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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar clinica e radiograficamente os
resultados de reimplantes de dentes avulsionados, em pacientes que procuraram
o Centro de Atendimento de Traumatismos Dentarios da FOP-UNICAMP. Foram
avaliados 100 dentes reimplantados em 48 pacientes, 18 do sexo feminino e 30 do
masculino, com média de idade de 15 anos e 9 meses. Identificaram-se, na
anamnese, os fatores relacionados aos periodos pré e poés-reimplante, como
formacao radicular, periodo extra-alveolar, meio de armazenagem, imobilizacao e
obturacdo do canal radicular. Clinicamente, observaram-se: alteragcdo cromatica,
vitalidade e necrose pulpar, alteracdo de mobilidade, presenca de fistula e
infraposi¢do. A avaliagdo radiografica visou a identificar reabsorgées inflamatdrias
e/ou por substituicao, obliteracdes pulpares e areas radiolucidas. De acordo com
essas observagodes, classificaram-se os resultados dos reimplantes dentarios em
sucesso completo, aceitavel, duvidoso ou insucesso. Os resultados foram
analisados estatisticamente, visando a determinacdo de eventuais associacoes
entre fatores relacionados aos periodos de pré e pés-reimplante. Concluiu-se que
os reimplantes dentarios apresentam, em sua maioria, reabsorgdes radiculares,
cuja possibilidade de ocorréncia duplica na medida em que o tempo de reimplante
aumenta; e ainda que, nos casos de avulsdo dentaria, € imprescindivel um
acompanhamento pos-reimplante minucioso, pois o sucesso, ja limitado, do
reimplante pode tornar-se ainda mais inviavel, caso o protocolo de proservagéao
dos casos nao seja efetivo.






ABSTRACT

The aim of this retrospective study was to evaluate clinical and
radiographically results related to avulsed and after replanted teeth in patients who
came to the Traumatic Dental Injuries Center, Dental School of Piracicaba, State
University of Campinas, Piracicaba, SP. One hundred replanted teeth were studied
in 48 individuals, 18 females and 30 males, mean age of 15 years and 9 months.
Anamnesis procedure reported pre and post-replantation factors such as root
formation, extra-alveolar period, storage media, immobilization and root canal
filling. Clinical aspects observed were crown discoloration, pulp necrosis, tooth
mobility changes, presence of fistulae and tooth infraposition. Radiographic
examination was proceeded to identify replacement and inflammatory root
resorptions, pulp canal obliteration and radiolucent areas. Depending on clinical
and radiographic findings, results were classified into completely, acceptably or
uncertain success and failed. Results were treated statistically in order to
determine eventual associations between pre and post-replantation factors and
observed treatment results. It was concluded that the majority of the replanted
teeth showed root resorptions, which occurrence duplicates as the time of
replantation increases; and also that replantation procedures must be submitted to
an accurate follow-up period because the limited success of replanted teeth may
become even more jeopardized if cases were not followed.






1 INTRODUCAO

A manutencao dos dentes € um dos obijetivos principais da Odontologia, e
os traumatismos dentarios sdo considerados uma séria ameaca a esta meta.
Estudos realizados em varios paises revelaram que os traumas dentarios
representam uma das causas mais comuns de procura por servicos de pronto-
atendimento (Cortes & Bastos, 2002).

O tratamento dos traumatismos dentarios necessita de um enfoque
multidisciplinar e, muitas vezes, ndo respeita os limites das especialidades
odontologicas (Andreasen, 1994). Além disso, as raras experiéncias do cirugiao-
dentista nesta area levam-no a realizar procedimentos de urgéncia inadequados,
que podem interferir na manutencédo dos elementos dentais acometidos (Barret &
Kenny, 1997).

As consequéncias dos traumatismos dentérios variam de trincas no esmalte
a situacdes mais graves, como nos casos de intrusdes ou avulsdes, que geram
seqlielas irreversiveis, com comprometimentos estéticos e funcionais e,

posteriormente, a perda dentaria.

Frente aos casos de avulsdo do elemento dentario, a indicacdo dos
reimplantes tem sido uma constante entre os diversos autores, e representa a

tentativa de reintegrar o elemento avulsionado a sua posi¢ao anatémica normal.

O prognéstico de um reimplante esta diretamente relacionado a viabilidade
do ligamento periodontal (Doyle et al., 1998), sendo que, durante o periodo extra-
alveolar podem ocorrer desidratacao e danos as suas células. O armazenamento
em um meio desfavoravel também propicia 0 comprometimento do ligamento
periodontal (Barret & Kenny,1997). Nesses casos, pode acontecer uma rapida
osteogénese no alvéolo, que favorece a anquilose, ou seja, a fusdo do 0sso ao
cemento (Andreasen & Kristerson, 1981) e induz o aparecimento de reabsorcoes
radiculares, que sao as mais significativas sequelas (Ogunyinka, 1998) com
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prevaléncia entre 74 a 96% (Mackie & Worthington, 1992), e representam a

principal causa da perda dos dentes reimplantados.

Portanto, a conotacdo de sucesso ou insucesso dos reimplantes dentérios
deve fundamentar-se ndo apenas nas condigdes clinicas e expectativas dos
pacientes, mas, principalmente, sobre os aspectos biolégicos envolvidos.

Tendo em vista que a manutencdo de dentes reimplantados ainda deixa
duvidas quanto ao melhor protocolo a ser seguido (Travaglini, 2004), objetivou-se,
com o presente estudo retrospectivo, avaliar clinica e radiograficamente, 100
dentes reimplantados, intentando associa-los aos provaveis fatores que

contribuiram para o sucesso ou insucesso dessa conduta terapéutica.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONSIDERAGOES PRELIMINARES: ASPECTOS HISTORICOS

Alexander (1956) conceituou o reimplante como o termo utilizado para
descrever o procedimento de recolocacdo do dente em seu alvéolo apds a sua

extracdo acidental ou trauma.

Os dentes foram os primeiros 6érgdos humanos reimplantados ou
transplantados. Este procedimento ndo consiste numa pratica recente, sendo
originado de transplantes de dentes entre individuos (alotransplante) ou entre
diferentes posicées em um mesmo individuo (autotransplante), praticados desde a
Antigtidade. Achados arqueolégicos indicaram que esta pratica datava do periodo
Greco-Romano na Europa e do periodo Pré-Colombiano nas Américas (Barbakow
& Imfeld, 1982a,b).

Os primeiros registros escritos sobre o transplante dental foram de
Albucases de Condue (936-1013) e Pare (1510-1590). Charles Allen, em 1668, no
primeiro livro texto de Odontologia na lingua inglesa, foi contra a pratica vigente na
época de extrair dentes dos pobres e reimplanta-los nos alvéolos dos ricos. Na
Europa, os transplantes e reimplantes foram preconizados por Pierre Faurchard
(1690-1761), Burdet e Richter, ambos em 1757, como tratamento para varias
formas de patologia dental. Outros estudiosos como Normansel, em 1769 e
Jullion, em 1781, difundiram a pratica dos transplantes e reimplantes dentarios.
Nos Estados Unidos, Fendall, em 1776, também anunciou esta pratica. Os
trabalhos experimentais pioneiros foram documentados em 1886, por Younger, no
ano seguinte, por Freddel, por Scheff, em 1893 e Mendel, em 1906, além de John
Hunter (1728-1793), na Gra-Bretanha. Hunter tornou-se conhecido pelo
heterotransplante de dente humano em crista de galo que “aderiu por toda a
superficie através de vasos, semelhantemente a unido de um dente as gengivas e

aos alvéolos”. Os primeiros casos clinicos foram publicados na América por
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Gardette, em 1827. Outros registros de casos clinicos foram deixados na
Alemanha, por Mitscherlich, em 1864 e Herbst, em 1881; na Franca, por David,
em 1877 e Bugnot, em 1882; na Austria, por Frank, em 1891 e Hillischar, um ano
mais tarde, e na Suica, por Hini, em 1890, e por Schirmer, quatro anos depois
(Barbakow & Imfeld, 1982a,b).

O transplante de dentes continuou a ser amplamente realizado até o
inicio do século XIX, quando foi abandonado devido a opinido publica desfavoravel
e ao risco de se transmitirem doencas (Barbakow & Imfeld 1982a,b).

2.1.1 Avulsao e reimplante dentarios

Durante a avulsdo, ocorre a ruptura do ligamento periodontal, sendo
que parte das fibras permanecem aderidas ao cemento, e parte a parede alveolar
(Andreasen & Andreasen, 1994). A porcao cementaria do ligamento periodontal é
mais importante que a alveolar para o sucesso do reimplante (Andreasen, 1981).
Quando o dente avulsionado era reimplantado com o ligamento periodontal
cementario remanescente ainda com vitalidade, o coagulo poderia se reorganizar
em um tecido de granulagdo, com grande chance de restituir a insercdo (Lée &
Waerhaug, 1961; Okamoto, 1976). Porém, quando o ligamento periodontal
cementario apresentava-se sem vitalidade, este tecido de granulacdo poderia ser
substituido por tecido ésseo (Lée & Waerhaug, 1961; Andreasen & Kristerson,
1981) e dar inicio a um processo de reabsorcdo por substituicao (Andressen,
1992).

A reabsorcao constitui a maior causa de insucesso dos reimplantes pois
pode levar a completa destruicdo da porcao radicular (Andreasen & Hjarting-
Hansen, 1966). O prognostico de um dente reimplantado estaria relacionado ao
tipo de reabsorgcédo, assim como a degeneracédo do ligamento periodontal estaria
diretamente relacionada ao trauma e manuseio da raiz (Andreasen, 1980b;
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Andreasen, 1981a; Andreasen & Kristerson, 1981), ao ressecamento da superficie
radicular (Andreasen, 1980a; Andreasen,1981a) e ao meio de conservacao em
que os dentes permanecessem antes de serem reimplantados (Bl6émlof, 1981;
Soares et al., 2003).

2.2 SEQUELAS DECORRENTES DOS REIMPLANTES DENTARIOS
2.2.1 Reabsorcoes radiculares

A reabsorc¢ao radicular tem sido relacionada a uma grande variedade de

agentes etiolégicos e sua classificacao varia entre os autores.

Deeb et al. (1965) mencionaram que o reimplante consistia num dos
procedimentos mais antigos na Odontologia. Relataram que, normalmente, nao
era muito utilizada, porque alguns profissionais acreditavam que a anquilose e a

reabsorcao radicular ocorreria em pouco tempo.

Andreasen & Hjortin g-Hansen (1966a) relataram que a maior causa
dos insucessos dos reimplantes eram as reabsorgdes radiculares, que poderiam

levar a completa destruicdo da porcéao radicular.

Andreasen (1985) afirmou que a reabsorcdo radicular era
desencadeada por um desequilibrio funcional entre osteoblastos e osteoclastos
que, em situacao clinica normal, mantém ou remodelam as estruturas periodontais

de suporte.

Hammarstrém et al. (1986) concluiram que uma das maiores causas da
perda dentaria eram as reabsorgdes inflamatérias e as reabsorgdes externas por
substituicdo associadas a anquilose. Para que nao se iniciassem as reabsorcoes,

dever-se-ia manter a vitalidade da membrana periodontal vital e asséptica.
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Em 1992 Andreasen & Andreasen relataram que as sequelas pulpares
e periodontais, como as reabsor¢cées radiculares, associadas as avulsbes
dentarias foram consideradas uma das complicagcdes mais sérias, e quase sempre

resultava em perda dentaria

Segundo a Associacao Americana de Endodontia (1994), a reabsorcao
foi classificada como sendo uma condi¢do associada aos processos fisioldgicos e
patolégicos que resultaram em perda de dentina, cemento e osso alveolar. Este
processo envolve células inflamatérias da reabsorcao e estruturas do tecido duro,

e muitas vezes apresenta diagndstico e tratamento complexos.

Mackie & Blinkhon (1996) relataram que as maiores complicagdes apos
o reimplante eram as reabsorcdes radiculares que, em muitos casos, nao
poderiam ser controladas, propiciando a perda dentaria. Dessa maneira, no
sentido de proporcionar resultados estético e funcional, os autores sugeriram o
uso de préteses parciais e adesivas ou tratamentos ortodénticos para manter o
espaco protético. Em relacao ao uso de implantes, o melhor seria que o dente, ou

sua raiz permanecesse para que fosse preservado o 0sso alveolar.

Motta et al. (1997) analisaram varios aspectos relativos ao diagnéstico e
ao tratamento das reabsorgdes radiculares, alertando que, se ndo devidamente
diagnosticadas e tratadas, poderiam ocasionar a perda total do elemento dentario.

Ne et al. (1999) afirmaram que, invariavelmente, a reabsorcao radicular
resultava da injuria traumatica do ligamento periodontal e/ou da polpa dentaria. Os
autores definiram quatro categorias para as reabsor¢cdes externas, de acordo com
as manifestacées clinicas e histolégicas: superficial; inflamatérias cervical e apical,

€ por substituicao.

Kenny & Barret (2001) comentaram que as sequelas mais comumente
encontradas em dentes reimplantados eram as reabsor¢des radiculares, anquilose
e até a perda dentaria.

10
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2.2.1.1 Reabsorg¢des inflamatérias interna e externa

Mummery (1920) destacou-se por ter sido o primeiro pesquisador a
formular um extensivo estudo referente a mancha rosada. Concluiu que o
surgimento desta patologia manifestava-se com maior freqiéncia na regidao dos
incisivos, e em sua porcao cervical, caracterizando-se por pequenas perfuragdes

no esmalte dentario, associadas a reabsorcdo inflamatéria interna.

Andreasen & Hijorting-Hansen (1966a) observaram que a reabsorcao
inflamatéria era caracterizada por cavidades de reabsorcao em forma de tigela no
cemento e na dentina, e estaria associada a alteracdes inflamatérias no tecido
periodontal adjacente. O primeiro sinal radiografico de reabsor¢cédo inflamatéria
poderia ser constatado ja4 duas semanas apds o reimplante e, geralmente, era
identificado primeiro no tergo cervical da raiz. Clinicamente, o dente reimplantado
apresentava-se extruido e com aumento de mobilidade e fistula. Além disso, o
dente ficava sensivel a percussdo. Todavia, ao contrario da anquilose, 0 som a

percussao era surdo.

Ingle & Beveridge (1979) relataram sobre a dificuldade de se fazer o
diagnéstico correto das reabsorcdes inflamatérias nas suas fases iniciais, quando
o paciente se referia a dor discreta, que ndo se agravava a percussao. O teste de
sensibilidade apresentava um resultado semelhante ao dos dentes adjacentes e,
na radiografia periapical, a reabsorcdo era tao incipiente, que nao permitia sua

visualizacéao.

Tronstad (1988) classificou a reabsorcao externa, do ponto de vista
clinico, em inflamatéria e por substituicdo. As reabsor¢des inflamatérias ocorriam
quando a pré-dentina ou o pré-cemento se mineralizavam totalmente ou, no caso
do pré-cemento, quando ele fosse danificado ou removido. Isto poderia ser
observado nas paredes do canal (reabsorcao interna) e na superficie radicular da
raiz (reabsorcdo externa ou cervical). O autor acrescentou que a reabsorcéo

inflamatéria poderia ser transitéria e progressiva. A transitéria se tornava

11
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progressiva quando, além da area desnuda na superficie interna ou externa da
raiz, existissem outros estimulos para as células de reabsorgédo. A progresséao da
reabsorcdo radicular externa inflamatéria foi determinada pela capacidade das
toxinas bacterianas alcancarem a superficie externa da raiz. Desse modo,
concluiram que, em dentes jovens, cujos tubulos dentinarios fossem mais amplos,

a velocidade da reabsor¢ao aumentava.

Melo et al. (1988) observaram que a reabsorcao radicular interna da
dentina era caracterizada por alteragdes vasculares que, pouco a pouco,
proporcionavam a formacdo de um tecido de granulacdo. Esse tecido, ao
comprimir as paredes dentinarias, provocava reabsor¢do que, uma vez localizada,
na coroa, originaria a mancha rosada. Os autores citaram dois tipos de reabsorcéo
radicular interna: inflamatéria e substitutiva. Nas duas havia o aparecimento de
tecido de granulagdo, sendo que a diferenca basica entre ambas era que, na
inflamatoria, predominava o aspecto destrutivo, enquanto que, na substitutiva,
surgiam tecidos semelhantes ao tecido 6sseo.

Everson & Gibb (1989) definiram a reabsorcao interna como sendo um
processo destrutivo na dentina, causado por odontoclastos, associado a um
quadro inflamatério agudo ou crénico da polpa. Freqlientemente, essa reabsorgcéao
comportava-se de maneira intermitente, alterando-se com um processo de reparo
dentinério. Nesse padréao reabsorvente, a zona radiollcida estava centralizada na
polpa, adquirindo, geralmente, uma forma ovalada ou esférica, associada a um
alargamento do canal. Referindo-se aos agentes causais dessa patologia, listaram
o trauma agudo, alteracbes vasculares, procedimentos restauradores e

tratamentos ortodonticos.

Solomon et al. (1989) estudaram as reabsorcdes inflamatérias interna e
externa e propuseram uma metodologia através da qual havia possibilidade de se
efetuar um diagnéstico radiolégico diferencial. Observaram que 0s processos
reabsortivos poderiam ser diagnosticados com auxilio da interpretacao
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radiografica. Esses processos eram insidiosos e, normalmente, assintomaticos,
até atingirem estagios mais avancados, em que ocorreria sintomatologia dolorosa,
quando uma perfuracao expusesse o tecido pulpar ao meio bucal, ou, promovesse
sua comunicagdo com o ligamento periodontal. A imagem radiolicida
manifestando continuidade com o canal radicular era um sinal tipico de reabsorcao
radicular interna. Entretanto, quando a zona radiolucida se mostrava sobreposta
ao canal, e este apresentasse paredes uniformes, inalteradas e bem evidenciadas,
na zona radiolucida da reabsorcdo, a classificacdo patolégica era tipica da

reabsorgéo externa.

Andreasen & Andreasen (1994) observaram que a reabsor¢ao radicular
inflamatoria externa era caracterizada por cavidades arredondadas no cemento e
dentina, associadas a alteracOes inflamatérias no periodonto adjacente. Eram
decorrentes de lesdes ao ligamento periodontal e a0 cemento, associadas a
contaminagdo bacteriana que produzia pequenas cavidades de reabsor¢cdo na
superficie radicular, de forma similar a reabsorcdo por substituicdo. Se estas
cavidades expusessem tubulos dentinarios, e o canal radicular contivesse tecido
necrético e contaminado, toxinas iriam penetrar os tubulos em direcdo ao
ligamento periodontal adjacente, provocando uma resposta inflamatoria. Isto, por
sua vez, iria intensificar o processo de reabsorcado, que avancgaria em dire¢cdo ao
canal radicular. A reabsorcao inflamatéria era especialmente agressiva em casos
de reimplantes em pacientes de 6 a 10 anos de idade. A explicacao para tal fato
se devia a presenca de tubulos dentinarios amplos e uma fina camada de
cemento. Radiograficamente a reabsorcdo poderia ser vista apés 6 semanas,
como uma solucao da continuidade do espaco do ligamento periodontal.

Trope & Chivian (1994) associaram o aspecto radiografico com suas
manifestacbes clinicas de maneira a facilitar o reconhecimento do tipo da
reabsorcdo. Dividiram a reabsorcdo radicular inflamatéria externa em: apical,
lateral e cervical. Segundo esses autores, praticamente todos os dentes exibem

reabsorcdo apical que pode ser pequena a ponto de nao ser visivel.
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Radiograficamente, as areas radiolucidas estdo presentes no apice radicular e no
0sso adjacente, sendo esse um sinal patognoménico da reabsorgcdo radicular

externa de origem inflamatéria.

Al-Nazhan & Spangberg (1995), em um estudo microscopico,
concluiram que a reabsorcdo interna apds injurias traumaticas era rara,
prevalecendo, a incidéncia assintomatica. Sendo assim, preconizaram exames
radiograficos para o seu diagnédstico. Citaram como fatores causais a associacao
do trauma e a inflamacao pulpar.

Malueg et al. (1996) examinaram por meio de microscépio eletrdnico de
varredura a incidéncia da reabsor¢ao apical externa associada com a presencga de
inflamagédo periapical. Os resultados indicaram que a reabsorcao radicular
inflamatéria apical apresentou-se em dentes com diagnéstico clinico de necrose

pulpar e reabsorcao 6ssea radiografica.

