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Avulsdo de Dentes Permanentes

Avulsdo € quando o dente sai completamente do alvéolo, lesando

tanto as estruturas de suporte quanto o feixe vasculo-nervoso. (2)

Em consulta ao dicionario podemos encontrar a definicdo de

avulsdo como;

1. Ato de extrair com violéncia. 2. Cir. Extragdo de um érgéo ou
parte dele: avulsdo de um dente. 3. Dir. Deslocagéo, por forga natural, de terras
marginais de rio ou lago, de uma propriedade para outra. (novo dicionério
brasileiro melhorando1965) 4. Acao de arrancar com viol&ncia. (dicionario on-

line priberam)

Ocorre principalmente em incisivos centrais, pois sdoc os mais
afetados em injurias traumaticas. A idade mais afetada é entre 7 e 10anos por
causa das atividades da inféncia e menor quantidade de ligamento periodontal
do dente recém erupcionado. Maior ocorréncia em um Unico elemento, mais
frequiiente na maxila, mas também podem ser avulsdes multiplas. (Andreasen,
1972).

Avulsdo é um dos tipos de traumas ocorrentes na cavidade bucal

envolvendo a estrutura dental. Qutras injurias s&o:

Fraturas coronarias:

Trinca de esmalte, fratura de esmalte, fratura de esmalte e dentina
e, fratura de esmalte, dentina e polpa. As fraturas podem ser completas ou
incompletas, sendo a ultima de mais dificil diagnostico clinico. O tratamento
geralmente é restaurar a parte fraturada da coroa dental, mas se houver
envolvimento pulpar ha necessidade de intervengdo endodontica como

pulpotomia {em dentes com rizogénese incompleta) e tratamento endodontico.



Fraturas corono-radicular:

Fratura nao complicada de coroa e raiz e, fratura complicada de
coroa e raiz. S&o de dificil diagnéstico radiografico, pois na maioria das vezes

linha de fratura é perpendicular ao raio central.

Fraturas radiculares:

Fraturas horizontais e obliquas, tergo cervical, terco medio, terco
apical e, fraturas verticais. O dente com fratura radicular se apresenta
ligeiramente extruido e com pequeno deslocamento para lingual, podendo em
algumas situagbes estar na sua posigdo habitual. O exame radiografico é

essencial para a confirmagéo do diagnéstico.

Lesdes com envolvimento de dentes e tecidos periodontais de

suporte:

Concusséo, subluxacao, luxacao lateral, luxagao exirusiva, intruséo
e avufsdo. Subluxagao € quando o impacto tem uma forga maior, as fibras do
ligamento periodontal podem ser rompidas, resultando num aumento de
mabilidade do dente traumatizado €, num pequeno sangramento a partir do

sulco gengival.

A luxacéo € o deslocamento do dente, da sua posigéo normal, para
o interior do alvéolo, seja para mesial, distal, vestibular ou lingual. Além da
lateral, a luxacao pode ser, ainda, para fora, chamada de extrusiva ou para o

interior do alvéolo, denominada de intrusiva.

Avulsédo € quando o dente sai completamente do alveolo, iesando
tanto as estruturas de suporte quanto o feixe vasculo-nervoso. (Sistema de

classificagdo Andreasen; Andreasen, 2001).

A avulsdo € um traumatismo dentdrioc que ocorre principaimente
devido a quedas e acidentes. Geralmente acomete os dentes superiores

anteriores, sendo na maioria das vezes um Unico dente, e avulsbes multiplas



podem ocorrer ocasionalmente devido a outros tipos de trauma (Andreasen
J.0.,2001.). A idade média dos pacientes é de 7 a 10 anos quando os dentes
ainda estao com rizogénese incompleta e o ligamento periodontal ainda esta
em formagao e as fibras sdo menos rigidas, mais faciimente rompidas. Ha uma
maior ocorréncia no sexo masculino que no feminino. Dentre as lesbes por
traumatismo avulsdo dentaria aparece numa prevaléncia que varia de 0,5 a
16%.Estudos mostraram que 13-39% das injurias ocorrem durante praticas

esportivas (Sane &Ylippaavalniemi, 1988).

