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RESUMO

Dentre todos os traumas dentarios um dos que mais exigem do
profissional uma intervencéo rapida e precisa € a avulsdo. A avulsdo afeta os
pacientes tanto no aspecto fisico, quanto psicoldgico, influenciando na
funcionabilidade e estética bucal. Este trabalho ir4 reunir e avaliar diversos
relatos, estudos e artigos referentes a avulsdo, buscando comparar e
estabelecer um parametro sobre os fatores que influenciam no progndstico
destes casos. Sera discutido como o tempo extra-alveolar, o meio de
armazenagem e o0 estagio de formacao radicular influenciam no processo de
reabilitagdo. Também serdo avaliados os principais cuidados e formas de
tratamento adotados pela maioria dos autores, dentre eles a necessidade de
tratamento endodéntico e/ou da superficie radicular, 0 uso de contengdo nos
dentes traumatizados e a real importancia de indicar ou ndo alguma terapia
antibiotica.

Palavras-chaves: Endodontia, Trauma, Tratamento, Diagndstico



ABSTRACT

Among all dental injuries the one which requires a faster and accurate
profissional intervention is the avulsion. Avulsion affects patients both physical
and psychological, influencing the functionality and esthetics of the mouth. This
study will compile and evaluate various reports, studies and articles relating to
avulsion, trying to compare and establish a parameter on the factors influencing
the prognosis of these cases. Will be discussed how the extra-alveolar time, the
storage medium and the stage of root formation influence the process of
rehabilitation. It also will review the main precautions and ways of treatment
adopted by most authors, among them the need for endodontic treatment and /
or root surface, the use of restraint in traumatized teeth and the real importance
of indicating whether or not any antibiotic therapy.

Keywords: Endodontic, Trauma, Diagnoses, Treatment
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INTRODUCAO

Um dos grandes desafios de um cirurgido-dentista na clinica odontolégica
diaria refere-se as lesées traumaticas. Devido a sua natureza aguda, que exige
uma intervengdo imediata, sua ocorréncia € considerada uma emergéncia.
Estudos clinicos tem demonstrado que estas lesdes representam uma das
causa mais comuns de procura dos servigos de pronto atendimento. A consulta
de emergéncia frequientemente consiste em um paciente e/ou pais perturbados
encontrando um clinico que precisa agir apressadamente. Um dos desafios que
o profissional enfrenta € controlar a cena, acalmar o paciente e os pais e levar o
tempo necessario para conduzir uma avaliagao qualitativa das lesdes dentarias.
Sem tal controle por parte do clinico, lesdes significativas podem facilmente
passar despercebidas devido a urgéncia do momento (1).

Nos estudos de diversos autores sobre a sua ocorréncia, todos sao
unanimes ao constatar que a principal causa para os traumatismos dentarios
s&o as quedas, as colisdes contra objetos ou pessoas, as praticas esportivas, 0s
tropecoes, os acidentes automobilisticos e a participacao e/ou envolvimento com
situagbes de violéncia. Embora estas lesbes ocorram em qualquer idade, elas
em geral afetam os dentes permanentes, principalmente na faixa etaria mais
ativa que compreende dos 8 aos 12 anos, na maioria das vezes em
consequéncia de acidentes de bicicletas, patins, brincadeiras ou os decorrentes
das praticas de esporte (2). O dente mais vulneravel é o incisivo central superior,
que sofre aproximadamente 80% das lesdes dentarias, seguido dos incisivos
laterais superiores e dos centrais e laterais inferiores (1)

Em um levantamento feito por Cértes et al., para todas as idades, a
prevaléncia de lesbGes traumaticas € maior no sexo masculino do que no sexo
feminino. Isso deve acontecer devido ao fato de que desde a infancia, os
meninos s&0 mais ativos nos esportes, atividades radicais, lutas e brigas (3).
Dentro desta analise, também ficou claro que a lesdo mais frequente, quando se
trata de traumatismo na denticdo permanente, é a fratura de esmalte, seguida da
fratura que envolve a dentina. Estudos também constataram que existem fatores
clinicos que predispde uma pessoa a sofrer algum trauma dentario. Por meio de
coleta de dados nota-se claramente que criangcas com maloclusdo em que ha
um “overjet” acentuado, ou protusdo dos incisivos superiores sao mais
susceptiveis as lesdes traumaticas do que aquelas que apresentam uma medida
de “overjet” normal.Outra condicdo que acaba influenciando as lesdes
traumaticas é a protecao labial. Criangas cujos labios cobrem completamente os
dentes superiores em posicdo de repouso, tem menos risco de sofrer algum
trauma dentario caso sofra algum acidente.

Em seu contexto, as lesdes traumaticas podem causar dor, eventual
perda do dente e possivel enfeamento da face e da boca. Frequentemente tais
lesbes sdao acompanhas por danos aos tecidos moles, isto &, laceragdes dos



labios e mucosa oral que podem ser mais evidentes para os pacientes e a
equipe na sala de emergéncia do que as lesdes dentarias (4). Quanto ao que ira
determinar que tipo de lesdo dentaria o paciente sofrera, isto ira depender de
varios fatores. Por exemplo, uma pancada na face durante o estagio da denticao
mista, resultara muitas vezes mais em avulsdo ou intrusdo dos incisivos
deciduos do que em fratura dentaria (5). Fica claro, entdo, que o trauma dentario
€ uma situacao que exige uma atencédo imediata. Esta atencdo pode consistir
apenas do diagnéstico e um simples tratamento paliativo dos tecidos moles, ou
protecdo da dentina coronaria exposta. Em circunstancias mais extremas, pode
ser requerida a recomposicao ou reimplantagéo de dentes luxados, e, em muitos
casos, pode ser necessario o tratamento pulpar, variando desde a pulpotomia a
obturacédo do canal radicular (6).