Goldberg et al. (1998) estudaram a possibilidade de se detectarem,
radiograficamente, cavidades que simulavam reabsor¢des radiculares externas, de
diferentes extensdes e localizacbes. As observacdes, realizadas por trés
endodontistas, envolveram duas etapas. A primeira, apenas nas radiografias de
dentes ja com as cavidades, e a segunda, com as radiografias obtidas antes da
execugdo das cavidades. Verificaram que cavidades pequenas foram mais
dificilmente detectadas e que, quanto a localizacdo, as realizadas nas faces
proximais foram mais facilmente detectadas que as presentes nas faces livres.
Além disso, o nivel de deteccdo mostrou-se consideravelmente mais alto quando
0s observadores puderam ter acesso as radiografias com e sem as cavitacoes.

Eikemberg et al. (1998) relataram as principais diferencas radiograficas,
entre as reabsorcdes interna e externa. As primeiras caracterizaram-se por
apresentar: (1) presenca de area radiolucida, com contornos bem pronunciados,
uniformes e definidos; (2) contorno externo, com densidade uniforme, no interior

da lesdo reabsorvente e, (3) em suas fases iniciais, a zona reabsorvente
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centralizada no dente, nas radiografias obtidas com angulagdes convenientes. As
imagens das reabsordes externas mostravam-se com (1) bordas irregulares e sem
uma definicdo clara; 2) lesdo configurada de forma assimeétrica, sem uniformidade
em sua densidade radiologica; (3) o trajeto radiolucido do canal nao coincidia com
a zona reabsorvente da lesao e 4) a lesdo, em geral, teve sua posi¢ao alterada,
acompanhando mudangas nas angulagdes horizontais.

Trope (1998) enfatizou que, em condicbes normais, 0s dentes
permanentes nao seriam reabsorvidos, e atribuiu propriedades anti-reabsortivas
ao pré-cemento (superficie externa da raiz) e pré-dentina (superficie interna). Se
esses tecidos fossem removidos ou danificados, a resposta inflamatéria incluiria
células clasticas multinucleadas, resultando na reabsorcéo radicular. De acordo
com o autor, as reabsorcdes dentarias de origem traumatica sao classificadas de
acordo com sua etiologia. Deste modo, todas as reabsorcbes tém origem
inflamatoria e, dependendo da causa da inflamag&o, poderiam ser transitérias ou

progressivas.

Culbreath et al. (2000) estudaram a patologia das reabsorcoes
radiculares internas, afirmando que, apesar de sua etiologia ainda permanecer
obscura, os efeitos dos agentes traumaticos, associados as pulpites atuavam

como fatores fortemente contribuintes ao desencadeamento do processo.

Andreasen & Andreasen (2001) descreveram a reabsorcao inflamatéria
como sendo rapida tanto no cemento como na dentina, e com inflamacdo de
tecido periodontal adjacente. Este tipo de reabsorcao foi relacionado a infeccéo e
a necrose pulpar, e, geralmente, poderia ser vista entre trés e seis semanas apos

o traumatismo.

Segundo Soares & Goldberg (2001) as reabsorcées radiculares
poderiam ser: fisiolégicas, como no processo normal de exfoliagdo dos dentes
deciduos, e patolégica, como as que envolvem os dentes permanentes. No

entanto, as reabsorcdes inflamatérias transitérias foram definidas como
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autolimitantes e remodeladoras, e que ndo necessitariam nenhuma intervencao.
Por outro lado, as reabsor¢cées inflamatdrias progressivas aumentariam
continuamente, dia-a-dia, necessitando intervencao profissional. Ja a reabsorcéao
por substituicdo foi associada a danos irreversiveis no ligamento periodontal e

encontrada, principalmente, em casos de avulsdo e intrusao.

Segundo Consolaro (2002) a evidenciagao radiografica das
reabsorcdes inflamatérias tem uma consideracao clinica de grade valor. Relatou
também que nos casos de reimplantes ou qualquer outra situacdo clinica, a
imagem radiografica da reabsorcao dentaria de natureza inflamatéria foi obtida
apdés 3 semanas da atuacdo. Concluiu que, antes destes periodos, uma analise

radiografica ndo permitiria uma avaliagdo segura.

Fuss et al. (2003) relataram que o fator estimulador mais comum da
reabsorcao radicular era a infec¢ao pulpar seguida das injurias do pré-cemento ou
pré-dentina por meio da infec¢cao dos tubulos dentinarios. Dessa maneira poderia
estimular um processo inflamatério com atividade osteoclastica nos tecidos
periradiculares e pulpares, consequentemente iniciando a reabsorcéo interna e
externa. Clinicamente, os dentes nao seriam sintomaticos nos estagios iniciais das
reabsor¢cbes, mas poderiam ser visualizadas radiograficamente, por meio de

radiolucéncia na superficie externa da raiz ou nas paredes do canal radicular.

2.2.1.2 Reabsorcao radicular externa por substituicdo (anquilose)

Deeb et al. (1965) relataram que, normalmente, o reimplante nédo era
utilizado, porque alguns profissionais acreditavam que a anquilose e a reabsorcéo
radicular ocorria em pouco tempo. Citaram alguns cuidados importantes para
sucesso, tais como: a manutencdo do dente avulsionado em soro fisioldgico;
execucdo de um selamento hermértico do canal; atencdo para que o0s

procedimentos de contencéo fossem atraumaticos; realizacdo de ajustes oclusais;
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eliminacdo da doenga periodontal, e acompanhamento dos pacientes.
Observaram, ainda, que o progndstico sombrio dos reimplantes era devido a perda
da vitalidade do ligamento periodontal.

Andreasen & Hjgrting-Hansen (1966a) identificaram e descreveram as
reabsorcoes radiculares externas por substituicio como sendo uma troca continua
da substancia radicular por 0sso. Segundo esses autores, o primeiro sinal dessa
alteracao foi detectado entre trés e quatro meses apoés o reimplante, geralmente
no terco apical da raiz dando origem a anquilose. Uma vez que a anquilose
estivesse estabelecida, a raiz se tornaria parte do processo continuo de
remodelagcdo 6ssea. Este fendmeno foi chamado reabsor¢ao por substituicdo. Os
achados clinicos relacionados a anquilose inicial foram associados a perda de
mobilidade do elemento dental e a resposta aos testes de percussdo com sons

mais metalicos.

Anderson et al. (1984) compararam os resultados das avaliagdes
clinicas de mobilidade, medidas com um periodontdmetro, com a extensédo da
anquilose e demonstraram que dentes com menos de 10% de superficie radicular
anquilosada exibiam mobilidade normal. A perda clinica de mobilidade ocorreu
somente quando a totalidade da raiz estava anquilosada. Os testes de percusséo
foram efetivos na deteccdo de anquilose quando mais de 20% da superficie
radicular estava unida ao osso alveolar. Nos casos com menos de 20% de
anquilose, o diagnéstico nao foi passivel de observacdo clinica. Verificaram
também que a identificacao radiografica da anquilose sé foi possivel em 11 dos 31
dentes que, microscopicamente, apresentavam anquilose na superficie radicular

proximal.

Hammarstrém et al. (1986) concluiram que a anquilose foi notada em
todos os dentes com membrana periodontal necrosada. Nas situagdes em que a
membrana mostrou-se vital no momento do reimplante, poderia ocorrer

reabsorcdo inflamatéria e, consequentemente, anquilose apds tratamento

17



Revisdo da Literatura

endodéntico. A anquilose podia ser diagnosticada de quatro a seis semanas apos
o reimplante, porém, em alguns casos, o grau de mobilidade retornava ao normal,

apds 16 semanas.

Tronstad (1988) relatou que quando grandes areas do ligamento
periodontal fossem perdidas ou danificadas durante a avulsdo dentaria, poderia
ocorrer uma unidao do osso alveolar e o dente, caracterizando assim a anquilose
alvéolo-dentaria. Esta fusao representava uma complicagdo comum nos casos de

reimplante.

Anderson et al. (1989) observaram que dentes reimplantados com
ligamento periodontal necrosado apresentaram anquilose e reabsor¢do dentro de
um periodo de 3 a 7 anos em pacientes jovens, e que, em pacientes mais velhos,

isto ocorreu em um periodo maior.

Barret & Kenny (1997) relataram que a reabsorcdo por substituicdo
estava associada a unido da raiz ao osso alveolar, durante o processo de
remodelacdo O6ssea e gradual substituicdo por osso. No entanto, este tipo de
processo nao poderia ser considerado como patolégico, mesmo sendo
indesejavel. Em relagdo aos achados clinicos, perceberam a auséncia de
mobilidade e som metdlico na percussao. Na avaliacao radiografica, apesar de
dificil visualizacao, se observou reabsorcao por substituicdo e perda do ligamento
periodontal na superficie dentaria.

Segundo Ne et al. (1999) na avaliacao clinica da anquilose foram
observados dentes sem mobilidade e uma alteracdo ao som de percussao, em
relacdo aos dentes adjacentes. Foi notado também que, em alguns casos, poderia
haver diferengcas no som a percussao, antes de haver alteracées radiograficas

evidentes de anquilose.

Andreasen & Andreasen (2001) relataram também que a reabsorcao
por substituigdo poderia desenvolver-se de duas maneiras diferentes: por
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substituicdo progressiva, em que a raiz era gradual e totalmente reabsorvida; ou
por substituicdo transitéria, em que uma anquilose ja estabelecida desaparecia
posteriormente. A reabsorcdo progressiva sempre seria induzida, quando todo o
ligamento periodontal fosse removido antes do reimplante. A raiz anquilosada
tornava-se parte do sistema de remodelagem do osso normal e seria
gradualmente substituida por osso. Depois de algum tempo, restava pouca
substancia dental. A anquilose representava uma fusao entre o osso alveolar e a
superficie radicular, e poderia ser constatada cerca de duas semanas apds o
reimplante. A etiologia da reabsorcao por substituicao pareceu estar relacionada a
auséncia de uma cobertura de ligamento periodontal.

Segundo Consolaro (2002), uma vez estabelecida a anquilose alvéolo-
dentaria, o dente sera “renovado” ou “remodelado” as custas de tecido ésseo.
Nestas areas nao se observa ligamento periodontal, e o tecido ésseo deposita-se
aleatoriamente com seus arranjos normais, substituindo a area. A deteccado de um
som oco a percussao vertical auxiliaria muito no diagndstico diferencial da
anquilose alvéolo-dentaria. Essa sonoridade alterada decorreria da perda do
ligamento periodontal, uma vez que a transmissdo da for¢a se daria diretamente
de um corpo solido mineralizado para outro, e a ressonancia se faria ao longo do

dente e de todo o osso adjacente.

Segundo Finucance & Kinirons (2003) a reabsorcao radicular externa e
por substituicdo sdo comuns em dentes avulsionados e por meio de tratamentos
apropriados poderia prevenir estas reabsorgdes e as severas consequéncias.

2.2.2 Infraposicao dentaria

Spurrier et al. (1990) mostraram que a extracdo de um dente
anquilosado poderia envolver perdas vertical e horizontal de osso alveolar, nos
casos de infraposicao (posicao vertical aquém do plano oclusal) marcante. Mesmo
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uma extragdo menos traumatica poderia levar a perda do rebordo alveolar. Para
que as perdas Osseas fossem evitadas, foi desenvolvida uma técnica para
extracdo de dentes anquilosados. Nesses casos a coroa do dente era removida e
a raiz anquilosada era deixada no alvéolo para ser substituida por osso. Em
criangas, um novo 0sso marginal seria entdo formado coronariamente a raiz em
reabsorcao. Deste modo, a altura do 0sso alveolar era melhorada verticalmente e
preservada na diregdo vestibulo-lingual. As condi¢cdes para terapia ortodéntica ou
protética, subseqlientemente, seriam melhores. Além disso, a possibilidade de

colocacao de um implante seria facilitada com a manutencao do osso alveolar.

Ebeleseder et al. (1998) concluiram que o reimplante tardio em
pacientes adultos podia manter a anatomia alveolar e simetria, entretanto, em
criancas e adolescentes, em fase de crescimento, poderia ocorrer uma assimetria

(infraposicao) devido a presenca da anquilose e alteracdo do processo alveolar.

Kenny & Barret (2001) relataram que a infraposicao ou infraoclusdo
ocorria em consequéncia da anquilose, principalmente, na fase de crescimento.
Nestes casos, muitas vezes o processo alveolar tornava-se alterado e o paciente
necessitaria de enxerto 6sseo para colocacdo de um implante. Os autores
concluiram que, nestes casos, a decisdo de se reimplantar o dente permanente
deveria ser analisada sob varios aspectos, dentre os quais: as sequelas que
acometem os dentes reimplantados, a formacao radicular, além dos aspectos

socio-econdmicos e familiares.

Andreasen & Andreasen (2001) relataram que quando a anquilose
fosse diagnosticada, dever-se-ia decidir entre extrair o dente ou conservéa-lo, como
mantenedor de espaco, até que acontecesse a reabsor¢cdo completa da raiz.
Desde que néao fossem vistas outras alteracdes, poder-se-ia esperar que o dente
anquilosado fosse preservado até que a coroa se soltasse espontaneamente ou
que fosse removida com forceps quando a maior parte da substancia dental ja
tivesse sido substituida por osso. Em criancas e adolescentes, a anquilose foi
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acompanhada por uma infraposi¢cdo crescente do dente. Os autores sugeriram
que esses dentes deveriam ser removidos antes que estas alteracbes se

tornassem mais graves.

Segundo Flores et al. (2001), o protocolo da Associacao Internacional
de Traumatologia Dentaria ndo recomenda o reimplante de dentes com &apice
incompleto e, ap6s um periodo extra-alveolar de 60 minutos, devido as sequelas
da anquilose e conseqlente infraposicéo dentaria.

Segundo Consolaro (2002) a ocorréncia da anquilose alvéolo-dentaria e
da reabsorcdo por substituicdo ndo modificava, absolutamente, os potenciais
biolégico e fisico do osso envolvido, pois, ainda que alguma regido de tecido
dentario ficasse incluida na regido, nado afetaria a osteointegracdo ou a
capacidade reparatéria. O autor concluiu que se poderia optar por um implante em
vez de um reimplante dentario ndo por questoes biolégicas, mas por fatores outros
como a conveniéncia clinica; a perspectiva de perda do dente reimplantado, ao
longo do tempo; a idade do paciente; a ocorréncia de fraturas dentérias ou 6sseas,
e o risco de infecgéo.

2.2.3 Obliteracao da cavidade pulpar

Thoma & Robinson (1963) relataram a ocorréncia da completa
obliteracao da camara pulpar e canal radicular em casos com histéria de trauma
dental. Os autores observaram que as injurias poderiam estimular calcificacoes,
sem sofrer alteracées patoldgicas mas, algumas vezes, poderia ndo haver

resposta aos testes pulpares.

Holcomb & Gregory (1967) avaliaram, clinica e radiograficamente, entre
1962 a 1966, 41 dentes em 34 pacientes que apresentaram calcificagdo pulpar.

No exame clinico, verificaram 23 dentes com alteracbes cromaticas.
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Radigraficamente foram observadas lesdes periapicais em somente trés dentes.
Dos pacientes avaliados, 27 relataram historia de trauma nos dentes envolvidos.
Imediatamente apds a injuria, os pacientes mencionaram alguma sensibilidade ao
frio, quente e a percussao, sendo que, ap6s o inicio da calcificacao, ficaram

assintomaticos.

Jacobsen & Kerekes (1977) examinaram 122 dentes traumatizados com
evidéncia radiografica de calcificacdao pulpar, em 80 meninos e 28 meninas,
acompanhados dos 10 aos 23 anos, e cuja média de idade, na época do trauma,
era de 9 anos e 8 meses. Observaram condicdes periapicais normais em todos 0s
dentes com obliteracdo parcial. Em 78 dentes (64%) observaram-se obliteragcbes
pulpares totais. As alteracdes periapicais indicaram necrose pulpar como sequela
da obliteracao total em 16 dentes (21%). As necroses pulpares foram associadas
aos casos que tiveram as injurias dentarias mais severas e formacao radicular

completa.

Em um estudo realizado por Jacobsen & Sangnes (1978), demonstrou-
se que 80% dos dentes com descoloracdo amarelada mostraram sinais
radiograficos de obliteracao pulpar. Os autores observaram que todos os dentes

obliterados desenvolveram uma coloragdo amarelada

Cvek et al. (1982) avaliaram a acessibilidade para o tratamento
mecanico em 54 incisivos obliterados que tinham sido tratados devido a lesdes
periapicais. Concluiram que o canal radicular péde ser encontrado em todos os
dentes exceto em um, embora, nas radiografias pré-operatérias, nenhum ou
apenas um canal extremamente fino estivesse visivel. Durante o tratamento, a
fratura de uma lima ou a perfuracéo da raiz ocorreu em 10 dentes. Desse modo, a
intervencao endoddntica de rotina nos dentes com obliteragdo do canal radicular
nao pareceu justificada. Concluiram que o progndstico para o tratamento
endoddntico bem-sucedido dos incisivos, com obliteracdo do canal radicular,
necrose pulpar e envolvimento periapical foi de 80%.
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Andreasen (1987) observou que a obliteragdo pulpar geralmente
poderia ser diagnosticada até o primeiro ano apds a lesdo. As obliteracdes
mostraram-se mais freqientes em dentes com apices abertos (>0,7 mm), em
dentes com lesdes de luxacdo extrusiva e lateral, e em dentes imobilizados por

contencgdes rigidas.

Selden (1989) observou que o uso de microscopios cirurgicos poderia
otimizar a visualizagéo, facilitando a localizagdo do canal radicular. Quando a
entrada do canal fosse encontrada, a instrumentacao deveria ser realizada passo
a passo, cuidadosamente, e sem pressdes desnecessaria, para que fossem

evitadas fraturas de limas.

Feiglin (1996) estudou a influéncia exercida pelos agentes traumaticos
na polpa dentéria. Relatou que as reacbes do tecido pulpar, frente a agentes
injuriosos, podiam ser extremamente variadas, estendo-se desde a necrose até a

calcificagdo do canal radicular, de forma lenta e em longo prazo.

Robertson (1998) estudou os resultados, em longo prazo, de dentes
que sofreram injurias dentarias, com subseqlientes obliteracbes das cavidades
pulpares. A obliteragdo da cavidade pulpar foi considerada como a ocorréncia de
reacdes ou formagdes calcicas no seu interior, que sé podiam ser diagnosticadas
radiograficamente. Estas formacdes, que aumentavam com a idade, ocorriam de
forma lenta na polpa, fosse em seu préprio interior ou, entdo, fixando-se nas

paredes da camara pulpar.

Andreasen & Andreasen (2001) observaram que a obliteracdo pulpar
poderia ser acompanhada radiograficamente, em dentes jovens, nos dentes
reimplantados. O lumen pulpar poderia ter seu espacgo reduzido por uma formacao
excessiva e irregular de tecido duro, até que permanecesse apenas um estreito

canal radicular.
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Soares & Golberg (2001) relataram inumeros fatores que tenderiam a
reduzir o volume pulpar. Dentre eles, a idade, as céries, as abrasdes, 0 impacto

traumatico e alguns procedimentos clinicos mais invasivos.

Kartz-Sagi et al. (2004) observaram, a partir de um caso clinico que,
traumatismos na denticado decidua poderiam levar a obliteragcao do dente sucessor
permanente antes da erupcdo. Por isso, era importante o exame periddico
cuidadoso para se determinarem as condicbes pulpares e as necessidades
endoddnticas quando da necrose pulpar.

2.2.4 Necrose pulpar e alteracao cromatica

Segundo Nutting & Poe (1963), em dentes traumatizados, uma
descoloracao persistente da coroa clinica € atribuida a hemorragia e/ou
decomposicao do tecido pulpar e a presenca de bactérias na camara pulpar. Apés
a lise dos eritrécitos extravasados em uma polpa necrosada, a hemoglobina
liberada decompde-se em substancias de varias cores que, apos a difusdo para
dentro dos tabulos dentinarios, causaria a descolorag¢ao da dentina.

Gier & Milchell (1968) demonstraram a presenca de bactérias em
polpas dentarias inflamadas, ndo expostas. Polpas dentédrias de caes foram
irritadas em varios graus por diferentes métodos e, posteriormente, uma bactéria
especifica foi introduzida na corrente circulatoria. Essa bactéria foi detectada em
polpas inflamadas, mas ndo em polpas normais. Concluiram, entdo, que a reacao
inflamatéria pulpar foi proporcional ao grau de injuria e também que, quanto maior
fosse a injuria, mais rapido o processo de instalacdo da infeccéo.

