2011).

Figura 19 — Tratamento de anquilose precoce. C- Registo radiografico do inicio do
processo de revitalizagdo ap06s o uso de Emdogain, D- registo radiografico apos 18 meses

de follow up, o dente ndo apresenta sinais de anquilose (retirado de Trope, 2011).

Outra consequéncia relevante de um traumatismo dentério é a necrose pulpar, que promove
danos pulpares e periodontais que, dependendo da intensidade, podem ser irreversiveis. A
inflamacdo de reabsorcéo radicular, tanto de origem pulpar (infeciosa) como de origem
sub-epitelial (cervival) é considerada reversivel na maioria dos casos. No entanto, a
combinacdo de bactérias no canal radicular e os danos criados no cemento na superficie
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externa da raiz resultam numa reabsorcédo inflamatoria externa que, por vezes, pode mesmo
levar a perda do dente, por isso o tratamento endodéntico se torna essencial nesses casos.
Outras situagdes clinicas que podem aparecer decorrentes de um traumatismo sdo as
alteracbes cromaticas da coroa, que podem tornar-se escurecidas. A presenca de

infraoclusdo e fistula também podem estar presentes. (Trope, 2011).
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111 — Conclusao

A avulsdo é a mais complicada de todas as lesdes dentérias, devido ao facto de haver um
deslocamento total do dente do alvéolo, o que faz com que seja interrompido o
fornecimento de sangue para a polpa e dessa forma as células do L.P ficam expostas ao
meio externo. Os traumas por avulsdo embora sejam raros (0,5-3%) representam quase
sempre um enorme problema para o paciente devido a fatores psicoldgicos, estéticos e
fisiologicos. Perante uma avulsdo dentaria o médico dentista deve estar devidamente
preparado para a recolha da histéria clinica e exames auxiliares de diagndstico que séo
fundamentais para uma correta avaliacdo e tratamento do paciente. Exames radiogréaficos,

intraorais e extra-orais sdo essenciais para um correto diagndstico.

Agquando da impossibilidade da reimplantacdo do dente avulsionado num prazo néo
superior a 5 minutos este deve ser acondicionado num meio préprio de armazenamento.
Existem dois grandes fatores criticos que afetam o prognostico de um dente avulsionado: 1)
Tempo extra oral do dente em ambiente seco; 2) Meio no qual o dente é armazenado até ao
momento do reimplante. O meio de armazenamento ideal deve ser capaz de preservar a
vitalidade celular do L.P. A Solugédo Balanceada de Hank (HBSS), o Viaspan®, o leite e a
prépolis revelaram-se excelentes meios de armazenamento promovendo a manutencao da
viabilidade das células do L.P. O leite por sua vez demonstrou-se 0 meio de

armazenamento mais equilibrado devido a sua facilidade de acesso.

Em caso de avulsdo, para um correto tratamento, cabe ao médico dentista avaliar 3
parametros essenciais: o dente foi reimplantado no local do incidente; o dente esteve em
meio extra-oral por um periodo superior a 60 minutos; o dente esteve em meio extra-oral

por um periodo inferior a 60 minutos.

No caso de dentes com rizogénese completa e incompleta, os protocolos de tratamento
diferem. No primeiro caso, para periodos superiores e inferiores a 60 minutos a regeneracao
periodontal € expectavel e como o dente apresenta o apice fechado, sabe-se que a

revascularizacdo da polpa dificilmente acontecera, logo torna-se necessario terapia
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endodéntica 7-10 dias ap6s a reimplantacdo a fim de evitar proliferacdo bacteriana. No
segundo caso os dentes devido ao facto de possuirem o apice aberto, a revascularizacdo da
polpa bem como desenvolvimento da raiz ja se tornam possiveis, a reimplantacdo é sempre
feita no sentido de permitir a revascularizacdo do dente. Em periodos superiores a 60
minutos, o prognostico é muito desfavoravel e as hipoteses de anquilose sdo grandes, a
IADT afirma que reimplantacdo pode ser Util na manutencdo do osso alveolar, ja alguma

comunidade cientifica evita a reimplantacdo.

Os dentes reimplantados devem ser monitorizados clinicamente e radiograficamente apos 4
semanas, 3 meses, 6 meses, 1 ano e, em seguida, anualmente por um periodo de pelo menos

5 anos.

As complicagbes associadas a reimplantacdo podem surgir e dependem de varios fatores
como o estdgio de desenvolvimento radicular, meio de armazenagem, tempo extra oral do
dente avulsionado, tipo e tempo de duragdo das contencdes. A reabsor¢ao por substituicdo

Ossea (anquilose) é a principal causa de perda do dente reimplantado.

O Emdogain mostrou-se ser eficaz no tratamento, como forma a diminuir a incidéncia de
anquilose no dente reimplantado. As guidelines da IADT ndo visam a inser¢édo do
Emdogain no tratamento. Mais estudos deverdo ser realizados para promover e averiguar

novas técnicas utilizadas no processo de reimplantacéo.
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