E comum o cirugido-dentista receber o paciente traumatizado e ficar na
expectativa com relacao ao prognéstico apds a terapia executada, acabando por
pular alguma etapa importante da fase da anamnese. Por isso deve ser
destacado que para que o atendimento de emergéncia seja adequado o
profissional deve estar atento a epidemiologia dos traumatismos dentarios — sua
prevaléncia, distribuicdo e suas implicacdes clinicas e psicossociais. E preciso
também conhecer a histopatologia das lesdes traumaticas e suas sequelas. E
finalmente, mesmo que nao exista um consenso que contemple todos os
aspectos envolvidos nas emergéncias, o clinico precisa estar a par da evolugao
dos recursos terapéuticos disponiveis. E importante ressaltar ainda, que
nenhuma lesdo traumatica deve ser abandonada ao seu préprio curso. Apds
atendimento de emergéncia todos os casos devem ser acompanhados a médio
e longo prazo (7). Cabe ao profissional, portanto, coletar um conjunto de
informacdes subjetivas e clinico-radiograficas que permitam identificar os varios
componentes da lesdo para definir as medidas terapéuticas necessarias (8). A
inexperiéncia ou as condicdbes de uma situagcdo de emergéncia podem
influenciar na capacidade do profissional de distinguir os casos que necessitam
de um tratamento imediato e definitivo da polpa, daqueles cujo tratamento pulpar
deva ser adiado (9). Quanto a isso o CD deve estar atento e procurando sempre
estar preparado para as eventualidades diarias. Como ja foi dito pelo autor
Ramos em um de seus trabalhos “A evolucado cientifica da Odontologia
possibilita melhores probabilidades de sucesso na terapéutica. Porém esta
mesma evolugao nos ensina que os bons resultados terapéuticos dependem de
multiplos fatores para o seu sucesso. Alguns deles sdo, sim, de
responsabilidade dos profissionais. O profissional deve se empenhar em néo ser
negligente, isto &, ndo deixar de efetuar todos os procedimentos preconizados.
Nao deve ser imprudente, isto é, afoito, precipitados, devendo planejar com
critério seus tratamentos; nem imperito, isto €, realizar procedimentos clinicos
para 0s quais ndo esteja tecnicamente preparado, sem ter bom dominio das
técnicas. Se alguma destas situagdes ocorrer se concretizara a culpa do
profissional no sentido juridico da palavra.” (10)
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REVISAO LITERARIA

Grande parte das criangas que sofrem avulsdo dentaria possuem entre 7
a 12 anos (11). As principais causas sdo quedas de bicicletas, quedas contra o
chao, escadas e objetos quando estdo andando ou correndo (12). Os dentes
mais afetados s&o os incisivos centrais superiores e muitas vezes ha a presenca
de outras injurias, como danos aos tecidos moles vizinhos e ao osso alveolar
(18, 14, 15). Geralmente apenas um dente € avulsionado, sendo que ha poucos
onde dois dentes sdo afetados e raramente aparecem pacientes com trés ou
mais dentes avulsionados (11).

Na avulsédo a forga traumatica é comumente aplicada na regido vestibular
do dente, empurrando a coroa para a regido palatina e o apice da raiz para a
vestibular enquanto o incisivo € transladado para fora do alvéolo.
Conseqguentemente o ligamento periodontal radicular palatino € arrebentado e o
ligamento periodontal radicular vestibular esmagado (16). A avulsdo dental,
portanto, € um ferimento complexo que promove danos em multiplos tecidos
incluindo a polpa dental, a gengiva, o ligamento periodontal, o osso alveolar e o
cemento (17). O trauma causa a ruptura do feixe neurovascular, levando a
polpa a necrosar, o que facilita a contaminacao bacteriana. Em conjunto com a
avulsédo ainda podem ocorrer fraturas do osso alveolar vestibular e dos dentes
vizinhos. E por esses fatores que a avulsdo é o trauma que resulta em maior
prejuizo funcional e estético, possuindo o pior prognédstico (18).

O tratamento da avulséo é direcionado para minimizar os efeitos das duas
principais complicagdes do dente avulsionado — dano a inser¢do e infecgao
pulpar. O dano a insercdo é um resultado direto da lesdo de avulsdo nao
podendo ser evitado. Porém, um dano adicional consideravel ao ligamento
periodontal pode ocorrer no periodo em que o dente esta fora da boca

(principalmente devido a desidratacao) (19).