Andreasen (1970) relatou que, em alguns traumatismos poderiam
ocorrer eventuais lesbes pulpares quando a intensidade do trauma fosse
absorvida pelos tecidos de suporte. Posteriormente, os dentes traumatizados
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poderiam perder a vitalidade pulpar e desenvolver uma necrose crdnica, com
possivel reabsor¢ao interna, como resultado direto do trauma ocorrido.

Andreasen (1973) descreveu que o tecido pulpar poderia sofrer necrose
devido a ruptura do feixe vasculo-nervoso. Suas toxinas, entdo, poderiam alcancgar
o ligamento periodontal através do forame apical, ramificagdes do canal principal e
dos tubulos dentinarios.

Cvek et al. (1976) observou que a alteracdo coronaria para rosa ou
avermelhada poderia ser vista em 2-3 dias ap6s o traumatismo e, que poderia ser
resolvido 2-3 semanas depois, € a coroa voltaria com a coloragdo natural. E
quando a descoloragao persistia, especialmente par cinza, indicava necrose.

Stanley et al. (1978) observaram que, quando um dente era
acidentalmente deslocado em seu alvéolo, os vasos do forame apical poderiam
ser comprimidos, dilacerados ou rompidos. As reacdes pulpares subseqglientes
dependeriam do grau e da duragdo dos disturbios circulatérios, do estagio de
desenvolvimento radicular e de uma eventual contaminacdo bacteriana dos
tecidos afetados. Nesses casos, 0 risco de necrose pulpar aumentava com a

progressao dos estagios de desenvolvimento radicular.

Durr & Sveen (1987) realizaram uma revisao de literatura sobre a
resposta pulpar em dentes reimplantados e discutiram os fatores envolvidos com o
estagio de desenvolvimento radicular, a localizacdo do dente, reimplantes
multiplos, o tempo extra-alveolar, meio de estocagem, presenca de infeccao,
preparo do alvéolo e contencao. Verificou-se ser a necrose pulpar a resposta mais

comum.

Andreasen (1990) observou que a descoloragdo da coroa causada por
um sangramento intrapulpar representava uma sequela relativamente comum nos
traumatismos de luxagédo. A descoloragdo poderia ocorrer dentro de 2 a 3 dias e

ser reversivel.
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Segundo Andreasen & Andreasen (1994), a descoloracdo dentaria
resultava do sangramento pulpar decorrente de traumatismos dentarios. Quando a
polpa sobrevivesse, os pigmentos de sangue poderiam ser reabsorvidos, no

entanto, se eles permanecessem, a descoloragao seria permanente.

Ebeleseder et al. (1998) relataram que as principais sequelas
encontradas nos dentes reimplantados foram necroses pulpares e algumas
formacdes de anquilose, seguidas de rapido processo reabsortivo.

Nishioka et al (1998) avaliaram a influéncia da infecgdo bacteriana no
tecido pulpar e periodontal de dentes reimplantados de ratos germ-free e
convencionais. Observaram reabsor¢cées radiculares inflamatérias nos ratos
convencionais e grande incidéncia de anquilose em ratos germ-free. Concluiram
que a infeccao bacteriana foi a maior causa das sérias complicacdes nos dentes

reimplantados, como, por exemplo, necrose pulpar e a reabsorcao inflamatoria.

Cvek (2001) relatou que tanto o diagndstico clinico do estado pulpar,
quanto a decisdo de realizar o tratamento endoddntico, devem ser baseados na
avaliacdo de alteragcbes cromaticas, nos testes de sensibilidade e, nas

observagdes radiograficas.

Consolaro (2002) afirmou que o escurecimento dentario quase sempre
resultava da impregnacado de pigmentos, substancias de natureza diversa que
colorem os liquidos, tecidos animais e vegetais e até outras substancias. Estes
pigmentos podem ser de origem enddgena ou exégena. No entender do autor,
provavelmente esses pigmentos permeiam e impregnam a estrutura dentindria via
tubulos dentinarios e, consequentemente, leva ao escurecimento dentario. A
necrose pulpar quase sempre se estabelece, exceto nos casos com rizogénese

incompleta, em que podera ocorrer uma revascularizagao.
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2.3 FATORES RELACIONADOS AO PERIODO PRE-REIMPLANTE

Varios fatores que influem no prognédstico dos reimplantes dentarios
tém sido analisados em pesquisas com metodologias distintas. Os principais sao:
Idade do paciente e formacado radicular, periodo extra-alveolar, e meio de

armazenagem.

2.3.1 Idade do paciente e formacao radicular

A avaliagdo da influéncia da condicdo pulpar no sucesso dos
reimplantes, realizada no estudo de Andreasen & Hijgrting-Hansen (1966a)
demonstrou que dentes com formagdo radicular incompleta restabeleceram a

vascularizagcao quando o periodo extra-oral nao excedeu 90 minutos.

Kaqueler & Massler (1969) averiguaram a presenca de patologias em
dentes  reimplantados  com rizogéneses completa e  incompleta.
Radiograficamente, 60% dos dentes com rizogénese completa, e 5% dos com
rizogénese incompleta apresentaram alteracdes. Verificaram que a auséncia de
achados clinicos e radiograficos nao significava auséncia de alteracoes

histologicas, e que os dentes com rizogénese completa foram os mais afetados.

Cvek et al. (1990) demonstraram que em macacos imaturos submetidos
a reimplantes de dentes jovens, a freqiéncia de revascularizagdo pulpar foi
relativamente baixa (por volta de 18%), e devido, principalmente, a contaminacao

por microorganismos.

Os estudos experimentais de Blomléf et al. (1992) revelaram diferentes
padrées de cicatrizacdo quando da comparacdo de dentes jovens e maduros,
portadores de lesdes no ligamento periodontal e superficie radicular,
reimplantados ap6s um periodo extra-oral minimo (ndo superior a 5 minutos). Os

autores verificaram que os dentes maduros cicatrizaram através da anquilose, ao
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passo que o0s jovens tenderam a cicatrizacdo das areas lesadas através da
neoformacéo de cemento. Esta diferenca no padrao de cicatrizacéo se justificava
pela presenga do foliculo dentario, ainda existente em dentes jovens, e de células
ectomesenquimais indiferenciadas precursoras que, se diferenciando em

cementoblastos, iniciavam a deposicdo de cemento reparativo.

Andreasen et al. (1993) observaram que a freqiéncia da
revascularizacao pulpar foi pequena nos estudos clinicos e experimentais de
dentes reimplantados com rizogénese incompleta. Em todos os dentes em que a
revascularizacdo nao ocorreu, desenvolveu-se uma radiolucidez periapical ou uma
reabsorcdo radicular inflamatoria, isto é, alteracbes devido a presenca de
microrganismos no lumen pulpar. Por isso, seria de suma importancia um
acompanhamento radiografico minucioso, ja que as reabsorcoes radiculares em
dentes com raizes incompletas progrediriam muito rapidamente. Os
acompanhamentos realizados 3, 6 e 12 semanas ap0s o traumatismo revelaram

essas alteracoes.

Os resultados dos estudos de Andreasen et al. (1995b) revelaram que
os fatores mais importantes para a revascularizacao pulpar foram: a distancia
coroa-apice; o didmetro apical no momento do reimplante; a duracdo do periodo
extra-alveolar e o tipo de meio de armazenamento. Geralmente, ocorria uma
contaminacdo da polpa associada a necrose, antes que a revascularizagao

completa ocorresse.

Andreasen & Andreasen (2001) observaram que a relagédo entre a idade
do paciente e a cicatrizacdo periodontal de dentes reimplantados se manifestaria,
principalmente, na evolucdo da reabsorgdo radicular. Uma vez instalada, a
reabsorcao radicular evoluiu mais rapido nos pacientes jovens, podendo levar a
perda do elemento dental reimplantado em curtos periodos de tempo. Relataram
também que dois fatores estariam relacionados ao desenvolvimento da necrose

pulpar: o tipo de traumatismo e o estagio de desenvolvimento radicular. Dentes
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com raizes totalmente desenvolvidas apresentaram necrose pulpar mais

frequentemente.

Trope (2002) relatou que reimplantes de dentes jovens com &apice
aberto e com tempo extra-alveolar superior a 60 minutos eram questionaveis.
Segundo o autor, muitos odontopediatras consideravam o prognostico tao
desfavoravel, e as complicacbes de dentes anquilosados tdo graves, que
chegavam a recomendar o nao reimplante de dentes avulsionados com apices

incompletos aberto.

2.3.2 Periodo extra-alveolar

Flanagan & Myers (1958) analisaram o reimplante de dentes de
hamsters com relacdo ao tempo extra-alveolar e meio de conservagao.
Verificaram que a porcentagem de sucesso no reimplante imediato e no grupo
dos 30 minutos foi praticamente o mesmo (50%). Nos grupos de 6, 24 e 48 horas,
a porcentagem de dentes perdidos foi de 43%. Baseados nesses resultados,

concluiram que o reimplante deveria ser realizado o mais rapido possivel.

Sdder et al. (1977) examinaram, in vitro, a influéncia do periodo extra-
alveolar a seco sobre a vitalidade das células do ligamento periodontal de dentes
humanos e de macacos, pelo método de cultivo de células. Os dentes extraidos
permaneceram a seco por 0, 30, 60, 90 e 120 minutos. Concluiu-se que, quanto
maior o tempo de permanéncia do dente fora do alvéolo, 0 nimero de células
viaveis diminuia progressivamente, aumentando a possibilidade de fracassos nos

reimplantes.

Andreasen (1981b) avaliou o efeito de injurias no cemento e parede
alveolar, sobre a cicatrizagdo de 66 incisivos centrais superiores de macacos,
reimplantados e autotransplantados apdés um periodo extra-alveolar de 18
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minutos, no soro, e de 120 minutos a seco. Péde-se concluir que a presenca de
um ligamento periodontal intacto e viavel foi um fator importante para garantir o
reparo sem reabsorcao radicular. A extensao do periodo também pareceu exercer

alguma influéncia sobre o alvéolo, aumentando o desenvolvimento da anquilose.

Andreasen (1981a) avaliou em macacos, o efeito de diferentes periodos
extra-alveolares (0, 18, 30, 60, 90 e 120 minutos ) e meios de estocagem (agua
corrente, solucao fisioldgica, saliva e a seco) sobre o reparo do ligamento
periodontal e pulpar ap6s reimplantes de incisivos laterais inferiores. Ap6s 8
semanas, os dentes foram examinados histometricamente. Concluiu-se haver
grande influéncia do periodo extra-alveolar sobre a presenga de reabsorgcéao
radicular inflamatéria, em decorréncia de um efeito deletério sobre o ligamento
periodontal. Apés 60 minutos de periodo extra-alveolar, a seco, poucas células
vitais permaneceram sobre a superficie radicular e, apdés 120 minutos, nenhuma

célula viavel foi observada.

Matson et al. (1982) observaram que os dentes avulsionados que
permaneciam 30 minutos a seco ou mais, no meio extra-alveolar, apresentaram
um alto risco de anquilose apdés o reimplante. Quando esses dentes
permaneceram 15 minutos a seco e, depois foram armazenados em solug¢ao
isotbnica, com pressao osmobtica semelhante as células do ligamento periodontal,

por um periodo de 30 minutos as condicoes melhoraram.

As diretrizes da Associacdo Americana de Endodontia (1994)
esclareceram que, para o tratamento de dentes avulsionados, considerava-se que
apdés 60 minutos de tempo extra-alveolar, ndo haveria mais células do ligamento

periodontal vidveis para proporcionar o processo de reparo.

Glnday et al. (1995) examinaram, por microscopia eletrbnica de
varredura, a reabsorcdo radicular apds o reimplante. Trés grupos, cada qual
composto por trés dentes extraidos de caes, foram mantidos em solucao salina

por 5, 30, e 120 minutos antes do reimplante. O primeiro grupo foi reimplantado
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com polpas intactas. O segundo e terceiro grupos foram reimplantados apds terem
o sistema de canais radiculares tratado com Calciobiotic Root Canal Sealer. Neste
estudo observaram-se reabsorcbées muito mais extensas naqueles dentes com
periodo extra-oral de 120 minutos, do que naqueles de 30 minutos, ambos

tratados endodonticamente.

Lekic et al. (1996) avaliaram a influéncia de periodos extra-orais de 30 e
60 minutos, e as condicbes dos meios de armazenagem na capacidade
proliferativa das células progenitoras vitais do ligamento periodontal humano. Apo6s
30 minutos de estocagem seca e em temperatura ambiente, a capacidade
proliferativa das células foi menor que 3%. Os resultados sugeriram um
prognostico duvidoso para dentes reimplantados, mesmo apds curtos periodos

extra-orais.

Kenny & Barret (2001) comentaram os recentes desenvolvimentos em
relacdo as injurias traumaticas. No que tange ao armazenamento extra-alveolar,
os autores relataram que a realizagdo de reimplantes, em até 15 minutos, era
decisivo para a regeneracao do ligamento periodontal. Nesse periodo, caso o
dente fosse transferido para um meio umido como saliva, leite ou soro, algumas
células poderiam sobreviver e reparar-se, evitando, assim, possiveis reabsorgcoes

radiculares. Por outro lado, apds 15 minutos, as células perderiam a viabilidade.

Recentemente, Trope (2002) relatou que, em casos de tempo exira-
oral menor que 60 minutos, e em dentes com apice aberto, a revascularizagdo da
polpa e o desenvolvimento da raiz aumentaria significantemente. O fato de o
dente apresentar o apice aberto proporcionaria um potencial para a
revascularizacdo e, consequentemente, a continuidade do desenvolvimento
radicular, pois ocorreria o restabelecimento do suprimento sanguineo. O inicio do
tratamento endondéntico s6 era aconselhavel se um possivel sinal de polpa
necrética estivesse presente, ou quando o tempo extra-alveolar fosse superior a

60 minutos, condicdo em que a possibilidade de uma revascularizacao seria
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extremamente pequena. Ja nos casos de tempo extra-oral menor que 60 minutos,
em dentes com apice fechado, dever-se-ia iniciar o tratamento endoddntico entre

7 a 10 dias, antes que sinais de reabsor¢cdes se manifestassem.

Consolaro (2002) relatou que reimplantar um dente com longos
periodos extra-alveolares, mesmo armazenados em meios favoraveis, como o
leite ou saliva, ou armazenados em ambientes secos como caixas, bolsos e
envelopes, muitas vezes contaminados, requereria uma decisdo precisa e
consciente, pois nestes casos, inevitavelmente, ocorreria uma anquilose alvéolo-
dentaria. O tempo de permanéncia do dente reimplantado naquelas condicées
poderia variar de alguns meses a anos e, em funcao disso dever-se-ia questionar

se uma anquilose seria clinicamente importante para cada situagao.

2.3.3 Meios de armazenagem

O melhor lugar para armazenar um dente avulsionado é o seu préprio
alvéolo. Ap6s uma avulsao, as células do ligamento periodontal remanescentes na
superficie da raiz sdo privadas do suprimento sanguineo e perdem seus
metabdlitos celulares armazenados. Para manter um metabolismo celular
fisioldgico, estes nutrientes deveriam ser repostos 0 mais rapidamente possivel
(Andreasen, 1978).

Blomléf (1981) demonstrou que dentes avulsionados poderiam ser
reimplantados, sem complicacdes, ap6s periodos de até 3 horas, desde que o
elemento dental fosse colocado em um meio de transporte adequado, Tais como
leite, solugdo balanceada de Hank e ViaSpan. Dentes mantidos em um meio de
armazenamento inadequado, antes do reimplante, sdo mais susceptiveis a
reabsor¢cées radiculares severas, em relacdo ao que foram reimplantados

imediatamente ou armazenados sob condicdes mais favoraveis.
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Andreasen (1981a) estudou os efeitos do armazenamento de dentes
avulsionados em 4&gua, saliva, solugcdo salina fisiolégica e a seco. Os
armazenamentos em agua e a seco resultaram em muito mais reabsorcédo
radicular do que o armazenamento em saliva ou solugéo salina fisiologica. Como
esta Ultima normalmente ndo esta disponivel no local do acidente, o

armazenamento em saliva poderia ser recomendado.

Blomléf et al. (1983) propuseram o uso de um invélucro plastico como
um meio de proteger o dente avulsionado da desidratacdo gerada pelo periodo
extra-alveolar. Os autores relataram que os dentes mantidos naquele recipiente
por uma hora atingiram niveis de cicatrizagdo periodontal semelhantes ao
reimplante imediato, ndo tendo sido a necrose pulpar capaz de desencadear
reabsorgdes. No grupo controle, entre os dentes mantidos a seco, foi observada a
reabsorcao inflamatéria por toda a superficie radicular, uma vez que, a necrose
pulpar alimentou as lacunas de reabsorgéo de superficie causadas pela leséo das
células do ligamento periodontal. Os autores concluiram que a preservagao da
umidade da superficie radicular proporcionada pelo dispositivo manteve os

metabdlitos necessérios a vitalidade das células periodontais.

Pongsirl et al. (1990), citado por Oikarinen (1993), armazenaram
incisivos em varios meios, por diferentes periodos de tempo, e avaliaram a
vitalidade do ligamento periodontal. Encontraram que a quantidade de tecido
desvitalizado era de aproximadamente 88% apds o armazenamento a seco por 90
minutos, 40% no armazenamento em saliva por 180 minutos e 37% apds
armazenamento em solugdo salina por 180 minutos. Por outro lado, apds o
armazenamento em leite por 360 minutos apenas 51% do tecido do ligamento
periodontal estava desvitalizado. Os resultados obtidos para o leite foram similares
aqueles obtidos com o meio de cultura de células.

Krasner & Person (1992) avaliaram 34 dentes avulsionados, que foram
estocados em meio 6timo (Save-A-Tooth, um sistema de emergéncia para
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preservacao de dentes). O periodo extra-alveolar antes da colocagao em solucéo
salina balanceada de Hank (HBSS) variou de 15 minutos a duas horas. Os dentes
foram mantidos nesta solugcédo por periodos que variaram de 30 minutos a 6 horas
e a proservacao foi feita por 3 anos. Houve pouca diferenca na incidéncia de
reabsorcao entre dentes que foram mantidos secos por 15 minutos ou duas horas
apds estocagem em solucédo de Hank.

Trope & Friedman (1992) realizaram um estudo com a proposta de
examinar histologicamente a cicatrizacao periodontal e a reabsorcéao radicular de
dentes de céaes reimplantados, que foram armazenados em ViaSpan por
diferentes periodos de tempo, em comparacao com o leite e HBSS. O leite foi um
excelente meio de armazenamento por 6 horas. Entretanto, ap6s 6 horas de
armazenagem, pareceu que aquele meio perdia sua efetividade, uma vez que,
somente no seu grupo houve perdas dentarias apdés o periodo de imobilizacao.
Dever-se-ia reconhecer, porém, que o leite era de facil acesso na maioria dos
locais onde ocorrem 0s acidentes, e uma vez que a maior parte dos acidentes nao
poderia ser considerada grave, seria bastante razoavel que o reimplante fosse
feito dentro de 6 horas. A HBSS, neste experimento, se mostrou equivalente ao
ViaSpan em todos os periodos de tempo testados. Verificou-se que os dentes
colocados na solucdo de Hank apresentaram menos reabsor¢do que 0s
armazenados em leite, em todos os intervalos de tempo. O ViaSpan apresentou
uma excelente habilidade em manter a viabilidade das células periodontais, e nas
primeiras 12 horas verificou-se completa cicatrizacdo. Com o passar do tempo, a
manutencédo da vitalidade das células diminuiu e resultou, progressivamente, em
mais complicagdes cicatriciais. Contudo, a saude periodontal aumentou
novamente com em periodos de armazenamento de 72 e 96 horas, permitindo a

cicatrizacdo periodontal sem a ocorréncia de reabsorgdes radiculares.

Doyle et al. (1998), utilizando uma amostra de 49 dentes humanos
recem extraidos, compararam o armazenamento por 15 minutos em HBSS e em

leite, apds periodos extra-orais de 30, 60 e 90 minutos, e ndo encontraram
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diferengas significantes no nimero de células viaveis, em nenhum dos tempos
extra-orais com ou sem periodo de reidratacdo em HBSS ou leite. Embora a
reidratacdo ndo tenha apresentado conseqiéncias negativas, nenhum ganho na

cicatrizacao foi demonstrado.

