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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi a avaliacdo longitudinal do tratamento de dentes
deciduos traumatizados realizados na Universidade Federal de Santa Catarina - Brasil.
Foram utilizadas 52 fichas de pacientes que estavam sendo atendidos no programa com
proservacdo minima de 6 meses até fevereiro de 2001, totalizando 98 dentes deciduos
traumatizados. Todas as fichas clinicas e radiografias foram analisadas e o tratamento
foi dividido em 2 grupos: Grupo |- composto por 70 dentes deciduos traumatizados que
estdo sendo proservados, porém sem intervencdo endoddntica e Grupo Il- composto por
28 dentes deciduos traumatizados que sofreram intervencdo endodéntica. Os dentes do
Grupo | foram proservados em intervalos de tempo determinado pelo protocolo, sendo
avaliado tanto os intervalos das consultas quanto as seqiielas diagnosticadas nos
exames, bem como o momento da proservagcdo em que o diagnostico das sequelas
ocorreu. No Grupo Il foi avaliado o sucesso do tratamento endodo6ntico com as trocas de
curativos de hidréxido de célcio por 12 meses, na paralisagdo ou regressao de alteracfes
patoldgicas diagnosticadas clinica e radiograficamente. Além da operacionalidade do
protocolo. Dos resultados obtidos concluimos que: (a) dentre as sequelas diagnosticadas
durante a proservacdo, as reabsorcdes radiculares patolégicas apresentaram-se
freqlientes; (b) caracteristicas clinicas e radiograficas como fistula, lesdo periapical e
reabsorgfes radiculares patoldgicas, apesar de sugerirem necrose pulpar, nem sempre
foi constatada no momento da abertura endodontica; (c) o tratamento como hidréxido de
calcio paralisou as reabsorcgdes patoldgicas e; (d) o tipo de trauma bem como a idade da
crianga, por si s6, ndo determinam 0 sucesso ou 0 insucesso do tratamento de dentes

deciduos traumatizados segundo o Protocolo UFSC.



Cardoso, M. C. Longitudinal Evaluation of Traumatized Deciduous Teeth
performed at the Federal University of Santa Catarina - Brasil. Florianopolis,
2001. 228p. Dissertacdo (mestrado em Odontologia - Area de concentracdo em

Odontopediatria). Universidade Federal de Santa Catarina, 2001

ABSTRACT

The goal of the present study was the longitudinal evaluation of traumatized deciduous
teeth performed at the Federal University of Santa Catarina (UFSC) - Brazil. Fifty-two
evaluation dental record of patients that were being assisted by a six-month following-
up program, until February 2001, were used. Ninety-two traumatized deciduous teeth
were evaluated. All the dental record and radiographic examinations were analyzed and
the treatment was divided nto two groups: Group 1 - formed by 70 traumatized
deciduous teeth that have been followed-up, although no endondontic intervention was
performed on them and Group Il - formed by 28 traumatized deciduous teeth which
were treated endondontically. The teeth on Group | were followed-up according to the
intervals described on the protocol. Both the visits intervals and the sequels diagnosed
on the examinations were evaluated. The moment of the following-up procedure when
the sequel diagnosis occurred, was also evaluated. In Group Il the success of the
endondontic treatment with the calcium hydroxide remedy changes for 12 months was
evaluated, observing the suspension or regression of the pathological alterations
diagnosed through clinical and radiographic examinations. The protocol operation was
also evaluated. From the obtained results, we have concluded that: (a) among the
sequels diagnosed during the following-up procedures, the pathological root
reabsorption was very frequent; (b) clinic and radiographic characteristics, such as
fistulas, periapical lesions and pathological root reabsorption were not always present at
the moment the tooth was endondontically open, although pulp necrosis was noticed; (c)
the treatment with calcium hydroxide paralyzed the pathological reabsorptions and; (d)
neither the type of trauma or the age of the child were responsible for the success or
failure of the treatment of traumatized deciduous teeth according to the protocol used at

UFSC.
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1 INTRODUCAO

Na década de 70, houve varias publicacdes cientificas com o objetivo de
orientar os cirurgiGes-dentistas frente ao traumatismo na denticdo decidua, pois havia
escassez na literatura sobre o assunto, j& que o trauma nesta denticdo ndo era relatado
com frequéncia (Mueller e Whitsett, 1978). Atualmente, apesar dos estudos
epidemioldgicos demonstrarem uma alta incidéncia e prevaléncia na ocorréncia de
traumatismos na populagdo infantil (Wilson 1995, Schatz e Joho 1994, Kenwood e Kim
Seow 1999, Bijella, Yared, Bijella e Lopes 1990, Soporowski, Allred e Needleman
1994, Andreasen e Daugaard-Jensen 1991, Borum e Andreasen, 1998), principalmente
na faixa etaria compreendida entre zero e 4 anos, o trauma em dentes deciduos continua
recebendo pouca atencdo dos pesquisadores (Borum e Andreasen, 1998, Kenwood e
Seow, 1989). Mesmo havendo mais publicacGes sobre o assunto, estas resumem-se a
relatos isolados de casos clinicos ou a consideracBes tedricas baseados em revisfes
bibliograficas, ao invés de pesquisas clinicas controladas, estudos de laboratério
(Harding e Camp, 1995) ou estudos longitudinais com amostras significativas
(Kenwood e Seow, 1989).

O empirismo e os paradigmas que cercam determinados tratamentos em
odontopediatria, acarretam por vezes pesquisas em que o0s resultados podem ser
questionados um a um, sob a luz dos conhecimentos cientificos, alicercados em

principios bioldgicos inerentes a denticdo decidua, permanente e ao préprio ser humano.

Os avangos técnico-cientificos, desenvolvidos e aplicados para dentes
permanentes traumatizados, trouxeram para a populacéo infantil e adolescente a certeza
de ter seus dentes permanentes por um periodo maior na cavidade bucal, de forma
funcional e estética, até tomarem-se adultos para que outras medidas clinicas sejam

tomadas.

A lesdo periapical, reabsorcdo radicular patoldgica (externa ou interna) por
substituicdo ou inflamatéria, nécrosé pulpar e alteragio de cor da coroa sédo
conseqiiéncias do traumatismo, que encontram na ciéncia tratamentos efetivos ou

paliativos para a denticdo permanente. Essas mesmas consequéncias ocorrem na
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denticdo decidua, com as mesmas estruturas e em um mesmo ambiente tecidual, em que
poderiam ser utilizadas manobras terapéuticas semelhantes para trata-las. Porém,
necessitam ser realizadas dentro de um contexto onde a relacdo triangular
profissional/crianca/responsavel tem que ser considerada na integra, inseridas em um
plano de tratamento integral. O fato primordial a ser levado em consideracdo é vencer as
barreiras comportamentais (Fried e Erickson, 1995; Weiger e Heuchert, 1999) e habitos
inerentes do mundo infantil, para inser¢cdo do conhecimento técnico-cientifico no

acompanhamento e tratamento de dentes deciduos traumatizados.

A temporalidade do dente deciduo na cavidade bucal ndo pode ser traduzido
na realizacdo de tratamentos precarios (Roberts e Longhurst 1996) em que principios

bioldgicos ndo sdo levados em consideragdo e/ou negligenciados.

Outro fator que ndo deve inibir a terapéutica em dentes deciduos é a
presenca do dente sucessor permanente. Via de regra, as agressfes a esta estrutura
advém do proprio trauma ou da pratica displicente de “tratamentos” questionaveis, em
gue a perpetuacdo da reacdo inflamatdria decorrente da manutencdo no canal radicular

de tecido pulpar necrosado, infectado ou ndo, tem sido uma préatica corrente.

Tradicionalmente, a preservacdo de dentes deciduos acometidos por traumas
severos ndo é considerado importante, pois alguns autores acreditam que 0s incisivos
deciduos ndo possuem um papel significante nos aspectos funcional, fonético e estético
(Moss e Maccaro, 1985), porém as consequéncias da perda precoce dos incisivos
deciduos no desenvolvimento e na erup¢do do dente permanente sucessor tém

conseqliéncias imprevisiveis (Borum e Andreasen, 1998).

Com a manuten¢do no arco do dente deciduo tratado, estamos atuando no
quarto nivel de prevencdo, isto é, limitacdo do dano e concomitante atuando no primeiro
nivel de prevencgdo para o dente permanente, ou seja, na promogdo de salde, criando-se
condicdes favoraveis para o desenvolvimento normal do dente permanente, impedindo-
o de irromper na cavidade bucal antes de apresentar maturidade morfoldgica adequada.
E licito afirmar que a prevencdo abrange a atuacdo do cirurgido-dentista em qualquer
fase da evolucdo da doenca, pois a odontologia preventiva em seu sentido mais amplo, é

a melhor odontologia que pode ser praticada em um dado instante (Chaves, 1977).

Portanto, o fato de ndo se extrair um dente deciduo traumatizado e sim trata-

lo, trara grandes beneficios preventivos ao dente permanente. Isto caracteriza e ratifica a
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interligacdo entre as denti¢cGes decidua e permanente e desfaz a idéia de que o dente
deciduo, por ser substituivel, pode ser extraido precocemente sem conseqliéncias
nocivas. O tratamento odontolégico em uma crianca deve ser realizado de forma
integral, contemplando as denti¢cBes e todo o sistema estomatognatico de que essas

fazem parte.

O fato de se instituir protocolos para o acompanhamento longitudinal de
dentes deciduos traumatizados, vislumbra a possibilidade de maiores acertivas a
respeito de opg¢Oes entre manter ou extrair o dente afetado (Borum e Andreasen, 1998).
A pesquisa observacional de certa forma proporciona maior clareza para decidirmos

entre o risco e o beneficio que estes tratamentos poderdo trazer ao paciente.

Para que possamos reavaliar, questionar ou promover mudancas,
necessitamos de pesquisas clinicas longitudinais que tenham como ponto de partida uma
amostra constituida por criangas cujos pais procuraram atendimento. Desta forma,
teremos condigbes de acompanhar e tratar estes casos obedecendo a protocolos
preestabelecidos, adaptados a realidade infantil, porém fundamentados em observacdes
e achados cientificos, de protocolos estabelecidos para denticdo permanente

(Andreasen, 1984).
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2 REVISAO DA LITERATURA

MacGregor em 1969 escreveu um artigo orientando acdes frente ao dente
deciduo traumatizado. O tratamento deveria estar baseado nas condigfes de saude geral
e na idade da crianca, no estdgio de formacdo do germe do sucessor permanente e na
gravidade do trauma. A maioria dos traumas que afetam o dente deciduo ocorrem nos
incisivos superiores, quando a crianca comeca a andar. Se o trauma é reportado logo
ap6s 0 ocorrido e ha sangramento, hematoma gengival e o dente estd com um pouco de
mobilidade, deve-se recomendar aos pais uma dieta liquida ou pastosa e estes devem
comunicar o dentista logo que houver alteracdo de cor da coroa. Quanto mais nova a
crianga, mais rapidamente ocorre o restabelecimento do feixe vasculo nervoso, devido a
amplitude do canal radicular e ao &pice. Se houver alteracdo de cor da coroa para o
preto, o dente deve ser extraido em seguida, e se a alteracdo de cor da coroa for
marrom-amarelada o que caracteriza a obliteragdo do canal radicular e da cdmara
pulpar, o dente deve ser mantido ja que raramente apresenta infeccdes e ndo impede a
exfoliacdo fisiolégica. Apo6s o trauma, o dente deciduo pode permanecer sem qualquer
alteracdo visivel ou pode apresentar uma avancada reabsorcdo radicular. Dentes
intruidos podem ser responsaveis pela dilaceracdo do dente permanente sucessor e
devem ser extraidos quando reerupcionam. Quando héa deslocamento do dente deciduo
traumatizado, a seqiiela no dente permanente pode ser superficial atingindo o esmalte ou
profunda atingindo a dentina. Portanto, dentes deciduos anteriores traumatizados os
quais foram deslocados ou estdo com infec¢do devem ser extraidos, evitando possiveis

danos ao dente permanente em desenvolvimento.

Dois anos depois (1971), Herd escreveu um artigo (relato de caso clinico)
sobre reabsorcdo radicular apical, internas ou externas, que pode acometer dentes
deciduos e permanentes por diferentes etiologias. A reabsorcdo fisiologica e patologica
apresentam caracteristicas similares, isto é, o tecido de granulagdo se justapde &
estrutura do dente, odontoclastos diferenciados aproximam-se das margens calcificadas
e 0 processo de reabsorcdo ocorre. J& nas regides onde o tecido tem pouca quantidade de

células, a tentativa de reparo pode ser observada com a deposicdo de material
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calcificado e as variagcdes das atividades celulares caracterizam as diferencas entre
inflamacéo cronica e reparo. A deposi¢do de material, quando ocorre, pode ser cemento
celular ou acelular, osteodentina ou 0sso e a reabsor¢do apical externa pode iniciar antes
mesmo da necrose pulpar. A capacidade de cicatrizacdo da area apical é muito boa o
que indica grandes chances de sucesso em tratamento endoddnticos conservadores. O
artigo conclui que a intervencdo cirurgica ndo é indicada para tratamento de dentes
necrosados com reabsorcdo externa do apice e que o reparo deste pode ocorrer com a

remocdo do fator etiolégico que provocou a reabsorgao.

Binnie e Rowe desenvolveram um estudo em 1973, com o objetivo de
avaliar histologicamente o efeito da pasta de hidroxido de calcio misturado com agua
sobre dentes imaturos e tecidos periodontais apicais de cdes, em diferentes intervalos.
Foram utilizados cdes beagle com 6 meses de idade cujos pré-molares, ap6s abertura
endoddntica, tiveram suas polpas extirpadas. Do total, 40 canais foram deixados abertos
na cavidade bucal por uma semana antes de serem preenchidos por medicacdo e 28
foram preenchidos com curativos imediatamente apés a abertura. Trinta e sete canais
foram preenchidos com hidroxido de célcio misturado com agua destilada, 19 com
Calxyl® e 12 com GRA sealer®. Os cdes foram sacrificados e os tecidos-alvo
preparados para analise em microscépio. O critério de sucesso ou insucesso foi avaliado
a partir da presenga de ceélulas inflamatérias e edema nos tecidos periapicais,
continuidade das fibras do ligamento periodontal, atividade dos osteoblastos e
cementoblastos, sem evidéncia de reabsorgdo déssea ou de cemento e evidéncia de
formagdo radicular. ReacOes periapicais adversas foram classificadas em duas
categorias: reacGes moderadas e severas. 54% dos canais preenchidos com hidréxido de
calcio, 37% dos preenchidos com Calxyl® e 17% dos canais preenchidos com GRC
sealer® ndo apresentaram nenhuma alteracdo periapical. Os canais preenchidos com
hidréxido de calcio imediatamente apdés a extirpacdo da polpa ou apds uma semana
apresentaram bons indices de sucesso, sem apresentar diferenca significante. O
hidréxido de calcio apresentou melhores resultados em canais com raizes incompletas
qguando comparado aos outros materiais (também em raizes incompletas) e ndo
desencadeou nenhuma altera¢do, mesmo quando em contato com os tecidos periapicais.
O sucesso do uso do hidréxido de célcio ndo foi alterado pela presenca de infecgdo no
canal (preenchidos ap6s uma semana), o que sugere que o hidroxido de calcio contém

efeito bactericida sobre os tecidos. Os achados histoldgicos mostraram que o hidréxido
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de célcio é biologicamente apropriado como curativo intracanal no tratamento de canais

com raizes incompletas, bem como nos casos onde a infecgcdo esta presente.

Ainda no mesmo ano, Cvek com o0 objetivo de determinar a freqiiéncia da
cicatrizacdo da reabsorgdo radicular externa, relacionada com a necrose pulpar em
dentes permanentes traumatizados (dpice aberto e fechado), ap6s tratamento com
hidroxido de calcio ou apenas obturacdo com guta-percha, realizou um estudo em dois
grupos experimentais: Grupo 1 constituido de 51 dentes tratados com hidréxido de
calcio e, o Grupo 2 constituido de 31 dentes obturados com gutapercha dissolvida em
cloroférmio (cloropercha). O tempo entre o trauma e o primeiro atendimento variou de
1 a 3 dias e o intervalo até o tratamento endodéntico variou entre 20 a 149 dias. Os
dentes do grupo tratado com hidréxido de calcio foram instrumentados e irrigados com
3 diferentes tipos de substancias: 19 casos com solugdo salina estéril, 26 de Biosept® a
1% (Recip) e 6 com liquido de Darkin (hipoclorito de sodio a 0,5%). Todos receberam
curativos com substancias antibacterianas. Os dentes do grupo tratado com cloropercha
também foram instrumentados e irrigados com as mesmas substancias acima citadas: 5
casos com solugédo salina estéril, 5 de Biosept® a 1% (Recip) e 3 com liquido de Darkin
(hipoclorito de s6dio a 0,5%), recebendo também curativos com substancias
antibacterianas. Os resultados da pesquisa foram obtidos através da avaliacdo de
radiografias tiradas antes e ap6s o tratamento endoddntico, com intervalos de 3 ou 6
meses para o grupo tratado com hidréxido de calcio e 6 ou 12 meses para 0 grupo
tratado com cloropercha. O tratamento foi considerado exitoso quando ndo houve
aumento da perda de substdncia dental ap6s o tratamento e quando houve o
restabelecimento do espago periodontal e da lamina dura. Foi considerado quando a
perda de tecido dental progrediu ap6s o tratamento com a substituicdo de tecido
radicular por osso. Os resuUados mostraram que 98% dos dentes tratados com hidrdxido
de célcio e 94% com cloropercha apresentaram paralisacdo da reabsorcdo externa.
Também ¢é ressaltado que em dente com rizogénese incompleta e, portanto, canais
amplos, a instrumentacéo e limpeza do canal é mais dificil. O estudo constatou que o
prognostico quanto a reducdo da reabsorcdo externa é melhor quando ha remogédo da
polpa necrdtica e que ambos os tipos de tratamentos executados apresentam sucesso,
sendo que o hidréxido de calcio deve ser utilizado nos casos com rizogénese

incompleta.
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Ainda na década de 70 (1976), Zadik apresentou um levantamento acerca de
traumatismo em dentes deciduos anteriores em pré-escolares de Jerusalém com o
objetivo de determinar a prevaléncia do trauma em criangas que apresentavam 5 anos de
idade em 1971, além de outros aspectos como nimero de dentes afetados, tipo de
trauma, diferenga entre os sexos e classe social da populacdo do estudo. Foram
examinadas, por um Unico observador, 965 criangas em suas respectivas salas de aulas,
observando os 6 dentes anteriores, superiores e inferiores. Os dentes eram considerados
traumatizados quando apresentavam  caracteristicas como fratura corondria,
deslocamento, alteracdo de cor e perda dental decorrente de avulsdo ou extragdo devido
ao trauma. Também foram enviados questionérios aos pais das criancas examinadas
para determinar a classe social da familia. Como resultado, a pesquisa mostrou que
11,1% das criangas tinham evidéncia de trauma e, apesar dos garotos apresentarem
maior nUmero de traumas, ndo foi estatisticamente significante. A maioria das criancas
possuiam apenas um dente traumatizado sendo os incisivos centrais superiores 0 mais
atingido (91,6%), seguido dos incisivos laterais superiores (4,7%), dos caninos
superiores e incisivos centrais inferiores (3,7%). Dentre os 131 dentes traumatizados,
41,1% apresentaram fratura de esmalte, 21,5% fratura de esmalte e dentina, 17,7%
alteracdo de cor da coroa, 12,1% perda precoce do dente traumatizado, 6,5%
deslocamento denta! e 0,9% apresentaram fratura com exposi¢do pulpar. Os resultados
também mostraram que a classe social das familias ndo estava associada com a

distribuicdo do trauma.

Em 1978, Jacoben e Sangnes com o objetivo de obter informacdes sobre a
freqiéncia de necrose pulpar e os possiveis efeitos da obliteracdo do canal radicular no
processo de rizélise, avaliaram dados e radiografias de dentes deciduos traumatizados
da Universidade de Oslo, entre 1971 e 1974. Um total de 130 dentes apresentaram
formacdo de tecido duro anormal na cavidade pulpar sendo que 42 deles foram
descartados do estudo. Oitenta e oito dentes foram re-examinados em intervalos de 6
meses até e erupcdo do dente sucessor permanente e os intervalos entre a data do trauma
e 0 exame dental foi variado. Dentre os tipos de trauma, 25 dentes sofreram subluxagéo,
10 intruséo, 3 luxacdo lateral e 50 dentes néo tinham o tipo de trauma determinado. Dos
88 dentes, 33 apresentaram obliteracdo completa do canal radicular e 58 obliteracéo
parcial. Quarenta e quatro dentes apresentaram alteracdo temporaria de cor da coroa

(cinza) e, posteriormente, todos os dentes mostraram alteragdo de cor da coroa para o
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amarelo em diferentes graus. Patologia periapical indicando necrose pulpar foi
encontrada em 9 dentes entre 1,6 a 4 anos ap6s o trauma, sendo que a exodontia foi
realizada imediatamente. O processo de reabsor¢do radicular fisiolégica dos dentes com
obliteracdo pulpar foi classificada como normal, e a erup¢do dos dentes sucessores
permanentes ocorreram sem nenhuma complicacdo. Além do mais, a freqiéncia de

lesBes periapicais em dentes obliterados foi muito baixa.

No mesmo ano, Mueller e Whitsett escreveram um artigo relatando um caso
de reimplante do 61 avulsionado de uma crianca do sexo masculino de 4 anos de idade,
apds uma queda. No mesmo instante, o pai reimplantou o dente, isto €, menos de um
minuto do acidente. Apds 30 minutos, a crianca teve atendimento odpntolégico em que
se verificou uma pequena extrusdo do dente, auséncia de dor, de desconforto por parte
da crianca ou de interferéncia oclusal. Ao exame radiografico, observou-se a integridade
radicular e 6ssea, apresentando apenas a obliteracdo do canal do 61, o que sugere uma
histéria anterior de trauma. Como tratamento, o dente foi ferulizado com fios
ortodénticos em torno do 51 e 61 e foi receitado Tylenol. Os pais foram orientados a
retomarem a clinica apds 2 dias ou antes, no caso de aparecimento de algum sintoma.
Decorrido este tempo, verificou-se a ferulizacdo estava correta, ndo havia nenhuma
irritacdo e a oclusdo encontrava-se satisfatéria, devendo os pais retomarem em 2
semanas, quando entdo a ferulizacdo foi removida e o teste pulpar térmico apresentou
resultados negativos. Apesar disso, ndo havia dor por parte da crianga e nem excesso de
mobilidade. O paciente ainda retomou ap6s 3 e 6 meses para reavaliacdo sendo que 0s
pais foram orientados a entrarem em contado no caso de surgirem alteracdes como dor
ou presenca de edema. Diante deste caso os autores concluem que o reimplante de
dentes deciduos deveria ser considerado uma forma de tratamento quando em condigdes
ideais, condicBes estas decisivas para o sucesso do caso: idade e salde do paciente,

pouca contaminagdo do dente e a rapidez no reimplante.

Em 1980, Joho e Marechaux, apés uma revisdo da literatura, apresentaram
diferentes tipos de traumatismo em dentes deciduos, do ponto de vista clinico, os quais
sdo frequentemente ignorados. Para tal, descreveram os tipos de trauma e as sequelas
diagnosticadas juntamente com os respectivos tratamentos. Traumas que levam a
alteracdo de cor da coroa, 0s quais ndo apresentam patologia pulpar, ndo necessitam de
tratamento, ao contrario dos que apresentam alguma alteracdo pulpar, que sdo indicados

a exodontia. Fraturas radiculares também sdo indicados para extragdo, devendo remover
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todos os fragmentos de raiz para evitar fiituras complicagbes. Nas intrusdes, o dente
afetado pode re-erupcionar e necrosar, interferindo no processo normal de erupcéo,
causada pela diminuicdo da reabsor¢cdo e assim, causar danos ao sucessor permanente.
Devido a esses fatores, a exodontia esta indicada. O dano ao germe do permanente
ocorre no momento do trauma e se o dente intruido ndo for extraido, este deve ser
mantido em acompanhamento para o diagnostico de eventuais patologias. Quanto a
avulsdo, 0 reimplante é cogitado quando em condicdes ideais, sendo recomendado que a
avaliacdo clinica de diferentes tipos de trauma, em incisivos deciduos superiores, deve
ser baseada levando-se em conta a presenca de fratura corondria, alteracdo de cor da

coroa, fratura radicular, formacdo de abscesso, intrusdo, subluxacgdo e avulséo.

Ainda no mesmo ano, 0 ’Riordan obteve a apecificagdo em um dente
deciduo utilizando hidréxido de céalcio em uma crianca de 2 anos de idade, que
apresentava alteracdo de cor da coroa para o cinza do dente 51. A anamnese revelou que
este dente j& havia sofrido repetidos traumas e, ao exame clinico, nenhuma alteracdo foi
constatada além da alteracdo de cor da coroa. Ao exame radiografico, observou-se uma
radiolucidez no &pice do dente traumatizado. Associando a alteracdo de cor da coroa
com a radiolucidez no periapice, o dente foi aberto endodonticamente e verificou-se
exudato purulento sem nenhuma evidéncia de hemorragia pulpar. O canal foi
instrumentado e uma mistura de hidréxido de célcio radiopaco (Hypocal®) foi colocado
no interior do canal a 1 mm do 4pice e a abertura foi selada com Cavit®. Apds 3 meses,
0 exame radiografico mostrou depdsito de material calcificado no &pice e, apds 4 meses
da data da abertura endodontica, o canal foi obturado com 6xido de zinco e eugenol e a
abertura restaurada com resina composta. Um més ap6s a obturagdo, os exames clinicos
indicaram boa condi¢do do 51, com mobilidade normal e tecidos de sustentagcdo sem
alteracdes patologicas. Os exames radiograficos também ndo mostraram qualquer

alteracdo patoldgica no 51. Novo retomo para avaliacdo foi marcado em 3 meses.

No primeiro ano da década de 80, Hargreaves e Dungy descreveram em seu
livro os tratamentos para dentes deciduos traumatizados. Fraturas de esmalte devem ser
desgastadas removendo os bordos cortanteis e exames radiograficos a cada 6 meses sdo
necessarios. Fraturas de esmalte e dentina sem exposicdo pulpar deverdo ser restauradas
com ataque acido e resina composta e 0 exame radiografico também deve ser realizado
a cada 6 meses. Fraturas com exposi¢do pulpar deverdo ser tratadas com terapia

endoddntica com formocresol e caso estejam necrosados, deverdo ser extraidos. Fraturas
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radiculares também sdo indicadas para exodontia. Nos casos de luxacdes, se houver um
pequeno deslocamento e este ndo esta interferindo na oclusdo, ndo se deve realizar
nenhum tratamento. Nos dentes intruidos, a erup¢do devera ser aguardada e caso haja
necrose pulpar, o dente deve ser tratado endodonticamente ou extraido. Quando o
deslocamento ocorrido for para vestibular ou palatal, o dente podera ser reposicionado
digitalmente apés anestesia local, podendo ser também ferulizado. A manutencdo do
dente luxado s6 deverd ocorrer quando este ainda estiver nos estagios iniciais de
rizélise, caso contrério, a extragcdo é indicada. Nos caso de avulsdo, a confeccdo de um
mantenedor de espag¢o nos casos em que a perda ocorreu antes da erupg¢do do canino é

importante.

Um ano ap6s, em 1982, Levine escreveu uma breve revisdo da literatura
com casos ilustrativos, sugerindo um protocolo de atendimento a crianga com dente
deciduo traumatizado visando a manutencdo deste e a proservagdo do mesmo. O
primeiro contato geralmente é realizado através de um telefone quando se deve falar
com os pais e saber como ocorreu o acidente de maneira sintética, acalma-los devido a
grande ansiedade e marcar um horario imediatamente. Quando o paciente chega ao
consultério, deve ser realizado o exame clinico e radiografico para determinar a
extensdo do trauma e a anamnese para conhecer a histdria completa do acidente. Os pais
devem ser informados quanto a necessidade da vacina do tétano em alguns casos de
trauma. O tecido mole lacerado deve ser limpo utilizando com pano aquecido, 0 que
ajudara no condicionamento da crianca e, entdo, examinado. O trauma deve ser avaliado
quanto a sua mobilidade, fratura (coronal, radicular, deslocamento vestibular/lingual e
oclusdo), direcdo e grau do deslocamento (intrusdo, extrusdo e avulsdo). Nesse
momento, deve-se realizar o tratamento de emergéncia que pode ser desde o exame
clinico até a extracdo do elemento traumatizado. Os pais devem ser informados quanto
ao desconforto, edema, e descoloracdo do dente, sendo que consultas de retorno devem
ser agendadas. Mesmo quando ndo ha nenhuma evidéncia clinica ou radiografica do
trauma, os pais devem ser informados de possiveis seqlielas como dor, edema, alteragédo
de cor da coroa e comunicar ao dentista logo que alguma alteracéo for percebida. Caso
contrério, a crianga deve retornar em um més, e ap6s 3 meses do trauma para avaliacéo.
Se houver mobilidade de 0 a 2 mm, ndo é necessario nenhum tipo de contencdo, porém,
quando houver excessiva mobilidade, faz-se necessaria a imobilizagdo do elemento. A

alteracdo de cor é outra conseqiiéncia que pode surgir ap6s meses do trauma a qual
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podera ser leve, moderada, severa, transitoria ou permanente, ser amarelada, cinza,
marrom ou preta. Quando ha fratura corondria, estas podem ser restauradas (quando
possivel) e quando a fratura coronéria é extensa, outros fatores como a presenca de
exposicdo pulpar ou o tempo de permanéncia do dente na cavidade bucal devem se
analisados. Em casos de fratura radicular no tergco apical, o tratamento as vezes néo se
faz necesséario. Quando é no terco cervical, a exodontia é indicada para ambos 0s
fragmentos e quando a fratura é no terco médio, o dente podera ser ferulizado por um
periodo ndo mais que trés semanas para promover a unido do cemento. Apesar da
reabsorcdo do dente deciduo ser um acontecimento fisiolégico, em alguns casos de
trauma essa reabsorcdo pode ocorrer de forma patoldgica e promover a exfoliacdo do
dente precocemente. Este fenbmeno (reabsorcdo) algumas vezes inicia e para por si
mesmo, sendo observado somente o grau e a quantidade de reabsor¢do ao invés das
condicdes de tratamento, j& que este ndo é possivel. Quando hé& deslocamento dental, o
reposicionamento dependerd do tempo decorrido do trauma até o atendimento
odontoldgico. Em caso de intrusdo de metade da coroa, o dente devera ser extraido,
podendo também ser reposicionado e ferulizado, estando sujeito a anquilose que
também ocorre na reimplantagdo parcial ou total nos casos de avulsdo. Outro aspecto
ressaltado é a necessidade da substituicdo do dente perdido por um mantenedor de
espaco, considerando aspectos psicoldgicos e bioldgicos como a integridade do arco,
estética, fonética e mastigagdo. A necrose pulpar seguida da calcificacdo da caAmara e do
canal radicular como um mecanismo de cicatrizacdo geralmente ndo apresentam
alteracdo de cor, sendo exfoliados de forma normal, mas quando apresentam necrose

pulpar (casos raros), ndo sao indicados ao tratamento endodontico.

No mesmo ano, Garcia-Godoy, Morban-Laucer, Corominas, Franjul e
Noyola desenvolveram um estudo retrospectivo para analisar, por idade e sexo, a
prevaléncia de traumatismo em incisivos e caninos deciduos e a sua distribuicdo de
acordo com o tipo de pré-escola da cidade de Santo Domingo, Republica Dominicana.
A amostra consistiu de 800 criancas entre 3 e 5 anos de idade, de 24 pré-escolas
publicas e privadas, examinadas sob luz natural, com uso de espelho e sonda, e 0s tipos
de traumas encontrados foram classificados segundo Garcia-Godoy. Os pais das
criancas pertencentes & amostra responderam a um questionario escrito. Fraturas
radiculares ndo foram diagnosticadas pela auséncia de radiografias. A prevaléncia do

trauma encontrada foi de 35% (375 dentes traumatizados) sendo que o maior nimero de
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injurias ocorreu na idade de 5 anos (25%). As meninas sofreram maior niamero de
traumas que 0s meninos, apesar de ndo ser estatisticamente significante. O tipo de
trauma mais freqliente foi a fratura de esmalte e dentina (32,6%), seqguido de fratura de

esmalte (31,2%) e concussdo (23,5%).

Dois anos mais tarde (1984), Soxman, Nazif e Bouquot investigaram as
mudancas histolégicas que ocorrem em dentes anteriores traumatizados com alteracdo
de cor da coroa. Para o desenvolvimento do estudo, participaram 23 criangas saudaveis
com idade entre 1ano e 11 meses, e 6 anos e 7 meses. Vinte e trés incisivos deciduos
superiores com alteracdo de cor da coroa foram selecionados seguindo 0s seguintes
critérios: nenhuma evidéncia de abscesso clinica ou radiograficamente, sem histéria de
desconforto, mobilidade normal e comprimento radicular de no minimo Apbs
anestesia infiltrativa, isolamento absoluto e desinfeccdo do dente, foi realizado o0 acesso
endodontico por palatal com broca e caneta de alta rotacdo com irrigacdo. A polpa foi
extirpada com extirpa-nervo e o tecido foi imediatamente colocado em formol 10% e os
dentes foram tratados endodonticamente. Cada espécime foi numerado e submetido a
avaliacdo histolégica por um observador independente. Um corte histoldgico de 6
microns de espessura foi corado pela técnica do H.E. (hematoxilina e eosina), para cada
espécime. A classificacdo histoldgica foi realizada segundo a condi¢do pulpar: (0) sem
alteracdo; (1) envolvimento minimo ou focal; (2) envolvimento moderado; (3)
envolvimento severo e generalizado. As polpas foram extirpadas entre 10 dias e 24
meses ap0s 0 trauma, as quais, 11 dos 23 espécimes estavam necrosados. Em 7
espécimes foi encontrado autolise, inflamagdo cronica, calcificacdo, tecido de
granulagdo, células sangiineas vermelhas e bactérias também foram observadas. Uma
das amostras apresentou completa calcificacdo apds 6 meses do trauma e outras 8
amostras apresentaram diferentes graus de calcificacdo. N&o havia correlagdo entre a
tonalidade da alteracdo de cor da coroa e a condigcdo histologica, entre o tempo
decorrido do trauma até a extirpagdo pulpar em relagdo a condicdo desse tecido.
Portanto, o tratamento endoddntico deve ser considerado para todos os dentes deciduos

traumatizados que apresentarem alteracdo de cor da coroa.

HILL, ainda em 1984, faz consideragdes a respeito de traumas buco-dentais
em criangas com idade pré-escolar, valorizando o contato inicial dos pais da crianga
traumatizada com a atendente no consultdrio odontolégico, ainda por telefone, quando

uma breve histéria do trauma deve ser questionada. As condicBes psicologicas dos pais.
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que muitas vezes apresentam-se nervosos, devem ser consideradas além da avaliacdo
neuroldgica da crianga realizada para verificar a auséncia de qualquer alteracdo devido
ao trauma, podendo os sintomas se manifestar de 48 a 72 horas. Dentre os traumas
dentais, quando a intrusdo é de metade ou menos da metade da coroa dental e sem
fratura Ossea, deve-se esperar a reerupcdo com intervalos de consultas de 2 semanas.
Quando nenhum sinal de reerupcdo é observado, a exodontia é recomendada. Quando
radiograficamente se observarem evidéncias de inflamacdo ou patologias, o dente deve
ser extraido ou tratado o canal. J& quando a intrusdo é mais que a metade da coroa, este
dente deve ser extraido. Nos casos de luxacGes com deslocamentos para vestibular ou
palatal, deve-se avaliar o possivel reposicionamento dental com pressdo digital, porém
sem lesar o germe do dente permanente, ferulizando os dentes com resina composta
reforcada com fio ortoddntico de aco 28, durante 7 a 10 dias. Se é diagnosticado que o
reposicionamento trara prejuizo ao germe permanente, o dente deciduo deverd ser
extraido. Apds a ferulizagdo, pode haver anquilose do dente que leva a uma reagdo
inflamatdria e reabsor¢do. Em casos de avulsdo do dente deciduo, deve-se proceder
como nos dentes permanentes, reimplantando o dente até 30 minutos apds o trauma e
ferulizar por 10 dias. Antes do reimplante, deve-se avaliar o tempo que o dente
permanecera no arco, o custo do fratamento quando realizado, o tratamento endoddntico
e 0 numero de visitas necessarias. Dentes deciduos traumatizados com alteracdo de cor
sdo dificeis de diagnosticar quanto & sua vitalidade pulpar portanto, na divida da
existéncia de necrose ou patologia periapical, o tratamento endoddntico ou extracdo €
indicado. Dentes com calcificacdo do canal radicular geralmente tém sua exfoliacdo
normal sem causar problemas ao dente sucessor permanente. Todos os tipos de trauma
necessitam de um intervalo de proservacdo de 2 a 3 meses, radiografica e clinicamente,

para o diagnoéstico do desenvolvimento de patologias no dente traumatizado.

Andreasen, em seu livro publicado em 1984, relatou o tratamento para cada
tipo de trauma dental, com alguns comentarios para o trauma em dente deciduo. Em
fraturas corondrias, o maior problema nos dentes deciduos é o pequeno tamanho da
coroa com polpas relativamente grandes. Nesses tipos de trauma (fraturas corondrias
ndo-complicadas) o tratamento consiste no desgaste dos bordos pontiagudos quando em
esmalte, e quando em dentina recomenda-se fazer restauracdo do dente. Quando ocorre
fratura coronaria complicada (exposi¢cdo pulpar) o tratamento pode ser o capeamento, a

pulpotomia ou a pulpectomia, mas, na maioria das vezes, a exfracdo € realizada devido
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0 comportamento da crianca. O controle radiografico deve ser realizado durante 6
semanas nos casos de fratura ndo-complicada e de 6 a 8 semanas nos casos de fraturas
complicadas. Nas fraturas coronorradiculares, o tratamento para o dente deciduo €é a
exodontia. Quando hda fratura radicular sem deslocamento, o dente pode ser mantido
sem a ferulizagdo (dificil de ser realizada) e nos casos onde ha a alteracdo de cor da
coroa, o fragmento coronal deve ser extraido (ndo se deve realizar o tratamento
endodontico) devido a possibilidade de necrose pulpar, permanecendo o fragmento
apical que sera reabsorvido fisiologicamente. Nos casos de concussdo e subluxagdo nédo
ha necessidade de tratamento, apenas um controle clinico e radiogréfico durante 1 ano,
mas nos casos de extrusdo, a exodontia € indicada. Nos casos de intrusdo ou luxacéo
lateral, quando a direcdo do deslocamento é para vestibular, os dentes deciduos tém a
reerupcdo ou o reposicionamento espontaneo em cerca de 1 a 6 meses e, durante esse
processo, podera haver inflamacdo, hiperemia, formacdo de abscesso e exudato, o que
deve ser tratado com o uso de antibidticos antes que o dente permanente seja afetado. O
controle clinico e radiografico é realizado durante 1 e 2 meses, permanecendo sob
cuidados até 1 ano apds o trauma. J& quando o deslocamento apds o trauma é em
direcdo ao germe do dente permanente, a exodontia é indicada. Apds o trauma podera
ocorrer a necrose pulpar que € diagnosticada pela rarefacdo periapical observada em
radiografias periapicais entre 6 a 8 semanas apds o trauma. Os dentes com alteracdo de
cor da coroa para o cinza, geralmente apresentam inflamacdo periapical observada
radiograficamente apds 1 a 2 meses e, quando nenhum sinal radiografico for observado
neste periodo, o controle deverd permanecer até 6 a 12 meses. A obliteracdo pulpar
ocorre também nos dentes deciduos que apresentam a cor da coroa amarelada e o
fechamento do canal radicular radiograficamente, o que ndo impede a reabsor¢do
fisiologica da raiz. Nos casos de avulsdo, o reimplante ndo é indicado, pois podera
interferir no desenvolvimento do dente sucessor permanente e a manutengdo do espaco

por aparelhos protéticos é contra-indicado.

Em 1985, Marechaux descreveu um caso de fratura de molares deciduos
devido a trauma no queixo de uma crianca do sexo masculino de 8,5 anos de idade ap6s
uma queda. A crianca reclamou de dor no dente, e examinado, constatou-se fratura de
esmalte na mesial do 55, no 64 e 75. O 75 apresentou uma fratura mesio-vestibular de
esmalte e dentina e 74 apresentou uma fratura vestibulo lingual com exposicéo pulpar.

Foi realizada radiografia interproximal e, apds anestesia, no 75 foi feito pulpotomia e o
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74 foi extraido devido a fratura extensa. Os autores consideram que apesar de o trauma
ocorrer com mais freqiiéncia nos incisivos superiores, 0s molares também estdo sujeitos

atrauma quando um golpe severo atinge o queixo de uma crianca.

Garcia-Godoy, Garcia-Godoy e Garcia-Godoy, em 1987, realizaram um
estudo com o objetivo de analisar o traumatismo em dentes deciduos em centros
odontopediatricos particulares quanto & sua etiologia, distribuicdo por idade e sexo,
local de ocorréncia, variacdo sasional e tipo de trauma. Em um total de 114 criancas,
196 dentes traumatizados participaram do estudo entre 1880 e 1984. O tipo de trauma
mais comum foi a concussdo (34,7%), seguido da subluxacdo (14,4%), e a idade com
maior ndmero de traumas foi entre 1 e 2 anos de idade (valor estatisticamente
significante). As quedas contra objetos duros foi a causa mais comum em ambos 0s
sexos, acontecendo na maioria das vezes em casa, mostrando necessidade de programas
educativos preventivos para os pais (incluindo gravidas) e professores de escolas
infantis. Os meses de julho e agosto (férias de verdo) tiveram um maior nimero de
casos de traumatismo, quando 38,7% das criancas procuraram atendimento

odontol6gico no mesmo dia do trauma e 37,8% entre 1e 7 dias do trauma.

No mesmo ano, Croll, Pascon e Langeland desenvolveram uma pesquisa
onde observaram as mudancas pulpares e periapicais em dentes deciduos traumatizados,
correlacionando observagbes clinicas com achados radiograficos. Para a realizacdo do
estudo foram utilizados 138 dentes deciduos traumatizados extraidos em diferentes
momentos apds o trauma. Aspectos clinicos como mobilidade, alteracdo de cor da coroa
(cinza e amarelo), sensibilidade a percussdo e a palpacdo, edema gengival, presenca de
fistula, céaries e fratura coronéria foram analisados juntamente com as observacfes
radiograficas como aumento do espaco do ligamento periodontal, radiolucidez
periapical, reabsorcdo radicular externa e interna, calcificacdo pulpar e material de
obturacéo dos canais. Apds a exodontia dos dentes, estes foram devidamente preparados
para serem observados em microscopio. Como resultados, nenhuma correlagdo entre os
sinais e sintomas clinicos e os achados histopatoldgicos foi determinada. A pesquisa
mostrou que a maioria dos casos de dente deciduo traumatizado apresenta necrose,
inflamac8o crénica, reabsorcdo e aposicdo e, apesar de se acreditar que o0 processo de
calcificacdo do canal é uma reacdo de beneficio e de protecdo, esta é, na verdade, uma
condicdo patologica em que ha deposicdo de calcio em tecido necrosado ou em

degeneracdo. Também ndo foi encontrada nenhuma relacéo entre a alteracdo de cor da
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coroa e a condigdo pulpar, sendo encontrado necrose e reabsor¢cdes em dentes
acizentados, amarelados e em dentes que ndo apresentavam nenhuma alteracdo de cor
da coroa. Também foi determinado que o tempo de intervalo do trauma nao é um fator
decisivo na determinacdo da extensdo da destruicdo pulpar. O estudo revelou que o
mesmo trauma, na mesma regido, pode causar respostas diferentes, como, por exemplo,
quando o trauma acomete dois incisivos centrais, em que um deles pode necrosar e 0
outro permanecer vital. Outro importante achado do estudo foi que a resposta pulpar de
dentes acometidos por duas lesdes traumaticas ndo é diferente da resposta pulpar de
dentes acometidos por uma Unica lesdo de trauma. Sinais radiogréaficos como reabsorgéo
radicular externa e intema, calcificacdo pulpar, aumento do espaco do ligamento
periodontal e radiolucidez periapical sugerem a existéncia de desintegracdo pulpar e
inflamacdo associada. Além disso, ndo foi encontrada relacdo entre dor e degeneracéo
pulpar. Nos diagnosticos do trauma, realizados imediatamente ao acidente, deve-se
observar mobilidade dental e alveolar, fratura e deslocamento dental, condicdes
periodontais e observar radiograficamente os danos aos tecidos duros. J& nos
diagndsticos tardios deve-se verificar a alteracdo de cor da coroa, mobilidade dental,
dor, teste de sensibilidade pulpar, mudancas no tecido mole e evidéncias radiograficas
de alteracdo patologica do dente deciduo e do dente permanente sucessor. Os
tratamentos atribuidos ao dente deciduo traumatizado podem ser o reposicionamento e a
imobilizacdo, seguidos do tratamento endoddntico ou exodontia. Exceto a extracdo,
qualquer outro tratamento traz riscos ao germe do permanente e, por isso, cuidados
periddicos e monitoramento sdo essenciais se nenhuma intervencdo é planejada. Nos
casos de intrusdo severa, a exodontia é indicada o mais rapido possivel, pois 0s
neutréfilos/leucdcitos que serdo depositados na area devido ao processo inflamatério,
poderdo dissolver o esmalte do germe. Quando realizado o tratamento endodéntico, usa-
se hidréxido de calcio em casos de necrose parcial e, ap6s as bactérias serem
eliminadas, a obturacéo é realizada com 6xido de zinco e eugenol. O pequeno periodo
de tempo em que o dente deciduo permanece na cavidade bucal apds o sucesso do
tratamento endoddntico é vantajoso na manutencdo do espago e na estética. Devido a
dificuldade em estabilizar o processo inflamatdrio periapical, o que podera causar danos

ao germe do dente permanente, quando ha davida, o dente deciduo devera ser extraido.

Aylard e Johnson, em 1987, com o objetivo de determinar quais as técnicas

de obturacdo que sdo capazes de preencher todo o canal de dentes deciduos.
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satisfazendo os principios endoddnticos, realizaram em estudo “in vitro” em que cinco
diferentes técnicas para obturagdo com 6xido de zinco e eugenol (ZOE) foram testadas:
seringa de pressdo endodéntica, seringa mecanica, broca lentulo espiral, Jiffy Tube e
seringa tuberculin, em dois tipos de canais com formas simuladas. O OZE foi
manipulado segundo a recomendagdo do fabricante com diferentes consisténcias de
acordo com a técnica utilizada e foi aplicado em canais retos e curvos. Foram obturados
24 canais retos com 15,5 mm de comprimento por 0,25 mm de didmetro do orificio e 22
canais curvos medindo 12,5 mm por 0,25 mm de didmetro do orificio. Os resultados
mostraram que tanto a seringa de pressdo endodéntica quanto a lentulo mostraram
melhor capacidade na qualidade das obtura¢des em canais retos e que a lentulo parece

ser o método de escolha em canais curvos.