A lesao as estruturas de sustentacao ocorre tanto pela ruptura total
das fibras do ligamento periodontal como por danos nos cementoblastos
(Cardoso & Gonsalves, 2002). Esses danos as células do ligamento periodontal
pode ser causado pela desidratagdo devido ao tempo fora da boca ou pela

armazenagem em meio inadequado (Barret & Kenny1997).

O principal tratamenio para a avulsdo € o reimplante, pois causa
uma reabilitacéo imediata e diminui os efeitos psicosociais da auséncia de um
dente anterior no paciente. Mas o sucesso desse tratamento depende
exclusivamente do tempo € meio que ¢ elemento dental permanece fora do
alvéolo (Walton, 1989). Para que o reimplante ocorra o mais rapido possivel
deve ser feito pelo préprio paciente ou outra pessoa presente no local (Bastos
& Cortes, 1997). O reimplante dental € o Unico fratamento néo protético que
pode ser realizado em ocorréncia da avulsao, mas o percentual de sucesso fica
entre 4 e 50% (Isolan et al.,1994).Porém o prognodstico do reimplante depende
da situagdo das células do ligamento periodontal no momento do

reimplante,podendo as vezes ter insucesso.

Ha relatos dos primeiros reimplantes em 1050 d.C. por Abucasis
que se detém sobre a possibilidade dos reimplantes dentarios para avulsGes

trauméticas, citando casos de pleno sucesso e insistindo sobre a utilidade e o

dever de desta operagéo.

O reimplante antes de 1 hora tem menos chances de reabsorgéo.
Apo6s ha primeira hora o meio de armazenagem € um fator importante para
verificar o sucesso. Segundo pesquisa, cerca de 90% dos dentes
reimplantados em 30 minutos ndo desenvolveram reabsorgdo radicular,

enquanto 93% dos reimplantados 90 minutos apés a avulsdo em ambiente



seco tiveram suas raizes reabsorvidas e por conseqiiente sua perda
(Andreasen & Hjorting-Hansen, 1966).

Estudos relatam que, quando o reimplante é feito num tempo entre
15 a 30 minutos, as chances de o dente permanecer no alvéolo sao de 90%,
apbs 30 minutos este percentual cai para 70% e, nos casos em que o dente
permaneceu por 60 minutos fora do alvéolo, houve apenas 25% das
possibilidades de sucesso no tratamento. As células do ligamento periodontal
comegam um processo degenerativo 15 a 30 minutos apos a leséo, com cerca
de 20% de destruigdo em 30 minutos, o gue evidencia a necessidade do
reimplante em pouco tempo. Dentes reimplantados com 20 minutos de periodo
extra alveolar ,mesmo secos, sao viaveis ao tratamento;mas apos esse periodo
a necrose do ligamento € maior e ocorrerdo inflamagdo e reabsorgéo

proporcional ac aumento do periodo extra alveolar (Andreasen,1995).

Reimplante de dentes permanentes avulsionados é uma terapia
aceita e correta. Mas a longo tempo o prognéstico € duvidoso e existem muitos
fatores que podem afetar o0 sucesso total (Andreasen & Kristerson, 1981). O
reimplante pode ser considerado uma medida temporaria de tratamento em 74-
96% dos casos, pois neles ocorrera a reabsorg¢ao radicular e por fim se perdera
(Andreasen, 1972). Na maioria dos casos ha uma parestesia temporaria nos

nervos pulpares como resultado do traumatismo (Franklin & Weine).

Os meios mais favoraveis para deixar o elemento dental até que
seja reimplantado € a solugéo salina {Ingle & Beverridge, 1872), o leite pode
ser uma excelente alternativa, a saliva melhor que a agua (Walton, 1989),
solugao balanceada de Hank e Viaspan (Zuckerman, 2007). O leite pode ser
considerado um excelente meio de armazenagem desde que o reimplante seja
feito dentro de 6 horas, pois apresenta osmolaridade e pH (6,5-7,2) semelhante
aos fluidos extracelulares, além de ser relativamente livre de bactérias e facil
obtencdo (Blomlof et al. 1981). Foi considerado que o dente avulsionado
estocado em leite € melhor do que a saliva. A saude periodontal de um dente
estocado por 2 horas na saliva e similar a de um dente estocado no leite por 6

horas (Blomiof et al, 1983).