Soares et al. (2003), verificaram diferentes meios de conservacao e
avaliaram capacidades de preservagao da viabilidade do ligamento periodontal
em 23 pré-molares extraidos por indicacao ortoddntica, em pacientes com idades
entre 13 e 17 anos. Os meios avaliados foram: os leites tipo B e C, solucéao
fisiolégica e 0 ambiente seco. Para cada grupo foram armazenados 5 dentes, por
120 minutos e, como controle, foram utilizados 3. Os dentes do grupo controle
foram fixados logo apds as extragdes, no intuito de manter o ligamento
periodontal em condicdes similares aquelas dos casos de reimplante imediato. O
método de avaliacdo da preservagao do ligamento periodontal foi a microscopia
optica. Concluiu-se haver diferenca estatisticamente significante entre os dentes
qgue foram mantidos a seco e os armazenados em meio umido. Quanto aos meios
umidos, a solucao fisioldégica proporcionou melhores resultados que os leites

estudados.

2.4 FATORES RELACIONADOS AO PERIODO POS-REIMPLANTE
2.4.1 Imobilizacao

Segundo Oikarinen (1990), a imobilizacdo de dentes reimplantados por
meio de uma fixagdo semi-rigida deve ser realizada logo apds o reposicionamento
do dente avulsionado, de forma a propiciar estabilidade no periodo inicial de
cicatrizagcdo. Esta fixacdo deveria ser realizada para posicionar o dente no alvéolo,
sem nenhuma forca externa incidindo sobre ele, e permitindo sua movimentagao
fisiologica, o que reduziria a chance de anquilose dentaria. A reabsorgcdo por
substituicdo também mostrou relagdo com o tipo de imobilizacdo. Estes fatos

35



Revisdo da Literatura

conduziram a uma nova filosofia na fixagcdo de dentes traumatizados. Atualmente,
€ bem aceita a idéia de que as imobilizagdes dentarias rigidas, necessarias a uma
boa consolidacdo das fraturas O&sseas, poderiam levar a complicacées
indesejadas, quando aplicadas aos dentes luxados ou avulsionados.

Andreasen (1975) demonstrou que a imobilizacao rigida teve um efeito
desfavoravel na cicatrizacdo de dentes reimplantados, apés curto periodo extra-
alveolar (18 minutos), aumentando a extensao e a frequiéncia da reabsorcao por

substituicdo (anquilose), quando comparada com a auséncia de imobilizagéo.

Nasjlete et al. (1982) mostraram que dentes reimplantados imobilizados
por 7 dias cicatrizaram sem alteragdes, enquanto que dentes imobilizados por 30
dias, demonstraram areas aumentadas de reabsor¢do radicular e anquilose. Os
autores concluiram que uma fixagao por longo periodo, nao resultaria em uma
melhor cicatrizacdo quando comparada com aquela observada em periodos
curtos.

Kristerson & Andreasen (1983) avaliaram em macacos, o efeito da
imobilizacdo na cicatrizacdo periodontal e pulpar de dentes jovens e maduros
transplantados. Os resultados obtidos demonstraram que a imobilizacdo nao
aumentou a cicatrizagcao pulpar ou periodontal, mas de fato teve o efeito oposto,
uma vez que se observou um maior indice de necrose pulpar. Nao foi possivel
demonstrar a influéncia da imobilizacdo na reabsorcao por substituicado, uma vez
que houve uma baixa freqUéncia deste tipo de reabsorcéo. A verificagcdo de que a
imobilizagdo resultava em uma menor quantidade de periodonto normal fez com

gue se avaliasse melhor o uso desta em reimplantes e transplantes dentarios.

Trope (1995) observou que quando o periodo extra-alveolar era menor
que 29 minutos existia uma incidéncia maior de reabsor¢do radicular por
substituicdo nos dentes imobilizados do que nos dentes nao imobilizados.
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Segundo Andreasen & Andreasen (2001), os dentes reimplantados
deveriam receber contencdo por um periodo de tempo minimo. Uma semana,
normalmente, seria suficiente para assegurar uma sustentacdo periodontal
adequada, uma vez que as fibras gengivais ja estariam reparadas neste intervalo.
O reposicionamento adequado poderia ser avaliado, neste momento, pela
oclusao, sendo que o dente poderia ser ferulizado aos dentes adjacentes. Uma
contencdo com condicionamento acido e utilizacdo de resina composta,
geralmente era 0 método de escolha. Finalmente, uma radiografia seria feita ap6s
a instalacdo da contencao, para verificar se a posicdo do dente foi alcancada.
Quando chegasse o0 momento da remocéao da contencéo, dever-se-ia lembrar que
o dente reimplantado ainda teria sua mobilidade muito aumentada. Além disso, se
o tratamento endoddntico fosse indicado, ele deveria ser realizado antes da

remogao da contengao.

Consolaro (2002) relatou que a anquilose alvéolo-dentéria primaria nos
reimplantes ocorre horas depois da reimplantagcdo com formacao de 0sso primario
ou imaturo. A substituicado desse 0sso primario em maduro ou secundario esta na
dependéncia de alguns fatores, mas, em especial, da imobilizacdo por uma
fixacdo semi-rigida ou rigida do dente no alvéolo. Nestes casos a contengédo semi-
rigida com fios de nailon ou de aco tipo twistflex permitiu a ocorréncia de
pequenos movimentos e a substituicado por 0sso imaturo por um tecido conjuntivo

compativel com o ligamento periodontal.

2.4.2 Curativos intracanal e obturacao do canal radicular

Knight (1964) estudou, em cées, o efeito do tratamento endodéntico,
em dentes reimplantados, com relacdo a estabilidade, anquilose, reabsorcao e
reacdo do tecido periapical. Os dentes foram examinados clinica e
radiograficamente apds 1 (um), 3, 5 e 7 dias. Os animais foram sacrificados apds
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54, 68 e 76 dias. Concluiram que, em geral, os dentes com tratamento
endodontico mostraram melhores resultados clinicos e radiograficos.

Andreasen e Hijgrting-Hansen (1966a), a partir de uma analise
retrospectiva, agruparam os dentes, de acordo com a presenca de reabsorcao.
Observaram que, embora nao significativa, existiu uma tendéncia dos dentes que
nao receberam tratamento endodéntico prévio ao reimplante, a apresentarem
menos reabsorcdes, em relacdo aos tratados. Por outro lado, os autores
comprovaram uma relacao significativa entre o periodo extra-oral e a ocorréncia
de reabsorcdo. Baseados nestes resultados recomendaram que o reimplante
fosse realizado o0 mais cedo possivel, visando a reducao do periodo extra-oral.

Cvek et al. (1974) avaliaram a ocorréncia de anquilose em dentes
tratados endodonticamente com hidréxido de calcio, além do efeito do periodo
extra-alveolar e dos meios de armazenagem. Trinta e oito dentes de 35 pacientes,
sendo 21 com rizogénese completa e 17, incompleta, foram acompanhados por
um periodo que variou de 22 a 78 meses. Todos os dentes que permaneceram em
meio seco, por 60 minutos ou mais, encontravam-se anquilosados. Concluiram
que o reparo, apos reimplante de dentes tratados, endodonticamente, com pasta

de hidroxido de calcio, poderia resultar em anquilose.

Andreasen (1981c) avaliou a cicatrizacdo periodontal em dentes de
macacos que receberam tratamentos endodénticos extra-alveolares, antes de
serem reimplantados. O autor comparou dentes que foram obturados, ou
sofreram pulpectomia previamente ao reimplante, com um grupo de dentes
reimplantados sem que o tecido pulpar fosse removido. Observou-se que a
obturagdo extrabucal do canal aumentou a freqUéncia das reabsorgdes por
substituicdo. Com relagdo as reabsorcdes inflamatérias, verificou-se a mesma
ocorréncia nos dentes que sofreram pulpectomia e naqueles em que a polpa néo
foi retirada. Baseado nestes resultados, o autor sugeriu que nem a pulpectomia,

nem a obturagcdo do canal radicular com guta-percha e cimento, deveriam ser
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realizadas antes do reimplante, uma vez que somente a remocéao do tecido pulpar
nao foi suficiente para controlar a reabsor¢cédo inflamatéria. Por outro lado, a
continuidade do tratamento endodéntico até a obturacdo do sistema de canais
radiculares, desencadeou a anquilose e a reabsorcdo de superficie. Além disso,
ambos os procedimentos estimularam a reabsorcdo radicular ao prolongar o
periodo extra-alveolar. Os resultados deste estudo permitiram concluir que o
reimplante imediato e o tratamento endoddntico posterior, seriam a conduta mais

adequada para o tratamento de dentes avulsionados.

Tronstad et al. (1981) mostraram que os dentes reimplantados com
necrose tinham um pH entre 6,0 e 7,0. Uma vez tratados com hidroxido de célcio,
o pH da superficie aumentou, variando entre 7,4 e 9,6. Concluiram que o pH
alcalino foi importante para formacado de tecido duro e na prevencao da
reabsorcao inflamatéria radicular.

Andreasen (1985) afirmou que o hidroxido de calcio tinha acao direta
sobre as bactérias e na diminuicdo da infeccdo dentro do sistema de canais
radiculares, mas n&o tinha efeito na reabsorcao por substituicdo. Apesar disso,
recomendava a extirpacao da polpa depois de uma semana e o0 uso do hidréxido

de calcio como medicacado dentro do canal radicular durante um més.

Os achados de Hammarstrém et al. (1986) demonstraram que os
dentes extraidos e reimplantados rapidamente, ndo apresentaram nenhuma
reabsorcdo inflamatéria progressiva mesmo sem a execucao de tratamentos
endodénticos. Segundo os autores, embora as chances de contaminacao fossem
maiores em dentes reimplantados apds uma avulsdo, o estabelecimento de uma
infeccdo no canal radicular e nos tubulos dentinarios poderia requerer mais que
14 dias.

Pierce et al. (1988) avaliaram a atividade de reabsor¢ao inflamatéria em
dentes de macacos reimplantados com um periodo extra-alveolar de 1 hora. Apés

a contaminacdo intencional, o sistema de canais radiculares foi instrumentado e
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preenchido com pasta de calcitonina e soro fisiolégico, por 8 semanas. Os
resultados mostraram menos de 1% de reabsorcao inflamatéria e um aumento no
indice de anquilose nos dentes tratados com este horménio, quando comparados
com dentes instrumentados e preenchidos com soro. Baseados nestes resultados,
os autores concluiram que a terapia com calcitonina pode ser um importante
coadjuvante no tratamento das reabsor¢des inflamatérias, em associacdo a
medicamentos antimicrobianos (antibidticos tdpicos), uma vez que seu mecanismo

N e e

direta, mas sim através da supressao da atividade osteoclastica.

Anderson et al. (1989) relataram os resultados de proservagéo de 4,8
anos de dentes humanos avulsionados, submetidos a um minimo de uma hora de
periodo extra-alveolar, em meio seco, antes do reimplante. Verificaram que, nos
dentes tratados endodonticamente num prazo de até 3 semanas apos o
reimplante, encontrou-se minima reabsorcao inflamatéria, independentemente da
idade dos pacientes. Tratamentos endoddnticos realizados 3 semanas apds o
reimplante, determinaram, em pacientes jovens, uma freqiéncia de reabsorcao
inflamatéria significativamente maior. A taxa de reabsorgdo indicou estar
relacionada com a idade, sendo que, pacientes de 8 a 16 anos tiveram taxas
maiores que aqueles com idades de 17 a 39 anos. Os autores concluiram que a
idade tem impacto maior na reabsorcao radicular do que o0 momento em que se

executa o tratamento endodontico pos-reimplante.

Cvek et al. (1990) relataram que a reabsorcao radicular inflamatéria
dependia da associacdo entre a presenca de bactérias no interior do canal
radicular e nos tubulos dentinarios e a lesdo ao periodonto, no momento ou logo
apds o acidente. Sendo assim, a condicdo do tecido pulpar tornar-se-ia um dos
fatores relevantes para o0 prognéstico de dentes reimplantados.
Consequentemente, a remocgao da polpa e o subsequente tratamento endodéntico
logo apds o reimplante, seriam criticos para a prevencao das reabsorcdes

radiculares inflamatérias. Como o indice de necrose pulpar em dentes com
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rizogénese completa reimplantados era alto, esperar por uma revascularizagao

implicaria num grande risco de insucesso.

Lengheden et al. (1991) verificaram o efeito do hidréxido de calcio
intracanal sobre a reabsorcao radicular inflamatéria extensa. Utilizaram incisivos
de macacos que permaneceram por 1 (uma) hora em meio ambiente, receberam
tratamento endodéntico e tiveram os canais radiculares preenchidos com
hidréxido de célcio. O curativo foi mantido por um periodo de 3 a 5 semanas. Este
tratamento, realizado em dentes com ligamento periodontal necrosado, causava
reabsorcao por substituicdo, quando mantido por longos periodos no interior do
canal, com ou sem trocas de curativo. Sugeriram que o alto pH acentuava as
alteragbes da superficie radicular, induzindo a maiores areas de reabsorgdes por

substitui¢ao.

Blomlof et al. (1992) verificaram que o efeito do hidrdxido de calcio na
cicatrizagdo periodontal estava relacionado ao grau da rizogénese. Os autores
observaram que dentes de macacos, com lesées no ligamento periodontal e na
superficie da raiz, apresentaram melhores indices de cicatrizagdo quando
submetidos a terapia com hidréxido de calcio, se comparados aqueles nao
tratados endodonticamente. Dentes jovens tenderam a apresentar uma reparagao
cicatrizacdo das areas lesadas, por meio da neoformacao cementaria. Nos dentes
com rizogénese completa, a cicatrizacdo das areas lesadas ocorreu em funcao da
anquilose. Esta diferenca no padrdao de cicatrizacdo se deveu a existéncia, no
foliculo dentario, ainda presente em dentes jovens, de células ectomesenquimais
indiferenciadas precursoras que, se diferenciando em cementoblastos, iniciavam

a deposicao de cemento reparativo.

Os estudos experimentais realizados por Trope et al. (1992)
comprovaram que 0 momento em que se inicia o tratamento endoddntico foi mais
importante do que a duracdo da terapia com hidréxido de calcio, no que diz
respeito a sobrevida dos dentes reimplantados. A avaliacao histolégica de dentes
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de cédes reimplantados mostrou que, quando o tratamento endoddntico foi feito
dentro do periodo recomendado, de 10 a 14 dias apds o0 acidente, com o canal
ainda nao infectado, ou com uma quantidade minima de bactérias, o uso de
hidréxido de célcio por um periodo prolongado ou curto teve o mesmo efeito na
prevencao da reabsorcao radicular inflamatéria. Entretanto, nos casos onde o
tratamento endodéntico foi realizado mais de 2 semanas apds o acidente, ou
quando a reabsorcao inflamatéria ja era visivel radiograficamente, a duracédo da
terapia com hidroxido de calcio apresentou efeitos diversos.

Laje-Marques et al. (1995) afirmaram que, para prevenir 0S processos
de reabsorcdo inflamatéria, utilizavam a terapia endodéntica associada a
calcitonina, como medicagdo intracanal. O tratamento consistia no preparo
quimico-mecéanico aumentando a permeabilidade dentinaria e potencializando a
acao do medicamento intracanal. Apds instrumentacao, o canal radicular deveria

ser preenchido com calcitonina e hidroxido de calcio.

Trope et al. 1995 examinaram a cicatrizacao periodontal de dentes
reimplantados com reabsorcao inflamatéria ja estabelecida e observaram que o
tratamento com hidréxido de célcio por uma semana nao foi adequado para os
casos onde havia um processo inflamatério ja estabelecido. Nestes casos, 0 uso
prolongado de hidréxido de calcio estaria mais indicado, uma vez que essa
substancia demandaria mais tempo para exercer seus efeitos nos tubulos

dentinarios. Nao foi observada nenhuma ocorréncia de anquilose.

Dumsha & Hovland (1995) avaliaram “in vivo”, em longo prazo, o efeito
terapéutico do tratamento com hidréxido de célcio em dentes avulsionados. Os
resultados da avaliacdo histologica indicaram que ndo existia diferenca
significativa nos indices de reabsorcao entre os dentes tratados com hidréxido de
célcio e os obturados com guta-percha. Constataram que seu uso nao era efetivo

como medicacao intracanal em dentes avulsionados com periodo extra-alveolar, a
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seco, por 25 minutos, se os dentes ja estivessem sido instrumentados entre 14 e
28 dias antes do reimplante.

Um outro estudo retrospectivo conduzido por Barrett e Kenny (1997),
avaliou a sobrevida de dentes reimplantados tardiamente. Os autores observaram
uma relagao significativa entre a finalizacao do tratamento endoddntico (obturacao
com guta-percha e cimento) e o tempo de sobrevida dos dentes. Neste estudo, os
incisivos reimplantados que necessitaram tratamentos prolongados com hidréxido
de caélcio revelaram-se 4,2 vezes mais susceptiveis ao insucesso do que o0s

dentes obturados com guta-percha.

Lindskog et al. (1998) avaliaram a clorexidina, em incisivos de macacos
reimplantados, como medicacao intracanal nas reabsor¢des inflamatérias. Os
resultados mostraram que o uso da clorexidina como medicagédo intracanal
minimizou a inflamacgao periapical, interferindo dessa maneira na atuagcédo das

bactérias nos tubulos dentinarios.

Pavek & Radtke (2000) relataram que, apesar do uso prolongado de
curativos intracanal ter sido uma recomendagcao da Associacdo Americana de
Endodontia, pequenos intervalos poderiam ser adotados com confianga. O uso do
hidréxido de calcio demonstrou efetividade na prevencao das reabsorcdes
inflamatérias, tanto em pequenos intervalos, como em longos periodos.
Entretanto, quando de um processo de reabsorcao inflamatéria ainda presente,

seriam recomendaveis periodos mais longos de curativos intracanais.

Trope (2002) recomendou a realizagdo do tratamento endoddntico entre
7 e 10 dias apds o reimplante, nos dentes com apice completo, independente do
tempo extra-alveolar. No entanto, quando fossem detectados sinais de
reabsorcoes radiculares, dever-se-ia utilizar algum medicamento intracanal como
o hidroxido de célcio e o Ledermix® (pasta antibiético-corticosteréide) antes da

obturacédo. Nos casos de dentes que ficaram 60 minutos extra-alveolar a seco, e
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com apices incompletos, seria importante um tratamento da superficie radicular
com &cido por 5 minutos, a imersdo em fluoretos estanhoso 2% e a utilizagdo do
Endogain (proteina da matriz de esmalte), para estimulacdo da formag¢dao de um
novo ligamento peridontal no alvéolo. O autor sugeriu também que os dentes
obturados deveriam ser restaurados definitivamente para que fossem evitadas

possiveis contaminacoes.

Gomes et al. (2003) realizaram um trabalho em que se avaliou a
atividade da clorexidina gel a 2% e do hidréxido de calcio individualmente e
associados como medicamentos intracanais contra o Enteroccus faecalis.
Observou-se que a da clorexidina gel a 2% apresentou atividade antimicrobiana
durante 1, 2, 7 e 15 dias. Ja a combinacao da clorexidina gel a 2% + hidréxido de
calcio inibiu o crescimento do E. faecalis somente no primeiro dia de contato. Os
autores sugeriram que tal queda da atividade antimicrobiana foi relacionada a
perda da capacidade da adesdo da molécula de clorexidina a célula bacteriana.
Outra hipétese seria o efeito tampao que a dentina exerce sobre o hidréxido de

calcio, reduzindo a sua atividade antimicrobiana.

