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Intrusdo e Extrusdo Traumatica Dentaria

Resumo

Intrusdo e extrusdo traumatica dentaria sdo lesdes dos tecidos periodontais que provocam
grande preocupagdo e requerem observacao imediata. Os guias de tratamento existentes sao
baseados na opinido consensual dos seus membros, nas situagdes em que nao existe evidéncia
cientifica. Esta revisao bibliografica narrativa tem como objetivo identificar os fatores sobre
os quais as opinides divergem. A metodologia consistiu numa pesquisa efetuada nas bases de
dados Pubmed, Medline, Scielo e Google Académico, com recurso as seguintes palavras-
chave: “Oral trauma”, “Dental trauma guidelines”, “Lesoes orais traumaticas”, “Etiologia
de lesoes traumaticas”, “Luxacdo dentaria”, “Dental trauma intrusion and extrusion”,

"Traumatic dental intrusion’ e “Traumatic dental extrusion”.

Apesar de haver concordancia relativamente as opgdes de tratamento para cada situagdo,
verificou-se que os limites de idade, tempos de espera para inicio do tratamento, tipo de férula

a utilizar e tempo de ferulizacao sdo os pontos que ainda carecem de esclarecimento.

Palavras-chave: Trauma oral, Intrusdo dentaria, Extrusdo dentaria
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Abstract

Traumatic dental intrusion and extrusion are periodontal tissue injuries that cause great
concern and require immediate observation. The existing treatment guidelines are a result of
the consensual opinions of their members, whenever there isn’t scientific evidence. The main
purpose of this literature review is to identify the factors over which the opinions diverge. The
methodology consisted of a search conducted on databases Pubmed, Medline, Scielo and
Google Scholar, with the use of the following key-words: “Oral trauma”, “Dental trauma
guidelines”, "Traumatic oral lesions”, “Etiology of traumatic lesions”, “Dental luxation”,
“Dental trauma intrusion and extrusion”, “Traumatic dental intrusion” and “Traumatic

dental extrusion”.

In spite of an existing agreement pertaining treatment options for each situation, it was
verified that age limits, waiting periods for the beginning of treatment, type of splint to be

used and splinting times were the topics still in need of clarification.

Key-words: Oral trauma, Dental intrusion, Dental extrusion
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I — Introducao

A traumatologia dentaria ¢ um ramo da Medicina Dentaria dedicado as lesdes orofaciais de
ocorréncia acidental, que sdo responsaveis por situacdes de dor e que leva a preocupacao dos
profissionais de saude oral e por parte dos pais/pacientes (Costa et al., 2016). Considerados de
ocorréncia rara (Macena et al., 2009), no entanto estes acontecimentos sdo cada vez mais
frequentes devido ao aumento de acidentes de viagdo e violéncia interpessoal (Scannavino et
al., 2013). As lesdes traumaticas dentarias sdo das mais prevalentes lesdes faciais (Gupta,
2011; Costa et al., 2016), fator que podera ser explicado pela exposi¢ao e projecao anterior da
face (Scannavino et al., 2013). O seu impacto negativo manifesta-se na alteragao das
capacidades de mastigagdo, degluti¢do, fonética e processos de desenvolvimento nas criangas
e adolescentes (Golai et al., 2015) os quais precisam de preservar os dentes até que o
crescimento esteja completo (Briillmann et al., 2011). Nos adultos provoca problemas
psicologicos relacionados com a falta de estética e funcdo (Lauridsen et al., 2017; Aldrigui et
al., 2011), ansiedade, implicacdes financeiras e tempo investido (Andersson, 2013; Wulkan et

al., 2005; Antunes et al., 2012).

Poucos pacientes procuram resolver a sua lesao logo ap6s o acontecimento (Morello et al.,
2011; Soares et al., 2015; Lauridsen et al., 2017), facto confirmado por Costa et al. (2016) que
indicam que apenas 50% das pessoas se desloca ao consultorio dentario nas primeiras 24
horas. A falta de comparéncia as consultas a longo prazo ¢ outra das dificuldades encontradas
(Tome et al., 2015) revelando falta de consciencializagdo para o potencial que as lesdes
apresentam de provocar danos apos varios anos da sua ocorréncia (Antunes et al., 2012;

Soares et al., 2015).

Bandeira et al. (2009) e Macena et al. (2009) defendem a criacao de um sistema padronizado
de tratamento de forma a eliminar possiveis duvidas no que a ele se refere. Segundo
Andersson (2013) existe uma falta de eficacia no tratamento de lesdes traumaticas dentarias
nas urgéncias hospitalares, reforcando a ideia de que € necessaria uma melhor preparagdao dos

profissionais de saude em geral.

Atendendo que, mesmo nos guias de tratamento apresentados pelas associacdes American
Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), American Association of Endodontists (AAE) e
International Association of Dental Traumatology (IADT), existe uma falta de consenso entre

0s mesmos € que, nas situacoes em que nao existe evidéncia cientifica, os guias de tratamento
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sdo baseados na opinido consensual dos seus membros, o objetivo do presente trabalho ¢,
através de uma revisdo bibliografica narrativa, providenciar uma atualizagdo relativamente as
mais recentes informagdes publicadas e analisar quais 0os pontos em que nao existe
concordancia nos tratamentos a seguir, de modo a que futuros estudos incidam sobre os
mesmos. A motivagdo para a selecdo deste tema baseou-se no facto da intrusdo e extrusao
serem lesdes de elevado grau de gravidade e que, por serem de ocorréncia pouco comum,

carecem muitas vezes de revisao de conceitos por parte dos profissionais de saude.

1. Metodologia

A pesquisa para este trabalho foi realizada entre Janeiro e Margo de 2018 utilizando as bases
de dados Pubmed, Medline, Scielo e Google Académico através do acesso da Biblioteca da
Universidade Fernando Pessoa. Os critérios de inclusdo restringiram a pesquisa a artigos
escritos nas linguas inglesa e portuguesa, artigos publicados nos ultimos 15 anos, sendo que,
inicialmente, a sele¢do foi realizada com base na leitura do titulo e do resumo, tendo sido
rejeitados todos aqueles que, divergiam substancialmente da tematica em estudo ou cuja
disponibilidade estava impossibilitada. Posteriormente, a exclusdo foi determinada pela
analise do conteudo integral de cada artigo, tendo culminado num total de 42 artigos. Os
guias de tratamento apresentados pela A4PD, AAAE e IADT foram integrados na sele¢do

final. Foi também consultado um livro de referéncia na area.

As palavras-chave utilizadas foram: “Oral trauma”, “Dental trauma guidelines”, “Lesoes
orais traumadaticas”’, “Etiologia de lesoes traumaticas”, “Luxagdo dentaria”, “Dental trauma

intrusion and extrusion”, “Traumatic dental intrusion” e “Traumatic dental extrusion”.
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I1- Desenvolvimento

Sendo o ramo da traumatologia tdo complexo tornou-se necessaria a realizagdo de uma
classificagdo para cada situacdo passivel de ser encontrada. A mais utilizada pela sua
simplicidade e abrangéncia das duas denticdes ¢ a classificagdao inicialmente desenvolvida
pela Organizacdo Mundial de Saude (cit. in Lam, 2009), que foi posteriormente modificada

(Glendor et al., 2007).

Tabela 1 - Classificagdo de lesdes traumaticas dentérias (Adaptado de Glendor et al., 2007)

Fratura incompleta de esmalte
Fratura coronaria ndo complicada
Fratura coronaria complicada
Lesao dos tecidos duros dentais e da polpa . ~ .

Fratura corono-radicular nao complicada
Fratura corono-radicular complicada

Fratura radicular

Concussao
Subluxacao
Extrusao
Luxacao lateral
Intrusao
Avulsao

Lesao dos tecidos periodontais

No decorrer do desenvolvimento deste trabalho apenas se ird abordar a intrusdo e a extrusao

dentarias.
1. Intrusao

A intrusdo dentaria define-se por deslocamento axial do dente, parcial ou total, na direcao do
alvéolo (AAPD, 2012; TADT, 2012; Tzanetakis, 2018) e ¢ a lesdo que mais afecta os tecidos
de suporte (Morello et al.,, 2011; Oliveira et al., 2004). No decorrer de uma situagao
traumatica que provoque intrusdo ocorre a rutura das fibras gengivais e do ligamento
periodontal (Umesan et al., 2013; Giingdr et al., 2006) que fica comprimido contra a parede
alveolar (Andreasen et al., 2006; AAPD, 2012; Gauba et al., 2014). A friccdo causada pelo
movimento do dente contra o alvéolo pode eliminar parte da camada de cemento da raiz,
deixando-a desprotegida e provocando um corte do feixe neurovascular (Strobl et al., 2004;
Rai et al., 2016; Macena et al., 2009). E frequente verificar-se também fratura concomitante

da tabua dssea vestibular (Gomes et al., 2013) ou mesmo esmagamento do alvéolo (Rai et al.,
3



Intrusdo e Extrusdo Traumatica Dentaria

2016; Tzanetakis, 2018). Em dentes imaturos pode haver lesdo da bainha epitelial de Hertwig
podendo resultar na interrupc¢ao de crescimento radicular (Andreasen e Andreasen, 2007b). O
nivel de intrusdo ¢ avaliado pela quantidade de exposi¢do coronaria pds-traumatismo e
classificado em: 1) classe I para dentes com mais de 50% da coroa visivel, 2) classe Il para
menos de 50% da coroa visivel e 3) classe III para dentes sem coroa visivel (Gupta, 2011;

Costa et al., 2016).

1.i. Epidemiologia e Etiologia

Existe consenso na literatura relativamente a grande predomindncia de lesdes de intrusdao
dentaria nas criangas (Gupta, 2011; Strobl et al., 2004; Alruwaithi et al., 2017; Umesan et al.,
2013; Rai et al., 2016), com as taxas a variar entre os 8-22%, para a denticdo primaria,
comparativamente sendo mais rara na denticdo permanente, com taxas a variar entre os 0,3-
3% (Gupta, 2011; Gauba et al., 2014). As lesdes de intrusao sdo mais frequentes entre os 2-4
anos na denti¢ao primaria (Gauba et al., 2014) e entre os 6-12 anos na denti¢gdo permanente
(Faus-Matoses et al., 2014; Gauba et al., 2014). Os dentes mais afetados sdo os incisivos
centrais superiores (Alencar et al., 2007; Umesan et al., 2013) e os individuos do sexo
masculino apresentam o dobro da incidéncia (Assuncao et al., 2007; Macena et al., 2009;
Umesan et al., 2014). Este fator justifica-se, pelo facto de os rapazes serem mais aventureiros
e dedicarem-se a atividades mais perigosas do que as raparigas (Andersson, 2013; Assuncao
et al., 2007; Panzarini et al., 2008; Soares et al., 2015). As principais causas para a ocorréncia
de intrusdo sdo quedas, acidentes de desporto, acidentes de bicicleta, acidentes de transito e
numa menor escala, situacdoes de abuso infantil (AAPD, 2012; Gomes et al., 2013; Faus-
Matoses et al., 2014; Gupta, 2011). Nos adultos os agentes etiologicos mais influentes sdao
acidentes rodoviarios, envolvimento em conflitos, ingestao de bebidas alcodlicas e epilepsia
(Scannavino et al., 2013; Morello et al., 2011; Wulkan et al., 2005; Panzarini et al., 2008). A
diferenga observada entre os valores de incidéncia entre a denticdo primaria e permanente
pode dever-se a que, na denticdo primaria, a resiliéncia do osso alveolar que por ser menos
mineralizado e com espagos trabeculares maiores se torna mais eléstico, as raizes curtas e em
fase de reabsorg¢ao fisioldgica e o aumento do racio coroa-raiz oferecem menor resisténcia ao

deslocamento (Silveira et al., 2013; Gauba et al., 2014).
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1.11. Sinais clinicos e radiograficos

O dente intruido apresenta-se imovel (Gauba et al., 2014; AAPD, 2012) e mais curto ou mais
afastado da oclusdo do que os dentes adjacentes podendo assemelhar-se a um dente em
erupcao (Gupta, 2011; Brillmann et al., 2011; AAPD, 2012). Nos casos em que ndo se
consegue distinguir se o dente esta em erupg¢ao ou intruido, o teste de percussdo ¢ de extrema
relevancia uma vez que um dente intruido apresenta um som metalico agudo (IADT, 2012;
Gauba et al., 2014). O teste de sensibilidade pulpar costuma ter resposta negativa (Macena et
al., 2009; Gauba et al., 2014; TADT, 2012), no entanto, logo apds o traumatismo, nao ¢
fidedigno (Strobl et al., 2004). Em casos extremos a intrusdao podera ser total, sendo possivel a
invasdo da cavidade nasal que podera simular uma avulsdo, como reportado por Costa et al.
(2016). Em situacdes de intrusdo total devera ser efetuada palpagdo no processo alveolar ou
no pavimento da asa do nariz para confirmar a posicdo do dente (Gauba et al., 2014;

Andreasen e Andreasen, 2007b).

Radiograficamente pode ser possivel observar: 1) que o espaco do ligamento periodontal esta
diminuido, descontinuado ou ausente (Faus-Matoses et al., 2014; AAPD, 2012; IADT, 2012),
embora em raras instancias podera estar normal num dente visivelmente intruido (Andreasen
e Andreasen, 2007b); 2) o estado de formacao da raiz (Gomes et al., 2012; Panzarini et al.,
2008); 3) diferencas de altura apical entre o dente intruido e os adjacentes; 4) fraturas
alveolares (Gauba et al., 2014; Gomes et al., 2013); 5) presenca de outras patologias
associadas (Gupta, 2011); 6) o nivel de intrusdo pela localizagdo da jun¢ao cemento-esmalte
(Andreasen e Andreasen, 2007b); 7) corpos estranhos retidos nos tecidos moles (Oliveira et
al., 2004; Gupta, 2011; Andreasen e Andreasen, 2007b); 8) dentes que nao se encontram na
sua posicdo anatomica (Gauba et al., 2014); 9) na denti¢do primadria a relacdo com o gérmen
do dente permanente, ou seja, quando se verifica que o apice estd deslocado para a tabua
Ossea vestibular, este ¢ visivel na radiografia e o dente parece mais curto que o contralateral;
quando o apice esta deslocado contra o gérmen do dente permanente este pode nao ser
possivel de observar e o dente parece mais alongado (IADT, 2012; Gupta, 2011; Gauba et al.,
2014; AAPD, 2012).
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1.111. Complicacdes

As complicacdes subsequentes a intrusdao mais frequentemente encontradas na denti¢do
primaria sdo: 1) descoloragdo persistente da coroa (IADT, 2012; Assungao et al., 2007; Costa
et al., 2016), que pode ou nao ser indicativa de necrose pulpar (Costa et al., 2016; Assungao et
al., 2007), 2) reabsorcao radicular (Gauba et al., 2014; Costa et al., 2016), 3) anquilose, que
quando ocorre ¢ preocupante pela possivel estagnacdo no crescimento do processo alveolar
(AAPD, 2012; Alruwaithi et al., 2017; Gupta, 2011) e 4) lesdo do gérmen do dente
permanente (IADT, 2012), podendo provocar, entre outros, descoloragdo e hipoplasia do

esmalte do mesmo (Costa et al., 2016; Lenzi et al., 2015).

Na denticdo permanente a necrose pulpar € expectavel, especialmente em dentes com a raiz
formada (Strobl et al., 2004; Giingor et al., 2006; Andreasen e Andreasen, 2007b), podendo
variar segundo a literatura entre 40% e 100% (Tome et al., 2015; Alencar et al., 2007; Rai et
al., 2016; Gilingor et al., 2006). A necrose pulpar pode ocorrer devido ao corte do feixe
neurovascular e/ou pela contaminagdo bacteriana decorrente da exposi¢do dentinaria quando
ocorrem fraturas coronarias ndo complicadas concomitantes (Silveira et al., 2013; AAE, 2014;
Lauridsen et al., 2017; Tzanetakis, 2018). Além da necrose pulpar, também a consequente
reabsorcao radicular externa inflamatdria ¢ uma complicacdo previsivel (AAE, 2014; AAPD,
2012; Tzanetakis, 2018). Com menor frequéncia podera ocorrer paragem no desenvolvimento
radicular (Rai et al., 2016; Gomes et al., 2013), recessao gengival (Rai et al., 2016; Gomes et
al., 2013) e obliteragao pulpar (Morello et al., 2011; Umesan et al., 2013; Schott et al., 2012).
A obliteracao pulpar ¢ indicadora de supressdo parcial de fornecimento nervoso e vascular a

polpa, podendo o dente manter a vitalidade (Gomes et al., 2013).
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1.iv. Tratamento
Os guias de tratamento para a intrusao da AAPD, IADT e AAE sao indicados na Tabela 2

Tabela 2 - Guias de tratamento para a intrusao dentaria da AAPD, IADT e AAE

Guias de Tratamento

Intrusdo AAPD /IADT AAE

- Se o apice esta deslocado para
vestibular, deixar que ocorra a re-
Denticdo | erupcio espontinea

Primaria - Se o apice esta deslocado para o
gérmen permanente, estd indicada a
exodontia

- Nao apresenta

- Dente com formacao radicular
incompleta:

1) Intrusdo até 7 mm, permitir re-erupcao
sem interven¢ao

2) Se ndo existir movimento em 3 semanas,
devera ser iniciado reposicionamento
ortoddntico

3) Se a intrusdo for superior a 7 mm devera
ser realizado o reposicionamento
ortodontico ou cirirgico

4) Deve ser aplicada uma férula durante 4
semanas

5) Devera ser controlada a vitalidade
pulpar e caso se verifique a necrose pulpar,
realizar terapia de apexificagdo ou
revascularizagdo

- Dente com formacao radicular
incompleta:

1) Permitir a re-erupgdo sem intervengao
2) Se ndo existir movimento em algumas
semanas iniciar reposicionamento
ortodontico

3) Se a intrusdo for superior a 7 mm
devera ser realizado o reposicionamento
ortodontico ou cirargico

- Dente com formacao radicular
completa:
1) Permitir a re-erupg¢do sem intervengao
se a intrusdo for menor do que 3 mm
2) Se ndo existir movimento em 2-4
Denti¢dao | semanas, esta indicado o
Permanente | reposicionamento ortodontico ou
cirargico antes de se estabelecer
anquilose (para A4PD qualquer dente
com raiz completa deve seguir de
imediato uma destas opgdes)
3) Se a intrusdo for superior a 7 mm, esta
indicado o reposicionamento cirtirgico
4) Apos o reposicionamento devera ser
estabilizado com férula flexivel durante
4-8 semanas
5) A necrose pulpar é expectavel e o
tratamento endoddntico nao cirirgico
(TENC) devera ser iniciado 2-3 semanas
apods o reposicionamento, utilizando uma
obturagdo temporaria com hidroxido de
calcio

- Dente com formacéao radicular
completa:

1) Intrusdo até 3 mm e menos de 17 anos,
permitir a re-erupgao espontinea

2) Se ndo existir movimento apos 2-3
semanas, esta indicado o reposicionamento
ortoddntico ou cirargico antes de se
estabelecer anquilose

4) Se intrusdo superior a 3 mm esta
indicado o reposicionamento ortodontico
ou cirargico dentro de 3 semanas

5) Apds o reposicionamento devera ser
estabilizado com férula flexivel durante 4
semanas, s6 necessaria se dente movel apos
reposicionamento

6) A necrose pulpar ¢ expectavel e o
tratamento endoddntico nao cirirgico
(TENC) devera ser iniciado 2 semanas
apos a lesdo, utilizando obturagao
temporaria com hidroxido de célcio até 4
semanas
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2. Extrusao

A extrusdo dentaria € reconhecida como um deslocamento parcial do dente para fora do
alvéolo (Macena et al., 2009; AAPD, 2012; Andreasen e Andreasen, 2007a), originado por
forgcas obliquas (Amaral et al., 2017) que provocam a ruptura do ligamento periodontal e
ruptura ou estiramento do feixe neurovascular (Andreasen e Andreasen, 2007a; Hermann et

al., 2012).

2.1. Epidemiologia e etiologia

A extrusdo representa 7-11% das lesdes dentdrias nas criangas € 7% nos adultos (Andreasen e
Andreasen, 2007a). Os incisivos centrais superiores sao os dentes mais frequentemente
afetados (Strobl et al., 2004; Alencar et al., 2007), sendo os factores etiologicos destas lesdes

os mesmos referidos nas lesoes de intrusdo.

2.11. Sinais clinicos e radiograficos

Clinicamente observa-se um alongamento da coroa clinica, com maior ou menor exposi¢ao da
superficie radicular cervical, apresentando-se o dente com mobilidade (Hermann et al., 2012;
AAPD, 2012; TADT, 2012) podendo estar acompanhado de hemorragia do ligamento
periodontal (Oliveira et al., 2004; Andreasen e Andreasen, 2007a). Revela um som oco ao
teste de percussdo e o teste de sensibilidade pulpar apresenta, normalmente, uma resposta

negativa (Andreasen e Andreasen, 2007a; Macena et al., 2009).

Radiograficamente o espaco do ligamento periodontal na regido apical encontra-se aumentado

(Hamanaka et al., 2015; AAPD, 2012; Martins et al., 2006).

2.i11. Complicacdes

De acordo com a I4DT (2012), na denti¢do primaria ha a possibilidade de haver descoloracdo
persistente na coroa do dente, descontinuidade no desenvolvimento da raiz, radiolucidez

perirradicular e necrose pulpar.

Na denticdo permanente a complicacdo mais frequente ¢ a necrose pulpar (Morello et al.,
2011; AAPD, 2012; Lauridsen et al., 2017), no entanto, estd relacionada com a fase de
rizogénese, sendo mais frequente em dentes com a raiz completa (Andreasen e Andreasen,
2007a; Hermann et al., 2012). Nos casos em que nao hé interrup¢do total do feixe

neurovascular pode ocorrer obliteracdo do canal pulpar (Morello et al., 2011; AAPD, 2012).



Lauridsen et al. (2012) acrescentam que a inflamagdo periapical e reabsor¢do radicular
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externa inflamatoria poderdo de igual forma ser possiveis complicagdes da extrusao.

2.1v. Tratamento

Os guias de tratamento para a extrusdo da AAPD, IADT e AAE sao indicados na Tabela 3

Tabela 3 - Guias de tratamento para a extrusao dentaria da AAPD, IADT e AAE

Guias de Tratamento

Extrusdo AAPD/IADT AAE
- As decisdes de tratamento sdo baseadas
no grau de deslocamento, mobilidade,
formacao radicular e capacidade da
crianga colaborar com o tratamento
Denticao | - Para extrusdes menores que 3 mm, .
., .. . - Nao apresenta
Primaria reposicionar gentilmente o dente no
alvéolo ou deixar para reposicionamento
espontaneo
- A exodontia ¢ o tratamento de escolha
para extrusdes severas
- Limpeza da area com soro fisiologico
- Reposicionar gentilmente o dente no
alvéolo
- Suturar a laceragdo gengival
- Estabilizar o dente por 2 semanas
- Reposicionar gentilmente o dente no utilizando uma férula flexivel
alvéolo -Em caso de dentes com formagdo
Denticio - Estabilizar o dente por 2 semanas, radicular incompletg, controlar a vitalidade
utilizando uma férula flexivel pulpar e caso se verifique a necrose pulpar,
Permanente

- Em dentes com formacao radicular
completa em que a necrose pulpar ¢
expectavel, o TENC esta indicado

realizar terapia de apexificagdo ou
revascularizagdo

- Em caso de dentes com formagao
radicular completa, a necrose pulpar é
expectavel e o TENC devera ser iniciado 2
semanas apos a lesdo, utilizando obturagado
temporaria com hidroxido de célcio até 4
semanas
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II1I- Discussao

De acordo com a literatura analisada, € possivel verificar que existe uma linha de pensamento
geral clara relativamente a sequéncia de tratamento perante qualquer das situacdes abordadas.
No entanto, existem discrepancias em relacdo a varias situagdes, nomeadamente, as idades
limite em que cada tratamento pode ser aplicado, quais as férulas a utilizar, tempos de espera

para inicio dos tratamentos e tempos de ferulizacao.

1. Tratamento da intrusdo dentaria

No que se refere ao tratamento da intrusdo dentaria na denti¢ao primaria a literatura ¢ bastante
consensual, sendo que o tratamento menos invasivo, a espera pela re-erupcao dentaria, deve
ser o tratamento eleito (AAPD, 2012; IADT, 2012). O periodo de espera podera variar entre 1
e 6 meses (Gauba et al., 2014; Gupta, 2011) devendo haver um periodo de controlo de pelo
menos um ano apo6s a re-erupc¢ao (Flores et al., 2007). Se aparecerem sintomas de inflamagao
durante o periodo de controlo, tais como, edema circundante, eritema, dor, exsudado
purulento ou febre, devera proceder-se a extra¢ao cuidadosa, sendo recomendada a prescri¢ao
de antibidticos para evitar a infeccdo do gérmen do dente permanente (Gupta, 2011). Também
quando a intrusdo adquire dire¢cdo palatina, ou seja a coroa encontra-se com dire¢ao vestibular
- hé grandes riscos de afetar a denticdo permanente e o dente deve ser extraido (Macena et al.,
2009; Gauba et al., 2014; AAPD, 2012; Costa et al., 2016). No entanto segundo Briillmann et

al. (2011) qualquer dente primario para o qual se confirme haver sucessor, deve ser extraido.

Na denticdo permanente o tratamento da intrusdo varia de acordo com o nivel de
desenvolvimento da raiz, a gravidade da intrusdo, (Faus-Matoses et al., 2014; Gauba et al.,

2014) e com a idade do paciente (Gomes et al., 2013; Andreasen e Andreasen, 2007b).

Nos casos de rizogénese incompleta o tratamento mais preconizado ¢ aguardar pela re-
erupcdo passiva, sempre que a intrusdo seja inferior a 3 mm (Faus-Matoses et al., 2014;
AAPD, 2012; IADT, 2012; Andreasen et al., 2006; Tome et al., 2015). No entanto, Tzanetakis
(2018) indica esta opgdo de tratamento apenas para pacientes entre os 6-10 anos,
independentemente do estado de desenvolvimento da raiz ou quantidade de intrusdo. Para
Andreasen e Andreasen (2007b) o inico impedimento para esta op¢ao de tratamento ¢ quando
o dente esta totalmente intruido, sendo, no entanto, contorndvel pela exposi¢do cirtrgica do

bordo incisal. Alencar et al. (2007) e Rai et al. (2016) referem que a re-erupgao torna-se
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inviavel nos casos de existéncia de necrose pulpar, sendo necessario recorrer a um dos

tratamentos alternativos (tragdo ortodontica ou reposicionamento cirirgico).

Em relacao a tragdo ortoddntica a nao concordancia existe no tempo de espera para o inicio do
tratamento sendo que esta descrito que devera ser iniciado quando a re-erup¢ao ndo ocorre
num periodo de 2 a 4 semanas dependendo dos autores (Oliveira et al., 2004; IADT, 2012;
AAE, 2014; Macena et al. 2009; AAPD, 2012), embora, num caso retratado por Umesan et al.
(2013) num incisivo central superior imaturo, os autores iniciaram a tragdo 9 semanas apos o
trauma e esta foi bem sucedida, colocando em questdo este intervalo de intervengao. Tome et
al. (2015) também corroboram esta possibilidade de tratamento ortodontico com sucesso
mesmo apos o periodo ideal. A tracdo ortodontica € aconselhada quando a intrusdo esta entre
3-7mm (IADT, 2012; AAE, 2014; AAPD, 2012), no entanto Umesan et al. (2013) limitam
esta opcao a dentes imaturos. Para Alencar et al. (2007) este € o tratamento de eleicao para
todo o tipo de intrusdo, dado que o periodo de espera para a re-erupcao passiva acarreta riscos

de necrose pulpar, reabsor¢do radicular e anquilose.

O reposicionamento cirurgico ¢ utilizado nas situagdes em que o apice estd fechado e a
intrusdo ¢ superior a 7mm (IADT, 2012; AAE, 2013; AAPD, 2012; Faus-Matoses et al.,
2014; Macena et al., 2009) ou a idade do paciente ¢ superior a 17 anos (Gauba et al., 2014;
Gomes et al., 2013; Andreasen et al., 2006), apesar da AAE (2014), estar de acordo com as
indicacdes anteriores defende que o dente nunca deve ser imediatamente manipulado, sendo
recomendavel esperar até 3 semanas para fazé-lo. No entanto, para Umesan et al. (2013) esta
op¢ao de tratamento também ¢ aplicavel a dentes imaturos com intrusdes severas. As
situagdes de intrusdes multiplas ou intrusdes completas deverdo de igual forma ser abordadas

deste modo (Andreasen e Andreasen, 2007b; Andreasen et al., 2006).

Assim que o dente esteja reposicionado, quer por tracao ortoddntica ou por reposicionamento
cirargico, devera ser aplicada uma férula, ndo existindo evidéncia cientifica de qual tipo de
férula a utilizar nem o tempo de utilizagdo da mesma. De entre todos os tipos de férula
possiveis, as mais utilizadas e mais versateis sdao férulas de titanio (7itanium trauma splint),
férulas de resina de material temporario protético e as férulas de arame ou de fibra de vidro
com composito (Oikarinen, 2007), embora alguns estudos concluiram que a sua escolha ¢
indiferente (Gauba et al., 2014; Andreasen et al., 2006). Relativamente ao tempo de utilizagao
recomenda-se uma férula por um periodo de tempo que pode oscilar entre 7 dias (Briillmann

et al., 2011), 10 dias (Humphrey et al. cit in Gauba et al., 2014), 4 semanas (AAPD, 2012;
11
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AAE, 2014) ou ser prolongado por 6-8 semanas (Andreasen et al., 2006; IADT, 2012) de
acordo com os diversos autores. A AAE (2014) adota uma posigao diferente ao defender que a
férula apenas seja colocada nos casos em que se verifique mobilidade apds o

reposicionamento.

A grande vantagem da tragdo ortodontica e reposicionamento cirirgico relativamente a re-
erupcdo passiva € que permitem, de forma mais rapida, libertar a compressao no dente,
evitando a agdo osteoclastica. O restabelecimento do espaco entre o dente e o alvéolo permite
a deposicao de cemento anteriormente removido da raiz, evitando o processo de anquilose, €
torna assim possivel a remogao de bactérias da coroa do dente uma vez que este volta ao lugar
mais rapidamente (Gauba et al., 2014; Andreasen et al., 2006). No entanto, especialmente o
reposicionamento cirtrgico também pode ser considerado uma nova fonte de trauma
(Andreasen et al., 2006). E baseado neste facto que existe uma grande controvérsia
relativamente ao melhor tratamento a aplicar. Se Andreasen et al. (2006) ndo encontraram
nenhum fundamento significativo para a escolha de um em detrimento dos outros tratamentos
e, portanto, recomendam o reposicionamento cirurgico por ser o método mais rapido, Alencar
et al. (2007) associam esse procedimento a um aumento de anquilose, necrose pulpar e perda
de osso marginal, ainda que ressalvem que isso seja mais dependente das capacidades do
operador do que do procedimento em si. Gauba et al. (2014) revelaram, no entanto, que a
perda de osso alveolar marginal, decorrente do reposicionamento cirtrgico, ¢ uma
consequéncia a curto prazo, ndo sendo significativa a longo prazo. A tracdo ortodontica foi
defendia por Rai et al. (2016) e Tome at al. (2015) por revelar bons resultados, evitar a
anquilose e permitir uma melhor remodelagdo d6ssea e periodontal, no entanto, o risco de
reabsor¢do radicular externa e perda de osso marginal ndo estad descartada. Contrariamente, o
artigo de Morello et al. (2011) descarta qualquer destas formas de reposicdo ativa por
defender que aumentam as probabilidades de casos com reabsorcao radicular por substituigcao
bem como de necrose pulpar e reabsor¢do radicular externa inflamatoria, sendo portanto uma
melhor op¢ao aguardar pela re-erupcao passiva sempre que possivel. Gauba et al. (2014) estao
de acordo, embora defendam que apenas ¢ mais recomendado esperar pela re-erupgao por ser
um processo mais natural, apesar de aumentar as possibilidades de necrose pulpar e, portanto,

nado ser isento de complicagoes.
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2. Tratamento da extrusdo dentaria

Na denticdo primadria, o tratamento a aplicar depende do grau de extrusdo, da mobilidade
existente, do desenvolvimento radicular (Macena et al., 2009) e da cooperagdo da crianca

perante a situagdo (IADT, 2012).

Aguardar pela reposicdo se for desprezivel a interferéncia do dente na oclusdo dentéaria
(Macena et al., 2009; AAPD, 2012; IADT, 2012), realizar o desgaste seletivo, caso o dente
tenha uma interferéncia minor (Lauridsen et al., 2017) ou o reposicionamento ativo se a
extrusao for inferior ou igual a 3 mm (AAPD, 2012; IADT, 2012). Flores et al. (2007)
recomendam o reposicionamento sempre que possivel e mediante o grau de extrusao seguido
da colocacdo de uma férula durante 3 semanas, no entanto Briillmann et al. (2011) discordam
por defenderem que nenhum dente primdario deva ser reposicionado, salvaguardando que
tenha sucessor. A extragdo estd recomendada se a extrusdo for severa, se o dente ja se
encontrar num avangado estado de reabsor¢ao e/ou apresentar grande mobilidade (Macena et

al., 2009; AAPD, 2012; IADT, 2012).

O fator que mais parece influenciar o prognostico de tratamento na denticdo permanente ¢ a
quantidade de desenvolvimento radicular (Andreasen e Andreasen, 2007a), sendo ideal o
reposicionamento dentario, de forma lenta e cuidada, através de pressao manual (AAE, 2014;
Briillmann et al., 2011; Oliveira et al., 2004; AAPD, 2011; IADT, 2012). Existe, no entanto,
uma outra op¢ao que tem vindo a ser estudada, que se designa por reimplante intencional, e
que consiste na extragcdo seguida de reimplante, em menos de 20-30 minutos. O TENC devera
ser efetuado de forma preventiva, antes do reimplante ou até 2 semanas apos. A sua aplicagao
esta reservada a casos em que o reposicionamento manual ¢ impossivel por ja ter passado
muito tempo desde o trauma, resultando numa maior organiza¢ao do coagulo sanguineo. O
sucesso do procedimento tem-no tornado numa opg¢ao de tratamento cada vez mais utilizada
(Hamanaka et al., 2015; Martins et al., 2006; Amaral et al., 2017). Devera seguir-se a
aplicacdo de uma férula flexivel, para evitar a tendéncia de migracao incisal do dente, por 7
dias (Briillmann et al., 2011) ou até um maximo de 2 ou 3 semanas, dependendo dos autores

(AAE, 2014; AAPD, 2012; IADT, 2012; Amaral et al., 2017).

Perante o confronto de ideias observado, € possivel afirmar que ja& existe uma linha de
pensamento geral clara relativamente aos passos de tratamento perante qualquer das situagdes

abordadas. As questdes que geram alguma duvida e controvérsia sdo relativas a limites de

13
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idade e situacdes para a aplicacdo de cada tratamento, tipos de férula a utilizar e periodos de
ferulizacdo ideais. A resposta estara em fazer uma adaptacdo das recomendagdes a cada
situacdo, utilizando para isso o julgamento clinico do profissional, que deverd ser
complementado com a aceitagdo por parte do paciente. A gravidade das lesdes de intrusdo e
extrusao, que podem muitas vezes estar integradas em cenarios de trauma multiplo, pode
tornar necessaria a intervencdo de varias disciplinas e portanto, de uma abordagem
multidisciplinar. Dai a necessidade de existirem protocolos para que os tratamentos possam
ser coordenados com os de outras especialidades e para que aumentem as probabilidades de
sucesso, visto serem elaboradas com base na experiéncia clinica. Foi constatado, no entanto,
que nem todos os estudos possuem amostras significativas para justificar as suas conclusoes o
que, em parte, se deve a falta de afluéncia de pacientes com estas condigdes especificas. Por
outro lado, o facto de alguns estudos excluirem parte das complicagdes, como ¢ o caso da
reabsor¢ao radicular externa por substitui¢ao e da obliteragdo pulpar da sua avaliagdo, por
serem de acontecimento menos frequente, ndo permite uma conclusdo realista de todas as
possibilidades existentes. A falta de estudos longitudinais ¢ igualmente uma falha na
literatura, visto existirem situacdes que sO aparecerao passados alguns anos € com as quais as
devidas associagdes nao sao estabelecidas por falta de continuidade na observagdo. A intrusao
revelou-se o acontecimento mais estudado e abordado na literatura talvez pela maior
gravidade da situagdo, tanto na denticdo primaria como na permanente € a tendéncia a nivel
de tratamentos foi de apelar ao sentido mais conservador, que permita mais conforto ao

paciente e que preserve ao maximo as estruturas existentes.
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IV — Conclusao

« Tanto a intrusdo como a extrusao sao lesdes mais frequentemente encontradas em criangas
ou jovens com denti¢do jovem permanente, maioritariamente rapazes, em que os dentes
mais afetados sdo os incisivos centrais superiores. As causas mais comuns sao atividades

que predisponham a quedas ou acidentes;

« A intrusdo resulta de um deslocamento axial do dente, parcial ou total, na dire¢ao do
alvéolo, provocando graves consequéncias, das quais se destacam a necrose pulpar,
reabsorcao radicular inflamatoria externa e reabsor¢do radicular externa por substituicdo. A
extrusao resulta de um deslocamento axial do dente, apenas de forma parcial, para fora do

alvéolo resultando na maioria das vezes em necrose pulpar;

» Os dentes com formacao radicular incompleta t€m uma maior probabilidade de recuperar da

lesdo traumatica e estdo associados a um menor numero de complicagdes;

» O objetivo do trabalho foi atingido expondo o estado da arte em relagdo ao tema e que
embora a linha de pensamento geral seja concordante, bem como, as opgoes de tratamento
em cada caso, as situagdes nas quais devem ser aplicadas e os limites temporais em que
devem ser realizados ndo estdo bem estabelecidos. Por esse motivo ainda ndo € possivel
realizar um protocolo de atuacdo consensual e cientificamente comprovado, devendo haver
mais estudos no sentido da clarificagdo dos protocolos de atuacdo perante este tipo de
lesdes, no entanto os clinicos deverao seguir os guias de tratamento existentes adaptando-os

as diferentes situacdes clinicas.
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