A solugao salina, embora tenha apresentado um desempenho

melhor do que o armazenamento em seco, sd deve ser utilizado quando da



auséncia total de outros meios (Andreasen, 1981). Permite 20 minutos de
permanéncia extra alveolar (Lopes & Siqueira, 2004). J4 as condicdes
hipotdnicas da agua de torneira provocam rapida lise celular e deixa o meio t5o0

prejudicial como ambiente seco (Lopes & Siqueira, 2004).

De acordo com a Associagdo Americana de Endodontistas, a
preferéncia é para HBSS, pois tem capacidade de preservar com vitalidade as
células do ligamento periodontal por mais tempo. Apresenta melhor
osmolaridade e pH para preservar as células vivas por até 72 horas. Viaspan é
usado para tranportar 6rgéos até o local do transplante. Sua desvantagem é
sua vida utif curta além do alto prego, por essas razdes & pouco utilizado. A
saliva € o meio que pode preservar as células do ligamento periodontal vivas
por 2 horas. Mas a contaminagdo cruzada com bactérias ou infecgéo viral
(hepatite) do portador onde o dente esta estocado. Se a saliva for do préprio
paciente pode haver contaminagdo pulpar e da superficie radicular,
aumentando a possibilidade de fracasso do reimplante (Zuckerman, 2007).
Além disso, a baixa osmolaridade da saliva afeta a viabilidade das células do

ligamento periodontal diminuindo sua atividade clonogénica (Blomlof, 1981).

Foi feito tamhém estudo comparando o armazenamento em leite
pasteurizado e a agua de coco. Verificou-se que a agua de coco estimulou um
reparo periodontal menos favoravel da superficie radicular. A discrepéncia
observada entre o leite pasteurizado e a agua de coco pode ser atribuida a
diferencas na osmolaridade ja que tal propriedade parece ser importante para
a vitalidade do ligamento periodontal. (Aguiar MC, Santana EJB de Santos JN,

2005).

Foi relatada também a capacidade da prépolis na manutengdo de
células do ligamento periodontal, podendo ser utilizado como solucdo de

preservacdo em dentes avulsionados. (Martin e Pileggi, 2004).

O leite € um meio isotdnico, com pH ligeiramente alcalino e
compativel com o das fibras, possui nutrientes, como proteinas e enzimas, que
mantém a vitalidade do ligamento por cerca de 6 horas. Por ser rico em EGF
(fator de crescimento epidermal), substancia capaz de estimular reabsorgao

Ossea acredita-se que nos primeiros momentos o leite contribua para a
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manutengdo do espago do ligamento periodontal, diminuindo a anquilose
{Lopes & Siqueira, 2004).

Estudos realizados mostram que até as seis primeiras horas de
estocagem n&o ha. diferengas significativas entre Viaspan, soluczo de Hanks, e
o leite na manutengdo da vitalidade do ligamento periodontal. Apos este
periodo € que as propriedades do Viaspan e da solugdo de Hanks se
sobrepdem as do leite. Como o periodo de até 6 horas é suficiente para o
reimplante e o leite esta facilmente disponivel podera ser empregado com
seguranga, desde que suas condigbes sanitarias estejam asseguradas (Lopes
& Siqueira, 2004).

O tempo € um fator importante, se ndo for 0 mais importante em
casos de avulsao. Se o reimplante é feito imediatamente apds a avulsio,
segundo Andreasen, obtiveram 100 por cento de sucesso. A queda do sucesso
esta relacionada diretamente com a duracédo do dente fora do alvéolo (Ingle &
Beverridge, 1972). A reimplantacao apos 1 hora da avulséo tem como questéao
importante 0 meio de transporte do dente (Walton, 1989). Para preservar as
células do ligamento metabolizando o processo tem que ser feito em até 60
minutos (Zuckerman, 2007). Na reimplantagdo com mais de 1 hora apods a
avulsdo as células do ligamento periodontal e fibras néo terdo sobrevivido. A
probabilidade de anquilose &€ muito grande (Walton, 1989).

A primeira coisa a ser realizada no consultério deve ser a
radiografia periapical do local, verificando se ha preseng¢a de alguma fratura
dssea (Walton, 1989). Deve ser feito um exame completo com inspegéo visual,
palpagéo para avaliar mobilidade, indicativo de fratura 6ssea (Moreira, T.C.
1998). O reimplante sera contra indicado se o estado geral do paciente nédo é
satisfatdrio, em caso de insuficiéncia das paredes alveolares, estados de
inflamagéo ou infecgéo aguda no local (Ribeiro e Gomes, 1983). Se o paciente
chegar com o dente fora do alvéolo, deve-se acondiciona-lo num meio propicio,
capaz de repor os nutrientes celulares perdidos, até o momento do reimplante,
mantendo assim as células periodontais vitais (Cardoso & Gonsalves, 2002).

A irrigagéo do alvéolo com soro fisiolégico tambem € necessaria
para remover possiveis coagulos de sangue na regido do apice. Nao deve ser

curetada a area porque a curetagem pode influenciar nas células periodontais

Il



ainda vivas na regido (Andreasen, 1972). Para Ingle & Beverridge (1972) o
alvéolo deve ser anestesiado e levemente curetado para remogéo de coagulos
e possiveis materiais estranhos. Alguns casos o dente nao se posiciona no
local certo havendo a necessidade de abertura cirlrgica que permita a

liberagéo do sangue comprimido no fundo do alvéolo.

Alguns autores defendiam a realizagdo do tratamento endodontico
antes do reimplante, como Ingle & Beverridge (1972), em casos em que o
dente fique fora da boca por mais de 2 horas. A realizagdo do canal fora do
alvéolo € contra indicada por Andreasen (1972), pois o manuseio do dente
pode prejudicar ou destruir as células periodontais vivas, diminuindo as
chances de sucesso da reimplantagcdo. O tratamento endodontico deve ser
feito apés uma semana de reimplantagdo. Em dentes com apicigénese
incompleta a polpa pode revascularizar, mas faz-se necessario o
acompanhamento do caso com radiografias (Walton, 1989). Ja em apices
abertos o fratamento pode ser injustificado, pois a polpa pode voltar a se
revascularizar. Um acompanhamento deve ser feito por duas ou trés semanas

com radiografias (Andreasen, 1972).

A superficie radicular pode ser condicionada de duas maneiras,
antes do reimplante. Com tetraciclina ou seolugéo fluoretada, dependendo da
maneira e o tempo em que o dente permaneceu fora do alvéolo. Se
permanecer fora da boca em condi¢cdes de boa umidade per menos de 60
minutos a melhor maneira de condiciona-lo & com tetraciclina, pois elimina
bactérias anaerdbicas e facultativas, minimiza o estrago do processo
inflamatério e estimula a agao dos fibroblastos e sua ligagdo ao tecido. Mas se
o dente permaneceu fora do alvéolo por mais de 60 minutos em condi¢des
adequadas deve ser condicionado com solug&o fluoretada antes do reimplante.
Pois apos esse periodo as células periodontais de superficie ja morreram e a
reabsorgéo por substituicdo € mais previsivel. O tratamento deve ser feito com
aplicacao tépica de flior 1,23% por 15 minutos. Esse processo ird dar maior

resisténcia & reabsorcdo (Zuckerman, 2007).

Na reimplantagéo com mais de 1 hora apods a avulsdo as células do
ligamento periodontal e fibras nao terdo sobrevivido. A probabilidade de

anquilose é muito grande. Antes da reimplantagéo deve ser feito tratamento do
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dente com fluoreto de sédio 2,4% de 5 a 20 minutos, para diminuir as chances
de reabsorgao (Walton, 1989).