Soares et al. (2004) avaliaram a efetividade da clorexidina gel 2% (CLG
2%), do hidréxido de calcio (Ca(OH),), CLG 2% + Ca(OH). e associacado destes
com iodoférmio e 6xido de zinco, como medicagdes intracanais, frente a alguns
microrganismos e também a avaliacdo do pH em diferentes tempos. A atividade
antimicrobiana foi determinada pelo método de difusdo em agar. Zonas de inibicao
de crescimento foram medidas ap6s o periodo de incubacao e seis repeticoes
foram feitas para cada microrganismo. O pH das pastas foi medido imediatamente,
24 horas e 7 dias apds. Os resultados mostraram que a CLG 2% foi que
apresentou maior atividade antimicrobiana. A média das zonas de inibicdo em
relacdo aos microrganismos testados em ordem decrescente foi: CLG 2%;
Ca(OH)2 + CLG 2% + iodofdérmio; Ca(OH).+CLG 2% + éxido de zinco; Ca(OH), +
agua. A média do pH dos medicamentos mantiveram em 12.0 em todos os tempos
avaliados.
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2.5 REIMPLANTES DENTARIOS: ESTUDOS CLINICOS EM SERES HUMANOS

Lenstrup & Skieller (1959) avaliaram 46 pacientes, sendo 8 adultos e 38
criancas com idades entre 5 e 18 anos. Foram examinados clinica e
radiograficamente 60 dentes reimplantados em um periodo de 2 meses a 5 anos e
6 meses. No término do acompanhamento, 20 pacientes haviam perdido seus
dentes, 26 casos (85,2%) apresentaram reabsorc¢oes, 4 ndo apresentaram, e em 2
foi observada a revascularizacao pulpar devido a formagéao incompleta da raiz no
momento do reimplante. Concluiram que, durante o acompanhamento, a
preservacao dos dentes reimplantados foi desfavoravel, uma vez que ocorreram
reabsorcbes com progressGes variadas, na maioria dos casos. Observaram
também que o tempo entre o acidente e o reimplante, e as condigbes de
armazenagem, ndo estavam relacionados ao inicio da reabsor¢do. Notaram ainda
que, em dentes jovens, a progressao da reabsorcdo foi mais acentuada e que
poucos casos mostraram vitalidade pulpar associada com obliteracdo dos canais
radiculares. Os autores concluiram que o0s casos deveriam ser analisados
individualmente, visando a avaliar a possibilidade de se solucionar o problema

ortodonticamente, antes de se optar pelo reimplante dentario.

Andreasen & Hijorting-Hansen (1966a) estudaram o0s eventos
relacionados a cicatrizacdo apds os reimplantes dentarios. Avaliaram, no periodo
de 2 meses a 13 anos, as condicdes clinicas e radiograficas de 110 dentes
humanos reimplantados. O objetivo do estudo foi investigar os fatores que
poderiam influenciar no prognodstico dos dentes reimplantados. A amostra
consistiu de 82 pacientes, sendo 55 do sexo masculino e 27 do feminino, com
idades variando entre 6 e 24 anos. Desse total, 64 pacientes tinham de 7 a 14
anos. Em relagédo ao tratamento endodéntico, 62 dentes foram obturados antes do
reimplante, 30 foram tratados apds um periodo que variou de 2 semanas a 3
meses apdés o reimplante, e, em 18 dentes, o tratamento ndo foi realizado. O
periodo extra-alveolar variou de 1 a 120 minutos. Foram realizadas imobilizagbes

em 94 dentes, com periodos que variaram de uma semana a 4 meses, sendo que

45



Revisdo da Literatura

8 dentes ndo foram imobilizados. Realizaram-se exames radiogréaficos antes e
apdés o reimplante, e os dentes foram divididos em 3 grupos no que tange a
presenca de resbsor¢cdes. Em 72 dentes, o controle foi realizado bianualmente; em
33 dentes foi feito entre intervalos de 1 (uma), 3, 4, 6 e 8 semanas, e de 4,8 e 12
meses. Os achados clinicos foram avaliados segundo a posicdo dentaria, a
mobilidade, 0 som a percussao e as condi¢des gengivais. Os autores observaram,
no exame radiografico, espago periodontal normal e reabsorcbes por substituicdo
e inflamatéria. Constataram que 93% dos dentes reimplantados ap6s 90 minutos
de armazenamento em meio seco, apresentaram reabsorcédo, ao passo que 90%
dos dentes reimplantados dentro de 30 minutos ndo desenvolveram reabsorgcdes
radiculares. Portanto, concluiram que o periodo extra-oral representou um dos

principais fatores determinantes do progndstico dos dentes reimplantados.

Andreasen & Hjgrting-Hansen (1966b) avaliaram histologicamente 22
dentes humanos reimplantados e correlacionaram os varios tipos de cicatrizagao
pdés-reimplante. Os achados histolégicos foram compativeis com os sinais
radiograficos, com excecao das reabsorgdes por surperficie, que nao foram
detectadas radiograficamente. Os autores propuseram trés categorias de
reabsorcbes, a saber: de superficie, inflamatéria e por substituicdo. As
reabsorcbes de superficie se caracterizaram por pequenas cavidades superficiais
de reabsor¢gbes no cemento, sem sinais de inflamagdo na membrana periodontal,
sendo que muitas dessas cavidades foram reparadas com cemento neoformado.
As reabsorc¢oes por substituicdo apresentaram uma unido entre 0 0sso alveolar e
a raiz dentaria (anquilose). Nas reabsorcdes inflamatérias foram observadas areas
de reabsorcdao em forma de taca, tanto no cemento quanto na dentina. As polpas
infectadas desencadearam, via tdbulos dentinarios, um processo inflamatério que,
por conseguinte, desencadeava o processo de reabsorgao inflamatoria.

Grossman & Ship (1970), estudaram a incidéncia de reimplantes
dentarios durante o periodo de 3 anos, com o intuito de avaliar sua prevaléncia

quanto ao sexo, idade, tempo extra-alveolar, etiologia do trauma e o seu tempo de
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vida. Do total de 54 dentes reimplantados, verificaram que, com relagcéo a idade e
sexo, a maior frequiéncia foi na faixa etaria dos 10 aos 14 anos, € no sexo
masculino. A etiologia do trauma, na faixa etaria dos 10 anos, foram os acidentes
com bicicleta; dos 10 aos 14, as brigas, e, aos 15 anos, as praticas esportivas. O
periodo de tempo mais freqlente, entre o acidente e o reimplante variou entre 1
(uma) e 24 horas. Foram encontrados 25 dentes com reabsorc¢ées radiculares e 5
com rarefacbes periapicais, no periodo de 2 anos. Os autores constataram que a
freqUéncia do sucesso variou de forma inversamente proporcional ao tempo de
reimplante, ou seja, quanto maior o tempo de reimplante, mais freqlentes as

condi¢des que caracterizam 0s insucessos terapéuticos.

Andreasen (1975) avaliou as modificagées na mobilidade de 45 dentes
permanentes reimplantados, no periodo de 52 semanas, correlacionando-as com
os achados clinicos e radiograficos. Foram examinados 35 pacientes. Concluiu-se
que a cicatrizacdo pds-reimplante poderia ser considerada normal, quando da
presenca de mobilidade normal, sem sinal radiografico. Na presenca de
reabsorgdo por substituicdo transitéria, a mobilidade diminuia, indicando a
presenca de anquilose, que se tornava evidente apds 8 semanas de reimplante.
Observou-se que, na presenca de reabsorcdo inflamatéria, a mobilidade
aumentava, entretanto, quando de bons resultados com o tratamento

endodobntico, os valores de mobilidade tendiam a se normalizar.

White & Charleston (1975) relataram um caso clinico de avulsdo dos
dois incisivos centrais superiores, em um garoto de 14 anos, sendo que um deles
ja apresentava tratamento endodéntico. Os dentes permaneceram 18 horas na
piscina e foram reimplantados ap6s 24 horas. Ap6s 11 anos de controle, os dentes
apresentavam reabsorcdo por substituicdo, sendo que o incisivo tratado
endodonticamente antes do acidente, apresentava-se em melhores condic¢oes.

Kemp & Grossman (1977) avaliaram radiograficamente o tempo de
sobrevida de 71 dentes reimplantados em 59 pacientes. Em relacdo ao periodo
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extra-alveolar, 10 dentes foram reimplantados em menos de 1 hora, e 40 dentes
entre 1 (uma) e 4 horas. Os autores observaram a presenca de rarefacéo
periapical em 73,1% dos casos, apds 2 anos, e em 77,8% de reabsorgbes
radiculares envolvendo os dentes que permaneceram por 36 meses ou mais. As
perdas dentarias por reabsorcoes totalizaram 28,6%. Concluiram que nos casos
de avulsdes dentarias, dever-se-ia recomendar o reimplante mesmo n&o sendo

este um procedimento definitivo.

Coccia (1980) analisou por 5 anos, 129 incisivos permanentes, que
foram reimplantados no periodo de 12 horas, em 82 criangas, com idades entre
9,5 e 14,5 anos. Constatou-se que 11 dentes foram perdidos nos 3 primeiros anos
e que, apos 1 ano, 40 dentes apresentaram reabsorcdo por substituicdo e 16
foram indicados para extragcdo, devido as excessivas reabsorcoes inflamatérias e
por substituicdo. O autor verificou que 22% dos dentes reimplantados foram
perdidos precocemente, sendo que, ao final do periodo de observacao, 42% dos

dentes reimplantados haviam sido perdidos.

Malmgren et al. (1984) avaliaram clinica e radiograficamente, 24 dentes
reimplantados e com infraposi¢cdo, em pacientes com idades variando entre 11 e
19 anos. As coroas dos dentes foram removidas, os canais obturados, e as raizes
recobertas pela camada mucoperiéstea. Ap6s um acompanhamento de 12 meses,
observaram alteracbes no rebordo alveolar e realizaram restauracbes protéticas
em todos os casos. Radiograficamente, nenhuma modificagéo foi observada, com

excecgao da reabsorgao por substituicdo.

Heindahl et al (1983) avaliaram 11 pacientes com dentes
reimplantados, com periodo extra-alveolar variando de 6 a 48 horas, que
receberam tratamento endoddntico prévio definitivo. Apds um periodo de
observacdo de 1 a 7 anos, somente 1 dente foi perdido (apés 5 anos).
Observaram que todos os dentes estavam anquilosados e com extensas areas de
reabsorcdo por substituicdo. Nao foram notadas reabsorcdes inflamatoérias.
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Concluiram que os dentes reimplantados com longo periodo extra-alveolar
poderiam permanecer por varios anos, adiando o tratamento reabilitador protético.

Quanto a ocorréncia de anquilose, os levantamentos clinicos de
Anderson et al. (1989) descreveram quantitativamente a progressao da
reabsorcao externa em dentes reimplantados, apds periodos extra-orais variados.
Foi observada uma relagao significativa entre a ocorréncia de anquilose e a idade
do paciente, quando foram avaliados dentes com periodo extra-oral longo, de no
minimo uma hora a seco. Segundo os resultados observados, pacientes jovens,
entre 8 a 16 anos, apresentaram indices maiores de reabsorcdo do que o grupo
de adultos, com idades entre 17 e 39 anos. Este estudo também permitiu concluir
que a evolucao da reabsorcao foi mais rapida em dentes imaturos, uma vez que,
nos jovens, os dentes reimplantados mantidos a seco foram completamente
reabsorvidos em periodos que variaram de 3 a 7 anos, ao passo que, nos adultos,
estes dentes poderiam se manter por um periodo de tempo maior. Os autores
creditaram esta maior atividade de reabsorcdo, ao alto grau de remodelagéo

Ossea presente em pacientes jovens.

Remeiks & Stroner (1989) apresentaram trés casos clinicos de
reimplantes tratados de maneiras diferentes e avaliaram o protocolo de
atendimento em relacdo a reabsorcédo inflamatéria. Em um dos casos, nenhum
tratamento foi instituido ap6s o reimplante, e o dente foi perdido rapidamente. Em
outro, procedeu-se ao tratamento endoddntico extrabucal, mas, em funcao do
aparecimento da reabsorcdo inflamatéria, procedeu-se ao retratamento com
utilizagdo de hidroxido de calcio. No terceiro caso, de extracdo acidental e
reimplante imediato, foi realizado o tratamento com hidréxido de célcio, com troca
aos 30 dias, e obturacao definitiva do canal ap6s 90 dias. Esse ultimo nao
apresentou sinais de reabsorgdo inflamatoria e, no entender dos autores, foi
considerado como sucesso, em funcdo da combinacdo de trés fatores: tempo
extra-alveolar de apenas 10 segundos; terapia endodéntica com hidroxido de

calcio, e antibioticoterapia.

49



Revisdo da Literatura

Anderson & Bodin (1989) avaliaram 151 pacientes que tiveram os
dentes reimplantados. Os dentes permaneceram 60 minutos ou mais a seco antes
do reimplante e foram acompanhados radiograficamente durante uma média de
4.8 anos. Neste periodo foram avaliadas a extensdo e progressdao das
reabsorcoes radiculares. Os autores observaram que pacientes de 8 a 16 anos
tiveram significativamente mais areas de reabsor¢des radiculares quando
comparados a pacientes de 17 a 39 anos. Concluiram que os dentes
reimplantados com ligamento periodontal necrosado apresentaram anquilose e
reabsorcées no periodo de 3 a 7 anos em pacientes jovens, enquanto que, nas
mesmas condi¢des, em pacientes adultos, os dentes permaneceram em funcéo

por longo periodo.

Anderson & Bodin (1990) analisaram 86 radiografias e prontuarios de
18 pacientes que tiveram dentes avulsionados. Acompanharam 21 dentes
radiograficamente durante um periodo de 5 anos. Os autores observaram que
todos os dentes sem reabsorcdo radicular haviam sido reimplantados
imediatamente ou em 10 minutos. Em contrapartida, todos os dentes
reimplantados com 15 minutos ou mais ap6s a avulsdo, mostraram algum grau de
reabsorgcao radicular, embora nao necessariamente progressiva.
Consequentemente, os autores concluiram que o periodo extra-oral representou o
fator mais importante para o aparecimento de reabsorcao radicular, uma vez que
os dentes reimplantados em até 15 minutos apresentaram um progndstico

favoravel.

Gonda et al. (1990) acompanharam 29 pacientes, cujos dentes foram
reimplantados num periodo extra-oral de 30 minutos a 5 horas. A reabsorgao
radicular foi a causa da perda de 5 dentes e sua incidéncia aumentou com a
ampliacdo do tempo extra-alveolar. Foram observados 12 dentes com reabsorcao
inflamatéria e 4 com reabsorcdo por substituicio. Em todos os dentes com
formacao radicular incompleta, foi demonstrado um aumento da incidéncia de

reabsorcao radicular. O tempo de permanéncia da imobilizacdo variou de 4 a 12
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semanas, com uma incidéncia de reabsorcdes de 55%. Os autores concluiram
que existiam varios fatores envolvidos no progndstico de dentes reimplantados,
tais como: o tipo e periodo de imobilizagdo; a quantidade de formacgéao radicular,
além das condi¢des de suporte tecidual, entre outros. Concluiram que, mesmo em
condicoes desfavoraveis, deveria haver um esforco para se preservarem 0s

dentes avulsionados.

Mackie & Worthington (1992) realizaram um estudo clinico retrospectivo
no Hospital Universitario de Manchester, Inglaterra, no periodo de 1982 a 1989,
em 36 criangas que, juntas, totalizaram 46 dentes reimplantados. O objetivo do
trabalho foi avaliar os fatores relacionados ao sucesso dos dentes reimplantados.
Os fatores avaliados foram: o tempo extra-alveolar; meio e tempo de
armazenagem, associados aos achados radiograficos e clinicos. Os resultados
encontrados revelaram uma correlagdo estatisticamente significante entre o
sucesso do reimplante e o meio de armazenagem utilizado. Constatou-se que 0s
reimplantes de dentes previamente armazenados em saliva, leite ou solugéo
salina foi significativamente mais bem sucedido em relacdo ao tratamento dos
dentes que permaneceram secos, independentemente do tempo extra-oral ter sido
superior ou inferior a 30 minutos. Houve um aumento significante de reabsorcao
radicular em 24 dentes (56%) que permaneceram a seco, entretanto, os
resultados evidenciaram nao haver diferengas estatisticamente significantes.
Concluiu-se, portanto, que o prognéstico de dentes reimplantados nao era
favoravel. Reimplantes dentarios em condi¢cbes ideais poderiam fracassar, da
mesma forma, que, aqueles que realizados em condi¢ces desfavoraveis, poderiam
ser bem sucedidos. Nas criangas, os dentes reimplantados, atuariam como
mantenedores de espaco ideais. Além disso, os reimplantes dentarios poderiam
permanecer em posi¢ao, ao longo de todo o periodo de crescimento da crianga e,
se eventualmente fossem perdidos, proteses adesivas ou implantes poderiam ser
considerados alternativas terapéuticas. Os incisivos permanentes deveriam ser

reimplantados em criangas, mesmo quando o prognéstico fosse duvidoso, a
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menos que houvesse contra-indicagdes especificas para tal, como nos casos de
apinhamento anterior acentuado, ou de quadros de saude geral seriamente
debilitada.

Nguyen et al. (1992) investigaram os fatores que determinam o reparo e
regeneracao apos o reimplante e observaram, através dos estudos da literatura,
que ha uma preocupacao frente as reabsorgcdes dentdrias de superficie,
inflamatoérias e por substituicdo, muitas vezes presentes ap6s o reimplante
dentario. Os fatores avaliados foram: a vitalidade do ligamento periodontal; a
anatomia dentaria (superficies); o alvéolo dentario, e a presenca ou ndo de
coagulo. Observou-se que o periodo extra-alveolar e o tempo de imobilizagdo
estavam diretamente relacionados com o reparo do periodonto, isto é, quanto
maior o0 tempo extra-alveolar e de imobilizacdo pior seria a regeneracdao do
ligamento periodontal. Concluiram que esses fatores nao interferiram na

cicatrizagdo do periodonto.

Andreasen et al. (1993) observaram, em estudos clinicos e
experimentais de dentes com rizogénese incompleta reimplantados, uma baixa
freqiéncia de revascularizacdo pulpar. Em todos os dentes em que ocorreu
necrose pulpar, desenvolveu-se uma radiolucidez periapical ou imagem
radiografica compativel com reabsorcéo radicular inflamatéria, ou seja, alteracdes
devido a presenca de microorganismos no lumen pulpar. Por isso seria de suma
importdncia o acompanhamento radiografico rigoroso, ja que a reabsorcao
radicular poderia progredir muito rapidamente, em dentes com rizogénese
incompleta. Os acompanhamentos em 3, 6 e 12 semanas apds o traumatismo,

normalmente revelavam essas alteracoes.

Caliskan & Turkun (1995) avaliaram 470 dentes traumatizados em 370
pacientes, atendidos entre os anos de 1981 a 1993. Concluiram que 15,55%
apresentaram comprometimento pulpar; que o indice de necrose avaliado entre 11

dias e 11 anos pds-trauma foi de 38,5%, ao passo que, nos casos atendidos entre
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1 hora e 19 dias foi de 24%. Enfatizaram também que, entre as complicagbes
tardias das injurias dentarias, destacaram-se, principalmente, a necrose pulpar e a
calcificagéo pulpar, a reabsorgéo interna e, finalmente, a perda marginal do tecido

6sseo alveolar.

Andreasen et al. (1995a), em estudo clinico e radiografico
retrospectivo, acompanharam 322 pacientes com 400 dentes reimplantados,
avaliando o diagndstico e o reparo das complicagdes decorrentes do trauma. As
reparacdes da polpa e do periodonto foram monitoradas por meio de exames
clinicos, teste de mobilidade e radiografias de controle padronizadas. Trinta e dois
dos dentes reimplantados (8%) mostraram reparo pulpar. Nos dentes com
rizogénese incompleta, a freqtiéncia de revascularizagdo pulpar foi de 34%. O
reparo do ligamento periodontal (auséncia de reabsorcédo radicular externa)
ocorreu em 24% dos dentes reimplantados, e o reparo gengival, em 93%. Durante
os 5 anos de observacdo, 119 dentes foram extraidos (30%), a maioria com

rizogénese incompleta.

Andreasen et al. (1995b) investigaram o reparo pulpar em 400 dentes
permanentes avulsionados e reimplantados. Em 110 dentes, o forame apical se
encontrava aberto ou parcialmente aberto, sendo que, em 16 deles, as polpas
foram removidas profilaticamente. Dessa forma, a revascularizacdo pulpar foi
considerada possivel em 94 dentes, tendo ocorrido, efetivamente em 32 deles
(34%). A necrose pulpar pbde ser observada apdés 3 semanas. A sensiblilidade
pulpar positiva e os sinais radiograficos de obliteracdo do canal radicular foram
observados ap6s 6 meses. Avaliaram-se o desenvolvimento radicular, o tempo
extra-alveolar, idade e sexo, tipo de dente, procedimento de limpeza da superficie
radicular, tipo e tempo de contencdo, e uso de antibitico. A analise estatistica
revelou que a revascularizagdo pulpar era mais freqlente em dentes com
rizogénese incompleta. Nesses casos, os autores recomendaram o reimplante

imediato, sempre que possivel.
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Andreasen et al. (1995c) avaliaram 30 dentes reimplantados que
apresentavam rizogénese incompleta no momento do trauma. Dois deles foram
excluidos e dos 28 restantes, 7 mostraram desenvolvimento radicular completo
apds o trauma, 8 apresentavam desenvolvimento parcial, e, nos 13 restantes, ndo
houve desenvolvimento da raiz. Observaram que o completo desenvolvimento
radicular, apds o reimplante, parecia estar diretamente relacionado a
revascularizacao pulpar (11 de 13 dentes) ao passo que, em relacdo a necrose
pulpar encontraram poucos casos (5 de 15 dentes). Em relacdo ao
desenvolvimento da raiz, tanto o periodo extra-alveolar quanto o meio Umido néao

foram relevantes.