A reimplantagdo é o tratamento mais indicado para avulsdo de dentes
permanentes, e € o procedimento mais conservador e mais sugerido nos
protocolos para trauma dental (11, 20). A sobrevivéncia de dentes avulsionados
esta diretamente relacionada com a presenca, tipo e velocidade em que a raiz
sofre processo de reabsorcdo (21, 22, 23). Algumas condi¢des podem vir a
favorecer esse fendbmeno e devem ser controladas, entre elas estdo o tempo
fora do alvéolo, o meio de armazenamento do dente avulsionado, o tratamento
inadequado da raiz e a necrose pulpar (24, 22, 25, 26, 27, 28-30).

Tendo isso em mente, o fator mais importante no sucesso do tratamento
acaba sendo a velocidade (periodo extra-alveolar minimo) com que o dente é
reimplantado. Todo esfor¢co deve ser feito para reimplantar o dente nos primeiro
15 a 20 minutos. Isso geralmente requer pessoal de emergéncia com
experiéncia nesse tipo de lesdo. As instrugdes podem também ser feitas a
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pessoa na cena do acidente por um profissional da area via telefone para que o
dente limpo com raiz n&o danificada seja reimplantado o mais atraumaticamente
possivel. A pessoa deve ser instruida a segurar o dente pela coroa, lavar
suavemente a raiz (ndo excessivamente) em agua corrente ou soro e coloca-lo
de volta no alvéolo com menor trauma possivel. Apds essa manobra o paciente
deve ser levado imediatamente ao consultério dentario, onde o CD avaliara o
caso e o posicionamento do dente no alvéolo. Se a posicao for inadequada, o
dente sera suavemente removido e reimplantado na posicao correta. Se o dente
estiver posicionado corretamente, a conteng¢dao, os cuidados com os tecidos
moles e a terapia adjunta serdo os proximos passos do tratamento (19).

A reimplantacao rapida do dente em seu alvéolo possibilita a preservagéao
da vitalidade das estruturas aderidas a superficie da raiz e a recuperacao do
ligamento periodontal o que s6 ocorre quando a viabilidade dessas células é
mantida (21). Estudos confirmam que quando o dente € reimplantado
imediatamente apds a avulsao, o nivel de reparo do ligamento periodontal esta
dentro de uma faixa de 85 a 97% (31).

Porém ha casos em que o dente ndo pode ser reimplantado no local do
acidente, precisando ser armazenado em alguma substancia para que o tecido
periodontal esteja em bom estado até que o paciente consiga um tratamento
apropriado em algum consultorio (32-34, 35).

A substéncia que deve ser escolhida para armazenar o dente avulsionado
tem que ser capaz de preservar a vitalidade das células, deve ter aderéncia e
clonogenicidade (36), tendo que ser de rapido acesso para estar disponivel no
momento em que a avulsdo ocorrer. E necessario que também tenha um pH e
uma osmolaridade fisiologicamente compativeis com os tecidos, ndo provocando
assim nenhum dano celular (37-39). Dentre os diversos autores e protocolos as
substancias mais utilizadas e citadas sdo o Viaspan, a solugdo de Hank (40,
150), a 4gua (41), a saliva (42), o soro (43) e o leite bovino (44-46).

Dentre estas substancias a agua potavel é considerada inviavel por ser
hipotdnica e causar uma rapida lise das células (42). A saliva por sua vez,
apesar de ser mais efetiva que a agua e ser melhor que um meio seco, é mais
hipotdnica que o leite, tendo também a desavantagem de que sua utilizacao
sempre apresenta o risco do paciente engolir o dente avulsionado, além de
conter microorganismos e enzimas salivares (47).

Quanto ao soro, este apresenta resultados melhores que a saliva e
consegue manter o ligamento periodontal vital por 30 minutos (44). Ja o leite
bovino tem apresentado bons resultados nos ultimos estudos (48, 38, 49),
possuindo relatos onde consegue armazenar por 6 horas um dente avulsionado
sem provocar grandes prejuizos aos tecidos presentes (46). Outro beneficio esta
em sua forma de apresentacdo, na qual ele é tradicionalmente pasteurizado
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oferecendo a vantagem de passar por um processo de pasteurizacao para
eliminar bactérias (50).

Apesar de existirem outras vias de armazenagem, como Viaspan e
solucdo de Hank, que sao capazes de manter a vitalidade do ligamento
periodontal por periodos ainda mais longos (40, 46), a vantagem do leite é a sua
disponibilidade no local em que o acidente ocorrer. Atualmente ha alguns
estudos experimentais conduzidos em ratos que vem analisando a utilizagao de
outros meios de armazenagem, como a gelatina incolor - bastante ou pouco
diluida em agua - e agua de coco, buscando sempre novas alternativas para
armazenar um dente avulsionado. Entretanto, os resultados sempre se mostram
inferiores aos apresentados pelo leite bovino (51, 52).

Os dentes avulsionados que precisam ser reimplantados acabam
apresentando assim um desafio Unico para o CD, porque sempre ha a lesdo ao
periodonto e o rompimento do feixe neurovascular responsavel por suprir a
polpa, sem contar o longo periodo fora do alvéolo ap6s a avulsédo, que faz com
que as ceélulas da polpa e do ligamento periodontal se deteriorem rapidamente
por conta da falta do suprimento sanguineo em conjunto com o efeito de
ressecamento (53).