A superficie da raiz deve ser examinada reparando na existéncia
de fragmentos 6sseos, sujeira ou fratura da mesma. O dente tem que ser limpo
com solugéo salina, apenas um enxagle. Se nado for suficiente pode-se utilizar
uma gaze umedecida para remover periodonto necrosado (em casos de
reimplante tardio). Remover fragmentos dsseos com hollemback (Cardoso &
Gonsalves, 2002).

A reimplantacao deve ser feita com pressdo digital, sem a
necessidade de anestesia dente a menos que haja necessidade de sutura de
alguma laceragao na area (Andreasen, 1972). Deve ser feito imediatamente
através de insercdo vagarosa para permitir o escape dos fluidos do alvéolo,
bem como a pressdo continua durante 5-10 minutos. Se a recolocagdo for
abrupta, a pressao do fluido aprisionado extraira o dente, observando se esta
em contato prematuro (Moreira, T.C. 1998). Ao final realizar uma compresséo
vestibulo-lingual para assegurar a completa adaptagéo e garantir um afluxo de

sangue sobre toda a superficie radicular (Cardoso & Gonsalves, 2002).

O principal objetivo da contengdo é proteger o aparelho de
insergdo, permitindo a regeneragéo das fibras pericdontais. Recomenda-se
uma contengao flexivel, que permita a movimentag¢éao fisiolégica do dente, o
mantendo na posi¢ao original, sem interferéncia oclusal, evitando que locais de

anquilose se tornem permanentes (Oikarinen, 1990).

As melhores técnicas sdo contencdo fio-composito, um fio &
adaptado & curvatura do arco dentario e fixado aos dentes com compésito
adesivo. Apresenta como vantagens boa mobilidade dentaria, aplicagao e
remogao rapida e facil, e boa flexibilidade vertical. Contengéao de titdnio para
trauma, fixado através de condicionamento acido e adesivo, com melhor
conforto para o paciente, mobilidade dentaria aumentada, facil de usar e boa
flexibilidade vertical. (De Von Arx, 2008). Deve ser estabilizado, o dente, por
meio de uma esplintagem, feita de acrilico flexivel que deve permanecer por
uma semana e os dentes antagonistas desgastados para que nao haja contato
com cargas nesse dente (Ingle & Beverridge, 1972). A esplintagem deve ser

feita de 3 a 6 semanas (Walton, 1989).
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A amarria minima deve permitir movimentos fisiolégicos do dente
diminuindo a evidéncia de anquilose. Fixa¢8o rigida produz um alto grau de
crescimento ¢sseo exterior no espago periodontal com conseqiiente anquilose
e reabsorgdo substitutiva. A amarria semi-rigida deve ser removida em uma
semana. A tendéncia é fazer contencgéo leve e estabelecer uma funcéo oclusal,
que atuara como estimulo fisioldégico no metabolismo dos tecidos periodontais.
A remocéao deve ser feita 4 semanas apés o reimplante para nédo perturbar o

processo de reparagao (Moreira, T.C. 1998).

Com relagao ao nimero de dentes envolvidos na imobilizagdo vai
depender do tipo de trauma e extensao do dano produzido nas estruturas de
suporte dos dentes vizinhos. Pode ser observada também a auséncia de
alguns dentes, de acordo com a idade do paciente, estendendo assim a
imobilizagdo a um numero maior de dentes diminuindo a susceptibilidade de

ruptura da resina (Lopes e Siqueira, 2004).

Alguns estudos experimentais revelaram varias respostas pulpo-
dentarias diferenies que podem ocorrer apos o reimplante imediato e foram
classificadas em: |. Dentina reparadora tubular regular; |l. Dentina reparadora
irregular com estruturas tubulares reduzidas; Ill. Dentina reparadora irregular
com células encapsuladas (osteodentina); IV. Osso imaturo irregular; V.
Reabsorgdo interna; V1. Necrose pulpar. Alteragdes pulpares maiores podem
ser observadas ja no terceiro dia apods reimplante. Sinais de reparo foram
observados no periodo de 2 semanas apds reimplante. Este processo de
reparo levou a formagéo de uma nova camada de células ao longo da parede
dentinaria nas regides onde os odontoblastos foram destruidos € uma
neoformacgao de tecido duro foi observada ao longo das paredes denfinarias,
em 17 dias (Anderson et al, 1968).

Alguns autores defendiam a realizagéo do tratamento endodontico
antes do reimplante, como Ingle & Beverridge (1972), em casos em que o
dente fique fora da boca por mais de 2 horas. A realizagao do canal fora do
alvéolo & contra indicada por Andreasen (1972), pois 0 manuseio do dente
pode prejudicar ou destruir as células periodontais vivas, diminuindo as
chances de sucesso da reimplantagao. O tratamento endodontico deve ser

feito apos 1 semana de reimplantagao. Em dentes com apicigénese incompleta
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a polpa pode revascularizar, mas faz-se necessério o acompanhamento do
caso com radiografias (Walton, 1989). Ja em apices abertos o tratamento pode
ser injustificado, pois a polpa pode voltar a se revascularizar. Um
acompanhamento deve ser feito por duas ou trés semanas com radiografias
(Andreasen, 1972).

O uso de hidréxido de calcio nesse momento deve ser evitado, pois
seu extravasamento do &pice pode ser maléfico para cicatrizagédo do ligamento
periodontal, pois o hidréxido de calcio é citotdxico para as células do ligamento

pericdontal que estéo repovoando a superficie radicular (Andreasen, 1981).

O prognéstico depende também da idade do paciente, em idosos a
reabsorgéo & mais lenta que em pacientes jovens, com uma rapida renovacgédo
de 0ss0. Um dente anquilosado sera absorvido em um ano. Ha trés variedades
de reabsor¢do apos reimplantes: 1- reabsorcdo em superficie (autolimitada), 2-
reabsorgéo inflamatéria (relacionada com inflamagéao no espacgo do ligamento
periodontal, pode ser sanada com tratamento endodontico do canal), 3-
reabsorgdo por reposigdo ou anquilose (osso alveolar se une a cemento ou

dentina de forma rapida).

A reabsor¢do em superficie & observada microscopicamente na
superficie do cemento. A reabsor¢ao inflamatdéria ocorre na presenga de polpa
necrosada infectada no tecido conjuntivo com injuria no ligamento periodontal,
A reagdo infamatéria ocorria usualmente com formacido de tecido de
granulagdo muitos linfocitos, plasmocitos, e leucdcitos. Usualmente ocorre
apds a remogdo da polpa necrosada. Sendo recomendado o tratamento
endodontico para fechar apice. Pequenas injurias no periodonte induzem a
reabsorgao local na superficie da raiz. Essas cavidades comunicam, pelos
tibulos dentinarios, o periodonto com polpa, podendo causar uma nova
contaminagd@o. Se assim ocorrer pode haver a reabsorgéo de toda raiz. O
tratamento endodontico diminui essa reabsorgéo em algumas areas. O teste a
percurso é positivo. Reabsor¢éo por reposicéo € caracterizada por perda de
esfruturas dentais e osso alveolar. Ha formagéo de tecido de granulagio que
sera substituido com o tempo por osso alveolar, havendo uma fusdo entre osso
e cemento (anquilose), isso ocorre em cerca de 40% dos casos segundo

Soares, 2008. Consequentemente como resultado ocorre a reabsorgio
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radicular, cerca de 63% dos casos segundo Soares, 2008. Clinicamente o
dente se apresenta anquilosado e frequentemente em infraposicédo, e
diferentemente dos dentes com tratamento endodontico, o teste de percurso é
positivo (som metalico). E a mais seria complicacao pés reimplante, pois pode
causar a perda do dente (Ogunyinka, 1998).

Porém um prognéstico positivo para o reimplante ndo é comumn na
situagdo clinica, pois existem muitos fatores a serem avaliados (Gonda, 1990).
Reimplante de dentes permanentes avulsionado € uma terapia aceita e correta.
Mas a longo tempo o progndstico é duvidoso e existem muitos fatores que
podem afetar o sucesso total (Andreasen, 1981). Em um estudo com pacientes
reavaliados depois de 6 anos do reimplante, constatou que 13,7% ainda tinham

complicagtes causadas pelo tfrauma (Hayrinen-Immonen et al. 1990).

De acorde com achados clinicos e radiograficos & possivel
classificar o sucesso do tratamento em completo sucesso, sucesso aceitavel,
sucesso incerto e fracasso. Completo sucesso € quando o dente esta presente
e nao apresenta nenhum sinal de infecgéo, radiograficamente sinal de
reabsorgéo radicular ou patologia periapical, com teste de sensibilidade
positivo, em cerca de 5% dos casos. Sucesso aceitavel & assim classificado
por apresentar o dente no alvéolo com medicamento intracanal ou polpa
necrosada (teste de vitalidade negativo), € com auséncia de sinais de infecgbes
clinica e radiograficamente. Nos casos de sucesso incerto o dente apresenta
imagens radiollicidas no apice apesar do tratamento intra canal realizado.
Fracasso do tratamento ocorre quando ha reabsor¢do da raiz. Foram
verificados dentes apds 6 meses apds o reimplante e observou-se que em
cerca de 10% ocorreu sucesso completo, sucesso aceitavel em 13,3%,

sucesso incerto em 43,3%, e fracasso em 33,3% dos casos. (Soares et al.,
2008).

Andreasen (1972) lembra da importancia da vacina profilatica de
tétano em caso do dente ter entrado em contato com o solo, ou em pacientes
com lestes de tecido mole. O uso de antibidtico terapia é controverso, tendo
em vista as consequéncias altamente negativas do uso indiscriminado de
antibidtico. Também Andreasen (1994) sugere que ¢ emprego de antibidtico

deve ser restrito a seguintes situagdes: 1-lesdes altamente contaminadas, cuja
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limpeza ndo pode ser realizada satisfatoriamente; 2-realizagdo tardia da
limpeza da ferida (mais de 24 horas); 3-necessidade de redugéo cir(rgica de
fratura éssea; 4-debilidade sistémica ou comprometimento imunocldgico; 5-
feridas causadas por mordida humana ou de animais. Nesses casos a escolha

& por Penicilina seguida por Eritromicina.

O uso de antiinflamatoérios apds lesdes traumaticas € questionavel,

pois sado ineficazes no controle das reabsorgdes radiculares (Walsh et al.

1987).

Deve ser feito recomendacgdes ao paciente apés reimplante, como
evitar alimentos duros e resistentes durante as duas primeiras semanas. Boa
higiene para prevenir gengivite a qual impede a reinser¢éo epitelial (Moreira

1998).



Discussio

A avulsdo € o trauma com prognéstico mais duvidoso, pois seu
sucesso depende de muitos fatores, tais como tempo fora do alvéolo, meio de
armazenagem extra alveolar, modo e manuseio do dente no momento do
reimplante. O tempo exira alveolar esta inversamente ligado com o sucesso,
quanto maior o tempo, menor s&o as chances de sucesso, isso, pois as células

do ligamento periodontal vao necrosando.

Os meios de armazenagem s80 muitos e ha muitos com
propriedades de manter as celulas do ligamento periodontal nutridas até o
reimplante, como a solugado de Hanks, leite e Viaspan. Sendo o leite mais
aceito por sua facil obtengdo durante um trauma. Agua & ineficaz, pois
apresenta menor osmolaridade que células, j& & saliva é considerada por
alguns autores como bom meio, mas seu inconveniente é a infecgdo cruzada e
contaminacéo pulpar que pode causar. O leite pode ser considerado uma boa
opgéo, pois é facilmente encontrado, realizando o armazenamento ja no local
do frauma.Q Viaspan e Solugao de Hanks apresentaram melhores condi¢des
que os demais meios, sendo se possivel 0 meio de escolha do profissional

durante o atendimento de pacientes com trauma de avulséo.

O tratamento endodontico antes ou apdés o reimplante foi
contraditorio. Mas com o objetivo de manter o maximo possivel de vitalidade
das células periodontais a manipulacéo da raiz, por mais cuidadosa que seja
remove possiveis células com possibilidade de regeneragio, diminuindo a
regeneragdo do periodonto. Sendo assim o estudo relacionado ao tratamento
apos uma semana do reimplante esta mais de acordo com o sucesso do

tratamento.

Durante o atendimento odonfoldgico ha fatores ainda discutidos,
como anestesiar e curetar o alvéolo. A anestesia seria dispensavel
dependendo da situagdo de tecido mole adjacente; com a necessidade de
sutura e anestesia anterior pode ser necessaria. Para o reimplante, porem ¢é
melhor que haja sensibilidade do paciente orientando ao Cirurgiao dentista

qualquer ocorréncia. A curetagem & dispensdavel, pois a remogéo de residuos
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se da de bom modo apenas com irrigagdo com soro. Além de ao curetar pode-
se remover células do tecido periodontal vitais diminuindo o sucesso do

tratamento.

Colocar hidréxido de célcio intra radicular nesse momento pode de
ser maléfico, pois esse & citotdxico as células periodontais e assim causar
problemas na cicatrizagdo apds reimplante, isso se houver extravasamento do
apice. A obturagdo do canal diminui as chances de reabsor¢do inflamatéria e

elimina de uma vez a polpa contaminada.

O tratamento da superficie radicular antes do reimplante € bem
aceita pelos autores, mas ha uma diferente férmuta, dependendo do tempo fora

do alvéolo.

O reimplante deve ser feito manual e vagarosamente para que o
fluido se desloque do apice e o dente nao fique em infraposi¢do. A fixagédo deve
permitir sempre o movimento fisiolégico do dente, pois assim diminui as

chances de anquilose dental.

A utilizacdo de medicamentos apds o reimplante ainda é discuta
pelos autores. Tanto na ufilizagdo de antibioticoterapia, que deve ser
ponderado e de necessidade clara, como na prescricdo de antiinflamatérios
para combater a reabsor¢éo radicular, que se mostrou ineficaz em muitos
estudos. Mas ha um consenso na realizagéo da vacinacgéo profilatica de tétano,

principalmente em casos que ha contato com o solo.

Além de todos os fatores relacionados ao sucesso do reimplante,
ainda ha a resposta fisioldgicas de cada paciente. O prognéstico em longo
prazo ainda é desfavoravel causado pela reabsorgéo radicular. Mas € ainda a
Unica opcéo imediata para o tratamento de traumas como avulséo, devolvendo

rapidamente a fungéo e principalmente a estética do sorriso.



Conclusao

Apds todas as analises de diversos autores sobre avulsdo
podemos concluir alguns topicos que aumentam o sucesso da avulsado. Apesar
de esse sucesso ser na maioria dos casos de curta data os efeitos psicolégicos

e de rapida resolugio da avulsao remetem um fator muito importante.

O fator tempo € considerado ¢ mais importante para que as células
periodontais tenham boa sobrevida e assim se restabelecer sua ligagdo com o
0ss0 alveolar. Quanto maior o tempo extra alveolar menor as chances de que o
reimplante seja perfeito. Isso é causado pela morte das células periodontais

que perdem a vitalidade sem estar num meio propicio para sua sobrevida.

Os meios de armazenagem $ao essenciais em casos de reimplante
tardio. O leite foi considerado o mais propicio, pois & de facil acesso e eficaz
em até 6 horas de conserva. Solu¢cdo de Hanks e Viaspan seriam melhor meio

para armazenagem e assim o sucesso também.

O manuseio do dente deve ser o minimo possivel mantendo as
células periodontais vivas presente na superficie da raiz. Entéo o tratamento
endodontico deve ser feito apds o reimplante, de preferéncia uma semana apoés
para que a contaminagao seja menor diminuindo a reabsorgao por substituicao.

A vacina tetdnica de modo profilatico é sempre indispensavel, ja o
uso de medicamento depende do caso de contaminag¢éo do dente e do estado

fisico do paciente.
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