Andreasen et al. (1995d) examinaram radiografica e clinicamente o
reparo do ligamento periodontal, em 322 pacientes, em que foram reimplantados
400 dentes avulsionados, com periodos de reabsorcao variando entre 5 a 10
anos. Observaram a reabsorgao radicular de apds 12 meses, a inflamatéria apos
um més e a por substituicio apds um periodo de 1 a 2 meses. Muitas
reabsorcoes foram diagnosticadas nos primeiros 2 ou 3 anos. Raramente, novas
reabsorcoes foram diagnosticadas apds o periodo de 5 a 10 anos. A analise de
272 dentes mostrou que 9 fatores estariam relacionados significativamente ao
reparo do ligamento periodontal, sendo 4 os de maior impacto, a saber: estagio de
rizogénese, periodo extra-alveolar, reimplante imediato e meio de conservagéo.
Este estudo concluiu que um tempo extra-alveolar de apenas 8 minutos poderia
reduzir em mais de 50% a probabilidade de regeneracédo periodontal apds o
reimplante. Os autores concluiram que o reimplante imediato deveria ser

recomendado, independentemente do estagio de desenvolvimento da raiz.

Schatz et al. (1995) se propuseram a avaliar o reparo do ligamento
periodontal em 33 dentes avulsionados e reimplantados. O tempo extra-alveolar
do grupo A foi de 1 hora, e, do grupo B, de 3 horas. Os resultados mostraram uma
alta porcentagem de reparo nos dentes reimplantados num periodo inferior a 1

(uma) hora (66,7%). Em contrapartida, os dentes do grupo B mostraram elevada

54



Revisdo da Literatura

porcentagem de reabsorgédo inflamatéria e por substituicdo (88,3%). Os autores
sugeriram que o reimplante imediato ap6s a avulsdo traumatica poderia superar
alguns efeitos adversos decorrentes das condi¢cées clinicas desfavoraveis,
possibilitando, assim, uma reducdo das fontes de contaminagdo bacteriana
durante o periodo extra-oral.

Barrett & Kenny (1997) avaliaram as variaveis que influenciaram a
sobrevida de 52 dentes reimplantados apés longo periodo extra-alveolar.
Realizaram o estudo no periodo de 1988 a 1993, e observaram nove variaveis
coletadas de 38 pacientes com média de idade de 10,7 anos. O tempo extra-
alveolar médio foi de 123 minutos. Foi observado que 0s incisivos com &pice
aberto tiveram uma diminuicdo do tempo de vida util, se comparados aos com
rizogénese completa. Esses resultados sugeriram que deveria haver uma
integracao entre os profissionais da saude e os pais, na tomada da decisdo quanto
a abordagem terapéutica a ser adotada. Os autores verificaram, também, uma
tendéncia maior de sobrevida de dentes reimplantados em criangas com idades
acima de 11 anos.

Sae-Lim & Yuen (1997) fizeram um levantamento de casos de
traumatismo dento-alveolar, com o objetivo de avaliar as sequelas pos-
traumaticas, em consequiéncia do tratamento dispensado no atendimento inicial, e
fatores que pudessem interferir no prognéstico. Participaram do estudo 98
pacientes com 264 dentes envolvidos. Observaram 34 dentes avulsionados, sendo
que o estagio de desenvolvimento radicular e 0 meio de conservagdao foram os
principais fatores associados ao reparo pulpar. Os resultados indicaram que o
grau de informacéo dos pacientes era um fator que poderia influenciar diretamente

no prognaostico.

Em outro levantamento clinico, Ebeleseder et al. (1998) avaliaram 103
dentes reimplantados em 85 pacientes, em média dois anos e meio apds as
avulsdes. Observaram altos indices de reabsorcao por substituicio em dentes
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jovens, sugerindo que nos individuos em crescimento, um dente anquilosado seria
perdido, no maximo, ap6s um periodo de 5 a 7 anos. Durante este tempo, o
crescimento estatural poderia variar de 30 a 50 cm, resultando num problema de
infraoclusdo de 3,5 a 6 mm, além da necessidade de enxertos 6sseos, caso se
optasse, futuramente, por um implante. Em adultos, a progressédo lenta da
reabsorcdo e a auséncia de infraposicdo tinham melhores resultados nos casos
em que o 0sso alveolar poderia ser mantido completamente. Os autores
concluiram que o reimplante dental poderia ser considerado uma solugao
temporaria em criancas e adolescentes, até que se conseguisse estabelecer um
plano de tratamento mais adequado, e que dentes com ligamento periodontal
necrosado, reimplantados em criangcas, antes da puberdade, pareciam ter um
prognostico desfavoravel.

Kawanami et al (1999) avaliaram a infraposicdo de dentes
permanentes anquilosados apds o reimplante, em 52 pacientes com idades entre
6 e 8 anos. As infraposi¢cdes foram medidas utilizando modelos de gesso, e
acompanhadas por periodos de 1 a 21 anos. Foram observadas infraposi¢oes
marcantes em meninos que tinham menos de 16 anos de idade e meninas de
menos de 14 anos. Observou-se também o desenvolvimento de anquilose em
pacientes de 20 a 30 anos de idade. Os autores concluiram que as infraposicées,
associadas ao desenvolvimento deficiente do processo alveolar, representavam
um aspecto importante a ser considerado, em individuos jovens com dentes

traumatizados que viessem a sofrer anquilose.

Schatz et al. (1999) avaliaram a recuperagado da saude muco-gengival e
periodontal apds reimplantes dentarios. Participaram do estudo 13 pacientes
jovens, com idades variando de 7 a 15 anos. Os dentes permaneceram em gaze
umedecida, no maximo uma hora, foram lavados com soro fisiolégico e
reimplantados. O periodo de observacao foi de 5 anos. Nao observaram diferenca

entre os dentes reimplantados e o controle, em relacdo a saude muco-gengival,
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concluindo que a resposta muco-gengival, apdés a avulsdo, ndo afetava o
prognostico dos dentes reimplantados, em longo prazo.

Malmgrem (2000) relatou que o trauma dental era muito comum em
criancas com idades entre 8 e 10 anos, durante a dentadura mista, em que tanto a
rizogénese, quanto o desenvolvimento mandibular encontravam-se incompletos.
Observou-se que criangas e adolescentes com dentes anquilosados obtiveram um
aumento de infraposicdo dentaria e, nessas condicbes poderia haver futuras
complicagbes. Portanto, a autora sugeriu a remog¢ao da coroa e material obturador
dos dentes anquilosados e a manutencdo da raiz (coronotomia). Este método

preservaria o processo alveolar tanto em largura quanto em altura.

Kinirons et al (2000) avaliaram 128 incisivos permanentes
reimplantados em 109 criancas. Foram observados o estagio de desenvolvimento
radicular, o tempo extra-alveolar a seco, o meio de armazenagem, o tempo de
imobilizagdo, o tratamento endodéntico e o tempo de reimplante, em relacédo a
prevaléncia da reabsorcdo dentaria. Os autores concluiram que os niveis de
contaminacdo e o periodo a seco foram os fatores mais associados as

reabsorcoes dentarias.

Donaldson & Kinirons (2001) avaliaram o inicio da reabsor¢ao radicular
em 84 incisivos reimplantados em 71 criangas com média de idade de 9.8 anos.
Foram avaliados fatores como: periodo extra-alveolar, tempo de armazenagem,
danos na coroa e contaminacdo. Observaram 67,5% casos de reabsorcao
radicular, dos quais 12,8% de reabsorcao inflamatéria, e 54,7% de reabsorgcéo por
substituicdo. Concluiram que os casos em que as reabsorcdes tiveram inicio
foram aqueles cujos dentes tiveram maiores contaminagdes, injurias e periodos

extra-alveolares superiores a 15 minutos.

Malmgrem & Malmgrem (2002) avaliaram a relagdo entre incisivos
reimplantados anquilosados em infraposicao e fatores como: a idade no momento

do trauma, e intensidade e padrdao de crescimento facial. Com isso foram
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estabelecidos critérios para se determinar o momento ideal para a extragdo do
dente anquilosado. Foram selecionados 30 meninos € 12 meninas com apenas
um incisivo central reimplantado e anquilosado. A idade na época do trauma
variou de 6,5 a 15 anos. Observaram, em relacao a idade, que a infraposicao foi
mais severa em pacientes mais jovens e menor nos mais velhos. Com relacéo a
fase de crescimento e periodo de observacdo, nao encontraram diferencas
significantes. No que tange ao padrdao de crescimento facial (horizontal ou
vertical), constatou-se um aumento da infraposicdo, pois apenas um nao
apresentou o predominio do vetor vertical de crescimento. Concluiram, portanto,
que a progressao da infraposicao variava individualmente, e que o risco de ser
severa era alto quando a anquilose fosse diagnosticada antes do surto de
crescimento. Nestes casos, os dentes anquilosados deveriam ser removidos entre
2 e 3 anos. Se a anquilose acontecesse durante a fase de crescimento, o dente
deveria ser monitorado regularmente. Nenhum tratamento seria necessario desde
gue os dentes adjacentes nao sofressem inclinacao e a infraposicédo fosse minima
ou estavel. Medidas anuais da altura do paciente indicaram a intensidade de
crescimento 6sseo auxiliando, a decisdo do momento da extragdo. Além disso, as
radiografias cefalométricas foram importantes para avaliagdo da diregcdo de

crescimento dos maxilares.

Majorama et al. (2003) estudaram a prevaléncia de reabsorcoes
radiculares apo6s luxacdes e avulsbes em dentes permanentes durante um
periodo de 3 anos. Avaliaram 1943 pacientes, dentro os quais a faixa etaria mais
acometida variou entre 12 e 21 anos de idade. Observaram 73 avulsdes dentarias
e 188 luxacdes no periodo de 5 anos. Encontraram 45 casos com presenca de
reabsorcoes dentarias, sendo que 36 (80%) foram em dentes reimplantados e 9
(20%) nas luxagdes. Do total, 30 casos foram de reabsorgéo inflamatéria e 15 de

reabsorcdes por substituicao.

Anderson et al. (2003) desenvolveram um estudo retrospectivo,

abrangendo um periodo de 2 a 5 anos, avaliando clinica e radiograficamente, 34
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pacientes em que foram realizados implantes devido a perda dentaria em 42
dentes, em funcao de traumatismos. Os incisivos centrais foram os mais afetados
(75%), seguidos pelos laterais (21%). N&o foram realizados implantes nos
pacientes que tinham crescimento incompleto, sendo que a perda de espaco foi
tratada ortodonticamente. Observou-se deficiéncia 6ssea em 17% dos casos, que
foram tratados com enxertos 6sseos. A preservagao da raiz no processo alveolar
pareceu manter o osso em melhores condigcdes para o implante. Os autores
concluiram a os implantes unitdrios na regidao anterior poderia proporcionar
resultados estéticos e funcionais quando os pacientes ja tivessem finalizado o
crescimento, desde que mediante a abordagens terapéuticas cautelosas e bem
planejadas.

Cohen et al. (2003) avaliaram clinica e radiograficamente, durante um
periodo de 5 anos, diferentes tipos de reabsorcdes radiculares em 100 pacientes.
Dentre eles, 62 eram do sexo masculino e 38 do feminino, com idades variando de
8 a 50 anos, e que tiveram 180 dentes envolvidos em luxacdes extrusiva e lateral;
intrusdo e avulsdes seguidas de reimplantes imediatos. Os autores concluiram
que o diagndéstico precoce da reabsorcdo radicular inflamatéria poderia ser
realizado a partir de exames radiograficos criteriosos, relacionando-se as
modificacées que ocorriam na lamina dura do ligamento periodontal com os
achados clinicos e a sintomatologia. Nesse sentido, quanto mais cedo se fizesse o

diagnéstico, melhor seria o prognéstico.
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3 PROPOSICAO

Os objetivos deste estudo foram:

3.1-Avaliar os aspectos clinicos e radiograficos de 100 dentes
reimplantados;

3.2-Estudar a relacdao dos fatores pré e pos-reimplante com os
resultados de sucesso e insucesso dos reimplantes dentarios,
visando a determinar orientacbes que possam auxiliar no

prognostico; e

3.3-Verificar se, em funcao desses resultados, existe a necessidade de
readequacdo das condutas terapéuticas preconizadas para os

casos de avulsdo dentaria.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 MATERIAL

O presente estudo, de carater retrospectivo, envolveu 48 pacientes,
com idades variando de 7 a 40 anos, e de ambos os sexos. Todos tiveram um ou
mais dentes permanentes reimplantados, em decorréncia de traumatismos que
provocaram avulsées dentarias. Quinze deles eram procedentes de Piracicaba e
33 de outras cidades da regido, sendo que 15 pacientes foram encaminhados
pelo Departamento de Cirurgia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP. Todos os pacientes foram atendidos na Clinica da P6s-Graduacao da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, Area de Endodontia,
durante o periodo de maio de 2001 a junho de 2004.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa - CEP, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP (Anexo
1).

4.2 METODOS

Na conducdo deste estudo foram resguardadas as identidades dos
pacientes examinados, bem como de seus representantes legais. Os pacientes
foram devidamente esclarecidos e informados de que as fotografias e radiografias
periapicais obtidas seriam utilizadas exclusivamente para fins cientificos, e

assinaram o consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).
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4.2.1 Método de selecao da amostra

Para a coleta dos dados procedeu-se a uma anamnese, através do
preenchimento de ficha clinica especifica (Anexo 3). As informacdes coletadas
incluiram: idade e sexo; o numero de dentes traumatizados; data e causa do
trauma e o tempo de reimplante. Avaliaram-se, ainda, tanto os fatores
relacionados ao pré-reimplante (periodo extra-alveolar, meio e tempo de
armazenagem, e formacgdo radicular) quanto ao pés-reimplante (presenca de
medicacdo intracanal, obturacdo do canal radicular e tipo e periodo de

contengao).

4.2.2 Método de avaliacao clinica

Os pacientes foram examinados, considerando-se o0s critérios e
condi¢coes necessarias para a realizagdo de observagdes precisas, segundo as
normas de biosseguranca.

Na avaliacao clinica dos dentes reimplantados, observou-se a presenca
de alteracdo cromatica, infraposicao dentaria, fistula, alteracdo de mobilidade,

resposta aos testes de percussao e palpacao (Figura 4.1 a,b,c).

A vitalidade pulpar foi avaliada por meio de teste térmico, utilizando-se
diéxido de carbono a 50° C negativos (Endo-Frost)’, associado aos achados
radiograficos. As respostas positiva e negativa foram classificadas,
respectivamente, como necrose e vitalidade pulpar. Nos casos de obliteracdo

pulpar realizou-se também o teste de cavidade.

Para avaliagcdo da alteracdo cromatica utilizou-se uma escala de cores”

para auxiliar a deteccéo das diferencas de coloracédo dos dentes traumatizados em

" Roeko, Langenau, Alemanha.
3M, Campinas, SP, Brasil.
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relacdo aos adjacentes. As alteracGes de cor poderiam estar associadas aos
tratamentos endodénticos ja realizados, presenca de necrose ou calcificagcdes.
Nos casos em que as alteracdes de coloracao foram consideradas esteticamente
incbmodas, pelos pacientes, indicou-se o clareamento dentario. Com o intuito de
se identificar, clinicamente, eventuais processos de anquilose alvéolo-dentaria,
foram investigadas alterag6es do som a percussao dos dentes traumatizados, em
relacdo aos adjacentes. Observou-se, também, a presenca ou nado de

sintomatologia a palpagéo.

A condicao de infraposicao (posi¢ao vertical aguém do plano oclusal) foi
considerada quando associada a auséncia de mobilidade dental, e indicios
radiograficos de anquilose alvéolo-dentaria (Figura 4.1 b).

Foram obtidos registros fotograficos das condicdes clinicas de todos os
casos com uma maquina digital DSC-F707 Cybershot, com resolucdo de 5.2
megapixels. As constatagdes decorrentes do exame clinico foram suportadas
pelas informacdes observadas radiograficamente.

4.2.3 Método de avaliacao radiografica

Para a avaliagdo radiografica utilizaram-se filmes periapicais  ultra-
rapidos e tomadas radiograficas de 55 KVp e 15 mA. Para a padronizagao e
qualidade das imagens radiograficas, foram utilizados posicionadores intrabucais
para filmes periapicais***.

As radiografias foram analisadas com o auxilio de um negatoscépio
Lumatron”, conjugado a uma lente que possibilitava a ampliagdo de quatro vezes

* Sony Corporation, Tokio, Japdo.

™ Kodak, S&o José dos Campos, SP, Brasil.

“* Indusbello, Londrina, PR, Brasil.

“** Encor Industria Fotografica Ltda, Rio Claro, SP, Brasil.
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da imagem real, para favorecer a identificagdo dos seguintes aspectos:
reabsor¢cées radiculares (inflamatéria e por substituicdo); obliteracbes das
cavidades pulpares; areas de rarefacao éssea e formacéao radicular (Figura 4.1 d,
e, f, g).

A presenca de reabsor¢des radiculares foi definida em fungdo da
solucao de continuidade da Iamina dura e presenca de area com rarefacéo éssea
(Trope & Chivian, 1994), associadas, também, aos achados clinicos (teste de
percussdo e de mobilidade). Na auséncia desses indicios, ou se houvesse
duvidas, a presenca de reabsorcao era desconsiderada.

As reabsorcbes radiculares inflamatérias externas foram registradas
quando da presenca de areas de rarefacdo Ossea, adjacentes a superficie
radicular, com perda de continuidade da lamina dura, associadas aos achados
clinicos de presenca de mobilidade ou fistula (Andreasen & Hijarting-Hansen
(1966a), Tronstad, 1988, Solomon et al., 1989, Barret & Kenny, 1997). As
reabsorcbes inflamatdrias internas foram identificadas em funcdo de aspectos
clinicos como teste de vitalidade positivo, alteracdo cromatica da coroa dentaria
(mancha résea), associados ao aspecto radiografico de alteragao da continuidade
do trajeto do canal radicular (Andreasen & Hijorting-Hansen,1966a, Everson &
Gibb, 1989) [Figura 4.1 d, €].

As reabsorcdes por substituicdo (Figura 4.1 f) foram diagnosticadas
pela identificacdo da substituicdo da raiz dentaria por tecido 6sseo. Esse aspecto
deveria estar associado aos achados clinicos de falta de mobilidade e som
alterado a percussdo (som metalico) do dente comprometido, em relacdo aos
dentes adjacentes (Andreasen & Hjorting-Hansen ,1966a; Barret & Kenny, 2001).

O estagio de desenvolvimento radicular foi observado e classificado em
completo ou incompleto, dependendo da formagdo do &pice, na época da

avaliagéo.
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A presenca de éareas de rarefacdo Ossea, adjacentes a superficie
radicular, foi indicada por imagens radiolucidas, e a presenca de obliteracées das
cavidades pulpares, identificada quando da deposicdo de dentina nas paredes do
canal radicular, e consequente reducao do lumen (Thoma e Robinson, 1963).

Observou-se a presenca ou auséncia da obturacao do canal radicular,
sendo que, se ausente indicava-se o tratamento endodéntico, utilizando-se a
técnica preconizada pela Disciplina de Endodontia, da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — UNICAMP. Esses tratamentos envolveram duas fases, a primeira,
com medicagado intracanal de Hidréxido de Caélcio + Clorexidina gel 2% +
lodoférmio e/ou Oxido de Zinco (3:2:1), por um periodo de 60 dias e, a segunda,
para a obturacao do canal radicular.