E fundamental que o CD ao entrar em contanto com o paciente tenha a
consciéncia de que a lesdao dentaria possa ser secundaria a uma lesdao mais
séria. Se durante a anamnese e 0 exame clinico houver a suspeita de algo mais
sério, o paciente deve ser imediatamente encaminhado a um médico ou a um
profissional mais adequado para realizar o atendimento (19). A histéria médica
do paciente é extremamente importante e ndo pode ser ignorada. A possivel
presenca de um trauma mais sério que a avulsdo deve ser avaliada e a
obtencdo da histéria completa do acidente é essencial. A reconstrucao do
acidente fornece ao profissional uma boa idéia da extensdo da lesdo ao
ligamento periodontal e da probabilidade do dano a outros dentes ou estruturas.
A informacao sobre onde o dente foi recuperado, o tempo de desidratacao, o
meio de armazenamento e o modo de transporte do paciente e do dente é
fundamental para a formagédo das escolhas corretas do tratamento. Durante o
tempo em que ocorre a consulta, o dente avulsionado continuara sendo mantido
armazenado ou, caso nao esteja, deverd ser colocado em algum meio de
armazenagem adequado, como o leite ou a solucdo salina balanceada de
Hanks.

A anestesia local geralmente é recomendada para a conduta de um
exame clinico completo. Este exame deve incluir a observacao do alvéolo para
assegurar se esta intacto e apropriado para o reimplante. O alvéolo deve
também ser levemente lavado com soro, e quando limpo do coagulo e residuos
deve ser examinado diretamente, avaliando a presencga, a auséncia ou 0 colapso
de alguma parede do alvéolo. A palpacdo do alvéolo e de éareas apicais
proximas, assim como a pressao nos dentes adjacentes, sdo usadas para
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assegurar se uma fratura alveolar estd presente além da avulsdo. E por fim, o
alvéolo e as areas adjacentes devem ser radiografados, os dentes
remanescentes em ambos os arcos devem ser examinados - buscando-se a
presenca de fraturas coronarias - e todas as lacerac¢des de tecido mole devem
ser observadas (19).

A avulsdo geralmente envolve dentes com rizogénese incompleta e esta
entre um dos traumas mais seérios (54), que freqientemente resulta na perda do
dente afetado. Os resultados do tratamento de dentes avulsionados, assim como
a ocorréncia de futuras complicagdes pds-traumaticas depende ndo apenas do
intervalo de tempo entre o incidente e o tratamento dental, que idealmente deve
ser entre 20-30 minutos, mas também do meio de transporte e armazenamento
do dente avulsionado (54, 55, 18, 56, 57, 58).

Os atuais manejos destes traumas procuram prevenir ou minimizar a
inflamagdo provocada pelo dano ao ligamento e pela infeccdo pulpar,
promovendo a recuperacao periodontal (59). Por isso existem diversos guias
para o tratamento de dentes avulsionados, inclusive alguns publicados pela The
American Association of Endodontists, Amercian Academy of Pediatric Dentistry,
Internacional Association of Dental Traumatology e Royal College of Surgeons of
England (53).

Todos estes guias recomendam que as decisdes relacionadas ao
tratamento endodéntico devem ser baseadas no estagio de rizogénese do dente
e no tempo que ele esteve fora do alvéolo.

Para dentes com apice aberto e curto periodo fora do alvéolo, eles
sugerem que a intervengdo endoddntica seja postergada devido a existéncia da
possibilidade da revascularizacdo pulpar (53). Portanto o tratamento do canal
deve ser evitado nestes casos, a ndo ser que haja evidencias clinicas e
radiograficas indicando necrose pulpar. Nestes casos, geralmente as
reabsorcbes radiculares por substituicdo podem ser detectadas por meio de
radiografias 2 meses apds a reimplantacdo (60). Ha estudos nesta area que
mostram que 18% a 34% dos dentes reimplantados que possuiam apice aberto
e ficaram pouco tempo fora do alvéolo houve a revascularizagéo (61, 62).

Em contraste, a recomendacéao é de que sempre seja feito o tratamento
de canal em todos os dentes com dpice fechado ou quase fechado,
independente do tempo em que ele esteve fora do alvéolo. O mesmo vale para
dentes com @apice aberto que estiveram por um longo periodo fora do alvéolo,
nestes casos a polpa deve ser removida assim que o0 dente apresentar
estabilidade suficiente para receber o tratamento (53).

O tratamento consiste na limpeza e ampliacao do canal para depois haver

a inclusdo de uma pasta intracanal composta por hidréxido de calcio, que é
largamente utilizada por possuir acdo antimicrobiana e propriedades que
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neutralizam toxinas (63, 64), que acabariam por controlar a contaminacao,
consequentemente evitando a reabsorcdo radicular provocada por uma
inflamacao (65).

Todos os autores entram em um consenso quanto ao fato de que a polpa
deve ser removida em um periodo de 7-14 dias apds a reimplantagdo do dente
(66). O argumento a favor para a indicacao da extirpacédo da polpa tédo cedo é
baseado no risco de haver o desenvolvimento de alguma reabsorg¢ao radicular
inflamatéria. A presenca de bactérias alojadas no sistema de canais do dente ou
nos tubulos dentinarios, no cemento e no ligamento periodontal provoca um
dano que aciona um processo inflamatério de reabsorcédo radicular (67, 65),
sendo que o resultado mais desfavoravel que pode haver para um dente
reimplantado é a reabsorcao progressiva da raiz, o que inevitavelmente leva a
perda do dente (68, 69). Portanto, deve-se sempre estar atento, pois essa
reabsorcdo radicular inflamatéria pode ser também estimulada pela
contaminacgao da polpa antes do dente ser recolocado no lugar (70, 71).