No final dos anos 80 (1988), Coll, Josell, Nassof, Shelton e Richards
avaliaram o sucesso clinico e radiografico das pulpotomias e pulpectomias em incisivos
deciduos, determinando os fatores que podem influenciar no sucesso do tratamento.
Com um total de 45 pacientes (entre 18 e 45 meses) foram realizadas 28 pulpotomias,
26 capeamentos indiretos e 27 pulpectomias. Nos dentes diagnosticados clinicamente e
radiograficamente com sinais de necrose pulpar, realizaram-se pulpectomias.
Observava-se a presenca de fistula, hemorragia incrontrolavel ou a falta de hemorragia
na entrada da cAmara pulpar e, radiograficamente, radiolucidez periapical ou reabsorcéo
radicular patoldgica incipiente. Dentes com alteragcdo de cor da coroa s6 foram tratados
se algum outro sinal clinico ou radiografico indicasse necrose pulpar. Os dentes com
extensiva reabsorcao radicular patoldgica (interna ou externa) ou com falta de tecido
0sseo de suporte (mobilidade aumentada) foram contra-indicados para tratamento
endodontico. Os que foram indicados ao tratamento, foram anestesiados, isolados com
lencol de borracha e com brocas de alta rotacéo foi aberta a camara pulpar. O canal foi,
entdo, instrumentado com limas #20-30 até #40-50, inserindo as limas até um ponto
resistente no apice. Apos instrumentacdo e irrigacdo (hipoclorito de sddio), os canais
foram secos com cones de papel e uma “bolinha” de algoddo ou cone de papel
umedecidos com formocresol de Burckley’s®, e deixado no canal por 5 minutos. Uma
densa mistura de Oxido de zinco e eugenol foi inserida no interior dos canais com
condensadores laterais. As avaliagcdes dos tratamento quanto ao sucesso ou insucesso foi
realizado por 3 investigadores considerando os seguintes aspectos clinicos: auséncia de

edema gengival e fistula residual, exudato purulento, presenca de mobilidade normal e
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auséncia de dor. Radiograficamente foram considerados sucesso 0s dentes sem
reabsorgdo radicular patoldgica externa e com regenera¢do da radiolucidez periapical.
As pulpectomias foram proservadas por 43,8 meses e 77,7% dos tratamentos foram
considerados sucesso. Ndo foi encontrada diferenga estatistica no sucesso do tratamento
endodoéntico nos dentes que apresentavam ou ndo radiolucidez periapical. Quanto aos
dentes que apresentavam ou ndo reabsorcdo radicular, houve diferenca estatistica
significante, sendo que houve sucesso no tratamento. A pesquisa também comparou o
sucesso do tratamento endoddntico entre dentes que tinham ou ndo histéria de trauma
dental (mesmo dente) e ndo foi verificada nenhuma diferenga estatisticamente
significante. Dos 27 dentes tratados, 15 (55,5%) exfoliaram e setenta e trés porcento
tinham OZE retido no sulco gengival. Apenas dois dentes apresentavam hipoplasia de
esmalte no dente sucessor permanente sendo que esses haviam sofrido trauma anterior
ao tratamento. 73,3% tiveram sua exfoliacdo normal quando comparado ao dente
contralateral ndo tratado, 2 tiveram sua exfoliacdo precoce (6 meses antes) e 2 tiveram

atraso na exfoliacéo.

Yagot, Nazhat e Kuder, ainda em 1988, realizaram uma pesquisa com 0
objetivo de determinar a prevaléncia do traumatismo em incisivos e caninos deciduos e
a distribuicdo de acordo com o tipo de jardim de infancia em Bagdah (Arabia), de
acordo com sexo e a idade. A amostra consistiu em 2389 criancas entre 1 e 4 anos de
idade, examinadas pelo autor principal da pesquisa em 39 jardins de infancia. Os
traumas encontrados foram classificados segundo Garcia-Godoy. As fraturas radiculares
ndo foram diagnosticadas pela auséncia de radiografias e nenhuma informacdo a
respeito de episddios anteriores de trauma foi obtido. Houve uma prevaléncia de 24,4%
(901 dentes traumatizados), sendo que a maior porcentagem ocorreu em criangas de 4
anos de idade. N&o houve diferenca entre o sexo masculino e feminino na
susceptibilidade ao trauma dental e a maioria das criangas tiveram somente um dente
traumatizado (59,8%). Os incisivos centrais superiores foram os dentes mais atingidos
(61,6%) e, em ambos os sexos, o trauma mais freqlente foi a fratura de esmalte

(83,8%), seguido da concusséo (7,4%) e de fratura de esmalte e dentina (6,2%).

Em 1989, Flaitz, Barr e Hicks realizaram uma pesquisa clinica retrospectiva
para avaliar o sucesso de pulpotomias e pulpectomias em dentes deciduos anteriores
realizadas em consultérios privados, através do exame de radiografias periapicais antes

e apds o tratamento observando alteragdes patolégicas. Foram analisados 144 incisivos
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deciduos tratados com pulpotomia (57 dentes) e pulpectomia (87), sendo incluidos no
estudos apenas aqueles que possuiam o minimo de 12 meses do final do tratamento. Os
dentes indicados para pulpectomia (dentes vitais ou necrosados) foram o0s que
apresentaram dor prolongada, presenca de fistula, mobilidade limitada, tecido pulpar
hemorragico ou necrotico, pequena reabsorgdo radicular patoldgica e dentes tratado com
pulpotomia que apresentam rarefacdo déssea. Apds anestesia infiltrativa e isolamento
absoluto, os dentes foram tratados. Na pulpectomia, o tecido pulpar foi removido com
limas endoddnticas com comprimento pré-determinado cerca de 1-2 mm aquém do
apice. O canal foi irrigado com &gua e obturado utilizando a altima lima da
instrumentacdo para levar a pasta ao canal. Ap6s o término do tratamento e a
restauragdo do dente, foi realizada uma radiografia interproximal a qual foi repetida
ap6és 3 meses e 1 ano da obturacdo. As radiografias antes e apds o tratamento foram
examinadas por 3 odontopediatras observando: radiolucidez apical, integridade da
lamina dura, evidéncia de reabsorcdo patoldgica (interna e externa), condicdes da
obturacdo, ocorréncia de calcificacdo distréfica e reabsorgdo da pasta obturadora. As
razbes que levaram a extracdo do dente foram a falha na terapia pulpar, motivos
ortoddnticos e retencdo da pasta obturadora. Apds a revisdo das radiografias, os 3
examinadores determinaram quais 0S casos considerados com sucesso seguindo 3
condicdes: (a) manutencdo do dente sem evidéncia radiografica de alteracdo patoldgica;
(b) quando verificada a presenca de radiolucidez antes do tratamento e esta lesdo
reduziu seu tamanho e; (c) quando a perda da integridade da lamina dura observada na
radiografia anterior ao tratamento ndo regrediu, mas, em contrapartida, ndo observou-se
nenhuma nova patologia presente. O insucesso do tratamento foi determinado pelo
aparecimento ou o aumento de uma lesdo periapical e o sucesso duvidoso foi
determinado quando observou-se a perda da integridade da lamina dura apés o
tratamento do dente. Dos 144 dentes tratados, em 87 foram realizadas pulpectomias
sendo o trauma a causa em 71,3%. Nas pulpectomias, a radiolucidez periapical reduziu
de 44,8% para 26,4%, e 75% dessas lesfes reduziram seu tamanho. Quanto a perda da
integridade da lamina dura geralmente observada no apice, reduziu de 78,2% para
49,4%. Reabsorcdo patoldgica da raiz reduziu de 40,2% para 22,9% e calcificacdo
distrofica ocorreu em 2,3% dos canais ndo obturados. Os dentes que sofreram
pulpectomia foram extraidos em 11,5% dos casos devido a ndo reabsorgdo da pasta ou a
falha no tratamento, e 28,8% foram exfoliados proximos & época de exfoliacdo normal,

que tende a acelerar (6 meses), em dentes tratados. Ocorreram 2,3% de casos de sucesso
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duvidoso em pulpectomia os quais foram freqlientemente monitorados e 12,6% dos
casos foram considerados como insucesso. Houve maior sucesso nos tratamentos de
pulpectomia em relagdo a pulpotomia, mesmo quando o dente apresentava alteragdes
patoldgicas maiores na radiografia de diagnoéstico, sugerindo que a pulpectomia deva ser
realizada em incisivos deciduos quando ndo for possivel determinar a extensdo do
envolvimento pulpar. E enfatizada a importancia de radiografias periddicas apos a
terapia pulpar para evitar danos ao germe sucessor permanente quando ha falhas no
tratamento e para monitoramento da reabsorcdo da pasta. O objetivo da terapia pulpar é
prolongar a retencdo do dente deciduo anterior, preservando suas fungdes normais além

da estética, sem comprometer a salde dos dentes permanentes.

Kenwood e Seow (1989) avaliaram 69 incisivos superiores deciduos de 43
criancas entre 15 meses e 6 anos. Foram proservados com o intuito de analisar
clinicamente os dentes afetados, além de determinar as seqlielas do trauma. Alteracdo de
cor da coroa foi o sinal mais comum da presenga do trauma (30,4%), seguido de fraturas
coronarias (21,8%) e do deslocamento dental (15,9%). Os dentes afetados foram
tratados pelos procedimentos clinicos rotineiros. Dentre os 11, dentes com fratura
coronaria, mais de 90% ndo apresentaram alteracdo em 27 semanas, mas, apos algumas
consultas periddicas, dois deles necrosaram. Em contrapartida, os deslocamentos dentais
foram associados com uma grande incidéncia de necrose pulpar, e cerca da metade dos
dentes afetados, mostraram 4area radiolicida apés um periodo de 44 semanas de
proservagdo. Cerca de 50% dos dentes com alteracdo de cor evidenciaram alteragdes
pulpares patolégicas radiograficamente ap0s proservagdo de 44 semanas. O exame
radiografico evidenciou, também, reabsor¢fes radiculares externa em 7,2% dos casos,
indicando necrose pulpar, além de reabsorcdo intema em 1,5% dos casos, em um
periodo méaximo de 80 semanas. O estudo apontou alta proporcdo de incisivos deciduos
traumatizados que necrosaram precisando de uma proservacgdo continua para todos esses

dentes.

Em 1990, Spinosa relatou 7 casos clinicos de trauma dental e os respectivos
tratamentos. Destes, 3 casos eram em dentes deciduos. O primeiro caso relatado ocorreu
com uma crianca de 3 anos e meio de idade que apresentava fratura coronaria no 72
associada a fratura radicular e fratura coronaria no 73, ambos com exposicdo pulpar.
Como tratamento, extragbes foram realizadas, pois dentes deciduos com fraturas

radiculares sdo, geralmente, extraidos. No segundo caso descrito pelo autor, verificou-se
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luxagdo no 51 e 61 em uma crianga de 4 anos e meio de idade, sendo que o tratamento
executado também foi a extracdo dos dentes envolvidos que estavam causando
interferéncia oclusal. Por Gltimo, foi descrito um caso de avulsdo do 51 e luxagédo do 61
e 62 em uma criangca de 2 anos e meio de idade. O 51 ndo foi encontrado, mas,
independente disto, o autor orienta 0 ndo reimplante de dentes deciduos. Os dentes 61 e
62 foram extraidos sem motivo aparente relatado pelo autor. Este conclui que traumas

em dentes permanentes jovens e deciduos requerem variados protocolos de tratamento.

Bijella, Yared, Bijella e Lopes realizaram um estudo na cidade de Bauru,
SP, Brasil, em 1990, com o objetivo de determinar a ocorréncia de traumatismo em
dentes deciduos em uma pesquisa de “casa em casa”. Decidiram por esse tipo de
pesquisa pois ndo encontraram qualquer outro estudo semelhante descrito na literatura,
além de acreditarem ser esse o método mais correto para determinar a prevaléncia dos
traumas em dentes deciduos. Foi utilizada uma amostra de 576 criancas, com idades
entre 10 e 72 meses, selecionadas de casas situadas em 63 ruas da area urbana da cidade
de Bauru, sendo que todas as residéncias foram visitadas. Em cada uma era realizado
um questionario com as seguintes perguntas: numero de filhos e idade das criancas,
sexo e historia de trauma dental. Foram encontradas 174 criancas que apresentaram
histéria de trauma na denticdo decidua, as quais foram encaminhadas para a clinica da
Faculdade de Odontologia para serem examinadas. Destas, 157 criangas compareceram,
sendo realizados exames clinicos e radiograficos, bem como a completa historia do
trauma obtida através de anamnese com 0s pais e/ou responsaveis. Os resultados
mostraram 30,2% de ocorréncia de trauma em dentes deciduos, sendo os picos de
incidéncia antes dos 5 anos de idade, e entre 10 e 24 meses de idade. O estudo néo
apresentou diferenca estatistica entre os sexos, a maxila foi mais atingida,
principalmente os incisivos centrais (nenhuma diferenca estatistica entre o lado direito e
esquerdo) seguido dos incisivos laterais superiores, incisivos centrais inferiores e
incisivos laterais inferiores. O tipo de trauma mais freqiente foi a subluxagdo (38,05%),
e das 58 fraturas diagnosticadas, 9 (15,52%) foram Classe Ill (fratura coronéria com
exposicdo pulpar). Outro resultado que os autores descreveram é que 63,69% das

criancas apresentaram 2 incisivos traumatizados.

Iniciando a década de 90, Mortelliti e Needleman (1991) realizaram um
estudo com o objetivo de investigar a influéncia de habitos orais, de traumas dentais e

do “overjet” acentuado no desenvolvimento de reabsorgfes radiculares atipicas nos
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incisivos centrais superiores de criangas saudaveis. Uma amostra de 335 criangas entre
42 e 60 meses de idade, que ja possuiam radiografia oclusal superior, foram
selecionadas e atendidas em um consultério odontolégico privado onde foram
submetidas a novas radiografias oclusais superiores, utilizando a Técnica da Bissetriz.
Foram eliminadas do estudo todas as criancas que apresentavam alteragfes nos incisivos
centrais superiores ao exame radiografico, tais como cérie, restauracGes, degeneracao
célcica, patologia pulpar ou tratamento endoddntico. Dentre as radiografias restantes,
dois examinadores avaliaram determinando a presenca ou a auséncia de reabsorgdes
radiculares atipicas, classificando de acordo com RUBEL em 1986. Também foi
realizada anamnese obtendo informagdes como idade, sexo, histdria de trauma (através
de informacdo dos pais e/ou documentos na ficha clinica), tamanho do overjet em
milimetros e histéria habito(s) de bucal(is), histéria médica e odontoldgica e exame da
oclusdo. Fizeram parte do estudo 233 criancas, sendo 55,4% do sexo feminino e 44,6%
do sexo masculino. Os resultados mostraram que 33 criancas (14,2%) apresentavam
reabsorcdo radicular atipica nos incisivos centrais superiores (sem diferenca
estatisticamente significante entre os sexos), ndo estando associado a presenca isolada
de habitos bucais ou histéria de trauma. As criangas com histéria de trauma associado a
presenca de habitos bucais (40%) e as com overjet aumentado, tiveram uma maior
prevaléncia (estatisticamente significante) no desenvolvimento das reabsorgfes e,
guanto mais fatores de risco foram associados (habitos bucais, trauma e overjet
aumentado), maior era a possibilidade de desenvolver as reabsor¢Bes radiculares

atipicas.

Em 1991, Steelman, Holmes, Byron e Cupp relataram um caso de avulsdo
de um incisivo lateral e um canino inferior direito (83 e 82). O trauma ocorreu com uma
crianca do sexo masculino, de 3 anos de idade que, ap6s o trauma, pegou 0s dentes e
guardou-o0s no bolso de sua camisa. Ao chegar a um servico odontoldgico, verificou-se
que a crianga ndo tinha alergias, estava com a vacinacdo em dia e que ndo houve perda
da consciéncia durante o trauma. Ao exame extra-bucal observou-se que a crianga nédo
apresentava nenhuma alteracdo apés verificar movimentos oculares e reacdo das pupilas
a luz. Ao exame intra-bucal constatou-se a avulsdo do 82 e 83 os quais que foram
examinados, encontrando-se intactos. Foi realizado radiografia oclusal que determinou a

auséncia de fraturas alveolares ou radiculares e na anamnese foi relatado que a crianca
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ndo possuia historia de succdo digital, sendo confeccionado, entdo, um mantenedor de

espaco no local do 82 e 83.

Andreasen e Andreasen, 1991, descrevem em seu livro o tratamento para o
dente deciduo traumatizado de acordo com o tipo de trauma. Nos casos de fraturas
coronarias, que envolvem s6 esmalte e dentina, o desgaste das bordas agudas é o
suficiente e quando ha exposicdo pulpar, a pulpotomia deverad ser realizada quando
houver cooperagdo da crianca. Caso contrario, indica-se a exodontia. Em fraturas
coronoradiculares, em que geralmente a polpa esta envolvida, também é indicada a
exodontia. Nas fraturas radiculares, a imobilizacdo ¢ indicada apesar de muitas vezes ser
dificil de ser realizada devido ao tamanho do dente e a falta de cooperagdo da crianca.
Nesses casos ocorre a cicatrizagdo pela interposicdo de tecido conjuntivo na linha de
fratura. Quando houver casos de infeccdo associado, o fragmento coronario deve ser
extraido, mantendo o fragmento apical que sera reabsorvido fisiologicamente. Nos casos
de luxacdo lateral em que a coroa movimenta-se para palatal e a raiz para vestibular
(longe do germe do permanente), se a oclusdo estiver sem alteracdo, o dente podera ser
mantido sem tratamento e, a pressdo da lingua trard o dente para a posicdo normal em 1
ou 2 meses. Nos casos de luxacdo lateral em que a coroa vai para vestibular e a raiz
desloca-se para palatal (apice forcado para o interior do foliculo), para evitar posterior
dano ao germe do permanente, a extragdo é indicada. Nos casos de intrusdo em que ha
deslocamento da raiz em direcdo a tdbua Ossea vestibular (confirmado pelo
encurtamento do dente ao exame radiografico), o dente deve reerupcionar em 2 a 4
meses apds o trauma. Quando a intrusdo é em direcdo ao germe do dente permanente, o
dente deve ser extraido para o alivio da pressdo exercida sobre o tecido odontogénico no
interior do foliculo. A exodontia deve ser realizada com cuidado, utilizando somente o
forceps, evitando o deslocamento do germe do dente permanente, segurando o dente
pelas superficies mesial e distai e movimentando-o no sentido vestibular e axial. Deve-
se fazer pressdo sobre as tdbuas Osseas vestibular e palatal para reposiciona-las e
suturar. Quando ndo é indicada a extracdo, deve-se estar ciente do risco de infeccdo
provocado pelo impacto da placa bacteriana no local traumatizado. Os sinais de
infeccdo podem ser tumefacdo, hemorragia espontanea, formacdo de abscesso e febre.
Quando tais sinais ocorrerem, o dente deve ser removido e a antibioticoterapia
realizada. Em casos de avulsdo, o reimplante ndo é recomendado devido ao risco

freqlente de necrose pulpar e de forcar o codgulo contra o germe do dente permanente
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durante o reposicionamento do dente avulsionado. Todos os dentes deciduos
traumatizados devem ser acompanhados devido a possibilidade de necrose pulpar que
ocorre em 50% dos casos. Para tal, deve-se realizar um exame clinico e radiografico le
2 meses ap6s o trauma (determinar reerupcdo espontanea e complicagdes pulpares
iniciais) e ap6s 1 ano (diagnostico de complicacdes pulpares posterior e eventual
malformacdo do sucessor permanente). A alteracdo do dente permanente sucessor

depende tanto da idade da crianca, quando ocorreu o trauma, quanto do tipo de luxacéo.

O mesmo autor e colaboradores (Andreasen e Daugaard-Jensen) no mesmo
ano (1991), apés rever a literatura a respeito de traumas na denticdo decidua e
permanente, enfocando a epidemiologia e o tratamento, verificaram que 0s traumas em
dentes deciduos ocorrem mais em criancas do sexo masculino e dentro do préprio lar.
As luxacdes sdo o tipo de trauma predominante nos dentes deciduos em relagdo as
fraturas devido as caracteristicas &sseas e periodontais. O exame radiografico é
considerado essencial no diagnostico do trauma e deve ser realizado com o auxilio de
posicionadores, que permitem a avaliagdo da cicatrizacdo ou complicacGes e para a
comparacdo com as radiografias durante a proservacdo. Quanto ao tratamento de dentes
deciduos traumatizados existe muita controvérsia, tendo em vista o custo-beneficio do
tratamento quando comparado ao dente permanente, além dos poucos estudos
realizados. A escolha entre o reposicionamento e a extracdo de dentes deciduos luxados
ndo esta esclarecido na literatura. O conhecimento existente para a cicatrizagdo da polpa
e do periodonto através de tratamentos conservadores do trauma dental é possivel. Além
disso, apenas 10% das estratégias de tratamento para dentes deciduos e permanentes
traumatizados séo cientificamente documentadas e a dindmica da cicatrizagdo pulpar

esta apenas comegando a ser desvendada.

Em 1992, Alacam realizou um estudo in vitro para verificar a obturagdo
com O&xido de zinco e eugenol em dentes deciduos, apds a irrigagdo com diferentes
substancias. Para tal foram utilizados 12 dentes deciduos intactos os quais foram
divididos em 4 grupos aleatoriamente. Os canais dos dentes pertencentes aos 4 grupos
foram instrumentados com limas, iniciando pela lima que mais se ajustasse ao canal
(minimo da lima #30 e #35). O canal foi irrigado com 0,5 ml da solucéo teste apds o uso
de cada instrumento. O primeiro grupo foi irrigado com EDTA 10% e NaOCI
(hipoclorito de s6dio) 5%; o segundo grupo com NaOCI 5% e H202 3%, e o terceiro

grupo com glutaraldeido 2%, sendo todos obturados com OZE. O quarto grupo foi
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irrigado com glutaraldeido 2% e obturado com glutaraldeido 2%, eugenol e 6xido de
zinco. Esses dentes foram seccionados e preparados para serem observados em
microscopio eletronico de varredura. As analises foram realizadas através de fotografias
por dois examinadores em toda a extensdo da raiz nos 4 grupos. Os resultados
mostraram que ocorreu adaptacdo insuficiente nos 4 grupos diferentes. Para o autor,
como no tratamento endoddntico de dentes permanentes, a limpeza e a instrumentacéo

do canal é uma das fases mais importantes do tratamento endodéntico.

Holan, Topfe Funks desenvolveram uma pesquisa publicada em 1992 sobre
o efeito da infeccdo pulpar, do trauma e do tratamento endoddntico de dentes deciduos
traumatizados necrosados sobre o0s sucessores permanentes. Para tal, selecionaram um
total de 117 incisivos centrais permanentes de 115 criancgas entre 8 e 12 anos de idade
que foram divididos em 3 grupos, de acordo com a histéria do dente deciduo
predecessor. O Grupo A (grupo de estudo) foi composto de 29 dentes permanentes nos
quais seus dentes deciduos predecessores foram tratados endodonticamente apos
necrose pulpar decorrente do trauma. Esses dentes foram isolados com lencol de
borracha e ap6s abertura coronaria, foram instrumentados com comprimento radicular
aparente determinado na radiografia, irrigados com peroxido de hidrogénio 3% e
obturados com pasta de 6xido de zinco e eugenol utilizando brocas lentulo. O Grupo B
(grupo controle positivo) era composto de 29 dentes permanentes cujos dentes deciduos
predecessores, apesar de traumatizados, ndo foram tratados endodonticamente nem
extraidos. O Grupo C (grupo controle negativo) foi composto de 59 incisivos
permanentes sem histéria nem evidéncia radiografica de trauma no deciduo predecessor.
Todos os incisivos permanentes foram examinados clinicamente, para detectar
alteracdes coronarias, e radiograficamente, observadas anomalias no desenvolvimento
radicular. A avalia¢do clinica foi realizada por dois examinadores com uso de luz,
espelho e sonda exploradora, e os defeitos coronarios foram divididos em;
hipocalcificacdo (descoloragdo branca e amarela), hipoplasia, incluindo alteragdo do
contorno do dente, alteragcdo suave (defeitos menores de 3 mm de didmetro e, alteracfes
severas (defeitos maiores de 3 mm de didmetro). Os resultados mostraram uma
incidéncia de defeitos no dente permanente semelhante entre os Grupo 2 e 3 (20,7% e
23,8%, respectivamente). No Grupo A, isto é, os que tiveram os dentes deciduos
tratados endodonticamente, a incidéncia de alteracdes na coroa foi 2 ou 3 vezes maior

(58,6%) que no grupo controle, com diferenga estatisticamente significante para os
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Grupos 2 e 3. A grande diferenca entre os grupos ¢é justificado em virtude do grupo A
ter sofrido traumas mais severos, os quais levaram a necrose pulpar. Apesar dos
resultados descritos, os autores consideram que a manutencdo de dentes deciduos
traumatizados, com necrose pulpar tratados endodonticamente, apresentam mais

vantagens em relacdo a extragdo prematura de tais dentes.

No mesmo ano, Baumgartner e Cuenin com o objetivo de descrever a
capacidade de debridamento do terco médio do canal radicular, utilizaram varias
concentracdes (5,25%, 2,5%, 1,0% e 0,5%) de hipoclorito de sdédio (NaOCI) aplicados
com agulhas endoddnticas para irrigagdo e com aparelhos ultrasdnicos. O mesmo estudo
também observou no microscopio eletrbnico de varredura, a superficie do canal
radicular instrumentado e ndo-instrumentado. Para a realizacdo da pesquisa, utilizaram
pares correspondentes de pré-molares uni-radicular extraidos por indicagdo ortoddntica.
Quatro grupos experimentais contendo cada um 4 pares de pré-molares (8 dentes) foram
utilizados para avaliar a capacidade de debridamento de 4 concentragfes de hipoclorito
de sodio (NaOCI). Esses dentes foram instrumentados com limas do tipo K a 1 mm do
comprimento radicular. Dois pares tiveram apenas sua parede radicular vestibular
instrumentada e os outros dois pares, somente a parede lingual. Foi utilizado 30 ml de
NaOCI para cada canal instrumentado com agulha para irrigacdo endoddntica e com
aparelho ultrasdnico, sendo que a substancia irrigadora permanecia no canal por apenas
12 minutos. Apos esse tempo, 3 ml de dgua destilada era aplicada para cessar qualquer
atividade quimica do NaOCI. As raizes foram cortadas em duas metades e preparadas
para analise em microscopio eletrébnico. Todas as concentracdes de NaOCI,
independente do sistema de aplicagdo, foram efetivas em remover o produto da
instrumentagdo dos canais. A smear layer com a exposicdo de alguns tdbulos
dentinarios foi possivel de ser observado em todas as superficies instrumentadas,
independente da concentracdo ou do meio de irrigacdo. O NaOCI nas concentra¢cGes de
5,25%, 2,5% e 1% removeu completamente o remanescente pulpar e a pré-dentina nas
faces ndo-instrumentadas e a concentracdo de 0,5% de NaOCI removeu a maioria dos
remanescentes pulpares e pré-dentina das superficies ndo instrumentadas, deixando

apenas algumas fibras na superficie.

Kawashima e Pineda, ainda em 1992, descreveram um caso clinico de
reimplante de dentes deciduos avulsionados. Uma crian¢a de 2 anos de idade teve seus

dois incisivos inferiores avulsionados, 0s quais permaneceram na cavidade bucal, pois



45

estavam fixos por um pequeno fragmento de gengiva. Duas opgdes de tratamento foram
discutidas para este caso: a remocdo dos dois dentes ou reimplante destes, correndo o
risco de uma futura extracdo caso houvesse insucesso. Ambos apresentavam coroa e
raiz intacta. A crianca foi contida no colo da mée e, ap6s anestesia, 0s dentes foram
reimplantados com movimentos cuidadosos. A mdae foi orientada a procurar um
odontopediatra na manhd seguinte e manter a crianca em uma dieta liquida e pastosa por
duas semanas, evitando a mastigagdo com os dois dentes envolvidos no trauma.
Radiografias oclusais foram realizadas no dia seguinte ao trauma e 6, 12 e 14 meses
apods 0 reimplante. A crianga foi examinada mensalmente e, apds 2 anos, 0s dentes ndo
apresentaram alteracdo de cor, a mobilidade estava normal, ndo havia sensibilidade a
percussdo ou a palpacdo e o exame radiografico ndo apresentou nenhuma alteragdo ou
sinal de anquilose. A gengiva mostrou-se completamente recuperada e exames clinico-

radiograficos deveriam continuar a fim de monitorar a crianga periodicamente.

Crespi, também em 1992, revendo 16 trabalhos publicados na literatura
sobre intrusdo dental em dentes deciduos e permanentes, destacou que a direcdo da
forca para que ocorra uma intrusdo é, freqientemente, no longo eixo do dente, e que o
mais importante nesses casos é determinar a posi¢do final do dente depois de intruido,
ou seja, a proximidade com o germe e/ou a invasdo do foliculo do dente sucessor
permanente. Apesar dos incisivos deciduos superiores terem uma curvatura radicular
para a vestibular, preservando o germe do permanente na maioria das intrusdes, o
deslocamento dental pode ir em direcdo palatal causando seqlielas. Para avaliar a
posicdo do dente intruido, deve-se utilizar a técnica radiografica Lateral de Nariz, apesar
de apresentar maior dificuldade de interpretacdo devido a sobreposicdo de imagens.
Radiografias oclusais e periapicais também podem ser utilizadas para diagnosticar a
dire¢do da intrusdo, pois, se a imagem radiografica do dente intruido estiver alongada ao
ser comparada com a imagem do contralateral, isto indica que o sentido da intrusdo foi
palatal, com provavel invasdo do foliculo do germe permanente. Quando isso ocorre, 0
dente deciduo deve ser extraido imediatamente para prevenir lesdes no dente em
formacdo. Mas, na maioria das vezes, o dente intruido segue direcdo para vestibular e
tende a reerupcionar entre 2 e 6 semanas. Nos casos onde a reerupgdo expontanea nédo
ocorre, o dente deve ser extraido. O profissional deve ter em mente que mesmo apds a
reerupc¢do, pode haver necrose pulpar e/ou reabsorcdes radiculares patologicas. Quando

isso acontece, ha a indicacdo de exodontia. Os relatos dos trabalhos consultados indicam
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que as intrusdes, tanto em dentes permanentes quanto em dentes deciduos sdo um
desafio para o profissional e cada caso deve ser avaliado individualmente. A idade da
crianca e o estagio de desenvolvimento dental tem um impacto significante no
tratamento selecionado e no progndstico do caso. Além disso, a proservacdo do caso
deve ser realizada devido as implicacGes clinicas e psicolégicas que a intrusdo dental

pode causar na crianca.

Ja dois anos mais tarde (1994), Ram e Holan relataram um caso clinico de
fratura coronaria sem exposicdo pulpar no 61 e com exposicdo pulpar no 51 de um
menino de 14 meses de idade, atendido na emergéncia do Departamento de Odontologia
de Jerusalém. Foi observado também que a crianga ndo possuia lesbes de caries e que 0s
dentes traumatizados ndo apresentavam alteracdo de cor da coroa nem aumento de
mobilidade. Devido a falta de cooperacdo, ndo foi possivel o teste a percussdo desses
dentes. O exame radiografico mostrou os quatro incisivos superiores com ampla caAmara
pulpar, formacdo radicular incompleta com finas paredes de dentina (&pices abertos).
Apds sedacdo da crianga e anestesia local, foi realizada uma pulpotomia no 51 com
broca numero 330 de tungsténio, removendo 2 mm de tecido pulpar préximo a
exposicdo. A regido foi irrigada com solucdo salina estéril até a hemostasia, e aplicado
pasta de hidréxido de célcio (Calxyl®, Otto & Co. Frankflirt/Main, Alemanha), sobre o
tecido pulpar e este, protegido com IRM. A dentina exposta foi protegida com Dycal®
(L.D. Caulk, Milford, DE) e os dentes foram restaurados com Vitrebond® (3M). Apos 6
semanas, os dentes tratados apresentavam-se sem aumento de mobilidade, alteracdo de
cor ou sensibilidade a percussdo. Ao exame radiografico observou-se o
desenvolvimento radicular normal, iniciando a formacdo de ponte de dentina. O
acompanhamento radiografico de 21 semanas revelou o fechamento do apice radicular e
formacdo de ponte de dentina proximo a area da pulpotomia. Porém, apesar do caso
clinico descrito encorajar outros cirurgides-dentistas a fazerem pulpotomias em dentes
deciduos traumatizados, estudos com proservacdo por periodos mais prolongados

deveriam ser realizados.

Onetto, Flores e Garbarino, em 1994, analisaram traumas em dentes
deciduos e permanentes, tratados entre 1990 e 1992, em Valparaiso, Chile. Foram
selecionados 227 fichas de pacientes, entre 2 e 21 anos de idade, para serem analisados
0s seguintes dados: causa do trauma, localizacdo, tempo decorrido antes do tratamento,

historia anterior de trauma, tipo de trauma, numero de dentes afetados e como o
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paciente procurou atendimento. Foram encontrados 73 pacientes com dente deciduo
traumatizado, totalizando 115 dentes. A queda foi a principal causa (82%), seguido da
colisdo contra objetos duros (13%). A maioria dos traumas ocorreram em casa (68%) e
grande parte procurou atendimento ap6s 24 horas (52%), e 36% tinham historia de
trauma anterior. O tipo de trauma mais comum encontrado nos dentes deciduos foram
luxagdes (26%), intrusdo (21%) subluxacdo e concussdo (18%). Setenta e trés porcento
apresentaram trauma do tipo luxagdo, 15% nos tecidos duros, e 9% tiveram associacao

dos dois tipos de trauma.

Schatz e Joho, também em 1994, realizaram uma pesquisa epidemioldgica
dos traumas dento-alveolares na dentadura decidua e permanente utilizando prontudrios
odontoloégicos, enfocando a etiologia, tipo e extensdo do trauma, idade e sexo, e
variacdo sazonal. A amostra foi constituida de 300 pacientes (198 do sexo masculino e
102 do sexo feminino), representando 480 dentes traumatizados, sendo 94,6% deles
incisivos superiores. Os traumas foram divididos em fraturas e luxacdes como propoe
Andreasen e as causas foram classificadas nas seguintes categorias: acidentes de
transito, atividades esportivas, acidentes na escola e acidentes em casa. Dos 480 dentes
traumatizados, 252 foram em dentes deciduos e 228 em dentes permanentes. Trinta e
quatro porcento dos traumas ocorreram na escola, 43% em casa e 0s demais, 23%,
ocorreram em acidentes de transito ou durante a pratica de esportes. A maioria do
traumas (61%) ocorrer na primavera e no verdo. Os resultados mostram uma alta
predominancia de trauma em dentes deciduos (59%), sendo todos eles incisivos
superiores. Trinta e oito porcento dos pacientes tiveram apenas um dente traumatizado,
53% tiveram 2 dentes e 9% tiveram 3 ou mais dentes traumatizados simultaneamente.
Os tipos de trauma variam entre os dentes deciduos e permanente, sendo as luxagdes
mais comuns nos deciduos (81%), enquanto existe uma alta porcentagem (38%) de

fraturas coronarias e radiculares em dentes permanentes.

Em 1994, Issdo e Guedes-Pinto descreveram que o traumatismo em dentes
deciduos merece a mesma atencdo e cuidados dispensados aos dentes permanentes.
Apesar das diferengas como a transitoriedade, idade, comportamento da crianca e o
estagio de rizolise, todo o dente traumatizado deve ficar sob controle radiografico
periodico, pois poderdo surgir problemas a curto, médio ou longo prazo e os cuidados
com 0 dente deciduo devem ser semelhantes aos do dente permanente. Nos casos de

necrose, deve-se realizar o tratamento endodontico. Quando a fratura ndo expde o tecido
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pulpar, 0 complexo dentina- polpa deve ser protegido e o dente restaurado e quando ha
exposicdo pulpar, a pulpotomia é indicada. Nos casos de intrusdo, apesar do quadro
inicial parecer grave, geralmente o dente reerupciona e volta ao plano oclusal. Quando
na intrusdo o apice radicular rompe o processo alveolar, o dente deve ser extraido. Nos
casos de avulsdo, o reimplante ndo é recomendado devido as poucas possibilidades de
éxito, mas pode ser realizado seguindo os mesmos cuidados requisitados ao reimplante

de dente permanente.

Soporowski, Allred e Needleman, em 1994, com o objetivo de documentar
0 prognéstico de uma amostra de luxagdes em dentes deciduos e investigar quais
variaveis poderiam estar associadas a esse prognostico, foram analisadas fichas de
pacientes que sofreram luxagdes em dentes deciduos anteriores atendidos em
consultdrio odontoldgico. O diagnostico clinico descrito nas fichas foram analisadas e
todas as radiografias reexaminadas para confirmar o diagnéstico anterior em que foram
classificados a intrusdo, extrusdo, luxagdo lateral e avulsdo. Observaram-se 307
luxagBes de 222 prontuarios de pacientes, bem como outras informacdes: idade da
crianga, sexo, oclusdo, data, etiologia e tipo do trauma, tratamento e seqliela pos-
traumatica (necrose pulpar, degeneragdo célcica, anquilose e hipoplasia do dente
sucessor). Os resultados mostraram que os incisivos centrais foram mais afetados, que o
pico de incidéncia dos traumatismos dentais foi de 3,8 anos e que as quedas foi o
principal fator etiolégico. As criangas que sofreram intrusdo eram mais jovens quando
comparadas a idade das criangas que sofreram extrusdo e avulsdo. Observou-se uma
significante associacdo entre a idade da criancga e o tipo de tratamento executado, isto &,
0s traumatismos tratados com extracdo foram em criancas mais velhas (4,8 anos); os
traumatismos que ndo tiveram nenhum tratamento ocorreram em criancas de 3,9 anos e
0s traumatismos onde houve reposicionamento dental, com ou sem ferulizagdo,
ocorreram em criangcas de 3 anos. Apesar de nao haver diferenca estatistica, 0 sexo
masculino representou a maioria dos traumas e as quedas foram responsaveis por 71,6%
dos traumatismos. As luxacGes representaram 57% dos casos e cada tipo de trauma foi
tratado de forma diferente, além dos autores ndo observarem o aumento de luxagfes
quando ha “overjet” aumentado. As seqlelas ocorreram em 51,4% dos casos com a
proservacdo de uma média de 4,3 anos e ndo foi encontrada relagdo entre o tipo de
seqliela e o tipo de trauma, mas sim entre o tipo de seqiiela pds-traumatica e o tipo de

tratamento, isto é, o reposicionamento em luxacgdes laterais estd associado ao aumento
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na prevaléncia de necrose, enquanto o reposicionamento no caso de intrusdes esta
associado a reducdo na prevaléncia de necrose pulpar. As fraturas corondrias estavam
associadas a luxac@es laterais. O risco de uma luxagdo lateral aumenta com o aumento
da idade e ha uma associacdo entre seqliela pds-traumatica e o reposicionamento, dental,
principalmente em luxag6es laterais, isto é, quando ha reposicionamento ha maior risco
de necrose. Defeitos hipoplasicos foram encontrados em 7,7% dos dentes sucessores e

sua prevaléncia ndo foi associada estatisticamente com o tipo de trauma.

Um ano apés, em 1995, Gatewwod e Thornton descreveram um caso clinico
bem sucedido de reimplante dental seguido de ferulizacdo em um segmento da maxila
fraturado, ainda na denticdo decidua. O paciente de 6 anos de idade atendido, possuia
uma boa saude geral e ja havia traumatizado o incisivo central superior direito (51) um
ano antes, em um acidente com skate. Nenhum tratamento odontolégico foi realizado no
dente traumatizado. Ao exame clinico, observaram fratura no segmento anterior da
maxila e deslocamento dental. Foram realizadas radiografias panoramica e oclusal, mas
estas ndo auxiliaram no diagndstico. O dente previamente traumatizado (51) tinha
alteracdo de cor na coroa e calcificacdo do canal radicular. Apds sedacdo e anestesia
local, tentou-se fazer o reposicionamento do fragmento fraturado, o que ndo foi possivel
devido a luxacdo do 52 e 61. Esses dentes foram, entdo, removidos e reimplantados
novamente no alvéolo em uma regido do 0sso ndo fraturado. Esta conduta permitiu um
correto reposicionamento do segmento fraturado com o restante do alvéolo. Os dentes
foram ferulizados com fio ortodéntico e resina composta do 54 ao 64 permanecendo por
10 dias. As laceragfes do tecido mole foram suturadas e o paciente foi medicado com
antibidtico por 7 dias. Foi recomendado uma dieta liquida e pastosa e adequada bucal
higiene. Consultas de 3 meses, 6 meses e 1 ano realizadas ap6s o trauma, ndo mostraram
nenhum sinal clinico ou radiografico de alteragbes patoldgicas e a crianga continua
sendo examinada em consultas regulares. A mae foi orientada a procurar o servico no

aparecimento de algum sinal ou sintoma comprometedor.

Ainda em 1995, Wilson escreveu um artigo a partir de uma revisdo de
literatura de como atuar frente ao trauma em dente deciduo frente ao dente em
desenvolvimento. Nos casos de concussdo e subluxacdo, ap6s o exame clinico, para
verificar o grau de mobilidade, o exame radiografico também deve ser realizado
observando alteracBes no espa¢o do ligamento periodontal e, se nenhuma alteracdo é

diagnosticada, apenas a proservacdo do dente é realizada. Existem poucas chances de
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ocorrer alguma seqiiela no dente deciduo apds concussdo. Porém, nos casos de intrusdo
do dente deciduo em direcdo vestibular, espera-se pela reerup¢cdo que normalmente
ocorre até 6 meses, e se nenhum sinal de reerup¢do aparecer nas primeiras 3 ou 4
semanas, o dente devera ser extraido. Os dentes que intruem mais da metade da coroa
raramente irrompem novamente e tomam-se necroticos em 6 meses. Além disso,
habitos de succdo digital e a pressdo da lingua parecem impedir a reerup¢do. Ja quando
a intrusdo é para palatal, em direcdo ao germe do dente permanente, a exodontia é
necessaria para aliviar a pressdo dos tecidos odontoldgicos sobre o foliculo. A maioria
dos dentes que reerupcionam, mantém a vitalidade e reabsor¢do normal, entretanto, em
casos de necrose pulpar, o dente devera ser extraido. Nas extrusdes, se 0 deslocamento
for pequeno e ndo houver muita mobilidade, o dente poderd ser reposicionado, caso
contrdrio a exodontia estara indicada. Quando o trauma ocorrido causa luxacdo lateral
deslocando a coroa para palatal, o dente é deixado sem tratamento na maioria das vezes
e a propria forca da lingua e dos labios reposicionam o dente ao longo dos meses. Se o
deslocamento causar interferéncia oclusal, o reposicionamento pode ser realizado
através de pressdo digital do dentista. Mas se o deslocamento na luxacdo lateral levar a
coroa para vestibular e a raiz para palatal, a exodontia é indicada. Nos casos de avulsao,
apesar da possibilidade de reimplante, este ndo é realizado devido a falta de cooperacao
da crianca e do risco que a necrose pulpar associada a inflamacdo podera causar no
germe do dente permanente sucessor. As estratégias de tratamento para o dente deciduo
traumatizado levam em consideracdo a seguranca do dente permanente. Quando a perda
precoce do dente deciduo ocorre e o dente permanente estda em estagio precoce de
formacdo, podera haver o atraso na erupc¢do de até 1ano. Quanto a ferulizacdo, essa ndo
é realizada freqlientemente devido a falta de cooperacdo da crianga, por ser a coroa do
dente deciduo curta e pela maleabilidade do o0sso nessa idade. Nos casos de fraturas
coronarias, o exame clinico é importante para determinar a exposi¢do ou ndo do tecido
pulpar e o quanto de tecido dentindrio foi exposto. O exame radiogréafico € realizado
com 0 objetivo de determinar o tamanho da ca&mara pulpar, e o estdgio de
desenvolvimento ou reabsorcdo radicular. Em fratura de esmalte é realizada o desgaste
da superficie rugosa e, em fraturas de esmalte e dentina, é realizada a restauracdo com
resina composta. Nos casos de fratura coronaria com exposi¢do pulpar, o tratamento
consiste em capeamento com hidroxido de calcio, pulpotomia e pulpectomia
dependendo da situacdo da polpa e do tempo decorrido do trauma. Casos em que ndo ha

cooperacdo da criancas, € indicada a extragdo. Fraturas coronorradiculares em que o
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limite da fratura fica logo abaixo da margem gengival, sdo restauradas e quando o limite
da fratura estd muito abaixo da gengiva, o dente é extraido. As fraturas radiculares sao
identificadas radiograficamente quando o feixe central do raio-X esta direcionado no
méximo de 15 a 20° do plano da fratura. Caso alguma linha radioltcida é observada,
duas novas tomadas radiograficas deverdo ser realizadas, uma com menos 15“ e outra
com mais 15" a partir da angulacdo vertical utilizada na radiografia inicial. O
diagnéstico de fratura radicular pode ndo ser possivel no primeiro exame radiografico
logo ap6s o trauma, inclusive quando a fratura é proxima ao &pice e a presenga do
germe do dente permanente dificulta o correto diagnéstico. Quando ha fratura radicular
mas sem grande deslocamento ou mobilidade, o dente devera ser proservado até sua
exfoliacdo, a ndo ser quando o fragmento coronal sofre necrose pulpar, sendo portanto
extraido. A ferulizacdo é raramente realizada devido as dificuldades anteriormente
mencionadas. Quando o dente com fratura radicular tem grande mobilidade e
deslocamento, o fragmento coronal é removido devido ao risco de necrose pulpar. Todo
0 dente deciduo traumatizado deve ser monitorado clinica e radiograficamente,
verificando alguma alteracdo no dente ou nos tecidos de suporte a qual poderia ser
realizada 1 ou 2 meses ap0s o trauma (avaliar o reposicionamento e complicacGes
pulpares) e ap6s 1 ano (diagndstico de alteracBes pulpares tardias e ma-formacdo do
dente permanente sucessor). A alteracdo de cor da coroa é outra seqliela que ocorre.
Quando a alteracdo é rosea, indica reabsorcdo interna e o dente deve ser extraido;
quando a alteracdo é amarelada, indica obliteragdo do canal radicular e nenhum
tratamento é necessario, e quando a alteracdo é para o cinza pode indicar ou ndo necrose
pulpar, 0 que levara ao decidir o tipo de tratamento a ser executado. A maioria dos casos
de dentes com coloracdo acizentada apresentam inflamacgédo periapical 1 a 2 meses apds
o trauma. Devido a isto, a proservacdo dos casos é indicada com exames 6 e 12 meses
apés o trauma. A alteracdo de cor do dente deciduo traumatizado ndo deve ser
considerado como o Unico critério para iniciar um tratamento endodéntico ou uma
exodontia. A sequela mais comum entre os dentes deciduos traumatizados é a necrose
pulpar, que pode ser diagnosticada baseada na rarefagdo periapical no exame
radiografico cujo diagndstico é realizado de 6 a 8 semanas apds o trauma. Portanto, a
observagdo do dente deciduo durante 1 e 2 meses é necessaria para o diagnostico da
necrose pulpar. O tratamento pode ser a intervencdo endodéntica ou a simples
exodontia. A obliteragdo do canal radicular é outra seqlela, sendo que os dentes tém sua

coroa acizentada no inicio e tomam-se amarelados apés algum tempo. Nenhum
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tratamento é realizado nestes casos e o dente é reabsorvido normalmente. Casos de
necrose podem ocorrer na freqiiéncia de 10 a 13%, sendo diagnosticado como uma
rarefacdo periapical. A perda prematura do dente deciduo (exodontia ou avulsdo) deve
ser tratado com um mantenedor de espa¢o devido a dificuldade de pronunciar certas
silabas pela auséncia de dentes anteriores, além do risco de desenvolver habitos

deletérios de interposicao lingual e sucgdo de dedo.

Harding e Camp, em 1995, baseados na experiéncia clinica e na literatura
existente, descreveram o tratamento para criangas com dentes traumatizados desde a
avaliacdo clinica inicial, histéria médica, histéria do acidente (quando, onde e como),
avaliacdo de lesbes extra-bucais e a avaliagcdo intra-oral, propriamente dita. O exame
bucal deve ser realizado examinando ndo sd os dentes anteriores, mas também os
posteriores, que sdo acometidos de fraturas coronarias quando o trauma ocorre na regiao
do queixo. O osso alveolar deve ser apalpado tanto na regido vestibular quanto na
palatal/lingual com o dedo indicador que avalia onde h& desvio ou anomalias de
contorno do o0sso normal, o que indica o rompimento da cortical pela raiz do dente
traumatizado ou fratura alveolar. Os traumas sdo classificados em fratura coronéria,
fratura radicular, concussdes, deslocamento dental e avulsdo. Quando a fratura do dente
deciduo envolve a polpa, apds verificar-se que o dente é passivel de ser restaurado,
pode-se iniciar o tratamento de canal, caso contrario este deve ser extraido. A exodontia
também € indicada quando a fratura é coronorradicular estendendo-se até a metade ou
trés quartos de raiz, sendo que a restauracdo do dente toma-se impossivel. Nos casos de
fratura radicular, quando esta é apical e 0 segmento incisai estd estavel, o dente é
mantido, pois geralmente a vitalidade é preservada. Fraturas que ocorrem na metade da
raiz levam a um aumento expressivo de mobilidade, devendo o dente ser extraido.
Durante a extracdo, deve-se ter cuidado com o germe do dente permanente e, se a
fratura é intra-6ssea e 0 dente permanece com vitalidade, o fragmento apical ndo deve
ser removido. Entretanto, este deve ser monitorado radiograficamente até a erupcéo
normal do sucessor permanente. Em casos de concussdo, o dente geralmente tem
sensibilidade & percussdo ou ao morder, e pode ter aumento de mobilidade, sendo que o
sangramento gengival no espago periodontal pode ocorrer. Nenhum tratamento €
indicado para este tipo de trauma, a ndo ser alivio da oclusdo quando hé sensibilidade. A
mobilidade geralmente volta ao normal em poucas semanas. Nos casos de deslocamento

dental, ndo é recomendado o reposicionamento, pois dentes com aumento de mobilidade
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(antes ou depois do reposicionamento), ndo deveriam ser mantidos em pacientes jovens,
devido ao risco de aspiragdo. Além disso, criancas com hdabitos de succdo podem
deslocar o dente que foi reposicionado e a pressdo continua sobre ele pode impedir a
cicatrizacdo. Por isso, a extracdo é recomendada. Para o correto diagndstico, o exame
radiografico também deve ser realizado. Se o dente tem um deslocamento de 1a 2 mm
ou esta em contato prematuro, este deve ser reposicionado e ferulizado se necessario,
apesar de alguns autores contra-indicarem. Todos os dentes deslocados devem ser
proservados radiograficamente para verificar o desenvolvimento de mudangas
patoldgicas. Quando a extracdo é o tratamento de escolha, a erupcdo do dente
permanente sucessor pode ser atrasada ou adiantada devido a perda precoce do dente
deciduo. Nos casos de intrusdo, deve-se diagnosticar a direcdo do deslocamento do
dente, isto é, se este ocorreu para vestibular ou para palatal (direcdo ao germe do
permanente). O exame radiografico pela Técnica Lateral de Nariz é sugerido, sendo que
0 tempo de exposicdo deve aumentar em mais da metade em relacdo ao tempo das
radiografias periapicais. O dente intruido deve ser mantido aguardando a reerupgdo que
geralmente ocorre, exceto quando o dente intrui em direcdo ao germe do permanente
devendo, entdo, ser extraido. Quando o dente intruido ndo é extraido, o paciente deve
retomar para novas consuhas em intervalos de 3 meses para verificar a reerupgdo do
dente. E dificil determinar se o dente ira reerupcionar ou anquilosar, mas, se apos 6 a 12
meses 0 dente ndo mostrar sinais de empg¢édo, deve-se suspeitar de anquilose e o dente
deve ser extraido. Nos casos de avulsdo, ndo é recomendado o reimplante devido a altas
taxas de necrose, infeccdo e possivel danos ao dente permanente. A avulsdo que ocorre
mais de 2 anos antes da exfoliagdo normal do dente deciduo iréd resultar no atraso de 2
anos na empcdo do dente permanente. Quanto ao tratamento endoddntico dos dentes
deciduos, os autores contra-indicam nos seguintes casos: dentes que ndo sdo passiveis
de serem restaurados, reabsorcdo Ossea patoldgica excessiva, reabsorcdo patoldgica
radicular excessiva, reabsorcéo interna diagnosticada radiograficamente e dentes que
serdo exfoliados em poucos meses. Durante o tratamento endodéntico, o comprimento
de trabalho do dente é determinado radiograficamente, recuando 1a 2 mm. Se houver
sangramento persistente durante a instrumentacdo, deve-se recuar 2 a 3 mm do apice
radicular, observado radiograficamente. A média do comprimento do incisivos deciduos
superiores é de 10 a 12 mm. O objetivo da instrumentacdo de dentes deciduos é a
limpeza do canal e ndo a modelagem para posterior obturagdo como nos dentes

permanentes, e a irrigacdo é realizada fi-eqlientemente com hipoclorito de sodio. O
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diametro das limas é determinado pelo didametro do canal que deve ser alargado com
duas limas a mais da primeira utilizada, devendo ficar no minimo entre a lima 35 e 40.
Apo6s a instrumentacdo, quando dente estd dolorido, inchado ou drenando, o canal
recebe medicacdes intracanal com monoclorofenol ou formocresol aplicado com
bolinha de algoddo. Quando nenhum desses fatores estdo presentes, o dente é obturado
logo apés a instrumentacdo. A obturacdo é realizada com uma espessa mistura de OZE
(6xido de zinco e eugenol), que é introduzido na camara pulpar com instrumento
plastico e empurrado para dentro do canal com uma bolinha de algoddo ou um pincel
macio. Quando a obturacdo ndo ficou adequada, um condensador de ponta romba é
utilizado para levar o OZE em todo o comprimento de trabalho. Uma radiografia é
utilizada para verificar o nivel da obturacdo, sendo que o cimento néo deve ultrapassar o
forame apical. Caso isto ocorra, 0 OZE é deixado nos tecidos periapicais, pois é
reabsorvido. ApoOs a obturagdo, a camara pulpar € limpa até a linha cervical e uma fina
camada de hidréxido de calcio (Dycal) é colocada sobre o cimento. O dente é restaurado
com resina composta, podendo ser a face vestibular também restaurada quando
apresentar alteragdo de cor. Todo o dente deciduo tratado endodonticametne deve ser
proservado através de consultas regulares checando o sucesso do tratamento. O éxito do
tratamento é avaliado utilizando os mesmos critérios adotados para o0s dentes
permanentes: (a) sinais radiograficos de alteracdo periapical deverdo ser resolvidos; (b)
se h& presenca de fistula, esta deverd cicatrizar; (c) a reabsor¢do deverd ocorrer
normalmente com a erup¢do do dente permanente sucessor e; (d) o dente tratado deve
manter-se assintomatico e sem alteragdes patoldgicas. Se ndo for observada cicatrizacdo
das alteracBes patoldgicas durante as consultas de retomo, o dente deverd ser extraido.
Algumas alteracGes podem ocorrer apds o trauma na denticdo decidua, como alteragdo
de cor da coroa, devido a hemorragia do tecido pulpar, permitindo o acesso de sangue
para os tubulos dentindrios. Essa alteracdo pode ser transitéria ou persistente e nédo
indica que o dente esteja necrosado. O tratamento s6 deve ser realizado nestes casos se
outro sinal ou sintoma de necrose estiver presente na regido periapical, houver
mobilidade excessiva, radiolucidez radiografica, edema ou dor. Esses dentes podem
manter-se com alteracdo de cor e serem exfoliados normalmente. Calcificagdes da
camara e do canal radicular também sdo freqlentes devido a depdsito gradual de
dentina, observado radiograficamente e apresentando alteracdo de cor da coroa devido
ao aumento de espessura de dentina. O tratamento destes dentes ndo é necessario e a

maioria deles também ¢é reabsorvido normalmente e exfoliados no tempo adequado.
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Alteracdes na denticdo permanente podem ocorrer quando o trauma acomete o dente

deciduo, e os pais devem ser informados das possiveis consequéncias.

Em 1995, Fried e Erickson revisaram a literatura sobre traumatismo na
denticdo decidua definindo incidéncia, classificacdo, tratamento, proservacdo e
possiveis seqlelas. Descreveram tipos de fraturas e sua classificacdo a qual ¢é
semelhante ao do dente permanente (classe I, I, 1Il, 1V) e dos deslocamentos dentarios
que sdo classificados em concussao, subluxacdo e luxagdes. Um diagndstico cuidadoso
do trauma é o primeiro passo para o tratamento, incluindo histéria médica, avaliagdo
neuroldgica, avaliacdo clinica da cabeca e do pescoco, exame dos tecidos extra-bucais
tais como contusdo, laceracdo e abrasdo bem como os movimentos mandibulares. O
exame dental deve iniciar determinando o estdgio de desenvolvimento da denticdo da
crianga, pois a mobilidade dental aumentada pode ser em decorréncia da reabsorgéo
fisiolégica e ndo do trauma. Casos de fraturas devem ser classificados da mesma
maneira que o dente permanente e casos de luxagdes devem ser avaliados quanto a
direcdo, ao grau de deslocamento e a interferéncia na oclusdo. Radiografias sdo
importantes para o diagndéstico inicial, podendo ser periapical, oclusal, lateral ou de
tecido mole. A escolha do tratamento em dentes deciduos traumatizados depende de
fatores como tipo e severidade do trauma, maturidade do dente, comprimento radicular
na época do trauma e se houve fratura 6ssea associada. Nos casos de concussdo, ndo ha
necessidade de tratamento. Em casos de subluxagdo, pode ndo ser necessario o
tratamento, como alivio do contato prematuro, ferulizacdo por cerca de 10 dias e/ou
extragdo quando existe um grande grau de mobilidade ou estd proximo da exfoliacéo.
Nos casos de luxagdo, é necessario observar a direcdo e a severidade do trauma, bem
como a maturidade dental e a auséncia de fratura d6ssea antes de determinar o
tratamento. Em intrusdes, o dente pode ser mantido apenas monitorando a sua re-
erupgdo, exceto nos casos onde o deslocamento ocorreu para palatal, em direcdo ao
germe do permanente, nestes casos devendo ser extraido. Quando o trauma for uma
extrusdo, o dente pode ser reposicionado e ferulizado por 10 dias, quando o
deslocamento for pequeno, porém quando for significativo ou o dente estiver proximo
da exfoliacdo, a exodontia esta indicada. Nos casos em que ocorre deslocamento dental
para vestibular ou palatal, associada a fratura do osso alveolar, o reposicionamento
dental e a ferulizacdo sdo necessarios, independente do grau de deslocamento,

permitindo assim a cicatrizagdo 6ssea que ocorre entre 4 e 6 semanas. O dente deve ser
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proservado e é possivel a ocorréncia de anquilose. Na auséncia de fratura 0ssea, o dente
pode ser reposicionado e ferulizado ou extraido. Nos casos de avulsdo, o reimplante ndo
deve ser realizado, prevenindo futuras infecgbes, anquilose ou trauma no dente
permanente. Caso o reimplante seja realizado, o dente deve ser ferulizado com fio de
aco fino por um periodo de 7 a 10 dias para evitar a anquilose que é considerada uma
grave sequela. O tempo entre a avulsdo e o reimplante deve ser minimo e o dente deve
ser armazenado em uma solucdo que mantenha a viabilidade do ligamento periodontal
como solugdo salina ou leite. Nos casos de fratura Classe | e Il, o dente pode ser apenas
regularizado ou restaurado com resina composta. Ja em casos de Classe Ill, a
maturidade dental e o tamanho da exposicdo devem ser considerados antes de decidir
quanto ao tipo de tratamento: capeamento direto, pulpotomia parcial, pulpotomia e
pulpectomia seguido de restauracdo do dente. A exodontia também pode ser
considerada nos casos onde a exfoliagdo estd préxima ou quando ndo ha cooperacdo da
crianca. Os tratamentos de Classe IV dependem se o dente é passivel de ser restaurado
ou ndo. Em caso afirmativo, deve seguir a mesma conduta adotada para Classe Ill, caso
contrério, deve ser extraido. Fraturas radiculares geralmente levam a exodontia. Quando
o fragmento coronal estd com aumento de mobilidade e causando desconforto, deve ser
extraido mantendo o fragmento apical intra-6sseo. Se o dentista optar por manter o
dente, deve estar atento para que ndo ocorra calcificacdo do canal. Apos o tratamento ou
0 ndo tratamento, a proservacdo do dente traumatizado € muito importante. O trauma
pode ndo causar seqiielas ou promové-las levando até mesmo a perda do dente.
Portanto, quanto mais severo o trauma, mais freqlentes devem ser as consultas. Em
casos de luxagdo, por exemplo, a crianca volta entre 7 e 10 dias para tirar a ferulizacgéo,
depois apds 3 a 4 semanas, 3 a 4 meses, e 6 meses. ApoOs este periodo, as consultas
devem ser de 6 em 6 meses. O motivo das novas consultas é garantir o desenvolvimento
do dente sucessor permanente evitando problemas pds-trauma avaliando clinica e
radiograficamente sinais e sintomas como mobilidade, alteracdo de cor, som e dor a
percussao e presenca de infecdo. Quando ha dor espontanea ou associada a substancias
quentes ou frias, sugere a degeneracdo pulpar, o tratamento endodé6ntico é o indicado,
mas se outros sinais decorrentes da necrose estdo presentes, o dente deve ser extraido.
Quanto a alteracdo de cor da coroa, existe grande discordancia na literatura e, devido a
este fato, a alteracdo de cor deve estar associada a outro sinal para determinar a extracao
do dente. O teste a percussdo é importante ser realizado nas consultas de proservacao

para detectar a presenca de anquilose e de sensibilidade e este deve ser avaliado com
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cuidado, pois nem sempre a crianga sabe interpretd-lo corretamente. O exame
radiografico também deve ser realizado periodicamente monitorando o desenvolvimento
do germe do permanente, sinais de infeccdo, calcificagdo pulpar, reabsorcdo radicular
inflamatoria interna ou externa, reabsorcdo por substituicdo (anquilose) ou lesdo
periapical. Quando diagnosticadas condi¢cdes que interferem no desenvolvimento do
dente permanente como infeccdo periapical ou anquilose, ha indicacdo de exodontia. A
terapia pulpar também pode ser realizada mantendo o dente deciduo traumatizado,
sendo que este deve ser proservado, observando a ndo persisténcia de lesdes cronicas.
Caso a infeccdo ndo seja resolvida, o dente deve ser extraido para evitar danos ao germe
do permanente. Um correto diagnéstico e proservacdo Sdo necessarios em casos de
dentes deciduos traumatizados e os tratamentos irdo depender de varios fatores, sendo o
mais importante, a prevencdo de fijturas complicacdes para o dente sucessor

permanente.

Koch, Modeér, Pousen e Rasmussen, em 1995, postularam que devido ao
dificil comportamento da crianca frente ao tratamento odontolégico, a maioria dos
dentes deciduos trdumatizados devem ser extraidos ou, quando mantidos, o tratamento
ndo deve ser extenso. Ao decidir manter o dente deciduo, este deve ser cuidadosamente
observado quanto aos sinais clinicos e radiograficos de complicagdes pulpares e
periodontais. O intervalo entre as consultas deve ser determinado de acordo com o tipo
de lesdo e da extensdo dos danos aos tecidos moles. Pode ser necesséario a consulta
semanal até o completo restabelecimento dos mesmos. Assim, as consultas de retornos
devem ser realizadas de 3 a 6 meses no primeiro ano e anualmente até a exfoliacdo do
dente deciduo e o posicionamento do dente permanente. Nas fraturas coronarias néo-
complicadas deve-se desgastar os bordos cortantes ou restaurar o dente ap6s a protecéo
do complexo dentino-pulpar. Na fratura coronaria complicada, a exodontia é indicada, a
ndo ser que a crianca seja cooperativa, podendo ser realizada uma pulpotomia. A
exodontia também é indicada nos casos de fratura coronorradicular e de fratura radicular
onde o fragmento estd deslocado. Se o fragmento coronario apresentar pouca
mobilidade, este pode ser mantido sob observacdo. Os pacientes apresentam
freqlientemente lesfes aos tecidos moles que devem ser tratadas com clorexidina a 0,1%
aplicada com cotonete duas vezes ao dia durante 1 ou 2 semanas. Nos casos de
subluxacdo, quando a mobilidade é grande, o dente deve ser extraido e quando a

mobilidade é pequena, este pode ser mantido, porém, a dieta deve ser pastosa com boa
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higiene no local. Na extrusdo e na luxacdo lateral em que o dente deciduo vai de
encontro ao germe do dente permanente, o tratamento de escolha é a exodontia. Quando
o deslocamento na luxacdo lateral for para palatal, o reposicionamento espontaneo deve
ser esperado. O tratamento para a intrusdo é a extragdo quando o dente movimenta para
palatal, e quando o deslocamento é para vestibular, deve-se aguardar a reerupgao
espontanea controlando o paciente por 2 a 3 semanas. Se ndo houver a reerupgéo, 0
dente deve estar provavelmente anquilosado e deve ser extraido para ndo interferir na
erupcdo do dente sucessor permanente. Nos casos de avulsdo, o reimplante ndo é
recomendado, pois poderd prejudicar a formacdo do dente permanente. Complicagdes
pulpares como a necrose pulpar é a mais comum das sequelas e pode ser observada
clinicamente (alteracdo de cor da coroa) e radiograficamente (alteracdo periapical).
Apesar da necrose poder estar fortemente ligada a alteracdo de cor da coroa, esta relagdo
nem sempre é verdadeira. A descoloracdo podera ser passageira, mas, quando persistir,
pode ser sinal de necrose pulpar e este dente deve ser acompanhado e examinado
radiograficamente em intervalos de 3 em 3 meses para descartar ddvidas quanto a
inflamag&o periapical. Se algum sinal de inflamacdo periapical é diagnosticada, o dente
deve ser extraido. Também podera ocorrer a obliteracdo do canal radicular de forma
parcial ou total e, clinicamente, o dente apresenta a coroa mais amarelada. Apesar de na
maioria das vezes os dentes permanecerem sem serem afetados até a sua exfoliacdo,
devido ao risco de uma possivel inflamagéo periapical (necrose), o dente deverd ser
radiografado uma vez ao ano. Outra alteracdo é a reabsorcdo radicular externa
inflamat6éria (comum nos casos de intrusdo) e a reabsorcdo interna (comum apds
subluxagdes e luxacdo lateral). Quando este tipo de alteracdo for diagnosticado, o dente

deveréa ser extraido.

McTigue, descreveu, em 1996, a importancia do exame radiografico no
trauma em dentes deciduos, pois este permite detectar fraturas radiculares, estagio de
desenvolvimento radicular, tamanho da camara pulpar, zonas periapical radioldcidas e
reabsorcdes, grau de deslocamento dos dentes, posicdo dos dentes ndo erupcionados,
fraturas maxilares e presenca de fragmentos dentarios e outros corpos estranhos no
tecido mole. Apesar de muitas vezes as radiografias ndo apresentarem nenhuma
alteracdo na primeira consulta, sdo importantes para serem comparadas com
radiografias subseqiientes. Muitas sequelas ndo sdo observadas no primeiro exame

radiografico. Regifes periapicais radiollcidas devido a necrose sdo diagnosticadas apés
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3 semanas do trauma e somente entre 6 e 7 semanas é possivel observar reabsorcéo
radicular por substituicdo ou anquilose. Devido a esses fatores, é que tomadas
radiograficas 1 a 2 meses apds o trauma sdo importantes. Se durante esse periodo
nenhuma outra alteracdo como fistula, mobilidade, alteracdo de cor da coroa ou dor néo
for detectada, uma nova radiografia deve ser tomada 6 meses ap0s 0 trauma, pois se
alguma sequela surgir, esta ocorrerd durante esse periodo. Traumas relativamente leves
podem romper o feixe véasculo nervoso e causar alguns tipos de seqiielas. A hiperemia
pulpar que ocorre torna o dente sensivel a percussdo e pode ser totalmente reversivel ou
quando severa, causard a necrose pulpar por isquemia. Outra seqlela é a hemorragia
pulpar que pode levar a alteracdo de cor do dente podendo ser reversivel ou permanecer
por toda a vida util do dente. A pigmentacdo ndo indica, com certeza, a necrose pulpar
do dente traumatizado, principalmente quando esta ocorre 1 ou 2 dias apds o trauma.
Mas se a alteracdo de cor ocorrer apds semanas ou meses do trauma, sugere a necrose
pulpar o que ndo justifica, por si s, o tratamento endoddntico ou extracdo do dente
envolvido. Outros sinais e sintomas adicionais da necrose como mobilidade, zona
radiograflca radiolucida, dor ou fistula devem existir antes de decidir-se por um
tratamento. A obliteracdo pulpar também é uma conseqliéncia do trauma e ocorre
devido a deposicdo de dentina reacional no canal radicular. Dos dentes que sofrem este
tipo de alteracdo, 90% tem seu processo de reabsorcdo normal e nenhum tratamento é
indicado. E comum que esses dentes obliterados apresentem a coloragdo da coroa mais
amarelada. Quanto ao tratamento para dentes deciduos traumatizados, alguns acreditam
que a pulpectomia deva ser realizada, preenchendo o canal com uma pasta reabsorvivel
apoés a instrumentacdo. Ja outros clinicos acreditam que o tratamento de elei¢do deva ser
a exodontia, diante do risco de danificar o germe do dente permanente. Dentes deciduos
que apresentem perda significativa de estrutura radicular, reabsorcdo radicular interna
ou externa de estagio avancado ou infeccdo periapical que envolvam a cripta do dente
sucessor permanente, tém a pulpectomia contra-indicada. A reabsorcdo inflamatoria
pode ocorrer na superficie radicular externa, sendo conseqiiéncia das luxagdes que
levam a necrose pulpar e a inflamacgdo do ligamento periodontal, destruindo o dente em
alguns meses. Esses dentes poderdo ser tratados e obturados com pastas reabsorviveis
de o6xido de zinco. A reabsor¢cdo por substituicdo (anquilose) ocorre ap6s uma lesdo
irreversivel do ligamento periodontal e o tecido dental é substituido por o0sso
gradativamente. Esses dentes deverdo ser extraidos se causarem demora na exfoliacdo

ou erupcdo ectopica do dente permanente. Nenhum trauma na denticdo decidua devera
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ser considerado insignificante, pois mesmo que ndo apresente lesfes dentais dbvias,
podera levar a necrose do dente deciduo colocando em perigo o germe do dente
permanente em desenvolvimento. Os exames para diagnésticos subseqlientes ao
tratamento devem ser considerados de rotina em todos os casos de trauma na denti¢do
decidua. Em fraturas de esmalte, o tratamento de escolha pode ser o desgaste dos bordos
cortantes ou a restauragdo do dente com resina composta, e quando a fratura é esmalte e
dentina, esta deverd ser protegida antes da restauracdo. Nos casos de fratura com
exposicdo pulpar, se a polpa permanecer vital, a pulpotomia com formocresol é
indicada, caso contrario, deve-se realizar a pulpectomia (trés quartos de formacéo
radicular e o canal instrumentado 1a 2 mm aquém do apice) ou exodontia do dente. O
capeamento direto ndo é indicado. As fraturas radiculares no terco apical geralmente
mantém o dente vital e com pouca mobilidade. J& quando ocorre no terco médio ou
cervical, a exodontia ¢ indicada ou o dente deve ser mantido sob controle radiografico.
Nas concussdes, deve-se fazer o alivio da oclusdo se a crianga reclamar de dor e é
importante realizar exames subseqiientes. Nas subluxagdes, a criangca devera ser
orientada em ndo utilizar o dente para alimentacdo e novos exames deverdo ser
realizados a cada més. A contencdo ndo é necessaria. Nos casos de intrusdo, ap6s o
exame radiografico para definir a direcdo do deslocamento, quando este ocorre para
palatal, o dente deve ser extraido. Ja quando este ocorre para vestibular, deve-se
aguardar a reerupgdo que ocorrerd em 2 a 6 meses em 90% dos casos. Exames mensais
deverdo ser realizados até que o dente esteja totalmente reerupcionado e a cada 3 meses
posteriormente. A extracdo é indicada na presenca de fistula ou lesdo periapical
radiolGcida. Em luxac@es laterais e extrusdes, pode-se realizar a contengdo (2 semanas)
ou exodontia, devido ao risco de aspiragdo do dente por criangcas menores. O reimplante
nos casos de avulsdo é contra-indicado e ha perda de espago quando este tipo de trauma
ocorre antes da erupcdo dos caninos. Podera haver um atraso de 1a 2 anos na erupgao

do dente sucessor permanente devido 4 formacgdo de um tecido cicatriacial fibrético.

Fried, Erickson, Schwartz e Keenan realizaram um estudo por meio de
fichas clinicas, investigando a epidemiologia, seqiela e progndstico de subluxagdes em
dentes deciduos anteriores, em 1996. Foram selecionadas fichas entre 1982 e 1993,
somando 207 dentes de 134 pacientes (81 meninos e 53 meninas), as quais foram
examinadas por um grupo de residentes e dentistas calibrados pelo autor de como

avaliar os formularios. Os pacientes que ndo foram examinados até 1 semana apés o
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trauma foram excluidos do estudo. Foram analisadas nas fichas a data da consulta, idade
e sexo da crianga, dentes envolvidos no trauma (incluindo traumas anteriores), tempo
decorrido do trauma, como ocorreu, maturidade do dente que sofreu a subluxacéo,
presenca de reabsor¢do fisioldgica da raiz, técnica radiogréfica, histdria de trauma,
condigbes do osso alveolar, mobilidade dental, tratamento do dente subluxado e a
prescricdo de antibidtico. Quanto as seqlelas, foram avaliados: desconforto do paciente,
interferéncia oclusal, alteracdo de cor da coroa, presenca de fistula, sensibilidade e som
a percussdo, mobilidade, teste de vitalidade, presenga de radiolucidez periapical, espaco
periodontal, presenca de reabsor¢édo, calcificacdo pulpar e grau de reabsorcdo fisiologica
da raiz. Os dados foram distribuidos em 6 intervalos de exames apés o trauma: 0-10, 11-
30, 31-91, 92-183, 184-365 e 366-730 dias, que representam intervalos de proservagao
utilizado por muitos dentistas. No retomo de 10 dias apés do trauma, verificava-se a
cicatrizacdo dos tecidos dilacerados e a presenca de sinais e sintomas. Ap6s um més, era
verificada a mobilidade dental e a presenca de infeccdo. A ferulizacdo era removida em
até um més quando ndo havia fratura radicular, quando entdo a férula deveria ser
mantida por 6 a 8 semanas. Novos retomos ocorriam em 3 a 6 meses apés o trauma,
tomando entdo a proservagdo semestral. A idade média encontrada foi de 3,5 anos para
a ocorréncia dos traumas e a incidéncia foi maior no sexo masculino entre 3 e 4 anos de
idade e no sexo feminino entre 1 e 3 anos de idade. A maioria dos traumas (66,2%)
envolveu incisivo central, sendo a causa mais comum as quedas em ambientes fechados
(52%). Radiografias periapicais e oclusais foram escolhidas como meio de diagnéstico e
aproximadamente 64% dos dentes tinham mobilidade entre 0,6 a 1,5 mm. 14% dos
pacientes foram examinados até uma hora do acidente, 53% até 3 horas, 70,1% até 12
horas, 78,4% até 24 horas, sendo que 21,6% foram examinados entre 24 horas e 7 dias.
Em 16,9% dos dentes subluxados apenas um quarto da raiz estava formada, 11,5%
estavam com a metade formada, 8,2% com trés quartos, 9,8% com formacdo total da
raiz, mas com 4&pice, aberto e 53,6% com a raiz totalmente formada. 38% dos dentes
apresentavam reabsorcdo fisioldgica da raiz e 6,8% reabsorcdo patolégica. A maioria
dos dentes ndo tinham histéria de carie (95,7%), mas grande parte tiveram outros
traumas associados como: 19,4% de avulsdo, 41,8% luxacdo, 3,7% concussdo e 2,9%
fraturas. As fraturas coronarias representaram somente 5,8% dos casos e na maioria
deles (95,5%) ndo houve fratura do osso alveolar. 80,2% dos dentes ndo tiveram
nenhum tipo de tratamento, 9,6% foram ferulizados com ou sem alivio da oclusédo, 9,2%

foram realizadas extracdes e 41,8% receberam prescri¢do para antibidtico. A instalagéo
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da férula nesse estudo dependia das condi¢des do dente vizinho. Se este necessitava ser
ferulizado, entdo os dente subluxado ao lado também o era. Mas quando o dente
subluxado apresentava mobilidade menor que 2,5 mm, este ndo era ferulizado. Quanto a
decisdo de extracOes, estas muitas vezes eram influenciadas pela presenca de reabsorcéo
fisioldégica ja iniciada no dente. Os antibi6ticos foram usados somente quando a crianga
apresentava infeccdo sistémica, apesar de ndo existir nenhum guia de como e quando
prescrever antibidticos em casos de trauma em deciduos. Houve melhora da mobilidade
acentuada e reducdo do espago do ligamento periodontal nas consultas de retomo.
Radiolucidez periapical ndo era comum e observava-se obliteracdo do canal com o

passar do tempo.

Em 1996, Holan e Fuks examinaram a condicdo pulpar de dentes deciduos
traumatizados que apresentavam descoloracdo acinzentada da coroa, utilizando 88
fichas clinicas de criancas entre 23 e 69 meses de idade, cujos incisivos deciduos
haviam sido tratados endodonticamente. Quarenta e oito dentes foram selecionados,
obedecendo aos seguintes critérios: com descoloracdo acizentada da coroa antes do
tratamento de canal, livre de carie ou com lesdo inicial, com aumento de mobilidade néo
superior a 1 mm, com pouca ou nenhuma sensibilidade a percussdo, com aparéncia
pulpar normal sem reabsorgdo intema ou obliteracdo pulpar, com espessamento normal
do ligamento periodontal e gengiva saudavel. Todas essas informacdes estavam
contidas na ficha clinica do paciente. O tratamento endodéntico (pulpectomia) foi
realizado com anestesia local e isolamento absoluto, acessando a camara pulpar com
alta rotacdo e realizando o debridamento com extirpa-nervo. Com a abertura
endoddntica finalizada, a condicéo pulpar dos dentes foi classificada da seguinte forma:
(a) polpa vital - sangramento pulpar quando exposta; (b) necrose parcial - sangramento
durante a instmmentacdo do terco apical do canal e; (c) necrose total - nenhum
sangramento foi observado. Os resultados mostraram que 37 dentes (77,1%) dos dentes
acizentados estavam com necrose pulpar, 10 dentes (20,8%) apresentaram necrose
parcial e somente um (2,1%) foi diagnosticado com vitalidade pulpar. A relacdo entre a
condicdo pulpar e o tempo decorrido para a intervencdo endoddntica mostrou que: (a)
dos 21 dentes que foram tratados durante os primeiros 2 meses, 80% apresentaram
necrose pulpar; (b) dos dentes tratados entre 2 e 6 meses ap0s o trauma, 64%
apresentaram necrose pulpar e; (c) dos dentes tratados entre 6 e 12 meses apds 0 trauma,

71% apresentaram polpa necrética. Ndo foi encontrada diferenca estatisticamente
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significante entre esses grupos quando utilizado o teste estatistico de Fisher. Os achados
sugerem que a alteragdo de cor da coroa para o cinza pode ser interpretada como um
sinal precoce de degeneracdo pulpar indicando necrose pulpar mesmo sem apresentar

sensibilidade a percussdo, aumento de mobilidade ou osteite periapical.

Marais realizou uma revisdo de literatura, em 1996, sobre o uso de
hidroxido de calcio como curativo intracanal. A acéo do hidroxido de calcio é conhecida
por ser bactericida e induzir a deposicdo de tecidos calcificados como dentina, cemento
e 0ss0. A propriedade bactericida deve-se ao alto pH e seu efeito sobre osteoblastos e
odontoblastos ainda ndo é clara. O p6 de hidroxido de célcio pode ser misturado com
sulfato de bario (8:1) tomando a mistura radiopaca e misturado com agua esterilizada ou
solucdo anestésica local, até a consisténcia de pasta. Esta deve ser colocada no canal
radicular com uma broca do tipo lentulo. O canal deve ser totalmente preenchido com
hidroxido de célcio e, em caso de extravasamento, ndo ha grandes prejuizos ja que o
material é rapidamente reabsorvido. A remocdo do hidroxido de céalcio é realizada
facilmente com a instrumentagdo do canal juntamente com irrigagdo. Quando o
hidroxido de célcio é utilizado como medicamento intra-canal, isto deve ser realizado
somente apos a limpeza e instrumentacdo do canal. Um canal preenchido com hidréxido
de célcio é considerado estéril em 7 dias, o que é positivo, ja que, muitas vezes, devido
ao sistema complexo de canais radiculares, a instrumentacdo convencional falha,
deixando algumas bactérias presentes. O hidroxido de calcio age em locais onde o
hipoclorito de sodio ndo penetrou e dissolve tecidos vitais e necrdticos da mesma
maneira que o hipoclorito de sédio. Em reabsorcdes radiculares intemas, o hidroxido de
calcio é capaz de paralisar o processo apds a instrumentacdo do canal. Em reabsorgdes
radiculares extemas, especialmente na regido apical que apresenta infeccdo pulpar
crénica, o hidroxido de céalcio apresenta grande sucesso ao paralisar a reabsorcdo e
formar uma barreira entre o canal e o periodonto. Nem todas as reabsor¢des extemas

reagem bem ao hidrdéxido de célcio, como a reabsorcao radicular por substituicdo.

Glendor, Halling, Andersson e Petersson, também em 1996, realizaram um
estudo mostrando o total de acidentes bem como a incidéncia de diferentes tipos de
traumatismo dental na Suécia, entre zero de 19 anos, no periodo compreendido entre
1989-1990. Os registros foram realizados em locais de atendimentos publicos e
privados, e os tipos de traumas foram classificados como ndo-complicados (quando ndo

havia envolvimento pulpar e/ou deslocamento) e complicados (quando havia exposicao
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pulpar e/ou deslocamento dental). Os meninos sofreram mais injurias entre 3 e 4 anos, e
entre 7 e 9 anos de idade e as meninas entre 5 e 6 anos, e mais da metade dos individuos
tiveram mais de um dente traumatizado, sendo os incisivos superiores 0s mais atingidos.
As luxagdes tiveram maior prevaléncia na denticdo decidua e as fraturas na denticdo
permanente. Traumas ndo-complicados e as luxagdes ocorreram mais em meninas na
denticdo decidua. As consideragfes sobre o plano de tratamento necessario para cada

tipo de trauma serdo elucidados em estudos futuros.

Roberts e Longhurst, em seu livro, em 1996, descreveram alguns
tratamentos propostos para o dente deciduo traumatizado. O exame radiografico, apesar
de essencial para o diagnéstico, muitas vezes ndo €é realizado devido a faha de
cooperacdo da crianca. O trauma em dente deciduo requer cuidados que deve ocorrer até
a cicatrizacdo dos tecidos moles e durante as consultas de rotina, verificando se houve
ou ndo o desenvolvimento de algum tipo de seqiiela no dente afetado. O tratamento com
dente deciduo tem como base o tratamento de dente permanente traumatizado com
algumas diferencas de conduta. Como o trauma ocorre freqlentemente em criancas de
pouca idade, muitos tratamentos sdo realizados com anestesia geral e, por isso, devem
ser em sessdo Unica para evitar outra anestesia em pouco tempo. Se o prognoéstico do
dente é duvidoso, a exodontia é indicada. Nas fraturas coronarias, quando s6 o esmalte é
comprometido, é realizado o desgaste dos bordos cortantes; quando afeta esmalte e
dentina e ha colaboracdo da crianca, é realizada restauracdo com resina composta;
quando hé exposicdo pulpar, a pulpotomia com formocresol é indicada em criangas
cooperadoras, caso contrario, faz-se a extracdo e; quando a fratura é de esmalte, dentina,
cemento e polpa a exodontia é o tratamento de eleicdo. Nos casos de fratura radicular, a
exodontia também é indicada, a ndo ser quando a fratura é na porgdo apical e ndo ha
grande mobilidade dental, podendo manté-lo nessas condi¢cdes desde que ndo haja
necrose do fragmento. Dentre as luxac¢des, na concussdo e subluxacdo devem ser
mantidas reconsultas freqlientes. Nos casos de intrusdo, deve-se acompanhar o paciente
com freqiiéncia e o dente tende a reerupcionar em poucos meses. Se a intrusdo for em
direcdo ao germe do dente permanente, do dente deciduo deverd ser extraido. Na
extrusdo é sempre indicada a exodontia, j4 que o reposicionamento podera causar danos
ao dente sucessor permanente e a contengdo é dificil de ser realizada em criancas. Os
casos de luxacdo lateral raramente requerem tratamento, pois quando a coroa posiciona-

se para vestibular, a forca dos labios tende a reposicionar o dente, e quando o
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deslocamento é para palatal, a lingua executa a mesma funcdo. Se o deslocamento
interfere na oclusdo, o dente podera ser reposicionado até que essa interferéncia seja
anulada. Na avulsdo ndo h& indicacdo ao reimplante. Algumas alteracGes podem surgir
nos dentes deciduos traumatizados como o escurecimento da coroa, calcificacdo pulpar,
reabsorcdo, necrose pulpar com o desenvolvimento de fistula. Apesar da exodontia ser o
tratamento de escolha nos casos de necrose pulpar, devido a relutdncia dos pais ou
responsaveis, o tratamento endodéntico € realizado algumas vezes apesar do baixo
indice de sucesso e da infeccdo residual que poderd causar danos ao germe do dente
permanente. Consultas regulares de proservacdo do dente deciduo traumatizado sdo

importantes, mas muitos pais ndo trazem as criancas para as consultas ou tratamento.

Toledo, em seu livro, 1996, descreveu sobre os diferentes tipos de trauma
em dentes deciduos e o tratamento a ser realizado em cada caso. Nos casos de fratura
ndo complicada da coroa, deve-se desgastar os bordos cortantes quando a fratura ocorrer
s6 em esmalte ou restaurar o dente protegendo a dentina com hidréxido de céalcio. Nos
casos de fratura complicada da coroa, que dificilmente ocorre em dentes com rizolise
adiantada, indica-se a exodontia. Quando a fratura expbe o tecido pulpar, pode-se
realizar uma protecdo pulpar direta, pulpotomia ou pulpectomia. Nas fraturas de coroa e
raiz, também é indicado exodontia e em dentes com fratura radicular (dificil em dentes
com rizdlise adiantada), onde h& deslocamento, o fragmento coronal deve ser removido,
deixando o fragmento apical para ser reabsorvido pelo sucessor permanente. Nos casos
onde ndo ha deslocamento depois da fratura, o fragmento podera ser mantido com
observacgdes periddicas pois pode haver necrose. A concussdo sO devera ser tratada
quando levar ao escurecimento da coroa, 0 que sugere a necrose pulpar. Nos casos de
subluxacdo, deve-se recomendar dieta mais pastosa e liquida, e nos casos de grande
mobilidade, deve-se tentar imobilizar o dente ou mesmo exfrai-lo. Nas extrusfes pode-
se tentar o reposicionamento dental e a imobilizacdo, mas a exodontia é ainda o
tratamento mais recomendado. Em luxagfes laterais onde o atendimento é imediato,
deve-se tentar o reposicionamento e a imobilizacdo. Quando o tratamento for tardio, ndo
tentar a reducdo do dente. Nos casos de intrusdo, quando a direcdo do deslocamento for
para vestibular, deve-se aguardar a reerup¢do do dente espontanea do dente que podera
variar de um a seis meses. Ja quando a dire¢do de intrusdo foi para palatal, isto é, em

direcdo ao dente sucessor permanente, o dente deciduo deve ser extraido. As
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complicacbes mais comuns sdo necrose pulpar, reabsorcdo radicular patol6gica e

anquilose. Nos casos de avulsdo, o reimplante é contra-indicado.

Osuji (1996), com o objetivo de determinar a ocorréncia, a causa, o tipo, a
severidade e as conseqiiéncias da procura tardia por tratamento de dentes deciduos
traumatizados, desenvolveu uma pesquisa entre as criancas atendidas na University
College Hospital (UCL), Nigéria. De um total de 1809 fichas de criancas tratadas em
um periodo de 2 anos (janeiro de 1989 e dezembro de 1990), no Ibadan University
College Hospital, foram selecionadas 122 criancas com idades entre 1 e 7 anos com
histdria de trauma, totalizando 259 traumas (253 dentes traumatizados). Nos casos de
um mesmo dente ter sofrido fratura e luxacdo, dois diferentes traumas foram
contabilizados. Os resultados mostraram maior frequéncia dos traumas entre criancas de
4 e 5 anos de idade, sem diferenca estatisticamente significante entre meninos e
meninas, sendo as quedas (88%) a causa mais comum dos traumas e 57 criangas (47%)
tiveram 2 episédios de trauma. A maioria deles (94%) foram luxagcbes e 6% foram
fraturas, 89% atingiram a maxila e o incisivo central superior foi o dente mais atingido
(68%). Somente 11% dos traumas receberam atendimento no dia do acidente, enquanto
10% receberam o primeiro atendimento somente ap6s 1 ano da data do trauma. A
maioria dos atendimentos ocorreram um dia ap6s o acidente que levou ao trauma. O
autor relata que estudos sdo necessarios para avaliar os resultados de tratamentos a
dentes traumatizados e que estes estudos também devem investigar alteragbes no
desenvolvimento do dente permanente sucessor em decorréncia do trauma, de
tratamentos tardios ou da ndo realizacdo de tratamentos em dentes deciduos

traumatizados.

Walter, Ferelle e Issao, em seu livro de 1997, descreveram uma terapéutica
frente ao dente deciduo traumatizado com objetivo de mudar a opinido de que o
tratamento de dente deciduo traumatizado é sempre a exodontia. Fraturas incompletas
(trinca no esmalte), ndo h& necessidade de tratamento a ndo ser fiuorterapia e
acompanhamento para observar alguma sequela. Também é necessario uma radiografia
apds 1 ano para acompanhamento. Nas fraturas de esmalte, pode-se desgastar os bordos
cortantes ou restaurar o dente com resina composta e 0s pais devem ser alertados das
possibilidades de escurecimento da coroa e do aparecimento de abscesso decorrente da
necrose pulpar. Deve-se realizar uma tomada radiogréafica e esta repetida em 15 dias e a

cada 3 meses durante um ano. Caso haja altera¢do pulpar, a pulpectomia é realizada
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(técnica Guedes-Pinto modificada) na fratura de esmalte e dentina, devendo-se proteger
a dentina com hidroxido de calcio e restaurar o dente com resina composta, podendo-se
realizar pulpectomia se houver relato de dor. Em fraturas de esmalte, dentina e polpa
(comum em pacientes com céarie de mamadeira) nos atendimentos imediatos, realizar
pulpotomia com hidroxido de célcio e propilenoglicol nos casos de rizogénese
incompleta e pulpectomia nos casos de rizogénese completa. Radiografias devem ser
realizadas para futuras comparacgdes, controle apés 1 semana e bi ou trimestral. No
tratamento tardio, deve-se realizar pulpectomia e restauragdo com resina composta,
sendo o acompanhamento radiografico o mesmo descrito anteriormente. Quando ocorre
fratura de esmalte, dentina e cemento, se for possivel fazer a restauracdo, a pulpectomia
¢ indicada realizando radiografia inicial e ap6s 1 semana. Caso contrario, fazer
exodontia. Em fraturas de esmalte, dentina, polpa e cemento quando for possivel
restaurar ou colar o fragmento, isto devera ser realizado seguido da pulpectomia com
radiografia inicial e controle em 1 semana e bi ou trimestral, caso contrario, a exodontia
estd indicada. Fraturas radiculares envolvendo terco apical ou médio, fazer contencao
com fio de aco 0,5 ou 0,6 de 4 a 6 meses e se houver complicacdes pulpares, realizar
endodontia. Quando a fratura radicular é no terco médio, recomenda-se exodontia. Ap6s
radiografia inicial, realizar controle de 1 semana e trimestral. Dentre as luxacdes, a
concussdo deve ser acompanhada, pedindo para os pais retirarem a chupeta e alertar das
possibilidades de escurecimento da coroa. Nas subluxag6es, fazer contengdo com fio de
aco 0,5 ou 0,6 ou fio de latdo quando existe mobilidade e retirar habitos como suc¢do do
dedo e chupeta. A contencdo deve permanecer por 15 a 20 dias, exceto em crian¢as que
continuam com habitos, quando entdo deverd permanecer por no minimo 30 dias. Fazer
radiografia inicial, com retomos em 15/30 dias e controle trimestral, alertando os pais
da possibilidade de escurecimento e de abcesso (necrose). Nas intmsfes em que o
exame radiografico mostrou que o deslocamento foi em direcdo ao germe do dente
permanente sucessor ou que rompeu a tdbua Ossea vestibular, estes deverdo ser
extraidos. Nos demais casos, o dente deve ser acompanhado e a prescricdo de
antibiotico e vitamina C faz-se necessario. Se durante o processo de reerupgdo surgir
inflamacdo ao redor do dente como hiperemia gengival, abscesso e exudacdo, o dente
também devera ser extraido. A reerupgdo ocorre entre 2 a 6 meses, devendo ter retornos
em 1 semana, 1 més e a cada 2 meses nos 6 primeiros meses. Nas extrusdes, o dente
podera ser reposicionado e ferulizado com fio de a¢o 0,5 ou 0,6 ou fio de latdo (15/30

dias), além da antibioticoterapia quando o tratamento realizado for imediato. Realizar o
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exame radiografico inicial e observar a obliteracdo do canal radicular. Quando o
tratamento é tardio, fazer a exodontia. Nos casos de luxacdo lateral, os tratamentos
seguem a mesma rotina de dentes extruidos, incluindo os exames radiograficos. Nas
avulsbes ndo é recomendado o reimplante, devendo-se realizar um tratamento protético
para evitar problemas estéticos, fonéticos ou geracdo de habitos deletérios. Problemas
como perda de espago s6 ocorre quando houver a perda do dente antes da erup¢do do
canino. Os dentes deciduos traumatizados poderdo monstrar sequelas no decorrer do
tempo. A hiperemia pulpar pode ocorrer ap6s o trauma, podendo ser leve (sensibilidade
a percussdo) ou severa (necrose pulpar) e a hemorragia pulpar podera causar alteracdo
de cor da coroa de forma temporaria ou permanente, o que ndo indica a necessidade de
exodontia ou tratamento endodéntico. A obliteracdo do canal radicular também é uma
das conseqliéncias, mas, além da alteracdo de cor da coroa para amarelo, ndo apresenta
qualquer outro sinal de complicacdo. A reabsorcdo interna poderd se manifestar
semanas e meses apds o trauma e o tratamento endodéntico deve ser realizado o mais
rapido possivel, e quando h& necrose pulpar, existe necessidade de tratamento que
poderé ser a endodontia ou a exodontia dependendo das condi¢Ges gerais e locais da

crianga.

Em 1997, Robertson, Lundgren, Andreasen, Dietz, Hoyer e Norén
investigaram as mudancas histopatoldgicas em dentes deciduos traumatizados e fizeram
correlacdes entre a morfologia da calcificacdo pulpar e os achados clinicos. Para a
realizacdo do estudo, foram utilizados 123 dentes deciduos traumatizados (varios tipos
de trauma) de 98 criancas com idade entre 9 e 108 meses na época do trauma. Esses
dentes foram extraidos durante a primeira consulta ou consultas de retorno devido &
necrose pulpar (radiolucidez periapical, reabsor¢do inflamatéria), alteracdo de cor da
coroa para o cinza e fistula. As amostras foram analisadas por escaner de luz e pela
microscopia eletrénica, conferindo escores para as observacdes. O diagnoéstico mais
comum foi de intrusdo (54%) e em 41% do total dos dentes, o grau de obliteracdo foi
menor que % do lumen do canal. Na maioria dos casos (79%), nenhum denticulo foi
visivel e, nos casos em que estes foram visiveis, 80% tinham aparéncia de ““osso-like”.
Os tecidos que levaram a obliteracdo do canal foram “dentina-//*" (49%), “o0sso-like”
(19%) ou com aparéncia fibrética (9%). O tecido pulpar apresentava-se normal em 54%
dos dentes e fibrose parcial ou total do tecido pulpar foi encontrado em 21% dos casos.

Inflamagdo pulpar com formagdo de abcesso foi encontrado em 11% dos dentes, e a
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necrose, parcial ou total, foi diagnosticada em 14% dos dentes. Verificou-se que existe a
formacdo de tecido obliterando o canal radicular com aparéncias diferentes e, na
maioria das vezes, a obliteracdo ocorre na auséncia de patologia pulpar. Estes dentes
traumatizados devem ser proservados e as alteracBes histopatolégicas sdo mais severas
nos casos de intrusdo. Entretanto, parece ndo haver justificativa para a exodontia dos

dentes deciduos traumatizados em muitos casos.

Holan descreveu um caso clinico, em 1997, de reabsor¢do radicular
patoldgica, em um molar deciduo ap6s trauma na regido do queixo. Em uma consulta
rotineira ao dentista, a crianca de 7 anos de idade reclamou de sensibilidade nos molares
do lado direito. Os pais relataram, entdo, que ha um més a crianca havia sofrido trauma
na regido do queixo. Ao exame cinico, o segundo molar inferior direito (85) apresentava
uma pequena restauracdo de amalgama fraturada e estava sensivel a percussao, além do
aumento da mobilidade. O dente contralateral estava assintomatico. Apds radiografia
periapical, observou-se apenas um espessamento do ligamento periodontal na raiz
mesial do 85. Nenhum tratamento ou recomendacdo especial foi adotada a ndo ser a
manutencdo de' uma boa higiene bucal. Ap6s 6 semanas, a crian¢a foi novamente
examinada e apresentou aumento de mobilidade e de sensibilidade a percussdo. A
radiografia periapical mostrou grande reabsorgdo da raiz mesial do 85 e da raiz distai do
84. A radiografia mostrou também uma grande lesdo com perda 6ssea. Os dois dentes

foram extraidos e foi confeccionado um mantenedor de espago.

Em 1997, Borssén e Holm realizaram um estudo na Suécia para determinar
a prevaléncia e incidéncia de traumatismo dental utilizando fichas clinicas de
adolescentes. Para isso, foram utilizadas 3007 fichas de pacientes que completaram 16
anos de idade em 1991, sendo analisados todos os dados contidos nas fichas, incluindo
as radiografias, enfocando o trauma dental. Os resultados mostraram que 35% dos
adolescentes sofreram traumas dentais uma ou mais vezes, na denticdo decidua ou
permanente, totalizando 50% na denticdo permanente, 49% na denticdo decidua e 1%
em ambas as denti¢cBes. Ocorreram 673 acidentes na denticdo decidua, sendo 61% em
meninos e 39% em meninas, com uma média de 1,4 dentes afetados. Quatro anos foi a
idade mais comum dos traumas para ambos 0s sexos e a maioria em dentes deciduos
que afetaram os tecidos de suporte dos incisivos superiores, sendo as subluxacGes as

mais comuns (19%).
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Segura, Llamas, Rublo-Manzanares, Jimenez-Plana, Guerrero e Calvo, em
1997, estudaram o efeito do hidroxido de calcio na capacidade de aderéncia dos
macréfagos inflamatérios, com o objetivo de determinar se o hidroxido de célcio altera
a fungdo do macrofago. Para o desenvolvimento do estudo, foram utilizados macrdfagos
inflamatorios de ratos, expostos a diferentes concentracdes de hidroxido de calcio por
periodos de tempo variados, medindo o indice de aderéncia dos macrofagos em cada
situacdo. Os resultados mostraram que o hidréxido de calcio inibe a capacidade de
aderéncia do macrdéfago em todas as condicdes testadas, isto é, através da concentracdo
ou do tempo. O estudo ainda observou que a concentragdo minima de hidroxido de
calcio que inibe o indice de aderéncia € menor que a utilizada durante o tratamento
endoddntico. A adesdo é o primeiro passo no processo da fagocitose, e o hidroxido de
calcio pode inibir o processo nos macrofagos, reduzindo a reacdo inflamatéria nos
tecidos periapicais ou na polpa, quando utilizado como medicac¢do intracanal ou direto
sobre o tecido pulpar em capeamentos. Esse efeito pode explicar, em parte, a capacidade
do hidroxido de calcio de induzir a mineralizacdo dos tecidos: os osteoclastos e
dentinoclastos (células derivadas do macréfago) reduzem suas funcdes com a acdo do
hidroxido de calcio, permitindo que o mecanismo de osteogénese predomine. O
extravasamento de hidréxido de célcio durante o tratamento endodéntico tambhém pode
modificar a funcdo dos macréfagos, interferindo na reacgdo inflamatéria e no mecanismo

reparador que envolve as lesfes periapicais.

Wilson descreveu um guia de conduta para dentes deciduos traumatizados
através de uma revisdo da literatura publicada em 1997. Observou que um bom exame
clinico e radiografico sdo necessarios, sendo que neste Gltimo deve-se observar fraturas,
deslocamentos, grau de formacéo radicular ou reabsorcéo, tamanho e forma da cavidade
pulpar, relacdo dente deciduo com o germe do permanente e qualquer outra alteragdo
gue possa afetar o sucesso do tratamento. Outro fator de grande importancia que deve
ser verificado na anamnese é o tempo entre o trauma e o atendimento da crianca, o qual
é também importante na determinacdo do sucesso. Para o tratamento em si, algumas
consideracGes devem ser realizadas. Fatores como caries profundas, histéria de trauma
ou habitos que interferem nos tecidos periodontais, afetam o andamento do tratamento.
Em casos de concussdo e subluxagdo, quando ndo ha sinais clinicos e nem radiograficos
de alteragdo, ndo ha necessidade de tratamento e o dente deve ser proservado. Nas

intrusdes, deve-se esperar até 6 meses para a reerup¢do do dente, sendo que algum sinal
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desta reerupcgdo deve ocorrer entre 3 e 4 semanas apds o trauma (casos de deslocamento
para vestibular). A extracdo é recomendada quando a intrusdo é no sentido lingual,
deslocando o dente em direcdo ao germe do dente permanente. Nas extrusdes, casos em
que 0 dente se deslocou levemente do alvéolo e apresenta pouca mobilidade, este pode
ser reposicionado com cuidado. Caso contrario, quando o dente extruido apresenta
grande mobilidade, deve ser extraido. Em caso de luxagdo lateral, quando ndo ha
interferéncia oclusal ou a mobilidade ndo é excessiva, ndo h& necessidade de tratamento,
pois a forca da lingua e I&bios reposicionardo o dente com o passar dos meses. Quando
ha interferéncia oclusal, o dente deve ser reposto pelo dentista para maior conforto da
crianca. Se a luxacdo lateral for em dire¢do ao foliculo do dente permanente, o dente
deciduo deve ser extraido para evitar futuros danos ao dente sucessor. Ndo é
recomendado o reimplante de dentes deciduos em casos de avulsdo, pois a possivel
necrose desse dente podera afetar o dente permanente. A estratégia dos tratamentos
sempre visam a salde do dente permanente. Pode-se esperar atraso na erupg¢do do
permanente quando a perda do dente deciduo é muito precoce, podendo chegar a 1 ano
de atraso. Ndo é recomendado o uso de férula devido a falta de cooperagdo dos
pacientes (geralmente menores de 3 anos), pequeno tamanho da coroa clinica e presenga
de sangramento gengival. Casos de iratura coronaria, atencdo deve ser dada a exposicao
pulpar juntamente com o exame radiografico, que informard o tamanho e o formato da
camara pulpar e o estagio de formacao ou reabsorcdo radicular. Fraturas de esmalte néo
sdo tratadas e fraturas com exposi¢do dentindria recebem protecdo de seus tubulos.
Fraturas complicadas (com exposicao pulpar) sdo tratadas com capeamento, pulpotomia
ou pulpectomia. Quando ndo ha colaboragdo da crianca ou o dente ndo pode ser
restaurado, ele é extraido. Fraturas radiculares sdo raras e ocorrem entre 3 e 4 anos,
quando a reabsorcdo radicular ja iniciou. Para o correto diagndstico, o exame
radiografico faz-se necessario. A iratura sé sera visivel radiograficamente se o vao
estiver no maximo 15-20“ desviado do plano da fratura. Quando a linha radiolucida é
observada, 2 novas radiografias periapicais sS40 necessadrias: uma aumentando a
angulacdo em 15° e outra reduzindo a angulacdo em 15°, ambas em rela¢do a radiografia
inicial. E comum n&o observar a fratura quando esta é radiografada imediatamente apds
o trauma, ficando a linha de fratura mais evidente em uma radiografia posterior. As
fraturas radiculares ocorrem geralmente no terco médio e apical da raiz e quando ndo ha
deslocamento nem mobilidade dental, esta pode ser preservada até a exfoliacdo

fisiolégica do dente. Quando o dente precisa ser extraido, remove-se somente o0
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fragmento cervical, pois a remocdo do fragmento apical pode causar danos ao germe do
permanente sucessor. Quanto ao protocolo de proservacdo dos dentes deciduos
traumatizados, os exames clinicos e radiograficos devem ser realizados um e dois meses
apos o trauma (avaliar o reposicionamento dental ou alteracdes pulpares) e um ano apés
0 trauma (diagnosticar alteragbes pulpares e ma-formacdo no dente permanente
sucessor). Quando a extracdo é realizada imediatamente, o paciente deve ser examinado
uma e duas semanas apés, verificando a cicatrizacdo e a auséncia de infeccdo. A
alteracdo de cor da coroa, na maioria das vezes, ndo apresenta outros sinais clinicos nem
radiograficos de alteracdo e a exfoliagdo ocorre normalmente. A obliteracdo pulpar
deixa o dente com a coroa amarelada e raramente desenvolve necrose pulpar. Quando a
coloracdo € acizentada, deve-se avaliar o dente 6 e 12 meses apds o trauma. O
tratamento desses dentes ndo estd definido, pois nenhum estudo mostra se a extragéo,
tratamento endodéntico ou apenas a proservacdo € seguro para o desenvolvimento do
dente permanente. O diagndstico de necrose pulpar é realizado baseado em evidéncia
radiogréafica de rarefagdo periapical, que ocorre geralmente entre 6 e 8 semanas ap6s o
trauma. Portanto, dois meses de proservacdo Sa0 necessadrios para se estabelecer o
diagndstico de necrose. O tratamento varia na literatura, podendo ser extra¢do ou
tratamento endoddntico com obturacdo com pasta reabsorvivel. Entretanto, somente
proservacdo de um dente necrosado ndo é recomendado. Pode-se observar complicacgdes
tardias decorrentes de luxacdo lateral como: reabsorcdo por substituicdo ou inflamatoria
da raiz. O germe do permanente € mais importante que o dente deciduo traumatizado e
quando decide-se tratar e manter o dente deciduo, os pais devem estar cientes para as
possiveis seqlielas em ambas as dentigbes, bem como da necessidade de proservacdo a

longo prazo.

Em 1997, Filippi, Pohl e Kirschner relataram um caso clinico de reimplante
de dente deciduo anterior avulsionado. O dente traumatizado foi manuseado com um
forceps, segurando-o pela coroa, evitando assim, o toque na raiz durante 0 manuseio e,
conseqlientemente, danos ao ligamento periodontal. Ap6s a limpeza do dente
avulsionado com solugéo salina estéril, a raiz do mesmo foi seccionada entre um quarto
e um quinto do seu comprimento total com disco de diamante, possibilitando a
instrumentacdo manual retrograda do canal. Todo o tecido pulpar foi removido
cuidadosamente, o canal foi irrigado com solucdo salina, seco com ponta de papel

absorvente e preenchido até a camara pulpar com hidroxido de calcio radiopaco
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(Calxyl® e pasta Calxyl em seringa, Oco Company, Dirmstein, Germany) com broca
lentulo. Apo6s anestesia local, o dente foi reimplantado cuidadosamente no alvéolo e
ferulizado entre 7 e 10 dias, sendo prescrito o uso de antibi6ticos juntamente com
vacina antitetanica. A partir de entdo, exames radiograficos foram realizados seguindo
protocolo do dente permanente reimplantado. Nesse mesmo artigo, 0s autores
descreveram outro estudo realizado concomitantemente, este in vitro, com o objetivo de
definir qual melhor método de insercdo de hidroxido de calcio no canal de dentes
deciduos: broca lentulo ou seringa. Para isto, foram selecionados 5 dentes deciduos
anteriores superiores com tamanhos diferentes em relacdo & luz do canal. Estes foram
preparados com instrumentos manuais até no minimo lima 60 de forma retrégrada,
semelhante ao caso descrito anteriormente. Ap6s o preparo dos canais, estes foram
preenchidos com auxilio da broca lentulo, seguido de um exame radiografico. O canal
foi, entdo, esvaziado de todo o material introduzido com profusa irrigacdo e novamente
preenchido de forma retrograda por seringa, seguido de uma nova radiografia. Os
procedimentos descritos foram repetidos para todos os 5 dentes. Os resultados dos
exames radiograficos mostraram que tanto a lentulo quanto a inje¢do de hidroxido de
calcio com seringa dentro dos canais de dentes deciduos (consisténcia de pasta),
resultou em uma completa obturagdo e adaptagdo as paredes do canal, apesar do uso da

seringa ser de mais rapida aplicacéo.

Ribeiro, Chevitarese e Souza (1998) relataram 3 casos de intrusdo em dentes
deciduos. O primeiro relato foi de uma crianca do sexo feminino de 2 anos e 2 meses de
idade que foi levada ao dentista devido a presenca de céarie de mamadeira. Durante a
anamnese, verificou-se que a crianga havia sofi'ido trauma ha um més devido a uma
gqueda. A mde relatou que a crianga sofreu lesdo nos tecidos moles e que houve intenso
sangramento. A paciente apresentou comportamento negativo ao exame clinico e
verificou-se extensa destruicdo coronaria do 51, 52, 61 e 62. O 51 e 61 estavam
intruidos e ao exame radiografico, verificou-se reabsorcdo intema e extema dos
mesmos. Utilizando-se da técnica Lateral de Nariz, destacou-se a possibilidade dos
dentes traumatizados terem atingido o permanente sucessor. Como tratamento, foi
realizado a exodontia do 51 e 61 e o tratamento endod6ntico do 52 e 62, juntamente
com orientacdes de medidas preventivas a doenca carie. O segundo caso apresentado foi
de uma crianga, também do sexo feminino de 2 anos e 7 meses que procurou

atendimento odontoldgico devido ao trauma dos dentes 51 e 61 apds uma queda, em que
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houve intenso sangramento. O primeiro atendimento foi realizado no hospital a regido
do trauma foi limpa e orientacdes de higiene bucal foram dadas. Ao exame clinico e
radiografico, verificou-se a intrusdo do 61 além da constatacdo radiografica de alteragdo
no germe do 21. Apesar do habito de succdo de chupeta, decidiu-se esperar a reerupgéo
do dente. O paciente s retornou para exame 6 meses ap6s devido a novo trauma no 61
que havia intruido e deslocado para palatal. Ao exame radiografico de Lateral de Nariz,
observou-se que o apice do dente deslocado estava em intima relacdo com o germe do
dente permanente sucessor e a exodontia foi indicada. O terceiro e Gltimo caso relata um
trauma no 51 e 61 em uma crianca do sexo masculino de 1 ano e 7 meses de idade. A
primeira consulta foi realizada 8 dias apés, sendo relatado que o trauma provocou muito
sangramento e corte no labio superior. O paciente apresentou comportamento negativo
ao exame clinico onde observou-se o 51 e 61 com o terco cervical intruido, sem
alteracdo de cor, deslocamento palatino e mobilidade moderada. Apds radiografias
periapical e Lateral de Nariz, verificou-se que o sucessor permanente ndo havia sido
atingido, decidindo-se aguardar a reerupcdo dos dentes ja que também ndo havia a
presenca de hébitos de succdo. No retomo apds 3 meses, observou-se a reerupgdo
completa do 51 e 61 que também apresentavam coloracdo e mobilidade normal, apesar
da presenca de fistula no 51. A radiografia periapical mostrou reabsorcdo extema do
elemento, confirmando a necrose pulpar. O 61 apresentou-se vital através do teste
térmico e ao exame radiografico. O 51 foi tratado endodonticamente, permanecendo

com sucesso em consultas regulares para o controle do caso.

Borum e Andreasen (1998) desenvolveram um estudo com 287 criangas,
totalizando 545 incisivos superiores deciduos traumatizados (sem histéria anterior e/ou
posterior de trauma) os quais foram proservados através de protocolos padronizados até
a idade de 10 anos. O protocolo utilizado consistia em visitas de 4, 8 semanas e um ano
apés o trauma quando eram realizados exames clinicos e radiograficos. Extracdes foram
0 Unico tipo de tratamento oferecido quando algum tipo de intervencdo no dente
traumatizado era necessaria. Com base nesses casos, foram estudados as conseqiiéncias
imediatas e tardias do trauma dental. Na denticdo decidua, foi observado 53% de
alteracéo de cor da coroa, 25% de necrose pulpar, 36% de obliteracdo do canal, 6% de
retracdo gengival, 5-22% de deslocamento permanente apds a luxacdo, 1-10% de
reabsorcdo radicular patoldgica, 4% de distlrbios na reabsorcao radicular fisioldgica e

46% de perda precoce do dente deciduo traumatizado. Dos dentes que apresentaram
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necrose pulpar, 60% foram diagnosticadas em até 8 semanas apo6s o trauma. Os sinais de
obliteragdo pulpar foram observados, em média, 1ano apés o trauma e, dentre os dentes
que apresentaram obliteracdo, ndo foi constatada necrose pulpar em nenhum deles. O
desenvolvimento de necrose pulpar em dentes deciduos traumatizados foi associado a
idade do paciente na época do trauma, grau de deslocamento dental, o grau de
mobilidade e a presenca de fratura coronaria. Os fatores encontrados que influenciam no
desenvolvimento da obliteracdo do canal foi o deslocamento dental bem como a
reabsorcdo fisioldgica da raiz na época do trauma. Existe necessidade de implementar
estratégias de tratamentos cientificos para conduzir e reduzir as complicagfes apds o

trauma na denticdo decidua.

No mesmo ano, Glendor, Halling, Andersson, Andreasen e Kilitz
pesquisaram 0 tempo gasto em tratamentos de traumas complicados e ndo-complicados
tanto em dentes deciduos quanto em dentes permanentes. O estudo, realizado em trés
etapas, foi baseado em uma amostra selecionada aleatoriamente entre criangas e
adolescentes dinamarquesas que viviam em Copenhague. A primeira etapa (longitudinal
e retrospectivo) foi baseada em uma amostra de criangas e adolescentes que sofreram
trauma dental e foram tratados pelo servigco publico de Copenhague onde foi registrado
0 numero de traumas complicados e ndo-complicados em dentes deciduos e
permanentes, 0 numero de consultas e o tipo de tratamento. A segunda etapa foi
realizada através de questionarios enviados para os dentistas em que o tempo de
tratamento e a freqliéncia dos diferentes tipos de trauma foi estimado. A terceira etapa
verificou o tempo total de tratamento de todos os traumas dentais da amostra que foram
estimados com base nos resultados da primeira e da segunda etapa. Um total de 106
criangas afetas por trauma dental, todas nascidas em 1970, as quais foram selecionadas
aleatoriamente dentro do total de pacientes tratados. Os tratamentos foram realizados
entre 1972 e 1988 e os tipos de trauma foram classificados em complicados (exposicao
pulpar e deslocamento dental) e ndo-complicados (sem exposicdo pulpar e sem
deslocamento dental). A média de proservacdo dos casos foi de 11,1 anos (3-15 anos)
para dentes deciduos. Quanto ao dente deciduo, as luxacdes foram o tipo de trauma mais
comum. O tempo de tratamento para traumas ndo-complicados foi utilizado na maioria
das vezes para passar informacBes aos responsaveis, enquanto que para casos de
traumas mais complexos, o tempo de tratamento utilizado foi para proservacdo. Para

traumas ndo-complicados, foram necessérias 2,5 consultas e 0,8 horas de tratamento



76

enquanto que para traumas complexos, foram necessarios 4,3 consultas totalizando 1,6
horas de tratamento. Ndo houve diferenca quando foi considerado o sexo do paciente a
respeito do tipo de trauma e do nimero de consultas tanto em trauma em dente deciduo

guanto em dente permanente.

Holan, ainda em 1998, investigou um tipo diferente de calcificagdo do canal
radicular de dentes deciduos traumatizados. Esse estudo foi de carater clinico,
radiografico e histolégico com avaliagdo em microscopio eletrénico de varredura para 3
diferentes casos. No primeiro, foi examinado o dente 61 que foi luxado para lingual
quando a crianca tinha 2 anos e 9 meses de idade e, apesar da cor amarelada da coroa, 0
dente ndo apresentava obliteracdo do canal ao exame radiografico. Este dente foi entdo
extraido apds os 7 anos de idade da menina. Este elemento foi radiografado no sentido
mésio-distal, vestibulo-palatal e axial. Nas duas primeiras radiografias observaram-se
listas calcificadas no canal radicular seguindo o longo eixo do dente, as mesmas
identificadas na radiografia antes da extracdo. A radiografia axial mostrou circulos
radiopacos na camara pulpar. No segundo caso descrito, foi examinado o dente 62 o
qual foi extraido de uma menina com mais de 7 anos de idade apés o aparecimento de
uma fistula. Este dente sofreu uma subluxagdo quando a crianca tinha 3 anos de idade e
apresentava alteracdo acizentada da coroa mudando para coloragdo amarelada,
posteriormente. Ao exame radiografico observaram-se listas longitudinais radiopacas no
interior do canal que ndo eram observadas nas radiografias antes da extracgdo.
Observando no microscépio com maior magnitude, foi verificado um tubo calcificado.
A parte mais extema do tubo mostrou depositos irregulares de material calcificado e
tibulos “dentindrios-Zile” abertos. A parte mais interna do tubo calcificado tinha
aparéncia mais lisa que a parte extema e as aberturas dos tlbulos foram observadas mais
facilmente. Por dltimo, o terceiro caso descrito foi do dente 51, extraido de um garoto
aos 7 anos, sendo que o dente tinha histéria de trauma leve. A radiografia antes da
extragdo mostrou listras radiopacas intra-pulpar. O dente ja apresentava risélise
avancada, porém com vitalidade pulpar. Apés descalcificacdo da pega, o dente foi
observado em microscopio apresentando circulos incompletos de tecido calcificado
cercado de tecido pulpar sem inflamacdo. Com maior ampliagdo do microscépio, a
analise mostrou a dentina primaria sob uma camada de células irregulares de dentina
secundaria e uma area intema de tecido calcificado separando o canal radicular do

tecido pulpar. Nao foi observada nenhuma camada de odontoblasto, mesmo quando néo
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havia a camada de células irregulares na parede do canal radicular. Pode-se afirmar que
a calcificacdo “tubo-Z/Ae” e a obliteragdo comum do canal radicular sdo resultantes de
traumas leves como concussdo e subluxacdo e de traumas com severidade moderada que
ndo causam a necrose pulpar. Entretanto, ndo ha como esclarecer por que a formacéo de

uma estrutura de tecido calcificado Xnho-like.

Aguilé e Gandia, também no mesmo ano de 1998, relataram um caso clinico
de alteracdo de cor transitéria (vermelha) em dente deciduo traumatizado. O trauma
ocorreu em uma menina de 3,1 anos de idade, e apds exame clinico observou-se a
alteracdo de cor para vermelho dos incisivos centrais superiores. O dente ndo
apresentava mobilidade e ndo havia presenca de dor. Também ndo havia fratura
coronaria ou sinais clinicos e/ou radiograficos de luxacdo dental. Atraves de anamnese
com os pais, ficou determinado que a crianga havia caido o que provocou o
sangramento do labio superior. Cinco meses apés, foi realizado um novo exame que
verificou a volta da coloragdo normal da coroa do 51, sendo que 0 61 permaneceu com a
cor alterada. Ap6s um ano, o exame mostrou que os dentes afetados pelo trauma
apresentavam-se assintomaticos, sem a presenca de abcesso ou fistula. Ao exame
radiografico, havia auséncia de sinais de infeccdo, mas uma fratura radicular incompleta
no terco apical foi observada no 51, além de obliteragdo parcial da camara pulpar. Trés
anos apds o trauma, quando a crianca estava com 6,1 anos de idade, o 51 ainda estava
com a coloragdo normal e o 61 passou a apresentar uma coloragdo em tons de cinza. A
exfoliacdo dos incisivos centrais superiores e o irrompimento dos dentes permanentes
sucessores ocorreram normalmente. Ha uma forte indicacdo que existe possibilidade da
alteragdo de cor ser transitoria ou permanecer por longos periodos de tempo sem a
presenca de necrose pulpar, porém ha necessidade de novos exames em intervalos

regulares.

Estrela, Pécora, Souza-Neto, Estrela e Bammann realizaram um estudo, em
1999, com o objetivo de discutir o papel dos veiculos no efeito antimicrobiano das
pastas de hidroxido de céalcio analisando as caracteristicas quimicas. Pesquisas
realizadas sobre as caracteristicas do hidréxido de calcio tais como o potencial
antimicrobiano, aspectos fisico-quimicos e de histocompatibilidade permitem a escolha
deste medicamento em varias situacdes clinicas. Varios veiculos tém sido utilizados
junto com hidroxido de calcio para o aumento de suas propriedades, podendo ser

utilizada &gua destilada ou soro devido a duas caracteristicas quimicas como
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dissociacdo, difusdo, e capacidade de preenchimento sdo decisivas no comportamento
bioldgico, isto é, na qualidade antimicrobiana e de indugdo no reparo dos tecidos. Como
conclusdo, verificou-se: (a) que os estudos utilizando métodos experimentais para
avaliar o efeito antomicrobiano do hidroxido de calcio vem sendo bem conduzido; (b)
que os diferentes veiculos utilizados com o hidroxido de céalcio conferem a este
caracteristicas quimicas que influenciam no preenchimento do canal e na capacidade de
dissociacdo e difusdo e; (c) o hidroxido de calcio associado a veiculos hidrossollveis
apresenta melhor biocompatibilidade, isto é, qualidades antimicrobianas e inducdo para

0 reparo do tecido.

Duarte, Guedes-Pinto e Motta, em 1999, recomendam nos casos de
concussdo o alivio oclusal através do desgaste do dente antagonista e a prescricdo de
uma dieta pastosa por 2 semanas. As seqielas para o ligamento periodontal e para a
polpa sdo imprevisiveis, 0 que leva a um exame clinico-radiografico semestralmente por
no minimo 24 meses. Em casos de subluxagdo, podera haver lesdo da polpa causando
alteracdes como degeneracdo calcica, reabsorcdo externa ou interna e necrose pulpar.
Também pode ocorrer alteragdo de cor da coroa. Geralmente, a crianca que sofre
subluxacdo procura um dentista muito tempo depois, quando se verifica através do
exame radiografico, grande reabsorc¢do radicular. Antes de decidir quanto ao tratamento
endodontico, deve-se observar o ciclo biolégico do dente deciduo. O tratamento é
semelhante ao da concusséo e a ferulizagcdo ndo é necessaria. As fraturas coronarias sem
exposicdo pulpar deverdo ser desgastadas quando ocorrerem na superficie incisai, e
quando a fratura envolve a dentina, existe a necessidade de restaurar o dente com resina
composta ou colagem de fragmento. Nas fraturas coronarias em que ocorre exposi¢do
pulpar, para um correto diagnéstico das condi¢bes pulpares, deve-se avaliar o giclo
bioldgico do dente deciduo, o tempo decorrido entre o trauma e o atendimento pelo
profissional e as condicdes clinicas da exposicdo. Apds verificar esses fatores, o
tratamento endoddntico deve ser decidido. Quando ocorre fratura radicular, o tratamento
é decidido apés verificar a localizagdo da fratura que, quando é reduzida, deve ser
imobilizada com uma contencdo semi-rigida de 7 a 21 dias. O tratamento endoddntico
ndo deve iniciar imediatamente, porém observa-se que ha um aumento na velocidade de
reabsorcdo radicular, apesar de ndo ser significativa no processo de rizélise. As fraturas
coronorradiculares sdo indicadas para a exodontia. Dentre as luxagfes, a intrusao

quando ocorre em direcdo vestibular, devera ser acompanhada com exames clinico-
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radiograficos, observando a reerupcdo do dente que devera ocorrer atingindo a posicéo
normal entre 2 e 4 meses. Ja quando a direcdo da intrusdo for palatal, a exodontia esta
indicada para evitar maiores danos ao dente permanente sucessor. Uma das maneiras
para diagnosticar a direcdo de intrusdo, é realizar uma radiografia oclusal de 90° com
um filme periapical adulto. Nos casos de avulsdo, tem-se encontrado bons resultados em
reimplante quando realizados em condigGes ideais semelhantes ao reimplante de dente
permanente. O alvéolo deve ser irrigado com soro fisioldgico apds anestesia infiltrativa,
quando o dente ¢, entdo, levado em posic¢do e ferulizado por 7 a 14 dias. Ainda durante
0 periodo em que o dente estiver imobilizado, o tratamento endoddntico deverd ser

realizado.

Em 1999, Holan relatou o tratamento e a proservagdo de dois incisivos
centrais superiores luxados de uma menina de 3 anos de idade, até sua exfoliacdo
fisiologica e o irrompimento dos dentes permanentes sucessores. A crianga foi atendida
2 horas apés o trauma que levou ao deslocamento dos dentes para palatal, ocorrendo
mordida cruzada anterior. Os dentes ndo apresentaram aumento de mobilidade nem
alteracdo de cor da coroa, e no teste a percussdao obteve-se som metalico. O exame
radiografico da pré-maxila mostrou encurtamento radicular das duas raizes além de uma
area radiollcida, indicando o deslocamento vestibular das raizes. Foi prescrito
antibiotico e instrucdes de higiene e os dentes foram reposicionados digitalmente sendo,
logo apds, ferulizados com resina composta por duas semanas. Foram prescritos
antibiotico e instrucbes de higiene. Os dentes apresentaram sensibilidade a percusséo,
um leve aumento de mobilidade e alteracdo de cor da coroa. O tratamento endoddntico
foi iniciado (polpa necrosada) e o canal foi preenchido com uma pasta reabsorvivel que,
como mostrou a radiografia, foi aplicada até o apice. Apds 3 meses, os dentes ndo
apresentavam nenhum sintoma ou sinal clinico e radiografico de alteracdo, sendo
possivel observar a reabsorcdo fisioldgica da raiz, porém a coroa encontrava-se
amarelada devido ao iodoférmio contido na pasta obturadora. Radiografia de 2 anos e 7
meses apds 0 trauma mostrou reabsorcdo continua da raiz e do material obturador. Os
dentes foram proservados até 7 anos de idade quando exfoliaram fisiologicamente e os
sucessores permanentes irromperam com apenas um pequeno defeito de
hipocalcificacdo. O tratamento endododntico, ferulizacdo, boa higiene bucal e terapia
antibacteriana podem preservar o dente deciduo até sua exfoliagdo fisioldgica,

constituindo uma alternativa de tratamento perante a exodontia.
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Cole e Welbury (1999) descreveram um caso raro de trauma nos dentes
deciduos anteriores superiores antes da erupcdo dos mesmos, o0 que resultou em
hipoplasia, deslocamento e impac¢do do dente deciduo e danos ao desenvolvimento do
dente permanente sucessor. A crian¢a foi levada a um atendimento odontoldgico por
volta dos 33 meses de idade devido a hipoplasia que afetava os dentes deciduos
anteriores, e havia a auséncia do dente 51. Os dados obtidos na anamnese mostrou que a
gestacdo, 0 parto e a salde da crianca estavam normais, sem qualquer alteragdo
significante que justificasse as seqlielas na denticdo. A mae relatou que quando a
crianga tinha 15 semanas de idade, caiu sobre uma superficie de cimento machucando o
ldbio e lacerando-o em cerca de 2 cm, no lado direito da maxila anterior. Durante o
atendimento médico, verificou-se através de exame radiografico, fratura dento-alveolar
na regido da laceragdo. A crianga retornou para ser atendida ap6s um més do tratamento,
alimentando-se e dormindo normalmente. Ndo houve outras consultas de controle por
parte do hospital. Aos 33 meses, com hipoplasia no 53, 52, 61, 62, 71 e 81 foi realizada
uma radiografia panoramica que verificou que o 51 estava na posi¢do horizontal, além
da aparéncia anormal da coroa do 11. Os autores enfatizam a importancia de informar
aos pais das possiveis seqiielas do trauma em dentes deciduos e ainda ressaltam a

importancia de consultas regulares em todos os tipos de trauma dento-alveolares.

Hargreaves, Cleaton-Jones, Roberts, Williams e Matejka, também em 1999,
observaram o nimero de traumas na denticdo decidua em pré-escolares, na Africa do
Sul, por meio de anamnese e exames clinicos. A pesquisa abrangeu criancas de 5
diferentes populagbes: africanos nativos da area rural, africanos nativos da area urbana,
mesticos (africanos/europeus/malaios), descendentes de hindus e brancos (europeus),
com idade entre 1 e 5 anos. Para isso, maes e responsaveis foram entrevistados por
pesquisadores treinados e cada crianca teve sua cavidade bucal examinada clinicamente,
incluindo o dente traumatizado, sendo os dados anotados em uma ficha clinica
individual. Foram examinados um total de 1466 criangas, sendo 48% do sexo masculino
e 52% do sexo feminino. Observou-se maior quantidade de frauma em nativos da area
urbana e em brancos na idade entre 3 e 4 anos de idade. Em criancas africanas da area
rural e descendentes de hindus, o trauma foi mais prevalente entre 4 e 5 anos de idade.
Os pesquisadores verificaram que o niumero de traumas observados ao exame clinico foi
de 15%, isto é, quase o dobro do nimero de traumas relatados pelas mades ou

responsaveis nos questionarios, tendo a maioria das criancas apenas um dente
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traumatizado. Apesar dos meninos serem mais afetados, a diferenca quando comparada
ao sexo feminino ndo foi estatisticamente significante, a ndo ser entre os descendentes
de hindus, quando as informacdes da anamnese foram associadas ao exame clinico. O

tipo de trauma mais encontrado nesse estudo foram fraturas de esmalte (71,8%).

No mesmo ano de 1999, Weiger e Heuchert descreveram um caso clinico de
reimplante de dente deciduo traumatizado com o objetivo de descrever terapias para este
tipo de trauma e os dados da proservacdo destes. O trauma ocorreu em um incisivo
central superior de uma crianca de 3 anos e meio do sexo feminino. Ap6s ser mantido
na cavidade bucal por 30 minutos, foi reimplantado, verificando-se que a raiz estava
totalmente formada, sem fratura radicular ou coronaria. O dente foi mantido ferulizado
por 17 dias com fio de aco e resina composta, apoiando nos dentes vizinhos os quais
ndo foram envolvidos no trauma. No 11° dia seguinte ao trauma, o canal radicular do
dente envolvido foi completamente instrumentado com lima tipo K no comprimento de
trabalho, determinado ao introduzir um cone de guta-percha no canal, e realizada uma
radiografia. Durante a instrumentacdo, foi utilizado hipoclorito de sédio a 1% como
solucdo irrigadora. Ndo foi observado sangramento ou presenca de exudato dentro do
canal, o qual foi seco totalmente com pontas de papel absorvente. O canal foi
preenchido com pasta de hidréxido de célcio radiopaco (Calxyl®, OCO, Dirmstein,
Germany) levado por uma lentulo e condensado com auxilio de um condensador
manual. O dente foi selado utilizando-se cimento de ionémero de vidro (Ketac-fil®,
ESPE, Seefeld, Germany) e a radiografia final mostrou uma boa obturacdo do canal.
Apd6s um ano de controle ndo foi observada nenhuma alteracdo clinica ou radioldgica,
mas, apds 18 meses, quando a crianca estava com 5 anos de idade, o elemento dental foi
extraido devido a presenca de fistula e de uma extensa reabsorcdo radicular
inflamatdria. O dente permanente sucessor irrompeu juntamente com seu contralateral 6
meses mais tarde, segundo a informacdo da méde, com uma pequena mancha branca na
incisai, decorrente, provavelmente, do impacto no momento do trauma. E importante
ressaltar que a abordagem convencional para tratamento de dentes permanentes
avulsionados deve ser aplicada ao dente deciduo avulsionado, preservando-os por um

certo periodo de tempo sem riscos adicionais ao dente sucessor permanente.

Tahmassebi e O’Sullivan, em 1999, publicaram um artigo com o objetivo de
fornecer aos cirurgides-dentistas um guia basico, a partir da literatura, de tratamento de

dentes deciduos traumatizados fraturados e/ou luxados com lesdes de tecido mole
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associadas. Ressaltam a importancia dessa abordagem devido a grande quantidade de
traumas na denticdo decidua e suas repercussdes sobre o dente sucessor permanente
quanto ao tratamento. As orientagdes iniciam com o exame clinico que, apesar de ser
dificil quando realizado em criancas, pode-se lancar mao de técnicas da posicédo joelho-
joelho com a mée segurando as mdos da crianga. Os testes de vitalidade devem ser
evitados, pois causam dor e para facilitar o exame radiografico em criangas nao-
cooperativas, realizam-se radiografias oclusais com filmes periapical adulto. Quando ha
tecidos moles dilacerados, estes devem ser suturados e, antes de iniciar qualquer
tratamento, deve-se ter em mente sempre o0 prognostico para dente permanente sucessor.
Quando o trauma diagnosticado é do tipo fratura, alguns requisitos devem ser
analisados: (a) se ha outros tipos de trauma associados como luxagdes; (b) cooperacéo
do paciente para o tratamento restaurador fmal; (c) pais conscientes que precisam voltar
para novas consultas para garantir a salde do dente e dos tecidos periodontais
traumatizados e; (d) ver se o dente traumatizado esta proximo a sua exfolia¢do. Quanto
ao tratamento das fraturas propriamente dito, as de esmalte devem ser restauradas ou
aplicadas fluor; fraturas de esmahe e dentina devem ser protegidas com hidroxido de
calcio e ionébmero de vidro para entdo serem restauradas com resina composta; e
grandes fraturas corondrias devem ser tratadas com pulpotomia, pulpectomia ou
exodontia. O tratamento das fraturas radiculares varia de acordo com a altura da fratura:
quando no terco apical e ndo ha sintoma clinico, o dente é mantido e proservado;
quando a fratura é préxima da margem cervical, o progndstico é ruim e o dente ¢
extraido. Em casos de luxacGes em dentes deciduos, 0s autores sugerem 0s seguintes
tratamentos: (a) em caso de avulsdo, o dente jamais deve ser reimplantado, (b) luxacGes
com deslocamento maior que 2 mm o dente deve ser extraido e, se menor de 2 mm,
deve ser recolocado na posicdo e proservado; (c) em casos de intrusdo, o dente deve ser
extraido se invadir o germe do dente permanente sucessor, caso contrario, deve ser
mantido, pois a reerupc¢do ocorre entre 2 e 4 meses devendo também ser proservado; (d)
em extrusdes de 1a 2 mm o dente deve permanecer sob acompanhamento e se for maior
que 2 mm, ha grande possibilidade de necrose e o dente deve ser extraido. Os dentes
traumatizados devem ser proservados apds o trauma em uma semana, um més, 3 meses,
6 meses e anualmente até a sua exfoliacdo quando, em cada retorno do paciente, 0
exame chnico deveré ser realizado juntamente com exames radiograficos. E de suma
importancia 0 acompanhamento apds o trauma em dente deciduo, pois este pode sofrer

alteracdes futuras e vir a prejudicar a formacgdo do dente permanente.



83

Diab e Elbadrawy, em 2000, fizeram consideracdes baseando-se em e uma
revisdo da literatura, sobre as caracteristicas, implicacdes e condutas frente a incisivos
deciduos intruidos. A intrusdo ocorre antes dos 4 anos de idade, entre 1 e 3 anos,
quando a raiz esta totalmente formada. O comportamento da crianca frente ao
tratamento odontoldgico ap6s o trauma dental, é considerado um desafio para o dentista.
Os pais devem ser avisados que a crianga ird chorar e que talvez seja necessario a
contencdo da mesma para 0 exame clinico. Este deve ser iniciado observando alteracées
neuroldgicas e quando constatado, o atendimento hospitalar deve ser realizado em
primeiro lugar. Os tecidos moles também devem ser examinados, verificando possiveis
laceracGes e tumefacdes. O exame dental da intrusdo é dividido em 3 situacGes: Grau |
quando ha mais de 50% da coroa visivel, Grau Il quando ha menos de 50% de coroa
visivel e Grau Il quando ha intrusdo completa da coroa. Quando a coroa esta visivel
apés a intrusdo, é possivel determinar a diregdo da intrusdo, ou seja, vestibularizada
indica que a raiz foi em diregdo ao germe do dente permanente e quando estd para
lingual indica a direcdo vestibular. O exame radiografico constitui uma etapa
importante, sendo responsavel por detectar fratura radicular ou 6ssea, além de outros
aspectos, como estagio de desenvolvimento radicular, relacdo entre dente deciduo e o
germe permanente, presenca de corpo estranho nos tecidos moles. Para tal, radiografias
periapicais e oclusais sdo indicadas, sendo que a associacdo das duas técnicas é mais
recomendada. A técnica radiografica Lateral de Nariz também € indicada para
determinar a direcdo de intrusdo. A conduta de tratamento frente a intrusdo de incisivos
deciduos depende da direcdo do trauma. Quando a intrusdo tem direcdo vestibular, a
reerupcdo do dente é esperada entre 1 a 6 meses. A necrose pulpar e/ou reabsorcao
patolégica da raiz sdo comuns e para evitar tais reacdes, é recomendada a prescri¢do de
antibiotico durante 1 semana. Ndo foram encontradas, diferencas nas seqielas no dente
permanente sucessor quando o dente intruido foi extraido imediatamente ap0s o trauma,
ou apo6s a sua reerupcdo, confirmando que a alteragdo nos permanentes ocorre no
momento do trauma. Nos casos em que a intrusdo ocorre em direcdo ao germe do
permanente, a orientacdo dada é a extracdo do elemento dental. A reerupcdo ocorre
principalmente nos casos Grau | de intrusdo, sendo que quando é Grau Il ou Ill, esta
raramente ocorre, podendo haver necrose pulpar. A fratura 6ssea é um dos fatores que
dificultam a reerupcdo do dente e existe controvérsia entre 0s autores quanto a
ferulizacdo dental quando ha fratura 6ssea. Uns acham que esta ndo é necessaria devido

a rapida cicatrizacdo dssea na crianca, a falta de cooperacdo da mesma e devido ao
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desconforto que férula pode causar. Outros, acreditam que a ferulizacdo é necessaria
para estabilizar os dentes com mobilidade permitindo a cicatrizacdo 0ssea que ocorre
entre 3 e 6 semanas. Por Gltimo, as consideragdes recaem sobre a proservacao dos casos
de intrusdo, que devem ser sempre realizadas e variam de acordo com a gravidade. O
retornos devem ser 7 dias apdés o trauma, a cada 2 semanas no primeiro més, todos o0s
meses até os primeiros 3 meses e, posteriormente, a cada 6 meses. Nos retornos deve-se
observar alteraces como dor espontanea, febre, sinais de abcesso, fistula e drenagem
pela gengiva ou tecidos moles. Radiografias também devem ser realizadas no primeiro e
segundo més apds o trauma, observando-se a presenga de lesdo radiollcida periapical,

calcificagdo pulpar e reabsorgdo interna ou externa da raiz.

Diab e Elbadeawy, também em 2000, consultaram a literatura acerca das
sequelas nos dentes deciduos provenientes de traumas. Uma das sequelas descritas foi a
alteracdo de cor da coroa que é geralmente observada durante as consultas de
proservacdo do dente. A alteracdo de cor para cinza ocorre ireqlientemente, em traumas
com deslocamento dental como a intrusdo, devido a ruptura dos vasos. Essa
descoloragdo .pode ser reversivel quando a polpa continua vital, jA que o
estabelecimento de correlagBes entre a alteracdo de cor da coroa para cinza e a necrose
pulpar é ainda muito discutida. A necrose pulpar que sempre pode acontecer apds o
trauma é muitas vezes de dificil diagnéstico. A alteracdo de cor da coroa para cinza
pode sugerir necroSe, mas ndo garanti-la. Os autores que acreditam nesta correlagéo,
recomendam terapia endodoéntica logo que o dente escurece, mesmo antes que qualquer
alteracdo radiografica e clinica seja percebida. Por outro lado, ha autores que so
realizam o tratamento endod6ntico quanto a alteracdo de cor estd associada com outros
sinais clinicos como alteracdo nos tecidos moles, dor espontanea, sensibilidade a
palpagdo e a percussdo, aumento de mobilidade, sinais e sintomas estes que indicam
alteracdo pulpar. Nos casos em que a intervencdo endoddntica ndo é realizada, a
proservacdo do dente traumatizado deve ser efetuada mensalmente nos primeiros meses,
passando entdo a ser semestral. Os sinais de necrose podem aparecer entre 6 e 8
semanas apds o trauma. Deve-se levar em conta que a necrose pode ocorrer de forma
sub-clinica. Entretanto, diante de sinais clinicos como dor, infeccdo e lesdo periapical, o
dente deve ser extraido. A associacdo de exames radiograficos também faz-se
necessario para o diagnostico de necrose pulpar, observando-se aumento na espessura

do ligamento periodontal, reabsor¢do patoldgica infiamatéria interna ou externa da raiz
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e radiolucidez periapical. Alguns fatores sdo importantes no desenvolvimento da
necrose pulpar como idade da crianca, severidade da intrusdo e fratura do osso alveolar,
pois, quando ocorre, pode possibilitar o acesso de bactérias a polpa traumatizada.
Quando a necrose ocorre, o tratamento endoddntico pode ser realizado, entretanto,
alguns autores alegam que a instrumentacdo dos canais poderd afetar o germe do
permanente, indicando a extracdo para esses casos. As reabsor¢bes radiculares
inflamatérias também ocorrem como consequéncia da intrusdo em cerca de 14% dos
casos, em que o tecido pulpar necrosado estimula uma resposta inflamatdria, liberando
agentes que ativam a agdo osteoclastica, resultando na reabsorcdo de dentina, cemento e
osso alveolar. Radiograficamente, é possivel observar através do aumento da espessura
do ligamento periodontal, rarefagdo 6Ossea e aceleracdo da reabsorcdo radicular. Esse
tipo de reabsorcdo pode progredir rapidamente levando a perda do dente em poucos
meses. Portanto, o tratamento indicado é a extracdo do elemento dental em questdo. A
formacdo de abcessos e fistula também podem ocorrer, sendo observados
radiograficamente como uma 4&rea radiollcida devido a reabsorcdo Ossea que pode
estender-se ao germe do dente permanente. Muitos dos dentes intruidos podem
anquilosar e ndo voltarem totalmente & sua posicdo normal. A anquilose é o principal
fator etioldgico da reabsorcdo patoldgica por substituicdo da raiz do dente deciduo. O
dente deve ser extraido quando retido por periodo prolongado no arco, impedindo a
erupcdo e posicionamento correto do dente permanente. Dentre as alteracdes de cor da
coroa, muito dos dentes intruidos tomam-se amarelados devido a obliteragdo da camara
pulpar e do canal radicular com a deposicdo de dentina secundaria, resultante da
estimulacdo de odontoblastos pela irritacdo do tecido pulpar. A intensidade do
amarelamento tende a aumentar com o tempo, sendo que a obliteracdo torna-se visivel
radiograficamente cerca de 1 ano apds o trauma. Esses dentes devem ser proservados
apesar de usualmente terem sua exfoliacdo fisiolégica normal. A conduta perante o
dente deciduo intmido dependera da severidade do trauma e que deve-se realizar uma

proservacdo cuidadosa para detectar possiveis sequielas no dente deciduo.

Andreasen, Andreasen, Bakland e Flores, em 2000, em seu livro, mostraram
que um terco das criancas com 5 anos de idade ja sofreu trauma na denticdo decidua,
sendo a maior parte delas luxa¢Ges em meninos. O pico de incidéncia é entre 2 e 3 anos
de idade, quando a coordenacdo motora ndo esta totalmente desenvolvida. Apds o

trauma dental, principalmente as estmturas de suporte sofrem conseqiiéncias. Quando o
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trauma provoca rompimento do ligamento periodontal, ha fragmentacdo das estruturas
intercelulares como colageno e substancia intercelular, sendo que as células sofrem
danos limitados. Portanto, a cicatrizacdo da lesdo pode surgir em pouco tempo, oriunda
de sistemas celulares existentes. Quando a lesdo causada pelo trauma é o esmagamento,
ha danos causados tanto ao sistema celular quanto intercelular. O tecido danificado deve
ser removido por macréfagos e/ou osteoclastos antes que o tecido traumatizado seja
restaurado. Todo este processo de cicatrizacdo ocorre em um periodo maior de tempo,
justificando mais tempo de contengdo. Logo ap6s o trauma, ocorre hemorragia devido
ao rompimento dos vasos, seguido de coagulacdo, quando as plaquetas da coagulagdo
tem um importante papel no inicio da cicatrizacdo da ferida. Além disso, ha presenca de
neutréfilos que lidam com a infeccdo, e dos macréfagos que eliminam areas danificadas,
corpos estranhos e, por fim, continuam o processo de cicatrizacdo iniciado pelas
plaquetas. Nos casos de luxagdes ou reimplante, ap6s uma semana, o coagulo formado
no ligamento periodontal comega a unir as fibras sendo que, em duas semanas,
aproximadamente, dois ter¢os da forca mecéanica do ligamento periodontal é recuperado.
Ja em relacdo a polpa, apds a ruptura do suprimento vascular, a invaginacdo de novos
vasos para dentro da cavidade pulpar comeca 4 dias ap0s a lesdo e avanga cerca de 0,5
mm por dia em dentes com apice aberto (> 1 mm), sendo dificil que este processo
ocorra em dentes com forame apical pequeno (< 0,5 mm). A revascularizacdo esta
diretamente relacionada com a abertura do apice. Nos casos em que ocorre 0
esmagamento do ligamento periodontal, outras seqlielas como a reabsorcdo radicular,
podem ocorrer. Esse processo inicia devido & perda da camada de cementoblastos
protetores e restos epiteliais de Mallassez ao longo da superficie radicular permitindo o
acesso de osteoclastos e macrofagos que irdo remover o ligamento periodontal
danificado e o cemento da superficie radicular. As conseqliéncias, decorridas do
esmagamento do ligamento periodontal, dependerdo de trés fatores: exposicdo dos
tubulos dentinérios, condicdo pulpar e presenca de cementoblastos adjacentes vitais.
Esses fatores podem trazer complicacbes ao “modulo de cicatrizagdo” (macrofagos,
células endoteliais e fibroblastos). Se houver dano a camada mais intema do ligamento
periodontal, havera reabsor¢do do local por macréfagos e osteoclastos formando
cavidades em forma de pires na raiz. Se houver cementoblastos adjacentes intactos, ha
reparo na cavidade reabsorvida que € revestida por novo cemento e havera insercdo de
novas fibras de Sharpey, mantendo a mesma espessura do ligamento periodontal

Quando a reabsorcdo da superficie radicular ocorre até a exposicdo dos tubulos
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dentinarios, as toxinas de bactérias presentes neles e até mesmo no canal radicular
infectado poderdo ser transmitidas ao ligamento periodontal. Isso resulta na continuagdo
do processo osteoclastico com inflamacgdo associada no ligamento periodontal, causando
reabsorcdo radicular e 0Ossea, podendo ser progressivo até o canal radicular ficar
exposto. Se neste caso for realizado tratamento endoddntico, a reabsorcdo seréd detida e
a cavidade formada sera preenchida com cemento ou 0sso. Quando o dano ocorrido for
extenso, haverd eventos competitivos de cicatrizacdo por parte da parede alveolar
(formacdo de 0sso) e do ligamento periodontal. A anquilose formada (justaposicdo de
cemento e 0sso) poderd ser moderada (1 a 4 mm”) e, por isso, transitéria. Quando
maiores (> 4mm”), o dente se tornard parte integrante da remodelacdo dssea, sendo
reabsorvido e substituido por 0sso, sendo que este processo é mais ativo em criangas
gue em aduhos. Quanto ao reposicionamento de dentes deslocados, deve-se avaliar os
beneficios que este trard ao ligamento periodontal e ao tecido pulpar. A importancia do
reposicionamento da luxacdo lateral na cicatrizacdo do ligamento periodontal ndo é
conhecida a ndo ser quando em casos de interferéncias oclusais ou estética. Quanto ao
tecido pulpar, o reposicionamento aumenta a possibilidade de revascularizagdo. Quanto
aos dentes deciduos traumatizados, os autores afirmam que a resposta de cicatrizacdo
pulpar e periodontal sdo semelhantes nas duas denticdes e que o tratamento varia de
acordo com o tipo de trauma. Fraturas coronarias podem ser apenas regularizadas ou
restauradas, podendo ser realizados, também, capeamentos e pulpotomias. Os dentes
que sofreram fraturas coronoradiculares devem ser extraidos e os que sofreram fratura
radicular devem ser mantidos quando com vitalidade, e devem ser extraidos quando
necrosam. Nos casos de concussdo e subluxacéo, os dentes devem ser observados e, em
extrusbes, reposicionados ou extraidos. Nos casos de intrusdo, deve-se aguardar a
reerupcdo quando a intrusdo ocorre para vestibular, mas a exodontia deve ser realizada
quando o deslocamento é para palatal. Nos casos de avulsdo ndo deve haver reimplante.
Os acompanhamentos sdo necessdrios para diagnosticar complicagdes no reparo e
devem ser feitos 4, 8 e 26 semanas e 1 ano ap6s o trauma. Em casos de intrusdo e
avulsdo, o controle radiografico também faz-se necessario logo antes da erupcdo do
dente sucessor permanente, para registrar distdrbios no desenvolvimento ou na erupcéo.

O risco de necrose pulpar esta relacionado ao tipo de luxagéo.

Também no ano 2000, Correa, em seu livro, afirma que apds o trauma em

dentes deciduos, consultas semanais devem ser marcadas até a completa cicatrizagdo
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dos tecidos moles. Ainda no primeiro ano pés-traumatismo e na auséncia de problemas
que exijam intervalos mais curtos, as observagGes devem ser realizadas a cada 3 meses e
entdo, através de consultas anuais até a exfoliacdo do dente. Nos casos de trincas no
esmalte, indica-se radiografia inicial ap6s 3 meses, depois de um ano do traumatismo, e
nos casos de fratura do esmalte, deve-se realizar somente o desgaste ou mesmo restaurar
por questBes estéticas. O mesmo deve ser realizado nos casos de fratura de esmalte e
dentina podendo apenas proteger o complexo dentina polpa com cimento de iondmero
de vidro. Quando o trauma for fratura coronaria com exposicdo pulpar, quando a
rizogénese estiver incompleta, pode-se optar por capeamento direto, pulpotomia ou
pulpectomia, dependendo do diagnéstico da condicdo pulpar. J& nos casos de rizogénese
completa, a pulpectomia é mais indicada. Nas fraturas coronoradiculares, podera ser
realizada a protecdo do complexo dentina-polpa ou pulpectomia e, nos casos onde a
linha de fratura estiver 4 a 5 mm abaixo da margem gengival, a exodontia é indicada.
Na fratura radicular transversal, quando ha mobilidade, a ferulizacdo deve ser feita
durante 15 a 21 dias com fio de nylon ou metélico, fixo com resina composta ou mesmo
um “corddo” de resina composta ou Ribond®. Quando a fratura é cervical, a exodontia
esta indicada podendo-se deixar o fragmento apical para ser reabsorvido. Nos casos de
concussao; podera aliviar a oclusdo através de desgaste. Esses dentes devem ser
controlados, pois sdo 0s que mais levam a necrose com o passar do tempo, observando-
se alteracdo de cor da coroa, evidéncia de reabsor¢do radicular patolégica e degeneragao
calcica. O diagndstico precoce dessas alteragdes permite um tratamento precoce antes
do surgimento de fistula. Nas subluxagfes, prescrever dieta liquida e pastosa, limpeza
com solucdo de clorexidina a 0,12% e indicar contencdo semi-rigida para 0s casos com
maior mobilidade. Para os casos de extrusdo, pode-se reposicionar o dente e manté-lo
com contencdo por 15 a 21 dias e, caso 0 reposicionamento gere lesdo no dente
permanente sucessor ou corra o risco de ser aspirado devido & intensa mobilidade, a
exodontia esta indicada. Nas luxagfes laterais, quando o atendimento é realizado logo
ap0ds o trauma, o dente deve ser reposicionado com pressdo digital apds anestesia, sendo
imobilizado por 15 a 21 dias. Casos em que hé risco de lesdo do dente permanente ou ja
se passaram mais de 3 horas ap6s o trauma, a exodontia deve ser realizada. Nas
intrusdes, 95% dos casos ocorre a reerup¢do em até 6 meses (rizogénese incompleta
e/ou intrusdo de até metade da coroa) e devem ser verificadas as condicdes pulpares e
periodontal. A exodontia é indicada quando o dente deciduo intruido entra em contato

com germe do permanente ou ha presenca de fistula, radiolucidez periapical, fratura
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Ossea, falha na reerupcdo, presenca de reabsorcdo severa do deciduo ap6s a reerupcdo
ou ocorréncia de anquilose durante a reerupcdo. Em avulsGes, o reimplante s6 é
indicado quando realizado imediatamente, antes mesmo de chegar ao consultdrio
odontoldgico sob o risco de lesdo do dente permanente sucessor, apesar de existirem
casos de reimplante realizados em até 30 minutos com transporte adequado, dente ou
regido sem contaminacdo e 0sso alveolar intacto. Quando o reimplante é feito, ha
necessidade de contencdo durante 15 a 21 dias. A confec¢do de mantenedores de espaco
é necessaria quando a avulsdo ocorre antes da erupcdo dos caninos e para prevenir o
desenvolvimento de habitos deletérios (degluticdo atipica, interposicdo lingual) além de
alteracdes na fonacdo. Apos o trauma, o dente deciduo poderd sofrer alteracdes no
primeiro ano pds-trauma dependendo do estagio de desenvolvimento radicular. A
alteracdo de cor da coroa pode ser transitéria ou permanente, ou pode surgir em
semanas ou meses ap6s a lesdo. A persisténcia da aheracdo de cor sugere alteracdes
pulpares severas como necrose, inflamacdo aguda e cronica, reabsorcdo e calcificagao.
A calcificagdo pulpar ndo tem influéncia no padrdo de rizélise e exfoliacdo, e o
progndstico do dente deciduo é favoravel, sem necessidade de intervencdo endoddntica.
Reabsorcdes radiculares intemas e extemas sdo menos freqlientes e recomenda-se
realizar o tratamento endoddntico como tentativa de estacionar o processo patolégico
antes de realizar um tratamento mais radical. A lesdo periapical acomete cerca de 10%
dos dentes traumatizados e surgem nos trés primeiros anos apos o trauma. O tratamento
proposto é a intervencdo endoddntica e a exodontia nos casos em que a lesdo rompeu a
cripta do germe do permanente. Por fim, a anquilose quando ocorre (ap6s intrusao,

luxacdo lateral ou reimplante) deve ser tratada com a extracédo do elemento dentario.

No inicio do século XXI (2001), Duarte, Biinecker, Sant’Anna e Suga, sobre
lesdes traumaticas em dentes deciduos, descreveram em seu livro que existem fases da
vida do individuo que se caracterizam pela propensdo ao traumatismo, que é na faixa
etaria de zero a 36 meses, em especial entre 12 e 30 meses. Esta é a fase em que a
crianca comeca a andar, mas ainda ndo tem coordenacdo. A intrusdo é o trauma mais
prevalente considerando que a concussdo e subluxacdo, apesar da maior prevaléncia, é
sub-diagnosticada por ndo oferecer, de imediato, a perda de estrutura fisica ao dente
e/ou ao periodonto. Os traumas em dentes deciduos sdo classificados seguindo a
proposta de Andreasen para dentes permanentes (infracdo ou trinca de esmalte, fratura

de esmalte, fratura de esmalte e dentina, fratura coronaria complicada, fratura radicular.
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concussdo, subluxacdo, fratura coronorradicular, fratura coronorradicular complicada,
luxagdo intrusiva, luxagdo extrusiva, luxacdo lateral, avulsdo). O exame inicia com
anamnese obtendo informagdes sobre a histdria médica e dentaria, tempo decorrido
entre o traumatismo e o atendimento clinico, dados importantes para determinar o
diagnostico e a escolha do tratamento. O exame dentario deve ser realizado em todos os
elementos cuidadosamente. Deve-se observar as fraturas corondrias e se h& exposicdo
pulpar. Também deve-se observar, no diagndstico, algum tipo de deslocamento
dentério, presenca de mobilidade, alteracdo de cor da coroa, teste & percussdo e teste
térmico apds algum tempo do trauma. O exame radiografico é importante tanto para
auxiliar no diagnoéstico quanto para o controle posterior. Ele é indicado para verificar
fraturas radiculares e dssea, grau de rizogénese ou rizélise dos dentes, grau de intrusdo
ou extrusdo, presenca de problemas periodontais preexistentes e localizacdo de corpos
estranhos. Geralmente é realizada radiografia periapical, a radiografia oclusal
(utilizando filme periapical adulto com angulacdo de 90°) ou de norma lateral. O exame
radiografico é importante nos casos de intrusdo para definir a direcdo (vestibular ou
palatal) do deslocamento. Em casos de concussdo, o tratamento preconizado é o alivio
oclusal e a prescricdo de alimentacdo pastosa e liquida. E realizado um controle clinico-
radiografico de 6 em 6 meses durante 24 meses devido a possiveis seqlielas no
periodonto ou na polpa. A alteracdo de cor da coroa nem sempre indica degeneracgdo
pulpar, podendo a descoloracdo cinza-escura progressiva ser interpretada como
degeneracdo pulpar, independente de outras alteracdes clinicas. A subluxagdo podera
trazer consequéncias ao dente deciduo traumatizado como: degeneracdo célcica,
reabsorcdo extema ou intema ou posterior necrose. O tratamento é semelhante ao da
concussdo e a femlizacdo nem sempre é necessaria. Muitas vezes o dentista é procurado
devido a mobilidade aumentada do dente que, ao exame radiografico, mostra grande
reabsorcdo radicular. Este quadro pode ser evitado quando a crianga for mantida sob
controle profissional periédico. O tratamento endoddntico e/ou exodontia deve ser
decidido baseando-se no ciclo biolégico do dente e aos possiveis danos ao germe do
dente permanente sucessor. Nos casos de fratura coronaria sem exposicao pulpar, pode-
se apenas desgastar e polir as bordas cortantes ou restaurar com resina composta ou
colagem do fragmento. Quando ha exposicdo pulpar ap6s a fratura coronaria, €
importante determinar o ciclo biolégico do dente deciduo, o tempo decorrido entre o
traumatismo e o atendimento e as condicdes clinicas da exposicdo pulpar que pode levar

ao tratamento endodontico. Ja nas fraturas radiculares, o prognostico e tratamento esta
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diretamente relacionado com a localizagdo da fratura. O dente com fratura radicular
deve ser imobilizado com férula semi-rigida por 7 a 14 dias e o tratamento endoddntico
é indicado s6 se houver sinais clinicos e radiogréficos de patologias. A cicatrizacdo
dessas fraturas ocorrem pela interposicdo de tecido conjuntivo. A reabsorcéo radicular
é, nesses casos, acelerada mas sem provocar grande desequilibrio. Nos casos de fratura
radicular vertical, é indicado a exodontia bem como nas fraturas coronoradiculares. Nos
casos de intrusdo, o tratamento é o acompanhamento clinico-radiografico observando a
reerupcdo do dente que ocorre nas primeiras semanas apds o trauma, atingindo a
posicdo normal em 2 a 4 meses. Quando a intrusdo € direcionada para palatal, o que €
diagnosticado radiograficamente, deve-se extrair o dente. Em casos de avulsdo, o dente
deve ser reimplantado idealmente em até 30 minutos. Apds esse tempo, 0 progndstico
toma-se mais critico. A manutencdo do dente neste periodo deve ser em meio com pH e
osmolaridade adequados aos tecidos periodontais do dente deciduo como o leite, por
exemplo. Dentes com riz6lise avancada, presenca de lesdes de carie extensas, doenca
periodontal, rompimento da lamina dura e auséncia de dente adjacente sdo contra-
indicados ao reimplante. A técnica do reimplante consiste em anestesia infiltrativa,
irrigacdo com soro fisiolégico da loja alveolar e o reposicionamento do dente com
minima pressdo, imobilizado com contencdo semi-rigida de 7 a 14 dias. O tratamento
endodoéntico deve iniciar quando ainda estiver com contencdo (2° ou 3" dia apds o
reimplante). O controle radiografico do dente reimplantado deve ser realizado para

verificar se o tratamento ndo esta oferecendo risco ao dente permanente sucessor.
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3 PROPOSICOES

Na presente pesquisa, para analisar os diversos aspectos do trauma na
denticdo decidua, no grupo onde apenas a proservacdo clinica-radiografica esta sendo
realizada, bem como naquele onde a intervencdo endododntica foi necessaria, nos

propomos a;

3.1 Avaliar e/ou quantificar:

3.1.1 O tipo e a porcentagem da seqiielas mais comuns relacionadas a cada
tipo de trauma, diagnosticados no primeiro atendimento e durante o tratamento

endodontico e proservagdo, nos respectivos grupos.

3.1.2 A condicdo pulpar diagnosticada relacionada com cada tipo de trauma,
com a presenca de lesdo periapical e com o tipo de reabsorcdo patolégica no momento

da intervencdo endodontica.

3.1.3 A operacionalidade do protocolo proposto em relagdo ao nimero de

consultas até a obturacdo definitiva, relacionada a cada tipo de trauma.

3.2 Interrelacionar dados como idade do paciente, tipo de trauma, tempo
decorrido do trauma até a intervencdo endodéntica, tipo de seqiiela pré-tratamento,
diagnoéstico da condigdo pulpar, tempo decorrido até a obturagdo definitiva, buscando
possiveis causas relacionadas com o éxito ou ndo de tratamentos realizados de acordo
com o protocolo UFSC (Universidade Federal de Santa Catarina), para dentes deciduos

traumatizados.
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4 MATERIAL E METODO

A amostragem foi obtida a partir da avaliagdo das Fichas de Traumatismo
(anexo 01), devidamente preenchidas com os dados de pacientes atendidos na Clinica de
Odontopediatria da Universidade Federal de Santa Catarina, entre agosto de 1998 a

fevereiro de 2001.

4.1 Selegéo da amostra

Do total de 120 fichas existentes no servico de atendimento ao paciente
traumatizado até fevereiro de 2001, foram selecionados os dentes traumatizados da

amostra, obedecendo aos seguintes critérios:
a) Pacientes com trauma exclusivo em dentes deciduos;

b) Tempo de proservacdo e/ou tratamento do dente traumatizado de no
minimo 6 meses a partir da data do primeiro atendimento até fevereiro

de 2001,

c) Fichas contendo os dados completos sobre o paciente e sobre o trauma,
devidamente autorizados para o tratamento pelos pais ou responsaveis,
por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo
02) elou pelo Consentimento informado para o atendimento de
criangas com necessidade de tratamento endodéntico (tratamento
de canal) em dente deciduo (de leite) ou permanente que tiveram
comprometimento pulpar (nervo) por lesdo de céarie elou

traumatismo (anexo 03).

Apods a analise, foram selecionadas 52 fichas de pacientes, totalizando 98

dentes traumatizados, os quais foram divididos em dois grupos:
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Grupo | (GI) - composto por 70 dentes traumatizados que foram
proservados, porém sem intervengdo endodéntica;

Grupo Il (GIl) —Composto por 28 dentes traumatizados, que sofreram

intervengdo endodontica.
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Figura 1: Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes que sofreram trauma em

dentes deciduos, de acordo com 0 sexo.

m sexo masculino
O sexo feminino

Figura 2: Distribuicdo numérica dos pacientes que sofreram trauma em dentes deciduos

de acordo com a idade e o sexo.

O maculino
O feminino
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Figura 3: Distribuicdo numérica e percentual das fraturas e luxagbes nos dentes

deciduos traumatizados.

IFraturas
ILuxacdes

Figura 4: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados de

acordo com os respectivos grupos experimentais (Grupo | e Grupo II).



Figura 5: Distribuicdo numérica dos tipos de traumas encontrados nos respectivos

grupos experimentais (Grupo I e Grupo II).

25 ail
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tipos de trauma

Legenda:

A avulsao

C concussao

FCEx fratura coronéria com exposi¢do pulpar
FE fratura de esmalte

FED fratura coronéria sem exposi¢ao pulpar
FR fratura radicular

| intruséo

LL luxacéo lateral

S subluxagéo

10 Q
O Grupo |

m Grupo |l
1.
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Figura 6: Distribuicdo numérica e percentual dos tipos de fraturas encontradas no

Grupo I e Grupo Il

23%

m fratura de esmalte
O fratura de esmalte e dentina
m fratura coronaria com

exposicdo pulpar
m fratura radicular
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Figura 7: Distribuicdo numérica e percentual dos tipo de luxagdes encontradas no

Grupo I e Grupo Il

B concusséao

O subluxacéo

O luxacao lateral
m intrusao

O avulsao

Figura 8: Distribuicdo numérica e percentual das fraturas e luxa¢Ges encontradas no

Grupo I

Ifratura
Iluxacdes

91%



Figura 9: Distribuicdo numérica e percentual das fraturas encontradas no Grupo I.

O fratura de esmalte

O fratura coronaria sem
exposicao pulpar
m fratura radicular

Figura 10: Distribuicdo numérica e percentual das luxac¢des encontradas no Grupo 1.

B concusséao

O subluxacgéo

O luxacéo lateral
m intrusdo

m avulsao

99
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Figura 11: Distribuicdo numérica e percentual das fraturas e luxacdes encontradas no

Grupo II.

m fratura
O luxacdes

Figura 12: Distribuicdo numérica e percentual das fraturas encontradas no Grupo Il.

m fratura coronaria sem
exposicéo pulpar

O fratura coronaria com
exposicédo pulpar

m fratura radicular
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Figura 13: Distribuicdo numérica e percentual das luxac@es encontradas no Grupo Il.

® CONCUSSsao

O subluxacao

O luxacao lateral
m intrusdo

O avulséo

4.2 Protocolo da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) para
dentes deciduos traumatizados

Os pacientes que sofreram traumatismo em dentes deciduos e procuraram
atendimento na Clinica de Odontopediatria da Universidade Federal de Santa Catarina,
foram atendidos segundo o Protocolo UFSC para Tratamento para Dente Deciduo
Traumatizado, previamente estabelecido pela Disciplina de Odontopediatria da mesma

universidade.

E relevante salientar que todos os pacientes atendidos para esta pesquisa
(Grupo I e Grupo Il) foram atendidos por um Unico profissional (a autora da pesquisa)

desde a implantacdo do protocolo (agosto de 1998).

4.2.1 Anamnese

Por meio da anamnese, a Ficha de Traumatismo (anexo 1) elaborada para
este servico foi preenchida com informagdes adequadas ao diagndstico e tratamento dos

dentes deciduos traumatizados.

Na primeira parte da anamnese foram preenchidos os Dados Pessoais que
consistiram no nome do paciente, data de nascimento, idade em anos e meses, nome do

pai e da mée e profissdo, endereco residencial completo (bairro, cidade, estado e CEP),
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telefone residencial, comercial da mée e/ou do pai e telefone para contato (amigo,

vizinho, parente).

A segunda parte da anamnese constituiu na obtencdo de informacgbes a
respeito do Histdrico do Trauma. Dados sobre histdria anterior de trauma dental que,
quando positiva, foi complementada com a data do traumatismo anterior, o(s) dente(s)
atingido(s), qual tipo de tratamento anterior executado e local onde foi realizado o

atendimento.

Apbs essa etapa, iniciou-se a anamnese do Trauma Dental Atual,
registrando os dentes traumatizados, a data e a hora do trauma, onde e como ocorreu, Se
houve atendimento odontolégico anterior, o tempo decorrido em dias e horas apds o
traumatismo até o primeiro atendimento odontolégico e qual tipo de tratamento
executado pelo primeiro dentista. Outras informagGes com o objetivo de determinar
alguma alteracdo neurolégica devido ao trauma, também foram determinadas por meio
de perguntas como: se a crianca sentiu dor de cabeca, nauseas, vomitos ou se ficou
inconsciente (quanto tempo?) por ocasido do acidente e se lembra de tudo que
aconteceu na hora do trauma. Estas perguntas sdo necessarias, pois podem sugerir
comprometimento neurol6gico em decorréncia do acidente que levou ao trauma, sendo

necessaria assisténcia médica antes de qualquer intervencdo odontolégica.

A terceira parte da anamnese consistiu na Queixa Atual do Paciente,
quando foi perguntado se existiria dor a mastigagdo, as trocas térmicas e/ou dor

espontanea que, quando positivas, foram registrado(s) o(s) dente(s) envolvido(s).

Por fim, questdes referentes a higiene bucal (quem realizava e quantas vezes
por dia, tipo de escova e creme dental), dieta (freqliéncia, quantidade e consisténcia de
sacarose) e presenca de habitos bucais (dedo, chupeta, mamadeira, interposicdo lingual)
também foram abordadas. Outras informagdes consideradas relevantes foram anotadas

toda vez que se fez necessario.

4.2.2 Consentimento livre e esclarecido

Os pais ou responsaveis receberam, em méos, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (anexo 02) para ser assinado ap6s a leitura e esclarecimentos
adicionais. O documento foi assinado em duas vias, ficando uma copia anexada a Ficha

de Traumatismo do paciente, e a outra copia do documento com o responsavel. Quando
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era necessaria a intervencdo endodontica, outro documento, o Consentimento
informado para o atendimento de criangas com necessidade de tratamento
endoddntico (tratamento de canal) em dente deciduo (de leite) ou permanente que
tiveram comprometimento pulpar (nervo) por lesdo de carie e/ou traumatismo
(anexo 03) foi entregue aos pais ou responsaveis para ser assinado ap0s leitura e
esclarecimentos adicionais. Este documento também foi apresentado em duas vias,

sendo uma c6pia anexada a ficha do paciente e a outra entregue a pessoa responsavel.

4.2.3 Consideracdes sobre o manejo da crianca

As criancas que foram atendidas devido a trauma na denticdo decidua
tinham idade entre 11 meses e 6 anos. Portanto, ao abordar a crianca, fez-se necessario o
uso de técnicas de manejo, as quais, em sua maioria, sdo descritas nos livros de
Odontopediatria (Toledo, 1996; Walter, Ferelle e Issao, 1997; Correa, 2000).

Todas as criangas que procuraram o servico da Clinica de Odontopediatria
da UFSC, aguardavam o seu horario de atendimento em um ambiente fora da clinica. As
criancas foram abordadas pelo profissional neste ambiente, local onde foi realizada a
apresentacdo do profissional as mesmas e aos pais e/ou responsaveis. Apos esta etapa,

as criangas eram convidadas a entrar na clinica na companhia do adulto responsével.

No primeiro atendimento, isto é, primeiro contato da crianca com o
profissional, criangas de até 3 anos de idade tinham sua cavidade bucal examinada na
cadeira odontolégica, sobre o colo do responsavel, que fazia a contencdo da mesma
quando necessario. Criancas maiores de 3 anos sentaram na cadeira odontoldgica
sozinhas, ficando o responsavel ao lado, de forma que a crianca pudesse observéa-lo.

Assim, a anamnese era realizada, seguida do exame clinico da cavidade bucal.

Para o exame radiogréafico, a conduta foi semelhante. Criangas menores de 3
anos foram sentadas na cadeira no colo do responsavel que fazia sua contencdo quando
necessario. Criangas maiores de 3 anos ou mesmo menores, quando cooperativas,
sentavam sozinhas na cadeira, ficando o responsavel auxiliando-a no posicionamento do

filme onde pudesse ser visualizada pela crianca.

Criancgas pertencentes ao Grupo | (sem intervencdo endodéntica), durante as
consultas de proservacdo, eram atendidas sempre na presenca do responsavel ja que

eram necessarias informagfes que s6 um adulto poderia fornecer.
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Criancas pertencentes ao Grupo Il, isto é, que tiveram necessidade de
intervenc¢do endodontica sempre foram atendidas na presenca do responsavel até 3 anos
de idade, sem excecBes. Quando estas apresentavam bom comportamento, desde o
inicio do tratamento, eram atendidos na cadeira odontoldgica com o responsavel ao
lado. Criangas de comportamento dificil eram atendidas no “Macri” (maca para
crianga), contidas com auxilio da mée e, com a melhora do comportamento, passaram a

ser atendidas na cadeira odontoldgica.

Criancas maiores de 3 anos entravam sozinhas, ap6s a 2“ ou 3“consulta de
tratamento, logo apds a criagdo de um vinculo de confianca entre
profissional/responsavel/crianca. Quando maiores de 3 anos de idade e com
comportamento dificil, essas criangas eram contidas na cadeira odontolégica com ajuda
do responsavel e, muitas vezes, a presenca da mée na sala de atendimento foi utilizada

para a melhora do comportamentos dessas criangas.

Sempre apds os atendimentos, todas as criangas eram presenteadas com
balBes coloridos no formato de animais como prémio pelo comportamento, mesmo para
aquelas que reagiam de forma inoportuna, sendo observado que estas apresentaram

melhora no comportamento durante as consultas subseqlentes.

4.2.4 Exame clinico

O exame clinico da face e da cavidade bucal da crian¢a traumatizada foi
realizado em dois momentos distintos. No primeiro momento, era realizado o Exame
Clinico dos Tecidos Moles, verificando laceracdo e tumefacdo, com atencdo para

labios, mucosa, gengiva, freios, lingua, palato e a presenca de fismla.

Em um segundo momento, foi realizado o Exame Clinico Dental dos
dentes traumatizados e dos dentes contiguos. Neste exame verificou-se, primeiramente,
a mobilidade e/ou deslocamento dental e fraturas corondrias do dente, para que o tipo de

trauma fosse diagnosticado, classificando segundo Garcia-Godoy (1981) modificado.

Ainda durante o exame clinico dos tecidos duros, verificou-se a alteragdo de
cor da coroa que podia apresentar-se acizentada, caracterizando hemorragia priméria ou
secundaria, sugerindo nécrosé pulpar; amarelada que caracteriza obliteracdo pulpar; e
résea, reabsorcdo intema. Testes a percussdo horizontal e vertical também foram

realizados com o cabo do espelho clinico, verificando sensibilidade e o som (surdo).
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sempre comparando com dentes que ndo sofreram trauma. Apesar de constar na Ficha
de Traumatismo, o teste de vitalidade, este ndo foi realizado devido a pouca
confiabilidade nas respostas da crianca aos estimulos provocados pelo frio e calor, além

da possivel dor causada pelo teste vir a comprometer o condicionamento da crianca.

A presenca ou ndo de lesdes de carie no dentes traumatizados e nos demais
dentes da cavidade bucal foi observado, com o intuito de iniciar um programa

preventivo e/ou curativo, logo que o atendimento emergencial fosse realizado.

E importante ressaltar que todos os instrumentais utilizados durante os
procedimentos foram previamente esterilizados no Centro de Esterilizacdo do Curso de

Odontologia da UFSC, seguindo as normas de biosseguranca.

4.2.5 Exame radiografico

De acordo com o tipo de trauma j& verificado clinicamente e a idade da

criancga, optava-se por determinadas técnicas radiograficas ou pela associagdo delas.

As radiografias intra-orais foram as mais utilizadas, realizadas com filme
periapical adulto ou infantil (Ultra-speed, Kodak®), dependendo da idade da crianga
e/ou do tamanho da cavidade bucal. Essas radiografias foram, sempre que possivel,
realizadas com o uso de posicionadores de filme radiografico infantis (modelo Han-
Shin, Indus Bello®) para reduzir distor¢cdes e para padronizacdo radiografica para
futuras compara¢Bes. Quando a crianca ndo péde manter o posicionador corretamente,
foi requisitado o auxilio do responsavel para manté-lo na posi¢do correta. Em ultimo
caso, quando o uso do posicionador ndo era possivel, utilizou-se a Técnica da Bissetriz,

com a pessoa responsavel mantendo o filme na posicédo.

Em criancas com comportamento dificil, utilizava-se a Técnica de Randall
(Mathewson e Primosch, 1995), que consiste em utilizar um filme periapical adulto para

uma tomada radiografica do tipo oclusal, com angulacdo de 90°.

Radiografias extra-orais do tipo Lateral de Nariz (Andreasen, 1984) foram
realizadas utilizando filme oclusal nos casos de intrusdo, com o intuito de verificar a
direcdo de intrusdo do dente (vestibular ou palatal) e, quando por palatal, se invadiu o

foliculo pericoronario.
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Ap0s processada, a radiografia era examinanda sobre um negatoscépio com
auxilio de uma lupa e o laudo anotado na ficha de traumatismo. A analise das
radiografias deteve-se, principalmente, para a presenca de lesGes periapicais,
reabsor¢cbes radiculares patolégicas inflamatorias ou de substituicdo, reabsorcdes
internas (aumento do diametro da luz do canal), obliteracdo do canal radicular (reducéo
da luz do canal), fratura radicular (transversais, longitudinais e obliquas) e alongamento
ou encurtamento da raiz quando comparado com dente contralateral em casos de

intrusdo e/ou luxacdo lateral.

Em todas as tomadas radiograficas (sem excec¢@es), as criancas utilizaram
avental de protecdo para radiacdo (borracha plumbifera), juntamente com um colar do
mesmo material para protecdo da tiredide. As radiografias foram realizadas em um

tempo de 0.2 segundos em aparelhos de RX de 70 KV.

4.2.6 Diagn@stico

Apds as etapas descritas anteriormente, foi realizado o diagndstico do dente

traumatizado seguindo a classificacdo de Garcia-Godoy (1981) modificado:

e Fratura: fratura e/ou trinca de esmalte, fratura coronaria sem exposi¢ao
pulpar, fratura corondria com exposicao pulpar, fratura coronorradicular
sem exposicao pulpar, fratura coronorradicular com exposi¢do pulpar e

fratura radicular.

e Luxacdes: concussao, subluxacdo, intrusdo, extrusdo, luxacdo lateral e

avulsdo.

Quando o atendimento da crianga ndo era imediatamente ap6s o trauma,
associacdo entre o exame clinico, radiografico e a anamnese foi realizada para

determinar o diagndstico correto do tipo de trauma ocorrido.

4.2.7 Condutas segundo o Protocolo UFSC para Dente Deciduo
Traumatizado

Abaixo, serdo descritos os tratamentos realizados ou preconizados para cada
tipo de trauma. Independente disto, todos os traumas foram proservados segundo o

protocolo que serd descrito no item 4.2.10.1 e no item 4.2.10.2, explicando inclusive
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quais os dentes que necessitaram de intervencdo endoddntica e tratamento com

hidroxido de céalcio.

E importante relembrar que toda a forca que causou uma fratura dental
causou, também, de alguma forma, uma luxacdo. Portanto, a proservacdo devera ser

realizada.
a) Fratura coronaria sem exposicdo pulpar

Criancas com comportamento dificil e com fratura coronaria sem exposi¢do
pulpar, os bordos foram lixados com disco de lixa utilizados manualmente, amarrados
era fio dental para ndo escorregar. Apés, foi pedido a mae para, com o dedo, verificar se
ainda havia a presenca de algum bordo cortante. Ap6s o desgaste, foi aplicado verniz
fluoretado sobre a regido e a restauracdo do dente foi realizada logo que houver

melhora do comportamento.

Em criancas com bom comportamento, dependendo do tamanho da &rea
fraturada, apenas a remocdo dos bordos cortantes ou foi realizado a restauragdo com
resina composta.

b) Fratura coronaria com exposicdo pulpar

Esse tipo de trauma é uma das indica¢Ges para a pulpotomia ou pulpectomia
que serdo descritas adiante. Com a finalizacdo do tratamento endodontico conservador
ou radical, o dente é restaurado com resina composta e ataque acido.

c¢) Fratura coronorradicular

O tratamento destas fraturas dependerd da localizacdo da linha de fratura.
Quando esta acima da margem gengival, o fragmento é colado ou o dente restaurado
com resina composta e ataque acido. Se ha exposicdo pulpar, o tratamento endodéntico

descrito posteriormente é realizado antes da reconstrugdo dental.

Nos casos onde a linha de fratura localiza-se abaixo no nivel gengival e néo
conseguimos visualizar o final da fratura, a exodontia esta indicada.

d) Fratura radicular

O tratamento da fratura radicular ira ser determinada pela localizacdo da
fratura. Quando esta é no terco apical ou médio, o dente é mantido e o tratamento
endoddntico sO sera realizado se alguma outra alteracdo (item 4.2.10.2) for

diagnosticada. Geralmente a fratura radicular apresenta um aumento de mobilidade que
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leva a fenilizacdo (item 4.2.9), mas deve-se ter em mente que este dente sempre terd
mobilidade um pouco aumentada em decorréncia da fratura. Quando a fratura ocorre no
tergco cervical, a exodontia é indicada devido a solugéo de continuidade que ocorre entre
o ligamento periodontal e a saliva/placa bacteriana provenientes do meio bucal. Porém,
ainda hd a possibilidade de manter a raiz tratada endodonticamente quando

conseguimos selamentos herméticos da porgdo cervical radicular.

e) Concussao

Estes tipos de trauma entram no programa de proservacgdo (item 4.2.10.1) e
0s pais séo orientados de observar alteraces que poderdo ocorrer como alteracdo de cor
da coroa ou fistula.

f) Subluxacéo

Quando o afrouxamento é acentuado e apés verificar pela radiografia que a
mobilidade ndo é devido a reabsorgédo fisioldgica do dente deciduo, o(s) dente(s) é/sdo
ferulizado(s), incluindo na fenilizacdo um dente adjacente, ndo traumatizado
(teoricamente). Os pais sdo orientados a observar alteragdes que poderdo ocorrer, como
alteracdo de cor da coroa ou fistula.

g) Luxagdo lateral

Quando o atendimento é realizado logo apés o trauma, o dente é
reposicionado e ferulizado. Caso contrario, o dente é deixado deslocado e espera-se a
acdo do labio e da lingua para o reposicionamento. E importante observar se ha
interferéncia oclusal quando o dente estd deslocado. Se esta existir, 0 dente devera ser
desgastado ou mesmo extraido. Os pais sdo orientados a observar alteragfes que
poderdo ocorrer como alteracdo de cor da coroa ou fistula. Quando o deslocamento é
muito grande, com grande mobilidade e ndo é possivel ferulizar devido a auséncia de
dentes adjacentes ou ndo ha coroa exposta o suficiente para ferulizar, esses dentes sdo
extraidos para evitar a aspiracdo deles pela criancga, pois geralmente sdo bebés.

h) Extrusdo

Quando o atendimento é logo apés o trauma, o dente é reposicionado e
ferulizado. Se o atendimento acontece algum tempo depois e o reposicionamento ndo é
possivel, deve-se verificar a interferéncia oclusal, a qual deve ser eliminada. Os pais sdo
orientados a observar alteragdes que poderdo ocorrer, como alteragdo de cor da coroa ou

fistula.
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i) Intmséo

Apo6s exame clinico e radiogréafico, o dente deciduo intruido é mantido em
proservacdo, aguardando a reenipgdo. Espera-se até 4 semanas por sinais de reerupgdo
do dente e caso ndo haja nenhuma movimentacdo durante esse periodo, o caso deve ser
reavaliado. O dente sO é extraido quando houver abcesso ou fistula e ndo for possivel o

tratamento endodéntico devido a dificuldade de acesso a coroa.

Os pais sdo orientados a observar alteracbes que poderdo ocorrer como
alteracdo de cor da coroa ou fistula.

j) Avulsédo

Nos casos de avulsdo, apds avaliar o valor estratégico do dente deciduo e o
tempo do dente fora do alvéolo (mé&ximo de 60 minutos hidratado) o dente podera se
reimplantado e ferulizado. Em até uma semana ap6s o reimplante, deve-se realizar o
acesso endodontico e o tratamento com hidréxido de calcio deve ter inicio. Os pais sdo
orientados a observar alteracdes que poderdo ocorrer como alteracdo de cor da coroa ou

fistula.

4.2.8 Laceracao

Em casos em que existiam laceragdes graves nos atendimentos imediatos, 0s
tecidos moles atingidos eram suturados ap6s anestesia local, utilizando-se fio de sutura
montado e porta agulha. Casos de maiores laceracfes foram encaminhados para a

emergéncia do hospital.

4.2.9 Ferulizacao

No primeiro atendimento de pacientes com dentes deciduos traumatizados
foi realizada a ferulizacdo dos dentes quando, ao exame clinico, o elemento dental
apresentava mobilidade de leve a acentuada o que poderia prejudicar o tratamento e
manutencdo do dente. A férula foi instalada sobre a vestibular do(s) dente(s)
traumatizado(s), estendendo-se por mais um ou dois dentes para o lado direito e para o
lado esquerdo. O numero de dentes englobados na ferulizacdo dependia do grau de
mobilidade apresentada pelo elemento traumatizado. Foram utilizadas 2 diferentes tipos

de férula: (a) férula do tipo rigida realizada com resina composta e; (b) férula do tipo
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semi-rigida realizada com fio de nylon 0,8 ou fio de a¢o 0,5 fixos com resina composta
do tipo “flow” (DFL®).

A decisdo de ferulizar o dente traumatizado e o tempo de permanéncia da
férula dependiam de fatores como a persisténcia da mobilidade dental, tipo de trauma,
interferéncia direta de hébitos nutritivos e ndo nutritivos e reincidéncia do trauma.
Quando semi-rigida, algumas vezes, a férula foi deixada durante o tratamento, servindo

de lembrete para a crianca de que o dente estava “doente”.

A instalacdo da férula rigida foi realizada com isolamento relativo, e os
dentes incluidos na férula condicionados com &cido fosforico a 37% durante 15
segundos, na face vestibular, de mesial a distai, abrangendo apenas na regido mais
incisai do dente. Estes foram lavados, cuidando para que o acido fosférico ndo entrasse
em contato com os tecidos moles, pois o gosto amargo podia comprometer o
condicionamento. O adesivo foi aplicado em seguida e fotopolimerizado, seguindo as
orientagBes do fabricante. A resina composta foi aplicada sobre o dente, unindo-os um a
um seguido da fotopolimerizacdo. Para facilitar e agilizar o trabalho, algumas vezes
confeccionavam-se pequenos “rolinhos” com a resina composta para leva-los aos

dentes.

A ferulizacdo semi-rigida era realizada com fio de nylon 0,8 ou com fio de
aco ortodéntico 0,5. Para tal, primeiramente cortava-se um pedaco do fio de escolha no
tamanho desejado de forma a evitar sobras que poderiam lesar os tecidos moles. O fio
escolhido foi amarrado em um pedago de fio dental, pois é de dificil manuseio, podendo
cair na cavidade bucal e a crianga engolir. As etapas subseqiientes sdo semelhantes ao
descrito anteriormente. Com isolamento relativo, o condicionamento foi feito com &cido
fosférico 37% nas vestibulares do terco médio da coroa dos dentes a serem incluidos na
férula. Os dentes foram lavados cuidando para que a crianga ndo sinta 0 gosto amargo
do 4cido, comprometendo o condicionamento. Deve-se aplicar adesivo e
fotopolimerizar. A preferéncia foi pelo uso de resina composta do tipo “flow”, devido a
facilidade na aplicacdo. O fio foi entdo posicionado com o auxilio de uma pinga clinica
e foi aplicado a resina “flow” em somente uma das extremidades do fio, a qual deve ser
fotopolimerizada por somente 10 segundos. Desse modo o fio ficava estavel, facilitando
a instalacdo da férula. A partir de entdo, a resina “flow” podia ser aplicada nos demais

dentes e a fotopolimerizacdo seguia o tempo indicado pelo fabricante.
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Antes de liberar a crianga, verificava-se se ndo havia algum excesso de fio
ou de resina composta que pode levar a lesdes na mucosa. Instru¢des adicionais sobre a

manutencdo da higiene nos dentes ferulizados foram ratificas.

Figura 14: Ferulizacéo rigida Figura 15: Ferulizacdo semi-rigida com fio de

nylon

Figura 16: Ferulizagdo semi-rigida com

fio de aco

4.2.10 Tratamento

Para os dentes do Grupo I, aqueles sem intervencdo endodéntica, e os do
Grupo Il, que foram submetidos ao tratamento endoddntico, sdo considerados
tratamentos comuns aos dois grupos os cuidados com os tecidos moles descrito no item
4.2.8 (laceracdes) e a ferulizacdo descrito no item 4.2.9 toda vez que se fizer necessario

e 0s demais tratamentos, de acordo com o tipo de trauma, descritos no item 4.2.7.

4.2.10.1 Protocolo para os dentes deciduos traumatizados do Grupo |
(sem intervencdo endoddntica)
Os dentes agrupados no Grupo | (GI) foram aqueles que, apesar do trauma

ocorrido, ndo apresentaram sinais clinicos e/ou radiograficos que justificassem a
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intervencdo endoddntica, como: presenca de fistula (indicativo de necrose pulpar),
reabsorcdo radicular patolégica por substituicdo; reabsorcdo radicular patoldgica

inflamatoria, reabsorcdo interna e fratura coronaria com exposicdo pulpar.

Além destes, foram incluidos no Grupo | (GI) dentes deciduos

traumatizados com outras caracteristicas:

a) Dentes com extensas lesdes periapicais associadas a reabsorcao
patolégica radicular tipo inflamatdria, em que mais de 2 tercos da raiz ja
haviam sido perdidos e que foram extraidos, permanecendo no Grupo |

para proservacdo dos dentes contiguos e do dente sucessor permanente;

b) Dentes com extensas reabsorcdes patologicas radiculares por substituicdo
em que ndo foi mais possivel tratamento endodéntico, pois raiz e 0sso
confundiam-se. Esses dentes foram proservados seguindo o protocolo do
Grupo |, até sua esfoliagdo para que entdo, um novo tratamento fosse

planejado.

Dentes que ndo necessitaram de intervencdo endoddntica (GI) foram
proservados através de exames clinicos e radiograficos periodicos, seguindo o protocolo

abaixo, utilizado para todos os tipos de trauma:

a) 1“atendimento: exame clinico e radiografia inicial;

b) 2° atendimento: 15 dias ap6s a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

c) 3“ atendimento: 45 dias apds a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

d) 4“ atendimento: 4 meses apds a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

e) 5° atendimento: 8 meses apdés a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

i) 6° atendimento: 12 meses ap0s a data do trauma, exame clinico e
radiogréfico;

g) 7“ atendimento em diante: de 6 em 6 meses exame clinico e radiogréafico
até a erupcdo dos dentes permanentes sucessores.

A cada atendimento, foi realizado exame clinico observando os seguintes

aspectos: alteragdo de cor da coroa, mobilidade dental, teste a percussdo horizontal e
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vertical (sensibilidade e caracteristica do som), aparecimento de fistula tanto do dente
traumatizado quanto dos dentes contiguos. Também, a cada consulta, foi questionado ao
responsavel a respeito de novos traumas dentais, desde a consulta anterior, 0s quais,
quando existiam, eram anotados na Ficha de Traumatismo, destacando-o0s. Aspectos
como higiene, dieta e presenga de habitos bucais também foram reforcados ou

salientados a cada retomo.

Os exames radiograficos descritos anteriormente foram realizados da mesma
forma que o exame radiografico inicial. Sempre que possivel posicionadores infantis
com filmes periapical adulto ou infantil (de acordo com o tamanho da cavidade bucal)
foram utilizados, e quando néo havia cooperagdo por parte das criangas, utilizava-se a
Técnica de Randall (Mathewson e Primosch, 1995). A cada exame radiografico,
observou-se o surgimento de lesGes periapicais, reabsorcdes radiculares patoldgicas
inflamatérias ou por substituicdo, reabsor¢des radiculares patoldgicas internas,
obliteracdo do canal radicular e fraturas radiculares. Os dentes contiguos aos dentes
traumatizados também foram examinados, pois, geralmente, sdo acometidos por

traumas secundarios, podendo, também, apresentar seqiielas.

4.2.10.2 Protocolo para os dentes deciduos traumatizados do Grupo |l

(com intervencdo endoddntica)

A intervencdo endodéntica em dentes deciduos traumatizados foi realizada
diante dos seguintes sinais: (a) presenca de fistula (indicativo de necrose pulpar); (b)
fratura coronaria com exposi¢do pulpar; (c) reabsorcdo radicular patoldgica por
substitui¢do; (d) reabsorcdo radicular patoldgica inflamatéria; (e) reabsorcdo radicular

patoldgica intema e; (f) lesdo periapical

Em casos em que havia somente alteracdo de cor da coroa néo foi realizada
intervencdo endoddntica. O dente foi, entdo, proservado no Grapo | (Gl) e somente
tratado endodonticamente quando alguma das 6 situagdes acima descritas estivessem

presentes.
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Figura 17: Fratura coronaria exposicado Figura 18: Abscesso
pulpar
Figura 19: Lesdo periapical Figura 20: Reabsorgdo radicular patologica
interna

Figura 21: Reabsorcdo radicular patolégica  Figura 22: Reabsorgao radicular patologica
inflamatoria (externa) por substitui¢do (externa)
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4.2.10.3 Etapas do tratamento endod6ntico em dentes deciduos (Técnica

da Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC)

a) Consideracgdes sobre anestesia

Exceto quando havia presen¢a de fistula (o que praticamente confirma a
necrose pulpar), a anestesia foi realizada no dente a ser tratado endodonticamente. Para
tal, a mucosa foi seca com jato de ar e 0 anestésico topico (xilocaina) aplicado no local
com gaze ou algoddo durante 2 minutos. Apdés verificar clinicamente a rugosidade da
mucosa, a anestesia infiltrativa foi realizada, aplicando-se trés quartos de tubete, com o

auxilio de seringa carpule e agulha curta.

Quando foi utilizado isolamento absoluto, anestesia do tipo transpapilar e
palatina, foram aplicadas para a instalacdo do grampo ou amarrilho com fio dental.

Essas anestesias foram realizadas com um quarto do anestésico ainda restante no tubete.

b) Consideracgtes sobre o isolamento do campo operatorio

Apbs a anestesia, o isolamento do campo operatorio foi necessario, podendo

ser tanto o isolamento absoluto quanto isolamento relativo.

O isolamento absoluto foi realizado com o uso de grampos que, muitas
vezes, foram dificeis de serem adaptados devido a expulsividade da coroa dos dentes
deciduos anteriores. Para contornar tal problema, o isolamento absoluto foi realizado,
entdo, com amarrilhos de fio dental nos quatro incisivos superiores, substituindo o

grampo.

Outra opcdo também utilizada foram os isolamentos relativos, que se
tomaram uma boa opcdo, principalmente quando se tratava de dentes anteriores
superiores. Esse tipo de isolamento foi utilizado com maior frequéncia, principalmente
nas consultas para troca de hidréxido de céalcio. Para tal, utilizavam-se roletes de
algodédo colocados no vestibulo superior anterior, juntamente com abridores de boca do
tipo Mot (Dent Par® ou Ribeinox®) ou colchdes de borracha (Abritec®), para manter a
cavidade bucal da crianca aberta durante todo o atendimento, acompanhado do sugador

de saliva.
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c) Acesso endoddntico

Antes de dar inicio a abertura endodéntica, a radiografia de diagndstico foi
analisada, observando a conformacdo da cdmara pulpar. O ponto inicial para a abertura
foi localizado na face palatal, cerca de 1 milimetro do cingulo, em direcdo ao bordo
incisai. Com uma broca carbide esférica, nimeros 1ou 2, montadas em canetas de alta
rotacdo, iniciava-se o0 acesso a partir do ponto inicial, de modo a formar com o longo
eixo do dente um angulo de 45 graus. Com a broca nessa posi¢do, o elemento dental foi
perfurado até alcancar a cdmara pulpar, algumas vezes proporcionando a sensacdo de

“cair no vazio”.

A forma de conveniéncia para a abertura dos incisivos representa a
conformacgdo da camada pulpar que é um tridngulo de angulos arredondados, com base
maior voltada para o bordo incisai e o vértice localizado no ponto inicial. Esta forma foi
obtida com movimentos de tracdo de dentro para fora, de dentro para fora (agora o mais
paralelo possivel ao longo do eixo do dente), executados com a mesma broca esférica
utilizada na abertura e com a broca ENDO Z (Maileffer®), também montada em caneta

de alta rotacdo, até que todo o teto da camara pulpar fosse removido.

De acordo com o tipo de trauma, 0 acesso endod6ntico pode variar, podendo
ser por incisai, principalmente em casos de fratura ou mesmo por vestibular, quando ha
lesdo de carie associada. Nos acessos realizados, independe da face a forma de

conveniéncia triangular é mantida.

d) Consideracdes sobre bio e necropulpectomia (I®consulta)

Apds terminada a abertura endoddntica e a forma de conveniéncia, foi
possivel confirmar a vitalidade ou nécrosé pulpar, diagnostico importante para a escolha

do procedimento a ser realizado a seguir.

Quando clinicamente constatava-se que havia nécrosé pulpar, o formocresol
diluido 1/5 foi utilizado como medicagcdo prévia inter-sessdo, onde uma pequena
“bolinha” de algoddo esterilizado levemente umedecida com o medicamento foi
colocada na cdmara pulpar, préximo a entrada do canal. A abertura foi entdo selada com
Cimento de lonémero de Vidro (Vidrion R, SSWhite®). O curativo permaneceu por um
periodo de 48 horas a 7 dias, sendo entdo removido, e o procedimento de odontometria

realizado conforme seréa descrito posteriormente.
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Quando clinicamente constatava-se que havia vitalidade pulpar, iniciou-se a
exploragdo do canal concomitante com a odontometria. procedimentos também

descritos a seguir.

O diagnostico sobre as condicdes do tecido pulpar foram baseadas em sinais
e sintomas clinico-radiograficos, porém a decisdo fmal de diagndstico em relacdo a
vitalidade/necrose foi dada no momento da abertura endoddéntica, no exame direto do

tecido pulpar.

Os dentes que apresentaram algum sinal de sangramento, independente da
quantidade ou coloracdo (vermelho cianotico, amarelado, vermelho claro) foram

classificados como possuindo vitalidade, logo o tratamento indicado foi a pulpectomia.

Naqueles casos em que o tecido pulpar possuia corpo, porém encontrava-se
totalmente esbranquicado pelo rompimento do feixe vasculo-nervoso (geralmente
necrose asséptica), e aqueles em que o tecido pulpar encontrava-se desorganizado com
aspecto ligliefeito (geralmente necrose séptica), foram classificados como possuindo

necrose, logo o tratamento indicado foi a necropulpectomia.

e) Exploragdo/Odontometria - Técnica da UFSC

Realizou-se uma radiografia inicial ou de diagndstico, que apds processada,
foi levada a um negatoscépio e o dente deciduo a ser tratado medido com o auxilio de

uma régua para a obtencdo do comprimento aparente do dente (CAD).

Os pontos de referéncia utilizados foram o bordo incisai (dentes anteriores)

ou a face oclusal (dentes posteriores) do dente deciduo, até;

a) o vertice radicular (na auséncia de contato ou superposi¢cdo com o
germe do dente permanente e reabsorcdo fisiol6gica ou patoldgica
(figura 24);

b) reabsorcdo fisiolégica ou patolégica da raiz, até o ponto de

superposicdo radicular de maior radiopacidade (figura 25);

c) ou até a linha imaginéaria que passa pela incisai (dente permanente
anterior) ou oclusal (dente permanente posterior) quando da

superposicdo anterior da raiz sobre a coroa do dente permanente, ou a
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presenca dos pré-molares entre as raizes dos molares deciduos,

respectivamente (figura 26).

Por ser o Comprimento Aparente do Dente (CAD), medido na radiografia,
um valor impreciso, retiramos 2 mm desta medida e assim obtivemos o comprimento de

trabalho para exploragdo (CTEXx). Portanto, o CTEx = CAD - 2mm.

Com essa medida, calibramos uma Flexo-File (FF), #15 de 21 mm,
introduzimos no canal e realizamos uma nova radiografia. Nesta, o instrumento pode
ficar aqguém, coincidir ou ficar além do ponto de referéncia apical (vértice da raiz,

reabsorcdo ou germe do dente permanente).

Quando fica aquém, medimos esta distdncia da ponta do instrumento ao
ponto de referéncia apical (segmento AB) e somamos ao Comprimento de Trabalho
para Exploracdo (CTEx), e assim obtemos o Comprimento Real do Dente (CRD).

Portanto CRD = CTEx + AB.

Pode ocorrer a coincidéncia do comprimento de trabalho para exploragéo
(CTEX) com o ponto de referéncia apical (o vértice radicular ou a reabsorcdo ou o
germe do dente permanente). Nestes casos, o Comprimento Real do Dente (CRD) é

igual ao Comprimento de Trabalho para Exploracdo (CTEX). Assim CRD = CTEX.

Uma situagdo indesejdvel é quando o instrumento calibrado com o
comprimento de trabalho para exploracdo (CTEX), ultrapassa o ponto de referéncia
apical. Quando isto ocorre, o Comprimento Real do Dente (CRD) serd igual ao
Comprimento de Trabalho para Exploracdo (CTEX), porém subtraindo-se o segmento

AB que ultrapassou. Neste caso, 0o CRD=CTEXx - AB.

Quando, devido ao comportamento da crian¢a, a odontometria ndo foi
possivel nas primeiras consultas, a instrumentacdo do canal foi realizada com o
Comprimento de Trabalho para Exploracdo (CTEx) que ¢é determinada pelo
comprimento aparente do dente na radiografia menos 2 mm (CTEx=CAD - 2mm)
levando em consideracdo os mesmos pontos de referéncia apical. Logo que o

comportamento da crianca melhorava, a odontometria foi realizada.
f) Esvaziamento do canal

O esvaziamento do contetdo do canal foi realizado tanto nos casos vitais

quanto em casos de necrose pulpar.
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Quando clinicamente constava-se vitalidade pulpar, geralmente a remocéo
da polpa foi realizada em bloco, utilizando-se limas do tipo Hedstron (Maillefer®) #15
ou 20 levemente curvada, calibrada com CRD, com movimentos de um quarto de volta,
seguido do tracionamento desta. Quando a polpaja estava em processo de degeneracgéo,
a remocgdo era obtida durante a modelagem, em fragmentos, por limas Flexo-File
(Maillefer®) ou Hedstron (Maillefer®), calibradas com CRD (determinado na
odontometria). O mesmo foi realizado nos casos de nécrosé onde, apds curativo de
formocresol (1* consulta) e odontometria, o esvaziamento do canal foi realizado,
também, por limas Flexo-File ou Hedstron calibradas com CRD, com movimentos de
modelagem sempre acompanhados de irrigagdo com hipoclorito de s6dio a 1%
(lodontosul®). Nestes casos (bio ou necropulpectomia), o esvaziamento confunde-se

com a modelagem do canal, descrita a seguir.

Concomitante com o esvaziamento, a irrigacdo do canal foi efetuada com
auxilio de uma seringa Lier de 5 ml, procurando levar a solugdo irrigadora o mais
préximo do ponto de referéncia apical, porém sem travar nas paredes radiculares. Para
tal, utilizou-se solucdo de hipoclorito de sédio a 1%, independentemente de ser bio ou

necropulpectomia.

g) Modelagem do canal

A modelagem do canal em dentes deciduos ndd visa a preparar um anteparo
apical para a adaptacdo do cone de guta percha, mas sim, o alisamento e a limpeza das
paredes do canal. Portanto, a modelagem do canal é a continuacdo do esvaziamento,
sendo que limas Flexo-File, a partir do #25 (#15 e #20 foram utilizadas no
esvaziamento), calibrada com o CRD sdo utilizadas para instrumentar o canal até o #40.
Porém, a amplitude da instrumentacdo depende da presenca ou ndo de infeccdo no canal
e do calibre do canal anatbmico. A instrumentacdo foi sempre alternada com
irrigacdo/aspiracdo, devendo ser as limas sempre limpas com gaze umedecida em

solugdo de hipoclorito de sédio a 1%, quando removidas do canal.
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h) Substancias irrigadoras/aspiragao

Todo o preparo blomecénico do canal, esvaziamento e modelagem, foi
realizado em conjunto com a irrigacdo/aspiracdo. Esta teve o intuito de remover os
detritos encerrados no interior do canal radicular sejam eles (a) restos pulpares,
materiais do meio bucal ou aqueles decorrentes da instrumentacdo (raspas de dentina);
(b) reduzir o nimero de bactérias existentes quando em canais contaminados; e (c)
facilitar a acdo modeladora dos instrumentos endododnticos ao manter as paredes
dentinérias hidratadas. Portanto, a solugdo irrigadora busca a limpeza, a desinfec¢éo e a
lubrificagcdo. Utilizou-se solucdo de hipoclorito de s6dio 1%, tanto para bio quanto para
necropulpectomia, devido as suas propriedades de limpeza, poder antimicrobiano, baixa
tensdo superficial, capacidade de neutralizar produtos toxicos e dissolver o tecido

organico, além do poder de acdo desodorizante.

i) Curativo expectante com Hidroxido de Calcio

Apo6s a secagem do canal com pontas de papel absorvente, este foi
preenchido com medicacdo intracanal. O curativo de demora eleito foi o hidréxido de
célcio, Ca(OH)2 (Riedel-de Haén®), manipulado com propilenoglicol (Delaware®) em
uma placa de vidro com espatula n° 72 esterilizada até a consisténcia de “massa de
vidraceiro”. O hidroxido de célcio foi levado ao interior do canal utilizando limas
Flexo-file #30, calibradas com CRD (comprimento real do dente) e/ou broca lentulo
calibrada com CRD - Imm. Constatava-se a presenca do mesmo radiograficamente

devido & radiopaciadade do canal radicular semelhante & dentina (figura 27).

Quando ndo foi possivel secar o canal, utilizava-se pasta de hidroxido de
célcio em propilenoglicol, adicionando uma pequena porgdo de iodoférmio (K-Dent®),

sendo levado ao canal também com auxilio de limas Flexo-File e lentulo calibradas.

Nos casos em que o selamento foi perdido entre as consultas ou, por algum
outro motivo, havia exposto o canal ao meio bucal, um novo curativo de formocresol
era realizado entre 48 horas e 7 dias e todo o processo de esvaziamento, modelagem,

irrigacdo e curativo com hidréxido de célcio era refeito.

O selamento da abertura entre as consultas foi sempre realizado com

Cimento de lonémero de Vidro para Restauracdo (Vidrion R, SSWhite®).
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j) Proservacao do curativo expectante com hidroxido de célcio

Uma vez por més, durante 12 meses, a crian¢a retornava a Clinica de
Odontopediatria onde foi realizado o exame radiografico de controle. Se a radiografia
indicasse a presenca de que havia hidroxido de cdalcio no interior do canal, mais
precisamente o ter¢co fmal do CRD (comprimento real do dente), ndo havia necessidade
de trocar o hidroxido de célcio e o paciente era remarcado para 0 més seguinte. Caso

contrario, o curativo era refeito.

A troca de curativo de hidroxido de célcio foi realizada removendo-se o
selamento de Cimento de londmero de Vidro R (Vidrion R, SSWhite®) com broca
esférica carbide, montada em uma caneta de alta rotagdo. A condicdo do canal seco ou
Umido, com hidréxido de calcio ou ndo, foi verificada e anotada na ficha do paciente. O
canal foi, entdo, limpo com Flexo-File #30, calibrada no CRD (determinado pela
odontometria), irrigado com solugcdo de Milton, seco com cones de papel e um novo
curativo com p6 de hidroxido de céalcio manipulado com propilenoglicol foi introduzido
no canal como descrito anteriormente. Ap6s a limpeza da cAmara pulpar, o selamento
foi novamente realizado com Cimento de londmero de Vidro para Restauragdo (Vidrion

R, SSWhite®).

k) Obturacdo do canal radicular

Apéds 12 meses, quando o sucesso foi obtido, isto é, quando na auséncia de
rarefacdo dssea periapical pelo reparo da lesdo preexistente ou o ndo aparecimento de
lesdo apés a intervengdo, quando houve estacionamento na reabsorcdo radicular
patolégica interna ou externa (inflamatéria ou por substitui¢do) e quando o canal estava

seco, o canal foi obturado.

A obturacgdo foi realizada removendo o selamento Cimento de londmero de
Vidro R (Vidrion R, SSWhite®) com broca esférica carbide montada em uma caneta de
alta rotacdo. O canal foi limpo com Flexo-File #30 calibrada no CRD e irrigagdo com
hipoclorito de sédio a 1%. Nova odontometria foi realizada para confirmar o CRD, ja

que este comprimento poderia ser menor devido as reabsor¢des radiculares patoldgicas.

Ap6s o canal limpo e completamente seco, o cimento de 6xido de zinco e

eugenol (Herodent, Vigodent®) foi manipulado com espatula n® 72 em uma placa de
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vidro, ambas esterilizadas, em uma consisténcia mais fluida do que é manipulado para a
obturacdo de dente permanente. O Comprimento de Obturacdo é o0 CRD e o cimento é
levado ao canal com Flexo-File (CRD) e com broca lentulo calibrada 1 mm aquém do
CRD (CRD - Imm). Radiografia periapical foi realizada antes do selamento para
verificar a qualidade da obturacdo. Caso seja necessario completar o cimento no
conduto radicular, este foi realizado com lima Flexo-File #30. Apds a confirmacéo
radiogréafica da qualidade da obturagdo, a cdmara pulpar e a entrada do canal foram
limpos com alcool e foi realizado um selamento com Cimento de londémero de Vidro
(Vidrion R. SSWhite®) utilizando seringa Centrix (3M®). Na consulta seguinte, o
acesso endodontico foi restaurado com resina composta apds remocdo do cimento de

iondmero de vidro da cAmara pulpar.

1) Proservacéo dos canais obturados

Apo6s obturado, os dentes foram proservados a cada 6 meses através de
exames clinicos e radiograficos em que verifica: auséncia e/ou reparo da lesdo
periapical, velocidade de reabsor¢do do dente tratado endodonticamente semelhante ao
dente contralateral e reabsor¢do do Cimento de Oxido de Zinco e Eugenol semelhante
as estruturas dentarias. Ao exame clinico observou-se mobilidade, percussdo e tecido

mole circundante, além da higiene bucal.
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Figura 23: Acesso endoddntico

Figura 24: Pontos de referéncia para o

CTEX (vértice radicular)

Figura 25: Pontos de referéncia parao CTEx  Figura 26: Pontos de referéncia para CTEX
(germe do dente permanente). (reabsorcéo radicular patoldgica)
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Figura 27: Canal preenchido com curativo Figura 28: Dente deciduo traumatizado ap6s
hidroxido de calcio obturacdo, durante a reabsorcéo
fisiol6gica

4.3 Avaliacdo do protocolo UFSC para dente deciduo traumatizado

Todas as 52 fichas selecionadas foram analisadas individualmente,
incluindo as radiografias as quais foram reexaminadas. Cada um dos 98 dentes
acometidos por trauma foram classificados como Grupo | ou U, segundo os critérios

anteriormente descritos.

Os pacientes pertencentes ao Grupo | (Gl) receberam numeragdo e apds a
analise individual de cada dente (ficha clinica e radiografias), alguns dados foram
anotados em quadros previamente elaborados (anexo 4), com as informacdes de maior
pertinéncia para a pesquisa: nimero do paciente, sexo da crianga, data de nascimento,
data do trauma, tempo para o primeiro atendimento, data do primeiro atendimento na
UFSC, tempo decorrido para o primeiro atendimento na UFSC, dente traumatizado,
classificacdo do trauma, seqliela do traimia no primeiro atendimento, tempo de
proservacdo do dente traumatizado (até fevereiro de 2001), nimero de consultas
realizadas, novas sequelas durante as consultas de proservagdo, data do diagndstico
dessas sequelas, historia de trauma, novos traumas durante as consultas de proservagao

e nimero de reincidéncia de traumas.
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Os pacientes pertencentes ao Grupo Il (GIl), também receberam nimieracgéo,
e ap6s a analise individual de cada dente (ficha clinica e radiografia), alguns dados
foram anotados em quadros previamente elaborados (anexo 5), com as informacgdes de
maior pertinéncia para a pesquisa: numero do paciente, sexo da crianca, data de
nascimento, data do trauma, tempo para o primeiro atendimento, data do primeiro
atendimento na UFSC, tempo decorrido para o primeiro atendimento na UFSC, dente
traumatizado, classificacdo do trauma, seqiiela do trauma no primeiro atendimento, data
do inicio do tratamento endodéntico, condicdo pulpar no momento da abertura
endododntica, data em que foi realizada a odontometria, nimero de trocas de hidréxido
de calcio, data da obturacdo, novas seqlielas no decorrer do tratamento, data do
diagnéstico dessas seqlelas, tempo de proservacdo do dente traumatizado (até fevereiro
de 2001), histéria de trauma, novos traumas durante as consultas de proservacdo e

numero de reincidéncia de traumas.

4.4 Critérios para determinar o sucesso e insucesso do tratamento

O protocolo UFSC de atendimento para dentes deciduos traumatizados do
Grupo | foram avaliados quanto a relacdo tipo de trauma versus tempo de
acompanhamento longitudinal sem apresentar sinais e/ou sintomas indicativos da

necessidade de intervencdo endodontica.

O protocolo UFSC para dentes deciduos traumatizados do Grupo Il foram
analisados de acordo com os resultados clinicos obtidos, enquadrados em critérios
preestabelecidos de sucesso clinico. Para isto, os dentes traumatizados, ap6s receberem
tratamento endoddntico (dente j4 obturado ou no minimo de 6 meses de tratamento

expectante com hidréxido de céalcio), foram considerados exitosos quando:

a) Auséncia de rarefacdo 6ssea periapical pelo reparo da lesdo preexistente

ou 0 ndo aparecimento de lesdo apés a intervencédo;

b) Estacionamento na reabsorcdo radicular patoldgica interna ou externa

(inflamatéria ou por substituicdo);
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¢) Reabsorcdo fisioldgica semelhante do contralateral ou dentro dos
limites aceitdveis da cronologia, levando em consideracdo o perfil

individual de cada paciente.

4.5 Analise estatistica

A analise estatistica desta pesquisa foi do tipo descritiva e foram aplicados testes

de hip6tese Qui-Quadrado e Fisher, quando necessario.
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5 RESULTADOS

Apds a andlise das 52 fichas dos pacientes selecionados para esta pesquisa e
de suas respectivas radiografias, os dados de interesse para o estudo foram dispostos em
quadros (anexo 4 e 5), divididos em Grupo | (sem intervencdo endodéntica) e Grupo Il
(com intervencdo endodontica), por tipo de trauma. Os dados podem ser observados nos
quadros de 1a 16. Todas as informacdes analisadas, durante a pesquisa, foram retiradas

dos referidos quadros.

A partir dos dados dispostos nos Quadros 1 a 16, foram realizadas tabelas
analisando os resultados, sendo que da tabela 1a anélise é realizada para o Grupo | (sem
intervencdo endodéntica) e Grupo Il (com intervencdo endodontica), as tabelas de 2 a 8
incluindo o quadro 17, é referido ao Grupo | (sem intervenc¢do endoddntica) e as tabelas
9 a 17, incluindo os quadro 18, 19 e 20, sdo analises dos resultados encontrados no

Grupo Il (com intervencdo endoddntica).
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Tabela 1: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo ao tempo decorrido para o primeiro atendimento e ao tipo de trauma no Grupo |

(sem intervencdo endodoéntica) e Grupo Il (com intervencdo endodoéntica).

Tempo

FE

até 24 horas 1
2 a7 dias
8 a 15 dias

16 diasa 1
més

2 a 3 meses
4 a6 meses

7mesesal
ano
mais 1ano

desconhecido

Total 1
Lesenda:
A avulsao
C concussao

FCEXx fratura coronaria
com exposi¢do
pulpar

Tipo de Trauma

FED FCEx FR C S LL

1 - 4

- 1 2

2 ; -

- 1 -

- 1 -
3 3

FE
FED

FR
|
LL

4 13 5
8 6 -
2 3 2
1 1 -
, 1 -
3 2 1
2 1 -
, 2 -
2 4 -
2 33 8

fratura de esmalte
fratura coronéria
sem exposicdo
fratura radicular
intrusado

luxacao lateral

Total %
| A
4 40 40,8
) 18 184
1 10 10,2
3 3

1
3 4 41
B 6 6,1
i 4 41
i} 4 41
1 9 9,2

12 10 98 100

subluxacéo

Os resultados da tabela 1 evidenciam que 40,8% dos pais ou responsaveis

procuraram o atendimento odontolégico em até 24 horas, sinalizando uma forte

preocupacdo na procura precoce pela ajuda profissional.
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Tabela 2: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em
relacdo as seqlielas e ao tipo de trauma diagnosticados no primeiro atendimento nos

pacientes do Grupo | (sem intervencdo endoddntica).

Sequelas Tipo de Trauma Total %
FR C S LL |
MO 3 2 13 2 2 22 51,2
AC - 1 9 - 1 n 25,6
OCR - 2 2 - - 4 9,3
R - - - - 1 1 2,3
RPi - - 1 - - 1 2,3
RPs - - 3 - - 3 7
PD - - - 1 - 1 2,3
Total 3 5 28 3 4 43 100
% 7 11,6 65,1 7 9,3 100 -
Lesenda: processo de RPs reabsorcéo
AC alteragdo de cor da obliteracéo radicular
coroa PD perda dental patolégica
C concussao precoce por
FR fratura radicular R retengdo dente substituigdo
| intrusao deciduofora de S subluxacéo
LL luxacdo lateral posicdo
MO mobilidade RPi reabsorcédo
OCR obliteragdo canal radicularpatoldgica
radicular ou em inflamatdria externa

Analisando a tabela 2, verificamos que a mobilidade é a seqiiela com maior
fi-equéncia (51,2%), seguida da alteracdo de cor da coroa com 25,6% dos casos e da
obliteracdo pulpar (9,3%). E importante ressaltar que essas seqiielas foram
diagnosticadas no primeiro exame realizado na UFSC, o que nem sempre ocorreu logo

apoés o trauma (tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em
relacdo as seqielas e ao tempo decorrido para o primeiro atendimento no Grupo | (sem

intervencgdo endodontica).

Sequelas Tempo decorrido para 1°atendimento Total
Até 15 Entre 16e Entre 46 Entre 5e 8 Mais de 12

dias 45 dias diase 4 meses meses
meses
n° % n° % n° % % n° % %
MO 13 59,1 5 228 1 45 1 4,5 2 91 22 100
AC 2 182 2 18,2 - 2 182 5 454 11 100
OCR 4 100 4 100
R - - - - - - - 1 100 1 100
RPi 1 100 - - - - - - - 1 100
RPs - - 1 333 - - - 2 66,7 3 100
PD - - 1 100 - - - - - 1 100
Total 6 37,2 9 2 1 23 3 69 14 326 43 100
Leeenda: PD perda dental RPs reabsorcéo
AC alteragdo de cor da precoce radicular
coroa R retencdo patologica
MO mobilidade prolongada do dente por
OCR obliteragdo canal deciduofora de substituicdo
radicular ou em posicao
processo de RPi reabsorcao
obliteracéo radicularpatolégica

inflamatoria externa

Através da tabela 3, é possivel observar os diferentes periodos em que foi
realizado o primeiro atendimento, quando 37,2% dos diagnosticos do Grupo | foi

realizado em até 15 dias, e 32,6% apds 12 meses da data do trauma.
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Tabela 4: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo as sequielas e ao tipo de trauma do Grupo | (sem intervencdo endodontica)

diagnosticadas durante as consultas de proservacao.

Sequelas
FE
mall
AC
OCR
PE
n
AB
RI
RPi
RPs
PD
Total 1
% 2,5
Legenda:
A avulsao
AB abscesso
AC alteracdo de cor da
coroa
C concussao
Fl fistula
FE fratura de esmalte
FED fratura coronéria
sem exposicdo
FR fratura radicular

intrusao

FR

Tipo de trauma

C

32,5

LL
MO
OCR

PD

PE
R

s L
3
1 1
m T
275 25

luxagdo lateral
mobilidade
obliteragdo canal
radicular ou em
processo de
obliteracgédo

perda dental
precoce

perda de espaco
reabsorgdo
radicular patolégica
inflamatdria interna

RPi

RPs

Total %
3 75
6 15
10 25
2 5
1 25
1 2.5
1 25
1 25
9 22.5
6 15

TOO

100
reabsorgao
radicular
patolégica
inflamatdria
externa
reabsorcao
radicular
patolégica
por
substituicao
subluxacao

Verifica-se que sequelas tipo obliteragdo do canal radicular tomam-se mais

frequientes (25%) durante a proservacdo relacionada tanto com traumas considerados

leves (concussdo e subluxacdo) e mais graves como intrusdo. Outro dado importante é o

diagndstico de sequelas novas ou o agravamento destas que levam ao tratamento com

intervencdo endododntica, como é o caso da reabsorcdo radicular interna (2,5%), da

reabsorcdo radicular patolégica inflamatéria externa (2,5%) e da reabsorcdo radicular

patolégica por substituicdo (22,5%). Esta dltima relacionada na sua maioria com a
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concussdo. Ainda na Tabela 4, 15% das sequelas foi a perda dental, isto é, dentes que
ndo foram tratados ou pela impossibilidade clinica ou por ndo serem autorizados pelos
pais, os quais foram extraidos. Estas criangas permaneceram sendo atendidas pelo
protocolo UFSC, proservando os dentes contralaterais, 0 germe do dente permanente e 0

préprio espago anterior ocupado pelo dente traumatizado.
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Tabela 5: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo as seqlielas e ao momento do diagndstico no Grupo | (sem intervencdo

endoddntica). durante as consultas de proservacao.

Les
AB
AC

Fl
MO
ocC

Tempo decorrido do trauma

) Até 15 Entre 16
Sequelas

dias e 45 dias
n" % %

MO
AC 1 20
OCR
PE
n
AB 1 100
RI
RPi
RPs
PD 5 833
Total 1 25 15
enda:

abscesso

alteragédo de cor da

coroa

fistula

mobilidade
R  obliteracdo canal

radicular ou em
processo de
obliteragéo

Entre 46 Entre 5e Entre 9e
diase4 8meses 12 meses
meses
n % %
1 333
40
4 364 2 182
1 50
1 100
1 111 2 2272
1 16,7
9 225 5 125
PD perda dental
precoce
PE perda de espago
RI reabsorcéo
radicular patolégica
inflamatéria interna
RPi reabsorcgédo

radicular patolégica
inflamatoéria externa

Mais de
12 meses

%

>

66.7
40
36.4
50
100

= A NN

=

1 100

6 66,7

17 425

RPs

Total
%
3 100
5 100
1 100
2 100
1 100
1 100
1 100
1 100
9 100
6 100
40 100
reabsorcao
radicular
patolégica
por

substituicdo

Foi possivel observar na tabela 5 que grande parte das seqlielas (42,5%) sédo

observadas ap6s 12 meses do trauma. A maioria das sequelas consideradas graves, isto

¢, que levam a intervencdo endoddntica, foram diagnosticadas a partir de 9 meses ap6s o

trauma, principalmente a reabsorcdo radicular patoldgica por substituicdo diagnosticada

em 66,7% dos casos apds 12 meses. Apesar de serem poucos casos, &€ importante

destacar o aparecimento de fistula e reabsorcdo intema somente 1 ano apds o trauma,

justificando dessa forma, periodos longos de proservagdo. Destaca-se, também, a perda

dental (exodontia) de dentes traiimatizados, 0s quais aconteceram em até 45 dias em

83,3% dos casos.
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Tabela 6: Associacbes entre os periodos de proservagdo dos dentes deciduo
traumatizados do Grupo | (sem intervencdo endoddéntica) segundo o Protocolo UFSC no

diagnostico de sequelas severas através dos testes de Proporgdes.

Associacoes Valor dep

A X B/C/D 0,0206*

A/B/ X C/D ndo significante

A/B/C X D ndo significante
*p< 0,05
Legenda: c periodo entre 9 e 12 meses ap0s
A periodo até 45 dias apés o trauma o trauma
B periodo entre 46 dias e 8 meses ap6s o D periodo superior a 12 meses

trauma apds o trauma

A tabela 6 mostra os resultados do teste estatistico de Proporcdes e a sua
significancia para as associagdes entre os periodos estipulados pelo Protocolo UFSC
para a proservacdo dos dentes deciduos traumatizados do Grupo I. A analise mostrou
que existe diferenca estatisticamente significante no nimero de seqlielas diagnosticadas
no periodo A (até 45 dias) em relacdo aos demais periodos (B, C, e D). As demais
associacGes ndo apresentam diferenga estatistica incluindo as associacdes A/B x C/D e
A/B/C XD. Esse resultado sugere que o periodo B (entre 46 dias e 8 meses) foi 0 que
causou a diferenca nas associacdes. Baseado nisso, o periodo de proservacdo
correspondente ao periodo B, deveria ter seus intervalos reduzido, ao mesmo tempo que
ndo héa necessidade do exame radiografico 15 dias ap6s o trauma jad que neste periodo
ndo ha o diagnostico de nenhuma seqiela severa que (indicasse a necessidade da

intervencdo endodéntica).
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Quadro 17: Média do numero de consultas e do tempo de proservacdo (meses)
realizadas nos dentes deciduos traumatizados do Grupo | (sem intervencdo

endodontica), por tipo de trauma.

Tipo de trama Total de dentes Média nimero de  Média do tempo de
consultas proservacao
FE 10 27
FED
FR 8.6 18,3
17 71 18,1
25 54 154
LL 19,6
10 7,7 18,8
91 18,2
TOTAL 70 6,8 171
Leeenda: FED fratura coronéria | intruséo
A avulsdo sem exposicao LL luxagéo
C concussao pulpar lateral
FE fratura de esmalte FR fratura radicular subluxacéo

E possivel observar o tempo (meses) que os dentes vém sendo proservados,
sendo que a média variou de 7 a 27 meses. A média do nimero de consultas de retomo
variou de 4 a 10 consultas, sendo a média de 6,8 consultas. A média maior ou menor do
tempo de proservacdo ou do nimero de consultas ndo varia de acordo com o tipo de
trauma, pois a proservacdo se processa da mesma forma. A diferenca ocorre pelo tempo

maior ou menor que a crianca ingressou no Protocolo UFSC.
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Tabela 7: Distribuicdo numérica dos dentes deciduos traumatizados em relacdo aos
fatores de risco e as sequelas graves diagnosticadas no Grupo | (sem intervencdo

endododntica), aplicados ao teste Qui-Quandrado (X").

Fatores de risco Sequela Total
Presenca Auséncia

Sem fatores de risco 7 17 24
Presenca de um dos 8 21 29
fatores de risco

Presenca dos dois fatores 3 5 8
de risco

Total 18 43 61

X”"=0,30 Qp =0,8613 comp <0,05

Foi realizado o teste estatistico do Qui-Quadrado (X”) para verificar a
influéncia do tipo de trauma e da idade da crianca no momento do trauma no
diagnostico de sequelas graves (que levam a intervencdo endoddntica) durante a
proservacdo. Para tal, os traumas foram divididos em leves (fraturas corondrias sem
exposicdo pulpar, concussdo e subluxacdo) e severos (fratura radicular, luxacéo lateral e
intrusdo). As avulsfes foram subtraidas da analise j& que a proservacdo é realizada para
os dentes contralaterais. Os dentes também foram divididos segundo a idade da crianca
no momento do trauma, isto é, criangas maiores ou menores de trés anos de idade.
Foram considerados fatores de risco para o desenvolvimento de sequelas graves os
traumas severos que ocorreram em criangas com mais de 3 anos de idade. O valor de p
foi ndo significante, sugerindo que nem o tipo de trauma nem a idade da crianca no
momento do acidente tem relacdo com o aparecimento de sequielas graves que,
futuramente, levardo a intervencdo endoddntica. Por isso, todos os tipos de trauma
(leves ou severos) em qualquer idade (maior ou menor de 3 anos de idade) devem ser

proservados.
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Tabela 8: AssociacBes da presenca ou ndo de fatores de risco através do teste do Qui-

Quadrado (X*) com valor dep, no Grupo | (sem intervencdo endodéntica).

Associacoes Valor do Teste Valor dep
Sem fatores de risco x com fatores de risco 0,002 0,9624
Trauma severo Xtrauma leve 0,66 0,4145
Idade de até 3 anos x idade menor que 3 anos 1,32 0,2506

p <0,05

A tabela 8 relata o resultado do teste estatistico do Qui-Quadrado (X") e da
sua significancia para as seguintes associagdes: influéncia da presenca ou auséncia de
fatores de risco (traumas severos e idade maior de 3 anos), influéncia da presenca de
traumas severos ou leves e a influéncia da idade da crianga no momento do trauma, no
aparecimento de seqiielas graves (que levam a intervencdo endoddntica) durante as
consultas de proservacdo (Protocolo UFSC). Apos as associac@es, verificou-se que ndo
houve nenhum resultado onde o valor de p foi estatisticamente significante, mostrando
que o diagndstico de seqlielas graves que levam a intervencdo endoddntica durante as
consuhas de proservacdo no Grupo | (sem intervencdo endodoOntica), ndo estdo
associadas ao tipo de trauma, a idade da crianca e a0 o somatério desses dois fatores,

confirmando os resultados da tabela 7.
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Tabela 9: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo as sequelas e aos tipos de trauma do Grupo Il (com intervencdo endoddntica),

diagnosticado no primeiro atendimento.

Sequelas
FED FCEx
MO - 2
AC - 2
SP - 1
G - -
RG - -
FI 1 -
LP - -
RI - -
RPi - 2
RPs - -
Total 1 7
% 1,7 11,8
Lesenda:
A avulsédo
AB abscesso
AC alteracéo de cor da
coroa
C concussédo
Fl fistula
FCEx fratura coronaria
com exposi¢do
pulpar
FED fratura coronaria

sem exposigéo

pulpar

FR

1
8

13,6

Tipos de trauma

10,2

RPi

C

1

5
6

S LL |
7 4 -
4 3 2
1 - -
- 1 -
3 2 1
4 2 |

19 12 4

322 203 6,8

fratura radicular
gengivite

intruséo

luxagdo lateral
lesdo periapical
mobilidade

recessdo gengival
reabsorcéo
radicularpatolégica
inflamatéria intema
reabsorc¢ao
radicularpatolégica
inflamatoria externa

Total %

3,4

RPs

17 271
13 237
2 34
117
1 17
1 17
2 34
1 17
8 136
3 2

59 100

reabsorcao
radicular
patoldgica
por
substituicao
subluxagéo
sensibilidade
apercussdo
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Nos resultados da tabela 9 ficou evidente que a mobilidade e a alteragdo de
cor da coroa ocorre com grande freqiéncia, representando 27,1% e 23,7% das seqielas
respectivamente. Mas é importante destacar que a reabsorcdo radicular patoldgica por
substituicdo representou 22% das sequelas diagnosticadas, seguida da reabsorgdo
radicular patolégica inflamatdria que representou 13,6% das seqiielas. E importante
destacar que, apesar de serem casos isolados, houve o diagndstico de fistula em uma
fratura coronaria sem exposicdo pulpar e de lesdo periapical em uma subluxacao,

traumas considerados leves.

Dentre os traumas, as subluxacdes apresentaram 32,2% de todas as sequelas
diagnosticadas no primeiro atendimento do Grupo Il (com intervengcdo endodéntica),

seguido da luxacdo lateral com 20,3%e da fratura radicular com 13,6%.
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Tabela 10: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo as sequelas e ao tempo decorrido para o primeiro atendimento no Grupo Il (com

intervengdo endoddntica).

Tempo decorrido para 1"atendimento

Sequelas
Até 15
dias e 45 dias
n % %
MO 10 588 2 118
AC 4 308 1 1.7
SP 1 50
G 1 100
RG 1 100
Fl
LP 1 100
RI
RPi 4 50 1 125
RPs 4 308
Total 24 40,7 6 102
Leeenda:
AC alteracdo de cor da
coroa
Fl fistula
G gengivite
LP lesdoperiapical
MO mobilidade
RG recessdo gengival

Entre 16 Entre46 Entre5e Entre9e

diase4 8meses 12 meses

meses
n % % %
2 118 2 118
1 77 2 153 1 11
1 50
1 100
1 125
2 153 3 231 1 77
6 102 9 152 2 34
R reabsorcgéo

RPi

radicularpatolégica
inflamatdria interna
reabsorcgéo

radicularpatologica
inflamatéria externa

Mais de

12 meses

n %

1 58
4 308

1 100

1 100

3 281
12 20,3

RPs

SP

Total
%
17 100
13 100
2 100
1 100
1 100
1 100
2 100
1 100
8 100
13 100
59 100
reabsorcao
radicular
patolégica
por

substituicao
sensibilidade
apercussao

Através da tabela, 10 é possivel observar os diferentes periodos em que foi

realizado o primeiro atendimento, quando 40,7% dos diagnésticos do Grupo Il foi

realizado em até 15 dias e 20,3% ap6s 12 meses da data do trauma. Essa distribuicdo

das porcentagens foi muito similar ao que foi encontrado no Grupo | (tabela 3).

A mobilidade dental, apesar de ser uma sequela leve, ainda representa a maioria

dos casos no diagnostico até 15 dias (58,8%). As sequelas do tipo lesdo periapical,

reabsorcdo radicular patologica inflamatéria e reabsorgdo radicular patologica por
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substituicdo diagnosticadas em grande numero nos primeiros 15 dias apds o trauma,
indicam historia anterior de trauma, ndo relatado pelos pais. Isso porque, em 15 dias,

seqlielas como estas ndo sdo possiveis de diagnosticar radiograficamente.
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Tabela 11: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo a condicdo pulpar e ao tipo de trauma do Grupo Il, no momento da abertura

endoddntica.

Condigéo
FED FCEX
pulpar
n % N %
Ndo-vital 1 100 3 100
Vital
Total 1 36 3 107
Leeenda:
A avulsédo
C concussédo

FCEx fratura coronaria
com exposi¢do
pulpar

A Tabela 11 mostra que dos 28 dentes que sofreram

N

FR
%
333
66,6

71

Tipo de trama

C S
n % n % n
80 25
20 75
5 178 8 286 5
FED fratura coronaria
sem exposicao
pulpar
FR fratura radicular
| intrusao
LL luxacdo lateral

LL
%
40
60

17,8

N = e

Total
% n % %
50 1 100 15 536
50 13 464
71 1 36 28 100
subluxagéo
intervencéo

endoddntica, o nimero de dentes que apresentaram condicdo pulpar nédo-vital e vital

praticamente se equivalem. Destaque deve ser feito para as concussdes, em que 4 dos 5

casos tratados, a polpa encontrava-se ndo-vital no momento da abertura endoddntica, ao

contrario da subluxacdo em que 6 dos 8 casos tratados, a polpa apresentava-se vital.
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Tabela 12; Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo as sequelas graves diagnosticadas radiograficamente e a condi¢do pulpar no

momento da abertura endodéntica, no Grupo Il.

Sequelas severas Condicéo pulpar

Né&o-vital Vital
n % n %
LP 1 50 1 50
RI - 0 1 100
RPi 6 75 2 25
RPs 5 38,5 8 61,5
Total 12 50 12 50
Lesenda:
LP lesdoperiapical
RI reabsorcdo radicularpatoldgica inflamatéria interna
RPi reabsorcao radicularpatologica inflamatéria externa

RPs reabsorcdo radicularpatolégicapor substituicdo

B oo m o

Total

%
100
100
100
100

100

A tabela 12 mostra que os achados radiograficos encontrados néo

determinam a condicdo pulpar no momento da abertura. Presenca de vitalidade pulpar

juntamente com o diagndstico de lesdo periapical e reabsor¢do radicular patolégica

inflamatoéria foram encontrados em 12 casos (50%). Estes dados sdo relevantes

clinicamente, considerando que a anestesia infiltrativa local sempre deve ocorrer antes

da abertura endoddntica.

Os demais 4 dentes que compBem o Grupo Il e que ndo foram dispostos na

tabela, tiveram a intervencdo endoddntica realizada devido a presenca de fratura

coronaria com exposicdo pulpar (3 casos) e fistula (1 caso).
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Tabela 13: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo as sequelas e ao tipo de trauma no Grupo Il (com intervengdo endodontica),

durante o tratamento endodontico.

Lesenda: | intruséo RPs
A avulsédo LL luxacéo lateral

AB abscesso PD perda dental

C concussao RPi reabsorgéo

CM canal umido radicularpatoldgica S
Fl fistula infiamatdria externa

FR fratura radicular

reabsorcao
radicular
patolégicapor
substituicdo
subluxagéo

Na tabela 13, 28,7% dos dentes apresentaram fistula como seqiiela durante o

periodo de tratamento. Também verificou-se a presenca de reabsorgdo radicular

patolégica por substituicdo em que, dos 6 casos relatados, 4 foram de reabsorgdes ja

diagnosticadas no primeiro atendimento que progrediram por ndo terem recebido

tratamento.

Nenhuma seqliela foi diagnosticada durante o tratamento dos dentes que

sofreram traumas do tipo fratura coronaria sem exposi¢do pulpar, fratura coronaria com

exposigdo pulpar e intrusao.
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Quadro 18: Distribuicdo numérica dos cientes deciduos traumatizados em relagdo ao
tempo de proservacdo, média do niimero de trocas de hidréxido de calcio, porcentagem
do ndmero de dentes obturados e porcentagem do nimero de dentes ndo obturados do

Grupo Il (com intervencdo endodéntica).

Tipo de Total Tempo de  Média do n“ Porcentagem Porcentagem
trauma dentes proservacdo de trocas de (%) dos (%) dos dentes
(meses) hidroxido de dentes ndo obturados
célcio obturados
FED 17 100
FCEX 17,3 66,7 33,3
FR 13 100
19 5,6 80 20
171 58 25 75
LL 22,8 4,6 60 40
15 50 50
A 100
Total 28 17,6 52
Lesenda: FED fratura coronaria subluxacéo
A avulsdo sem exposicao
C concussao pulpar
FCEXx fratura coronéria FR fratura radicular
com exposi¢cao | intrusao
pulpar LL luxagdo lateral

O quadro 18 mostra a média do tempo de proservacdo dos dentes deciduos
traumatizados do Grupo Il tanto os que ja foram obturados quanto os que ainda estdo
com curativo de hidrdxido de calcio (minimo 6 meses), evidenciando que a média total
é de 17,6 meses. A média do numero de trocas de hidroxido de célcio foi de 5,2, isto &,
apesar de no Protocolo UFSC o paciente retomar durante 12 meses, uma vez por més,

as trocas de hidréxido de calcio foram necessarias em menos da metade das consultas.
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Tabela 14: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relacdo ao material de obturacéo e o tipo de trauma no Grupo II.

Material obturacdo
FCEx

OZE 1

OZ + hidroxido de célcio 1

Total 2
Lesenda: FR
C concussao |
FCEx fratura coronaria LL

com exposi¢do 0z
pulpar

Tipo de trauma
FR C S

1 -
3 2
4 2

fratura radicular
intrusao

luxacdo lateral
6xido de zinco

LL

Total %
|
1 6 50
- 6 50
1 12 100

OZE 6xido de zinco e
eugenol
S subluxacéao

A Tabela 14 visa somente a descrever o nimero de dentes por tipo de

trauma que foram obturados com diferentes materiais.
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Quadro 19: Distribuicdo de alguns aspectos interligados ao sucesso ou insucesso do

Protocolo UFSC para dentes deciduos traumatizados do Grupo Il (com intervencdo

endodontica).
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Lesenda:

A avulséo
AB abscesso
B vital

C concussao
FlI fistula

FCEx fratura coronaria
com exposicao
pulpar

FED fratura coronéaria
sem exposicao
pulpar

FR fratura radicular

FRm fratura radicular
terco médio

LL
LP

PD

R1

RP

insucesso RPi
intrusao

luxacao lateral

lesdoperiapical

nao

néo-vital RPs
perda dental

precoce

reabsorcéo

radicularpatolégica
inflamatoria interna

reabsorcéo

radicularpatologica

171

reabsorcao
radicular
patolégica
inflamatéria
externa
reabsorcao
radicular
patolégica
por
substituicdo
subluxagéo
sucesso

O Quadro 19 descreve cada caso dos dentes do Grupo Il (com intervencdo

endoddntica). Assim, é possivel observar o sucesso e insucesso de cada caso, analisando

a idade da crianca, o tipo de trauma, o tempo entre o trauma e o inicio do tratamento

endoddbntico, o tempo para a odontometria (Técnica da UFSC) e as constatagdes clinicas

e radiograficas durante o tratamento.
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Tabela 15: AssociacBes submetidas ao teste Qui-Quadrado (X”) e ao teste de Fisher,

juntamente com a significancia ip) no Grupo II.

Associacoes Valor do Teste xV Valor de/7

Teste de Fisher

Sucesso XTempo para odontometria 0,05 0,8199
Sucesso x ldade - 1,0000
Sucesso x Condigéo pulpar 0,08 0,7776
Idade x Tempo para odontometria - 0,0028*

*p <0,05; O teste de Fisher apresenta apenas a probabilidade

A Tabela 15 apresenta os testes Qui-Quadrado e o teste de Fischer apés as
seguintes associacGes (ordem de apresentacdo da tabela): sucesso da intervengdo
endoddntica e o tempo para a realizagcdo da odontometria (menos ou mais de 1 més ap6s
o0 inicio o tratamento), sucesso da intervencdo endoddntica e a idade da crianga no inicio
da intervencdo endoddntica (maior ou menor de 3 anos de idade), sucesso da
intervencdo endodéntica e a condi¢do pulpar encontrada no momento da abertura
endoddntica (ndo-vital e vital) e, idade da crianca (maior ou menor de 3 anos no inicio
do tratamento) com o tempo para realizar a odontometria (menos ou mais de 1 més apos
0 inicio o tratamento). As trés primeiras associacBes (sucesso X tempo para
odontometria, sucesso x idade, sucesso x condi¢do pulpar) ndo apresentaram o valor de
p significante, sugerindo que o sucesso do tratamento ndo é determinado nem pelo
tempo para a odontometria, idade da crianca ou pela condigdo pulpar. Ja a associagdo
entre a idade e o tempo para realizar a odontometria foi significante, sugerindo que
quanto mais nova a crianga, isto é, quando menor de 3 anos de idade, maior é o tempo

para a realizacdo da odontometria.
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Tabela 16: Distribuicdo numérica e percentual dos dentes deciduos traumatizados em

relagdo ao tipo de trauma ao sucesso e ao insucesso dos tratamentos executados no

Grupo II.
Tipo de trauma Sucesso Insucesso Total
n" % n" % n* %
FED 1 100 - - 1 100
FCEXx 3 100 - - 3 100
FR 2 66.7 1 33,3 3 100
3 60 2 40 5 100
S 2 25 6 75 8 100
LL 5 83,3 1 16,7 6 100
| 1 100 - - 1 100
A 1 100 - - 1 100
Total 18 64,3 10 35,7 28 100
Lesenda: FED fratura coronaria subluxacéo
A avulsdo sem exposic¢ao
C concussao pulpar
FCEx fratura coronéaria FR fratura radicular
com exposigéo | intruséo
pulpar LL luxacgédo lateral

A tabela 16 descreve 0 sucesso e 0 insucesso dos dentes do Grupo Il (com
intervencdo endoddntica) em cada tipo de trauma. E possivel verificar que o tipo de
trauma, por si s0, ndo determina 0 sucesso ou o insucesso do tratamento e que outras
varidveis devem ser analisadas em conjunto. Isso fica claro ao observar que traumas
severos como luxagdo lateral tiveram 5 casos de sucesso dentre 6 casos tratados e a
subluxagdo (considerado um trauma mais leve) que apresentou somente 2 casos de

sucesso frente a 8 dentes tratados.
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Tabela 17: AssociacGes analisadas estatisticamente utilizando o teste Qui-Quadrado

(X™) e o teste de Fisher, juntamente com a significancia {p).

Associacles Valor do Teste XV Valor de/j
Teste de Fisher

Sucesso X fraturas/luxagdes 0,1836
Sucesso X fratura coronéria 0,6428
Sucesso Xfratura com exposicao pulpar 0,5329
Sucesso x fratura radicular 1,000

Sucesso X concusséo/subluxacéo 7,05 0,0079*
Sucesso X luxagéo lateral/intruséo 0,1836

*p< 0,05; O Teste de Fisher apresenta apenas a probabilidade

A tabela 17 apresenta os testes Qui-Quadrado e o teste de Fisher ap6s as
seguintes associacGes (ordem de apresentagdo da tabela): sucesso da intervengdo
endododntica e presenca dos diferentes tipos de trauma (fraturas e luxacdes), sucesso da
intervencdo endoddntica e a presenga de fratura coronaria sem exposicdo pulpar,
sucesso da intervencdo endoddntica e a presenca de fratura com exposi¢do pulpar,
sucesso da intervencdo endodoéntica e a fratura radicular, sucesso da intervencao
endodbntica e a presenca de concussdo/subluxagdo, e sucesso da intervengdo
endodontica e a presenca de luxagdo lateral/intrusdo. Exceto a associagdo do sucesso
com a concussdo/subluxacdo, nenhuma das outras associagbes foram signiflcantes
estatisticamente. Isto é, o tipo de trauma (fratura e luxacdo), a presenca de fratura
coronaria com ou sem exposicdo, a fratura radicular e a luxacdo lateral/intrusdo néo
estdo associados ao sucesso ou ndo da intervencdo endoddntica. Ja a associacdo entre
sucesso e concussdo/subluxacdo, que foi significante, sugere que o0s traumas desta
natureza estdo associados a menores indices de sucessos, indicando que outros fatores

além do tipo de trauma também determinam o sucesso do tratamento.
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Quadro 20: Média (em meses) do tempo entre o trauma e o inicio do tratamento
endoddntico na UFSC dos dentes deciduos traumatizados do Grupo Il (com intervencao

endodontica), por tipo de trauma.

Tipo de trauma Total de dentes Porcentagem Média (meses) do tempo
(%) de sucesso  entre otrauma e o inicio do

tratamento endoddntico

FED 100 36
FCEX 100 23,3
FR 66,6 2,7
60 13,2
25 5,6
LL 83,3 n,2
100 8
100 menos de 1
Lesenda: FED fratura coronéria subluxagéo
A avulséo sem exposicao
C concussao pulpar
FCEXx fratura coronéria FR fratura radicular
com exposicdo | intrusao
pulpar LL luxacgéo lateral

O quadro 20 mostra a média do tempo (em meses) entre o trauma e o inicio
do tratamento endodéntico. Ndo foi encontrada associacdo entre a gravidade do trauma
e 0 tempo para o inicio do tratamento, nem do sucesso do tratamento endodéntico e o
tempo para o inicio do tratamento. Deve ficar claro que o tempo maior ou menor para o

inicio do tratamento foi devido a demora dos pais em procurar o atendimento na UFSC.
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6 DISCUSSAO

O objetivo principal a ser alcangado, com a aplicacdo e execucdo dos
fundamentos contidos no Protocolo UFSC para tratamento de dentes deciduos
traumatizados, é o diagndstico precoce e a manutencdo do dente na cavidade bucal da
crianca, até a época da sua exfoliacdo fisioldgica, seja tratando ou proservando.
Concomitante a isto, estamos também observando, orientando e mesmo intervindo

precocemente nas sequelas que possivelmente acometerdo os dentes permanentes.

ApoOs a extensa e repetitiva revisdo da literatura, constatamos em livros texto
(Correa, 2001, Toledo, 1996, Andreasen, 2000,), em pesquisas de revisdo (Joho e
Marechaux, 1980, Wilson, 1995, Marais 1996, Diab e Elbadrawy, 2000), em trabalhos
de apresentacdo de casos clinicos (Spinosa, 1990, Holan, 1999), uma similaridade de
conceitos e atitudes clinicas, ndo condizentes, na maioria das vezes, com 0 avango
técnico-cientifico alcancados em protocolos aplicados para dentes permanentes

traumatizados.

Alguns autores (Levine, 1992, Borum e Andreasen, 1998), na década de 90,
ja vislumbravam a necessidade de implantar protocolos e estratégias de tratamentos
cientificos para conduzir e reduzir as complica¢des apds o trauma na denti¢do decidua.
Porém, também ¢ importante ressaltarmos que a grande maioria (Andreasen e
Andreasen, 1991, Wilson, 1995, Fried e Erickson, 1995 e Koch, Modeér, Pousen e
Rasmussen, 1995, Roberts e Longhurst, 1996, Wilson, 1997) indica para quase a
totalidade dos traumas, a exodontia. A indicacdo é ratificada quanto menor for a idade
da crianga, devido as manifestacdes decorrentes do seu comportamento frente ao
atendimento clinico. Parece-nos que a temporalidade e a substituicdo do dente deciduo
contribuem de forma decisiva para que atitudes simplistas como as extracdes se
sobreponham, ou de certa foram impecam o avanco cientifico do tratamento de dentes

deciduos traumatizados.

Ha relatos constantes sobre os fatores que impedem ou dificultam a

abordagem da crianca, desde a execucdo dos exames clinico-radiograficos, até a
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intervencdo propriamente dita. Porém, para aqueles que se dedicam a odontopediatria, é
inaceitavel que as técnicas de condicionamento/atendimento ndo sejam entendidas e
aplicadas de forma a se obter condi¢des adequadas ou préxima ao minimo necessario
para a execucdo de manobras de atendimento odontologico. Apesar de ndo fazer parte
do Protocolo UFSC, Roberts e Longhurst (1996) realizam anestesia geral e tratamento
endoddntico em sessdo Unica nos casos de dentes deciduos traumatizados em crianca de

comportamento dificil.

O servico de atendimento a crianga com traumatismo dental na denticdo
decidua da UFSC conta atualmente com 120 criangcas sob acompanhamento e
tratamento de dentes traumatizados, sendo que muitas fizeram parte da presente
pesquisa, dentro dos limites de tempo de proservacdo e tratamento estabelecidos em 6

meses até fevereiro de 2001.

Quando verificamos a caracterizagdo da amostra com a qual trabalhamos,
podemos identificar que a faixa de idade das criancas esta inserida entre 9 meses a 6
anos, tanto para o Grupo | como para o Grupo E. Neste Gltimo, que constitui o da
intervengdo endoddntica, é possivel concluir que, apesar da idade, da gravidade do
trauma e das seqielas apresentadas em alguns casos, todas as etapas do tratamento
foram executados com maior ou menor dificuldade, por uma Unica profissional,
auxiliada por am familiar ou responsavel e esporadicamente por uma auxiliar-aluna da

graduacgao ou pés-graduacao.

As dificuldades encontradas dizem respeito muito mais a adequacfes
operacionais, como por exemplo, o local do aparelho de raios-X para executar as
radiografias de odontometria, do que na aplicagdo das técnicas de
condicionamento/atendimento inerentes a cada faixa etaria, bem como a conscientizagdo
e comprometimento dos familiares, a importancia do acompanhamento longitudinal dos
dentes inseridos nos Grupos | e Il, a remocédo de habitos ndo-nutritivos e a insercdo de

dieta e higiene adequadas aquela condicdo do trauma.

Os insucessos (quadro 19) tém causas multifatoriais associadas
principalmente a fatores ligados a biologia dos tecidos, do que em relagdo ao
comportamento da crianca. Portanto, ndo concordamos que a exodontia seja praticada
simplesmente por falta de colaboracdo da crianca durante as consultas (Andreasen e
Andreasen, 1991, Wilson, 1995, Fried e Erickson, 1995 e Koch, Modeér, Pousen e
Rasmussen, 1995, Roberts e Longhurst, 1996, Wilson, 1997). Automaticamente, surge a
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pergunta: “A crianga colabora quando o forceps Ihe arranca impunemente uma parte do
seu corpo?” Com a exodontia, além de ndo resolvermos o problema causado no dente
permanente, aumentamos as interferéncias e desarranjos na denticdo decidua, a curto,

médio e longo prazo.

Semelhante ao atendimento dispensado pelos pediatras quando da realizagéo
de exames nos pequenos pacientes, independente do seu comportamento, porém com a
anuéncia dos pais ou responsaveis, iniciamos a anamnese em que perguntas sobre
condicdes neuroldgicas associadas ao trauma sdo realizadas bem como, exames

minuciosos clinico-radiograficos para um adequado diagnéstico e plano de tratamento.

H4 uma concordancia entre os autores (Maréchaux, 1985, Tahmassebi e
O’Sullivan, 1999, Koch, Modeér, Pousen e Rasmussen, 1995, Correa, 2000) sobre os
cuidados iniciais realizados nos primeiros atendimentos, seguido pelo protocolo UFSC,
na observacdo de labios, lingua, bochecha, gengiva, direcdo da forca que causou o
trauma, além de informacdes quanto as condi¢des neuroldgicas (Diab e Albadrawy,

2000).

Em relacdo aos testes de vitalidade, estes ndo sdo contemplados no
protocolo UFSC, levando em consideracdo que as sensagdes causadas (presenca,
auséncia, continuidade da dor) pelo estimulo térmico ou elétrico, ndo encontram
interpretacdo adequada pelas criangas, a0 mesmo tempo que podem comprometer o
condicionamento. Por razdes similares, também ndo sdo utilizados por Tahmassebi e
O’Sullivan (1999), porém Wilson (1997) utiliza esta manobra ap6s algum tempo do

trauma.

O teste a percussdo que é realizado tanto na consulta inicial quanto nas
consultas de retomo sdo para verificar a presenca de anquilose e de sensibilidade,
avaliando com cuidado, pois a crianga também nem sempre sabe interpreta-lo (Fried e

Erickson, 1995).

As técnicas radiogréaficas utilizadas por nés, encontram equivaléncia aquelas
utilizadas por outros autores, técnicas como a oclusal com filme periapical adulto
(Duarte, Binecker, Sant’Anna e Suga, 2001), periapical pela técnica do
paralelismo/issetriz e lateral de nariz (Andreasen, 1984, Wilson, 1995, Andreasen,

2000).
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6.1 Fraturas corondrias sem exposicdo pulpar

No Grupo |, foram analisadas 3 fraturas coronarias sem exposi¢do pulpar
(fratura de esmalte e esmalte e dentina), e no Grupo I, uma. Atencdo clinica dispensada
no primeiro momento foi a remocdo dos bordos cortantes ou restauragdo com resina
composta (Hargreaves e Dungy, 1981, Andreasen e Andreasen, 1991, Wilson, 1995,
Fried e Erickson, 1995, Koch, Modeér, Pousen e Rasmussen, 1995, McTigue, 1996,
Roberts e Longhurst, 1996, Toledo, 1996, Walter, Ferelle e Issdo, 1997, Correa, 2000,
Duarte, Blinecker, Sant’Anna e Suga, 2001). Ja a prote¢do do complexo dentino-pulpar
pode ser realizada com hidréxido de calcio ou ionémero vidro sugerido por outros
autores (Issao e Guedes-Pinto, 1994, McTigue, 1996, Toledo, 1996, Tahmassebi e
O ’Sullivan, 1999, Correa, 2000).

Nesses casos, as consultas de retomo foram realizadas de acordo com o
protocolo, pois temos que estar alerta para o aparecimento de seqiielas. Todo o dente
que sofreu fratura em maior ou menor grau teve também uma concussdo ou subluxacao,
0 que é dificil de diagnosticar, principalmente quando varios dias ja se passaram do
trauma. Desse modo, seqiielas podem surgir (tabelas 4 e 5) levando inclusive a
intervencgdo endodéntica. Os pais devem ser alertados da possibilidade de escurecimento
da coroa e do aparecimento de abcesso devido a necrose pulpar (Walter, Ferelle e Issao,
1997). Isto aconteceu no paciente n° 13 (quadro 19) quando apds 24 meses do trauma,

este procurou o atendimento devido ao aparecimento de uma fistula.

6.2 Fraturas coronarias com exposi¢ao pulpar

Geralmente, nos casos de fraturas coronarias com exposicdo pulpar,
realizamos pulpectomia, principalmente quando véarios dias ja se passaram do trauma.
Toma-se dificil nesses casos, diagnosticar a extensdo que a infeccdo e a inflamagéo
alcancaram no canal radicular, pela simples inspe¢do visual da qualidade do
sangramento, hemostasia espontanea e consisténcia do tecido pulpar, condigles estas,
imprescindiveis para a indicacdo da pulpotomia, além de estrutura dental remanescente,

suficiente para receber adequadamente uma restauragéo.
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Um caso bastante interessante que merece ser relatado (paciente n° 18,
quadro 10), é de uma crianga com 11 meses. Apés o trauma tipo fratura coronéria com
exposi¢cdo pulpar, sofreu uma pulpotomia quando o dente ainda possuia rizogénese
incompleta. Apds 5 anos, este dente apresentou mudanca de coloracdo e
radiograficamente reabsorcdo radicular patolégica inflamatéria e encurtamento
radicular, quando comparado ao contralateral que ndo apresentava qualquer sinal de
reabsorcdo. O sucesso foi obtido neste caso (quadro 19) e o dente permaneceu até os 7

anos, perdido pela exfoliacdo fisioldgica.

Muitos autores (Fried e Erickson, 1995 e Koch, Modeér, Pousen e
Rasmussen, 1995, Roberts e Longhurst, 1996, Wilson, 1997) também acreditam no
tratamento com pulpectomia nas fraturas coronarias com exposicao pulpar, mas acabam
realizando a exodontia alegando o dificil comportamento da crianca. Antes de decidir
pelo tratamento endododntico, deve-se verificar se o dente é passivel de ser restaurado,
pois nos casos onde isso ndo é possivel, a exodontia é indicada (Duarte, Biinecker,
SanfAnna e Suga, 2001).

Diante dos achados verificados no quadro 10, discordamos da préatica
precipitada de realizar exodontia, pois nos 3 casos do Grupo Il, apesar da presenca de
reabsorcdo radicular patoldgica inflamatéria em 2 deles, o sucesso foi obtido nos 3

casos (quadro 19 e tabela 16).

6.3 Fraturas coronoradiculares

Apesar de ndo ter sido atendido nenhuma crianga com este tipo de trauma,
diante de fraturas coronorradiculares em que as distancias biolégicas ndo sao
comprometidas, isto €, conseguimos detectar o final da fratura, removemos o fragmento
e regularizamos a area. Nestes casos forma-se um epitélio juncional longo. E importante
que atencdo adicional seja dispensada para aquela &rea em relagdo a higienizagcdo. Em
casos em que o final da fratura ndo pode ser detectado, pois esta abaixo do nivel 6sseo,

realizamos a exodontia (Protocolo UFSC).

Conduta semelhante diante desse tipo de fi-atura é adotado por Harding e
Camp (1995) e Koch, Modeér, Pousen e Rasmussen (1995) quando a crianga apresenta

um bom comportamento frente ao atendimento odontolégico.
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6.4 Fratura Radicular

No tratamento de fraturas radiculares, é essencial o exame radiografico, o
qual permite o diagndstico da localizacdo da linha de fratura para que, a partir disto, o
melhor tratamento seja determinado. Este tipo de conduta também é adotado por Duarte,

Blinecker, Sant’anna e Suga (2001).

Quando a fratura radicular localiza-se no terco cervical, isto é, proxima a
linha amelo-cementéria, a indicacdo do Protocolo UFSC é de extracdo do fragmento
coronal. Este é o tratamento de escolha devido & grande mobilidade que o fragmento
apresenta além da infeccdo, principalmente da placa bacteriana que ocorre como
conseqiiéncia a solucdo de continuidade com o meio bucal. O fragmento apical ou a
prépria raiz permanece (ndo é extraida) devendo o paciente entrar no programa de
proservacdo do Protocolo UFSC, pois nos casos em que a raiz residual pode ser vedada

adequadamente na cervical, o tratamento endoddntico é realizado e a raiz proservada.

A fratura radicular também pode estar localizada no terco médio. Nestes
casos, o dente é ferulizado, proservado e, quando alguma caracteristica clinica ou
radiologréafica acusar alteragdes patoldgicas, a endodontia é realizada. Deve-se informar
aos pais que as chances de sucesso sdo menores devido ao risco de infec¢do provinda do
meio bucal, através do ligamento periodontal que possui suas fibras alteradas pela
mobilidade. Os quadros 3 e 11 apresentam um total de 4 casos de fratura no tergo
médio, sendo que em 2, foi necessério a exodontia, e nos outros foi realizada a
intervengdo endodoOntica, obtendo-se sucesso em ambos (quadro 19, tabela 16),
inclusive no paciente n° 1 do quadro 11 que apresentou fratura radicular no terco médio
com deslocamento. Quando o deslocamento existe e decide-se manter o dente, este deve
ser reposicionado e/ou desgastado para ficar livre da interferéncia oclusal, quando
houver. O tempo de ferulizacdo é proporcional ao tempo de recuperacdo da mobilidade

normal.

O terceiro tipo de fratura radicular é quando esta ocorre no terco apical. Este
é o tipo de fratura radicular com melhor prognéstico. Apés a ferulizagdo, quando
necessario, estes dentes passam a ser proservados e o tratamento endoddntico s6 tem

inicio quando é diagnosticado alguma seqliela grave, caso contrario, o dente é mantido
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sem tratamento, alternativa também sugerida por Duarte, Blinecker, Sant’anna e Suga
(2001). O tratamento endoddntico é realizado apenas no fragmento coronal, pois na
maioria dos casos o fragmento apical mantém a vitalidade e, quando isto ndo ocorre, ele
é deixado para ser reabsorvido patologicamente, pois ndo intervimos cirurgicamente.
Um dos casos dispostos no quadro 11 (paciente n° 2), apesar do tratamento endodéntico
do terco coronal, o terco apical necrosou ap6s um ano do trauma, causando uma
reabsorcdo radicular patoldgica inflamatéria do fragmento e fistula. Porém, mesmo com
a exodontia do fragmento coronal ao invés da endodontia, ndo removeriamos o tecido

pulpar necrosado causador da inflamagéo.

A manutencdo do fragmento coronal ferulizado induz & cicatrizacdo que
ocorre pela interposi¢cdo de tecido conjuntivo cicatricial, tecido 6sseo ou uma mistura de
tecidos semelhantes a dentina, cemento e 0sso na linha de fratura (Andreasen e

Andreasen, 1991).

Independente da localizacdo da linha de fratura, todos os autores extraem o
fragmento na identificacdo de alguma patologiii, exceto Duarte, Guedes-Pinto e Motta
(1999) e Duarte, Biinecker, Sant’Anna e Suga (2001) que, como o Protocolo UFSC,

também fazem o tratamento endoddntico do fragmento coronal.

6.5 Concusséo e subluxacéo

Existe uma grande dificuldade no diagndstico de concussfes e subluxacdes,
sendo que esses dois tipos de trauma confundem-se entre si. Como sdo traumas leves, as
criangas muitas vezes, ndo sdo levadas a um odontopediatra logo apds o trauma.
Portanto, quando chegam (apés um certo periodo), o diagnoéstico e a classificacdo do
tipo de frauma devem ser feitos através do exame clinico associado a informacdes

requisitadas aos pais ou responsaveis no momento da consulta.

A proservacdo desses casos E muito importante, pois, apesar de ndo serem
graves, algumas seqlielas poderdo surgir como reabsorc¢des radiculares patolégicas o
que faz necessario o tratamento endoddntico desSes dentes. Nos quadros 4 ¢ 5 é
possivel observar casos de concussdo e subluxacdo que, com o passar do tempo,
desenvolveram seqiielas que indicavam ao tratamento endoddntico, bem como houve

outros casos em que ndo se manifestou nenhum tipo de seqiela ou mesmo seqielas
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leves. E importante salientar que mesmo sendo traumas leves, o quadro 12 e 13
mostram que estes dentes também tiveram necessidade de intervencdo endodéntica para
prevenir a perda prematura, havendo casos (pacientes n° 3, 17 e 29) que apresentavam

dois tergos de raiz reabsorvida patologicamente.

Nas subluxagfes, faz-se a ferulizacdo em alguns casos, e é sempre alertado
gue 0 habito bucal seja removido o quanto antes, o que também é sugerido por Walter,
Ferelle e Issao (1997). Certas mées resistiram a essa instrucdo ou mesmo nao
conseguiram remover o habito. Algumas até faltaram com a verdade, afirmando que
haviam tirado o habito quando ndo o tinham feito, o que constitui uma sobreposicao
maléfica ao trauma ja instalado. E importante ressaltar que esta situacdo deve ser

analisada e considerada para todos os tipos de trauma.

6.6 Luxacdo lateral

Para os casos de luxagdo lateral, nos atendimentos imediatos, o
reposicionamento é realizado. Nos quadros 6 e 14, os exemplos mostram 2 casos em
que o atendimento foi em até duas horas, sendo possivel o reposicionamento. Os demais
casos foram atendimentos mediatos e, mesmo na presenca do deslocamento, a reposicéo
provavelmente ndo seria possivel em decorréncia dos fendmenos de reparo estarem

ocorrendo.

Estes dentes deslocados e fora de posicdo tendem a voltar para a posigdo de
origem com o passar do tempo devido a pressdo da lingua ou do labio, independente se
o deslocamento foi para palatal ou vestibular (Andreasen e Andreasen, 1991, Wilson,
1995, Koch, Modeér, Pousen e Rasmussen, 1995, Fried e Ericson, 1995, Roberts e
Longhurst, 1996).

O deslocamento que joga a raiz do dente deciduo contra o germe do
permanente é indicado para exodontia por muitos autores (Hill, 1984, Andreasen, 1984,
Andreasen e Andreasen, 1991, Fried e Erickson, 1995, Koch, Modeér, Pousen e
Rasmussen, 1995, Wilson, 1995, Walter, Ferelle e Issao, 1997, Wilson, 1997). O que
deverd ficar claro é que o germe do dente permanente jA foi lesado no momento do
trauma. N&o serd o reposicionamento do odontopediatra nem o reposicionamento pelo

labio que causardo lesdo ao germe. E evidente que existe o risco de necrose, mas é
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devido a este risco que a proservacdo é realizada para que, quando diagnosticada a

alteracéo, o tratamento endodontico seja realizado o mais rapido possivel.

Existem casos em que ha o deslocamento, e o dente estd com extrema
mobilidade, e ndo ha como feruliza-lo. Este caso é comum quando a luxacgdo lateral
ocorre em bebés que ndo apresentam quantidade de coroa exposta para que a contencao
do dente seja realizada. Portanto, sob o risco da crianga aspirar o dente, estes sdo
extraidos. Isso aconteceu com o paciente n° 45 (quadro 6) em que o dente teve que ser

removido devido ao excesso de mobilidade.

Ap0s reposicionado, e nos casos de mobilidade, o dente deverd ser
ferulizado e os pais orientados a remover os habitos bucais para possibilitar a

cicatrizagdo dos tecidos.

O tratamento endoddntico sé foi realizado nos casos em que alteragdes
como reabsorc¢8es radiculares patolégicas foram diagnosticadas (quadro 14). Os demais
casos (quadro 6) apesar da proservacdo, 0 n° 46 teve que ser extraido como descrito
anteriormente. O n” 48 sofreu outro trauma causando a avulsdo do dente e o Gltimo caso
(M® 42) do quadro 6 ja chegou a UFSC com o dente extraido por outro profissional,

permanecendo na proservacao.

6.7 Intrusao

A intrusdo é considerada, dependendo do grau e diregdo que alcanca em
relacdo ao dente permanente, como um dos traumas que maiores danos causa ao germe

sucessor em formacao (Andreasen, 1984).

Porém, para o dente deciduo, a nossa casuistica mostra que apenas 2 dos 12
casos atendidos necessitaram de intervencdo endodéntica devido & reabsorcéo radicular
patolégica inflamat6ria, cujo dente apresentava-se necrosado quando do acesso
endodéntico. Um destes casos corresponde ao paciente n° 14 (quadro 15), o qual foi
tratado e obteve-se a paralisagdo da reabsorcdo radicular patoldgica por substituicdo
(quadro 19). Outro caso (n°® 27, quadro 15), apesar do sucesso da intervencdo
endoddntica na paralisacdo da reabsorcdo radicular patologica inflamatéria, ap6s novo

trauma com fratura coronaria e radicular longitudinal, teve o seu dente extraido.
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Este tratamento também ¢é indicado por Hargreaves e Dungy (1981). Apesar
disso, alguns autores (Joho e Marechaux, 1980 e Correa, 2000) defendem a exodontia
pelo risco de nécrosé pulpar, o que poderia ser resolvido com o tratamento endodéntico

descrito acima.

Outros 10 casos de intrusdo permaneceram sob proservagdo, sem nenhuma
alteracdo patoldgica, com alguns detalhes muito interessantes que devem ser

comentados.

O quadro 7 apresenta o paciente n° 41 que teve o dente totalmente intruido.
Durante a espera para a reerup¢do do dente, um abcesso no local da intrusdo foi
diagnosticado, onde observava-se pus proveniente da fenda gengival em que o dente
intruira. Como a acesso endoddntico era impossivel (intrusdo total), o dente foi extraido

para remogdo da infecc¢ao/inflamacao.

Em contrapartida, o paciente n° 47 (quadro 7) chegou na UFSC com 5 anos
de idade, com o dente intruido onde era possivel observar somente 2 mm de coroa
clinicamente. A intrusdo ocorreu quando a crianga tinha 1 ano de idade. Portanto, o
dente estava retido e intruido por 4 anos. Radiografia lateral de nariz mostrou uma
intima relagdo da raiz do dente deciduo intruido com o germe do permanente. Como o
dente apresentava-se assim ha 4 anos, o tratamento foi a proservagdo e por mais
incomum que possa parecer, 0 dente permanente sucessor irrompeu ligeiramente mais
cedo do que o contralateral, mas em perfeitas condi¢Bes, sem nenhuma sequela
hipoplasica na coroa. Este caso vai contra tudo o que a literatura ja descreveu sobre
intrusdo em dente deciduo e os riscos para o dente permanente. Portanto, é importante a
proservacdo e lembrar sempre que a exodontia ndo livra o dente permanente das
sequelas advindas do impacto causado pelo trauma e que os mistérios guardados na

intimidade da biologia dos tecidos, causam surpresa.

Quanto as sequelas causadas pela inflamagdo dos tecidos periapicais
decorrentes da nécrosé pulpar, o tratamento endoddntico constituiu uma manobra
efetiva, pois além da remocdo da causa da inflamagdo, permite as trocas sucessivas de
hidroxido de céalcio para minimizar ou paralisar as reabsor¢bes patoldgicas por
substituicdo causadas pela relagdo intima do 0sso com o cemento (pontos de anquilose)

ou mesmo por pontos de dentina desnudos de cemento.
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Nenhum outro caso de intrusdo em que o deslocamento radicular foi em
direcdo ao germe do dente permanente foi atendido na UFSC. Nestes casos, a literatura
¢ unanime em indicar a exodontia (Crespi, 1992, Harding e Camp, 1995 e Koch,
Modeér, Pousen e Rasmussen, 1995, Mctigue, 1996, Roberts e Longhurst, 1996,
Toledo, 1996, Walter, Ferelle e Issdo, 1997, Wilson, 1997, Tahmassebi e O’Sullivan,
1999, Diab e Elbadrawy, 2000, Correa, 2000, Duarte, Blnecker, Sant’anna e Suga,

2001), porém por todos os motivos explanados, ndo seria a nossa opgao imediata.

Todos os dentes intuidos, exceto um (n° 47, quadro 7), voltaram a sua
posicdo normal com o decorrer do tempo como é previsto por outros autores (Issdo e
Guedes-Pinto, 1994, Correa, 2000).

E comum nos casos de intrusio, a formacdo de “rugas” de gengiva,
principalmente por palatal devido ad impacto que levou a intrusdo. Os pais devem ser
orientados a manter uma boa higiene da area, evitando o acimulo de placa na regido ja
traumatizada podendo causar infec¢Ges e conseqlientemente inflamacdes (Andreasen e
Andreasen, 1991). Durante a reerup¢do, recomendamos aos pais a remog¢do de habitos

bucais que poderdo impedir 0 processo.

6.8 Extruséao

N&o houve nenhum caso de extrusdo em nossa pesquisa, sendo que, quando
ocorrer, em tratamentos imediatos, 0 reposicionamento serd realizado. Quando o
atendimento for tardio, o desgaste do bordo incisai serd feito quando houver

interferéncia oclusal. Em ambas as situacdes, os dentes sdo ferulizados.
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6.9 Avulsdo

O Protocolo UFSC ¢ a favor do reimplante de dente deciduo nas condicdes
ideais, isto é, até uma hora ap6s o trauma em que o dente foi mantido em meio Umido.
Alguns autores (Joho e Maréchaux, 1980, Kawasima e Pineda, 1992, Fried e Erickson,
1995, Correa, 2000, Duarte, Biinecker, Sant’Anna e Suga, 2001) ja indicam ou realizam

o reimplante em dente deciduo, verificando que a mentalidade esta mudando.

E importante salientar que o valor estratégico do dente deciduo deveréa ser
verificado antes de decidir por um procedimento de reimplante, o que também ¢
salientado por Hill (1984). Concordando com Duarte, Blnecker, Sant’anna e Suga
(2001), dentes com rizblise avancada, presenga de lesGes de carie extensas, doenca
periodontal, rompimento da lamina dura, auséncia de dente adjacente e alto grau de

contaminacdo sdo condigbes que contra-indicam o reimplante.

A grande maioria dos autores (Andreasen, 1984, Andreasen e Andreasen,
1991, Wilson, 1995, Fried e Erickson, 1995, Koch, Modeér, Pousen e Rasmussen, 1995,
McTigue, 1996, Roberts e Longhurst, 1996, Toledo, 1996, Walter, Ferelle e Issdo, 1997,
Wilson, 1997, Tahmassebi e O’Sullivan, 1999) contra-indicam o reimplante, alegando o
risco frequente de necrose pulpar e o perigo de lesar 0 germe do dente permanente
empurrando o coagulo durante o reimplante. A necrose pulpar nos casos de reimplante é
realmente muito freqliente mas, quando ocorre, o tratamento endoddntico podera ser
realizado sem qualquer seqiela para o germe do dente permanente. Além disso, quanto
ao coagulo, deve-se ter em mente que, ao reimplantar o dente deciduo, o coagulo sera
removido antes e o0 ato do reimplante é realizado com cuidado (dois passos para frente e
um para tras) de forma a minimizar a pressdo exercida. Outro fator que deve ser levado
em conta, é que existe uma camada de o0sso protegendo o dente permanente e
consideramos improvavel que a pressdo do coagulo atravesse a camada de 0sso até o
germe do permanente para causar algum tipo de dano e, caso causasse, que este fosse

maior que aquele causado pelo impacto que gerou a saida do dente do alvéolo.

O quadro 16 relata o caso de reimplante realizado na UFSC, que ocorreu em
até 1 hora. Apés 7 dias, o dente foi aberto endodonticamente (polpa necrosada) e o
tratamento com hidréxido de célcio iniciou. Apesar do uso do hidroxido de célcio,

observou-se o desenvolvimento de uma discreta reabsor¢do radicular patolégica por
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substituicdo no terco apical. E importante ressaltar que, devido ao comportamento
dificil da crianga, o procedimento de odontometria demorou para acontecer e as trocas
de hidroxido de célcio forarn realizadas com CTEx. Assim, a parte da raiz onde o
hidréxido de céalcio ndo atuou foi reabsorvido. Isso ficou claro ao realizar a
odontometria, ap6s 10 meses do inicio do tratamento e verificar que a reabsorcao
radicular patolégica por substituicdo paralisou no CTEXx, isto é, exatamente onde o

hidroxido de calcio se localizou (quadro 19 e tabela 16).

Os demais casos de avulsdo descritos no quadro 8 sdo casos em que 0
atendimento foi tardio, ndo sendo possivel o reimplante. Nesses casos foram indicados e
realizados mantenedores de espago, podendo ser fixos ou removiveis, dependendo da

idade e da aceitabilidade da crianca.

Apesar de Andreasen (1984) contra-indicar o uso de mantenedores de
espaco, para Hargreaves e Dungy (1981) e McTigue (1996), os mantenedores, além de
preservarem o espago quando a perda do dente ocorre antes da erupgdo dos caninos
(Mctigue, 1996), Levine (1982), Wilson (1995), Walter, Ferelle e Issao (1997), Correa
(2000), destacam que outros aspectos como o psicoldgico e o bioldgico (integridade do
arco, estética, fonética e mastigacdo) que também sdo importantes. Antes da confeccéo
do mantenedor de espaco, deve-se verificar se a crianga possui histéria de sucgdo

(Steelman, Holmes, Byron e Cupp, 1991).

6.10 Tratamento Endodéntico

O tratamento endoddntico radical (bio e necropulpectomia) constitui a
Gltima manobra terapéutica para manter o dente na cavidade bucal, preservando ou

resgatando a salde dos tecidos dentais ou perirradiculares.

Baseado nisto, é que intervimos em dentes deciduos traumatizados que
apresentam fistula, lesdo periapical, reabsorcéo radicular interna, reabsorgdo radicular
patolégica inflamatéria extema e reabsor¢do radicular patolégica por substituicdo

extema, estando estes eventos associados entre si ou ndo.

Nos casos de calcificacdo paulatina do canal, ainda nos resguardamos em

relacdo a intervengdo, pois a maioria ndo apresenta transtomos durante a reabsorcéo
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fisioldgica (rizolise). Porém, em dois casos, a reabsorcdo radicular patolégica por
substituicdo se instalou apés a obliteragcdo do canal e ndo tivemos condig¢des de intervir,
por falta de acesso ao canal radicular, perdendo precocemente os dentes (paciente n” 40,
quadro 5). Diante disto, temos que repensar quanto as modificagdes que faremos no

Protocolo UFSC, Rotina 1, para a Rotina 2, ap6s as conclus@es deste trabalho.

Apesar de autores (Andreasen, 1984, Wilson, 1995, Wilson, 1997/
indicarem a exodontia como tratamento para dentes deciduos traumatizados, Herd
(1971) afirmou que a capacidade de cicatrizacdo da &area apical é muito boa, o que

sugere grandes chances de sucesso no tratamento endoddntico conservador.

Enquanto os tratamentos conservadores forem realizados ndo por indicacgéo
precisa, mas como maneira de manter “mais um pouco” o dente deciduo na cavidade
bucal, teremos sem ddvida o insucesso deste tratamento. Isto é traduzido na
mortificacdo pulpar, e como conseqiéncia, a desintegracdo do tecido que, mesmo de
forma asséptica, h& producdo de substancias irritantes decorrentes da degradacgdo
tecidual, que associada ao trauma fisico das estruturas, levardo a instalacdo da reagédo
inflamatéria, e através dos mediadores quimicos, causardo reabsorcdo do tecido 6sseo e
da raiz, como forma de tentar eliminar o agente causal. Deixada sem tratamento, a raiz
seré totalmente reabsorvida com velocidade diretamente proporcional a gravidade do
trauma e a infec¢do instalada, havendo algumas vezes a superposicdo da reabsorgdo
inflamatéria e a por substituicdo, em pontos distintos, porém no mesmo dente. Esta
ultima se da pelo trauma com necrose do ligamento periodontal, havendo o contato do
cemento com 0sso (anquilose), e devido a renovacdo 6ssea {tum over), o dente vai

sendo reabsorvido.

Para paralisar ou minimizar, buscando o reparo das areas lesadas,
removemos o tecido pulpar degenerado ou em vias de degeneragdo, contaminado ou nao
por meio do preparo biomecanico. A magnitude da instrumentagdo sera diretamente

proporcional a presenca de infec¢do no canal radicular.

O uso de hipoclorito de sédio associado & instrumentacdo no Protocolo
UFSC, tem sua eficacia comprovada pelo estudo de Baumgartner e Cuenin (1992) onde
a exposicdo dos tUbulos dentinarios foi possivel em todas as faces instrumentadas,
independente da concentracdo da solucdo de hipoclorito de sddio, facilitando a difuséo

dos curativos de demora a locais inacessiveis aos instrumentos endoddnticos.
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O canal radicular deve ser preenchido com hidréxido de calcio utilizando
broca lentulo (Aylard e Johnson, 1987) apds a limpeza e a instrumentacdo deste. Apds 7
dias, esse canal é considerado estéril ja que a instrumentacdo e o hipoclorito de sédio
ndo conseguem agir em todo o sistema de canais radiculares. O extravasamento do
material ndo causa nenhum prejuizo aos tecidos periapicais e, principalmente, em
reabsorcBes radiculares externas na regido apical com infeccdo pulpar crénica, o
hidroxido de calcio apresenta grande sucesso ao paralisar a reabsorgdo e formar uma

barreira entre o canal e o periodonto (Marais, 1996).

A importancia do uso de hidroxido de calcio também foi observada por
Croll, Pascon e Langeland (1987) em seus estudos, incluindo canais de dentes deciduos
com a polpa apresentava-se necrosada (0 'Riordan, 1980), quando foi demonstrada a sua
eficacia. A propriedade bactericida deve-se ao alto pH, e seu efeito sobre osteoblastos e
odontoblastos ainda ndo é clara (Marais, 1996). A acdo do hidréxido de calcio sobre as
reabsorg8es radiculares patoldgicas ocorre, pois este inibe a capacidade de aderéncia do
macr6fago, que é o primeiro passo no processo da fagocitose. Assim, o hidroxido de
célcio quando utilizado intracanal ou direto sobre o tecido pulpar, reduz a reacdo
inflamatoria dos tecidos periapicais e pulpares (Segura, Limas, Rublo-Manzanares,

Jimenez-Plana, Guerreiro e Calvo, 1997).

Além disso, o hidréxido de calcio associado a veiculos hidrossolUveis como
o propilenoglicol, apresenta melhor biocompatibilidade, isto ¢, qualidades
antimicrobianas e de inducdo ao reparo tecidual (Estrela, Pécora, Souza-Neto, Estrela e

Bammann, 1999).

Apo6s a realizagdo de todas essas etapas, deve-se avaliar as condi¢fes em
que se encontram o0s canais. Quando seco, limpo, e o processo patolégico esta
regredindo ou paralisou, o dente podera ser obturado. O Protocolo UFSC utiliza o 6xido
de zinco e eugenol na consisténcia de “suspiro mole” (menos denso que o utilizado para
dente permanente) para obturacdo do canal que é realizada no CRD (Comprimento Real
do Dente) com lima Flexo-file #30 e/ou broca lentulo calibrada 1 mm aquém do CRD.
Radiografia periapical ¢é realizada para verificar a qualidade da restauracdo e apos, a
camara pulpar é limpa e o0 acesso endoddéntico restaurado. Em alguns casos de trauma, a
obturacdo é realizada com éxido de zinco, hidroxido de céalcio e propilenoglicol. Esta
pasta é passivel de ser reabsorvida e € utilizada quando o dente a ser obturado esta em

processo de exfoliacdo fisioldgica adiantado, quando comparado ao dente contralateral.
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Os resultados da pesquisa, observados na tabela 1, revelam o tempo que 0s
pais ou responsaveis levaram para procurar o primeiro atendimento odontolégico e
nota-se que a maioria ocorreu em até 24 horas (40,8%). Segundo Garcia-Godoy (1987),
39% dos pacientes procuram tratamento no dia do acidente e 38% de 1a 7 dias ap6s o
trauma. Ja no estudo de OSUJI, em 1996, somente 11% das criancas receberam
atendimento no dia do trauma e 10% foram atendidas 1 ano ap6s o trauma. A urgéncia
na procura de tratamento pode talvez refletir uma mudanca de atitude dos pais no
sentido da valorizacdo da denticdo decidua ou ainda que, por serem traumas que muitas
vezes envolve sangue, deixam 0s pais mais apreensivos e preocupados, procurando

atendimento imediato.

A tabela 2 inicia a descricdo das seqiielas encontradas no primeiro
atendimento. A mobilidade foi a seqiiela mais comum, representando 51,2 % dos casos.
Durante as consultas de proservacdo (tabela 4), o nimero de dentes com mobilidade
acentuada reduziu consideravelmente, passando a representar somente 7,5 % dos casos.
Outra diferenga observada é que a mobilidade foi diagnosticada, em sua maioria
(59,1%) em até 15 dias apés o trauma nos exames de diagnéstico. Ja, durante as
proservagdes, a mobilidade se manifestou mais tarde (entre 46 dias e 4 meses e entre 9 e
12 meses). Essa manifestacdo tardia estd provavelmente associada ao desenvolvimento

de reabsorc¢Ges radiculares patoldgicas.

No Grupo Il, a mobilidade também foi a seqiiela mais diagnosticada no
primeiro atendimento (27,1%, tabela 9) e o seu diagnostico também foi mais

concentrado nos 15 primeiros dias, representando 58,8% (tabela 10) dos casos.

A alteracdo de cor da coroa foi a segunda seqliela de maior nimero de
diagnostico no primeiro atendimento do Grupo I, com total de 25,6% (tabela 2). Durante
as consultas de proservagdo, observou-se que outros dentes tiveram a sua cor alterada e
a alteracdo ocorreu logo apés o trauma (20%), como também apés 12 meses do acidente
(40%, tabela 5). Resultados encontrados por Borum e Andreasen (1998), foi que 53%

dos dentes traumatizados apresentaram alteragdo de cor da coroa.

A alteragdo na coloragdo ocorre devido a uma hemorragia pulpar, podendo
ser de forma leve, moderada e severa, transitoria ou permanente e de madltiplas
coloragbes (Levine, 1982, McTigue, 1996, Wilson, 1997, Diab e Elbadeawy, 2000,
Correa, 2000).
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Mesmo sendo a alteracdo de cor da coroa a segunda seqlela mais freqiiente
no Gaipo Il e associada com a necrose pulpar, nem sempre isto corresponde a verdade
(Duarte, Blnecker, Sant’Anna e Suga, 2001). Em nenhum momento a intervencéo
endoddntica foi realizada devido a presenca isolada da mudanca de cor do dente. Qutros
fatores estavam associados para que a intervencdo acontecesse. A mesma conduta é
manifestada por outros autores (Joho e Maréchaux, 1980, Coll, Josell, Nassof, Shelton e
Richards, 1988. Harding e Camp, 1995, Wilson, 1995, McTigue, 1996, Walter, Ferelle e
Issao, 1997, O’Riordan, 1980).

Este trabalho ndo fez diferenca entre os tipos de alteracdo de cor que pode
ser r6sea, amarelada ou cinza. Independente disto, os dentes sempre foram proservados.
A cor rosea da coroa indica reabsorcdo interna, a amarelada obliteracdo do canal
radicular e a cinza ¢ indicativo de necrose pulpar. Ndo observamos nenhum dente com
coloragdo rdsea, porém, os que apresentaram coloracdo amarelada estavam relacionados

com obliteracéo e, os cinza, ndo necessariamente com necrose.

Na duvida entre a necrose ou ndo dos dentes acizentados, alguns autores
(Macgregor, 1969, Koch, Modeér, Pousen e Rasmussen, 1995) tratam o canal ou
extraem o dente. Segundo o0 nosso protocolo, este dente serad proservado independente
da cor que apresentar e serd tratado o canal se alguma alteragdo como reabsorcao
radicular interna, reabsorcdo radicular patolégica inflamatoria e reabsorcéo radicular

patoldgica por substituicdo, lesdo periapical ou fistula forem diagnosticadas.

Outro fator importante é que a alteracdo de cor foi diagnosticada em quase
todos os tipos de trauma, dos mais leves (fratura de esmalte, concussdo e subluxagéo)
aos traumas severos como a luxacdo lateral, intrusdo e avulsdo (tabelas 2, 4 e 9) tanto no

Grupo | quanto no Grupo II.

A obliteracdo do canal radicular também é uma seqiela freqiente, a qual foi
diagnosticada no primeiro exame e nas consultas de proservagdo do Grupo | (tabelas 2 e
4). Na tabela 5, verifica-se que o diagndstico da obliteracdo inicia somente no periodo
entre 46 dias e 4 meses, tomando-se mais freqliente a partir dai, podendo ser
diagnosticada até 1 ano ap6s o trauma (Borum e Andreasen, 1998, Diab e Elbadeawy,

2000y).