A avaliacdo foi realizada por trés profissionais especialistas em
Endodontia, um deles, orientador da pesquisa.
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1 x

Figura 4.1 Imagens de aspectos clinicos e radiograficos de dentes reimplantados.
Dentre as caracteristicas clinicas observadas notaram-se: alteracées cromaticas
coronarias por escurecimento (a); infraposi¢cdes decorrentes de processos de anquilose
alvéolo-dentaria (b) e fistulas (c). Quanto aos aspectos radiograficos, foram observados
processos de reabsorcdo por substituicdo e inflamatéria externa, caracterizada por
areas de rarefagdo 6ssea irregularmente distribuidas pela extensdo da superficie
radicular (d,e); reabsorcdo por substituicdo, em que a imagem do dente acometido
passa a assumir o aspecto radiografico do osso alveolar (d,e,f), e oblitera¢cdes do canal
radicular, que passa a ter sua luz reduzida (g).
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4.2.4 Método de avaliacao dos resultados dos procedimentos de reimplante

Em funcdo da avaliacdo clinica e radiografica observada, foi realizado
um critério de avaliacdo dos resultados decorrentes dos procedimentos de

reimplante dentario (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 - Critérios de avaliagdo dos resultados dos procedimentos de reimplante dentario
[adaptado de Mackie & Worthington (1992)].

Sucesso completo Sucesso aceitavel Sucesso Duvidoso Insucesso

Presenca ou auséncia Presenca ou auséncia Presenca ou auséncia

Auséncia de sinais de sinais clinicos e de sinais clinicos e de sinais clinicos e
clinicos e radiograficos auséncia de sinais presenca de sinais presenca de sinais
radiograficos radiograficos radiograficos
Dente com
Dente com obturagdo do canal
- ¢ Presenca de
obturacao do canal radicular, ou reabsorcdes
Dente com vitalidade radicular, ou medicacgao . ¢
C . radiculares e presenca
pulpar. medicacao inrtracanal ou ~ )
. ou ndo de area de
intracanal ou necrose pulpar e -
. rarefacdo 6ssea.
necrose pulpar. presenca de area de

rarefacdo Ossea.

4.2.5. Método de analise estatistica

Dados como idade, sexo, causa do trauma, dentes envolvidos, periodo e
meios de conservacao do dente avulsionado, periodo de tempo extra-alveolar, e
periodo e tipo de imobilizacdo foram submetidos a analise estatistica descritiva.
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Avaliou-se, ainda, a associagao entre os diferentes resultados decorrentes
dos procedimentos de reimplante, e os fatores associados aos periodos pré e pds-
reimplante. Para tanto, procedeu-se a uma analise univariada pelos testes Qui-
Quadrado e Qui-Quadrado Exato (Teste de Fisher).

Utilizou-se, ainda, a Analise de Regressao Logistica com o intuito de se

predizer a ocorréncia de reabsorc¢des radiculares em casos futuros de reimplante.

Todos os testes foram realizados por intermédio do programa SPSS 10.0

for Windows' .

"SPSS, Chicago, lllinois, EUA.
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5 RESULTADOS

Dos 48 pacientes examinados, 18 eram do sexo feminino (37,5%) e os
30 restantes do sexo masculino (62,5%), sendo que, nesse aspecto nao foi
observada diferenca estatistica (p=0,056), ao nivel de 5% de significancia. A
média de idade foi de 15 anos e 9 meses. Em relacéo as faixas etarias e o sexo
(Tabela 5.1), também nao observou diferenga estatistica (p=0,728).

Tabela 5.1 - Distribuicdo dos pacientes examinados segundo as faixas etarias e sexo.

Faixas etarias Sexo Total n (%)
Feminino Masculino
<7 anos 1 0 1(2,1%)
Entre 8 e 14 anos 10 19 29 (60,4%)
Entre 15 e 20 anos 5 7 12 (25,0%)
Entre 21 e 26 anos 1 3 4 (8,3%)
> 27 anos 1 1 2 (4,2%)
Total 18 (37,5 %) 30 (62,5%) 48 (100,0%)

(p=0,728; p<0,05; Teste Exato de Fisher)

Esses pacientes haviam sido acometidos por diferentes tipos de
traumatismos dentarios, e tiveram, em conjunto, um total de 100 dentes
reimplantados. Desse total, os mais acometidos, em ordem decrescente, foram:
incisivos centrais superiores (59); incisivos laterais superiores (16); incisivos
laterais inferiores (9); incisivos centrais inferiores (12), e caninos superiores (4).
Dos 100 dentes reimplantados, 28 apresentaram outras injurias traumaticas
associadas.
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Observou-se que a quantidade de dentes reimplantados variou de

acordo com o sexo, como pode ser verificado na Tabela 5.2.

Tabela 5.2 - Distribuicao dos dentes reimplantados de acordo com o sexo.

Sexo

Numero de dentes Total
Feminino Masculino
1 9 11 20
2 5 11 16
3 2 4 6
4 0 2 2
5 1 1 2
6 1 1 2
Total 18 (37,5%) 30 (62,5%) 48 (100%)

(p=0,886; p<0,05; Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney)

Relacionou-se ainda ao sexo, a causa das avulsdoes dentarias, como

pode ser observado na Tabela 5.3.

Tabela 5.3 - Distribuicdo dos pacientes por sexo e causa das avulsdes dentarias.

Tipo de Acidente Eaminino Sexo Masculing Total
Bicicleta 6 20 26
Automoével 1 0 1
Motocicleta 1 1 2
Tréansito (pedestre) 2 1 3
Futebol 0 2 2
Queda 8 6 14
Total 18 (37,5%) 30 (62,5%) 48 (100%)
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No momento das avaliagbes clinica e radiografica, o tempo de
reimplante mais freqientemente observado foi 0 de 6 meses (30 casos),
seguido pelos periodos de 2 anos (22 casos), 4 anos (17 casos), 3 anos (11
casos), entre 6 meses e 1 ano (10 casos), 1 ano (9 casos), e de 10 anos (1
caso). Isso pode ser explicado pelo aumento da procura por atendimentos aos
traumatismos dentéarios, na Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP, ocorrido no periodo de 2003 a 2004.

Também foram observadas as condi¢gdes endodbnticas dos dentes
reimplantados, tais como: obturagdo do canal radicular, vitalidade e necrose
pulpar, e curativos intracanal (Figura 5.1).

50%

40%

30% 27%

21%
20%

o,
10% 5%

0% ‘
Obturacao do Necrose Pulpar Curativos Vitalidade
Canal Radicular Intracanal Pulpar

Figura 5.1 - Avaliacao quantitativa das obturagdes de canais radiculares, presenca
de vitalidade e necrose pulpar, e curativos intracanal verificados nos
dentes reimplantados.

Apenas 35 das 47 obturacbes de canais radiculares, e 12 dos 21
curativos com medicacao intracanal, dos dentes avaliados no presente estudo
haviam sido realizados no Centro de Atendimento a Traumatismos Dentérios da
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Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, segundo a técnica
preconizada pela Disciplina de Endodontia.

5.1 Resultados da avaliacao clinica

Encontraram-se 56 dentes com alteragcbes cromaticas de diferentes
tipos, variando do amarelo ao acinzentado. A presenca de fistula foi verificada em
11 dentes, sendo que, em 8 deles foram detectadas reabsor¢cdes inflamatérias
externas. Observaram-se 68 dentes com alteragdes da mobilidade normal, sendo
que 27 apresentaram aumento e 41, auséncia de mobilidade (anquilose). Sete
dentes apresentaram infraposicbes em relagdo a seus adjacentes,
comprometendo, ao todo, 4 pacientes, cujas idades variaram entre 9 e 18 anos
(Figura 5.2).

Observou-se que 10 dentes apresentaram sensibilidade a palpacao, e
que 16 responderam positivamente ao teste de percussao. Dos 41 dentes com
presenca de anquilose, 31 apresentaram som alterado a percussdo (som

metalico).
70% 68%
© 7 o,
60% - 56%
50% -
40% -
30% -
o/ _|
20% 1% ™
b |
0% | —
Alteracédo da Alteracao Fistula Infraposicao
Mobilidade Cromatica Dentaria

Figura 5.2 — Avaliagdo do escurecimento dentario, mobilidade, presenca de fistula e
infraposicéo nos dentes reimplantados.
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5.2 Resultados da avaliacao radiografica

Observaram-se 49 dentes com presenca de areas de rarefacao éssea,
29 dos quais, revelando ainda reabsor¢des radiculares. No total, as reabsorgbes

radiculares acometeram 63 dentes (Figura 5.3).

70% 63%
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

49%

Reabsorcoes Rarefacdo Ossea Obliteragao Pulpar
Radiculares

Figura 5.3 — Avaliacdo da presenca de area de rarefagdo Ossea, reabsorcdes
radiculares e obliteragdes pulpares.

Observou-se uma porcentagem maior de reabsor¢cao por substituicao

em relagéo as reabsorcoes radiculares inflamatorias externas (Figura 5.4).

50% -
41%
40%
30% -
22%
20% -
10% -
2%
0% T
Reabsorcao por Reabsorcao Reabsorcao
Substituicao Inflamatoria Externa  Inflamatdria Interna

Figura 5.4 - Distribuicdo das reabsorgdes radiculares encontradas nos 100 dentes
reimplantados.
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Em funcdo das avaliagbes clinica e radiografica, estudaram-se as
associacbes dos resultados dos reimplantes (sucesso completo, duvidoso,
aceitavel e insucesso) com: o tempo de reimplante (Tabela 5.4), o periodo extra-
alveolar (Tabela 5.5), formacao radicular (Tabela 5.6), e tipo de contencéo (Tabela
5.7).

Verificou-se uma associagao significativa entre o tempo de reimplante e
0 sucesso do tratamento (p=0,026) sendo que, quanto maior o tempo de
reimplante, menor o niumero de resultados de sucesso (Tabela 5.4).

Tabela 5.4 - Resultados decorrentes dos procedimentos de reimplante dentario em
relacdo ao tempo de reimplante.

Tome e | Suceste | gucersd  Swcesse msucesso Tom
< 6 meses 3 4 13 10 30
Peba 12 0 2 0 8 10
1 ano 1 0 1 7 9
2 anos 0 3 4 15 22
3 anos 0 2 0 9 11
4 anos 0 2 2 13 17
10 anos 0 0 0 1 1
Total 4 13 20 63 100

(p= 0,026; p<0,05; Teste Exato de Fisher)

Constatou-se ndo haver associagao significativa (p=0,398) entre o
tempo extra-alveolar e 0 sucesso do tratamento (Tabela 5.5). Nesse aspecto,

considerou-se o tempo extra-alveolar independentemente do meio de
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armazenagem (a seco e meios Umidos).

Tabela 5.5 - Relacdo dos resultados decorrentes dos procedimentos de reimplante dentario em
relagdo ao tempo extra-alveolar (a seco e em meios Umidos).

Tempo extra- Resultados decorrentes dos procedimentos de reimplante
alveolar (a seco e
em meios Sucesso Sucesso Sucesso

umidos) Completo Aceitavel Duvidoso Insucesso Total

< 20 minutos 0 2 0 1 3

20-30 minutos 1 0 4 5 10

30-60 minutos 1 2 5 13 20

60-90 minutos 0 0 1 8 9

90-120 minutos 0 3 3 7 13

>120 minutos 2 6 7 29 44
Total 4 13 20 63 100

(p=0,398; p<0,05; Teste Exato de Fisher)

Dentre os dentes reimplantados, apenas 56 foram armazenados em
leite, soro fisioldgico ou saliva (Figura 5.5). Desse total, 14 foram armazenados em
mais de um meio. No que se refere aos 44 restantes, 3 foram armazenados em
outros meios Umidos (cloro, alcool e desinfetante), e os demais foram
considerados como tendo permanecido em meio seco, uma vez que 0s pacientes
nao souberam informar com exatidao as condicdes em que foram mantidos apds

terem sido avulsionados.
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12
10
10
8 8

8 7 7

6 _

4 |

2 2 2
2 - 1
0 0
0 | [ - |
< 20minutos 30-60 minutos 60-120 minutos >120minutos
E Leite F Solucao Fisiolégica ® Saliva

Figura 5.5 - Demonstragdo quantitativa em relacdo ao tempo e meio de
armazenagem dos dentes reimplantados.

Em relacdo a formacgao radicular, 89 dentes apresentaram &apices
completos e 11 incompletos, sendo que esse aspecto ndo evidenciou relacao com
os resultados (sucessos completo, aceitdvel e duvidoso, e insucesso) dos
reimplantes (Tabela 5.6).

Tabela 5.6 - Relagdo dos resultados decorrentes dos procedimentos de reimplante dentario em
relagédo a formagao radicular.

- Resultados decorrentes dos procedimentos de reimplante
Formacao
Radicular Sucesso Sucesso Sucesso
Completo Aceitavel Duvidoso Insucesso Total
Formacao
Incompleta 2 1 8 5 1
Formacao
Completa 2 12 17 58 89
Total 4 13 20 63 100

(p=0,088; p<0,05; Teste Exato de Fisher)
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Dos 100 dentes reimplantados, quase 90% dos dentes estavam com
formacao radicular completa ap6s o reimplante dentario como pode ser observado
na (Tabela 5.6).

Observa-se na Tabela 5.7 que, em relagdo as contengdes rigida e semi-
rigida também nao houve associacao estatisticamente significante (p=0,879) com

os resultados dos procedimentos de reimplante dentario.

Tabela 5.7- Relacdo dos resultados decorrentes dos procedimentos de reimplante dentario em
relagéo ao tipo de contengéo.

Resultados 5 P ’ 54 Riqi 5 ’
decorrentes dos Contencao Semi-rigida (Flexivel) Contencao Rigida (Nao Flexivel)
procedimentos ] R R ] R R
de reimplante 15 dias 1 més > 1 meés 15 dias 1 més > 1 més

Sucesso

Completo 1 0 1 0 1 1

Sucesso

Aceitavel 2 3 0 0 3 5

Sucesso

Duvidoso 7 0 2 2 1 7

Insucesso 8 10 7 2 12 24
Total 18 13 10 4 17 37

(p=0,879; p<0,05; Teste Exato de Fisher)

Verificou-se também uma associacao estatisticamente significante da
alteracdo da mobilidade normal (p=0,001) e necrose (p=0,05), com 0 insucesso.
Nao foram encontradas associacoes estatisticamente significantes da presenca de
fistula (p=1,00) e de infraposicao (p=0,429) com resultados de insucesso.

Dos fatores relacionados a avaliagdo radiografica, apenas as
reabsor¢des radiculares e a presenca de areas de rarefagdo dssea adjacentes a
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superficie radicular (p=0,001) se relacionaram diretamente com o insucesso do

tratamento.

Por meio de analise de regressao linear logistica, estudou-se a relagéao
entre a presenca de reabsorcao radicular e outros achados como necrose pulpar,
areas de rarefacdo 6ssea, curativo intracanal, alteracido de mobilidade, tempo de

reimplante e formagé&o radicular.

A Tabela 5.8 mostra os parametros da regressao (coeficientes B), seu
Erro-Padrao (EP), o valor do Teste de Wald e sua significancia (p-valor), a Razao
de Chances (Odds ratio) estimada e os limites inferior e superior de seu Intervalo
de Confianca (IC=95%). Nota-se que apenas as variaveis tempo de reimplante e
alteragdo de mobilidade foram significativos (p<0,05).

Tabela 5.8 - Analise da regressao logistica mostrando os fatores (areas radiollcidas, curativo
intracanal, vitalidade pulpar, mobilidade e formag&o radicular) associados com as
reabsorcoes radiculares.

Teste Razao de ..
Fatores B EP de gl p Chances Limites do IC (95,0%)
Wald (Odds Ratio) Inferior Superior
Rarefacdo | h o3 546 1303 1 0254 1865 0,640 5.436
0ossea
Curativo
avo 1233 0898 1887 1 0170 3433 0,591 19,945
Necrose |-0613 0574 1,140 1 0286 0,542 0,176 1,670
Tempode 10715 0,192 13,890 1 0000 2,045 1,403 2,981
reimplante
Alteracao de
Moo i8] 2,785 0,727 14,657 1 0,000 0,062 0,015 0,257
Formagao | 467 0gg2 0036 1 0850 1,182 0.210 6,664
radicular

B: coeficientes de regressao
EP: Erro Padrao
gl: graus de liberdade
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Para a alteracdo de mobilidade verificou-se uma Razdo de Chances
menor que 1 (0,062). Estatisticamente, isso indica uma probabilidade
aproximadamente 16 vezes maior (1/0,062 = 16,2) de ocorrerem reabsorcoes
radiculares em dentes com alteracdo de mobilidade (aumento ou diminuicdo), e de

dentes com mobilidade normal ndo apresentarem reabsorgoes.

No que se refere a variavel tempo de reimplante, a Razao de Chances
foi de maior que 1 (2,045), indicando que o aumento de uma unidade de tempo
(anos de reimplante) duplica a possibilidade de ocorréncia de reabsorcéao

radicular.
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6 DISCUSSAO

Os reimplantes dentarios sdo conceituados como o procedimento de
recolocacao do dente em seu alvéolo apds sua extragdo acidental ou trauma
(Alexander, 1956).

A presente investigagéo foi realizada a partir de informagdes relativas
aos exames clinico e radiografico de 48 pacientes, 18 do sexo feminino e 30 do
masculino, acometidos por avulsdes dentarias, que tiveram um total de 100 dentes
reimplantados. A proporcao entre 0os sexos nao revelou diferenca estatistica no
nivel de 5% e, em relagédo a idade, a média do grupo estudado foi de 15 anos e 9

meses.

Os primeiros registros escritos acerca dos reimplantes dentarios datam
do século X (Barbakow & Imfeld, 1982), no entanto, foi a partir da segunda metade
do século XX, que as pesquisas envolvendo reimplantes dentarios foram mais
consistentes. Em média, os diversos estudos clinicos relatados na literatura,
avaliaram 80 dentes (Lenstrup & Skieller, 1959; Andreasen & Hjgrting-Hansen
(1966a,b); Grosman & Ship, 1970; Andreasen, 1975; ; Kemp & Grossman, 1977;
Coccia, 1980; Malmgren et al., 1984; Gonda et al.,1990; Anderson & Bodin, 1990;
Mackie & Worthington, 1992; Schatz et al., 1995; Barrett & Kenny, 1997;
Ebeleseder et al.,1998; Kinirons et al., 2000; Malmgrem & Malmgrem, 2002).
Merece destaque a investigagdo de Andreasen et al. (1995a,b,c,d) que avaliaram
400 reimplantes dentarios, em um grupo de 322 crianc¢as.

No presente estudo, os tipos dentarios mais acometidos foram, em
ordem decrescente: incisivos centrais superiores (59); incisivos laterais superiores
(16); incisivos laterais inferiores (9); incisivos centrais inferiores (12), e caninos
superiores (4). Esses dados condizem com os relatos da literatura, que citam os
incisivos centrais superiores como os dentes mais acometidos por traumatismos
dentarios (White & Charleston, 1975; Coccia, 1980; Kawanami, 1999; Kinirous et
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al. 2000; Donaldson & Kinirous, 2001; Malmgrem & Malmgrem, 2002; Anderson et
al. 2003).

Observou-se uma maior freqiéncia de reimplantes no sexo masculino,
aspecto este, corroborado por Grossman & Ship (1970), Malmgrem & Mamgrem
(2002), Cohen et al. (2003). Dentre as causas relacionadas aos traumatismos
dentarios, as mais freqlientemente observadas foram os acidentes ciclisticos e as
quedas acidentais, responsaveis por cerca de 83% das avulsdes estudadas na
presente investigacao, e confirmados por Grossman & Ship (1970).

As condigdes endoddnticas dos dentes reimplantados também foram
avaliadas, sendo que 47% dos casos apresentavam tratamentos endoddnticos
finalizados; em 27% havia presenca necrose pulpar; 21% deles encontravam-se
com medicacdo intracanal, e apenas 5 % apresentavam vitalidade pulpar. De
acordo com a literatura, dentes com tratamentos endoddnticos realizados
apresentaram os melhores resultados pds-reimplante (Knight, 1964; Andreasen,
1980; Andreasen, 1981; Heindahl et al., 1983; Anderson et al., 1989; Cvek et al.,
1990; Ginday et al., 1995; Andreasen et al., 1995b; Barret & Kenny, 1997;
Kinirous et al, 2000; e Trope, 2002). Em contrapartida, os achados de
Hammastrdm et al. (1986) revelaram que, mesmo na auséncia de tratamentos
endodonticos, dentes submetidos a reimplantes imediatos n&o apresentaram
reabsorcoes inflamatérias progressivas. O grande numero de tratamentos
endoddnticos observados na presente investigacdo — praticamente 50% do total
dos dentes estudados — confirma esse protocolo clinico.