Em adicdo a necrose pulpar, outra via de contaminagdo é através da
superficie radicular que foi exposta ao meio ambiente durante seu tempo fora do
alvéolo. Nestes casos a contaminagdo pode tentar se controlada de duas
formas: terapia antibiotica sistémica (72) e tratamento da superficie da raiz (73,
74,25,75, 76).

Quando ha a reimplantacdo imediata em condigdes ideais, a porcao
alveolar do ligamento periodontal € separada da por¢cdo cementéria por um
coagulo. Se o dente avulsionado for reimplantado com remanescentes vitais de
ligamento periodontal aderidos ao cemento, o coagulo pode se organizar como
um tecido de granulagao e pode se regenerar (22, 77).

Entretanto, na maioria das situagcbes, dentes avulsionados sao
reimplantados em condi¢ges desfavoraveis apds serem exposto a um ambiente
de armazenagem seco por um longo periodo. Como resultado disso, o ligamento
periodontal poder acabar sofrendo necroses celulares e, em alguns casos, o
tecido de granulagdo pode ser substituido por osso e iniciar um processo de
reabsorcéo (22).

Longos periodos fora do alvéolo, portanto, elimina qualquer possibilidade
de preservar a vitalidade das células do ligamento periodontal (22, 77), o que
torna inviavel o reatamento das fibras do ligamento periodontal com a superficie
da raiz (78).

E bem conhecido que o cemento é uma estrutura resistente a reabsorgao
e que a perda de cementoblastos secundarios devido ao trauma o torna pré-
disposto a sofrer reabsorcao radicular, esta acaba sendo a causa mais freqliente
de falha em dentes reimplantados. Isso justifica a necessidade para que haja um
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tratamento da superficie radicular em casos de reimplantacao tardia, visando
eliminar o tecido necrético remanescente para evitar resultados imprevistos no
dente quando ele for finalmente reimplantado (21).

Um dos passos para o tratamento da superficie radicular é a remocao do
ligamento periodontal necrotico. Isso pode ser feito mecanicamente, raspando
com curetas (79), lamina de bisturi (80), taca de borracha com pedra
pomes/agua (81), brocas diamantadas ou discos para desgaste (82, 83) ou
quimicamente com hiopclorito de sédio (84). Alguns autores preferem nao
realizar este procedimento e optam por aplicar as substancias diretamente no
ligamento necrosado.

Diversas substancias quimicas vem sendo usadas e testadas para o
tratamento da superficie radicular de dentes reimplantados na tentativa de
aumentar o tempo de retencéao, entre ela esta o formol, a solu¢des acidas (como
acido citrico, acido hidrocloridrico, fluoretos acidulados e fluoretos neutros),
substancias alcalinas (como hidréxido e hipoclorito de sédio), antibiéticos (como
tetraciclina e rifocina), combinag¢des de antibibticos/corticoides, corticosteroides,
vitamina C, inibidores da anidrase carbonica (Acetazolamide), alendronato
(inibidor especifico de reabsor¢cao 6ssea) e proteinas derivadas da matriz do
esmalte dentario (Emdogain ®, Biora AB, Malmé, Sweden) (85).

O uso de fluoretos foi sugerido por aumentar a resisténcia da superficie
radicular a reabsorgéo. Fluoretos reagem ao entrar em contato com o cemento e
com a dentina, convertendo hidroxiapatita em fluorapatita, que é mais resistente
a reabsorcao, podendo até mesmo inibir a formacédo fragmentada de células
(75).

Outra substancia que também vem sendo amplamente testada é o
propolis que € uma substancia resinosa de colméias, produzida por abelhas
através de produtos coletados em plantas. E conhecida por possuir grande valor
antimicrobiano, antiviral, fungicida, anestésico local, imunoestimulante, anti
ulcerante, por estimula a hipotensao e por possuir propriedades citostaticas (86),
podendo ser utilizada para o tratamento da superficie de dentes reimplantados
tardiamente.

Porém, apesar de haver varios estudos reportando excelentes resultados
com a remocgao do ligamento periodontal (87, 88), grande parte dos autores
concordam que a manutengao do ligamento periodontal vital sobre a superficie
da raiz é de suprema importancia para haver o reatamento das fibras e enfatiza
a importancia do papel destas células quando vivas na reimplantagdo dos
dentes avulsionados (89, 90).

Outra etapa do tratamento de dentes avulsionados que deve ser
cuidadosamente manejada se trata da implantacao propriamente dita. Um
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dos fatores de grande importancia é a remoc¢ao do coagulo e fragmentos ésseos
presente no alvéolo, a sua ndo remogao pode tornar dificil a reimplantacdo do
dente avulsionado, j4 que cria um obstaculo a reimplantagdo e sua presenca no
alvéolo durante o procedimento pode aumentar a ocorréncia de anquilose (91).
Entretanto, a remocao deve ser cuidadosamente realizada com intuito de evitar
algum dano futuro ou a remogao acidental das fibras do ligamento periodontal do
processo alveolar, sendo estas muito importantes no reparo de um dente
reimplantado. Outro cuidado que deve ser tomado refere-se a dentes com apice
aberto que acabam ndo sofrendo nenhum tipo de tratamento sobre sua
superficie radicular, neste caso alguns autores recomenda-se mergulha-lo em
doxycycline por 5 minutos antes da reimplantacao (92-95).

A reimplantacdo deve ser feita com pressao digital. A inser¢cdo do dente
precisa ser vagarosa para permitir escape dos fluidos do alvéolo, e deve haver
uma pressao continua durante 5-10 minutos. Se a colocagédo for abrupta, a
pressao do fluido aprisionado extraird o dente, e isso pode ser observado
através de algum contato prematuro (96) Ao final deve-se fazer uma
compressao vestibulo-lingual para assegurar a completa adaptagédo e garantir
um afluxo de sangue sobre toda a superficie radicular (97).

Apos a reimplantagdo do dente, varios autores e protocolos indicam a
colocacdo de uma contencdo para estabilizar os dentes avulsionados,
permitindo que a polpa e o periodonto se recuperem (98). Para um dente
imaturo com rizogénese incompleta, a contencao também serve para manté-lo
em posig¢ao. A falta de uma contengdo aumenta o risco de futuros traumas e
instabilidade durante a recuperacdo. ldealmente, uma contencao deve firmar o
dente em sua posicdo original sem promover um novo trauma, forcas
ortoddnticas e injuria gengival, permitindo uma adequada higiene oral (59, 98,
99).

As contengbes indicadas sao as semi-rigidas ou flexiveis, que permitem o
movimento fisioldégico do dente o que acaba sendo uma funcédo que estimula e
ajuda na recuperacao (99, 100). Porém o efeito que a duracao da contencgéo tem
sobre a recuperacdo do ligamento periodontal ainda ndo conseguiram ser
esclarecidos. Sabe-se apenas que contencbes prolongadas podem causar
anquilose e reabsorcéo por substituicao (100), mas melhoras significativas com
0 uso de contengdes por curto prazo ainda nao foram encontradas (101).

O tempo recomendado para os periodos de contengcdo tem sido de 1
semana para dentes avulsionado com pouco tempo fora do alvéolo, 2 semanas
para dentes com tempo fora do alvéolo acima de 60 min, e 4 a 8 semanas ser a
avulsdo for concomitante com uma fratura alveolar (102, 59, 99, 103, 104).
Protocolos recentes recomendam contengdo de até 2 semanas quando o tempo
fora do alvéolo for menos que 60 min, e 4 semanas tanto para dentes imaturos
quanto maturos, quando o tempo fora do alvéolo tiver excedido 60 min (105). A
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contencéo deve ser recolocada caso a mobilidade dental persistir ap6s 10 dias
(99).

Além da contengdo, guias atuais também recomendam a terapia
antibiética para pacientes que tiveram dentes reimplantados (106). O objetivo da
terapia antibidtica € evitar que bactérias se proliferem na area onde esta
ocorrendo o0 processo de reparo, contribuindo na prevencao da reabsorgao
inflamatéria. ldealmente, é indicado o uso de um antibiético de amplo espectro,
que deve ser administrado por 7 dias (107). Porém existem autores que sao
contra 0 uso da terapia antibidtica tendo em vista as conseqiiéncias altamente
negativas do seu uso indiscriminado. Estes autores sugerem que 0 emprego
seja restrito a seguinte situacdes: lesdes altamente contaminadas , cuja limpeza
nao pode ser realizada satisfatoriamente; realizacao tardia da limpeza da ferida
(mais de 24 horas); necessidade de reducao cirurgia de fratura éssea; debilidade
sistétmica ou comprometimento imunolégico; feridas causadas por mordida
humana ou de animais. Em todos os casos os antibidticos de escolha séo a
Penicilina seguida pela Eritromicina (Andreasen 1994).

O paciente deve ser orientado a manter uma dieta leve e a continuar
realizando sua higienizagdo bucal diaria. O CD deve também indicar a utilizagdo
do bochecho de clorexidina como uma forma auxiliar para a manutencgao
adequada da higiene oral enquanto houver o uso de contencéo (109, 110, 111),
0 que geralmente dificulta para o paciente a escovacao do local durante os
primeiros dias apds a implantacgéo.

Deve ser também conversado com o paciente e/ou responsaveis sobre a
importancia de marcar consultas de retorno/acompanhamento para sempre estar
avaliando a evolugéo do caso. O monitoramento de dentes reimplantados é feito
clinicamente e por meio de exames radiograficos, que devem ser realizados
dentre um periodo minimo de 5 anos (109, 110, 111). O objetivo é descobrir
futuras complicagbes no tratamento, como reabsorgéo inflamatéria, reabsorgao
por substituicao (112, 109, 110, 113), anquilose (189, 186, 187) e infra-ocluséao
do dente. Apds seis meses, o0 dente avulsionado deve ser acompanhado de 6
em 6 meses por 5 anos, a partir dai os retornos devem ser anuais. Nas visitas
de acompanhamento, também deve-se fazer teste de vitalidade nos dentes
opostos e adjacentes. Estes dentes podem ter uma resposta atrasada e nao
mostrar nenhum sinal de patologia logo apds o trauma (114).

Os dentes reimplantado possuem uma grande variedade de progndsticos.
Em alguns casos o dente pode permanecer funcional por décadas, enquanto em
outros pode ser perdido apenas algumas semanas apés a reimplantacdo. E de
conhecimento geral que os fatores que governam o sucesso e a falha de dentes
reimplantados sdo muito importantes e podem trazer varias implicacoes (115).

O objetivo principal da reimplantacado de um incisivo permanente € reté-lo
até que o paciente alcance a idade que possibilite que ele o substitua por uma
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prétese definitiva (um implante ou uma prétese fixa). A perda prematura de uma
dente permanente pode levar a perda de espaco e desvio da linha média. Para
evitar estas consequliéncias, o espaco deve ser mantido através de artimanhas
como proteses removiveis ou/e mantenedores de espago ortoddnticos, ambos
tendo que ser usados por um periodo de 8 a 10 anos. Como regra geral,
implantes maxilares anteriores sdo contra-indicados para criangas em fase de
crescimento. Incisivos permanentes reimplantados devem ser mantidos até que
o completo crescimento dos ossos faciais e do osso alveolar. Um das
complicagdes que pode ocorrer com a reimplantacdo de um dente em pacientes
jovens, é a anquilose, que retém o dente na posi¢do reimplantada, afetando o
crescimento normal do processo alveolar. O resultado é a diminuigdo da altura
do processo alveolar, juntamente com a migracdo e maloclusdo dos dentes
adjacentes, o que pode complicar no futuro a realizacdo de procedimentos
protéticos no local. O tratamento de escolha nestes casos € extrair o dente
assim que é diagnosticada uma infra-ocluséo (116).

Dentre as alteracbes pos-operatérias observadas em dentes
reimplantados apdés um tempo, a literatura entra em um consenso quanto ao fato
de que a reabsorcao cemento-dentina € a mais significante, ndo apenas pela
sua constancia, mas também por ser uma das maiores causas da falha no
tratamento. (117)

Complicagdes pds-traumaticas podem ocorrer, incluindo alteragdo de cor
da coroa do dente, fratura da regido cervical da raiz, anquilose, reabsorgéao
radicular e perda do dente (118). Avaliacdes clinicas e radiograficas mostram
que 56% dos dentes reimplantados apresentam diferentes tipos de descoloragéao
na regiao da coroa, que podem varia de amarelo até cinza. Essa condicdo €
freqientemente observada em dentes que sofreram trauma e apresentaram
hemorragia, decomposicao do tecido pulpar e presenca de bactérias dentro da
camara pulpar (119).

Achados radiograficos também revelam que obliteragcdes pulpares
ocorrem em 4% dos dentes reimplantados. Esse tipo de seqliela é resultado de
uma formagéo excessiva e irregular dos tecidos duros, que consequientemente
reduzem o lumen pulpar (120, 121), e isso é algo freqientemente associado ao
histérico de traumatismo (121).

Por outro lado, controles clinicos de varios casos tem demonstrado que
dentes reimplantados podem chegar a ter uma vida Gtil de quase 20 anos(122,
123). Apesar de haver a presencga de ligamento periodontal necrosado em casos
onde ha um grande atraso na reimplantacao do dente, o que pode comprometer
o tempo de sobrevivéncia do dente reimplantado, a reimplantacdo de dentes
avulsionados sempre € encorajada, independente da viabilidade dos
remanescentes do ligamento periodontal. O dente reimplantado pode continuar
exercendo sua funcdo na cavidade oral por anos, até ser necesséria a
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realizagdo de um tratamento protético. Esta, entre outras vantagens, possibilitam
que o paciente adapte-se psicologicamente a futura perda do dente (124).
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DISCUSSAO

A avulsdo enquadra-se entre os traumas de pior prognostico da
atualidade. A dificuldade no tratamento destes casos nao estd apenas no
controle da vitalidade do dente avulsionado, mas também na ignorancia de
grande parte das pessoas quanto as medidas de primeiros-socorros que devem
ser tomadas no local do acidente. Portanto fica claro que a falta de orientagcédo
das pessoas acaba sendo um fator importante, provocando muitas vezes o
insucesso de determinados casos.

Apesar da reimplantag&o ser o tratamento mais indicado, ele acaba sendo
uma medida paliativa para um futuro tratamento protético e o tempo de
permanéncia do dente no alvéolo depende de diversos fatores ocorridos antes,
durante e apés a reimplantacao.

O sucesso no tratamento da avulsao depende do tempo extra-alveolar, do
meio de armazenagem do dente e do modo como o dente € manuseado no
momento do reimplante. E importante também que o cirurgidao-dentista consiga
identificar em quais casos ha a necessidade de se realizar o tratamento
endodéntico, o tratamento da superficie radicular e a aplicagdo de alguma
terapia antibidtica.

Independente de qualquer aspecto o melhor local para colocar um dente
avulsionado é dentro do alvéolo e o tempo extra alveolar € um importante fator,
sendo que o seu aumento acaba reduzindo vertiginosamente o sucesso do
tratamento. O manuseio adequado do dente acompanhado da reimplantacao
imediata acaba sendo o tratamento ideal em casos de avulsao.

Porém a incapacidade de realizar a reimplantacdo no local do acidente
acaba exigindo que o paciente procure um CD e o tempo gasto até chegar ao
local acaba sendo fundamental na manutencdo da viabilidade das células do
ligamento periodontal. Por isso o dente avulsionado necessita ser imerso em um
meio de armazenamento que seja capaz de manter as células nutridas até a
reimplantacao.

Varias substancias sao utilizadas para o armazenamento, entre elas
estdo o Viaspan e a solucdo de Hank, que apesar de consideradas de certa
forma ideais, acabam sendo inviaveis devido a sua dificil disponibilidade no local
do acidente. Portanto fica claro que de todas substancias oferecidas o leite é o
mais adequado pela sua facil obtencdo durante o trauma e capacidade de
manter um dente avulsionado sem provocar grandes prejuizos aos tecidos
presentes. Existem também outras alternativas como a saliva, o soro e a agua
potavel, mas estas apresentam um desempenho inferior as outras substancias
citadas no que se refere a manutencao da vitalidade dental.
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O tratamento endodontico ap6s a reimplantagdo também € um fator
importante, mas que ird depender do estagio de rizogénese do dente e do tempo
extra alveolar. H4 casos onde o apice radicular ainda se encontra aberto onde é
possivel ser conquistada uma revascularizagao, ndo sendo necessaria nenhuma
intervengao endoddntica. Porém, em todos os outros casos, a realizacdo de um
tratamento endodéntico apdés 7 dias é de vital importancia no controle de
infeccao do local e manejo do dente, auxiliando em sua permanéncia dentro do
alvéolo apdés a reimplantacgéo.

No que se trata do alvéolo, sua limpeza e cuidadosa curetagem na
tentativa de remover residuos e coagulos pode ser realizada, porém € uma agao
dispensavel que pode ser substituida pela irrigacdo com soro, tudo isso na
tentativa de evitar alguma remocédo descuidada de células remanescentes do
ligamento periodontal.

O tratamento da superficie radicular € um processo bastante aceito pelos
autores, mas que acaba apresentando uma discrepancia quando se trata da
discussdo dos métodos que devem ser realizados para tal. Dentro da
comunidade cientifica ainda ndo se chegou a um consenso sobre qual
substancia quimica é ideal para este procedimento ou se a remogao mecanica
apresenta maiores vantagens.

Quanto a reimplantacdo, esta deve ser manual e vagarosa para que o
fluido se desloque do apice e o dente ndo fique em infraposi¢cdo. A contengéao
nestes casos precisa ser claramente flexivel, permitindo a movimentacao
fisiol6gica do dente, reduzindo os riscos de anquilose dental.

A necessidade de uma terapia antibiética também €& um assunto que
causa bastante divergéncias entre os autores. Fica claro que deve ser bastante
ponderada a necessidade da indicagdo do uso de qualquer antibidtico, e que
apenas em alguns casos de avulsao sua prescricdo apresentara um grande
custo beneficio, onde sua utilizagdo acaba sendo melhor do que a sua néo
indicacgao.

Porém mesmo com tantos cuidados e estudos, fica claro em todos os
livros, textos e artigos que por mais que o cirurgido-dentista tente maximizar as
chances de uma recuperacdo adequada do dente avulsionado, este processo
continuara dependendo da resposta fisioldgica do paciente, a qual € impossivel
de se controlar e prever. Entretanto a possibilidade que o reimplante oferece de
devolver rapidamente a fungéo e a estética do paciente, torna este tratamento o
mais viavel quando tratamos de casos de avulsao.
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CONCLUSAO

Apdbs uma leitura cuidadosa de diversos pontos de vista sobre a avulsédo e
seu tratamento, fica facil definir que ha uma unanimidade entre os autores
quando se trata da exposicdo de alguns topicos importantes no aumento do
sucesso da reimplantacdo. Também estd bem definido que este sucesso é
variavel, e que ndo ha como prever sua duragéo, sendo que o beneficio reside
apenas no proporcionamento de uma rapida resolucao do caso, sendo que se
tratando da avulsdo acaba apresentando um grande impacto psicolégico sobre
0s pacientes.

De todos os fatores o tempo acaba sendo o mais importante, € ele que
definirda a vitalidade do dente e de suas células periodontais, o nivel de
contaminacdao no local do trauma e em casos de rizogénese incompleta, a
necessidade de um tratamento endoddntico. Quanto maior o tempo extra
alveolar, maior a destruicdo tecidual e maior a contaminacdo do dente e da
regido lesionado devido ao contato com a saliva e 0 meio ambiente.

Outro ponto importante refere-se aos meios de armazenagem, séo eles
que possibilitam a alternativa de um reimplante tardio. O leite nestes casos
acaba sendo considerado a substancia mais propicia, sendo de facil acesso e
capaz de conservar a vitalidade do dente por 6 horas.

Em segundo plano e ndo sendo menos importante encontra-se a forma
como o dente € manuseado. Ha uma necessidade do dente ser pego e limpo
com cuidado, visando proteger as células periodontais vivas presentes em sua
superficie radicular. O tratamento endoddntico também € uma necessidade apds
o reimplante, apresentando uma oportunidade de diminuir os riscos de
contaminacdo do local e da possibilidade de ocorrer alguma reabsorgédo por
substituigao.
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