No Grupo Il, (tabela 9) ndo foi observada nenhuma obliteracdo pulpar nos

casos descritos.
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Apesar de autores com MacTigue, 1996, afirmarem que a obliteracdo néo
tera influéncia sobre o dente permanente, atendemos um caso (n“ 40, quadro 5) em que
a crianca foi levada a Universidade apds 1 ano do trauma. Ao exame radiografico,
verificou-se que o 51 e 61 apresentavam intensa reabsor¢do por substitui¢do e que nao
puderam ser tratados, pois 0s canais estavam obliterados. Apesar da reabsorcao
radicular patoldgica por substituicdo acontecer na auséncia de infeccdo, caso esta
ocorresse, ndo teriamos como acessar o canal para o tratamento, restando a exodontia
como a Unica solucdo. Esses dois dentes estdo sendo proservados e sera analisado o

tempo que levarda para irromper, se havera desvio da linha média ou outras sequelas.

Outro caso que merece destaque, foi o de um dente que sofreu concussdo e
iniciou o processo de obliteragcdo (n° 2, quadro 4). Como nenhuma seqiela grave se
desenvolveu, o dente foi proservado segundo o Protocolo UFSC, até que, apds 1 ano,
quando o canal estava “totalmente” obliterado, de acordo com a imagem radiografica,
uma reabsor¢do radicular intema teve inicio, aumentando a paténcia do canal. Nesse
momento, o dente foi tratado endodonticamente, mas o tratamento sé foi possivel
porque a reabsorcdo intema removeu o tecido calcificado que havia sido depositado no

Iimem do canal (tabela 4).

As reabsorgdes radiculares patoldgicas representam outro grande grupo de
seqlielas. Essas sdo observadas no diagndstico inicial do Gmpo Il (tabela 9), pois as
reabsor¢cfes sdo o principal motivo das intervencBes endoddnticas, porém também sdo
observadas nas consultas de proservacgdo do Grapo | (tabela 5), mostrando a importéncia

de retomos regulares.

Na tabela 9, dentre as reabsorcdes, a reabsorgdo radicular patoldgica por
substituicdo foi o tipo mais freqliente, representimdo 22% das seqlelas diagnosticadas,
seguida da reabsorcdo radicular patoldgica inflamatéria com 13,6% e da reabsorcao
intema (1,7%).

Ao contrario da reabsorcao radicular patoldgica inflamatoria, que pode estar
associada ao aparecimento de fistula e o0 escurecimento da coroa, a reabsorgédo radicular
patoldgica por substituicdo e reabsorcéo intema radicular ocorre “silenciosamente”, isto
é, clinicamente ndo é observada qualquer alteracdo e, muitas vezes, quando o
odontopediatra é procurado devido a um aumento de mobilidade, a raiz esta quase toda
reabsorvida. E neste ponto que as consultas de proservacdo do Protocolo UFSC tém o

seu diferencial, pois ndo é necessario nenhuma alteragdo clinica ou radiografica para o
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dente ser proservado. O simples fato de ser um dente deciduo traumatizado, o conduz a

proservacao, pois o risco de seqlielas existe a curto, médio e longo prazo.

Nas consultas de proservacdo do Grupo | (tabela 4), a segunda sequlela mais
freqUentemente encontrada foi a reabsorcdo radicular patolégica por substituicéo,
representando 22,5% dos diagnosticos. E importante salientar que no primeiro
atendimento do Grupo | (tabela 2), estdo descritas dois tipos de reabsor¢cdo que néo
foram tratadas. Isso ocorreu pela impossibilidade do acesso ao canal ou pela recusa dos

pais ao tratamento.

O periodo de aparecimento da reabsorcdo radicular patologica por
substituicdo ficou compreendido entre 46 dias e 4 meses, sendo que apés um ano, 0
diagnostico representou 66,7% das reabsorcBes radiculares patoldgicas diagnosticadas
nas proservacdes (tabela 5). Essas reabsor¢des ocorreram tanto em dente deciduo, com
traumas leves, quanto em traumas severos (tabelas 4 e 9). Portanto, a proservacdo
realizada de igual modo para os diferentes tipos de trauma e o tempo de proservagao

realizado pelo Protocolo UFSC éjustificado por esses exemplos.

Ainda dentro das reabsor¢@es, presenciamos um caso (M®43, quadro 14) de
luxagdo lateral de uma crianca de nove meses de idade que apresentou como seqiiela
uma reabsorc¢do interna a qual s6 se manifestou 2,5 anos apés o trauma. Essa alteragdo
s6 foi diagnosticada devido ao tempo de proservacao estabelecido pelo Protocolo UFSC

que se estende até a erupcdo do dente sucessor permanente.

Na anélise da tabela 2, verifica-se a presenga de 3 casos de reabsorgéo
radicular patolégica por substituicdo e 1 caso de reabsorcdo radicular patoldgica
inflamatodria, os quais deveriam ser tratados no Grupo Il (com intervencdo endodéntica).
O tratamento ndo foi realizado, pois um dos casos de reabsor¢do radicular patoldgica
por substituicdo ocorreu em um mésio-dens, e os dois outros estavam associados a
obliteracdo do canal, ndo sendo possivel a intervencdo endodbntica. No caso da
reabsorcdo radicular patoldgica inflamatéria, o dente sofreu exodontia, j& que a

reabsorcdo j& havia destruido mais de dois tergos da raiz.

A tabela 10 mostra os diferentes periodos em que o primeiro atendimento
foi realizado no Grupo Il. As reabsor¢bes sdo sequelas diagnosticadas ap6s algum
tempo do trauma. Apesar disso, a tabela mostra reabsorcdo radicular patoldgica

inflamatoria e reabsorcdo radicular patoldgica por substituicdo diagnosticadas nos
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primeiros 15 dias ap6s o trauma. Estes dados sugerem que havia histéria de trauma

anterior, o qual nem sempre é relatado ou mesmo conhecido pelos pais.

O Protocolo UFSC oferece uma rotina de proservacdo sem similar na
literatura. O que se observa sdo autores sugerindo periodos de novas consultas, um
pouco vagos por ndo apresentarem casuistica, ndo oferecendo também seguranca ao
odontopediatra. Apds implementar a Rotina 1 de proservacdo dos dentes deciduos
traumatizados, foi realizada uma analise com o objetivo de determinar se os intervalos e
0 periodo em que 0s retornos eram propostos permitia o diagndstico precoce das
seqlielas. A tabela 6 mostra as associagfes entre diferentes periodos do protocolo
aplicado. Dentro das associagfes realizadas, algumas apresentaram-se significantes e
outras ndo significantes. O intervalo “B” (periodo entre 46 dias e 8 meses ap0s o
trauma) foi o que causou a diferenca entre ser e ndo ser significativo dentre as
associagdes. Isso sugere que o nimero de consultas nesse periodo deve apresentar
intervalos de tempo menores. Outro dado também importante da tabela 6 é que o
periodo até 45 dias ndo pareceu importante no diagnéstico de seqlielas graves. A partir
disto, uma nova proposta de proservacdo pdde ser realizada, o que constatara da Rotina
2, do Protocolo UFSC;

a) 1° atendimento: exame clinico e radiografia inicial;

b) 2° atendimento; 30 dias ap6s a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

c) 3° atendimento; 90 dias apés a data do trauma, exame clinico e
radiogréfico;

d) 4° atendimento; 5 meses apés a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

e) 5° atendimento; 8 meses ap6s a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

f) 6° atendimento; 12 meses ap6s a data do trauma, exame clinico e
radiografico;

g) T atendimento em diante; de 6 em 6 meses exame clinico e

radiografico até a erupcdo dos dentes permanentes sucessores.

E importante ressaltar que o nimero de tomadas radiograficas permanece a

mesma, variando somente a distribuicdo das consultas.
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O quadro 17 relata a média do tempo em que os dentes estdo sendo
proservados. A média geral é de 17.1 meses, sendo que em nenhum tipo de trauma desta
pesquisa o tempo de proservacdo foi inferior a 6 meses. Este fato é muito importante
quando o objetivo é avaliar o protocolo, pois, nada deve pode ser determinado quando o

tempo de proservacao é curto.

Ao diagnosticar as seqlielas durante as consultas de proservacdo do Grupo |
(sem intervencdo endoddntica), associou-se o aparecimento de seqlielas graves (levam a
intervengdo endoddntica) com a presenca de fatores de risco, isto €, fatores que pré
dispunham o dente a desenvolver tais seqielas. Os fatores considerados de risco por tipo
de trauma, foram divididos em leves (fratura coronaria sem exposi¢ao pulpar, concussao
e subluxacgdo) e severos (luxacdo lateral e intrusdo). Também foi considerado como
fator de risco a idade da crianca no momento do trauma, isto &, maior ou menor de 3
anos de idade. A escolha da idade de 3 anos, como idade do corte, é justificada pelo
rapido restabelecimento do feixe vasculo-nervoso que ocorre em criangcas mais novas
devido a amplitude do canal e do apice (MacGregor, 1969). A tabela 7 mostra estas
associacdes através do teste do Qui-Quadrado, isto é, a associacdo entre o diagnostico
de sequelas graves com nenhum fator de risco, com o tipo de trauma e com a idade da
crianga. O teste revelou que tanto a auséncia ou a presenga de um ou dois fatores de
risco ndo estd associado ao aparecimento de seqielas durante a proservacdo. Isto indica
que independente do tipo de trauma ou a idade da crianca, a proservacdo deve ser
realizada para o diagnostico precoce de seqiielas que podem levar a perda prematura do
dente deciduo. Por outro lado, Crespi (1992), acredita que a idade da criancga e o0 estagio
de desenvolvimento dental tém um impacto significante no tratamento selecionado e no

progndstico do caso.

Seguindo o mesmo raciocinio e confirmando os resultados de tabela 7, a
tabela 8 mostra os resultados do Teste Qui-Quadrado (X”) para as associagles entre a
presenca ou auséncia de fatores de risco, entre os tipos de trauma (leves e severos) e a
idade da crianca (maior ou menor de 3 anos) para identificar se em algum destes casos a
ocorréncia de seqlielas graves é mais comum. Nenhuma das associacdes foi
estatisticamente significante, concluindo, semelhante a tabela 7, que todos os tipos de
trauma, independente da idade em que ocorrem, devem ser proservados ao longo do
tempo. Apesar das diferencas como a temporalidade, idade, comportamento da crianga e

0 estagio de rizolise, todo o dente traumatizado deve ficar sob controle clinico e
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radiografico periddico, pois poderdo surgir problemas a curto, médio ou longo prazo, e

os cuidados com o dente deciduo devem ser semelhantes ao do dente permanente.

Muito se infere a respeito da vitalidade ou ndo do dentes deciduos
traumatizados (Borum e Andreasen, 1998) e muitos sdo indicados a exodontia em
traumas graves, justificados pela possibilidade de necrose pulpar. A tabela 11 relata que
nem sempre o trauma mais grave causou a necrose pulpar. Observa-se que nas
concuss@es, 4 dentes entre 5, apresentavam polpa ndo-vital no momento da abertura
endoddntica (Grupo I1). J& na subluxacdo o comportamento pulpar foi diferente, em que

6 dentes encontravam-se vital dentre 8 casos.

A tabela 12 apresenta a condicdo pulpar diagnosticada no momento da
abertura endoddntica em relacdo a presenca de lesdo periapical, reabsorcdo radicular
patolégica interna, reabsorcdo radicular patologica inflamat6ria e reabsorgdo radicular
patoldgica por substituicdo. Segundo Diab e Elbadeawy (2000), a associacdo de exames
radiograficos também faz-se necessdrio para o diagnostico de necrose pulpar,
observando-se aumento na espessura do ligamento periodontal, reabsorgdo patoldgica
inflamatdria interna ou extema da raiz e radiolucidez periapical. E preciso ter a
compreensdo e o conhecimento de que para haver reabsorcdo intema, o tecido pulpar
tem que estar vivo, apesar de inflamado, para fomecer as células clasticas. A reabsorgédo
radicular patoldgica por substituicdo é provocada pela perda do ligamento periodontal o
gue provoca 0 contato direto do osso com a dentina entre outros mecanismos,

independente da vitalidade pulpar.

A evolugdo rapida da pulpite para necrose em dentes deciduos, devido a
pouca espessura e calcificacdo da tdbua Ossea vestibular, pode explicar casos em que

encontramos sangramento ao abrir o dente, mesmo com a presenca de fistula.

O tipo de reabsorcdo radicular patoldgica e a presenca de lesdo periapical
ndo determinam a vitalidade ou ndo do dente, destacando-se principalmente a
reabsorcdo radicular patoldgica por substituicdo que apresentou 33,3% dos casos com
vitalidade no momento da abertura. Esses resultados vém de encontro com 0 caso
relatado por Herd (1971) que, relatando o processo de reabsor¢do, mostrou que
independente do material depositado sobre a raiz durante o processo, a reabsor¢do
apical pode iniciar antes da necrose pulpar, pois os mediadores da inflamacéo pulpar
agem como um todo no feixe vasculo-nervoso. Esses dados sdo de extrema importancia

para o odontopediatra que deve sempre anestesiar a crianca antes de uma intervencdo
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endoddntica, pois os sinais radiograficos ndo nos garantem a presenca de necrose pulpar

total.

Alguns fatores sdo importantes no desenvolvimento da necrose pulpar,
como idade do dente, severidade da intrusdo e fratura do osso alveolar, pois, quando
ocorre, pode possibilitar o0 acesso de bactérias a polpa traumatizada. Quando a necrose
ocorre, o0 tratamento endodbntico deve ser realizado, entretanto, alguns autores
(McTigue, 1996; Diab e Elbadeawy, 2000) alegam que a instrumentacdo dos canais
poderd afetar o germe do permanente, indicando a extragcdo para estes casos, pois ndo

possuem técnicas adequadas de odontometria.

A tabela 13 relata novas seqiielas ou o agravamento destas durante o
tratamento endoddntico realizado. Dentre as diagnosticadas, houve 4 casos de fistula
que podem ser justificadas da seguinte maneira: (a) no primeiro caso, a fistula surgiu em
um caso de fratura radicular onde, apesar do tratamento endoddntico no fragmento
coronal, o fragmento apical ndo pode ser tratado, sofrendo uma reabsorgdo radicular
patolégica inflamatéria o que causou a fistula. A exodontia do fragmento coronal
provavelmente também ndo resolveria a situacdo; (b) lio segundo caso, houve uma
demora de 12 meses para a realizacdo da odontometria devido a idade e o
comportamento da crianca, em que ndo foi possivel instrumentar todo o canal,
permanecendo assim tecido necrético, causando uma reabsorcdo radicular patolégica
inflamatoria e fistula; (c) no terceiro caso, apesar de realizada a odontometria, esta nao
foi adequada, permanecendo o terco apical do canal sem ser instrumentada, ocorrendo
reabsorcdo inflamatdria e fistula e; (d) ndo apresenta uma causa clara do porqué do
aparecimento da fistula, podendo ser algum problema no selamento do acesso

endoddntico entre as consultas.

Ainda na tabela 13, das reabsor¢6es radiculares patolégicas por substituicdo
diagnosticadas (35,7%), duas destas manifestaram-se durante o tratamento e as outras 3
reabsorcdes apenas progrediram durante o tratamento endodéntico, constituindo casos

de insucesso.

A intervencdo endodéntica proposta pelo protocolo preconiza trocas de
curativo de hidréxido de céalcio durante 12 meses. O quadro 18 mostra que nos dentes
com tratamento endodoéntico considerados de sucesso, a média de trocas de hidréxido de
célcio foi de 5,2 vezes, sugerindo que poderiamos alcancar bons resultados com um

menor tempo de trocas. Portanto, a implantagdo da Rotina 2, no Protocolo UFSC de
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dente deciduo traumatizado, pode ter um menor tempo de trocas de hidroxido de célcio,

podendo ser de 6 meses, levando em consideracdo inclusive cada tipo de trauma.

A tabela 14 descreve somente os dentes que foram obturados com 6xido de
zinco e eugenol e 6xido de zinco, hidroxido de calcio e propilenoglicol. Desses dentes,
9 foram tratamentos de sucesso (quadro 19) e 3 foram considerados insucesso, pois nao
foi possivel desacelerar ou paralisar a reabsorcdo radicular patoldgica por substituicéo.
Mesmo assim, esses dentes foram obturados com pasta com 6xido de zinco, hidroxido
de calcio e propilenoglicol j& que ndo havia infeccdo presente, e é mais facil de ser

reabsorvido.

Para o dentes do Grupo Il (com intervengdo endoddntica), o quadro 19
descreve algumas caracteristicas de todos os casos tratados. Segundo o Protocolo
UFSC, os dentes que sofrem intervencdo endoddntica sdo tratados com curativos de
hidroxido de céalcio com propilenogligol durante um ano. O quadro 19 mostra os dentes
era que se obteve sucesso no tratamento, isto é, quando foi possivel reverter a condigdo
patologica apresentada inicialmente, e 0s casos de insucesso onde a condicdo patoldgica

permaneceu ou agravou.

No quadro 19, encontramos um caso de avulsdo onde o dente foi
reimplantado e tratado com hidroxido de calcio, obtendo-se o sucesso do tratamento.
Outros autores como Mueller e Whitsett, desde 1978, ja realizaram o reimplante de

dente deciduo com sucesso.

Como descrito no quadro 19, os 28 dentes com intervencdo endodontica
foram classificados como sucesso ou insucesso seguindo as seguintes caracteristicas
descritas no capitulo Metodologia, em concordancia com Flaitz, Barr e Hicks (1989):
manutencdo do dente sem evidéncia radiografica de alteracdo patoldgica, quando
verificada a presenca de radiolucidez antes do tratamento. Esta lesdo reduziu seu
tamanho, e quando a perda da integridade da lamina dura, observada na radiografia
anterior ao tratamento ndo regrediu, mas, em contrapartida, ndo se observou nenhuma

nova patologia presente.

Dentro os insucessos, encontramos casos em que o tempo entre o trauma e o
inicio do tratamento endod6ntico na UFSC foi longo. O primeiro atendimento ocorreu,
muitas vezes, em locais proximo a residéncia das criangas, com auséncia de um-

protocolo de proservacdo. A procura por um tratamento na UFSC ocorreu, na maioria
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das vezes, quando sinais clinicos de alteracdo (mobilidade acentuada, fistula, etc.)
tornaram-se visiveis. Ap6s exames radiograficos realizados na universidade, em alguns
casos verificou-se estadgios avancados no desenvolvimento de sequelas, tornando o
progndstico dos casos duvidosos. Portanto, em muitos casos, a UFSC atuou como um
centro terciario de atencdo, isto é no 4° nivel (limitacdo do dano) e 5° nivel

(reabilitagdo).

A tabela 15 mostra o resultado dos testes estatisticos do Qui-Quadrado e de
Fischer para as associa¢des de sucesso da intervencdo endod6ntica com o tempo para
realizagcdo da odontometria (menos ou mais de um més ap6s o inicio do tratamento
endodéntico), com a idade da crianca (menor ou maior de 3 anos) e com a condicdo
pulpar (vital e ndo vital), ndo sendo significante estatisticamente em nenhuma destas
situacdes. A partir desses resultados pode-se inferir que, independente da idade que a
crianca apresente no momento do tratamento endodéntico, se tem ou ndo o
comportamento dificil, isto ndo ird interferir no sucesso da intervencdo. Soporowski,
Allred e Needleman (1994) verificaram a associacdo entre a idade da crianca e o tipo de
tratamento executado, isto €, os traumatismos em crian¢as mais velhas (4,8 anos) foram
tratados com exodontia, enquanto criancas de 3,9 anos de idade ndo sofreram qualquer
tipo de tratamento. Talvez essa diferenca esteja relacionada com o grau de cooperagdo
da crianca ou mesmo com 0 apice aberto que possibilita uma melhor regeneracao

pulpar.

O mesmo ocorre com a condi¢cdo pulpar (quadro 19), sendo importante
ressaltar que quando ha necrose pulpar por trauma, esta necrose é considerada asséptica,
ja que ndo ha infeccdo do meio externo, havendo apenas os produtos gerados a partir da
mortificacdo pulpar. Talvez, devido a este detalhe, a condigdo vital ou ndo-vital do
tecido pulpar no momento da abertura ndo interferiu no sucesso do tratamento. Mesmo
assim, ha autores que, apesar de indicarem o tratamento endoddntico de dentes deciduos
traumatizados, nos casos onde ha evidéncia de necrose pulpar, a exodontia é indicada

(Fried e Erickson, 1995, McTigue, 1996).

A associacdo entre 0 sucesso 0 tratamento e o tempo para realizar a
odontometria também ndo foi significante (tabela 15), isto é, se a odontometria era
realizada logo no inicio da intervencdo ou algum tempo depois, 0 sucesso ndo foi
afetado. Mesmo assim, é importante destacar que o prognostico quanto a reducdo da

reabsorcdo externa é melhor quando h& remocdo da polpa necrética (Cvek, 1973),
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apontando que a odontometria pela Técnica UFSC, ao instrumentar o canal radicular em
toda extensdo, oferece melhores condigfes de sucesso ao remover a polpa necroética.
Reforcando esta conduta, Aiacam (1992) em seu estudo concluiu que, como no
tratamento endoddntico em dentes permanentes, a limpeza e a instrumentacdo do canal

€ uma das fases mais importantes no tratamento endoddntico de dentes deciduos.

Ainda na mesma tabela (15), a associacdo entre a idade e o tempo para
realizar a odontometria foi significante, isto é, criancas menores de 3 anos de idade
demoram mais para realizar a odontometria. Este fator deve ser analisado com cuidado.
Todos os tratamentos foram realizados na UFSC que ndo possui aparelho de raio-X
acoplado a cadeiras odontologicas ou ao “Macri”. Isto quer dizer que, para realizar a
odontometria, a crianca deve ser deslocada, com o canal aberto e sem contaminar, da
sala de atendimento para a sala onde esta o raio-X. Este procedimento deve ser
realizado somente quando tem-se certeza que ndo havera a contaminac¢ao do canal, pois,
como ja foi falado, apesar dos casos de necrose, todos os dentes (exceto com fratura
corondria com exposicdo pulpar) presume-se que estejam assépticos. Acreditamos que,
ao acoplar o aparelho de raio-X a um “Macri”, a odontometria possa ser realizada logo
no inicio da intervencdo, ja que ndo havera necessidade do deslocamento. Sabe-se que o
comportamento inadequado da crianca também dificultaria a odontometria mesmo
quando esta é realizada no “Macri” mas, todas as crianc¢as atendidas, menores de 3 anos,
apresentaram melhora de comportamento significante durante as consultas, sendo

possivel a realizacdo da odontometria segundo a Técnica da UFSC.

A tabela 16 relata os numeros absolutos e as porcentagens dos sucessos €
insucessos dos tratamentos endodoénticos executados no Grupo n, verificando um
sucesso de 64,2% e um insucesso de 35,8% dos casos. Apesar de acreditar serem 0s
traumas leves os com maiores chances de sucesso, a tabela mostra que 5 dos 6 casos de
luxacdo lateral obtiveram sucesso, enquanto somente 2 de 8 casos de subluxacdo foram
considerados sucesso, e nas concussdes os valores ficaram aproximados, sendo 3 casos
de sucesso e 2 de insucesso. Estes dados sugerem que existem outros fatores, além do
tipo de trauma, que também influenciam no sucesso ou insucesso do tratamento,

devendo cada caso ser analisado individualmente.

Para confirmar os resultados obtidos na tabela 16, a tabela 17 apresenta os
resultados da aplicagdo dos testes Qui-Quadrado e Fisher nas associacdes entre o

sucesso do tratamento e cada tipo de trauma. Verificou-se que nenhum tipo de trauma
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pode ser unicamente associado ao sucesso do tratamento executado e que a concussédo e
subluxagdo. apesar de serem considerados traumas leves, estdo associados a uma menor
chance de sucesso ao tratamento. Esses resultados estatisticos confirmam o que a
porcentagem ja havia relatado na tabela 16, que outros fatores interferem no sucesso do

tratamento, além do tipo de trauma.

Um fator que poderia determinar no sucesso ou ndo do tratamento foi o
tempo entre o trauma e o inicio do tratamento endoddntico, como esta exposto no
quadro 20. Apesar da subluxacdo apresentar um numero de sucesso menor (2 de 8
casos) do que a luxacdo lateral (5 de 8 casos), os pacientes que sofreram subluxacdo
tiveram o inicio da intervencdo mais cedo do que os que sofreram luxacdo lateral, isto é,

5,6 e 11,2 meses respectivamente.

Um fato que chama atencgéo e que pode ser verificado no quadro 20, sdo trés
casos relatados de fratura coronaria com exposicao pulpar que apresentaram uma média
de 23,3 meses para a procura de atendimento na UFSC. A crian¢aja havia sido atendida
por outro cirurgido-dentista, o qual realizou algum tipo de tratamento evitando a
permanéncia da dor, porém ndo realizou a proservacdo adequada para a deteccdo
precoce de seqielas. Quando do atendimento na UFSC, algumas destas seqielas

resultaram em insucesso do tratamento.

Quando o tratamento endoddntico é necessario, os beneficios serdo maiores
quanto estes sdo efetuados em dentes onde o diagndstico de alteragdes patoldgicas foi
realizado precocemente, melhorando o prognostico dos casos. Quando a proservagao
por meio de radiografias ndo é realizado, em muitos casos, quando a seqiela é
identificada, esta pode estar em grau de comprometimento avangado e, mesmo que 0
tratamento endoddntico seja iniciado, o prognostico do dente tratado é ruim ou, no
minimo, duvidoso. Em termos de custo beneficio no servi¢co publico, podemos assegurar
que o investimento no tratamento e/ou proservacdo durante a denticdo decidua evita ou

minimiza alteragdes ortoddnticas futuras, cujo custo serd sempre mais oneroso.

Visto a auséncia de protocolos no tratamento de dentes deciduos
traumatizados na literatura e a necessidade de estudos cientificos que estabelegam uma
conduta, o Protocolo UFSC para dente deciduo traumatizado, através da Rotina 1, até
agora implantada, e da Rotina 2, que serd estabelecida a partir deste trabalho, oferece
diretrizes aos profissionais que se preocupam em oferecer um tratamento adequado as

criangas que sofrem traumas.
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Ha indicativos fortes que este seja 0 rumo adequado para o tratamento dos
dentes deciduos traumatizados, de forma cientifica e bioldgica, respeitando as

particularidades do dente deciduo, fato este que ndo impede um correto tratamento.

Talvez o Protocolo UFSC seja algo muito ousado para alguns profissionais e
complexos demais para ser aplicado em criangas pequenas. O que podemos dizer, pela
nossa experiéncia, é que este é o diferencial entre o odontopediatra e os demais
cirurgiGes-dentistas. Se uma crianga sentasse em uma cadeira odontoldgica e permitisse
o atendimento sem qualquer tipo de resisténcia, ndo seriam necessarios odontopediatras.
O que diferencia esta especialidade das demais ¢é a capacidade de executar tratamentos
biologicamente corretos em pacientes que muitas vezes ndo colaboram. Mesmo assim,
tivemos excelentes surpresas no decorrer da aplicagdo do protocolo, quando criancas
muito pequenas apresentaram comportamentos excelentes, enquanto que as de
comportamento dificil, todas, sem exce¢do, apresentaram melhora no seu

comportamento ao longo das consultas.

Né&o se pode mais aceitar que tratamentos paliativos e fadados ao insucesso
continuem sendo executados com a desculpa do desconhecimento dos aspectos
histopatolégicos e do comportamento da crianga. Deve-se ter em mente que quanto
menor é a crianca, mais dificil é o seu comportamento, mas também, mais importante é

a manutencdo do dente traumatizado na cavidade bucal.

Quanto aos pais, com raras excecdes, todos manifestam vontade em manter
dente deciduo tratado na cavidade bucal e muitas vezes pedem para que o dente néo seja

extraido e sim tratado, mesmo em condigfes extremamente desfavoraveis.

Outro fator importante, é que nenhum protocolo para dente deciduo
traumatizado pode ser executado sem que aspectos sobre o tratamento endoddntico ndo

tenham sido estabelecidos anteriormente.

Com certeza, o estabelecimento do Protocolo UFSC deu o primeiro passo
para a criacdo ndo s6 de um protocolo de tratamento, mas de uma conscientizacdo na
manutenc¢do e tratamento do dente deciduo traumatizado saudavel na cavidade bucal em

criangas de todas as idades.



204

7 CONCLUSOES

Dentre as sequelas diagnosticadas nos dentes deciduos traumatizados, a mobilidade,
a alteracdo de cor da coroa e a obliteragdo do canal radicular mostraram-se as mais
frequentes. Além destas, outras seqlielas, que quando ndo tratadas, levam a perda
precoce do dente deciduo como reabsorcdo radicular patologica inflamatoria e

reabsor¢do radicular patoldgica por substituicdo, também mostraram-se frequientes.

As caracteristicas clinicas (fistula) e radiograficas (lesdo periapical, reabsorcdo
radicular patolégica inflamatéria e reabsorcao radicular patoldgica por substituicédo)
gue sugerem necrose pulpar do dente deciduo traumatizado, nem sempre encontram

correspondéncia no momento da abertura endodéntica.

Os tratamentos expectantes com hidréxido de calcio paralisaram as reabsorcdes
patolégicas em periodos de tempo inferiores aqueles preconizados pelo Protocolo

UFSC, sugerindo a necessidade de altera¢des no referido protocolo (Rotina 2).

O diagndstico de maior nimero de seqielas (indicativas de intervencdo endoddntica
nos dentes traumatizados que estdo sendo proservados no Grupo I), em momentos
diferentes daqueles intervalos preconizados no Protocolo UFSC, sugere sua

modificacdo quando da instalacdo da Rotina 2.

O tipo de trauma e a idade da crianga por si sO ndo determinam o sucesso ou
insucesso do tratamento dos dentes deciduos traumatizados, executado no Protocolo

UFSC.
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6- O tempo decorrido entre o trauma e o atendimento, associado ao tipo de seqiiela pré-
tratamento, pode determinar ndo s6 o insucesso do tratamento, como a perda

prematura do dente deciduo traumatizado.

7- A proservacdo e o diagnostico precoce, bem como a instalacdo de um plano de
tratamento adequado, valorizando as alteracGes bioldgicas envolvidas, parece

contribuir para a obtencdo do sucesso no tratamento de dente deciduo traumatizado.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DISCIPLINA DE ODONTOPEDIATRIA

FICHA DE TRAUMATISMO

n- do prontuario:

Data do exame
Dados pessoais

Nome

Data de nascimento, Idade .anos
Nome dopai

Profissédo

Nome da méde_

Profissédo

Endereco

Bairro _

Cidade. Estado CEP
Telefone residencial (_

Telefiyne comercial (__

Telefone contato (

Histdrico do trauma
Histdria de traumatismo prévio () sim ( ) néo
e caso afirmativo, data do traumatismo anterior___

e quais os dentes atingidos?

qual o tratamentofeito e aonde?.

Dentes traumatizado rr.

Data do trauma / hora do trauma

Ja teve atendimento odontolégico anterior? ( jsim ( jndo
Tempo decorrido (dias e horas) ap6s o traumatismo até o 1° atendimento odontoldgico

Qual tipo de tratamento?

Como ocorreu o traumatismo ?.

Onde ocorreu o traumatismo? .

Teve dor de cabega ou tem agora? { )sim ( )nao



Teve nauseas ou tem agora? ( )sim
Teve vOmitos ou tem agora? ( )sim

Ficou inconsciente por ocasido do acidente? () sim

Pode lembrar do que aconteceu antes, durante e apds o acidente?

Queixa atual do paciente

Dor a mastigagdo ( )sim ( )néo
Dor a trocas térmicas ( )sim ( )nao
Dor é espontanea ( )sim ( )néo

Outras queixas, descreva

Exame clinico dos tecidos moles

) ndo
) ndo

) ndo

) sim
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guanto tempo?_

( ) nao

Se positivo, qual(is) dente(s)? .

Se positivo, qual(is) dente(s)? .

Se positivo, qual(is) dente(s)? .

Labios () sim - laceragédo
() sim - tumefacéo
Mucosa (" )sim - laceragéo
() sim - tumefacéo
Gengiva () sim - laceragdo
() sim - tumefagdo
Freios () sim - laceracdo
() sim - tumefacéo
Lingua () sim - laceracao
() sim - tumefacéo
Palato () sim - laceragédo
() sim - tumefagdo
Fistula ( )sim onde?___

Exame clinico dental

Tipo de trauma
FRATURAS

)fratura e/ou trinca de esmalte

)fratura coronaria sem exposi¢ao pulpar
)fratura coronéaria com exposicao pulpar

)fratura corono radicular sem exposi¢do pulpar

) ndo

) ndo

) ndo

) ndo

) ndo

) ndo

) ndo

)fratura corono radicular com exposi¢do pulpar

LUXACOES
) concussé@o
) subluxagao

) intrusdo

.mm de coroa exposta



.( ) extrusda
.( ) luxacéo lateral
.( ) avulséo.

Alteracdo de cor , f ) cinza

., () amarelada

.( ) rosea
Mobilidade aumentada . ( )sim, grau
Resposta a percussdo vertical
horizontal
Teste de vitalidade dente n"'__ resposta.
dente n"'__ resposta.
dente rf__ resposta.
dente n~ resposta.

Exame radiografico inicial
Técnica radiografica
() periapical
() lateral de raiz
Diagnostico radiografico
_( )sem alteragéo
_ () espessamente do Hg. periodontal lateral
_ () espessamente do lig. periodontal apical
_ () lesao periapical
__ () deslocamento (alongamento)
_ () deslocamento (encurtamento)
__( j obliteracdo do canal pulpar

Observagdes.

Fatores predisponentes

Classe Il ( )sim
Overjet acentuado ( )sim
Hipotomia do labio superior ( )sim
Registrofotografico inicial ( )sim

Habitos deletérios
Higiene
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.mm de coroa exposta

( ) nédo
( )néo

( )néo

() oclusal

)fratura radicular transversal
)fratura radicular longitudinal
)fratura radicular obliqua

) 1/3 dafratura

) reabsorc¢do radicular no tergo_

)fratura dssea
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LesOes de carie
Dieta

Observacoes

Procedimentos executados

data Procedimentos executados professor
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA

Area de concentracdo -odontopediatria

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
MESTRADO EM ODONTOPEDIATRIA

Nome do(a) pai (mé&e) ou responsavel:

Nome da crianca:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informacdes contidas neste documento foram fornecidas pela Mestranda Mariane
Cardoso, sob orientacdo da Prof. Maria José de Carvalho Rocha, com o objetivo de firmar
acordo por escrito, mediante o qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua participagdo, com
pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterda, com

capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coacao.

1. Titulo do trabalho:

“Avaliacdo longitudinal dos tratamentos de dentes deciduos traumatizados

realizados na Universidade Federal de Santa Catarina - Florianépolis - Brasil”.

2. Objetivos:

 Descrever os tratamentos executados em dentes deciduos traumatizados,

segundo o protocolo de atendimento da Universidade Federal de Santa

Catarina;
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e Verificar os indices de sucesso destes tratamentos considerando tipo de
trauma, idade do paciente, presenca de habitos deletérios (chupar dedo,
chupar bico, tomar mamadeira, etc.), tempo decorrido até o primeiro
atendimento, nivel de reabsorcdo patolégica e fisioldégica, numero de
ocorréncia do trauma no mesmo dente;
e Avaliar o tempo de controle radiografico e clinico dos casos de trauma que
sofreram ou ndo intervencdo odontoldgica;
e Sugerir mudancas ao protocolo utilizado com fins de melhorar a qualidade do

atendimento.

3. Justificativa:

A odontologia vem se aprimorando muito nos ultimos anos, ndo s6 em tecnologia
dos materiais, mas principalmente em conceitos de salde e prevencdo com o intuito de manter
e/ou restaurar a saude bucal.

O dente de leite ndo deve ser excluido dessa nova realidade. O conceito de serem
“descartaveis” ndo é, ou ndo deve ser mais utilizado. Sua presenca na cavidade bucal tem seu
valor assegurado até a sua esfoliagdo fisiologica (normal). Qualquer perda prematura que
ocorra, pela doenca cérie ou trauma, leva a crianca a uma condicdo bucal alterada a qual
influencia em todo o seu desenvolvimento. E importante salientar que o dente permanente
sucessor também sofrera conseqiiéncias de maior ou menor gravidade dependendo da idade
do paciente quanto a perda ocorre.

A literatura mostra a grande prevaléncia de casos de traumatismo dental em dente
de leite em todo mundo, mas ndo apresenta sugestdes de como trata-lo e manter o dente de
leite na boca.

Por acreditar na possibilidade de tratar o traumatismo em dentes deciduos, é que a
Universidade Federal de Santa Catarina resolveu investir no valor estratégico que esses dentes
possuem no desenvolvimento normal da crianca. Deixou-se de lado o tratamento, quase
unanime de extracdo, e investiu-se em tratamentos que oferecam aos pequenos pacientes,
oportunidade do dente permanecer na cavidade bucal durante seu tempo correto, inscritos no
contexto de obediéncia aos principios biolégicos do dente de leite em particular e do paciente
em geral.

O mesmo objetivo tem essa pesquisa ao constatar e analisar a conduta dos

tratamento de dentes de leite traumatizados executados na UFSC, com a finalidade de
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aprimorar o conhecimento e o0s tratamentos. Descobertas cientificas tomam-se verdade,
tomando os tratamentos hoje executados uma realidade a ser compartilhada com outras
escolas do Brasil e do mundo, promovendo a recuperagdo completa da crianga injuriada,

utilizando todos os conhecimentos e meios hoje disponivel na odontologia.

4, Procedimentos do estudo:

O estudo sera desenvolvido utilizando fichas clinicas e radiografias de criancas de
ambos os sexos, que foram atendidas na Clinica de Odontopediatria da Universidade Federal

de Santa Catarina devido a traumatismo no dente de leite.

5. Desconforto ou risco:

Nenhum tipo de risco é esperado neste tipo de pesquisa pois sera realizada a partir
das anotagOes de procedimentos ja executados descritos nas fichas clinicas e de radiografias ja

realizadas durante o tratamento.

6. Beneficios do estudo:

Através do presente estudo serd fornecida grande contribuicdo & comunidade
cientifica que, amalmente, dispdem de poucas informacdes em relacdo ao tratamento de

dentes de leite traumatizados.

7. InformacaGes:

Todos os voluntéarios foram informados dos procedimentos que sdo executados
para o tratamento de dentes deciduos traumatizados ao assinarem o Consentimento Informado
(anexo 1).

Os pesquisadores assumem o compromisso de fornecer informacdes atualizadas
obtidas durante o estudo, ainda que estas possam afetar a vontade do individuo em continuar
participando.

Os resultados obtidos na pesquisa serdo utilizados somente para fins de

publicacBes cientificas escritas e/ou cursos/palestras/ aulas.
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8. Aspecto legal:

Este projeto foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo as resolugfes 196/96 e

251/97 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude - Brasilia - DF.

9. Garantia do sigilo:

A participagdo do paciente neste estudo é confidencial e nenhum nome sera
divulgado em qualquer tipo de publicacdo. Os pacientes serdo indicados apenas pelas iniciais

do nome e do sobrenome.

10. Telefones dos pesquisadores para contato:

Os pesquisadores encontram-se a disposicdo para esclarecer ou oferecer maiores
informacdes sobre a pesquisa:
Mestranda Mariane Cardoso (0xx48) 333-1527
Prof. Dr® Maria José de Carvalho Rocha (0xx48) 331-9920

11. Retirada do consentimento:

A participagdo neste estudo é voluntaria e seu dependente poderd retirar-se a
qualquer momento e por qualquer razdo, sem penalidades ou perda dos beneficios aos quais
teria direito, isto é, seu dependente continuard o tratamento do dente traumatizado e dos
demais dentes que necessitem de intervencdo odontoldgica. No entanto, pedimos que caso seu
dependente deseje retirar-se do estudo entre em contato com os pesquisadores pessoalmente

ou por telefone.

12. Consentimento pos-informacao:

Eu,.
certifico que tendo lido as informacdes acima e estando suficientemente esclarecido (a) de

todos os itens propostos pela Mestranda em Odontologia Mariane Cardoso e pela Prof®. Dr.®
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Maria José de Carvalho Rocha, estou plenamente de acordo com os dados, as radiografias, as
fotografias contidas na Ficha de Traumatismo e no Prontuario na UFSC, podendo ser
utilizadas para a realizacdo da pesquisa. Assim autorizo e garanto a participacdo do menor

sob minha guarda

no trabalho de pesquisa proposto acima.

Florianépolis de de 2000

Nome Completo:.
RG:

Assinatura:.
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ANEXOS

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Departamento de Estomatoiogia
Disciplinas de Odontopediatria

(Graduacdo/ Estagio/ Especializacao/ Mestrado/ Doutorado)

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O ATENDIMENTO DE CRIANCAS COM

NECESSIDADE DE TRATAMENTO ENDODONTICO (TRATAMENTO DE CANAL) EM
DENTE DECIDUO (DE LEITE) OU PERMANENTE QUE  TTVERAM
COMPROMETIMENTO PULPAR (NERVO) POR LESAO DE CARIE E/QU

TRAUMATISMO.

1- Eu
RG n° _ responséavel
pelo menor ,

compreendo que o tratamento de canal é um procedimento realizado para manter o dente
na cavidade bucal em condi¢Bes de saude, pois caso ele ndo seja tratado, tera que ser

extraido.

Foi me explicado que o tratamento de canal, embora tenha um alto grau de sucesso
clinico, € um procedimento bioldégico e seus resultados ndo podem ser garantidos,
principalmente nos casos de dentes traumatizados e depende da resposta bioldgica

individual.

Compreendo também que o sucesso do tratamento tende a diminuir em funcéo; do tempo
que o dente estd aberto na boca, da presenca de lesdes de furca, da presenca de lesdes
periapicais como abscessos cronicos, da falta de higienizacdo/escovacao dos dentes pelos

pais ou responsaveis.

Estou ciente que nos casos em que o dente esta aberto na boca, apds a primeira consulta

em que o dentista coloca um curativo e fecha o dente, podem ocorrer sintomas clinicos
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de um abscesso agudo (dor e/ou inchaco do rosto ou gengiva) inclusive com presenca de

fistula (bolinha amarela na gengiva que sai pus).

Nos casos de dentes traumatizados, permanentes ou de leite, o tratamento é longo (anos)
e, dependendo da gravidade do trauma, o dente pode ser perdido em meses ou anos,
mesmo apds o tratamento adequado. Em casos de trauma no dente de leite, o dente

permanente pode nascer com defeito.

Eu, comprometo-me como responsavel pelo menor acima citado, a comparecer para o
acompanhamento clinico/radiografico nas datas agendadas, tanto nos tratamentos dos

dentes de leite quanto dos dentes permanentes, toda vez que for solicitada.

Foi me dada a liberdade de desistir do tratamento a qualquer momento, assumindo todas

as consequéncias relacionadas no item 11.

O fato de ndo concordar com este tratamento em especial ndo impedird o meu (minha)
filho(a) de ser atendido na disciplina de Odontopediatria da UFSC para realizar outros

tratamentos, desde que exista vaga.

Em resumo, esclareceram-me que os BENEFICIOS do tratamento de canal serdo:

» Preservacdo do dente permanente evitando sua substituicdo por proteses fixas ou
implantes (prognostico duvidoso na adolescéncia).

* Preservacdo do dente de leite evitando sua substituicdo por mantenedores de espago

(aparelho protético/ortodontico) até o aparecimento do dente permanente.

10- Em resumo, esclareceram-me que 0s RISCOS do tratamento de canal sdo:

e Insucesso do tratamento devido ao aparecimento de abscesso ou pela ndo regressao
do mesmo ap0s o tratamento, necessitando da extracdo do dente.

* Nos casos de dentes permanentes traumatizados, ha sempre o risco de reabsorcdo
radicular patoldgica, levando a perda do elemento dental em meses ou anos,
dependendo da gravidade do trauma.

* Nos casos de dentes de leite, h4 risco do cimento obturador ndo ser eliminado,
havendo necessidade de extracdo deste na mesma época da perda do dente igual, do

lado oposto.
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Parestesia (perda parcial da movimentacdo do labia/face) pelo trauma no nervo
alveolar durante a anestesia.
Ulcera (ferida) na bochecha ou labio quando a crianca fica mordendo a éarea
anestesiada, apds o procedimento odontolégico.

Fratura de instrumentos endododnticos no canal radicular

11- Em resumo, esclareceram-me que as conseqiéncias de NAO fazer qualquer tipo de

12-

13-

tratamento pode ser:

Abscesso

Dor

Infeccdo severa

Perda precoce do dente de leite

No caso de dentes de leite, perda de espago para o dente permanente nascer,
necessitando de aparelhos ortoddnticos.

Também no caso da perda precoce dos dentes de leite anteriores (da frente),
instalacdo de habitos deletérios (ruins) como o de pronunciar de forma errada certas
sflabas.

Perda de osso devido a inflamacgdo do dente.

Estou ciente e concordo que meu (minha) filho(a) pode necessitar de contencéo fisica

(ser segurada) durante o(s) atendimento(s), principalmente na faixa etaria de 0 a 3 anos.

Concordo também que todas as radiografias, modelos, desenhos, historicos de

antecedentes familiares, resultados de exames clinicos e de laboratdrio, e quaisquer

outras informacdes concernentes ao planejamento, dou pleno direito de retencdo, uso

para quaisquer fins de ensino e de divulgacdo em jornais e/ou revista cientificas do pais e

do estrangeiro, respeitando os respectivos cddigos de ética.

Assinatura;:

Nome:

RG:
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Anexo 6: Distribuicdo dos tipos de trauma em relacdo ao tempo decorrido e as seqielas no

Grupo | (sem intervencdo endoddntica) durante o primeiro atendimento.

Tempo
decorrido

Até 15 dias

Entre 16 e 45 dias

Entre 46 dias e 4
meses
Entre 5 e 8 meses

Entre 9 e 12
meses
Mais de 12 meses

Total
Lesenda:
A avulsao
AC alteracédo de cor da
coroa
C concussao
FR fratura radicular
| intruséo
LL luxacéo lateral

mmwoo——ﬁ,':mmmwmmm££§

FR
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AC

wn

nwumwunmuumwwm

OCR

Sequela

OCR R RPi

nunmoo

mobilidade

obliteracdo canal
radicular ou em
processo de obliteracdo
perda dental precoce
retengdo prolongada do
dente deciduofora de
posigao

PD

LL

RPi

RPs

Total %
16 37.2
21

2,3

6,9

14 32,6
43 100

reabsorcéo radicular
patoldgica inflamatdria
externa

reabsorcdo radicular
patologica por
substituicao
subluxacéo
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Anexo 7: Distribuigdo dos tipos de trauma em relagdo ao tempo de proservacdo e as seqiielas no

Grupo | (sem intervencdo endoddntica) durante as consultas de proservagao.

Tempo
decorrido

MO AC OCR

Até 15 dias C
Entre 16 e 45

dias

Entre 46 diase4 S |
meses |
Entre5e 8
meses
Entre 9 e 12
meses
Mais de 12 S FE
meses S |
Total 3 5
Leeenda:
A avulsao
AC alteracdo de cor da
coroa
AB abcesso
C concussao
FCEx fratura coronaria com
exposicdo pulpar
FE fratura de esmalte

O—uno

w

11

PE

Fl
FR

LL
MO
OCR

Seqiela
PI AB RI
I
C C
1 1 1
fistula

fratura radicular
intruséo

luxacdo lateral
mobilidade
obliteragdo canal
radicular ou em
processo de
obliteracéo

RPi

RPs

©CLUU!MOOOO—0

RPi

RFs

PD
PE

Total %
PD

1 2,5

FR 6 15
FR
S
|
LL

FR 9 22,5

2 5

5 12,5

17 425
7 40 100

reabsorcdo radicular
patolégica
inflamatéria externa
reabsorcdo radicular
patolégica por
substituicao
subluxacgéo

perda dental precoce
perda de espacgo