A necrose pulpar, observada em 27% dos dentes estudados, é
freqientemente citada na literatura (Gier & Michel, 1968; Andreasen, 1970;
Andreasen, 1973; Stanley et al., 1978; Durr & Sveen, 1997; Ebeleseder et al.,
1998; Nishioka et al.,1998), e assemelhou-se ao percentual relatado por Caliskan
& Turkun (1995), que encontraram em 24% dos casos com periodo de reimplante
variando entre 1 hora e 19 dias. Considerando que praticamente um terco dos
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dentes reimplantados apresentaram-se necrosados, pode-se supor que houve
falha no acompanhamento pdés-reimplante, e que, conseqientemente, esteja

associado ao numero de casos de insucesso.

A freqléncia com que foram observados dentes com medicacao
intracanal (21%) encontra respaldo na literatura, pois os curativos s&o comumente
indicados nos casos de reimplantes dentarios (Tronstad et al.,, 1981; Andreasen,
1985; Pierce et al., 1988; Lengheden et al, 1991; Blomléf et al., 1992; Lage-
Marques et al., 1995; Trope et al., 1995; Dumsha & Hovland, 1995; Lindskog et al.,
1998; Pavek & Radtke, 2000, e Trope, 2002). Desse total, apenas 12 dentes
receberam medicacdo intracanal no Centro de Atendimento a Traumatismos
Dentarios da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, conforme o
preconizado pela Disciplina de Endodontia. Os outros 9 dentes, no momento das
avaliacoes clinica e radiografica deste estudo, ja se apresentavam com
medicacgdes intracanal que, muito provavelmente, seguiram protocolos distintos.
Uma das substancias mais utilizadas como curativo intracanal é o hidréxido de
célcio, por sua acao bactericida (Andreasen, 1985) e pH alcalino, que previne as
reabsorcoes radiculares inflamatérias (Tronstad et al., 1981). Além do hidroxido de
célcio, outras substancias tém sido indicadas como medicacao intracanal, dentre
as quais podem ser citadas a calcitonina (Pierce et al., 1988; Lage-Marques et al.,
1995), a clorexidina (Lindskog et al., 1998), além de combinagdes com tetraciclina
e corticosterdide — Ledermix® (Trope, 2002), hidroxido de calcio e clorexidina
(Gomes et al., 2003; Soares et al., 2004).

A vitalidade pulpar foi observada em apenas 5% dos dentes,
assemelhando-se ao relato de 3% de Lenstrup & Skieller (1959). Segundo
Andreasen et al. (1995b), a revascularizacdo pulpar pode ocorrer em dentes

reimplantados com rizogénese incompleta.
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Diferentes tipos de sequelas clinicas como alteragbes cromaticas,
presenca de fistula e de infraposicdo dentaria, além do aumento do grau de
mobilidade, puderam ser observadas nos dentes estudados.

Cinglenta e seis por cento dos dentes reimplantados apresentaram
algum tipo de alteragdo cromatica, que variou do amarelo ao acinzentado. Essa
condigéo freqientemente acomete dentes traumatizados e se deve a hemorragia
ou decomposicao do tecido pulpar e a presenca de bactérias no interior da camara
pulpar (Nuting & Poe, 1963), sendo citada ainda por outros autores como Cvek et
al. (1976), Jacobsen & Sangnes (1978), Andreasen (1986), Andreasen &
Andreasen (1994), Cvek (2001) e Consolaro (2002).

A variacao do grau de mobilidade (aumento e diminuicdo) dos dentes
submetidos ao reimplante foi constatada em 63% do total de casos, no presente
estudo, e também é relatada por outros autores (Andreasen & Hjarting-Hansen,
1966a; Andreasen, 1975; Andreasen et al.,, 1995a). Em relacdo a presenca de
fistula, os dentes acometidos corresponderam a 11% do total estudado. Em
estudo envolvendo 110 dentes reimplantados, a presenca de fistula também foi

mencionada por Andreasen & Hjarting-Hansen (1966a).

Do total de dentes avaliados, 7% apresentaram infraposi¢cdes, que
ocorreram em apenas 4 pacientes. Deve-se observar que, nesses pacientes, a
idade, na ocasido da avulsdo, variou entre 9 e 18 anos. Varios estudos relatam a
ocorréncia desse tipo de seqiela associada a dentes reimplantados em pacientes
jovens (Spurrier et al,,1990; Ebeleseder et al, 1998; Kenny & Barret, 2001;
Andreasen & Andreasen, 2001; Consolaro, 2002; Mackie & Worthington, 1992;
Kawanami et al., 1999; Malmgrem, 2000; Malmgrem, 2002).

A avaliacao radiogréafica possibilitou a observacdo de sequelas como
presenca de area de rarefacdo dssea, reabsorc¢des radiculares inflamatorias e por
substituicdo, além de obliteracdes pulpares.
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Em 49% dos dentes analisados, foram notadas areas de rarefacao
Ossea de diferentes extensdes. Segundo Trope & Chivian (1994) a presenca de
areas radiollcidas no apice radicular e osso adjacente pode ser considerada o
sinal patognoménico da reabsor¢éo radicular inflamatéria externa. Essas sequelas
foram também apontadas por Kemp & Grossman (1977), Andreasen (1993),
Eikenberg et al. (1998), Trope (1998), Andreasen & Andreasen (2001), e Fuss et
al. (2003).

No que tange as reabsorcOes radiculares, verificou-se que 63% dos
dentes apresentaram essa sequela. A reabsor¢des radiculares por substituicao
constituiram a forma mais freqlientemente observada, totalizando 41% dos casos
de reabsor¢ao. Diversos estudos relatam a associacao da reabsorcéo dentaria por
substituicdo (anquilose alvéolo-dentaria) a dentes reimplantados (Andreasen &
Hjorting-Hansen, 1966a,b; Deeb et al., 1965; Anderson et al., 1984; Hammarstrém
et al., 1986; Tronstad, 1988; Anderson et al., 1989; Barret & Kenny, 1997; Ne et
al., 1999; Andreasen & Andreasen, 2001; Consolaro, 2002; Anderson & Bodin,
1989, 1990; Nguyen et al.,, 1992; Schatz et al., 1995; Ebeleser et al., 1998, e
Majorama et al.,1993).

As reabsorcoes inflamatéria externa e inflamatéria interna
responderam, respectivamente por 22 e 2% do total de dentes com reabsorgéo
radicular. A reabsorcao inflamatdria externa também foi relatada por autores como
Kemp & Grossman (1977), Andreasen (1980), Solomon et al. (1989), Andreasen &
Andreasen (1984), Trope & Chivian (1994), Malueg & Johnson (1995), Goldberg et
al. (1998), Consolaro (2002) e Cohen et al. (2003). As reabsorcdes inflamatorias
internas, menos freqtientes, também foram relatadas por Mummery (1920), Ingle
& Beveredge (1979), Paiva & Antoniazzi (1988), Everson & Gibb (1989), Al-
Nazhan & Spanberg (1995), Trope (1998) e Culbreath et al. (2000).

Observou-se, ainda no que diz respeito aos achados radiograficos, que
ocorreram obliteracdes pulpares em 4% dos dentes reimplantados. Esse tipo de
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sequela, resultado da formacéo excessiva e irregular de tecido duro que reduz o
limen pulpar (Robertson, 1998; Andreasen & Andreasen, 2001), é freqientemente
associada a histéria de traumatismos dentarios (Thoma & Robinson, 1963;
Holcomb & Gregory, 1967; Jaobson & Kerekes, 1977; Cvek et al, 1982;
Andreasen, 1987; Selden, 1989; Feiglin, 1986; Soares & Goldberg, 2001, e Kartz-
Sagi et al., 2004).

O presente estudo analisou, ainda, a associacao de diferentes fatores
inerentes ao progndstico dos reimplantes dentarios (tempo de reimplante, periodo
extra-alveolar, formacao radicular, meio de armazenagem e tipo de contencao)
com os resultados observados clinica e radiograficamente, classificados em

sucesso completo, aceitavel, duvidoso ou insucesso.

Nesse sentido, verificou-se uma associagao significativa entre o tempo
de reimplante e sucesso do tratamento (p=0,026), ou seja, quanto maior o tempo
de reimplante, menor o numero de casos de sucesso (Tabela 5.4). Essa
constatacao é corroborada por Grosman & Ship (1970) que afirmaram que a
freqUéncia de insucessos terapéuticos variava de forma diretamente proporcional

ao tempo de reimplante.

No que tange ao tempo extra-alveolar, considerado independentemente
do meio de armazenagem (a seco e meios Umidos), constatou-se ndo haver
associacao significativa (p=0,398) com sucesso do tratamento (Tabela 5.5), o que
diverge de varios relatos da literatura. No estudo de Sdder et al. (1977), verificou-
se que o numero de células vidveis do ligamento periodontal diminuia
progressivamente, na medida em que aumentava o tempo de permanéncia extra-
alveolar, potencializando a possibilidade de fracasso do reimplante. Confirmam
essas observacdes os estudos de Andreasen (1981), Matson (1982), Lekic et al.
(1996), Kenny & Barret (2001), Trope (2002) e Consolaro (2002), além da
Associacdo Americana de Endodontia (1994). Por outro lado, Mackie &
Worthington (1992) concluiram que tanto reimplantes dentarios em condi¢des
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ideais poderiam fracassar, quanto os realizados em condigdes desfavoraveis
poderiam ser bem sucedidos. E importante frisar que apenas 56, dos 100 dentes
reimplantados avaliados no presente estudo, foram armazenados em meios
umidos (leite, soro e saliva), sendo que 14 deles permaneceram em mais de um
meio. Ha que se considerar, ainda, a possibilidade de outros fatores, como o tipo e
a intensidade do trauma, haverem interferido distintamente, nas condicbes de
viabilidade celular do ligamento periodontal, em dentes armazenados por periodos
curtos e longos. Mesmo armazenados por periodos mais extensos, dentes com
ligamentos peridontais mais preservados, podem ter respondido mais
favoravelmente ao reimplante, em relagdo aqueles que, a despeito de haverem
permanecido por menos tempo em meios de conservagado, sofreram extensa

destruicao do ligamento em decorréncia do trauma.

Nos casos de avulsao, as células do ligamento periodontal sdo privadas
de suprimento sangulineo, perdendo seus metabdlitos, de modo que para a
manutenc¢do de um metabolismo celular fisiologico, esses nutrientes deveriam ser
repostos o quanto antes (Andreasen, 1978). Por outro lado, considera-se que a
preservacao da umidade da superficie radicular seria, por si s6, capaz de manter
os metabdlitos necessarios a vitalidade celular (Blomlof et al., 1983). Em funcao
disso, diferentes meios de armazenagem foram propostos, dentre os quais, a
saliva (Andreasen, 1981), leite (Trope & Friedman, 1992; Doyle et al., 1998),
solucao fisiologica (Soares et al., 2003), Solucao Balanceada de Hank® (Krasner
& Pearson, 1992; Trope & Friedman, 1992; Doyle et al., 1998), Viaspan® (Trope &
Friedman, 1992) e outros meios (Pongsirl et al., 1999). Na presente investigacao
verificou-se que trés dos 44 dentes que nao foram armazenados em saliva, leite
e/ou soro fisiologico, permaneceram em meios como cloro, alcool e desinfetante, o
que deve haver comprometido seu prognéstico, uma vez que, segundo Bloml6f
(1981), dentes armazenados em meios inadequados, antes do reimplante,

estariam mais susceptiveis a reabsorcoes radiculares graves.
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No que diz respeito a formacao radicular, pdde-se constatar, no
presente estudo, que 89 dentes apresentaram apices completos e 11 incompletos,
sendo que esse aspecto nao evidenciou relacdo com os resultados do reimplante
(p=0,088; p<0,05; Teste Exato de Fisher). O estudo de (Andreasen & Hjarting-
Hansen, 1966a) observou que o0 restabelecimento da vascularizagdo foi
considerado viavel em dentes com formagao radicular incompleta, desde que o
periodo extra-alveolar ndo excedesse 90 minutos. Por outro lado, outros autores
relataram, nesses casos, uma baixa freqléncia de a revascularizagdo pulpar
devido a contaminacado (Cvek et al.,, 1990; Andreasen et al., 1993; Andreasen,
1995b). Dentes com formacéo radicular completa tém sido associados a uma
maior incidéncia de anquilose, ao passo que, 0s com apices incompletos,
tenderiam a sofrer reparacdes radiculares por aposicdo cementaria (Blomlof et
al.,1992).

A imobilizagdo dentaria € parte do protocolo clinico nos casos de
reimplantes, sendo relatada em diversos estudos (Andreasen, 1975; Andreasen et
al. 1980; Nasjlete et al., 1982; Kristerson & Andreasen, 1983; Oikarinen, 1990;
Trope, 1995; Andreasen & Andreasen, 2001; Consolaro, 2002). Segundo
Oikarinen (1990), a fixacao semi-rigida deve ser realizada imediatamente apds o
reposicionamento do dente avulsionado, de forma a propiciar estabilidade, no
periodo inicial de cicatrizacdo. Esse tipo de imobilizacao também é preconizado
por Andreasen et al. (1980) e Andreasen & Andreasen (2001). Em relagéo a
fixac&o rigida, a literatura € unanime em afirmar que esse protocolo proporciona
efeitos desfavoraveis na cicatrizacao pos-reimplante aumentando a extenséo e
freqUéncia da reabsorcao por substituicdo (Andreasen, 1985; Nasjlete et al., 1982;
Kristerson & Andreasen, 1983; Trope, 1995; Consolaro, 2002). No presente
estudo, 58 dos dentes avaliados haviam sido submetidos a imobiliza¢ées rigidas e
41 semi-rigidas, o que provavelmente explica a alta freqiéncia de reabsorgoes por
substituicdo constatadas (47%). Os procedimentos de imobilizagdo nao foram

realizados no Centro de Atendimento a Traumatismos Dentarios da Faculdade de
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Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. Quanto ao fato da associacao entre os
tipos de contencdo e os resultados dos procedimentos de reimplante ndo haver
revelado significancia estatistica (p=0,879; p<0,05, Teste Exato de Fisher),
convém lembrar que varios foram os fatores considerados para a definicao dos
resultados (sucesso completo, aceitavel, duvidoso ou insucesso), sendo que,
mesmo em condi¢des ideais de fixagdo, determinados dentes certamente nao
tiveram condi¢cdes adequadas em relacdo a outros fatores como tempo extra-

alveolar, meio de armazenagem ou outros.

No presente estudo, avaliou-se ainda, a relacdo entre a presencga de
reabsor¢cbes radiculares e outros achados como necrose pulpar, areas de
rarefacao 6ssea, curativo intracanal, alteracao de mobilidade, tempo de reimplante
e formacéao radicular, com o intuito de se predizer a ocorréncia de reabsorcoes
radiculares em casos futuros de reimplante (Andlise de Regressado Logistica).
Constatou-se, nesse sentido, que apenas os achados referentes ao tempo de
reimplante e alteragbes de mobilidade evidenciaram significAncia estatistica
(p<0,05). A deteccao de reabsorcdes radiculares em dentes com alteragbes de
mobilidade pode ser considerada, aproximadamente, 16 vezes mais provavel.
Deve-se ressaltar que ao se avaliar a mobilidade dentéaria, investigaram-se as

variagbes da mobilidade normal, ou seja, aumento ou redugéo (anquilose).

Quanto ao tempo de reimplante, a analise indicou que o aumento de
uma unidade de tempo (anos de reimplante) duplica a possibilidade de ocorréncia
de reabsorcao radicular.

O prognéstico duvidoso dos reimplantes dentarios, em longo prazo,
motiva a discussdo acerca da indicacdo ou nao desse protocolo terapéutico. As
sequelas decorrentes das reabsorcoes por substituicdo (anquilose alvéolo-
dentaria), que invariavelmente sucedem os reimplantes, promovem sérios

comprometimentos estéticos e funcionais, decorrentes das infraposicées dentérias
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(Kawanami et al.,, 1999; Malmgrem, 2000; Malmgrem & Malmgrem, 2002),

acometendo, especialmente, criancas em fase de crescimento.

Recentemente, a indicacdo dos reimplantes vem sendo questionada
por outros autores (Malmgrem, 2000; Flores et al., 2001; Consolaro, 2002;
Malmgrem & Malmgrem, 2002). E evidente que essa postura encontra muita
resisténcia a mudancga, pois a filosofia de se reimplantarem dentes avulsionados
remonta da antiguidade, sendo amplamente difundida e aceita. O presente estudo
confirma que as possibilidades de sucesso dos reimplantes sdo minimas e que,

portanto, esse protocolo deve necessariamente ser revisto.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos e na metodologia utilizada, julgou-se

licito concluir que:

7.1 Quanto as observagdes clinicas e radiograficas dos dentes
reimplantados, os aspectos mais significativos foram: alteragdes de
mobilidade, a presenca de areas de rarefacdo Ossea e de

reabsorcoes radiculares;

7.2 ldentificaram-se associagbes significativas de insucesso com:
longos periodos de reimplante, alteracées de mobilidade, necrose
pulpar e reabsorcdes radiculares (inflamatérias e por substituicao).
Quanto a definicdo do prognostico dos reimplantes dentarios, a
probabilidade de ocorréncia de reabsorcdes radiculares aumenta
em 16 vezes na presenca de alteragdes de mobilidade dentaria, e

duplicam com o aumento do tempo de reimplante;

7.3 Tendo em vista as minimas possibilidades de sucesso dos
procedimentos de reimplante, a indicagdo dessa conduta
terapéutica para os casos de avulsdo dentaria deveria ser
reconsiderada. Por outro lado, uma vez realizado, torna-se

imprescindivel um periodo minucioso de proservagao.
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Termo de Cosentimento Livre (TCL)
Consentimento formal para participagdo em pesquisa clinica

Por este instrumento particular declaro, para efeitos éticos e legais,

que o} paciente ou/resposavel,
(nacionalidade) ,(Profissao)

, portador do RG: ,
CIC: , residente a

,na cidade de

Estado: , concorda com
absoluta consciéncia da autorizagdo de fotografias, imagens
i radiograficas e tratamento do trauma dentario (Avulsdo), sem
identicagdo do nome, para fins especificos da pesquisa , sob as
condigbes abaixo relacionadas:

Objetivo: avaliar pacientes que tiveram avuls&o dentéria e, receberam
o reimplante, catalogando-se, na seqléncia, as seqlelas envolvidas

Desconfortos e riscos: ndo havera qualquer tipo de desconforto ou
risco para o paciente '

Acompanhamento e  assisténcia Os pacientes  terao
acompanhamento e assisténcia necessaria do tratamento no decorrer
da pesquisa.

Resultados esperados: Procura-se a melhor conduta frente aos
reimplantes, podendo surgir condutas terapéuticas novas.

Riscos e beneficios: Ndo havera qualquer tipo de desconforto ou
risco aos pacientes incluidos na pesquisa.




Garantia de esclarecimentos: Todos o0s pacientes terdo direito as
informacdes e de esclarecimentos que se fizerem necessarios, sobre a
metodologia, antes e durante a pesquisa.

Liberdade para se recusar em participar : o paciente tera liberdade
de n&do permitir a utilizagdo de suas fotografias e radiografias na
pesquisa, ndo havendo nenhuma forma de penalizagdo ou prejuizo

Garantia de sigilo: todas as radiografias conterdo apenas dados
relativos ao sexo, idade e o nimero de radiografias, e qualquer
informag@o a este estudo permanecerd confidencial, assegurando
prote¢do a imagem, sigilo e respeitando valores culturais, sociais,
morais, religiosos e éticos. Os resultados deste projeto de pesquisa
serdo apresentados em congressos ou em publicagdes, porém a
identidade dos individuos néo sera divulgada.

Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o
mesmo.

Piracicaba, e de 2003

Assinatura do participante/ responsavel

Atengéo: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é
voluntaria. Em caso de divida quanto aos seus direitos,
escreva para o Comité de Etica em pesquisa da FOP-
UNICAMP. Enderego —~Av. Limeira, 901-CEP/FOP- 13414-
900- Piracicaba- SP.

Assinatura. dos pesquisador/ Adriana de Jesus Soares-UNICAMP
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Clinica de Endodontia
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Identificagao
Nome do paciente:

Endereco:

Cidade:

Data de nascimento:

Estagiario:

Telefone:

Condic¢oes sistémicas:

Anamnese Especifica
Data do trauma:

Histdria do trauma (como, onde e quando):

Tipo de trauma:

Meio e periodo de estocagem:

Tempo de reimplante:

Contengao (tipo e duragéo):

Controles clinico e radiografico
Data

Responsavel: Ass:




