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As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

Resumo

Um dos motivos da consulta que o Médico-Dentista tem de enfrentar é a gestdo do
traumatismo dentario. Além de gerir as terapias complexas, € necessario prevenir as

consequéncias diretas e indiretas do traumatismo.

Para um correto diagndstico, € importante conhecer os diferentes tipos de traumatismos.

Existem traumatismos que afetam os tecidos duros e/ou a polpa e os tecidos de suporte.

Os resultados os favordveis de um traumatismo dentario séo a reparagdo da polpa e dos
tecidos de suporte. No entanto, os traumatismos dentarios sdo associados a
complicagcOes de diferentes tipos e grau severidade. As complicagOes pulpares mais
comuns sdo: obliteracdo canalar, necrose pulpar, reabsor¢es radiculares. As
complicagbes periodontais mais comuns sdo: reabsor¢des da superficie radicular,

reabsorcdes inflamatorias e reabsorcdes por substituicdo (anquilose).

Como concluséo pode-se dizer que as complicagdes pos-traumaticas dependem do tipo

de traumatismo, do tempo até o tratamento e da qualidade do tratamento.

Palavras chaves : « traumatismos dentarios », « complicagdes dos traumatismos », «
reabsorgdo radicular externa », « necrose pulpar », « denticdo permanente », « lesdes

dos traumatismos », « reabsorcdo canalar radicular », « luxagéo ».
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Abstract

One of the reasons for consultation with any dentist is the management of dental
trauma. In addition to managing complex therapies, it is necessary to anticipate the

direct and indirect consequences of the trauma.

For a correct diagnosis, it is necessary to know the different types of trauma. There are

traumas that affect hard tissue and/or pulp and supporting tissues.

The most favorable results of dental trauma are the repair of the pulp and supporting
tissues. However dental injuries are accompanied by complications of different types
and degree severity. The most common pulp complications are: canalar obliteration,
pulp necrosis, root resorption. The most common periodontal complications are:
resorption of the root surface, inflammatory resorption and resorption by substitution

(ankylosis).

As a conclusion, it can be said that post-traumatic complications depend on the type of

trauma, the time before the treatment and the quality of the treatment.

Keys words : «dental trauma », « complications of trauma », « extern root resorption »,
« pulp necrosis » « tooth permanent », « dental trauma injuries » « dental root

resorption », « luxation ».



As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

Dedicatoria

Dedico este trabalho aos meus pais e a minha familia, pelo apoio e o amor

incondicional, obrigada por sempre acreditarem em mim, obrigada por tudo.



As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

Agradecimentos

Em primeiro lugar a minha familia, pais, avo e irma por toda a forca, amor, e confianca,

tém todos um lugar especial no meu coracéo.

A minha bindmia, Julia, pela amizade por estarem sempre comigo, nos momentos bons
e maus ao longo de todos estes anos no Porto, foi e sempre sera uma grande amiga no
meu coracgéo.

A Romane, pela amizade e por todos 0s momentos cumplices que vivemos juntos.

Agradeco em especial & minhas amigas do Porto, e 4 minhas amigas e amigos de

franca, pela amizade, carinho e alegria.

Ao meu Professor Miguel Albuquerque Matos, 0 meu orientador, pela paciéncia e por

toda a ajuda que me deu ao longo deste trabalho.

A todos os professores da Universidade que participaram para a conclusdo deste curso.

Obrigada ao Porto, pelo acolhimento, foi dificil ao inicio, mas conseguimos.

Obrigada por tudo!



As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

Indice geral

R 1011 0o [ o Vo OSSP 1
1. Mate FiAIS € METOUOS. ... eeivireeeiiie ettt e e e e et e e et e e et eesnaeeas 1
Il DESENVOIVIIMENTO ..ottt 3
1. Fracturas 0BNTANIAS ........ccuveiiiie et et e et e et eeenneeeas 3
I. Fracturas coronarias simples (Sem exposicao pulpar) ..........ccocvevvieiiiieiiieeenieeee 3
i, Fracturas coronarias complicadas (com exposiGa0o pulpar) .........c.ccccevvvveiiieeiiiineenne 4
iii. Fracturas corono-radiCulares ............c.evvoiiiiiiiiiiiiii s 5
iv. Fracturas radiCUIAIES............coiuuiiiiiiiiiie et 6
2. (D) 100 L= LSRR 7
I. (@0 1011511 o 1 SRR 7
i, S TU 0] (1D Tox To SRR 7
iii. LUXAGEAOD EXEIUSIVA ....vivieeeieiiiiee ettt e e sttt e e ettt e e e st e e et e e e n e e s 8
iv. [0 ot To I - 1] - | SRR 9
V. LUXAGAO INEFUSIVA .....eeivvie ettt 10
Vi. AVUISAD ... 11
T B T ] oW X To USSP 15
IV, CONCIUSAD.......ioiiieie ettt te e e s e sneenneenne s 15
V. Referencias bibliografiCas ..........ccocoiiiiiiiiiiiiiic 16

VI. AL X0 ..ot e et e eee e —ere e — et —r———————— 18



As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

indice de tabelas

Tabela 1: Tratamento para uma luxagdo intrusiva dos dentes com apice aberto (IADT,

Tabela 3: Tratamento para uma avulsdo dos dentes com apice fechado (Andersson et al.,
2012; Zouiten etal, 2013). 20
Tabela 4: Tratamento para uma avulsdo dos dentes com apice aberto (Andersson et al.,
2012; Zouiten et al.,, 2013; Andreasen etal.,2011). 21
Tabela 5: Apresentacdo dos diferentes traumatismos associados com as complicacfes
respectivos (Andreasen,1989; Backland e Andreasen, 2004; Andreasen et al., 2011,
Zaleckiene et al., 2014). 22



As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

indice de abreviaturas

ATB : antibidticos

CHX : clorehexidina

DTG : Dental Trauma Guide

IADT : International Association of Dental Traumatology

MTA : Mineral Trioxide Agregate

PCO : pulp canal obliteration

PN : pulp necrosis

PS : pulp survival



As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

I.Introducgéo

Na pratica diaria, os traumatismos dentarios constituem a emergéncia dentaria mais

frequente que afeta cada vez mais pessoas (Yam et alii, 2000).

Os traumatismos dentarios decorrem maioritariamente de quedas, atividades desportivas ou
violéncia (The American Academy of pediatric dentistery, 2011; cit in Rocha, 2001).
Consequentemente os dentes mais atingidos sdo 0s incisivos centrais superiores, 0S

incisivos laterais superiores e o0s incisivos inferiores (Zaleckiene et alii, 2014).

Um diagnostico especifico e imediato da severidade do traumatismo, uma
vigilancia/acompanhamento a longo prazo representam uma assisténcia adequada que vai
minimizar as consequéncias indesejaveis e irreversiveis que poderdo comprometer o futuro

do dente e do sorriso (Zaleckiene et alii, 2014).

As perguntas iniciais podem facilitar o diagnostico tais como “onde?”, “como?”, “quando?”

ocorreu o traumatismo (Traumatic dental injuries, 2011).

A diminuicdo das consequéncias sdo ligadas ao conhecimento e competéncias do Médico
Dentista. No entanto, as consequéncias poderdo diminuir também se os pais, 0s professores
e os treinadores tiverem conhecimentos na gestdo das emergéncias de traumatismos

dentarios (Zaleckiene et alii, 2014).

As consequéncias pos-traumaticas sdo frequentes e diversas. Podem ser pulpares e/ou

periodontais.

1. Materiais e métodos

O objetivo deste trabalho monografico foi fazer uma revisdo bibliografica de artigos
cientificos sobre as consequéncias periodontais e pulpares causadas por traumatismos

dentérios, assim como a correta abordagem na planificacdo e execucdo do tratamento.

Na realizacdo deste trabalho, foi feita uma pesquisa bibliografica baseada em artigos
cientificos, revistas cientificas e livros relacionados com o tema num intervalo de tempo

compreendido entre 1988 e 2016. Foi realizada uma pesquisa em bases de dados principais
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a PubMed, a Pmc e a Science Direct, 0 site Dental Trauma Guide (DTG) e o site
International Association of Dental Traumatology (IADT) e foi também consultado 1 livro

da area devido a sua importancia.

Na pesquisa utilizaram-se as seguintes palavras chaves: « traumatismos dentarios », «
complicagfes dos traumatismos », « reabsorgcéo radicular externa », « necrose pulpar », «

denticdo permanente », « dental trauma injuries », « dental root resorption », “luxacao”.

Na pesquisa foram encontrados 71 artigos, em Portugués, Espanhol, Inglés e Francés, de
acesso livre, e procedeu-se a leitura dos titulos e abstracts, apds que se excluiram os artigos

gue ndo estavam relacionados com o tema da revisdo, ficando no total com 27 artigos.
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I1.Desenvolvimento
1. Fracturas dentarias

i. Fracturas coronérias simples (sem exposicédo pulpar)

Segundo o site Dental Trauma Guide (DTG) este tipo de fracturas implicam o esmalte ou

esmalte e dentina. Existem diferentes tipos de fracturas coronarias simples:

. Fissuras do esmalte
. Fracturas do esmalte
. Fracturas esmalte-dentina sem exposi¢do pulpar

Fissura do esmalte: este tipo de fratura limita-se ao esmalte. Ele é designado por fratura

incompleta do esmalte porque ndo ha nenhuma perda de estrutura do dente.

Anatomicamente e radiograficamente s&o normais (Oliveira et al., 2004).

Fractura do esmalte: este tipo de fractura limita-se ao esmalte. Ele é designado por fratura

completa do esmalte porque ha perda de estrutura dentaria (Mallqui-Herrada et al., 2012;
Andreasen and Andreasen, 2001). O diagnostico clinico e radiografico revelam a perda de

estrutura confinada ao esmalte (IADT).

Fractura esmalte-dentina sem exposicdo pulpar : neste tipo de fratura, o esmalte e a dentina

sdo afetados com uma perda de estrutura dentaria. Clinicamente e radiograficamente, a
perda de estrutura dentéria é visivel. A mobilidade esta normal e o teste de sensibilidade
pulpar esta positivo as varia¢Ges de temperatura, desidratacdo e pressao (Mallqui-Herrada et
al., 2012).

O tratamento depende da disponibilidade ou ndo do fragmento dentario e visa
essencialmente impedir a lesdo pulpar por rapida proliferacdo bacteriana.

Se o fragmento estd disponivel, poderd ser recolocado no dente. Se ndo estd disponivel
podemos optar por um tratamento provisorio ou definitivo (bitencourt et al., 2015).

Como tratamento provisério devem-se suavizar os bordos e fazer recobrimento com um
adesivo dentinario. Como tratamento definitivo estd recomendo a restauracdo definitiva
com resina composta (IADT, 2012). Se a dentina esta exposta a menos de 0,5 mm da polpa,
é necessario de aplicar uma base de hidroxido de calcio e cobrir com um material como o

iondmero de vidro (IADT, 2012; Andreasen and Andreasen, 2001).
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O controlo de sinais e sintomas de necrose é necessario a partir do 2° més até 1 ano apds o
traumatismo. Se a sensibilidade estd normal, nenhum outro controlo esta indicado
(bitencourt et al., 2015).

O risco de complicacGes pulpares € minima. No entanto o risco de necrose € mais
importante se o caso esta associado auma luxacdo (Zaleckiene et al., 2014).

Assim a luxagdo vai determinar o risco de necrose pulpar. As complicagdes periodontais
sdo muito raras neste tipo de fractura e consistem principalmente em reabsorcoes

(reabsorcdo de superficie) (Andreasen et al., 2011).

ii. Fracturas coronarias complicadas (com exposicédo pulpar)

Este tipo de fractura estd caracterizada por uma perda de estrutura implicando o esmalte, a
dentina e com uma profundidade suficiente para originar uma exposicdo pulpar. Esta
exposicdo pulpar pode provocar uma area hemorrdgica, uma inflamacdo e uma
sensibilidade (Oliveira et al., 2014)

Existem diferentes opcdes terapéuticas dependendo do grau de maturacdo apical:

Paraum dente com apice fechado (Andreasen et al., 2011):

- Recobrimento pulpar direto se ndo ha presenca de necrose e/ou pulpite irreversivel

- Pulpectomia no caso de necrose pulpar

Recobrimento pulpar direto: anestesia, isolamento absoluto, desinfecdo da superficie da

fractura, aplicacdo de hidroxido de célcio ou MTA na exposicdo pulpar e depois o dente

pode ser restaurado com uma resina composta ou com o fragmento dentario se disponivel).

Pulpectomia : Consiste no tratamento Endodéntico nao cirargico do dente.

Paraum dente com apice aberto (Bandeira etal., 2009):

- Pulpotomia parcial ou total

A pulpotomia tem de seguir este procedimento: anestesia isolamento absoluto, desinfecdo

da superficie da fractura, remo¢do em profundidade da polpa da camara pulpar, quando a
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hemostase esta completa, aplicacdo de MTA na exposi¢ao pulpar, aplicacdo de cimento de

ionébmero de vidro modificado, e posteriormente o dente pode ser restaurado.

O sucesso de sobrevivéncia da polpa aumenta com uma protecédo pulpar e uma pulpotomia

parcial (Andreasen et al., 2011).

Um controlo clinico e radiografico deve ser realizado entre a 62 e a 8 semana depois do

traumatismo até ao periodo de 1 ano (IADT, 2012).

Como consequéncias do traumatismo e/ou do tratamento podem ocorrer complicagdes tais
como (IADT, 2012):
- Necrose pulpar

- Sinais de periodontite apical

iii. Fracturas corono-radiculares

Este tipo de fracturas implicam a coroa e a raiz do dente. Existe uma perda de esmalte, de
dentina, e de cemento. Estas fracturas podem ser complicadas ou ndo. As fracturas nao
complicadas ndo apresentam uma exposicdo pulpar ao contrario das fracturas complicadas
(bitencourt et al., 2015). Atingem a integridade dos tecidos duros, o ligamento periodontal e
os tecidos periodontais (Von Arx et al., 2007).

As fracturas podem produzir-se nas diferentes dire¢des como axial e horizontal com

presenca de mobilidade ao nivel do fragmento coronal (Sanabe et al., 2009).

O tratamento deste tipo de fractura depende (Bandeira et al., 2009; IADT, 2012):
- Da implicagdo da polpa
- Da proximidade da margem gengival

- Da diregéo da leséo
O objetivo € avaliar a restaurabilidade do dente depois a remo¢do do fragmento coronério.
Como opgOes de tratamento existem (IADT, 2012):

- Extrus&o cirdrgica do fragmento remanescente

- Extrusdo ortodontica do fragmento remanescente
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- Alongamento coronario

- Exodontia

Na maioria destes casos, e por existir exposicdoo pulpar, o tratamento Endodontico néo
cirdrgico esta indicado (IADT, 2012).

iv. Fracturas radiculares

Este tipo de fracturas atingem a integralidade dos tecidos dentarios duros (dentina e
cemento), tecidos periodontais e tecido pulpar. Este tipo de fracturas é considerada

complexa. (Backland e Andreasen, 2004).

Clinicamente, o dente pode estar mais alongado e deslocado para palatino. Ao nivel do

sulco, ha presenca de hemorragia (Andreasen et al., 2011).

Essas fracturas podem ser de diregfes diferentes: horizontais, verticais ou obliquas e com
ou sem deslocamento. Quando uma fractura radicular ocorre no terco-cervical, hd presenca
de mobilidade. Quando ocorre no tergo-medio ou apical, pode apresentar mobilidade ou ndo
(bitencourt et al., 2015).

Existem diferentes opcBes terapéuticas dependendo da localizacdo (ter¢o-apical, médio ou

cervical) e da direcdo da linha de fractura (bitencourt et al., 2015).

- Numa fractura radicular vertical: tratamento recomendado é a exodontia (bitencourt
et al., 2015)

- Fractura radicular do terco apical ou médio: ferulizagdo semi-rigida entre 3 a 4

semanas. Apds o periodo de ferulizacdo, avaliar se ainda existe mobilidade e se existem
sinais e sintomas de necrose. Fazer controlos de vitalidade e de sinais de necrose ao longo
do tempo. (IADT, 2012; bitencourt et al., 2015; Andreasen and Andreasen, 2001).

- Fractura do terco cervical: ferulizacdo semi-rigida 3 a 4 meses. Ap6s o periodo de

ferulizacdo, avaliar se ainda existe mobilidade e se existem sinais e sintomas de necrose.
Fazer controlos de vitalidade e de sinais de necrose ao longo do tempo (IADT, 2012;

Andreasen et al., 2011).
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Em ambos os casos, e quando necessario o tratamento Endodontico, apenas deve ser

realizado no fragmento mais coronario relativamente a linha de fractura.

Quando mais apical for a fractura, menos haverd probabilidade de perta da vitalidade
pulpar, no entanto quando mais cervical for a fractura, pior sera o prognéstico (Mallqui-

Herrada e Hernandez-Ananos 2012).

A obliteracdo canalar é uma complicacdo que acontece frequentemente (60% dos casos)
(Andreasen and Andreasen 2001) e a necrose pulpar s6 em alguns casos. Ao nivel
periodontal, a reabsor¢do de superficie é frequente, ao contrario da anquilose que acontece

em alguns casos (Andreasen et al., 2011).

2. Luxacdes

i. Concussao

Este tipo de lesdo afecta as estruturas dentarias de suporte, sem aumentar a mobilidade e
sem hemorragia gengival (Sanabe et al., 2009; Bandeira et al., 2009). O dente esta na sua

posicdo normal no alvéolo (Andreasen et al., 2011).

O impacto vai provocar uma lesdo do tipo inflamatério ao nivel do ligamento periodontal.

(Mallgui-Herrada, Hernandez-Ananos 2012).

Neste tipo de traumatismo, nenhum tratamento esta indicado. Um controlo do estado pulpar
periédico até ao periodo de 1 ano serd suficiente. Além disso, a oclusdo com os dentes
antagonistas tem de ser verificada e em alguns casos realizar um alivio da oclusdo (Mallqui-

Herrada, Hernandez-Ananos 2012).

As complicagdes pulpares séo raras tais como as reabsorgdes radiculares (Andreasen et al.,
2011).

ii. Subluxacéo

Este tipo de lesdo é semelhante a concussdo. A subluxacdo ocorre quando o impacto no

dente é de maior intensidade, decorrente de um aumento da mobilidade, sem deslocamento
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dentario. A presenca de hemorragia no sulco vai confirmar o diagnostico (Mallqui-Herrada,
Hernandez-Ananos 2012; Andreasen et al., 2011).

Neste tipo de lesdo, nenhum tratamento € necessario. No entanto, para o conforto do
paciente, para a estabilizacdo do dente e da oclusdo, uma férula pode ser aplicada até 2
semanas (IADT, 2012).

O prognostico da Concussdo e da Subluxagdo € muito favoravel, ndo existindo na literatura

casos reportados de necrose (Andreasen et al., 2011).

iii. Luxacéo extrusiva

Este tipo de traumatismo pode ser definido por um deslocamento parcial do dente para fora
do alvéolo. Clinicamente o dente parece alongado com um aumento da mobilidade
importante e apresenta sangramento ao nivel do sulco (Andreasen et al.,, 2011; IADT,
2012).

Um reposicionamento ideal (nas primeira 48 horas) do dente na sua posicdo de origem é o
objetivo do tratamento para restabelecer a conformidade das fibras do ligamento periodontal
assim como a revascularizacao e a inervagdo da polpa (Sanabe et al., 2009). Para realizar o
reposicionamento do dente é necessario iniciar a limpeza da area afectada com uma solugdo
salina ou clorohexidina e reposicionar o dente com uma ligeira pressdo digital no bordo
incisal. Posteriormente, verificar a oclusdo antes de estabilizar o dente com uma férula
flexivel durante 2 semanas. Um controlo clinico e radiografico do estado pulpar é
necessario as 2-4 semanas, 6-8 semanas, 6 meses, 1 ano e todos 0s anos até aos 5 anos

(Bandeira et al., 2009; Andreasen et al., 2011).

Os dentes que apresentam um 4apice fechado tém um risco consideravel sofrer uma
obliteracdo canalar e uma necrose pulpar (Backland e Andreasen 2004). Os dentes tém de
ser controlados e o tratamento Endoddntico deverad iniciar-se antes de remover a férula
(Andreasen etal., 2011; IADT, 2012).

Os dentes que apresentam apice aberto nos quais a revascularizagdo acontece, a obliteracdo

canalar é pouco frequente, e a necrose pulpar € mais rara (Andreasen et al., 2011). As
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reabsor¢6es da superficie e inflamatéria podem ocorrer em alguns casos (Andreasen et al.,
2011).

iv. Luxagdo lateral

A luxagéo lateral segue 0 mesmo processo do que a luxagdo extrusiva, mas numa direcao
diferente. O dente esta deslocado numa direcdo diferente do que a axial com uma
fragmentacdo ou fractura da tabua Gssea alveolar vestibular ou palatino/lingual. O dente

pode apresentar hemorragia ou ndo (The American Academy of pediatric dentistery, 2011).

O dente encontra-se imével devido a sua posicdo blogueada no 0sso, e apresenta uma

percussdo com um som metélico (IADT, 2012).

O dente deslocado tem que ser reposicionado na sua posicdo original rapidamente para
optimizar a cicatrizacdo do ligamento periodontal e promover o aprovisionamento
neurovascular. Este reposicionamento realiza-se com uma ligeira pressdo digital ou férceps
para estruir ligeiramente o dente e reposiciona-o na sua posicdo apical de origem. A
verificacdo da oclusdo é necessaria antes de se adaptar uma férula semi-rigida durante 4
semanas. Um controlo é indicado para avaliar o estado pulpar ao longo do tempo até um
periodo de 5anos. Se 0 dente apresentar sinais ou sintomas de necrose pulpar, o tratamento
Endodontico esta indicado para evitar uma reabsorcdo radicular (Andreasen et al., 2011;

The American Academy of pediatric dentistery, 2011).

A obliteragdo canalar acontece frequentemente para os dentes com apice aberto. No entanto,
a necrose pulpar é mais rara devido a uma revascularizacdo frequente.
A revascularizacdo dos dentes pode ser confirmada radiograficamente ou com um teste de

sensibilidade positivo (Andreasen et al., 2011).

Os dentes que apresentam um 4&pice fechado, tém com complicacBes recorrentes a
obliteracdo canalar e a necrose pulpar devido a uma baixa probabilidade de
revascularizacdo (The American Academy of pediatric dentistery, 2011). O tratamento

Endodéntico deve iniciar-se antes da remocgédo da férula (Andreasen et al., 2011).
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Durante este tipo de traumatismo, uma anquilose e uma reabsor¢do inflamatéria pode
ocorrer em alguns casos devido ao dano do ligamento periodontal que esta comprimido
(Andreasen etal., 2011).

v. Luxagdo intrusiva

Este tipo de traumatismo pode ser definido como um deslocamento do dente em diregéo
apical no osso alveolar (Andreasen et al., 2011). O dente encontra-se imével na sua posicéo,
bloqueado no osso alveolar causando danos na polpa e nas estruturas de suporte (Bandeira
et al., 2009). Além disso, a percussdo revela um som metélico semelhante ao de um dente
que apresenta anquilose (IADT, 2012), com sangramento ao nivel gengival (Andreasen et

al., 2011). Este traumatismo pode apresentar uma fractura do o0sso alveolar.

A intrusdo corresponde a um traumatismo muito complexo, provocando uma contusdo ao
nivel do osso alveolar, uma ruptura das fibras do ligamento periodontal e do
aprovisionamento neurovascular e também danos ao nivel do cemento (Andreasen et al.,
2011).

Existem diferentes tipos de opgOes terapéuticas:
- Reposicionamento espontaneo
- Reposicionamento ortodontico

- Reposicionamento cirdrgico

Existem diferentes tratamentos para um dente com apice aberto (tabela 1).

Os dentes com apices abertos podem sofrer necrose em 63 a 68% dos casos apos intrusao,
ao contrario dos dentes com apices fechados que evoluem sempre numa necrose pulpar
(Von Arx et al. 2005). A aparicdo das complicacdes graves como as reabsorgdes radiculares
podem ser observadas até 5 ou 10 anos apds a ocorréncia de um traumatismo, nos dentes

com apices abertos (58%) e nos dentes com apices fechados (70%) (Andreasen et al., 2011).

Existem diferentes tratamentos para um dente com &pice fechado (tabela 2).
No caso de um dente com &pice fechado, o risco de desenvolvimento de uma necrose pulpar
é consideravel. O tratamento Endodontico esta indicado e a terapia podera iniciar-se entre a

1 e a 3 semana apos o reposicionamento (IADT, 2012).

10
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Um controlo clinico e radiografico deve ser realizado a partir da 2% semana, 4% semana, 6-8
semanas, 6 meses, 1 ano até aos 5 anos (The American Academy of pediatric dentistery,
2011).

A intrusdo € um traumatismo muito complexo. As complicacBes frequentes como
obliteracdo canalar, necrose pulpar, reabsor¢Bes inflamatorias e anquilose podem
desenvolver-se nos dentes que apresentam apices fechados. A gravidade das complicacfes

estdo principalmente devido ao grau de intrusdo (Von Arx et al., 2005).

Apenas os dentes com apices abertos demostram um risco mais baixo das complicacdes,
podendo atingir uma reparagdo total com revascularizacdo e re-inervagdo. O
desenvolvimento da raiz no momento do traumatismo parece ser o factor de progndstico

mais importante (Andreasen et al., 2011).

vi. Avulséo

Este tipo de traumatismo corresponde a uma expulsdo completa do dente para fora do

alvéolo. O alvéolo apresenta-se vazio ou cheio de coagulo sanguineo (Sanabe et al., 2009).

Durante este traumatismo, o ligamento periodontal € seccionado com presenca ou nao de

fractura alveolar (The American Academy of pediatric dentistery, 2011).

Este traumatismo esté caracterizado como o traumatismo dentario mais grave. As medidas a
tomar ap6s o acidente vao determinar o prognostico do traumatismo (Andersson et al.,
2012).

O tempo do dente a fora da boca e o processo de armazenamento do dente apés o
traumatismo e o estado de desenvolvimento da raiz vdo estabelecer diferentes opgdes
terapéuticas (Von Arx et al., 2005).

Todo o tratamento visa a manutencéo da viabilidade das células do ligamento periodontal
(Andersson etal., 2012).

Segundo o site Dental Trauma Guide (DTG):

Apice fechado:
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Dente reimplantado
Dente em ambiente extra oral < 60 min
Dente em ambiente extra oral > 60 min

Apice aberto:

Dente reimplantado
Dente em ambiente extra oral < 60 min

Dente em ambiente extra oral > 60 min

Apice fechado:

antes do paciente chegar ao consultério

antes do paciente chegar ao consultério

Se o dente for reimplantado antes do paciente chegar ao consultério (IADT, 2012;

Andersson et al., 2012; Von Arx etal., 2005):

Deixar o dente no alvéolo

Suturar laceragdes gengivais se presentes

Verificar clinicamente e radiograficament

Administrar ATB sistémicos

Limpar a zona com um jacto de &gua, solucdo salina ou CHX

e a posicdo do dente reimplantado

Colocacao de uma férula semi-rigida durante 2 semanas

< 60 min e dente conservado em meio

adequado

> 60 min e/ou dente conservado em meio

ndo adequado

. Limpar a superficie do dente e
erradicacdo das células mortas da superficie
da raiz com solugdo salina

.

Eliminacdo do coagulo do alvéolo

com irrigagéo

. Examinar o alvéolo, verificar a
integridade das paredes alveolares

. Reimplantar o dente com ligeira
presséo digital

. Verificar clinicamente e
radiograficamente a posicdo do dente

reimplantado

Colocacdo de uma férula semi-rigida

Remocdo do ligamento periodontal
. O tratamento Endodontico deve ser
realizado antes de reimplantar o dente

. Submergir o dente numa solugéo
de Doxiciclina 2% durante 20 minutos

. Irrigar o alvéolo com solugédo
salina
. Examinar o alvéolo, verificar a
integridade das paredes alveolares

. Reimplantar o dente com ligeira
pressao digital
Verificar clinicamente

e

radiograficamente a posicdo do dente
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2 semanas reimplantado

. Administrar ATB e antitetanicos . Colocacdo de uma férula semi-

. Tratamento Endodéntico rigida 4 semanas

. Instrugdes ao paciente . Administrar ATB e antitetanicos

. Controlo clinico e radiogréafico | e Instrucdes ao paciente

periodico . Controlo clinico e radiogréafico
periédico

Tabela 3: Tratamento para uma avulsdo dos dentes com apice fechado (Andersson et al.,
2012; Zouiten et al., 2013).

Apice aberto:
Se o dente for reimplantado antes do paciente chegar ao consultério (IADT, 2012;

Andersson et al., 2012; Von Arx etal., 2005):

. Deixar o dente no alvéolo

. Limpar a area com jacto de &gua, solu¢do salina ou CHX

. Suturar laceragdes gengivais se presentes

. Verificar clinica e radiograficamente a posicdo do dente reimplantado
. Colocacao de férula semi-rigida durante 2 semanas

. Administrar ATB sistémicos

O objetivo desta reimplantacdo é a revascularizacdo do dente e manutencdo da viabilidade

das  células do ligamento  periodontal ~ (Andersson et al., 2012).

<60 min e dente conservado em meio adequado | > 60 min e/ou dente conservado em meio

ndo adequado

. Limpar o dente com uma solugdo salina Recentemente estd indicado o mesmo

. Submergir o dente numa solugdo de | protocolo para dentes bem conservados em

doxiciclina para favorecer a revascularizacdo (1 | denticio decidua, sabendo que
mg diluida em 20 mL de soro fisiol6gic o) prognostico € mais reservado.

. Examinar o alvéolo, verificar a
integridade das paredes alveolares

. Reimplantar o dente com ligeira presséo
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digital

. Verificagdo clinica e radiografica da
posicdo do dente reimplantado
. Posicionamento de uma férula semi-

rigida 2 semanas

. Administrar ATB e antitetanicos
. Instrugdes ao paciente
. Controlo clinico e radiografico periodico

Tabela 4: Tratamento para uma avulsdo dos dentes com apice aberto (Andersson et
al., 2012; Zouiten et al., 2013; Andreasen et al., 2011).

O tempo extra-alveolar, o armazenamento e o estado do desenvolvimento da raiz séo os 3
factores principais que favorizam a cicatrizacdo da polpa e do ligamento periodontal
(Andreasen etal., 2011).

Os meios de conservagcdo mais indicados sdo a saliva do paciente, leite ou soro salino
(Zouiten et al., 2013).

As complicacGes sdo frequentes depois a reimplantacdo, no entanto nos dentes com apice
aberto, as complicacBes sdo menos frequentes do que nos dentes com apice fechado
(Zouiten et al., 2013). Os dentes que apresentam um apice fechado tém um prognéstico
desfavoravel relativamente ao potencial de revascularizagdo pds reimplantacdo (Andersson
et al., 2012) quando comparado aos dentes com apice aberto. Nestes, em 20% dos casos a

revascularizacdo ocorre dependendo do tempo extra-alveolar (Andersson et al., 2012).

A principal razdo da perda do dente reimplantado é a presenca de uma reabsor¢édo radicular
por substituicdo devida ao tempo extra-alveolar. Os principais tipos de reabsorcdes
radiculares externas que podem ocorrer depois a reimplantacdo sé&o:

- Reabsorcdes de superficie

- Reabsorgdes inflamatorias

- Reabsorcoes de substituicdo ou anquilose (Backland and Andreasen 2004).
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I11.Discussao

Existem diferentes traumatismos, cada um esta associado com complicacBes (tabela 5).

1VV.Conclusao

Os traumatismos dentarios representam um dos problemas de satde publica dentaria mais
conhecidos no mundo. O aumento do nimero de acidentes de transito, dos niveis de
violéncia, e uma maior participacdo das criangas em atividades desportivas contribuem para
transformar o traumatismo dentario numa emergéncia devido &s complicagcfes que podem

decorrer.

A ocorréncia de traumatismo dentario é muito frequente, e o primeiro atendimento ao
paciente, a conduta correta frente ao trauma e a agilidade para encaminhar o caso ao

especialista sdo muito importantes para o progndstico.

