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RESUMO

Segundo a literatura, os traumatismos dento-alvedleepresentam uma das
causas mais comuns de procura de servi¢cos de iag@émspitalar (Santos, Seabra &
Chevitarese, 2010). Sdo considerados um problemsadde publica devido a sua
elevada prevaléncia, sobretudo em criangcas e jowEmsseu impacto negativo na
qualidade de vida, a possivel irreversibilidadesoplexidade do tratamento e aos
custos elevados associados (Jesus, Antunes, Ries@ & Maia, 2010; Macena, Leite,
Colares, Vieira & Neto, 2009; Marinho, Manso, Ceka& Andrade, 2013).

Em Portugal, poucos estudos avaliaram os traumagisdento-alveolares.
Assim, este estudo destinou-se a avaliar, retrtispatente, as caracteristicas
epidemioldgicas, diagnostico e progndéstico de ttismos dento-alveolares registados
na Urgéncia de Estomatologia do Hospital de Sargaidylem individuos de idade
inferior a 25 anos de idade, de 1 Janeiro de 2@Rde Dezembro de 2012, de forma a
definir um protocolo clinico para o tratamento destraumatismos e reforcar as

medidas de prevencao.

Observou-se uma prevaléncia de traumatismos dérgolares de 32,8%, onde
0 género masculino foi o mais afectado, numa relagé 1,6:1. A maioria dos
traumatismos ocorreu em pacientes entre os 6 eo8 €1,3%), sendo a fractura
coronaria ndo complicada, o tipo de traumatismasrfraiquente (29,2%). O principal
factor etiologico foi a queda de altura (62,4%nd@ a maioria dos traumatismos
ocorrido na escola (55,8%).

Muitos estudos revelam uma grande falta de contetondos pais, professores
e educadores na assisténcia de traumatismos deatdames. Deste modo, é
fundamental a sua informacéo e sensibilizacdo @édrde campanhas, palestras, cartazes
e/ou folhetos, orientando-os para as medidas ptigasne meios de socorrismo, uma
vez que sao estas pessoas que estardo em contacto dom a vitima do traumatismo
(Carvalho, 2007; Santos et al., 2010). O médicatistenassume, entdo, um papel
importante tanto no diagnostico e tratamento degs®es, como na sua prevencao
(Marinho et al., 2013).

Palavras-chave: Traumatismo dento-alveolar; Epidemia; Prevaléncia
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ABSTRAT

According to literature, dentoalveolar injuries megent one of the most common
causes of demand for hospital emergency departni8atsos et al., 2010). They are
considered a public health problem because oigts revalence, especially in children
and young people, their negative impact on qualftjife, the possible irreversibility,
the complexity of treatment and the high costs @ased (Jesus et al., 2010; Macena et
al., 2009; Marino et al., 2013).

In Portugal, few studies have evaluated the dewdoddr trauma. This study
aimed to evaluate retrospectively the epidemioklalgicharacteristics, diagnosis and
prognosis of traumatic dentoalveolar registere@tomatology’s Urgency at Hospital
de Santa Maria, in individuals younger than 25 yedd, from 1 January 2012 to 31st
December 2012, in order to define a clinical protdor the treatment of these injuries

and strengthen prevention measures.

There was a prevalence of dentoalveolar trauma2¢898, where the male
gender was the most affected in a ratio of 1,6:@stMnjuries occurred in patients aged
6 to 9 years (31,3%) and the uncomplicated corofragture was the type of injury
most frequent (29,2%). The main etiologic agent thasfall from height (62,4%), with

the majority of injuries occurred at school (55,8%)

Many studies reveal a lack of knowledge of paretg@achers and educators in
support of dentoalveolar trauma. Thus, it is fundatal to their information and
awareness through campaigns, lectures, posters @norochures, guiding them to the
preventive measures and means of rescue, sine¢hiése people who will be in direct
contact with the victim of the trauma (Carvalho020 Santos et al., 2010). Dentists
therefore assumes an important role in the diagreosd treatment of these lesions, as in

its prevention (Marinho et al., 2013).

Keywords: Dentoalveolar Injurie; Epidemiology; Paésnce
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Traumatismos dento-alveolares num hospital cemtealisboa — estudo retrospectivo

1. Introducao

Ao longo dos dltimos anos, o sorriso tem vindo anhga protagonismo,
apresentando-se, hoje, como um cartdo-de-visitap tpara a vida social como
profissional. Segundo Langone (2012), o sorrisaaiede ser considerado um atributo
estético para ser considerado um requisito basica @ integracdo social e aumento da

auto-estima.

Os traumatismos dento-alveolares, sdo considetatigsroblema de saude publica
devido a sua elevada prevaléncia, sobretudo emcasae jovens durante a fase de
desenvolvimento e de crescimento, ao impacto neggtie criam na qualidade de vida
do individuo, & complexidade do tratamento, obriganpor vezes, a mdultiplas
intervengbes, a possivel irreversibilidade e aostosu elevados inerentes ao seu
tratamento. Podem criar um impacto estético, furadiopsicoldgico, social e até
financeiro (Glendor, 2008; Jesus et al., 2010; Magcst al., 2009; Marinho et al., 2013;
Oliveira, Oliveira, Orso & Oliveira, 2004).

Pode-se definir o trauma como uma destruicdo degriciade tecidual por um
agente externo, seja mecanico, quimico, térmicoramiacdo (Alves, 2007), cujo
impacto excede a resisténcia dos tecidos musasgaeo e dentario (Bortolli, Brusco,
Kramer, Feldens & Ferreira, 2008; Mendonca, Azeyedgmndrini & Souza-Gabriel,
2012).

O traumatismo dento-alveolar envolve trés estrgtin@sicas: os dentes, a porcao
alveolar e os tecidos moles adjacentes (Oliveir@d.e2004). Pode originar desde uma
simples fractura de esmalte até a perda total dded@iranda, Marceliano-Alves,
Souza, Fidel & Fidel, 2010).

Os estudos epidemiolégicos indicam que o traumatidento-alveolar € um dos
principais problemas de saude oral em criancasokestkntes, podendo, mesmo em
breve, vir a ultrapassar a céarie dentaria e a dogrgiodontal nesta faixa etaria
(Fariniuk et al., 2009; Dias, 2008).

A sua etiologia é bem conhecida e complexa, enndlver interacao de factores de
risco orais, ambientais, comportamentais e fis{fEoancisco, Souza, Pinheiro, Murrer,
& Soares, 2012; Glendor, 2009).
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Introducéo

Estudos revelam que estas lesdes representam wsneadsas mais comuns de
procura de servicos de urgéncia hospitalar (Saetttesl., 2010). Apesar do tratamento
dos traumatismos dento-alveolares ser consideradomuitos autores como uma
subespecialidade da odontopediatria e da endod@sti@ envolve uma abordagem de
cuidados multidisciplinares, podendo envolver egidades como a cirurgia,
periodontologia, reabilitacdo oral e ortodontiaté, mesmo, apoio medico e psicolégico
(Janior & Silva, 2009).

O prognostico dos traumatismos dento-alveolaregrabp do tipo, localizacdo e
extensdo da lesdo, do tipo de denticdo envolvidatigho decidua ou definitiva), do
grau de desenvolvimento radicular em que se erm@tto tempo decorrido entre o
acidente e a observacao clinica (Oliveira et 8l042 Silva et al., 2009; Viegas, Godoi,

Ramos-Jorge, Ferreira & Zarzar, 2006).

A complexidade e urgéncia do tratamento, o riscagirecimento de complicagdes
pos-traumaticas, a idade dos pacientes, geralnoeiaigcas e jovens, e 0 prognostico
muitas vezes duvidoso relacionado com as demorasendimento de urgéncia, a falta
de informacdo dos pais e educadores e de algufissproais de saude, exigem a
mobilizagdo da populagéo e a elaboragédo de um plam@tamento metddico (Junior &
Silva, 2009).

Os estudos epidemiolégicos permitem desenvolver orabnor compreensao da
complexidade da epidemiologia dos traumatismosodaiveolares, dos factores de
risco associados e do tipo de tratamento maisiebe(Bakland & Andreasen, 2004,
Jesus et al.,, 2010), oferecendo bases para o lesiaento de protocolos de
tratamento, guias rapidos e faceis para uma abemtagais eficaz destas lesdes, onde a
qualidade do procedimento e o tempo afectam o ENPstico (Santana, 2012); e para
o desenvolvimento de medidas preventivas, com ectitsp de diminuir a incidéncia
destas lesGes (Bezerra, Cavalcanti & Alencar, 2@xfvalho, 2007; Santos et al.,
2010).

Além disso, é fundamental a informacdo e sensigfip dos pais e educadores
através de campanhas, palestras, cartazes e/@iomllorientando-as para as medidas
preventivas e meios de socorrismo, uma vez queesi@s as pessoas que estardo em

contacto directo com a vitima do traumatismo (Qao;a2007; Santos et al., 2010). O

13



Traumatismos dento-alveolares num hospital cemtealisboa — estudo retrospectivo

médico dentista assume, entdo, um papel importante no diagnostico e tratamento

destas lesdes, como na sua prevencao (Marinhg 204B).

Em Portugal, existem poucos estudos relativos r@esntatismos dento-alveolares.
Desta forma, o objectivo deste estudo consistiuasadiar, retrospectivamente, as
caracteristicas epidemioldgicas, o diagnéstico agrpdstico de traumatismos dento-
alveolares registados na Urgéncia de Estomatotigidospital de Santa Maria (HSM),
em individuos de idade inferior a 25 anos de idaldel Janeiro de 2012 a 31 de
Dezembro de 2012, de forma a definir um protocdilmico para o tratamento destes

traumatismos e reforcar as medidas de prevencéao.

1.1. Classificacao dos Traumatismos Dento-alveolares

O trauma pode ser definido como uma destruicaoteégridade tecidual, por um
agente externo, seja mecanico, quimico, térmicoramiacdo (Alves, 2007), cujo
impacto excede a resisténcia dos tecidos musagaeo e dentario (Bortolli, Brusco,
Kramer, Feldens & Ferreira, 2008; Mendonca, Azeyedgmndrini & Souza-Gabriel,
2012).

O traumatismo dento-alveolar envolve trés estrgtln@sicas: os dentes, a porcao
alveolar e os tecidos moles adjacentes (Oliveiliae(@a, Orso & Oliveira, 2004). Pode
originar desde uma simples fractura de esmalta pt¥da total do dente (Fidel & Fidel,
2010; Miranda, Marceliano-Alves, Souza).

De modo a orientar o plano de tratamento, os triemas dento-alveolares sao

classificados consoante o tipo de lesédo e estrafectada (Oliveira et al., 2004).

Em 1966, a Organizacdo Mundial de Saude desenvoiveuclassificacdo para os
traumatismos dento-alveolares (Carvalho, 2007; I8gn&avalcante, Coldebella &
Abreu-e-Lima, 2009).

Contudo, esta classificacdo permite interpretagdbgectivas. Por um lado, agrupa
numa s categoria as subluxacdes e as luxacOeaidatas luxacdes extrusivas e
intrusivas, e as lesdes dos tecidos moles, ndmglistdo as laceragdes, contusdes e

abrasdes. Por outro, inclui um grupo destinado teasuracturas ndo especificas e

14



Introducéo

exclui as concussofes e as lesbes do 0sso de supmdeterizando-as como fracturas
dos ossos da face (Bastone et tal., 2000).

A classificacdo de Ellis (1970) consiste numa moagfao da classificagdo da
Organizacdo Mundial de Saude para um sistema s$icaplo, agrupando muitas lesdes
e permitindo uma interpretacdo subjectiva com o descexpressdes como “fractura
simples” e “fractura extensa”. Esta classificacao montempla, igualmente, as lesdes
do osso de suporte (Carvalho, 2007; Loomba, Loomaims & Bains, 2010; Sanabe et
al., 2009).

A classificacéo de Garcia-Godoy (1981) consisteaumdificagéo da classificacao
da Organizacdo Mundial de Saude e difere das oualaasificacdes, sobretudo, pela
caracterizacdo das fracturas dentarias segundau cerseolvimento com o cimento
radicular e do uso de expressdes como “sem exgogighpar’ e “com exposicao
pulpar”. Nao inclui, ainda, as lesdes de subluxadés tecidos moles e do osso de
suporte (Bastone et al., 2000; Carvalho, 2007; Lweoet al., 2010).

A classificacdo de Andreasen (1981) surge, também, modificacdo da
classificacdo da Organizacdo Mundial de Saudeleiias lesdes dos tecidos dentarios,
as lesdes dos tecidos periodontais, as lesfesedm®s moles e as lesbes do tecido
6sseo. E baseada no diagnostico, tipo de tratansento progndstico do traumatismo
dento-alveolar (Bastone et al., 2000; Carvalho,/2@uedes, Alencar, Lopes, Pécora &
Estrela, 2010). Tornou-se numa classificacdo muitlizada pelos profissionais de
saude gracas ao seu sistema completo que miniminateapretacdes subjectivas da
classificagdo de origem (Bastone et al., 2000). t@bn implica uma observacéo
imediata do paciente apos o traumatismo (Dias, ;2Désus et tal., 2010; Loomba et al.,
2010; Panzarini, Pedrini, Poi, Sonoda, Brandin &t@a 2007).

A tabela 1, apresenta as quatro classificacdestrdagnatismos dento-alveolares

mais utilizadas.

Em 2003, Skaare e Jacobsen desenvolveram umdicks®d segundo a severidade
dos traumatismos dento-alveolares, baseada naficks® de Andreasen (Carvalho,
2007):

» Lesdes leves: infraccbes coronarias, fracturasnéoi@s ndo complicadas e

CONCUSSA0;
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Lesdes moderadas: fracturas coronarias complicaflasturas corono-
radiculares ndo complicadas e subluxacoes;

Lesbes severas: fracturas corono-radiculares coagas, fracturas
radiculares, luxagOes laterais, luxacdes extrusivasacdes intrusivas,

avulsdes e fracturas alveolares.

Nos casos de multiplas lesées num mesmo dentassifedacdo atribuida deve estar

de acordo com o tipo de traumatismo mais gravedop009).

Embora actualmente existam varios sistemas deifcdagfo dos traumatismos
dento-alveolares disponiveis, alguns investigadpreferem, ainda, a criacdo da sua

propria classificacdo, o que dificulta a comparagés estudos (Bastone et al., 2000;

Traebert & Claudino, 2012).

Organizacéo
Mundial de Saude

Ellis

Garcia-Gody

Andreasen

Fractura de esmalte
Fractura da coroa
sem envolvimento
pulpar;

Fractura da coroa
com envolvimento
pulpar;

Fractura da coroa €
raiz;

Fractura da raiz;
Fractura
inespecifica;
Luxagdo;

Intruséo ou
Extruséao;

Avulsao;

Outras lesbes
incluindo laceracao
dos tecidos moles

orais;

;Fractura simples da
coroa envolvendo poucd
ou nenhuma dentina;
Fractura extensa da corg
envolvendo dentina
consideravelmente mas
néo a polpa;

Fractura extensa da cor
envolvendo dentina
consideravelmente e
expondo a polpa;

Dente traumatizado que
se torna necrosado, com
ou sem perda de
estrutura coronaria;
Perda total do dente;
Fractura da raiz, com ou
sem perda de estrutura
coronaria;
Deslocamento do dente,
sem fractura da coroa o
da raiz;

Fractura da coroa em

Crackde esmalte;
Fractura de esmalte
Fractura de esmaltg
ba dentina sem
exposicado pulpar;
Fractura de esmaltg
e dentina com
D@XPOSicao pulpar;
Fractura de esmalte
dentina e cimento
sem exposicdo
pulpar;
Fractura de esmaltg
dentina e cimento
com exposicao
pulpar;
Fractura radicular;
Concussao;
Luxagéo;
Deslocamento
lateral;
Intruséao;

Extrusao;

Infraccéo corondria;
: Fractura coronaria nao
2 complicada;
Fractura coronaria
complicada;
2 Fractura corono-radicular na
complicada;
Fractura corono-radicular
2, complicada;
Fractura radicular;
Concusséo;
Subluxacéo;
2, Luxacdo lateral,
Luxacao extrusiva;
Luxacao intrusiva;
Avulsao;
Fractura cominutiva do
alvéolo;
Fractura da parede alveolar;
Fractura do processo alveols
Fractura da mandibula ou
maxila;

Laceragdo da gengiva ou
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Introducéo

massa e sua substituicdp; Avulséo; mucosa alveolar;
Contusdo da gengiva ou
mucosa alveolar;
Abrasao da gengiva ou

mucosa alveolar;

Tabela 1: Classificacbes dos traumatismos denenkdres (Bastone et al., 2000).

1.1.1. LesOes dos Tecidos Dentarios
Fractura Coronaria

A infraccdo corondria consiste em fissuras ou nfiacturas ao nivel do
esmalte, sem perda de substancia dentaria. Tameémersomina de fractura
incompleta da coroa oarack de esmaltgBatista, 2010; Leache, Garcia, Antén,
Silva & Edo, 2010; Lopes, 2009; Losso, Tavares,t@ie& Baratto-Filho, 2011,
Oliveira e tal., 2004; Olsburgh, Jacoby & Krejdd(2). Geralmente envolve a regiao
anterior da maxila, sobretudo o bordo incisal oguém proximal (Lopes, 2009;
Olsburgh et al., 20020 exame radiologico deve ser realizado sempre quae
um traumatismo dentério, contudo as infrac¢des s@odetectaveis (Losso et al.,

2011).0 seu progndstico é favoravel (Losso et al., 2011).

A fractura coronaria ndo complicada ou simples istesnuma fractura que
apenas afecta o esmalte ou 0 esmalte e a dentasasem envolvimento pulpar
(Oliveira et al., 2004; Jesus et al., 2010; Leaghal., 2010; Lopes, 2009; Losso et
al., 2011; Flores et al., 2007). O exame radioldgieve ser realizado para avaliar a
extensdo da fractura, a relacdo com a camara pelpagrau de desenvolvimento

radicular e, servir de parametro para os examesimeolo (Losso et al., 2011).

Segundo Sanabe et al. (2009), a fractura de esnhafiensa o atendimento de
urgéncia, pois 0 seu prognostico é favoravel megmamdo o tratamento é tardio. Ja
as fracturas em dentina necessitam que o tratamsejaaealizado nas primeiras 48h.
Tanto na denticdo decidua como na definitiva, @stede traumatismo tem um bom
prognéstico (Losso et al., 2011; Oliveira et al02).
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A fractura coronaria complicada ou complexa coasigtma fractura da coroa
gue afecta o esmalte, a dentina e o tecido pulgares et al., 2007; Jesus et al.,
2010; Leache et al., 2010; Lopes, 2009; Losso .et2@ll1; Oliveira et al., 2004;
Olsburgh et al., 2002). O exame radiologico deveealizado para avaliar a camara
pulpar e o grau de desenvolvimento radicular, pa de servir de parametro para
os exames de controlo (Losso et al., 2011). Pasayprognostico favoravel quando
(Losso et al., 2011; Oliveira et tal., 2004):

* 0 tratamento é realizado nas primeiras 3h (taxeudesso de 72 a 100%);

» 0 dente apresenta rizogénese incompleta, 0 quendai@¢axa de sucesso.

Fractura Corono-radicular

A fractura corono-radicular ndo complicada da ceesa afecta o esmalte, a
dentina e o cimento, mas sem envolvimento pulpard€k et al., 2007; Lopes, 2009;
Oliveira et al., 2004). O exame radiolégico deversalizado para avaliar a extensao
da fractura, a relagdo com a camara pulpar e odgalesenvolvimento radicular e,
servir de parametro para os exames de controls@.esal., 2011). Por vezes, a sua
deteccéo é dificil, necessitando a realizacdo féeetites angulagdes (Loomba et al.,
2010). O seu prognostico é favoravel quando auraatdo excede os 2 mm abaixo

da margem gengival (Losso et al., 2011).

A fractura corono-radicular complicada afecta o @#en a dentina e o cimento,
sendo acompanhada por exposicéo pulpar (Flords 20a7; Lopes, 2009; Oliveira
et al., 2004; Sanabe et al., 2009). O exame raglmptambém, deve ser realizado
para avaliar a camara pulpar e o grau de desenveio radicular, para além de
servir de parametro para os exames de controlos¢Les al., 2011). Possui um
prognostico favoravel, dependendo da extensdo atdaufa (até 2 mm abaixo da

margem gengival) e do grau de rizogénese (Losab, &011).
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Fractura Radicular

A fractura radicular consiste numa fractura quetaf® cimento, a dentina e a
polpa. Podem ser classificadas de acordo com ooaeskento do fragmento

coronario em (Flores et al., 2007; Leache et all02 Lopes, 2009) em:

» fracturas horizontais e obliquas do terco cervio&dio ou apical;

» fracturas verticais (mais raras).

No exame objectivo verifica-se a presenca de dobilidade e hemorragia do
sulco gengival (Oliveira et al.,, 2004). Quanto megvical é a fractura, maior
mobilidade apresenta. Pode, ainda, estar assagifideturas alveolares, devendo ser
realizada a palpacéo para despiste (Loomba @(IQ; Losso et al., 2011). O exame
radiologico permite diferenciar a mobilidade deiatddevido a luxacdes ou a
fracturas radiculares, e deve ser realizado coeratifes angulagbes (Losso et al.,
2011). O prognostico das fracturas radiculareszbatais no terco apical € mais

favoravel (Losso et al., 2011).

1.1.2. LesOes dos Tecidos Periodontais
Concussao

A concussao consiste no traumatismo das estrutleasuporte do dente sem
aumento da mobilidade ou deslocamento. E acompantaad inflamacdo do
ligamento periodontal e de uma marcante sensid#idapercussao (Barnett, 2002;
Batista, 2010; Carvalho, 2007; Flores et al., 2QI¥&us et al., 2010; Lopes, 2009;
Oliveira et al., 2004; Ribeiro, 2004; Sanabe g, 2009). Possui um progndéstico

favoravel, no entanto com possibilidade de alteralghcor (Losso et al., 2011).

Subluxacao

A subluxacdo consiste no traumatismo das estrutigasuporte do dente com
aumento da mobilidade, mas sem deslocamento doe.détdde-se observar
hemorragia do sulco gengival (Carvalho, 2007; Jesas., 2010; Losso et al., 2011;
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Oliveira et al.,, 2004; Sanabe, et al., 2009). Fossa pior progndstico que o
traumatismo anterior, pois ocorre a laceracdo dmnahs fibras do ligamento
periodontal (Loomba et al., 2010; Lopes, 2009).

Luxacdo Lateral

A luxacdo lateral consiste no deslocamento do demtelireccdo diferente da
direccao axial (Carvalho, 2007; Jesus et al., 20bpes, 2009; Sanabe, et al., 2009;
Stewart et al., 2009). E um traumatismo complexee gode envolver desde a
ruptura a compressao das fibras do ligamento pmmtali com possibilidade de
rompimento do suprimento neurovascular do tecidpgsie fractura cominutiva do
osso alveolar (Belmonte, 2006; Leache et al., 2Qtbpes, 2009; Losso et al., 2011,
Stewart et al., 2009). No exame radiolégico vesiie um aumento do espacgo do
ligamento periodontal e deve-se avaliar a proxickdeom o gérmen do definitivo
sucessor (Losso et al., 2011). O seu prognostidavéravel, no entanto com

possibilidade de necrose pulpar (Losso et al., 2011

Luxacéo Extrusiva

A luxacao extrusiva consiste no deslocamento padoialente para fora do seu
alvéolo. Também é conhecida por deslocamento pedféou avulsdo parcial,
originando uma completa ruptura das fibras do ligatm periodontal e, por vezes, o
suprimento neurovascular do tecido pulpar (Barn2@p2; Belmonte, 2006;
Carvalho, 2007; Jesus et al., 2010; Leache eR@L0; Lopes, 2009; Losso et al.,
2011; Sanabe, et al., 2009; Stewart et al., 20P8jle-se observar hemorragia do
sulco gengival (Oliveira et al., 2004).

As forcas obliquas deslocam o dente para fora daaketolo, sendo apenas as
fiboras gengivais palatais que impedem que o deaja avulsionado. Tanto o
ligamento periodontal como o suprimento neurovasculo tecido pulpar séo
rompidos (Loomba et al., 2010; Belmonte, 2006).
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No exame radiologico verifica-se um aumento do @spaeriodontal apical
(Losso et al., 2011). Possui um prognéstico resierv@odendo originar necrose
pulpar (Losso et al., 2011).

Luxagao Intrusiva

A luxacéo intrusiva pode ser definida como o destoento apical do dente para
o interior do alvéolo, ocorrendo uma extensa lggiioesmagamento do ligamento
periodontal e ruptura do suprimento neurovascuaedido pulpar (Belmonte, 2006;
Carvalho, 2007; Jesus et al.,, 2010; Leache et281L0; Lopes, 2009; Miranda,
Marceliano-Alves, Souza, Fidel & Fidel, 2010; Samadt al., 2009). Da origem, com
frequéncia, a fracturas cominutivas do alvéolo s slaas paredes (Lopes, 2009;
Oliveira et al., 2004; Stewart et al., 2009).

O seu diagnéstico baseia-se na posicdo dentarieelegéio as pecas dentarias
adjacentes, na oclusédo e no aumento do espacgaioeinto periodontal visivel no
exame radiologico (Loomba et al., 2010). No entant denticdo mista, torna-se
dificil o seu diagnostico, uma vez que se pode waif com a erupcdo dentaria.
Nestes casos, 0 teste de percussdo estabelece mmdibgnostico diferencial,
revelando um som surdo ou metélico, quando sepestite um dente em erupcao

ou anquilosado, respectivamente (Lopes, 2009).
A luxacéo intrusiva pode ser classificada em (Ladsal., 2011):

e Grau l (leve): mais de 50% da coroa visivel,
e Grau Il (moderada): menos de 50% da coroa visivel;

* Grau lll (severa): intruséo total da coroa.

O exame radiolégico revela uma diminuicdo ou auséte espaco periodontal
apical, sendo fundamental avaliar a sua relacdoagérmen do definitivo sucessor

e a presenca de fractura alveolar (Loomba et@l0;2Losso et al., 2011).

O seu prognostico é favoravel para dentes deciclijasa intrusdo é vestibular e
quando a sua reerupcao se inicia dentro de doissndara os dentes que
apresentem uma intrusdo palatina ou uma reerupgpgerisr a dois meses, 0

prognéstico é reservado (Losso et al., 2011).
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Avulsao

A avulsdo consiste no deslocamento completo deedeanta fora do seu alvéolo.
E, também, denominada de exarticulacdo ou luxaitab(fesus et al., 2010; Leache
et al.,, 2010; Loomba et al., 2010; Lopes, 2009;shost al., 2011; Oliveira et al.,
2004; Rodrigues, Rodrigues & Rocha, 2010; Sanabe].e2009; Stewart et al.,
2009). Envolve o tecido pulpar e os tecidos de "ap@@sso, cimento radicular,
ligamento periodontal e gengiva) (Lopes, 2009). Xamnee radiolégico deve ser
realizado para confirmar que ndo ocorreu intrus@®sdo et al., 2011). As avulsdes

dentarias constituem o traumatismo com o pior pstico (Flores et al., 2007).

1.1.3. LesOes dos Tecidos Moles

Os traumatismos dentarios sao, geralmente, acorapasliue lesdes nos tecidos
moles, como a gengiva, a mucosa alveolar, os feeimsdas, os labios e a pele (Losso
et al., 2011).

Contusao

A contusédo consiste hum hematoma produzido, gerdm@or impacto com
um objecto rombo, sem ocorrer o rompimento da maaoss, na maioria das vezes,

causa hemorragia subcutanea (Batista, 2010; L8068, Losso et al., 2011).

Abrasao

A abraséo consiste numa lesdo onde ocorre a rentlacédamada superficial de
tecido por raspagem, deixando uma superficie aspesangrante (Batista, 2010;
Lopes, 2009; Losso et al., 2011).
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Laceracéo

A laceragao consiste numa lesédo rasa ou profundautdsa, que resulta de
uma perfuracdo produzida, geralmente, por um abjgrintiagudo ou afiado
(Batista, 2010; Lopes, 2009; Losso et al., 2011).

1.1.4. Lesbes do Osso de Suporte

Ao exame objectivo, a presenca de mobilidade den&m bloco, de uma
saliéncia 6ssea na maxila ou na mandibula, makzlos mordida aberta, podem ser
indicativos de um traumatismo do 0sso alveolanfga et al., 2004; Rodrigues et al.,
2010).

Fractura Cominutiva do Alvéolo

Na fractura cominutiva do alvéolo observa-se umaggmento e compressao do
alvéolo e surge, geralmente, associada a luxacfiessivas e laterais (Carvalho,
2007; Lopes, 2009; Ribeiro, 2004).

Fractura da Parede Alveolar

A fractura da parede alveolar consiste huma fractastrita a parede alveolar
vestibular ou lingual (Carvalho, 2007; Ribeiro, 200opes, 2009).

Fractura do Processo Alveolar

A fractura do processo alveolar pode ou ndo envolveparede do alvéolo
(Carvalho, 2007; Ribeiro, 2004; Lopes, 2009).
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Fractura da Maxila ou da Mandibula

A fractura da maxila ou da mandibula consiste nfracura que envolve a base
da maxila ou da mandibula e, que, geralmente, eavol processo alveolar
(Carvalho, 2007; Ribeiro, 2004; Lopes, 2009).

1.2. Epidemiologia

Os estudos epidemiolégicos publicados permitem ndedeer uma melhor
compreensao da complexidade da epidemiologia @esnatismos dento-alveolares,
dos factores de risco associados e do tipo dentesmi® mais efectivo (Bakland &
Andreasen, 2004; Jesus et al., 2010).

A taxa de incidéncia e de prevaléncia sdo dois npetrds, normalmente,

utilizados para descrever a ocorréncia dos trasmas dento-alveolares.

A prevaléncia € um conceito epidemiologico que @spnta a relacdo entre as
pessoas que sofreram traumatismos dento-alve@ave®tal da populacdo em estudo.
Enquanto a incidéncia consiste na relagcdo entresnoasos de traumatismos dento-

alveolares e a populacdo em investigagéo, duramtgeterminado periodo de tempo.

Podemos, entédo, definir a prevaléncia como o numercasos novos ou velhos
de traumatismos dento-alveolares, numa determipagalacdo e num dado momento,
enguanto que a incidéncia se refere apenas ao aleaerovos casos de traumatismos,
durante um determinado periodo, geralmente umranmoa populacéo especifica. Desta
forma, a taxa de prevaléncia é mais elevada qaxade incidéncia (Bastone et al.,
2000; Gupta et al., 2011).

Os estudos prospectivos que utilizam a incidénéia sscassos. Podemos
encontrar taxas de incidéncia de 1,8% na Norueg2@8, e no Brasil de 15,3% em
2004 e de 4,4% em 2007 (Cecconello & Traebert, B Portugal, Alves (2007)
realizou um estudo epidemioldgico de Coorte, sotsematismos dentarios e
maxilofaciais na sequéncia de acidentes de viac&te drabalho, tendo também

observado uma baixa incidéncia de traumatismosidest
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No entanto, a maioria dos estudos restrospectitibszaua prevaléncia, por se
tratar de um calculo simples de realizar (Bastara. £2000; Gupta et al., 2011).

A prevaléncia dos traumatismos dento-alveolaresr@ancas e adolescentes tem
sido referida como relativamente elevada, variardbe 6 a 34% (Cecconello &
Traebert, 2007). Na América tém se registado valdeeprevaléncia entre os 15-25%,
na Europa de 23-25%, na Asia de 4-35% e em Afrcd521% (Gupta et al., 2011).
Valores mais discrepantes tém sido publicados asiBonde podemos encontrar taxas
de prevaléncia de traumatismos dento-alveolaresremcas de idade escolar de 2,6 a
58,6% (Francisco et al., 2012).

Em Portugal, um estudo de Marinho et al. (2013)lizado na cidade do Porto,

constatou uma prevaléncia de traumatismos denewmialres de 44,2%.

Estima-se que, cerca de um terco dos doentes jaraof, pelo menos, um
traumatismo dentério, principalmente, durante anafa e a adolescéncia (Barreto et
al., 2012).

Pode-se encontrar na literatura cientifica, a pabfio de inUmeros trabalhos de
investigacdo sobre a epidemiologia dos traumatistemso-alveolares, realizados um
pouco por todo o mundo, no entanto, persiste uraadgr dificuldade na sua analise
comparativa, devido a enorme variabilidade encdatraestes resultados, proveniente,

sobretudo, de uma falta de padronizacdo na metgidcdoloptada.

S&o apontados numerosos factores que justificaas e#erencas, tais como o
delineamento do estudo, critérios de diagnésticammstragem, classificacdo dos
traumatismos dento-alveolares adoptados pelosedifes grupos de investigadores,
denticdo estudada, diferencas socio-econdmicaglaatficadas, diferencas regionais e

ambientais, diferentes paises com niveis de debémemto distintos, entre outros.

1.2.1. Género

O género tem sido uma caracteristica avaliada easeqiodos os estudos

epidemioldgicos realizados sobre os traumatismoweidveolares.
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Na denticdo decidua, a literatura ndo € conclusivarelacdo a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas na péewsa de traumatismos dento-
alveolares entre 0 género masculino e feminino tfBSaet tal., 2010; Viegas, Godoi,
Ramos-Jorge, Ferreira & Zarzar, 2006). Bijella leteaOnetto et al. observaram, em
criangas com menos de 7 anos, uma relacdo de 4,84 0,9:1, respectivamente
(Bastone et al., 2000).

Nestas idades, a crescente curiosidade e desejexmleracdo, potencia a
ocorréncia de traumatismos resultantes de quedaglada sua deficiente coordenacéao
motora. Esta caracteristica, uma vez comum a arobogéneros, pode justificar a
auséncia de relagOes estatisticamente significa(Baayya & Shyagali, 2013; Khan,
Qazi, Maxood & Abbas, 2008).

Todavia, segundo a literatura, na denticdo permanengénero masculino
apresenta maior prevaléncia de traumatismos déveotares, quando comparado com
o geénero feminino (Assuncdo, Cunha & Ferelle, 20(H$tudos revelam uma
prevaléncia de 2 a 3 vezes maior nos individuogéatero masculino (Carvalho et al.,
2012; Francisco et al., 2012; Glendor, 2008; JdRaxlic e Bakarcic, 2012; Kalaskar et
al.,, 2013). Bastone et al. (2000), Guedes et2411(), Ingle, Baratam e Charania
(2010), Kalaskar et al. (2013) e Mushtaq e Baz K[2&10) observaram uma relacdo de
2,51, 2,6:1, 2,71, 3:1 e de 4:1, respectivame@tatros autores nao observaram
diferencas estatisticamente significativas, obteretiacdes entre os grupos de 0,9-1,1:1
(McTigue, 2000; Oliveira et al., 2007).

Em Portugal, o estudo de Marinho et al. (2013) tados uma maior prevaléncia

no género masculino, na relagédo de 2,8:1.

Esta tendéncia parece estar relacionada com aderésticas comportamentais
associadas ao género masculino, que os leva aasgragtivos, com maior inclinacao
para actividades ao ar livre, gosto por desportescdntacto, brincadeiras mais
agressivas e utilizacdo de equipamentos perigestsetudo, quando néo utilizam as
proteccOes adequadas e recomendadas a cada aetiyelandor, 2008; Guedes et al.,
2010; Gupta et al., 2011). Vanderas e Papagiammaulim estudo em criangas com
idades entre 8 e 10 anos, justificaram a prevaénci género masculino através dos
seus niveis mais elevados de epineferina, dopagnstiiess emocional (Assuncgéao et al.,
2007; Sousa, Neto, Gondim & Bezerra, 2008).
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Por outro lado, pode estar associada a diferenglisrais entre 0s géneros.
Estudos realizados na India e Paquistdo observasn maior prevaléncia no género
masculino, visto o género feminino estar mais gidte no meio familiar, ser menos
activo e participativo em actividades desportivasboincadeiras de rua (Bhayya &
Shyagali, 2013; Ingle, Baratam & Charania, 2010laklar et al., 2013; Khan, Qazi,
Maxood & Abbas, 2008).

No entanto, estudos recentes tém demonstrado umauigdo da relacdo da
prevaléncia de traumatismos dento-alveolares @stigeneros, principalmente, quando
a causa € o desporto, o que reflete 0 aumento rtlaipacdo do género feminino nas
actividades anteriormente consideradas exclusigagedero masculino (Cecconello &
Traebert, 2007; Glendor, 2008; Souza-Filho e28i09).

A variacdo obtida nos resultados esta relacionagla o©utras variaveis
introduzidas nos estudos, nomeadamente as faigsiseto tipo de denticdo ou a
localizacdo geografica onde decorre o estudo, quierp estar relacionado com a

cultura e a tradicdo da populacao em estudo (Adsueical., 2007).

1.2.2. ldade

O conhecimento da distribuicdo dos traumatismogodaineolares em funcéo
da idade permite identificar as faixas etarias coamor probabilidade de ocorréncia de

traumatismos e, assim, instituir medidas de préa@i(¢iegas et al., 2006).

Segundo a literatura, os traumatismos dento-alke®lE8m maior prevaléncia
durante a infancia e a adolescéncia. Estima-se7qt@2% dos traumatismos dento-
alveolares ocorram antes dos 19 anos de idade d@atx & Traebert, 2007; Glendor,
2008).

Na denticdo decidua, alguns estudos referem queval@ncia de traumatismos
esta compreendida entre os 4 e 30% (Assunc¢dq 20al; Valle et al., 2003).

Alguns estudos observaram uma maior prevaléncidralenatismos dento-
alveolares na denticdo decidua na faixa etaria0d®sanos de idade. Sakai et al.,
observou uma prevaléncia de 34,42% nesta faixeet@guida da faixa etaria dos 7-12
anos com 18,12% (Fariniuk et al., 2009). A semajaaBousa et al. (2008) verificaram
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uma maior frequéncia na faixa etaria dos 0-3 aB8s/%0), seguida da faixa dos 6-9
anos (20,2%) e dos 3-6 anos (19,9%). Ja Jesus(20aD) observaram uma prevaléncia
de 73,8%, tendo as criancas de 2 anos de idadasidmis afectadas (29,9%). Kargul
et al. observaram, também, uma maior prevaléncisadenatismos aos 2 anos (Santos
et al., 2010).

Segundo Assuncéo et al. (2007), ha uma maior gee na denticdo decidua
na faixa etaria dos 1-2 anos devido, sobretudouedap, resultantes da falta de
coordenacdo motora durante o0s primeiros passospsilade exacerbada e da

imprudéncia.

Andreasen e Andreasen referem que o0s traumatis@wos um pico de
prevaléncia dos 2-4 anos e dos 8-10 anos de idzolesd et al., 2008). Um estudo
brasileiro observou, também, um pico entre os % &l @nos de idade (Bhayya &
Shyagali, 2013).

Outros estudos observaram uma maior prevalénakemécdo definitiva. Rocha
e Cardoso e Naidu et al., verificaram que as idad@s afectadas foram entre 8 e 9
anos (Bezerra et al.,, 2007). Carvalho (2007) ologservma maior prevaléncia de
traumatismos na faixa dos 6-10 anos de idade (38,68fuida da faixa dos 11-15
(30,7%). Andreasen et al. reportaram uma maiorgbhéecia na faixa etaria dos 7-14
anos de idade (Jesus, Farinhas, Costa, Risso &l&i@011). No estudo de Bezerra et

al. (2007), constatou-se uma maior prevalénciaixa idos 10-12 anos.

Os estudos mostram um padrdo bimodal na distribud#& frequéncia de
traumatismos em funcéo da idade. A possivel exgllicpara este facto esta relacionada
com o desenvolvimento da crianca. As criangas mai&s estdo mais propensas a
traumatismos resultantes de quedas de altura desatboetudo, a falta de coordenacgéo
motora. Enquanto que nos jovens, ha um risco aatdensobretudo, de traumatismos

resultantes de acidentes de desporto, agressdéisd@es (Kalaskar et al., 2013).

O aumento da populacéo idosa, que se verifica eitosnpaises desenvolvidos,
poderd, ainda, dar origem a um aumento das taxgsed@aléncia dos traumatismos
dento-alveolares nas geragfes mais idosas, umguezexiste um numero cada vez
maior de idosos com a sua denticdo, podendo asaguestar na origem destes

traumatismos (Glendor, 2008).
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A variabilidade de resultados destes estudos ejpidiegicos deve-se,

principalmente, aos critérios de amostragem.

1.2.3. Dentes Envolvidos

Segundo a literatura, a maioria dos traumatismaodoelveolares envolve o
maxilar superior, tanto na denticdo decidua, comalenticdo definitiva (Carvalho et
al., 2012; Jesus et al., 2010).

Estudos constataram que o incisivo central supériorelemento dentario com
maior prevaléncia de traumatismo, seguido do weisateral superior e do incisivo
central inferior (Assuncgéao et al., 2007; Batistd1@, Bezerra et al., 2007; Francisco et
al., 2012; Jesus et al., 2011; Marinho et al., 20A65trovt, et al., 2008; Oliveira et al.,
2010; Padua et al., 2010; Ravishankar, Kumar, Rarge€haitra, 2010; Valle et al.,
2003; Viegas et al., 2006).

Souza-Filho et al. (2009) e Simdes, Leonardi, Fifrerreira, Fariniuk e Sayao
(2004) observaram que cerca de 58% dos traumatisooweeram em incisivos centrais
superiores. Jesus et al. (2010) verificaram umaap@acia no maxilar superior de
97,6%, sendo que o incisivo central foi o dentesnaectado (84,7%), seguido do
incisivo lateral (13,3%). A semelhanca, um estud@dusa et al. (2008) observou uma
prevaléncia de 94,1% na maxila (94,3% na dentiggmdda e 93,7% na definitiva),
tendo o incisivo central sido o dente mais atindBIh 7% na denticdo decidua e 84,0%
na denticdo definitiva), seguido do incisivo latemaperior (11,9% na denticdo decidua
e 9,7% na definitiva). Em Portugal, o estudo deiivhar et al. (2013), também verificou

uma maior prevaléncia dos incisivos centrais sopesi

Contudo, alguns autores, como Forsberg e Tedestificaram que o incisivo
central inferior era o segundo dente mais envolvids traumatismos (Bastone et al.,
2000).

A prevaléncia do incisivo central superior devessdaretudo, a sua morfologia e
a posicdo mais vulneravel que ocupa na arcadandodealguns casos se encontrar
protruido ou estar associado a uma incompeténgial iglendor, 2008; Marinho et al.,
2013; Sousa et al., 2008). Por outro lado, uma quez é dos primeiros dentes a
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erupcionar, esta sujeito a um maior periodo de ®g@o a factores de risco (Marinho et
al., 2013).

1.2.4. Numero de Dentes Envolvidos

A maioria dos estudos epidemiologicos refere guetrasmatismos dento-
alveolares envolvem, geralmente, apenas uma petgaride(Cecconello & Traebert,
2007; Francisco et al., 2012; Padua et al., 2(Ar@ncisco et al. (2012) observaram que
73% dos traumatismos envolveram apenas uma peg¢éarider23,8% duas ou mais
pecas dentéarias, e 3,2% trés ou mais. A semelh@ugda et al. (2011) verificaram que
63,6% dos traumatismos envolveram apenas uma pegtrid, enquanto 34,1%
envolveram duas pecas dentarias. Em Portugal, uweste Marinho et al. (2013)

também constatou um maior envolvimento de apenaspata dentaria.

Outros estudos apontam para um maior nimero deglentolvidos. Guedes et
al. (2010) verificaram que 81,75% dos traumatisrmoegolviam duas ou mais pecas

dentarias.

Estas divergéncias podem-se dever ao tipo de giolassociado. O
envolvimento de multiplas pecas dentéarias estalmente, relacionado com acidentes

rodoviarios, acidentes de desporto e agress6esd@1e2008; Guedes et al., 2010).

1.2.5. Tipo de Traumatismo

Segundo a literatura, existe uma relacdo estatimgate significativa entre o
tipo de traumatismo dento-alveolar e o tipo deidéatenvolvida. Estudos indicam que
o0 tipo de traumatismo mais comum na denticdo dactdumsiste na luxacdo dentaria,
enquanto que na denticdo definitiva, € a fractur@r@ria (Andersson et al., 2007,
Assuncdao et al., 2007; Barreto et al., 2012; Bastdral., 2000; Batista, 2010; Carvalho
et al., 2012; Jesus et al., 2011; Silva et al. 92@duza-Filho et al., 2009; Valle et al.,
2003).

Jesus et al. (2010) estudaram a prevaléncia deateamos dento-alveolares em

criancas com idade inferior a 6 anos e constataraan maior prevaléncia de luxacdes
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(85,0%), tendo sido a luxacao lateral o tipo maegdente (33,4%), seguida da
concussao (21,0%). Neste estudo as fracturas adentépresentaram uma minoria dos

traumatismos (15%).

Sousa et al. (2008) observaram que a luxacéo fgioode traumatismo mais
frequente na denticdo decidua (68,3%), enquanto nguelenticdo definitiva foi a
fractura coronéria (62,1%). Verificou, ainda, qu&sgacdo intrusiva e a concussao e
subluxacéo foram os tipos de luxacdo mais comunsoes et al. (2004) observaram
uma maior prevaléncia de luxacdes laterais (19,418épuidas das subluxacbes
(17,88%) e das avulsdes dentarias (17,59%), ondiensicdo decidua foi a mais

afectada.

Cardoso e Rocha afirmam que a concussdo poderd t§gp de traumatismo
dento-alveolar mais frequente, no entanto é poatadada. Isto deve-se, sobretudo, a
pouca severidade que aparenta, devido a ausénodnima hemorragia, fazendo com

gue os pais nao recorram ao medico dentista (Sxwda 2008).

Segundo Viduskalne e Care (2010), as fracturasnéoias na denticao definitiva
tém uma prevaléncia de 26-76%. Traebert et al. QR0&alizaram um estudo em
criancas de 12 anos de idade, tendo também obsewadnaior nimero de fracturas
coronarias de esmalte e de esmalte e dentina. A&lilsanta, Francisco et al. (2012)
verificaram que as fracturas coronarias de esnfiatgen o tipo de traumatismo mais
comum (66%), seguidas das fracturas de esmaltatmad27%) e de infraccoes (5%).
Bezerra et al. (2007) observaram, também, uma mpaievaléncia de fracturas

coronérias ndo complicadas.

Em Portugal, o estudo de Marinho et al. (2013) &aimlobservou uma maior
prevaléncia de infracgbes e/ou fracturas de esnfalig%), seguidas das fracturas

coronarias nao complicadas de esmalte e dentind%g)l

A maior prevaléncia de luxacdes na denticdo deaddwva-se, sobretudo, ao tipo
de osso alveolar, o qual é mais resiliente, pemdutia absor¢cdo do impacto das forcas
trauméticas através da deformacgédo do tecido 0Esgmanto que a denticdo definitiva
possui um 0sso de maior dureza e resisténcia,de@ndo o0 aparecimento de fracturas
dentarias (Bastone et al., 2000; Carvalho et all22Losso et al., 2011; Padua et al.,
2010; Silva et al., 2009; Sousa et al., 2008; \Beghal., 2006). Adicionalmente, a
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anatomia radicular da denticdo decidua, que sectesizm por raizes mais curtas e

cuneiformes, também parece ter influéncia (Lossd.e2011).

No entanto, existem estudos que reportaram a @msal de outros tipos de
traumatismo. Souza-Filho et al. (2009) observarama maior prevaléncia da avulsao
dentaria (29,63%), seguida da fractura de esmallentina (12,09%). Santos et al.
(2010) verificaram que a luxagao extrusiva foi potde traumatismo mais frequente
(30%), seguida da avulséo e da fractura coronaria.

Santos et al. (2010) observaram uma elevada prexvalée fracturas alveolares
(14%), provavelmente devido ao facto do estudcsiw realizado num hospital. As
fracturas mandibulares ocorrem com maior frequémaieegido do condilo mandibular,
seguido da sinfise, angulo e do corpo mandibulafa@kar et al., 2013; Zimmermann
et al., 2006). Envolvem, geralmente, os dois cosd{P0%) e sdo mais frequentes em
criancas, devido a fraca resisténcia proporciongela elevada vascularizagdo do

condilo (Zimmermann et al., 2006).

Nos tecidos moles, a laceracdo é o tipo de trasmatimais comum. BK e
Tripati (2011) observaram que 47,6% dos traumatsoas tecidos extra-orais eram
laceracdes, devido, principalmente, ao facto dmsntatismos resultarem de impactos
directos nos tecidos, onde os labios actuam comesendo protector. Verificaram,
ainda, que a gengiva e o labio foram os tecidoss naectados, gracas aos

deslocamentos de pecas dentérias, sobretudo gdasca

1.2.6. Nivel Sécio-Econémico

Segundo a literatura, existe uma grande contrevérsa relacdo dos
traumatismos dento-alveolares com o nivel séciov@rico. Todavia, poucos sao 0s
estudos que contemplam indicadores socio-econdonf@esdor, 2008; Oliveira et al.,
2007).

Por um lado, alguns autores estabelecem uma relasfatisticamente
significativa entre a prevaléncia dos traumatisrdesto-alveolares e o nivel socio-

econdmico.
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Hamiltou et al. e Malikaew et al. observaram umaomarevelavéncia de
traumatismos em criancas pertencentes a familiatadse social mais baixa (Glendor,
2008; Oliveira et al., 2007). Soriano et al. veafiam, também, uma maior frequéncia
de traumatismos em estudantes de escolas pubtioagido essa relacdo néo foi
estatisticamente significativa. Estudos afirmam qu&o de escola de ensino podera
ser um indicativo do nivel sdcio-econémico. Oukstidos revelaram que a violéncia,
uma das causas de traumatismos dento-alveolatésagsociada a ambientes socio-

econdmicos mais baixos (Glendor, 2008).

Porém, estudos conduzidos por Marcenes et al.,nlanféayyad, e Padua et al.
(2010), revelaram uma maior prevaléncia em criamcaslolescentes de nivel soécio-
econdmico mais elevado e em estudantes de escwlasigs. Isto pode-se dever a
maior acessibilidade na adquisicdo de equipamet¢osazer com maior risco de
traumatismo, tais como as bicicletas, patins eeskéBlendor, 2008; Oliveira et al.,
2007; Padua et al., 2010).

Por outro lado, a maioria dos estudos ndo obsenarelacao estatisticamente
significativa entre a prevaléncia dos traumatisrdesto-alveolares e o nivel sécio-
economico, tal como se sucedeu nos estudos deir@leteal. (2007) e Traebert et al.
(2010).

Desta forma, uma melhor identificacdo dos indicagosOcio-econémicos é
fundamental para o melhoramento das politicas eéeepcédo dos traumatismos dento-

alveolares (Oliveira et al., 2007).

1.2.7. Racga e Etnicidade

A relacdo entre a ocorréncia dos traumatismos emwemlares e a raca e
etnicidade ndo estd bem definida na literaturac®»8a0 0s estudos que abordam esta

relacgéo.

Um estudo norte-americano observou uma preval@eimaumatismos dento-
alveolares semelhante, quando comparou variasar@egtnicas existentes neste pais
(Glendor, 2008).
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Alguns estudos referem que o aumento da violénnoidyindo a violéncia
doméstica, tem sido um importante factor etiologlos traumatismos dento-alveolares,
que regista um aumento significativo na Gltima décam algumas regies da India.
Kalaskar et al. (2013) observaram uma prevalénaigialéncia superior ao reportado
noutros paises, contribuindo para a ocorrénciaegestumatismos, sobretudo em
criangcas com 8 anos. As diferencas encontradaselpédo aos trabalhos publicados
noutros paises sao, provavelmente, atribuidas ascas etno-religiosas que se
verificam na regido central da india, onde as ¢aarso deixadas na rua, sem qualquer

acompanhamento ou orientacéo pelos pais (Kalaskr 2013) .

1.2.8. Epoca do Ano

Guedes et al. (2010) realizaram um estudo no Brasido verificado uma
distribuicdo dos traumatismos dento-alveolaresonmié por todos os meses do ano. No
entanto, registaram um maior namero de ocorrénerdse 0s meses de Julho e
Setembro, com uma frequéncia total de 29,39%, coatipamente aos meses de
Outubro e Dezembro (22,07%). Este periodo de nmmievaléncia de traumatismos
dento-alveolares corresponde ao Inverno no Hernos&rl, contrariamente ao relatado
noutros estudos, que referem as férias de Verawaess, como 0 periodo de maior

prevaléncia (Zimmermann et al., 2006).

1.3. Etiologia

A etiologia dos traumatismos dento-alveolares é benhecida (Bastone et al.,
2000). Segundo a literatura, as principais causasistem em quedas, colisbes com
pessoas ou objectos, acidentes rodoviarios, aeislaié desporto e agressdes (Alves,
2007; Barreto et al., 2012; Bastone et al., 20@0inkuk et tal., 2009; Glendor, 2009;
Gupta et al., 2011; Miranda et al., 2010; Souzherdt al., 2009).

A maioria dos estudos indica que a queda da prajttiga constitui o principal
factor etiolégico dos traumatismos dento-alveoldfdges, 2007; Assuncdo, Cunha &
Ferelle, 2007; Bastone et al., 2000; Bezerra, Cawal & Alencar, 2007; Glendor,
2009; Jesus et al., 2010; Santos et al., 2010;nMaret al., 2013; Mushtaq & Baz Khan,
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2010; Sousa et al., 2008; Valle, Chevitarese, Mmd&sCastro, 2003; Viegas, Godoi,
Ramos-Jorge, Ferreira & Zarzar, 2006).

Segundo a literatura, os traumatismos dento-alkedlpor queda da prépria
altura chegam a 80% dos casos (Carvalho, FrandmereVieira & Colares, 2012;
Losso et al., 2011; Viegas et al., 2006). Um esttmloduzido por Valle et al. (2003),
constatou uma prevaléncia de 96,3% de traumatismalenticio decidua causados por

guedas.

Bezerra et al. (2007) observaram uma prevaléncidralematismos dento-
alveolares resultantes de quedas de 50%, seguidaliddo com pessoas ou objectos
(37,5%). A semelhanca, Francisco et al. (2012)iearam que as quedas constituiram

47,6% das causas dos traumatismos dento-alveotaigasda das colisbes com 26,9%.

Ja Gupta et al. (2011) observaram que as quedasbcdram para 54,5% dos
traumatismos, seguidas dos acidentes de desp@8@¥/f), das colisbes (9,1%) e das
agressbes (4,5%). Os acidentes de desporto surgia@mbém, num estudo de
Viduskalne e Care (2010), como a segunda causapraialente, representando 14%
dos traumatismos, seguido dos acidentes de bmidq1%), agressbes (10%) e
acidentes de carro (3%), onde os traumatismos yenlas predominaram em 30% dos

Ccasos.

Em Portugal, o estudo de Marinho et al. (2013)eplm®s uma maior prevaléncia
das quedas (17,3%), seguidas dos acidentes derueghd,0%), dos acidentes a

brincar (7,5%) e agressoes (3,8%).

Os traumatismos dento-alveolares resultantes dessiigs estdo, muitas vezes,
subestimados, podendo estar disfarcados nas etevpdecentagens de causas
desconhecidas. Por outro lado, as quedas e a®$elistencionais, provocadas por
empurrées, também devem ser consideradas formagreesdo ou bullying (Francisco
et al., 2012; Glendor, 2009; Traebert & Claudin@l2).

A agresséao tem-se tornado a causa mais comum ctar&a maxilo-faciais em
grande parte dos paises desenvolvidos, enquanto nqge paises em vias de
desenvolvimento se verifica uma maior prevalénaa dcidentes rodoviarios (Alves,
2007; Mushtag & Baz Khan, 2010).
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Outras causas poderao estar na origem dos tranmatidento-alveolares, tais
como, 0 uso inapropriados dos dentes, piercings,desdes iatrogénicas (durante a
laringoscopia e a intubacéo), epilepsia, drogasyoél entre outras (Glendor, 2009;
Santos et al., 2010; Panzarini et al., 2007).

A maioria dos estudos revela que a casa € o loas frequente de ocorréncia
dos traumatismos dento-alveolares, seguida da rda escola (Assun¢do, Cunha &
Ferelle, 2007; Francisco et al., 2012; Glendor,9208egundo Francisco et al. (2012),
0s traumatismos dento-alveolares ocorreram comrnpa@valéncia em casa (46,8%),
seguido da rua (23%) e da escola (15,1%).

Contudo no estudo portugués de Marinho et al. (R0d3scola constituiu o
principal local de ocorréncia dos traumatismos 5%, seguida da rua no género
masculino (17,5%) e da casa no género feminin®¥A)p, Isto pode-se dever ao facto
de em Portugal os jovens passarem muito tempoamdaesomparativamente a outros

paises.

Estudos revelam uma relacdo estatisticamente isigtiva entre a causa e a
idade. Segundo Guedes et al. (2010), com o aundenigade, os acidentes rodoviarios
tornam-se o principal factor etiolégico. Na adofesia hd uma maior prevaléncia de
traumatismos dento-alveolares causados por acgledie desporto, acidentes
rodoviarios e agressdes, enquanto que nas crimogasdade inferior a 15 anos, 0s
acidentes de bicicleta sdo mais frequentes (BK iQafi; 2011; Glendor, 2009; Guedes
et al.,, 2010; Rodrigues et al., 2010; Viduskaln&€&re, 2010). Nas criancas dos 0-3
anos de idade, existe uma elevada prevalénciadmatismos resultantes de quedas de
altura (Jesus et al., 2010).

Segundo a literatura, o local de ocorréncia dognteismos também parece
estar relacionado com a idade. Assim, em casa tongaralmente, lugar os
traumatismos dento-alveolares nas criangcas menerésa de casa nhas criancas de
maior idade (Assuncdo, Cunha & Ferelle, 2007; Buestet al., 2000; Sousa et al.,
2008). Sousa et al. (2008) observaram que na ftixda dos 0-3 anos de idade, os
traumatismos ocorreram com maior frequéncia em ¢&ad%), e dos 6-9 anos, na
escola (41,2%).
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O género também parece estar significativamenéeicglado com a causa e o
local do traumatismo dento-alveolar. No estudoldead, Abad, Amaral e Pires (2012),
0s traumatismos dento-alveolares ocorridos no géeerinino resultaram de quedas da
propria altura, enquanto que no género masculincorgraram-se associados a
acidentes rodoviarios e de bicicleta. Sousa e(24l08) observaram, também, uma
maior prevaléncia de traumatismos no género femiagorrerem em casa, enquanto no

género masculino ocorrem com maior frequéncia aa&na escola.

Esta discrepancia de resultados deve-se, sobretudiiferentes populacdes,

faixas etarias, culturas e ao local ou pais dalesi@lendor, 2009).

Apesar dos estudos indicarem uma maior preval&eiraumatismos dento-
alveolares resultantes de quedas da prépria aftéicagdeve ser negligenciado o papel do
desporto e das agressfes na etiologia dos trammagtidento-alveolares (Francisco et
al., 2012; Glendor, 2009; Kalaskar et al., 2013).

A identificagdo dos factores etiologicos e do loae ocorréncia dos
traumatismos dento-alveolares € fundamental parem@ementacdo de medidas
preventivas e educacionais, de forma a minimizaua ocorréncia (Kalaskar et al.,
2013; Khan, Qazi, Maxood & Abbas, 2008; Sousa gt24l08; Viduskalne & Care,
2010).

1.4. Factores Predisponentes

A etiologia dos traumatismos dento-alveolares éptexa e inclui a interaccao
de factores de risco orais, ambientais, comporttaisea fisicos (Francisco et al., 2012;
Glendor, 2009).

Os factores orais consistem owerjetacentuado, incompeténcia labial, mordida
aberta, respiradores orais, habito de succdo eahzcimsdo do tipo classe Il divisdo 1
(Barreto et al., 2012; Bastone et al., 2000; Bati2010; Brito, Oliveira et al., 2010;
Carvalho, Heimer, Vieira & Colares, 2010; Ceccaméll Traebert, 2007; Francisco et
al., 2012; Glendor, 2008; Glendor, 2009; Guptaalet 2011; Losso et al., 2011;
Mendonca et al., 2012; MeStréyiet al., 2008; Oliveira, Marcenes, Ardenghi, Shaih
& Bonecker, 2007).
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Entende-se por overjet, a medida da distancia enfaee vestibular do incisivo
central inferior e o bordo incisal do incisivo aahsuperior. Na presenca de um overjet
acentuado (superior a 3 mm) e, sendo a maxila,asm da face fixo, que ndo permite a
absorcéo do impacto das forcas aplicadas directennes incisivos superiores durante
um acidente traumatico, o risco de traumatismoadalveolar encontra-se aumentado
(Oliveira et al., 2007).

Muitos estudos tém observado uma relacédo estatistiote significativa entre a
ocorréncia de traumatismos dento-alveolares e sepca de overjet acentuado.
Francisco et al. (2012) observaram que as criaogasoverjetaumentado, possuiam
um risco aumentado de 1,78 vezes de sofrer um &i@emo dento-alveolar. Petti e
Tarsitani e Nguy-en et al. observaram um risco auiate® de 2 vezes. Enquanto Gupta

et al. (2011), relataram uma predisposicao de &zévmais.

No entanto, existem outros estudos onde essa oelagé foi observada.
(Cecconello & Traebert, 2007; Marinho et al., 200/&Strovt, et al., 2008; Traebert,
Marcon & Lacerda, 2010).

Bezerra et al. (2007) observaram que as criancas inoompeténcia labial
apresentavam um risco 5 vezes mais para a ocar@adraumatismos. Ja Francisco et
al. (2012) e Gupta et al. (2011) observaram umdigpesicao de 2,18 e de 3,4 vezes

maior, respectivamente.

Nos estudos de Cecconello & Traebert (2007), Marigial. (2013) e Traebert
et al. (2010), a incompeténcia labial, também, redelou ser um factor predisponente

dos traumatismos dento-alveolares.

Contudo, a comparacao dos estudos esta dificufteldacombinacao doverjet
e da incompeténcia labial em alguns estudos e ymdode diferentes parametros de
quantificacdo dooverjet Alguns estudos definem overjet acentuado, quando esta
medida é superior a 3-3,5 mm, outros quando € isu@eb mm (Ardenghi, Sheiham &
Bonecker, 2007; Glendor, 2009; Oliveira, Marcengslenghi, Sheiham & Bdnecker,
2007).

Enquanto existe uma clara evidéncia da relac&doe eatrocorréncia de
traumatismos dento-alveolares @werjet ainda ndo estd muito estudada a sua relacao

com a mordida aberta. No entanto, Oliveira et(2007) observaram uma relacao
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estatisticamente significativa entre a ocorrén@atrdumatismos dento-alveolares e a
mordida aberta. Outros estudos observaram que serg@ de mordida aberta em

criancas de idade inferior a 5 anos de idade, claydi o risco de traumatismo.

Bezerra et al., (2007) observaram que das 16 @sangm traumatismos, 13
(81,3%) possuiam algum tipo de maloclusdo. Ja Mesir et al. (2008) néo
observaram uma relagdo significativa entre a onoiaé de traumatismos dento-

alveolares e a presenca de maloclusdes.

Nicolau et al. estudaram o papel dos factores artdge na ocorréncia dos
traumatismos dento-alveolares e, concluiram queadslescentes que viviam em
ambientes familiares adversos possuiam um maior emminde traumatismos,

comparativamente aos que viviam em ambientes fagwréGlendor, 2009).

Os factores comportamentais, também, parecemasstaciados a ocorréncia de
traumatismos dento-alveolares e incluem a hipetdatie e a obesidade (Glendor,
2009).

Um estudo de Lallo, concluiu que as criangas cgmeractividade sofriam um
maior numero de traumatismos. No entanto, Odoi leteaDavidson et al. ndo
observaram esta relacdo. Esta disparidade deadésslpode-se dever ao meio ambiente
e aos comportamentos de risco de cada individuocricas com problemas de
aprendizagem podem exibir falta de coordenacdo namaia epilepsia concomitante
(Glendor, 2009).

Petti e Tarsitani observaram que as criangcas coesiddde estavam mais
sujeitas a traumatismos dento-alveolares. Nicolaale Granvillet-Garcia et al. e
Soriano et al.,, também, obtiveram resultados seantds. Perheentupa et al.

constataram esta relacdo em adultos (Glendor, 2009)

A presenca de patologias (epilepsia, paralesia braje problemas de
aprendizagem ou limitac@es fisicas (deficiénciaitauade visual), também, constituem
factores de risco dos traumatismos dento-alveo(&khdor, 2008; Glendor, 2009).

A epilepsia constitui um dos factores etiol6gicass draumatismos dento-
alveolares. Bessermann observou que 52% dos pesieptlépticos ja tinham sofrido

traumatismos dento-alveolares (Glendor, 2009; Sagttal., 2010).
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Estudos revelam que a prevaléncia de traumatisneygo-Glveolares em
pacientes com paralesia cerebral é muito elevad#)5devido, sobretudo, aos seus

movimentos descontrolados da cabeca (Glendor, 2009)

Alsarheed et al. estudaram a relacdo entre a éediei auditiva e visual em
criancas e a ocorréncia de traumatismos dentodahesp tendo observado uma
prevaléncia de traumatismos superior nas criancas deficiéncia auditiva,
comparativamente as criangas com deficiéncia vidsta deve-se, provavelmente, ao
facto das criancas com deficiéncia auditiva podebgmcar e movimentar-se mais

livremente do que as criangas com deficiéncia Vigel@ndor, 2009).

1.5.Histéria Clinica

A historia clinica deve incluir uma anamnese beralbada, a realizacdo de
exames clinicos e radiolégicos e, idealmente, uotardentacéo fotografica do caso,

com o objectivo de se estabelecer um correcto dspo (Souza-Filho et al., 2009).

Contudo, a observagao e o tratamento torna-sel difis criangas, devido a falta
de cooperagdo e ao medo (Malmgren et al, 2012)JmAésnecessario, inicialmente,
acalmar a crianca e os pais, de forma a se olfimiacfes precisas e verdadeiras
(Sanabe et al., 2009).

Por ser tratar de uma urgéncia médica traumatidal@osa, o traumatismo
dento-alveolar exige um diagnoéstico rapido e coorepara que o tratamento seja

estabelecido o mais brevemente possivel (Rodrigradrigues & Rocha, 2010).

1.5.1. Anamnese

A anamnese consiste num interrogatério médico e dakem parte a
identificagdo do paciente, o motivo da consulthjséoria da doenca actual, a historia

médica pregressa e a histéria familiar.

A historia da doenca actual deve conter informad@étalhada acerca do
traumatismo, tais como (Oliveira et al., 2004; Rgukes et al., 2010):
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¢ Quando, onde e como ocorreu;

* Meio de transporte utilizado nos casos de avulséoactura dentaria;

» Existéncia de periodos de inconsciéncia, cefatemmésia, tonturas, nduseas
ou vomitos;

» Existéncia de traumatismo anterior no mesmo dente;

* Vacinagao contra o tétano;

* Medicacao regular;

» Doencas congénitas;

* Doencas da infancia;

» Alergias;

» Tratamentos realizados (cirargicos, radiagdo, quog)i

O conhecimento do tempo decorrido entre o acideng observacao clinica

permite avaliar o progndstico e determinar o pld@dratamento.

A identificacdo do local onde ocorreu o traumatigmeomite avaliar o grau de
contaminagao das estruturas atingidas, pesqu@sanca de corpos estranhos, indicar
a necessidade de terapéutica antibidtica, alémadiegia anti-tetanica.

O conhecimento da causa do traumatismo €, taminépoyriante sob o ponto de
vista legal, de forma a identificar e denunciaosase agresséo ou violéncia doméstica.
Deve-se verificar se a histéria € compativel coasecto clinico, dado que cerca de 50
a 65% das lesdes provocadas por maus-tratos mféottalizam-se na regidao de cabeca,
face e cavidade oral (Losso et al., 2011; Rodrighed., 2010).

O meio de transporte utilizado nos casos de avusfidractura dentaria
influencia o progndstico e o plano de tratamentdfRjues et al., 2010).

A existéncia de periodos de inconsciéncia, cefalianésia, tonturas, nduseas
ou vomitos podera estar associada a um traumatséaroo-encefalico, devendo ser
analisado por um neurologista (American AcademyPefliatric Dentistry, 2011,
Rodrigues et al., 2010).

A existéncia de traumatismo anterior para alémgtavar o prognostico desse
dente, influenciando o seu tratamento, podera, éamlustificar os achados clinicos e
radiologicos associados a este, tais como a djéier de canais radiculares ou a
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formacao radicular incompleta, numa denticdo quessmta rizogénese completa nas
restantes pecas dentarias (Lopes, 2009).

A imunizacao tetanica e o tipo de medicacdo de toegalar influenciam o
plano de tratamento e medicac&o a serem propostos.

A histéria médica pregressa deve conter informacéesrca de doencgas
congénitas, doencas da infancia, de alergias ealzacao de tratamentos cirdrgicos,
radioterapia ou quimioterapia, uma vez que poddiuenciar o plano de tratamento.
Pode ser necessario, em algumas situacdes, acgéieraom o médico de familia do
paciente, nos casos de criancas com cardiopatagulopatias ou epilepsia (Oliveira et
al., 2004; Rodrigues et al., 2010).

1.5.2. Exame Obijectivo

O exame objectivo inicia-se com um exame fisicalggo paciente, que visa a
avaliacdo da postura corporal, da coordenacédo motlor tamanho das pupilas, dos
movimentos oculares, do discurso, do padrdo nodwatespiracdo e de distarbios
neuroldgicos (Rodrigues et al., 2010).

Deve-se encaminhar rapidamente o paciente a urologigta nos casos em que
se verifiguem os seguintes sinais e sintomas: aiafatritabilidade, amnésia, tonturas,
nauseas, vomitos, epistaxis, alteracdes na fafeguldades de comunicacdo néo
habituais, descoordenacédo motora, movimentos iateoapescoco, nistagmo, otorragia

e otorreia, alteracdes na frequéncia respiratdetaegia (Lopes, 2009).

Previamente deve-se proceder a limpeza das leg@i@seeintra-orais com uma
gaze humedecida em agua, soro fisioldgico, sabdimoneu clorohexidina a 0,12% para
eliminar coagulos e outros residuos e expor a Jgsfmitindo, assim, determinar a sua
extensao (Lopes, 2009).
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Exame Extra-oral

No exame objectivo extra-oral deve-se avaliar @&simda face, 0s movimentos
mandibulares, os sons articulares e as lesfesedodos moles da face (labios,

bochechas, mento) através da inspeccéo e da pal@Radrigues et al., 2010).

A presenca de hemorragia ou inchaco exige sempealzacdo de exames
radiolégicos para investigar a presenca de fragoseagntarios ou corpos estranhos.
A incorporacdo de um corpo estranho no processaichkirizacdo de feridas,
aumenta o risco de infec¢éo e desenvolve reacgdesrdo estranho e tecido fibroso
(Antunes et al., 2012).

Ferimentos no mento requerem uma investigacdo guanpossibilidade de
fratura do condilo mandibular, visto que o mentostibui uma parte do corpo muito
vulneravel nas criancas e o impacto da queda campo condilo altamente
vascularizado (Khan, Alam, Khan, Abid & Warraicl®1D; Rodrigues et al., 2010).
Os traumatismos na regido do mento podem, aindsyltae em fracturas

longitudinais da coroa ou, até mesmo, envolverazce a raiz (Losso et al., 2011).

As lesfes na pele e no rosto devem ser encaminpadasim cirurgido plastico
(Losso et al., 2011).

Deve-se, ainda, avaliar a articulacdo temporo-niatai (ATM) para verificar
possiveis alteracbes (Rodrigues et al., 2010).0Tiaa$ criangas como nos adultos, 0s
sinais clinicos de fracturas mandibulares podenuin¢Zimmermann, Troulis &
Kaban, 2006):

* Mobilidade dentaria em bloco;
» Crepitacao;

* Hematoma;

* Inchaco;

* Limitacdo da abertura da boca;
* Malocluséo;

» Défice sensorial na distribuicdo do nervo alveoigerior.
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Exame Intra-oral

No exame objectivo intra-oral devem-se avaliar esidbs moles (mucosa

alveolar, gengiva, lingua, palato), dentarios edss

No exame dos tecidos dentarios devem-se verifisa@xaosicoes pulpares nas
fracturas coronarias e corono-radiculares e sadidade pulpar, a auséncia de pecas
dentarias, a posicado dentaria, as mobilidades wasitéas coloracdes coronarias e
sinais de fracturas radiculares através da inspead@ palpacdo, dos testes de
sensibilidade e do teste de percussao verticaltexala(Oliveira et al., 2004;
Rodrigues et al., 2010; Trindade, 2009).

A auséncia de uma peca dentaria deve ser analisadizdosamente, devido a
possibilidade da sua intrusdo nos tecidos molesatgumesmo, a possibilidade de

aspiracao ou degluticdo da mesma (Trindade, 2009).

A posicao dentaria pode ser avaliada através dgaelcom as pecas dentarias
adjacentes, da oclusao e do espessamento do ligaperiodontal visivel no exame
radiologico, indicando a ocorréncia de deslocanserdentérios (intrusivos ou

extrusivos).

Na avaliacdo da mobilidade dentaria deve-se teatemc&o ao tipo de denticao
envolvida (dentes deciduos esfoliados, dentesitiedis com rizogénese incompleta
ou completa) pois pode nao estar relacionada cotrawona. Quando ocorre a
mobilidade em bloco de varias pecas dentariasegiasge de uma fractura alveolar
(Oliveira et al., 2004 ou Rodrigues et al., 2010).

Alteracbes de coloracdo da coroa dentaria podengirsiogo apos o
traumatismo, apresentando-se ao nivel da supegalagina ou lingual do terco
gengival do dente. A coloragcéo rosada revela hag@pulpar, o tom acinzentado
pode significar necrose pulpar e, o tom amarelduitecacdo dos canais pulpares
(Lopes, 2009). A observacao da coloracédo da coeatdda permite, ainda, detectar

alteracOes de coloracéo futuras (Rodrigues e2@L0).

No exame dos tecidos 0sseo0s, a presenca de u@rcsaldbssea na maxila ou na
mandibula, maloclusdo ou mordida aberta, podemnsiativos de uma fractura

alveolar (Oliveira et al., 2004).

44



Introducéo

1.5.3. Exames Complementares de Diagnostico

Os exames complementares de diagnéstico, como @ fmiica, orientam o

diagndstico e o prognaostico, com o objectivo destabelecer um plano de tratamento.

Exames Imagioldgicos

Os exames radiologicos mais utilizados sdo a omtopzografia, a radiografia
periapical, oclusal e lateral (Trindade, 2009).ofmbgrafia computadorizada (TC) &
utilizada nos casos de fracturas condilares paidaaja determinar o deslocamento

tridimensional dos céndilos (Zimmermann et al.,&00

A imagem do exame radiogréafico ndo € tridimensionas sim bidimensional,
pelo que € necessario a realizacdo de diferentpdamdes para facilitar a deteccéo
de fracturas radiculares, fracturas 0sseas, regieoradiculares internas e externas
e outros achados radiolégicos (DiAngelis et al12lores et al., 2007). O exame
radiografico permite ainda observar (BK & Tripa#ip11; Losso et al., 2011,
Panzarini et al., 2007):

» Fase de erupc¢éao dentaria,;

* Grau de rizélise dos dentes deciduos;

* Grau de rizogénese dos dentes definitivos;

* Dimenséao da camara pulpar;

» Espessura da dentina remanescente (nos casostieareoronaria);

» Deslocamentos intrusivos e extrusivos e sua relagéo o gérmen
do definitivo sucessor;

e Espessamento do ligamento periodontal,

» Lesdes apicais;

* Fragmentos dentarios nos tecidos moles;

« Corpos estranhos nos tecidos moles (gravilha,,aetee outros).

E essencial o correcto arquivo das radiografiaslabt de modo a se estabelecer
uma comparac¢ao com as radiografias de controlmpératorio (Losso et al., 2011).

As radiografias de controlo devem, no entanto, reatizadas numa angulacao
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padronizada para que as alteracbes subsequentesanposer detectadas
(Vasconcellos et al., 2006).

O registo fotografico permite uma boa documentagdoontrolo do caso,

devendo acompanhar a ficha clinica sempre queyabgkdsso et al., 2011).

Testes de Sensibilidade e Teste de Percussao

Os testes de sensibilidade térmico (frio e caklB¢trico e cavitario permitem-
nos obter informacgéo acerca do estado da leséecditotpulpar, enquanto o teste de
percussao permite-nos obter informacdo acerca twleesla lesdo do ligamento
periodontal (BK & Tripati, 2011; Panzarini et &Q07).

No entanto, a realizacdo destes testes é, aindgyamto de controvérsia na
literatura, uma vez que requerem a cooperacao demnte, que nestes casos muitas
vezes ndo é conseguida, e as respostas aos estpodierem estar temporariamente

diminuidas ou até mesmo ausentes, sobretudo nagdlesx dentarias.

Desta forma, os testes de sensibilidade e de Ecuwkevem ser adiados para a
consulta seguinte, a fim de se obter resultadosifide, assim, estabelecer um
diagnostico pulpar definitivo (BK & Tripati, 201DiAngelis et al., 2012; Flores et
al., 2007; Panzarini et al., 2007; Rodrigues e28l10).

Outros Exames Complementares de Diagnostico

A exploracdo mecanica consiste em passar uma spadaxemplo, pela zona
da fractura, podendo-se obter uma resposta dolarafieativa de vitalidade pulpar.
Este teste esta contra-indicado em caso de expgsiggar (Lopes, 2009).

A transiluminacao consiste na aplicacdo de umankensa na superficie lingual
do dente. Nos dentes com necrose pulpar, a sonsb@mara pulpar surge mais
escura em relacéo aos restantes tecidos devidmangesicéo do tecido pulpar. Esta
técnica € também util no diagndstico de fracturisseiras (Lopes, 2009; Rodrigues
et al., 2010).
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1.6.Tratamento

Estudos revelam que os traumatismos-dentoalveol@mesentam uma das

causas mais comuns de procura de servicos de tad@spitalar (Santos et tal., 2010).

Apesar do seu tratamento ser considerado por muatdsres como uma
subespecialidade da odontopediatria e da endod@sti@ envolve uma abordagem de
cuidados multidisciplinares, podendo envolver esfidades como a cirurgia,
periodontologia, reabilitacdo oral e ortodontiaté, mesmo, apoio medico e psicolbégico
(Janior & Silva, 2009).

A complexidade e urgéncia do tratamento, o risco ap@recimento de
complicacbes pos-traumaticas, a idade dos pacjeygesmente criangas e jovens, € 0
prognoéstico muitas vezes duvidoso relacionado cendeanoras no atendimento de
urgéncia, a falta de informacéo dos pais e edueadode alguns profissionais de saude,
exigem a mobilizagédo da populacdo e a elaborac@iondglano de tratamento metodico
(Janior & Silva, 2009).

O correcto diagnostico, o adequado plano de trateome a comparéncia nas
consultas de controlo determinam um bom prognasbesta forma, a elaboracéo de
protocolos de tratamento dos traumatismos dentnkves, guias rapidos e faceis para
uma abordagem mais eficaz destas lesOes, facib@ezcdo do tipo de tratamento a
realizar e melhora o seu prognéstico (Santana,)2012

Para além disso, permite padronizar os critérimséeodos de investigacao, e
assim, permitir a comparacdo entre os estudos (ks et al., 2012; Traebert &
Claudino, 2012).

Actualmente, existem trés protocolos de tratamelu® traumatismos dento-
alveolares reconhecidos, publicados pela Americasogiation of Endodontists,
International Association of Dental Traumatolog)AIT) e a Royal College of
Surgeons of England (Lopes, 2009).

Este estudo teve como um dos objectivos, definir prnotocolo clinico de
tratamento dos traumatismos dento-alveolares, um@popta que podera ser
implementada na Clinica Dentaria Universitaria Elgasiz, noutras clinicas dentarias

ou em hospitais (ver anexo 1). Tal como afirma BTAeste protocolo também né&o
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garante resultados favoraveis pelo simples cummtioneas directrizes, todavia, 0s
procedimentos recomendados maximizam a possibdidedum progndstico favoravel
(DiAngelis et al., 2012).

A abordagem dos traumatismos dento-alveolares nacéde decidua difere da
abordagem na denticdo definitiva, desta formandafn-se protocolos distintos para

ambos os tipos de dentigéo.

Os traumatismos dentarios sao, geralmente, acorapasliue lesdes nos tecidos
moles, como a gengiva, a mucosa alveolar, os feeimsdas, os labios e a pele (Losso
et al, 2011).

A contusdo ndo requer tratamento, uma vez que graaento é reabsorvido

localmente (Oliveira & Wanderley, 2012).

O tratamento da abrasdo é sintomatico, devenddismiuum gaze embebida
em solucdo anodina, que contem benzocaina paraudinai dor durante a alimentacéo
(Oliveira & Wanderley, 2012).

O tratamento das laceragcfes dos tecidos molesvenadimpeza e remocéo de
corpos estranhos da regido lesada, seguida doicemasnento do retalho e, se
necessario, de sutura. As lesdes menores da geagiwacosa ndo requerem sutura
(Oliveira & Wanderley, 2012).

As lesbBes na pele e no rosto devem, no entantoerserminhadas para um

cirurgido plastico (Losso et al., 2011).

A prescricdo de medicacdo em caso de traumatismim-déseolar ainda nao
esta bem esclarecida. A antibioterapia esta, gerdbnindicada nas lesdes dos tecidos
moles e em lesBes que necessitem intervencao icalf@iAngelis et al., 2012). Os
beneficios da admnistracdo sistémica de antib®tamos reimplante ainda ndo esta
provada, contudo alguns estudos, revelam benefii@ogicatrizacdo periodontal e

pulpar aguando da sua admnistragao topica (Andeetsal., 2007).

O sucesso do tratamento dos traumatismos dentolates depende de uma boa
higienizacdo oral. Assim devem ser dadas algumastactes acerca da higiene oral
para uma melhor cicatrizagéo (Losso et al., 2011):
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» Utilizar uma escova macia;

» Aplicar clorohexidina em gel a 0,12%, duas vezedm durante uma semana,

» Utilizar um protector labial, caso haja les&o l&sos;

» Dieta fria e mole nos primeiros dias apés o traisma;

» Evitar o uso de chupetas, biberons ou outros reditetéricos, sobretudo nos
casos de intrusdo dentéria, para facilitar a eupsfontanea;

* Recorrer, imediatamente, ao médico dentista, emaasjuebra da férula

dentéaria.

1.7.Prognostico

O prognostico dos traumatismos dento-alveolaresriigpdo tipo, localizagcéo e
extensdo da lesdo, do tipo de denticdo envolvidatigho decidua ou definitiva), do
grau de desenvolvimento radicular em que se erm@ntto tempo decorrido entre o
acidente e a observacao clinica (Oliveira et 8042 Silva et al., 2009; Viegas, Godoi,
Ramos-Jorge, Ferreira & Zarzar, 2006). Nos casoavdisdo dentaria, o prognadstico,
ainda depende do meio de transporte do dente emattd e da sua correcta
manipulacéo (Flores et al., 2007; Oliveira et2004)

As avulsdes dentarias, as fracturas radiculares &aaturas alveolares séo
consideradas os tipos de traumatismo mais seviBtesdponca, Azevedo, Leandrini &
Souza-Gabriel, 2012; Miranda, Marceliano-Alves, ZguFidel & Fidel, 2010; Sanabe
et al., 2009).

Relativamente ao grau de desenvolvimento radicatadentes com apéx aberto
tém o potencial de restabelecer a vascularizacdodgua abertura apical minima é de
1,0 mm. Estudos indicam que a revascularizacao letanpcorre em 18% dos dentes
imaturos. A antibioterapia reduz a contaminacaswaerficie radicular e da camara

pulpar, favorecendo a revascularizacado (AAPD, 2011)

O prognostico de dentes com apéx aberto é favoigvahdo se encontram
assintomaticos, com mobilidade fisiol6gica, aprésmsio sons normais a percussao e
evidéncia radiolégica da continua rizogénese. Quaedencontram sintomaticos, com

mobilidade excessiva ou sem mobilidade (anquiloapjesentam sons metélicos a
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percussao e evidéncia radiologica de reabsorcéimterrupcdo da rizogénese, 0 seu
prognéstico é reservado (Andersson et al., 2007).

Ja os dentes com apéx fechado ou com uma abepiga aferior a 1,0 mm

tém dificuldade em restabelecer essa vasculariz@g&eD, 2011).

Os dentes maduros possuem um prognoéstico favorguelndo estdo
assintomaticos, possuem mobilidades fisiolégicass snormais a percussao e nao
apresentam evidéncia radiologica de reabsorcaesiie$ periodontais. Por outro lado,
guando estdo sintomaticos, apresentam mobilidadessixa ou nenhuma mobilidade
(anquilose), som metalico a percusséao e evidéadialbgica de reabsorcao radicular, o

seu prognéstico torna-se reservado (Andersson, &04l7).

Nas luxacdes intrusivas de dentes com rizogénesemipleta, a reerupcao
espontanea ocorre frequentemente, enquanto qudembss com rizogénese completa
esta pode demorar alguns meses, possibilitando ave@mento de reabsorgbes

radiculares (Miranda et al., 2010).

Relativamente ao tempo decorrido entre o aciderdeobservacéo clinica, os
traumatismos dento-alveolares de severidade real(iriftaccéo, fractura coronaria nao
complicada e concussao), ndo necessitam de umiratartd de urgéncia, pois 0 seu
prognostico € favoravel mesmo quando o tratametdaod@®. (Carvalho, 2007; Losso et
al., 2011; Mendonga et al., 2012; Oliveira et2004; Sanabe et al., 2009). No entanto,
as fracturas coronérias de dentina necessitam qtratamento seja realizado nas

primeiras 48h, para que o seu prognostico sejadseb(Oliveira et al., 2004).

Os restantes traumatismos necessitam de tratanmaetbiato (Sanabe et al.,
2009).

Estudos revelam uma relacdo entre o tempo decoadie o acidente e a
procura de atendimento meédico e o nivel de instrugdinformacdo dos pais e
educadores (Lopes, 2009; Mendonca et al., 201peréepcéo de severidade dos pais e
educadores influencia a demora na procura de atemtdb médico, sobretudo, nos
traumatismos onde ndo estdo associados dor, haegi@gmaobilidade ou perda da peca
dentaria (Jesus et al., 2010; Sousa, Neto, Gondkiih%, 2008).
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Numa avulsdo de um dente definitivo, a vitalidadeligamento periodontal é
um factor de grande importancia para o sucesseidtgplante do dente avulsionado,
recomendando-se, nos casos em que O reimplantaaimetBo é possivel, o seu
transporte num dos seguintes meios humidos (Géiveir al., 2004; Rodrigues,
Rodrigues, & Rocha, 2010):

* Solucgao salina Balanceada de Hank (ssBH);

* Leite;

» Soro fisiolégico;

» Saliva (copo ou na boca, entre a bochecha e avggngi

« Agua.

Estudos revelam que a solucéo salina Balanceaétanle tem a capacidade de
manter a vitalidade de 70% dos fibroblastos domigiato periodontal por um periodo
de 96 horas, sem promover alteracdes morfolégicadaadivisdo celular (Rodrigues et
al., 2010).

O leite constitui a melhor alternativa a solucabnaaBalanceada de Hank,
gracas a sua osmolaridade e pH, conservando madalpor um periodo de até 6 horas
(Rodrigues et al., 2010).

A saliva por ser um meio contaminado e ligeiramdmpetonico, ndo constitui
um meio de eleicdo, podendo levar a contaminac&iefi@na e, consequente,
reabsorcao radicular externa (Pagliarin, ZenkneBaletta, 2011; Rodrigues et al.,
2010).

Segundo a literatura, a agua constitui a Ultimeradttiva de transporte, devendo
ser apenas utilizada quando os restantes meiosen@oncontram disponiveis, uma vez
qgue, sendo um meio hipotdnico, pode levar rapidéenarise das células do ligamento
periodontal (Pagliarin et al., 2011; Rodrigueslgt2910).

Os dentes com permanéncia extra-oral em meio sgconpis de 60 minutos
tém um progndstico mais reservado (AAPD, 2011; As&tm et al., 2007).

Os dentes deciduos avulsionados ndo devem serlaetegos. No entanto,

muitas davidas costumam surgir na distincdo das deaticdes. Num estudo levado a
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cabo por Young, Wong e Cheung (2012), 70,4% dagiiinlps ndo soube diferenciar os
dois tipos de dentigéo.

O prognostico de um dente sujeito a um traumatisteoto-alveolar esta,
também, dependente da sua manipulacdo. Nos caspaldéo dentéaria, o dente deve
ser segurado pela coroa, sem se tocar na raizrde, gera evitar danificar o ligamento
periodontal. Deve ser previamente enxaguado cona &ga, sem o esfregar, para
eliminar detritos e outras impurezas e, de seguaiaplantado. O reimplante imediato
aumenta significativamente a taxa de sucesso dantesmto (Oliveira et al., 2004,
Pagliarin et al., 2011).

O sucesso do tratamento do traumatismo dento-alvet#pende, ainda, da
relacdo medico-paciente, do estabelecimento de usgndktico correcto e da
experiéncia do profissional e do acompanhamentocaoasultas de controlo (Junior,
Abad, Amaral & Pires, 2012; Oliveira et al., 20&&ntos et al., 2010).

1.8. Complicacbes Pds-traumaticas

Os traumatismos dento-alveolares podem dar origaehveasas complicacoes
futuras ou lesdes, tanto nos dentes traumatizamo® ©0s seus sucessores definitivos
sucessores (Assuncdo, Cunha & Ferelle, 2007; ¢ale., 2003). Destas complicacdes
destacam-se a descoloragdo corondria, a necroparpa obliteracdo pulpar e a
reabsorcéo radicular (Assuncéo et al., 2007; Qavet al., 2004; Sanabe et al., 2009;
Sousa et al., 2008).

Segundo Assuncao et al. (2007), a descoloracam&adsoconsiste numa das
complicacbes mais frequentes, constituindo cerca2®lea 63% das complicacdes.
Estudos revelam ser uma das principais complicagid@samente visiveis logo apés o
trauma, podendo ser transitéria ou permanente resamar diferentes coloracdes. A
coloracdo amarelada esta, geralmente, associatiitéragdo pulpar, enquanto que a

coloracao acizentada, pode indicar necrose pulpar.

A necrose pulpar resulta, frequentemente, de lesgdtrusivas, podendo,
também, estar associada a luxacgdes laterais esigisuEstudos indicam que o risco de

necrose aumenta em dentes com rizogénese compéaticando-se uma relacao
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directa com o grau de rizogénese do dente trauaaktid opes, 2009). Estudos indicam
ainda que a descoloracdo acizentada, por si sé n&o indicativo de necrose pulpar.
Assim, sinais como a dor espontanea, sensibilidgaercussao e a palpacéo e aumento

da mobilidade, contribuem para o seu diagnostias@Acao et al., 2007).

A obliteracéo pulpar pode ser parcial ou complétaeu dignostico é facilitado
pela coloracdo amarelada da coroa dentaria. O gstign dos dentes deciduos que
sofrem este tipo de leséo €, geralmente favor&ée, interferindo na sua esfoliacdo
fisioldgica, no entanto nos dentes definitivos e a sua retencdo. (Assuncéao et al.,
2007; Lopes, 2009).

A reabsorcédo radicular pode ser interna ou exteenaesulta da lesdo do
ligamento periodontal, afectando tanto a denticéoidlia, como a definitiva. Este
processo pode ocorrer dentro de algumas semanai® oueses apds o traumatismo e,

também, parece estar relacionado com o grau dgérniese (Lopes, 2009).

A reabsor¢do radicular mais comum é a reabsorcamiatoria, seguida da

reabsorcao por substituicdo e da reabsorcéo stipe(fiopes, 2009).

A reabsorc¢ao interna consiste num processo destrgtie se pensa ser causado
pela accdo dos odontoclastos, podendo apareceaupstituicdo ou por inflamacao. A
reabsorcao radicular interna por substituicdo eb@sia substituicdo do tecido pulpar
em tecido 6sseo poroso, observando-se, radiologit@n um aumento da camara
pulpar. A reabsorc¢éo inflamatoria consiste na swiigio de tecido pulpar em tecido de
granulacdo com células gigantes que reabsorveraradgs de dentina, observando-se,

radiologicamente, uma imagem caracteristica emdaten“ovo” (Lopes, 2009).

A reabsorcdo radicular externa pode ser inflamat@u por substituicdo
(anquilose). A reabsorcado radicular externa infi@ma ocorre com maior frequéncia
nos dentes definitivos ao nivel do terco médio owowério da raiz, e resulta da
contaminacao dos tecidos periodontais por toximadyzidas pela polpa necrotica. A
reabsorcao radicular externa por substituicdo quiose constitui a forma mais severa
de reabsorcdo, e consiste na substituicdo da &iper&dicular por osso alveolar
derivada da destruicdo das células do ligamentmdmertal e do cimento radicular.
Esta, geralmente, associada a traumatismos dergolales severos como as luxacoes

intrusivas e a avulsdo. No exame objectivo € peksibservar a diminuicdo da
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mobilidade dentéria, o0 som metdlico a percussdme infra-oclusdo significativa. O
exame radiologico confirma a diminuigdo ou desaparento do espaco do ligamento

periodontal (Lopes, 2009).

Estudos indicam que 74% dos traumatismos dent@aikes em dentes
deciduos interferem no desenvolvimento dos gérrdefisitivos, gracas a sua relacao
estreita de proximidade (Gondim, Giro, Neto, Co#lieh Bolini & Gaspar, 2011; Losso
et al., 2011).

O tipo e a severidade das lesdes do gérmen definiependem do tipo de
traumatismo, da direccao e severidade do deslodandenpeca dentaria, da idade da
criangca no momento do traumatismo e do tipo dartranhto realizado (Gondim et al.,
2011; Losso et al., 2011).

Os principais traumatismos dento-alveolares asdosiaa disturbios no
desenvolvimento dos gérmens definitivos sdo a BExagtrusiva, seguida da avulsdo e
da luxacao lateral. 70% dos traumatismos por luxag&usiva originam lesbes no

gérmen definitivo (Gondim et al., 2011).

Apenas o deslocamento do dente deciduo no sergidal & lingual ou palatino
interfere no desenvolvimento do gérmen definito. entanto, a sua extensao também

parece influenciar a severidade da leséo (Gondah,e2011).

A idade da crianca revela a fase de desenvolvimdotadente definitivo,
estando, portanto, directamente relacionada comrecuéncia e a severidade da leséo.
Quanto mais nova for a criangca, maior sera a pilitatle de ocorréncia de

complicacdes e a sua severidade (Gondim et all;20&gas et al., 2006).

O periodo dos 4 meses aos 4 anos constitui 0 perwals critico para o
desenvolvimento de disturbios nos dentes defirstiamteriores. Os traumatismos
ocorridos antes dos trés anos, provocam lesfes desdpoplasia do esmalte até a
completa ma formacdo dentaria, uma vez que a f@ma@a coroa dentaria esta
concluida por volta dos trés anos. A partir dai teitio a formacéo da raiz dentaria,
pelo que um traumatismo ocorrido nesta fase podiet€&rminar alteracdes radiculares
(Gondim et al., 2011; Viegas et al., 2006).

54



Introducéo

As lesBes do gérmen definitivo podem ser uma desagido, hipoplasia,
dilaceracéo, duplicacao radicular, interrupcéo idagénese, completa ma formacao,
sequestro do gérmen definitivo ou um distlirbio napgdo do definitivo sucessor
(AAPD, 2011; Gondim et al., 2011; Gupta et al., Z0%anabe et al., 2009; Tondelli,
Mendoncga, Cuoghi, Pereira & Busato, 2010).

A descoloragcédo do esmalte constitui o tipo de lesas frequente e deve-se a
um distarbio interno no processo de mineralizagasultante da lesdo do gérmen
dentario durante a fase de aposicdo de minerais texsdo. Pode ser causada mesmo
quando a actividade ameloblastica ja foi interratapiuma vez que a maturacdo do
esmalte permanece até a sua erupc¢do. Caractenma-sena opacificagdo do esmalte,
sem alteracdo da sua forma, geralmente associéalze avestibular. Ndo € detectada
radiologicamente, apenas através do exame objeafids a erupcdo dentaria. Nao
necessita de tratamento, apenas quando existe aomfimento estético, podendo-se
realizar um tratamento restaurador. O tratamentdodintico ndo esta indicado,
excepto na presenca de infecgao associada (Ardreasl., 2012; BK e Tripati, 2011,
Gondim et al., 2011, Jesus et al., 2010; Lossb,e2@11).

A hipoplasia de esmalte resulta de uma lesdo ael bies ameloblastos da
matriz de esmalte. Alguns autores sugerem que otdaobores etiologicos poderao estar
na origem deste tipo de lesdo, tais como as aftesagistémicas. A hipoplasia do
esmalte ocorre antes da fase de mineralizacaogitardos dois a trés anos de idade, e
caracteriza-se por um superficie dentéria irregdéacor esbranquicada ou amarelada.
Pode ser diagnosticada, radiologicamente, atrav@saphrecimento de manchas
radiotransparentes. Os tratamentos restauradossdveéen 0 COmMpromisso estético
(Gondim et al., 2011; Lopes, 2009; Losso et al1,120

A dilaceracédo pode ser coronaria ou radicular esister na alteracdo do longo
eixo da formagao do dente, resultante de um deslet® ndo axial. A dilaceracao
coronaria deve-se a um traumatismo ocorrido paiavids dois anos de idade, altura
em que quase metade da coroa do dente definitieo@tra formada, enquanto que a
dilacerac&o radicular ocorre entre os trés e asocamos de idade. A erupcao dentaria
de dentes com dilaceracdo coronaria pode necedsitama intervencgdo cirdrgica ou

ortoddntica, dada a vestibulo ou linguoversdo qpeesentam. Os tratamentos
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restauradores também resolvem o compromisso esf&andim et al., 2011; Leache et
al., 2010).

A duplicagéo radicular constitui uma lesao raraglgeente resultante de um
traumatismo severo antes dos dois anos de ida@edqgua coroa do dente ainda se
encontra na fase inicial de formacdo. Caracteezgslo aparecimento de raizes
supranumerarias. E fundamental o seu diagnéstiandguhé necessidade de tratamento
endodontico ou exodontia (Gondim et al., 2011; beast al., 2010).

A interrupgdo da rizogénese é uma lesdo rara quidtaedo dano irreversivel da
bainha epitelial de Hertwig provocado pelos trausnads dento-alveolares ocorridos
entre os dois e o0s sete anos de idade. Caracseripar raizes curtas com inadequada
insercdo periodontal, podendo levar a perda premato dente. Nos casos em que a
raiz se encontra numa fase avancada do seu degemmalo, deve ser realizado um

tratamento conservador (Gondim et al., 2011).

A completa ma formacéo resulta de um traumatisnverseocorrido entre o
primeiro e o terceiro ano de vida. A invasao doteleeciduo no foliculo do gérmen
definitivo provoca a sua fragmentacdo. Radiologmat®, apresenta-se como uma
mancha radiopaca semelhante a um odontoma. E Aeeessua remocao cirdrgica por
excisdo simples, sendo o prognéstico favoraveledat&o a recidiva. A reabilitagdo do
espaco edéntulo pode ser efectuada com implantaesps ou tratamento ortodontico

para encerramento do diastema (Gondim et al., A6che et al., 2010).

O sequestro do gérmen dentario resulta de umadoxatrusiva severa do dente
deciduo associada a uma infec¢do cronica peritfadique atinge o gérmen do dente
definitivo em desenvolvimento, levando a interrupgdo seu desenvolvimento.
Caracteriza-se pela formacdo de uma peca dentdpdesenvolvida e exige a sua

remocao cirurgica (Gondim et al., 2011).

Os disturbios na erupcdo do dente definitivo rasulda perda prematura de
dentes deciduos. A perda prematura de dentes dscfihde atrasar ou a acelerar a
erupcdo do dente definitivo ou, ainda, alterar @ posicdo na arcada. Quando ocorre
antes dos quatro anos de idade, provoca uma d@tedagtecido conjuntivo que cobre o
dente definitivo, tornando-o espesso e fibrosope djficulta a sua erupcéo. Por esta

razdo, € necessaria, geralmente, a exposicdo icaudp dente. Quando a perda
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prematura ocorre ap0s 0s cincos anos, podera oaora aceleracdo da erupg¢do do
dente definitivo, sobretudo se existirem alterag@&sapicais associadas a reabsorcdo

ossea (Gondim et al., 2011).

O tratamento das complicacdes poés-traumaticas der reaveridade, como a
completa ma formacédo dentaria, a transposicaongadtacao dentaria, € complexo e,
muitas vezes, exige uma abordagem multidisciplifzar areas da cirurgia, ortodontia,
endodontia, periodontologia e dentisteria, com peailvo de restituir a estética e a
funcdo (Gondim et al., 2011).

Assim, é fundamental alertar os pais e respons®asia a possibilidade do
aparecimento deste tipo de complicacbes pOs-tracasae para a importancia das
consultas de controlo, de modo a prevenir ou miamios danos (AAPD, 2011;
Assuncéo et al., 2007; Gondim et al., 2011).

1.9.Medidas Preventivas

Os traumatismos dento-alveolares, sao consideradogroblema de saude
publica devido a sua elevada prevaléncia, sobretadoriangas e jovens durante a fase
de desenvolvimento e de crescimento, ao impactativegque criam na qualidade de
vida do individuo, a complexidade do tratamentajigamdo, por vezes, a mdultiplas
intervengdes, a possivel irreversibilidade e aostosu elevados inerentes ao seu
tratamento (Glendor, 2008; Macena et al., 2009).

Por um lado, os traumatismos dento-alveolares podamorigem a sérios
problemas estéticos, funcionais, psicolégicos dasodOliveira et tal., 2004). As
limitacbes em tarefas diarias como comer, falararlaos dentes ou, simplesmente,
sorrir, tém impacto na qualidade de vida do indigidoriginando desconforto, maior
irritacéo e isolamento social (Traebert et al.,8)0@egundo o estudo de Antunes et al.
(2011), as pessoas estao mais insatisfeitas cona agaréncia, quando comparadas

com as que nao sofreram traumatismos.

Por outro lado, o seu tratamento implica custosifsigtivos. McTigue (2000)
avaliou os custos associados ao tratamento dosdteEmos dento-alveolares, tendo

verificado um custo superior a quinze mil délares dente ao longo da vida, nédo
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incluindo o custo do tempo dispendido nas deslas@d consultério e o potencial

dano psicologico na crianga.

Desta forma, é fundamental a informacgéo e sermaig#io dos pais e educadores
através de campanhas, palestras, cartazes e/@iomllorientando-as para as medidas
preventivas e meios de socorrismo, uma vez queesi@s as pessoas que estardo em

contacto directo com a vitima do traumatismo (Qa;a2007; Santos et al., 2010).

Gracas aos multiplos factores etioldgicos, tornalifieil estabelecer medidas
preventivas para os traumatismos dento-alveol&esentanto, algumas providéncias

podem ser tomadas.

Na denticdo decidua, a prevencdo dos traumatisreaso-dlveolares pode
incidir na orientacdo dos habitos de succdo dangaiaincentivando o aleitamento
materno. A eliminacdo de habitos deletéricos pigdolos de succdo de chupetas,
polegares e de biberons previne a instalacdo declaabes e alteragbes musculares,
como a protrusédo dos incisivos superiores, a mardlikrta e a incompeténcia labial,
que constituem factores predisponentes dos trasimagi dento-alveolares (Santos et
al., 2010).

A escola é dos locais mais frequentes para a owa@estes traumatismos,
devendo cumprir alguns requisitos basicos parasquerne um local seguro, tais como
a adequada disposi¢do dos armérios, eliminacdxtdenedades em bico, construcéo
de pisos lisos e anti-derrapantes e escadas caimm&or entre outros (Santos et al.,
2010).

A implementacéo de politicas sobreullying e a violéncia nas escolas constitui
uma medida de prevencao dos traumatismos dentolates. Segundo alguns autores,
a legislacdo sobre o consumo de alcool, tambéngceareduzir a prevaléncia de

traumatismos resultantes de agressfes (Moura,B&a3orriani, 2012).

Alguns autores recomendam, ainda, o tratamental@nteco nas criangas com
overjetacentuado, protruséo incisal e incompeténciallatmano medida de prevencao
dos traumatismos dento-alveolares (Francisco et 2812; MesStrovd, Pandurd,
MiloSevi¢ & Ribari¢, 2008).
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A prevencado dos traumatismos dento-alveolares tegges de acidentes
rodoviarios, passa pelo uso obrigatério de cintsetpuranca, pela presencaaitdag,
pela utilizacdo de assentos préprios para criaecpela legislacdo rigorosa sobre o
excesso de velocidade e consumo de alcool (AlV@87;2Vasconcellos, Marzola &
Genu, 2006; Zimmermann, Troulis & Kaban, 2006)ulies indicam que os paises que
possuem leis de transito mais rigidas, apresentama menor prevaléncia de

traumatismos dento-alveolares (Moura et al., 2012).

A prevencdo dos traumatismos dento-alveolares teedat de acidentes de
desporto ou de bicicleta consiste no uso de cagmcetn protectores mandibulares, uso
de protectores orais, construcdo de pavimentos &santi-derrapantes e na supervisao
competente dos recreios e parques infantis (AARR32Glendor, 2009; Gupta et al.,
2011; Kalaskar, Tawani e Kalaskar, 2013; Moura.e2812; Padua et al., 2010; Sousa
et al., 2008; Vasconcellos et al., 2006; Zimmermetral., 2006).

Os capacetes regulares de bicicleta tém um papsbriente na prevencao
traumatismos cranianos e faciais. Contudo, naoinev as fracturas mandibulares,
pelo que é recomendado o uso de capacetes conttprete mandibulares (Glendor,
2009; Zimmermann et al., 2006).

Os protectores orais foram, inicialmente, utilizagmr profissionais pugilistas
como um dispositivo de proteccdo de lesdes do eorapbrofacial. A sua funcéo
consiste em (AAPD, 2013; Santiago, Simdes, SoRea®jra & Caldas, 2008):

» Afastar os tecidos moles dos dentes, de forma\sepielaceracbes dos
labios, bochechas e da lingua, reduzir o impa¢toneogenizar as forcas
do golpe traumaético;

 Evitar o contacto violento dos dentes nas arcadamganistas,
prevenindo lesdes dentarias (fracturas coronam@sculares, luxagoes,
avulsdes), fracturas mandibulares e da articuleegaporo-mandibular;

» Prevenir a possibilidade de degluticdo de fragnsedémtarios.

A proteccdo da articulacdo temporo-mandibular (ATRY-se através da
separacao dos maxilares, prevenindo que os conddaslibulares se dirijam para tras e

para cima na cavidade glendide (Santiago et &0820
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Adicionalmente, a nivel psicoldgico confere seggaaao utilizador (Santiago et
al., 2008).

A sua utilizacéo é, sobretudo, fundamental em déspale contacto, como as
artes marciais (karaté, kung-fu, kickboxing), ruglwypquei em patins, héquei em
campo, futebol americano, basquetebol, entre auNosentanto, em Portugal, ainda
existem poucos desportos que obrigam o0 seu usendevser instituidas legislacdes
para o uso de protectores orais (Santiago et @08)2 Por outro lado, € recomendado
aos individuos com elevado risco de traumatismdodaiveolar ¢verjet acentuado,

incompeténcia labial, respiradores orais, maloduddsse Il divisédo 1) (AAPD, 2013).

Os protectores orais podem ser classificados eipo8 {Santiago et al., 2008;
AAPD, 2013):

» Custom-madeos mais efectivos e dispendiosos; reproduzidosrtr de
impress6es em alginato realizadas no consultérionddico dentista;
caracterizam-se por uma melhor adaptacdo, retencéoforto,
facilitando a respiracdo e a comunicacéo e, comsgegumente, melhoram

a performance e reduzem a fadiga muscular;

* Boil and bite feitos de um material termoplastico que se maltaca de
cada individuo apés imersao em agua fervida; sédsae encontram-se
a venda em lojas de desporto; ndo possuem uma atkequlaptacdo e
eficdcia, apresentam grande risco de deformacgamueop conforto,

interferindo na respiracdo e na comunicacao;

* Pré-fabricados: os mais baratos, mas menos efsctigo mais
desconfortaveis; possuem wuma fraca adaptacdo -ebiliestde,
necessitando do apertamento dos maxilares, o cueefeie com a
respiragdo e a comunicagcdo; possuem medidas dlarattas,
adaptando-se a qualquer boca e encontram-se a endkjas de

desporto.

Nos desportos de grande contacto fisico, os pmwtstustom-madesdo os

mais eficazes, pois promovem uma melhor dissipagamortecimento das forgas, e
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uma melhor adaptacéo e, consequente, confort@msléasportos onde o contacto fisico
nao é tao evidente ou por razbes econémicas, rectayse 0 uso de um dos restantes

tipos de protectores orais (Santiago et al., 2008).

A maioria dos autores recomenda a sua utilizacéenasp numa arcada,
geralmente na arcada superior, no entanto nas lmsdes do tipo classe Il é antes

aconselhado um protector oral mandibular (AAPD,3J01

Os protectores orais ndo estdo contra-indicadog&cientes em tratamento
ortodéntico. No entanto, tal como sucede com aiglmimista, € necessario criar um
espaco para compensar 0s movimentos dentériosggaet al., 2008).

O protector oral ideal deve possuir as seguintesctexisticas (Santiago et al.,
2008):

* Biocompatibilidade (ndo deve causar reaccdes mamo®moles);

» Nao toxico;

» Eficécia;

* Adaptacéo;

* Retencao;

» Estabilidade (sem bascula);

* Flexibilidade, para aborver impactos fortes, sefres@erfuracdes das
cuspides dentarias;

» Conforto;

» Estética, contudo ha quem prefira coloridos e dasiracoes;

» [Espessura entre 3 a 4-5 mm, para uma minima iréad& do espaco
livre, possibilitando a respiragdo, a degluticdo daliva e a
comunicacao, e evitando dores musculares;

* Cobertura do palato minima de 4-6 mm;

e [Extensdo maxima, sem provocar vomitos (segundo ¥akaaet al.,
deve extender-se até ao 2° molar);

* Recobrimento do rebordo alveolar de todas as zes@&stulas;

» Superficie oclusal sem rugosidades, apenas condertagdes, para
facilitar a estabilidade mandibular;

* Facil confeccao.
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No entanto, apresentam algumas desvantagens (@aatial., 2008):

* Custo elevado;
* Tempo (requer duas consultas);
* Necessidade da elaboracéo de mais do que um mualal@riancas em

fase de crescimento ou em tratamento ortodontico.

Apés a restauracdo das caries dentarias e a avatigdpossibilidade de
extraccao do 3° molar incluso, visto ser o localrdetura mandibular mais frequente, a

confeccdo de um protector oral deve seguir os seggIpassos (Santiago et al., 2008):

1. Retirar as proteses ou aparelhos removiveis;

2. Impressédo em alginato de uma arcada, geralmergrcdda superior
para posterior obtencdo do modelo de gesso;
Isolamento do modelo de gesso (em laborat6rio);
Recobrir o modelo com uma placa de material bodideh
termomoldavel (em laboratorio);
Levar a maquina de vacuo (em laborat6rio);
Recortar pela zona superior do vestibulo, a cezcamm do bordo
gengival;

7. Testar a adaptacdo em boca, para que nao existadas

8. Aliviar as zonas dos freios labiais;

9. Imergir em agua quente para que fique ligeirametiglavel

10.Levar a boca e adaptar a zona vestibular, exergame$sado com 0s
dedos, e morder para criar edentacoes;

11.Acabamento e polimento, com brocas de pec¢a de méngsténio e

de gréao fino e pedra-pomes.

Para uma melhor conservacao e manutencao, deGaseago et al., 2008):

» Colocar na boca humido;

» Higienizar com pasta dentifrica ou sabao, usand® esnova nao
abrasiva;

» Acondicionar numa embalagem humido, de forma a enant

hidratagao e conservar a elasticidade;
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» Evitar a exposic¢édo solar;
* Na&o dobrar para guardar;

* Nao partilhar com outra pessoa, pois é pessoatansmissivel.

Por outro lado, a criagdo de um servico espectdizaara o atendimento de
pacientes com traumatismos dento-alveolares podamimizar 0s riscos e
complicacbes potenciados pelas demoras no atentiregpela falta de conhecimento

ou experiéncia de alguns profissionais de saudin(ilaet al., 2009).

Muitos estudos revelam uma enorme falta de conlestimdos pais, professores
e educadores na assisténcia de traumatismos deataaes. Assim, o médico dentista
exerce um papel fundamental na sua prevencéao atdev@AAPD, 2013; Santos et al.,
2010; Young et al., 2012):

* Instruicéo dos pais, professores, educadoresmatieies dos cuidados
de primeiros socorros;

* Informacgao e encorajamento dos pais, professalasadores,
treinadores e outros profissionais de saude pabameficios dos
protectores orais;

* Presenca em eventos de desporto, de forma a gaassisténcia em
caso de traumatismo;

* Ensino e encorajamento dos pais, professores, éoiesae treinadores
para o reimplante imediato de dentes definitivadsaonados;

* Alerta para a importancia da procura imediata ddicoedentista apos
traumatismo dento-alveolar, independemente do dgaseveridade que

aparenta.

Desta forma, este estudo realizou uma proposta yrardolheto informativo
acerca da assisténcia de traumatismos dento-algsolApesar da existéncia de um
folneto da Ordem dos Médicos Dentistas, propde-se falheto mais didactico,
atractivo e de facil leitura, dirigido, sobretu@ms mais novos. Podera ser aplicado na
Clinica Dentaria Universitaria Egas Moniz, ou emtrasl clinicas dentarias e

instituicées de ensino e sociais (ver anexo 2).
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2. Objectivos e Hipoéteses

2.1.0Objectivo Geral

O objectivo deste estudo foi avaliar, retrospeatigate, as caracteristicas
epidemioldgicas, o diagndéstico, tratamento e pretiod de traumatismos dento-
alveolares registados na Urgéncia de Estomatoldgi&iospital de Santa Maria, em
individuos de idade inferior a 25 anos de idadeldde Janeiro de 2012 a 31 de
Dezembro de 2012, de forma a definir um protocdilbico para o tratamento destes

traumatismos e reforcar as medidas de prevencéo.

2.2.0bjectivos Especificos
Os objectivos especificos deste estudo foram:

* Avaliar a prevaléncia dos traumatismos dento-abres| segundo o género,

faixa etéria e estacao do ano;

* Avaliar a etiologia e o local da ocorréncia dosumnatismos dento-

alveolares:

» Avaliar a prevaléncia dos traumatismos dento-adres| segundo o tipo de
denticdo, dentes envolvidos, numero de dentes wdesl e tipo de

traumatismo;
* Relacionar o tipo de traumatismo dento-alveolar odipo de denticao;

* Avaliar o prognostico através do tempo decorridéreeo acidente e a
observacéo clinica, e do meio de transporte utiizaos casos de avulsdo

dentéaria;

» Avaliar a necessidade de tratamento e o recursedéicatao.
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2.3.Hipoteses
Este estudo baseou-se nas seguintes hipoteses:

» Hipotese n° 1: Os traumatismos dento-alveolaresnt@&ior prevaléncia no
género masculino;

» Hipotese n° 2: Os traumatismos dento-alveolaresni@ior prevaléncia na
denticdo definitiva;

* Hipotese n° 3. As quedas de altura constituem acipal causa de

traumatismos dento-alveolares;

* Hipotese n°® 4: As fracturas corondrias sdo o tipotrdumatismo mais

frequente;

* Hipotese n° 5. Os principais dentes envolvidos raunatismo dento-

alveolar sdo os incisivos centrais superiores.
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3. Materiais e Métodos

3.1.Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo, descritomyelacional e transversal de

abordagem quantitativa com recurso a formularadslas e gréaficos.

3.2.Local

O estudo foi realizado no servico de Estomatoldgi&iospital de Santa Maria.

O Hospital de Santa Maria (HSM) é um hospital ursité@rio de referéncia do
Servigco Nacional de Saude (SNS) portugués, intégrda Centro Hospitalar Lisboa
Norte (CHLN) desde 2007. Fica localizado na Cidddesersitaria, na antiga freguesia

do Campo Grande, actualmente freguesia de Alvatadd,isboa.

3.3.Amostra

A amostra foi constituida por 201 processos cl®id@4 de pacientes do género
masculino e 77 do género feminino.

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusao

* Atendimento no servi¢co de urgéncia de estomatalogia
¢ De 1 Janeiro de 2012 a 31 de Dezembro de 2012;
+ |dades inferiores a 25 anos;

* Presenca de traumatismos dento-alveolares.

3.4.Procedimentode Recolha de Dados

Os dados foram recolhidos através da consultaabegsos clinicos de pacientes
que sofreram traumatismos dento-alveolares, coorsea um formulario (ver anexo
3).
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O formulario incluiu dados demograficos e cliniciaés como o género, a faixa
etaria, a estacdo do ano, a etiologia, o local aaréncia do traumatismo, o tipo de
denticdo, o encaminhamento, o tempo decorrido eri@dente e a observacéo clinica,
0 meio de transporte utilizado nos casos de avulidaria, 0 niumero de dentes

envolvidos, os dentes envolvidos, o tipo de traismad, o tratamento e a medicacao.

As faixas etarias foram distribuidas de acordo eodesenvolvimento do ser
humano. Dos 0-2 anos, dos 3-5 anos (idade préasscdbs 6-9 anos, dos 10-12 anos
(pré-puberdade), dos 13-15 anos (puberdade), da8 a6os (pos-puberdade) e dos 19-
25 anos (juventude).

As estacOes do ano foram definidas de acordo cosgomocios e solsticios,
assim, aos periodos compreendidos entre 20 de M&a20ode Junho, entre 21 de Junho
e 21 de Setembro, entre 22 de Setembro e 20 derbeze entre 21 de Dezembro e 19

de Marcgo, correspondem, respectivamente, a Primaverao, Outono e Inverno.

Os factores etioldgicos foram classificados em gudal sua altura, colisdo com
pessoas ou objectos, desporto, acidente de ba&ickeidente de carro, agressao e

atropelamento.

Os locais da ocorréncia dos traumatismos dent@mkares foram distribuidos

por escola, casa, rua, colo, piscina e escadas.
O tipo de denticéao foi classificada em denticaddles, definitiva e mista.

O tempo decorrido entre o acidente e a observd@dioacfoi classificado em
inferior a 30 minutos, entre 30 minutos a 1 hordreel e 2 horas, entre 2 e 3 horas,
entre 3 e 12 horas, entre 12 e 24 horas e supedémhoras.

Os meios de transporte foram classificados em, Isiteo fisioldgico, saliva,

agua, guardanapo, outro e sem transporte.

Os tipos de traumatismos dento-alveolares ocorrittoem classificados
segundo a classificacdo da Organiza¢do Mundialadeesmodificada por Andreasen e
Andreasen. Nao foram especificadas o tipo de frastaoronarias sem envolvimento

pulpar (fracturas em Esmalte ou em Esmalte e Dentassim como o tipo de fracturas
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corono-radiculares (fracturas ndo complicadas aupticadas) e o tipo de fracturas
alveolares, devido a falta deste tipo de informagae processos clinicos.

O tipo de tratamento realizado foi classificado dentisteria, endodontia,

reimplante, cirurgia/sutura, ferulizacéo e intereato.

3.5.Consentimento de Etica

Este estudo foi submetido e aprovado pela Comidsaitica do Hospital de
Santa Maria e pela Comiss&o de Etica do Insitufeor de Ciéncias da Salude Egas

Moniz.

3.6.Analise Estatistica

A analise estatistica envolveu estatisticas desxsijt frequéncias absolutas e
relativas e estatistica inferencial. Nesta, usowskeste de independéncia do Qui-
quadrado, pois esta-se a relacionar variaveis ple qualitativo. Foi analisado o
pressuposto do Qui-quadrado de que ndo deve hasierda que 20,0% das células
com frequéncias esperadas inferiores a 5. Nasc8#gaem que este pressuposto nao
estava satisfeito, usou-se o teste do Qui-quadpadsimulacdo de Monte Carlo. As
diferencas foram analisadas com o apoio dos resigiustados standardizados.

Fixou-se como referéncia para aceitar ou rejeithipatese nula um nivel de
significancia ¢) < 0,05. No entanto, se se encontrar diferencasfigigtivas para um

nivel de significanciad) < 0,10, estas serdo devidamente comentadas.

A analise estatistica foi efectuada com o SPSS3igfital Package for the Social

Sciences) verséao 20.0 para Windows.
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4. Resultados e Discussao

Durante o periodo de 1 de Janeiro de 2012 a 31 akerbbro de 2012 foram
realizadas 1.218 consultas de urgéncia, em indigidle idade inferior a 25 anos, no
servico de urgéncia de estomatologia do HospitalSdeta Maria. Destas 1.218
consultas, foram observados 612 individuos, redelamma procura reincidente de

alguns individuos nas consultas de urgéncia.

No presente estudo, foram analisados 201 procelaaos de traumatismos dento-
alveolares, tendo-se, entdo, observado uma prevalée traumatismos de 32,8%. Este
valor enquadra-se no amplo intervalo referido pekiados prévios de Cecconello et al.
(2007) e Francisco et al. (2012), que referem tagaBe 6-34% e 2,6-58,6%,
respectivamente. O estudo portugués de Marinho l.et(2813) verificou uma
prevaléncia de 44,2%, no entanto apenas 21,3% ribgiduos se recordavam do

traumatismo.

A maioria dos processos pertenciam a pacientegderg masculino, 62,0% (124),
enquanto o género feminino se encontra represerpatits restantes 38,0% (77),
conforme se pode observar no gréafico 1. A rela¢@eiwvada entre o género masculino
e 0 género feminino foi de 1,6:1, estando de acoodo a literatura, que refere o género
masculino como o0 género de maior prevaléncia dematismos, podendo ser duas a
trés vezes maior que o género feminino (Assuncéa.,e2007; Carvalho et al., 2012;
Francisco et al., 2012; Glendor, 2008; Guedes.gR@l0; Ingle et al., 2010; Jokic et
al.,, 2012; Kalaskar et al., 2013). Em Portugal,stuédo de Marinho et al. (2013)

constatou uma relacao de 2,8:1, superior a endanhraste estudo.

A elevada prevaléncia de traumatismos no génerautias pode estar relacionada
com o facto de serem individuos mais activos eqyaativos em mais actividades ao ar
livre, desportos de contacto e brincadeiras maissagyas e utilizarem equipamentos
perigosos, ou, ainda, com as diferencas cultuBhsifya e Shyagali, 2013; Glendor,
2008; Guedes et al., 2010; Gupta et al., 2011eleglal., 2010; Kalaskar et al., 2013;
Khan et al., 2008).

No entanto, outros autores nao observaram difeseneatatisticamente
significativas, obtendo relacbes de 0,9-1,1:1 (Ma&, 2000; Oliveira et al., 2007).

Isto reflete 0 aumento da participagdo do géneroni@o nas actividades anteriormente
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consideradas exclusivas do género masc, sobretudo noslesports de contacto
(Cecconello & Traebert, 2007; Glendor, 2008; S-Filho et al., 2009

® Masculino

Feminino

Gréfico 1: Frequéncia do género

A distribuicdo dos pacientes pfaixas etérias podser apreciada no gréaficc. A
maioria encontravae na faix etaria dos 6-9 anos (31,3%seguida da faixa dos-5
(21,4%) e dos 102 (14,9%. Os mais novos (0-2 anos) represemtaid , 4% e 0s ma
velhos (19-25 anos) 6,0%.

Estes resultados estdo de acordo com o estudodteasen e Andreasen, que re
que os traumatismos derditveolares tém um pico de prevaléncia -4 anos e aos 8-
10 anos de idad&Bhayya & Shyagali, 201. Carvalho (2007) obsevu, tambémuma
maior prevaléncia de traumatismos na faixa -10 anos de idade (38,6%), sida da
faixa dos 11-15 (30,7%Em Portugalo estudo de Marinho et al. (20lobservou um
pico de prevaléncia aos-8 anos no género nmagdino, estando de acordo comr
presente estudo. No entanto, no género feminipicaobservo-se dos 1-17 anos, o

gue nao se verifica neste estt

No entanto, muitos outros estudos observaram umal@ncia de traumatismos
faixa etaria dos 0-3 anodgsus et al., 2010; Sousa et al., 2(

A variabilidade de resultados destes estudos epidiegicos dev-se,

principalmente, aos critérios de amostrag
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Gréfico 2: Frequéncia das faixas etérias.

Na tabela 2 pode-se observar que um pouco maisafaden dos traumatismos
dento-alveolares ocorreu na denticdo definitiva, 4%), 44,3% ocorreu na denticao
decidua e 3,0% na denticdo mista, estando em aAr@ma com outros estudos, que
referem uma maior prevaléncia de traumatismos nagde definitiva (Assuncéao et al.,
2007; Valle et al., 2003). Outros autores referamaumaior prevaléncia na denticao
decidua (Sousa et al., 2008).

Todavia, a maioria dos estudos aborda apenas ondéigenticao, impossibilitando
esta comparacéo, tais como Bezerra et al. (20@ryatho (2007) e Jesus et al. (2010).

Frequéncia Percentagen Pe:;:ée“r:jtggem
Decidua 89 44,3 44,3
Definitiva 101 50,2 50,2
Mista 6 3,0 3,0
Desconhecida 5 2,5 2,5
Total 201 100,0 100,0

Tabela 2: Frequéncia do tipo de denticdo envolvida.

Os traumatismos dento-alveolares na denticdo deciol@m superiores nos
pacientes do género feminino (50,0% vs 42,6%), amtguos da denticdo definitiva e
mista foram superiores nos pacientes do géneroutiras¢53,3% vs 48,6% e 4,1% e

1,4%, respectivamente), como se pode verificar rédiop 3. Contudo, na tabela 3
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observa-se quea relacdo entre género e tipo de denticdenvolvida ndo foi

estatisticamente significativa (teste exacto dadfis 1,680p =0,451).

Os resultados obtidopara os diferentes tipos de dent estdoem concordanci
com a literatura. Santeg al. (2010) e Viegas et (2006, também, ndo observar na
denticdo decidua umaelacdo estatisticamente significativa ad prevaléncia d
traumatismos dentalveolars entreo género masculino e femini. Onetto et al.
observaram na denticdo decidua uma prevalénciaisupe género feminino, nun
relacédo de 0,9:(Bastone et al., 200( Isto devese, sobretudo ao facto destas idades,
a curiosidade e desejo de explordo associado sua deficiente coordacdo motora,
serem caracteristiscomun a ambos 0s géner¢Bhayya & Shyagali, 013; Khan et
al., 2008).

Na denticAo permanente, a maioria dos estudoserefambém, uma mai
prevaléncia no sexmasculino(Assuncdo, Cunha & Ferelle, 2008pesar de nes
estudo ndo se ter observado uma relacdo estafisita significativa, como
encontrada nos estudos Bastone et al. (2000 Guedes et al. (2010), Ingle et
(2010), Kdaskar et al. (2013) no estudo portugués de Marinho et al. (2013), @wta
relacéo foi de 2,8:1.

Valor df Sig.
Pearson Cl-Square 1,879 2 ,391
Likelihood Ratic 2,021 2 ,364
Fisher’s exact te 1,680 ,451
N of Valid Case 196

Tabela 3: Testes do Qqitadrado drelacdo entre o género e o tipo de dentedmlvide.

04 -
60,0% ® Masculino
Feminino
40,0% -
20,0% -
0,0% - . ———
Decidua Definitiva Mista

Gréfico 3 Relagéo entre o género e o tipo de denticdo eitla
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Segundo a literatura, os traumatismos dento-alve®lanvolvem, geralmente, uma
peca dentaria (Cecconello & Traebert, 2007; Francit al., 2012; Padua et al., 2010).
No entanto, o envolvimento de multiplas pecas destasta, geralmente associado a
acidentes rodoviarios, acidentes de desporto esige (Glendor, 2008; Guedes et al.,
2010).

Neste estudo, observou-se que quase metade dosatimmos dento-alveolares
(46,3%) envolveu apenas uma peca dentaria, enquamd38,8% envolveram duas
pecas dentarias e 14,9% envolveram trés ou mags mEntarias (ver tabela 4). Estes
resultados encontram-se de acordo com a literdtbezconello & Traebert, 2007,
Francisco et al., 2012; Padua et al., 2010). Cantndo se obtiveram resultados téao
significativos quanto o estudo de Francisco e{24112), o qual verificou que 73% dos
traumatismos envolveram apenas uma peca dent&@i8%2duas ou mais pecas
dentarias, e 3,2% trés ou mais. Em Portugal, Margthal. (2013) também constatou

um maior envolvimento de apenas uma peca dentaria.

No entanto, outros autores apontam para um maimeralde dentes envolvidos.
Guedes et al. (2010) verificaram que 81,75% dasredismos envolviam duas ou mais

pecas dentarias.

Frequéncia Percentagen Percentagem Percentagem

véalida acumulada
1 93 46,3 46,3 46,3
2 78 38,8 38,8 85,1
3 ou mais 30 14,9 14,9 100,0
Total 201 100,0 100,0

Tabela 4: Frequéncia do niumero de dentes envolvidos

O gréfico 4 revela que um maior numero de paciedi@sgénero masculino
apresentou traumatismos dento-alveolares envolvepeloas uma peca dentaria (51,6%
vs 37,7%). J& o género feminino apresentou um nmaiorero de traumatismos dento-
alveolares envolvendo duas pecas dentarias (455%4Ww%) e trés ou mais pecas
dentarias (16,9% vs 13,7%), 0 que ndo corresporatelesperado, visto que 0s
individuos do género masculino participam em meis/idades ao ar livre (desportos
de contacto, bicicleta) e em agressoes, onde egéalmente, associados traumatismos
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envolvendo multiplas pecgas denta. No entanto, a relacdo entre 0 género Umero
de dentes envolvidos ndo estatisticamentsignificativa (teste exacto de Fishel
3,781, p = 0,146)omo se pode observar na tabe.

Valor df Sig.
Pearson Cl-Square 3,740 2 ,154
Likelihood Ratic 3,766 2 , 152
Fisher’s exact te 3,781 , 146
N of Valid Case 201

Tabela 5: Testes do Qgitadrado da relagéo entre o género e 0 nimerontesdenvolvido:

O/ —
60,0% ® Masculino
Feminino
40,0% -
20,0% - I
0,0% - T ' .
1 2 >3

Gréfico 4 Relacdo entre o género e o0 nimero de dentesvitin®

Os dentes envolvidos com maior prevaléncia foranmasivos centrais superior
(70,2%), seguidos domicisivos laterais superiores (15,5%) e dos inosientrais
inferiores (6,6%) como se pode observar na tabe. Ndo existiram traumatismi
dentoalveolares de caninos inferiores, -molares inferiores e molares superiores

inferiores.

Estes resuftdos foram concordantes com os estudcBatista 201(), Francisco et
al. (2012),0Oliveira et al. 2010), entre muitos outrodesus et al. (2010) verificare
uma prevaléncia no maxilar superior de 97,6%, sepu&oo incisivo central foi o den
mais afetado (84,7%), seguido do incisivo lateral (13,5 Em Portugal, o estudo «
Marinho et al., (2013), também, obsenuma maior prevaléncia dos incisivos cent
superiores.
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Contudo, alguns autores, como Forsberg e Tedestarnficaram que 0 incisivo
central inferior era o segundo dente mais envolvids traumatismos (Bastone et al.,
2000).

A prevaléncia do incisivo central superior devesssyretudo, a sua morfologia, a
posicdo mais vulneravel que ocupa na arcada, podealtjuns casos se encontrar
protruido ou estar associado a uma incompeténuial l@ a sua erupc¢do precoce. Uma
vez que € dos primeiros dentes a erupcionar, egédtosa um maior periodo de
exposicao a factores de risco (Glendor, 2008; Ntarigt al., 2013; Sousa et al., 2008).

Frequéncia Percentagem

Incisivo Central Superic 181 70,2
Incisivo Lateral Superic 40 15,5
Incisivo Central Inferior 17 6,6
Incisivo Lateral Inferior 11 4,3
Canino Superior 5 1,9
Pré-molar Superior 4 1,6
Total 258 100,0

Tabela 6: Frequéncia do tipo de dentes envolvidos.

Na tabela 7 observa-se que o tipo de traumatismimadveolar mais prevalente foi
a fractura coronéaria simples ou ndo complicada2f@9, seguido da luxacao lateral
(16,7%) e da avulséo (12,1%). Nao foram relatanfradcdes de esmalte, contusdes ou

abrasdes dos tecidos moles.

Estes resultados estdo de acordo com a literadBeze(ra et al., 2007; Francisco et
al., 2012; Traebert et al., 2010; Viduskalne & C&@10). Em Portugal, o estudo de
Marinho et al. (2013) também observou uma maiovgémcia de infraccdes e/ou
fracturas de esmalte (32,6%), seguidas das fracttweonarias ndo complicadas de

esmalte e dentina (11,3%).

No entanto, existem estudos que reportaram a @msial de outros tipos de
traumatismo, como Souza-Filho et al. (2009) e Zaetoal. (2010), que observaram

uma maior prevaléncia de avulsdes dentarias e d@saextrusivas, respectivamente.

A laceracéo foi o unico tipo de traumatismo dogdtex moles relatado. Um estudo

de BK e Tripati (2011) observou, também, que arbag@® foi o tipo de traumatismo
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mais comum nos tecidos moles. Isto deve-se, salwet@o facto dos traumatismos
resultarem de impactos directos nos tecidos, osdElmos actuam com um escudo

protector.

Frequéncia Percentagem

Fractura Coronaria Simples 75 29,2
Fractura Coronaria Complexe 11 4,3
Fractura Corono-radicular 1 0,4
Fractura Radicular 1 0,4
Frcactura Alveolar 3 1,2
Concusséo 18 7,0
Subluxacéo 20 7,8
Luxacao Lateral 43 16,7
Luxacao Extrusiva 24 9,3
Luxacao Intrusiva 24 9,3
Avulséo 31 12,1
Laceracéo 6 2,3
Total 257 100,0

Tabela 7: Frequéncia do tipo de traumatismo delveokar.

Na tabela 8, observa-se uma relacéo estatisticensggmificativa entre o tipo de
traumatismo e o tipo de denticdo envolvida (tesee® de Fisher = 41,599, p = 0,001).
Na denticdo definitiva, observou-se uma prevalénda fracturas simples/nao
complicadas e complexas/complicadas, de 41,7% &6%) e 7,2% (vs 1,0%),
respectivamente, e de luxagdes laterais (27,2%9%)7e intrusivas (14,6% vs 5,8%)
na denticao decidua (ver grafico 5).

Estudos indicam que o tipo de traumatismo mais conma denticdo decidua
consiste na luxacdo dentaria, enquanto que nacderdiefinitiva, é a fractura coronéria
(Andersson et al., 2007; Assuncéo et al., 2007reBaet al., 2012; Bastone et al., 2000;
Batista, 2010; Carvalho et al., 2012; Jesus ek@l]; Silva et al., 2009; Souza-Filho et
al., 2009; Valle et al., 2003), o que estd em cadfowcia com os resultados obtidos
neste estudo.

A maior prevaléncia de luxagfes na denticdo dediéva-se, sobretudo, ao tipo de

osso alveolar, o qual € mais resiliente, permitiadabsorcdo do impacto das forcas
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trauméticas através da deformacéo do tecido 0Esgmanto que denticdo definitive
possui um 0sso de maior dureza e resisténcia,degndo o0 aparecimento de fractt
dentarias (Bastone et al., 2000; Carvalho et all22Losso et al., 2011; Padua et
2010; Silva et al., 2009; Sousa et al., 2008; \Bega al. 2006). Por outro lado,
anatomia radicular da denticdo decidua, que sectesizm por raizes mais curtas

cuneiformes, também parece ter influéncia (Losso.£2011)

Valor df Sig.
Pearson Cl-Square 40,703 8 ,001
Likelihood Ratic 43,013 8 ,001
Fisher’s exact te 41,599 ,001*
N of Valid Case 242

px 0,05

Tabela 8: Testes do Qqgitadrado da relagéo entre o tipo de traumio e o tipo de denti¢do envolv.

45,0% ~
40,0% -
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -

5,0% -

0,0% -

E Decidua™ Definitiva

Gréfico 5 Relacédo entre o tipo de denticenvolvida e o tipo de traumatismo deatgeolar

O principal factortiologico foi a queda de altura (62,4%), seguids acidentes d
desporto (12,8%), colisdo (9,8%), acidentes decleia (6,8%) e agresséao (¢, como
se pode observar na tabel. A elevada prevaléncia de traumatismos resultande
guedas de alturesta de acordo coa maioria dos estudos que indicam que a ¢ de

alturaconstitui o principal factor etioldgico dos traumatos dent-alveolares (Ales,
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2007; Jesus et al., 2010; Santos et al., 2010;naret al., 2013; Mushtaq & Baz Khan,
2010; Sousa et al., 2008).

A semelhanca do presente estudo, Gupta et al. \2fldservaram que as quedas
contribuiram para 54,5% dos traumatismos, seguddasacidentes de desportos com
18,2%, das colisbes 9,1% e das agressbes com Era%ortugal, o estudo de Marinho
et al. (2013), observou uma maior prevaléncia dasdas (17,3%), seguidas dos
acidentes de desporto (12,0%), dos acidentes ealbr(,5%) e agressoes (3,8%).

O elevado numero de causas desconhecidas (33,8¥#i)vado neste estudo, pode,
tal como é referido por Francisco et al. (2012er@br (2009) e Traebert e Claudino

(2012), servir, muitas vezes, de disfarce da veridadausa, a agressao.

Frequéncia Percentagen Pec:ée”r:jtggem

Queda de altura 83 41,3 62,4
Colisdo 13 6,5 9,8
Desporto 17 8,5 12,8
Acidente Bicicleta 9 4,5 6,8
Acidente Carro 2 1,0 1,5
Agresséao 8 4,0 6,0
Atropelamento 1 0,5 0,8
Total 133 66,2 100,0
Desconhecido 68 33,8

Total 201 100,0

Tabela 9: Frequéncia dos factores etiolégicos i@dasrtatismos dento-alveolares.

A tabela 10 revela que a relacdo entre o génercausa do traumatismo dento-
alveolar foi estatisticamente significativa (testeacto de Fisher = 4,888, p = 0,098).
Registou-se um numero significativamente mais ele\de quedas em altura no género
feminino (75,0% vs 56,4%), e por desporto no gémeasculino (17,9% vs 5,8%), o

que esta de acordo com a literatura (ver grafico 6)

No estudo de Junior et al. (2012), os traumatisdedo-alveolares ocorridos no
género feminino resultaram de quedas da préprizaaltenquanto que no género
masculino encontraram-se associados a acidentesi@ods e de bicicleta. A elevada
prevaléncia de traumatismos resultantes de acklete desporto, bicicleta e de
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agressdeso género masculino pode estar relacionada comto feseiem individuos
maisactivos e participativc neste tipo de actividades ao ar livlesportos de contac

e brincadeiras mais agressi(Bhayya e Shyagali, 201&lendor, 2008; Guedes et ¢

2010; Gupta et al., 2011Ingle et al, 2010; Kalaskar et al., 2013; KI et al., 2008).
Vanderas e Papagiannoulis, associaram ada prevaléncia ngénerc masculino aos
seus niveis mais elevados de epineferina, dopagnstiiess emocional (Assuncgao et

2007; Sousa, Neto, Gondim & Bezerra, 20|

Valor df Sig.
Pearson Cl-Square 7,836 4 ,098
Likelihood Ratic 8,661 4 ,070
Fisher’s exact te 4,888 1 ,098*
N of Valid Case 130

px 0,10

Tabela 10: Testes do Qgixadrado da relacéo entre o género e a causauthoatiiamo dent-alveolar.

80,0% -

® Masculino
60,0% - Feminino
40,0% -
20,0% -
0,0% -

Queda di¢ Colisdo Desporto Bicicleta Agressio
alture

Gréfico 6 Relacdo entre 0 gént e a causa do traumatismo dento-alveolar.

A relacdo entre a faixa etaria e a causa do trasmatdent-alveolar foi, tambén
estatisticamente significativa (teste exacto déndfis= 58,512, p = 0,00, como se
observa na tabela 11H& uma prevaléncia sigificativamente mais elevada
traumatismos dentalveolares por quedas em altura na faixa etaria 3-5 anos
(32,5%), por acidentes de bicicleta do-12 anos (55,6%), por agressoes e desj
dos 1315 anos (25,0% e 23,5%) e por agressodes c-25 aros (50,0%, o que esta em

concordancia com a literatt (ver gréfico 7).
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Estudos revelam uma relagdo estatisticamente isigivga entre a causa do
traumatismo dento-alveolar e a idade. A possivgllieacdo para este facto estd
relacionada com o desenvolvimento da crianca. Aangas mais novas estdo mais
propensas a traumatismos resultantes de queddside devido, sobretudo, a falta de
coordenacdo motora. Enquanto que nos jovens, hasemaumentado, sobretudo, de
traumatismos resultantes de acidentes de despaitceta, agressoes e colisdes (BK &
Tripati, 2011; Glendor, 2009; Guedes et al., 20ld5us et al., 2010; Kalaskar et al.,
2013; Rodrigues et al., 2010; Viduskalne & Carel(®0lsto pode ser devido a falta de
experiéncia e equilibrio ndo adquiridos e, ainddalta de adopcdo de medidas de

prevencao, que sdo muitas vezes ignoradas.

Segundo Guedes et al. (2010), com o aumento d&,idedacidentes rodoviarios
tornam-se o principal factor etiolégico. Contudeste estudo, observou-se que com o

aumento da idade, a agressao torna-se o prineijpaldtiologico.

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 87,440 24 ,000
Likelihood Ratio 73,120 24 ,000
Fisher’s exact test 58,512 ,000%
N of Valid Cases 130

p* 0,05

Tabela 11: Testes do Qui-quadrado da relagdo enfeéxa etaria e a causa do traumatismo dento-

alveolar.

60,0% ® Queda da altura® Colisdo = Desporto ®Bicicleta = Agresséo
50,0% -

40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

0-2 3-5 6-9 10-12 13-15 16-18 19-25

Gréfico 7: Relacao entre a causa do traumatismtedweolar e a faixa etéria.
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A partir da tabela 12, é possivel observar que @mrraados traumatismos dento-
alveolares ocorrereu na escola (55,8%) seguidaska (20,4%) e da rua (16,8%), néo
estando de acordo com a maioria dos estudos. Seguiitdratura, a casa € o local mais
frenquente de ocorréncia dos traumatismos dentmkies, seguida da rua e da escola
(Assuncéo et al., 2007; Francisco et al., 2012n@ie, 2009).

Contudo, no estudo portugués de Marinho et al. Jg0também se observou a
escola como o principal local de ocorréncia doani@ismos (16,5%). Isto pode-se
dever ao facto de em Portugal os jovens passarento mempo na escola,

comparativamente a outros paises.

Frequéncia Percentagen Pec:ée”r:jtggem

Escola 63 31,3 55,8
Casa 23 11,4 20,4

Rua 19 9,5 16,8

Colo 2 1,0 1,8
Piscina 3 15 2,7
Escadas 3 15 2,7

Total 113 56,2 100,0
Desconhecido 88 43,8

Total 201 100,0

Tabela 12: Frequéncia do local da ocorréncia @gasrtatismos dento-alveolares.

A tabela 13 néo revela uma relacéo estatisticansgitéficativa entre o género e o
local da ocorréncia do traumatismo dento-alvedkzsté exacto de Fisher = 5,461, p =
0,350), o que traduz uma distribuicao dos locaisatgréncia relativamente semelhante
entre os géneros. Contudo, estudos observaramredstd@o, concluindo que, em casa
tomam, geralmente, lugar os traumatismos dentmkkes nas criancas menores, e
fora de casa nas criancas de maior idade (Assufgadia & Ferelle, 2007; Bastone et
al., 2000; Sousa et al., 2008). Sousa et al. (2008grvaram que na faixa etaria dos 0-3
anos de idade, os traumatismos ocorreram com Hnaguéncia em casa (44,7%), e dos
6-9 anos, na escola (41,2%).
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Valor df Sig.
Pearson Cl-Square 5,696 5 ,337
Likelihood Ratic 6,579 5 ,254
Fisher’s exact te 5,461 ,350
N of Valid Case 113

Tabela 13: Testes do Qgiradrado da relagcdo entre o género e o local daémoia do traumatism

dento-alveolar.

80,0% ~

H Masculino
60,0% - Feminino
40,0% -
20,0% - r
0,0% T I T —_— T _— | p— 1
Escolé Casa ua Colo Piscina Escadas

Grafico 8 Relagdo entre o género e a local de ocorréncieadmatismcdentoalveolar

54,2% dos pacientes nao procurou o servi¢co de BEstbogia do Hospital de Sar
Maria como primeira escol, como se observa na tabela d4que revelea falta de

conhecimento do servico de urgérde estomatologia deste hospital.

Frequéncia Percentagen Pes:ée”r:jtggem
HSM 92 45,8 45,8
Outro 109 54,2 54,2
Total 201 100,0 100,0

Tabela 14 Frequéncia do centro hospitalar procur

A relacéo entre o centro hospitalar procurado gtedecorrido entre o acidente
observacao clinica é estatisticamente significatieste exacto de Fisher = 10,917,
0,045) como se verifica na tabela 15. De acordo com d&fiogr 9, tm numero
significativamente elevado de pacientes que pracordiospital de Santa Maria, |

observado nas primeiras32horas. Desta forma,@ocura do servico de urgéncia te
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influéncia no tempo decorrido entre o acidente @baervacdo clinic. O mau
encaminhamento revela a falta de conhecimento deammco de urgéncia dos pai

educadores.
Valor df Sig.
Pearson Cl-Square 11,557 5 ,041
Likelihood Ratic 11,259 5 ,046
Fisher’s exact te 10,917 ,045%
N of Valid Case 127

p* 0,05

Tabela 15: Testes do Qguadrado da relagéo entre o ce hospitalar procurado e o tempo decor!

entre o acidente e a observacéo cli

50,0% -

B HSM Outro
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% -
30min-1h 1-2h 2-3h 3-12h 12-24h >24 h

Gréfico 9 Relacao entre a faixa etaria e o tempo decoaitie o acidente e a observagéo cli

Relativanente ao tempo decorrido entre o acidee a observacaclinica, 36,8%
nao soube precisar a altura do acid (ver tabela 16). 26,4%eferiu que o traumatism
ocorreu ha 12-24k 12,9% ha -12h. Estes resultados es@® acordo com 0s estuc
de Rocha et al. e Cardoso et al., onde observaram roaior procurémédica nas
primeiras 24h. Rajaboncluiu que o tempo decorrido entre o acidenteobsrvaca
clinica esta relacionado com o nivel de instrucés pais e educadores acerca

servicos dentarios e das implicacdes dos traumasisiant-alveolares (Lope 2009).
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Frequéncia Percentagen Percentagem Percentagem

valida acumulada

30min-1h 4 2,0 2,0 2,0
1-2h 12 6,0 6,0 8,0
2-3h 20 10,0 10,0 17,9
3-12h 26 12,9 12,9 30,8
12-24h 54 26,9 26,9 57,7
>24 h 11 55 55 63,2
Desconhecido 74 36,8 36,8 100,0
Total 201 100,0 100,0

Tabela 16: Frequéncia do tempo decorrido entredeate e a observacéo clinica.

O grafico 10 revela que a procura de atendimeniticoéoelos pacientes do género
feminino € dominante nos periodos imediatamentgaisao acidente (30 min a 12h),
relativamente aos do género masculino. Enquante, @gi do género masculino
dominam os periodos de 12-24h e superiores a ZHnP a relacdo entre género e
tempo decorrido entre o acidente e a observacgdncalindo foi estatisticamente
significativa (teste exacto de Fisher = 3,164, §,812), como nos indica a tabela 17.
Desta forma, existe uma ténue tendéncia para uan@ procura de tratamento médico
imediato no género feminino, possivelmente, devé@aracteristicas inerentes ao
género, como a maior fragilidade e sensibilidaddo entanto, ndo foi possivel

comprovar este facto com base em dados cientificos.

Valor df Sig.
Pearson Chi-Square 2,976 6 ,812
Likelihood Ratio 3,178 6 , 786
Fisher’s exact test 3,164 ,812
N of Valid Cases 201

Tabela 17: Testes do Qui-quadrado da relacdo engg&nero e o tempo decorrido entre 0 acidente e a

observagéo clinica.
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40,00% -
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30,00% - = Masculinc
25,00% - Femininc
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% - | |
,\NQ ,’\:Q ,"';Q \(\:Q q,b:Q q}:@ @6\60
> N r» , ) .
> Q
) Q@%

Grafico 10 Relacao entre o género e o tipo de denticao eioha

A relacdo entre a faixa etaria e o tempo decoreitloe o0 acidente e a observa
clinica, aocontrario do que seria esperando € estatisticamente significativa (te

exacto de Fisher = 3,164, p = 0,&, como revela a tabela 18.

Valor df Sig.
Pearson Cl-Square 32,374 36 ,642
Likelihood Ratic 40,296 36 ,286
Fisher’s exact te 31,809 517
N of Valid Case 201

p*% 0,05

Tabela 18: Testes do Qgitadrado da relacdo entre a faixa etaria e o tetaporrido entre o acidente «

observagéo clinica.

60,0% - =30 min -1h
0 - m]1-2h
50,0% o ah
40,0% - m3-12h
®12 - 24h

30,0% - => 24h
20,0% -
10,0% -

0,0% -

0-2 3-5 6-9 10-12 13-15 16-18 1925

Gréfico 11 Relagdo entre o tempo decorrido entre o acideatebservacgéo clinica e a faixa et
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Neste estudo, a maioria dos pacientes com traum@gisde avulsdo dentaria
(87,1%) nao trouxe o dente avulsionado e apends GiBizou o leite como meio de
transporte, de acordo com a tabela 19. Num estad@agliarin et al. (2011) sobre o
conhecimento dos professores acerca dos cuidadmsngieiros socorros numa avulsao
dentaria, observou-se que a maioria dos professdilesaria a &gua como meio de
transporte do dente avulsionado (32,7%), seguidgu#wdanapo (27,7%) e do leite
(10,9%). O elevado numero de casos de avulsdo ssEmtransporte observado neste
estudo revela uma grande falta de conhecimentopdds e educadores acerca do

impacto no prognostico do dente avulsionado.

Frequéncia Percentagen Pe(;:ée“r:jtggem

Leite 2 1,0 6,5

Soro Fisiolégico 1 0,5 3,2
Guardanapo 1 0,5 3,2

Sem Transporte 27 13,4 87,1
Total 31 15,4 100,0
System 170 84,6

Total 201 100,0

Tabela 19: Frequéncia do meio de transporte ulitizeos casos de avulsao dentéria.

A cirurgia/sutura constituiu o tipo de tratamentaisnprevalente (21,4%), seguido
da Dentisteria (18,6%) e da Ferulizacdo (13,5%nase pode observar na tabela 20.
No entanto, um numero elevado de processos clin@oseferiu o tratamento realizado
(39%), o qual é fundamental para a actualizacaficda clinica do paciente e prevenir

implicacoes legais.

Frequéncia Percentagem

Dentisteria 40 18,6
Reimplante 3 1.4
Endodontia 10 4,7
Ferulizacédo 3 1.4
Cirurgia/Sutura 46 21,4
Ferulizagédo 29 13,5
Desconhecido 84 39,0
Total 215 100,0

Tabela 20: Frequéncia do tipo de tratamento reddiza
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A tabela 21 revela que a maioria dos traumatisnesgodalveolares (60,5%) néo
necessitou de medicacéo adjuvante. Segundo auitera prescricdo de medicacdo em
caso de traumatismo dento-alveolar ainda ndo estadsclarecida. A antibioterapia
esta, geralmente, indicada nas lesGes dos tecidbss e em lesdes que necessitem

intervencao cirurgica (DiAngelis et al., 2012).

Frequéncia Percentagern Pes:éeig[:gem
Sim 79 39,3 39,5
Nao 121 60,2 60,5
Total 200 99,5 100,0
Omissos 1 5
Total 201 100,0

Tabela 21: Frequéncia do recurso a medicagao.

Por ultimo, a tabela 22 revela que a distribuicés laumatismos dento-alveolares
é relativamente semelhante em todas as estacfesmajoembora com uma ligeira
predominancia no Outono (29,2%), seguido do Invecoorespondentes aos periodos
de 22 de Setembro a 20 de Dezembro e 21 de Dezembi® de Marco,
respectivamente. Poucos estudos abordam a relagé® @s traumatismos dento-
alveolares e a estacdo do ano em que ocorreramrdsstitado estq de acordo com o
estudo de Guedes et al. (2010), que observou urar mamero de ocorréncias no
Inverno (29,39%). No entanto, a maioria dos estudfese as férias de verdo escolares,

como o periodo de maior prevaléncia (Zimmermaral.e2006).

Frequéncia Percentagen Pes:ée”r:jtggem
Primavera 42 20,9 21,9
Verado 44 21,9 22,9
Outono 56 27,9 29,2
Inverno 50 249 26,0
Total 192 95,5 100,0
Desconhecido 9 4,5
Total 201 100,0

Tabela 22: Frequéncia da estacao do ano.
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5. Conclusao

Segundo a literatura, os traumatismos dento-alkeml@presentam uma das causas

mais comuns de procura de servi¢os de urgénciatalesgSantos et al., 2010).

O presente estudo verificou uma prevaléncia dematismos dento-alveolares de
32,8%, em individuos de idade inferior a 25 anesate o ano de 2012. 62,0% dos
traumatismos ocorreram em pacientes do género flimasce 38,0% no género
feminino, numa relagéo de 1,6:1. A maioria dosrtratismos dento-alveolares ocorreu
na denticdo definitiva (50,2%), onde a fracturaondria ndo complicada foi o tipo de

traumatismo mais frequente (29,2%).

A faixa etaria mais afectada foi a dos 6 a 9 ar@sddde (31,3%), envolvendo,
sobretudo, os incisivos centrais superiores (70,28&)uentemente, apenas uma peca
dentaria (46,3%). O principal factor etiolégico fbiqueda de altura (62,4%), seguida
dos acidentes de desporto (12,8%), tendo a malosgdraumatismos ocorrido na escola
(55,8%), sobretudo, no Outono.

Os traumatismos dento-alveolares, sdo considetatgsroblema de saude publica
devido a sua elevada prevaléncia, sobretudo emcasae jovens durante a fase de
desenvolvimento e de crescimento, ao impacto neggtie criam na qualidade de vida
do individuo, & complexidade do tratamento, obriganpor vezes, a mdultiplas
intervencdes, a possivel irreversibilidade e aostosu elevados inerentes ao seu
tratamento. Podem criar um impacto estético, furadiopsicoldgico, social e até
financeiro (Glendor, 2008; Jesus et al., 2010; Macst al., 2009; Marinho et al., 2013;
Oliveira et al., 2004).

Muitos estudos revelam uma grande falta de contetondos pais, professores e
educadores na assisténcia de traumatismos dermtolaies. Deste modo, é fundamental
a informacédo e sensibilizacdo dos pais e educaddrages de campanhas, palestras,
cartazes e/ou folhetos, orientando-as para as amdpieventivas e meios de
socorrismo, uma vez que sao estas pessoas guéoestar contacto directo com a
vitima do traumatismo (Carvalho, 2007; Santos.e28l10). O médico dentista assume,
entdo, um papel importante tanto no diagnosticatarnento destas lesées, como na sua

prevencao (Marinho et al., 2013).
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7. Anexos

Anexo 1

Protocolo Clinico para o Tratamento de Traumatismo$ento-alveolares na Denticdo Definitiva

Tra-DrF:]c;Ssemo Tratamento ngi?rlgallode Progndstico Favoravel Progndstico Reservado
* N&o é necessario tratamento * Néo é * Assintomatico Sintomético
* Pode ser feita aplicacdo de fluor necessario | e Resposta positiva aos Resposta negativa aos testes
* Se infracgdo extensa: Restauracéo a resina conparstprevenir a descoloraco da$ Apenas se |  testes de sensibilidade |  sensibilidade
Infraccdo linhas de fractura luxag&@o ou | e Continuagéo da Sinais de Periodontite Apical
outro tipo rizogénese Interrupcao da rizogénese
de fractura N
associado Tratamento (?ndodonnco nos
dentes com apex aberto
* Colagem do fragmento dentério * 6-8 ® |dem Idem
Fractura * Polimento das margens + Aplicacéo de flior semanas
Coronaria ndo | e Restauragéo directa a resina composta ou ionéneevizith, ou indirecta * 1°ano
Complicada ¢ Se dentina de espessura de 0,5 mm (cor rosadavihoguéio, sem hemorragia),
aplicar hidréxido de célcio e restaurar
* Em dentes com apex aberto e dentes de apex feshatloos: Proteccéo pulpar * 6-8 * |dem Idem
directa ou pulpotomia + Colagem do fragmento démtdu restauragdo directa a semanas
Fractura resina composta ou indirecta * 1°ano
Coronéria * Em dentes com apex fechado maduros: Proteccaorplitpata, pulpotomia ou
Complicada pulpectomia + Colagem do fragmento ou restaurag@sina composta
* Se elevado tempo decorrido entre o acidente eenagsio clinica: Pulpectomia
* Se dente ndo viavel por fractura extensa: Exodontia
Fractura * Tratamento Urgente: Ferulizac@o imediata do fragmsalto * 6-8 * Idem Idem
a dci:((:)tjlc;r;or;ao o Tratamenfo Né&o-Urgente: _ ) scjmanas
Complicada - Remocéao do fragmento coronal supragengival + Restaa ® 1°ano

de



Gengivectomia (e por vezes osteotomia) + Remocdmdmento coronal
infragengival + Pulpectomia + Espigdo + Coroa

Remocao do fragmento coronal + Pulpectomia + Eitrustoddntica do
fragmento apical + Espigdo + Coroa

Remogao do fragmento coronal + Extrusao cirdrgez&agmento apical
Implante (raiz pode nédo ser removida)

Exodontia + Implante (se severa extensdo apicibdaura, ex.: fractura vertical)

* Tratamento Urgente: * 6-8 ® |dem * Idem
- Ferulizacdo imediata do fragmento solto semanas
- Dentes com apex aberto: pulpotomia * 19 ano
- Dentes com apex fechado: pulpectomia
Fractura * Tratamento N&o-Urgente:
Corono- - Gengivectomia (por vezes osteotomia) + Remocaaadprfento coronal +
radlcglar Pulpectomia + Espigdo + Coroa
Complicada - Remocéo do fragmento coronal + Pulpectomia + Estrustoddntica do
fragmento apical + Espigéo + Coroa
- Remocéo do fragmento + Extruséo cirlirgica do fragmepical
- Implante (raiz pode ndo ser removida)
- Exodontia + Implante (se severa extensdo apichbdtura, ex.: fractura vertical)
* Reposicionamento do fragmento coronal + Ferulizdigkdvel durante 4 semanas | ® 4 semanas| ® Resposta positiva aos Sintomatico
(durante 4 meses se a fractura radicular for caljvic * 6-8 testes de sensibilidade Resposta negativa aos testes
* Se necrose pulpar: Pulpectomia do fragmento coronal semanas (possivel falso negativo  sensibilidade (possivel falso
o 4 meses apos 3 meses) negativo ap6s 3 meses)
e 6meses | ° Sinais de cicatrizagdo | e Extrusio do fragmento coron
Fractura e 1% ano ossea Linha de fractura
Radicular e 50 anos radiotransparente

Sinais de Periodontite Apical
ou Abcesso associado a linha
de fractura

Tratamento endoddntico nos

=2

dentes com apex aberto

de



* Reposicionamento dos fragmentos soltos + Ferulizegéante 4 semanas 4 semanas| ® Resposta positiva aos Sintomatico
* Se laceracao gengival: Suturar 6-8 testes de sensibilidade | « Resposta negativa aos testes
semanas (possivel falso negativo  sensibilidade (possivel falso
Fractura 4 meses apos 3 meses) negativo ap6s 3 meses)
Alveolar 6 meses * Auséncia de sinais de Sinais de Per~iodont_ite Apical
19 ano Periodontite Apical ou Reabsorcéo radicular
externa inflamatéria
5°ano _
Tratamento endodontico nos
dentes com apex aberto
* N&o é necessario tratamento 4 semanas| ® Assintomético Sintomético
6-8 * Resposta positiva a Resposta negativa aos testes
semanas testes de sensibilidade sensibilidade (possivel falso
. 0 ossivel falso negativo| negativo ap6s 3 meses
Concussao 1°ano (p 5s 3 g . g . P . . ) .
apos 3 meses) Sinais de Periodontite Apical
* Continuacéo da Interrupcéo da rizogénese
nfogenese . Tratamento endoddntico nos
* Lamina dura intacta dentes com &pex aberto
* N&o é necessario tratamento 2 semanas | ® Assintoméatico Sintomético
* Ferulizacao flexivel durante 2 semanas apenasypalteorar o conforto do paciente| ® 4 semanas| ® Resposta positiva aos Resposta negativa aos testes
6-8 testes de sensibilidade | sensibilidade (possivel falso
semanas (possivel falso negativo  negativo apds 3 meses)
apoés 3 meses inai i i i
Subluxaco 6 meses p . S ) Sinais de Per~|odont_|te Apical
1 ano * Continuagéo da ou Reabsorcéo radicular
rizogénese externa inflamatoria
® Lamina dura intacta Interrupcdo da rizogénese
Tratamento endodontico nos
dentes com apex aberto
* Reposicionamento digital ou com férceps + Ferulipaffexivel durante 4 semanas| ® 2 semanas| ® Assintomatico Sinais de Periodontite Apical
® Se necrose pulpar: pulpectomia 4 semanas| ® Resposta positiva aos Resposta negativa aos testes
. 6-8 testes de sensibilidade | sensibilidade (possivel falso
LLuxagalo semanas (possivel falso negativo  negativo ap6s 3 meses)
atera 6 meses apos 3 meses) Reabsorcao radicular externg
1° ano *® Sinais clinicos e inflamatoria ou Reabsorcéo

5% ano

radiolégicos de boa

radicular de substituicdo

de

de

de

de



reinsercdo periodontal
Altura do 0sso margina
mantida

Continuacgéo da
rizogénese

Se fractura do osso marginal:
ferulizacdo durante 3-4
semanas

Tratamento endoddntico nos
dentes com apex aberto

Reposicionamento dentario + Ferulizagao flexivehdte 2 semanas
Se necrose pulpar: pulpectomia

2 semanas
4 semanas
6-8
semanas

Assintomatico

Resposta positiva aos
testes de sensibilidade
(possivel falso negativol
apos 3 meses)

Sintomético

Resposta negativa aos testes
sensibilidade (possivel falso
negativo apds 3 meses)

de

6 meses Sinais de Periodontite Apical
N * Sinais clinicos e ou Reabsorc¢éo radicular
Luxacao 1°ano oo SOr¢ao rac
! radiolégicos de boa externa inflamatéria
Extrusiva 5° ano - ~ iod | )
reinsercao periodonta Se fractura do osso marginal:
¢ Altura do osso marginal  ferulizagédo durante 3-4
mantida semanas
¢ Continuacgéo da Interrupgdo da rizogénese
rzogenese Tratamento endod6éntico nos
dentes com apex aberto
* Dente com rizogénese incompleta: 2 semanas| ® Erupgdo completa ou Interrupgéo da erupgéo ou
- Erupcéo esPonthmea_ - _ o 4 semanas| €M progressao anquilose
- S’e a erupgao nao se iniciar dentro de 3 semanpssk®namento ortoddntico 6-8 e Lamina dura intacta Sinais de Periodontite Apical
rsapl_d(t) 50 dentéria > 7 ‘R - - L semanas | ® Sem sinais de Reabsorcéo radicular externg
) - ein rusap ep aria mm: Reposicionamento érticb ou cirdrgico 6 meses reabsorcao inflamatoria ou Reabsorcao
Luxacao * Dente com rizogénese completa: e Continuacio da radicular de substituicao
Intrusiva - Seintrusdo < 3 mm: Erupgdo espontanea 1°ano -ontinuac Al
S ) = ° MM ErUpg d P de 2-4 R - d6ni 50 ano rizogénese Tratamento endoddntico nos
- e & erupgao n&o se iniciar entro de 2-4 semBRepsisicionamento ortoddntico dentes com apex aberto
ou cirargico rapido
- Seintrusao dentaria > 7 mm: Reposicionamentogiodr
- Apdés reposicionamento: Pulpectomia (ao fim de BfBanas) + Ferulizagdo
flexivel durante 4-8 semanas
* Dente ja foi reimplantado: 2 semanas| ® Manipulacdo adequadal ® Tempo decorrido entre o
- Limp{_ar a ?rea co_m,c_lorohexidina, soro fisioléqimpéfgua 4 semanas| * Meio de transporte acident_e e a observacao clini
Avulsdo - Ferulizacdo semi-rigida durante 2 semanas (rigideosver fractura do processo 6-8 apropriado > 60 min

alveolar concomitante durante 4-8 semanas)
Permanéncia extra-oral < 60 min:

semanas
6 meses

Tempo decorrido entre
o acidente e a

Meio de transporte
inapropriado




- lrrigar o dente com soro fisiol6gico e 1°ano observacao clinica < 60

- lrrigar o alveolo com soro fisiolégico min

- Reimplantar

- Serizogénese completa: pulpectomia ap6s 7-10 dias

- Ferulizagéo semi-rigida durante 2 semanas (rigideosver fractura do processo
alveolar concomitante durante 4-8 semanas)

¢ Permanéncia extra-oral > 60 min:

- Remover o ligamento periodontal

- Imergir dente em solucgéo de fluoreto de sodio 24861 5.5 durante 20 min

- Pulpectomia antes do reimplante ou apés 7-10 dias

- lrrigar o alveolo com soro fisiolégico

- Reimplantar

- Ferulizagédo semi-rigida durante 2 semanas (rigideosver fractura do processo

alveolar concomitante durante 4-8 semanas)

* Reimplante contra-indicado: caries severas, dopegadontal severa, crianga ndo
cooperante, imunosupressao, doengas cardiacaasediabetes ndo controlada, falta
de integridade alveolar, entre outras patologiasras

* 5%ano

Tabela 23: Protocolo clinico para o tratamentara@natismos dento-alveolares na denti¢éo definffivalersson et al, 2007; Flores et al., 2007; Bl@teal., 2007; Macena et al,
2009; Sanabe et al, 2009)




Protocolo Clinico para o Tratamento de Traumatismo®ento-alveolares na Denticdo Decidua

Tra-ll]rr:n%t(ij:mo Tratamento Cogztlilttr%lge Prognéstico Favoravel Progndstico Reservado
Fractura Arredondamento/Polimento das margens * 34
CCO(r)?rTSIri?agZO Restauracéo a resina composta ou a ionémero de vidr semanas
Polpotomia + Restauracéo a resina composta * 1semana | ® Continuacdo da ¢ Sinais de Periodontite Apical
Fractura Crianca néo cooperante: Exodontia * 6-8 rizogénese * Interrupcao da rizogénese
C%?rr]%ﬂggga . semanas * Exodontia ou Pulpectomia
1°ano
Se for restauravel: Remocéo do fragmento + Restaara * 1semana | ® Assintomatico * Sintomatico
Fractura . . ~ L . . .
Corono- Exodontia * 6-8 d C_:onupuagao da ¢ Sinais de Periodontite Apical
radicular semanas rzogenese * Interrupgéo da rizogénese
® 1°ano
Se o fragmento nao estiver solto: nenhum tratamé&ntecessario * 1 semana | °® Sinais de cicatrizacao
Se o fragmento estiver solto: * 6-8 Ossea
Fractura Reposicionamento + Ferulizacao semanas * Continuagéo da
Radicular Exodontia do fragmento solto (fragmento apical réinovido para esfoliagdo e Anual até a| reabsorcdo do
fisiologica) sua fragmento apical
esfoliagao
Reposicionamento dos fragmentos soltos + Ferulizaca * 1semana | ® Normoclusao ¢ Sinais de Periodontite Apical
Anestesia geral é, geralmente, indicada * 34 * Sem sinais de ou Reabsorcao radicular
semanas Periodontite Apical externa inflamatéria
Fractura * 6-8 ¢ Sem sinais de disttrbiok ® Sinais de disturbios no
Alveolar semanas no definitivo sucessor | definitivo sucessor
* Anual até a
sua
esfoliacao
N&o é necessério tratamento, apenas se periodapiti surgir * 1semana | ® Continuagdo da * Interrupgéo da rizogénese
Concusséo * 6-8 rizogenese * Descoloracdo corondria escu
semanas
Subluxacgéo N&o é necessario tratamento, apenas se periodapitia surgir * 1 semana | ® Continuagdo da * Interrupgdo da rizogénese
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* Higiene oral: * 6-8 rizogénese * Descoloracdo coronaria escu
- Escova suave semanas * Descoloragdo coronarig
- Aplicagao tdpica de clorohexidina a 0,12% 2x/disadite 1 semana transitéria avermelhada
ou acizentada
(descoloragéo
amarelada indica
obliteracado pulpar e tem
bom prognéstico)
* Se nao houver interferéncia oclusal: reposicionamespontaneo * 1semana | ® Assintomatico * Interrupgéo da rizogénese
¢ Se interferéncia oclusal ligeira: desgaste oclusal * 2-3 * Sinais clinicos e * Descoloragdo corondria escu
Luxag&o * Se interferéncia oclusal severa: reposicionamerawés da presséo do labio e do semanas radiol6gicos de boa
Lateral palato apds anestesia local * 6-8 reinsercdo periodontal
* Se deslocamento vestibular severo: Exodontia semanas | * Descoloragéo coronarig
e 1°ano transitoria
* Depende do grau de deslocamento, grau mobilidautdrie, grau de rizogénese e de® 1 semana | ® Continuagdo da * Interrupgéo da rizogénese
capacidade de colaboracgédo da crianca * 6-8 rizogénese * Descolorag&o corondria escu
® Extrusdo < 3 mm de um dente deciduo imaturo: semanas * Descoloragdo coronérig
Luxagso - Reposicionamento delicadf) e 6 meses av_ermelhada ou
Extrusiva - Reposicionamento espontanea e 1°ano acizentada )
* Extrusdo severa de um dente deciduo maduro: Exiadont (descoloragao
amarelada indica
obliteracao pulpar e tem
bom progndéstico)
* Se o deslocamento do apex for em direcgao a tadmem destibular: * 1semana | ® Erupcdo completaou | ® Interrupcéo da erupcgédo ou
Reposicionamento espontaneo e 34 em progressao anquilose
Luxacso * Se o deslocamento do apex for em direcgcao ao gédmdefinitivo: Exodontia semanas * Sem descoloragédo ou | ® Descoloragdo permanente
ux x TP o . . .
Intrus?va * 68 descolaragéo transitérig e Sinais de Periodontite Apical
semanas * LesOes do dente definitivo
®* 6 meses sucessor
* 1°ano
* N&o é recomendado o implante ¢ 1 semana * Lesdo do dente definitivo
Avulsao * 6 meses sucessor
® 1°ano

Tabela 24: Protocolo clinico para o tratamentaraenatismos dento-alveolares na denticdo deciches(Let al, 2011; Macena et al, 2009; Malmgremh 04.2)
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Anexo 2

Folheto Informativo do Traumatismo Dentario

TRAUMATISMO DENTARIO %G;E;M

PRIMEIROS
PASSOS

.................................................................................................................................................
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Anexo 3

Formulario de Recolha de Dados de Traumatismos Demtalveolares

IDENTIFICACAO ETIOLOGIA PROGNOSTICO CLASSIFICACAO DOS TRAUMATISMOS DENTO-ALVEOLARES TRATAMENTO
Tempo (do o
. § . Meio de . Q)
Estagdo Tipo de . Trauma a Ne Dente(s) Quanto a § ®
Sexo Idade Causa Local e Encaminhamento N Transporte . i . Quanto ao Tipo Tratamento kel
do Ano Denticdo Observagdo N Traumatismos Envolvido(s) Localizagdo 3
. (se Avulsdo) s
Clinica)
1 - Incisivo(s) Central(is) 1-Crack de Esmalltg
. 2 - Fractura Corondria
Superior(es) N
- . Simples
2 - Incisivo(s) Lateral(is) -
N 3 - Fractura Corondria
Superior(es) Complexa
_< -
1-Queda dasua 1 30_ min 3 Inaswo(s_) Central(is) 1- Lesdes dos 4 - Fractura Corono-
1-Escola 2-30min-1h 5 Inferior(es) ) . N
1-0-2 . altura . 1- Leite - . Tecidos Moles radicular 1- Dentisteria
1- Primavera o 2-Casa 1 - Dentigdo 3-1h-2h T 4 - Incisivo(s) Lateral(is) ~ " .
2- 35 = 2 - Colisdo . 2 - Soro Fisioldgico 3 2 - Lesdes dos 5 - Fractura Radicular 2 - Endodontia
2-Verdo 3-Rua Decidua 4-2h-3h . Inferior(es) ) .
. 3-69 3 - Desporto . 3-Saliva 1-Um . . Tecidos Duros 6 - Fractura Alveolar 3 - Reimplante .
1- Masculino 3 - Outono . - 4-Colo 2 - Dentigdo 1-HS™M 5-3h-12h . 5 - Canino(s) Superior(es) . « . . 1-Sim
L 4-10--12 4 - Acidente Bicicleta . L 4 - Agua 2 - Dois 3 3 Dentarios 7 - Concussdo 4 - Cirurgia/Sutura ~
2 - Feminino 4 - Inverno ) 5 - Piscina Definitiva 2 - Outro 6-12h - 24h N . 6 - Canino(s) Inferior(es) ~ = R 2-Ndo
5-13--15 5 - Acidente Carro " . 5 - Guardanapo 3 - Trés ou Mais . 3 - Lesdes dos 8 - Subluxagdo 5 - Ferulizagdo
5- ~ 6 - Banheira 3 - Mista 7->24h 7 - Pré-molar(es) . =
6- 16--18 . 6 - Agressdo . . 6 - Outro . Tecidos 9 - Luxagdo Lateral 6 - Internamento
Desconhecido 7 - Escadas 4 - Desconhecida 8 — Desconhecida Superior(es) . . ~ . .
7-19--25 7 - Atropelamento . 7 - Sem transporte ) Periodontais 10 - Luxagdo Extrusiva 7 - Desconhecido
3 8 - Desconhecida (mas < 12h) 8- Pré-molar(es) N = .
8 - Desconhecida . 4 - Desconhecido 11 - Luxagdo Intrusiva
Inferior(es) «
. 12 - Avulsdo
9 - Molar(es) Superior(es) =
13 - Laceragdo
10 - Molar(es) ~
N 14 - Contusdo
Inferior(es) 15 - Abrasdo
11 - Desconhecido

DADOS

16 - Desconhecido




