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Resumo

LesBes dentarias traumaticas (LDTs) na denticdo decidua apresentam problemas
especiais e a conduta é frequentemente diferente quando comparada aos dentes
permanentes. A Associacdo Internacional de Traumatologia Dentéria (International
Association of Dental Traumatology - IADT) desenvolveu um documento consensual,
apos revisdo da literatura odontolégica e discussdes em grupo. Pesquisadores
experientes e clinicos de diversas especialidades foram incluidos no grupo. Nos casos
onde a revisdo foi inconclusiva, as recomendacGes foram baseadas na opinido
consensual dos membros do conselho da IADT. O principal objetivo destas diretrizes é
delinear uma abordagem para o atendimento imediato ou de urgéncia das LDTs na
denticdo decidua. A IADT nédo pode e ndo garante resultados favoraveis a partir do
seguimento das presentes orientacdes, mas acredita que a sua aplicacdo pode aumentar

as chances de um prognostico favoravel.

Palavras-Chave: Dente; trauma; deciduos; luxacdo; fratura; revisao.



Traumas na cavidade bucal ocorrem com frequéncia e compreendem 5% de
todas as lesGes para quais as pessoas procuram tratamento (1-3). Em criancas pré-
escolares, lesbes de cabeca e face somam 40% de todas as lesdes somaticas (1-3). Na
faixa etaria de 0-6 anos, as lesdes bucais estdo classificadas como a segunda lesdo mais
comum, correspondendo a 18% de todas as lesdes somaticas (1-3). Das lesbes bucais, as
lesBes dentarias sdo as mais frequentes, seguidas pelas leses de tecido mole. Luxacdes
afetam dentes e tecidos moles adjacentes sdo comuns em criancas de 1-3 anos e séo
tipicamente resultantes de quedas (2,4-11). As situacdes de emergéncia, portanto,
representam um desafio para os clinicos do mundo inteiro. Atualmente, sabe-se que tais
lesbes sdo uma grande ameaca a saude da crianga e que sdo um problema de salde
publica negligenciado (12). A decisdo de um profissional de salde associada ao
consentimento dos pais e a concordancia do paciente (13) € a melhor opcao encontrada

para enfrentar emergéncias pediatricas (14).

Diretrizes para a abordagem de lesdes na denticdo decidua devem auxiliar os
cirurgides-dentistas, demais profissionais de salde e os pais ou cuidadores no processo
de tomada de decisdo frente ao trauma. Elas devem ser confidveis, compreensiveis e
préaticas, com o objetivo de fornecer o melhor cuidado possivel, de uma maneira

eficiente.

A Associacdo Internacional de Traumatologia Dentéria (International
Association of Dental Traumatology - IADT) desenvolveu um conjunto atualizado de
orientagcBes com base em uma reviséo da literatura atual utilizando as bases de dados
EMBASE, MEDLINE e PubMed, com buscas entre os anos de 1996 e 2011, bem como
pesquisa no periodico Dental Traumatology de 2000 a 2011. As palavras-chave
incluidas foram: denticdo decidua, fratura coronaria, fratura de incisivo deciduo,
fraturas dentérias, fraturas radiculares, luxacdo dentéria, luxacdo lateral e dentes
deciduos, dentes deciduos intruidos, dentes deciduos luxados, avulsdo dentaria, lesdes
dentarias/coronéarias (primary dentition, deciduous dentition, crown fracture, primary
incisor fracture, tooth fractures, root fractures, tooth luxation, lateral luxation and
primary teeth, intruded primary teeth, luxated primary teeth, tooth avulsion, and
tooth/crown injuries). Além disso, alguns artigos relevantes anteriores a 1996, que
serviram como base para novas pesquisas no campo da traumatologia dentaria, bem
como recentes declaracGes a respeito do cuidado integral e abordagem das criangas que

sofreram injarias, também foram incluidos.



A IADT publicou o seu primeiro conjunto de diretrizes no ano de 2001 (15) e
atualizou-asem 2007 (16). Assim como nas diretrizes anteriores, o grupo de trabalho foi
composto por pesquisadores experientes e clinicos especialistas em odontopediatria e
cirurgia bucal e maxilofacial. Estas diretrizes representam as evidéncias atuais mais
adequadas com base em pesquisa bibliografica e pareceres profissionais. Nos casos em
que a revisao foi inconclusiva, as recomendac6es foram baseadas na opinido consensual
do grupo de trabalho seguida por reviséo realizada pelos membros do conselho de
diretores da IADT. Sabe-se que as diretrizes de tratamento devem ser aplicadas com
base na avaliacdo das circunstancias clinicas especificas, no julgamento do profissional
e nas caracteristicas individuais dos pacientes, incluindo, mas ndo limitando, a adesdo
ao plano de tratamento proposto, observagdo dos custos envolvidos e o entendimento do
prognostico imediato e a longo prazo de tratamentos alternativos versus o nhdo-
tratamento. A IADT ndo pode e ndo garante resultados favoraveis a partir da adesdo
estritads presentes diretrizes, mas acredita que a sua aplicacdo pode aumentar as chances
de um progndstico favoravel. Diretrizes sofrem atualizacdes periddicas. As diretrizes de

2012 do jornal Dental Traumatology séo dividadas em trés partes:

Parte I: Fraturas e luxagdes dos dentes permanentes (Dent Traumatol 2012;28:
issue 1)

Parte I1: Avulsao de dentes permanentes (Dent Traumatol 2012;28: issue 2)
Parte I11: Lesdes na denticdo decidua (Dent Traumatol 2012;28: issue 3)

Diretrizes fornecem recomendac@es para o diagndstico e o tratamento das LDTs
especificas; no entanto, elas ndo podem fornecer informacdes abrangentes e detalhadas
como as encontradas em livros didaticos, literatura cientifica e, mais recentemente, as
publicadas no Guia de Trauma Dental (Dental Trauma Guide — DTG). Este ultimo pode

ser acessado em http://www.dentaltraumaquide.org. Além disso, o0 DTG também esta

disponivel na pagina da IADT (http://www.iadt-dentaltrauma.org) e fornece uma

documentacgdo visual e animada de procedimentos de tratamento, bem como uma

estimativa de prognostico das diferentes LDTSs.