Hoje em dia, o Medico Dentista tem muitas opcdes terapéuticas para um traumatismo
dentario. O Medico Dentista deve efetuar o tratamento mais adequado ao tipo de fratura e
ao paciente para evitar qualquer tipo de complicagdes. O tratamento pode depender da

disponibilidade ou ndo do fragmento dentario.

Um controlo radiografico e um controlo clinico tém de ser efectuados para avaliar o grau de

reparacdo da polpa, dos tecidos de suporte e evitar as complicacfes tardias.
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VI1.Anexos
Tabela 1:
Intrusdo (mm) | Apice aberto
Até 7. mm reposicionamento espontaneo
>7 mm reposicionamento cirlrgico ou ortodontico

Tabela 1: Tratamento para uma luxagdo intrusiva dos dentes com apice aberto (IADT,

2012).

Tabela 2:

Intrusdo (mm)

Apice fechado

<3mm Reposicionamento espontaneo (sem evolugdo a partir da 22 ou 42 semana
: reposicionamento cirdrgico ou ortodontico)

3-7mm Reposicionamento cirdrgico ou ortoddntico

>7 mm Reposicionamento cirdrgico

Tabela 2: Tratamento para uma luxacédo intrusiva dos dentes com apice fechado (IADT,

2012).
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Tabela 3:

< 60 min e dente conservado em meio

> 60 min e/ou dente conservado em

adequado meio ndo adequado

. Limpar a superficie do dente e . Remocéo do ligamento
erradicacdo das células mortas da superficie da | periodontal

raiz com solugéo salina . O tratamento Endoddntico

. Eliminacdo do coagulo do alvéolo com
irrigagao
. Examinar o alvéolo, verificar a

integridade das paredes alveolares

. Reimplantar o dente com ligeira
pressao digital

. Verificar clinicamente e

radiograficamente a posicdo do dente

reimplantado

. Colocacdo de uma ferula semi-rigida 2
semanas

. Administrar ATB e antitetdnicos

. Tratamento Endodontico

. Instrucdes ao paciente

. Controlo clinico e radiografico
periddico

deve ser realizado antes de reimplantar
0 dente
. Submergir o dente numa

solu¢do de Doxiciclina 2% durante 20

minutos

. Irrigar o0 alvéolo com solucéo
salina

. Examinar o alvéolo, verificar a

integridade das paredes alveolares

. Reimplantar o dente com
ligeira presséo digital

. Verificar clinicamente e
radiograficamente a posicéo do dente
reimplantado

. Colocacdo de uma férula semi-
rigida 4 semanas

. Administrar ATB e

antitetanicos

. Instrugcbes ao paciente
. Controlo clinico e radiografico
periddico

Tabela 3: Tratamento para uma avulsdo dos dentes com apice fechado (Andersson et al.,

2012; Zouiten et al., 2013).
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Tabela 4:

< 60 min e dente conservado em meio

> 60 min e/ou dente conservado em meio ndo

adequado adequado

. Limpar o dente com uma solugéo . Recentemente esta indicado 0 mesmo
salina protocolo para dentes bem conservados em

. Submergir o dente numa solugéo denticdo decidua, sabendo que o prognostico €

de doxiciclina para favorecer a
revascularizacdo (1 mg diluida em 20 mL
de soro fisioldgico)

. Examinar o aléolo, verificar a
integridade das paredes alveolares

. Reimplantar o dente com ligeira
presséo digital

. Verificacdo clinica e radiografica
da posicdo do dente reimplantado

. Posicionamento de uma férula

semi-rigida 2 semanas

. Administrar ATB e antitetanicos
. Instrucbes ao paciente

. Controlo clinico e radiografico
periddico

mais reservado.

Tabela 4: Tratamento para uma avulsdo dos dentes com é&pice aberto (Andersson et al.,
2012; Zouiten et al., 2013; Andreasen et al., 2011).
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Tabela 5:
PS|PCO| PN Reabsorcdo | Reabsorcdo | Anquilose ou
Superficie Inflamatéria | Reabsorcao
De
Substituicdo
Fractura X
coronaria
simple
Fractura X X
coronéria (alguns
complicada casos)
Fractura X
corono-
radicular
Fractura X | X X X X (alguns
radicular (alguns casos)
casos)
Concusséao X X (alguns
Casos)
Subluxagéo X X X
(alguns
€asos)
Luxacdo X X X (alguns
extrusiva casos)
Luxacéo X X X X (alguns X (alguns
lateral casos) €asos)

21




As complicagdes pds-traumaticas na denticdo permanente

Luxacéo X X X
intrusiva
Awulsio X X X X

Tabela 5: Apresentacdo dos diferentes traumatismos associados com as complicagbes
respectivos (Andreasen,1989; Backland e Andreasen, 2004; Andreasen et al., 2011;

Zaleckiene et al., 2014).
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