Uma vez que 0 manejo de dentes traumatizados permanentes e deciduos difere

significantemente, diferentes diretrizes foram desenvolvidas (Tabelas 1 e 2).

Considerac0es especiais para traumatismo de dentes deciduos


http://www.dentaltraumaguide.org/
http://www.iadt-dentaltrauma.org/

Em muitos casos, a realizacdo de uma avaliacdo e do tratamento em criancas é
dificultado devido a falta de cooperacdo e em decorréncia do medo. A situagdo €
estressante para a crianga e para os pais ou cuidadores (17).

Além disso, existem diferentes condi¢fes em diferentes paises, relativas a
aspectos econdmicos e sociais, bem como diferentes filosofias de tratamento (7, 17, 18).
No entanto, as instituicbes devem preparar os clinicos para assegurar 0 cumprimento
dos direitos das criangas quando as decisdes referentes ao tratamento sdo realizadas
(19).

E importante considerar que existe uma relacdo muito proxima entre o apice do
dente deciduo e o germe do dente permanente subjacente. Malformacéo dentéria, dentes
impactados e distrbios de erupcdo na denticdo permanente sdo algumas das
consequéncias que podem ocorrer apos lesbes na denticdo decidua e/ou 0sso alveolar (5,
20-23). Descoloragdes esbranquicadas ou amarelo-amarronzadas da coroa e hipoplasia
dos incisivos permanentes sdo as sequelas mais comuns decorrentes da intrusdo e
avulsdo dos dentes deciduos, em criangas de 1 a 3 anos de idade (21-27). Devido ao
potencial de sequelas, os planos de tratamento devem ser estabelecidos visando
minimizar riscos adicionas de danos aos dentes permanentes. Portanto, ndo é

recomendado por exemplo, reimplantar um incisivo deciduo avulsionado (16, 28, 29).

A maturidade da crianca e a capacidade de cooperar com a situacdo de
emergéncia, o tempo para a esfoliacdo do dente deciduo e a oclusdo, sdo fatores

importantes que influenciam o plano de tratamento.

Episadios repetidos de trauma sdo frequentes em criancgas. Isso deve ser levado
em consideracdo durante o planejamento endoddntico, uma vez que a reincidéncia de

trauma ird reduzir a sobrevida do dente deciduo (30).

N&o ha consenso na literatura a respeito do melhor tratamento para dentes
deciduos traumatizados. Além disso, criancas com lesfes dentérias ndo sdo sempre
levadas trazidas para o tratamento imediatamente, o que pode ser devido a dificuldades
de acesso a servigcos odontoldgicos (31, 32). Enquanto alguns relatos defendem a
extracdo como tratamento de rotina para dentes deciduos traumatizados, outros
ressaltam a importancia de uma abordagem mais conservadora, mantendo os dentes
deciduos sempre que possivel (29, 33). Exposi¢des pulpares em decorréncia do trauma

sdo eventos raros, mas podem ser tratadas com pulpotomia parcial (34). Pulpectomia



com aplicacdo de pastas a base de Oxido de zinco e eugenol, hidroxido de célcio /
iodoférmio é recomendada em alguns paises (30, 35, 36). No entanto, se a plena
cooperagdo por parte da crianga ndo for obtida, a extracdo geralmente é a opg¢édo

escolhida.

Foi demonstrado que a maioria das lesdes de luxacdo podem reparar-se eurar
espontaneamente (37, 38), evitando a experiéncia traumatica da extracdo do dente. As
habilidades e experiéncia do clinico com pacientes pediatricos sdo de suma importancia
para 0 manejo das criancas, além dos pais e/ou responsaveis legais durante a situacao de
emergéncia (17). Apds um diagndstico preciso e a explicacdo das diferentes opcGes de
tratamento para os pais ou responsaveis, o clinico e os responsaveis devem decidir

conjuntamente o plano de tratamento mais adequado.
Diretrizes para o clinico

As presentes diretrizes contém recomendacdes para o diagnostico e tratamento
das lesdes traumaticas em dentes deciduos saudaveis e livres de cérie, utilizando os

exames adequados.
Exame clinico

Informacdes sobre o exame das lesbes traumaticas na denticdo decidua podem
ser encontradas em varios livros didaticos atuais (4, 39). A possibilidade de abuso
infantil deve ser considerada sempre que se avalia criangas com idade inferior a 5 anos
que apresentem trauma intra-bucal afetando labios, gengivas, lingua, palato e lesdes
dentérias severas (40-46).

Exame radiografico

Um exame radiografico detalhado é essencial para estabelecer a extensdo da
lesdo para os tecidos de suporte, a fase de desenvolvimento radicular e a relagdo com os
sucessores permanentes. Dependendo da capacidade de cooperacao da crianga e do tipo
de LDT, o clinico pode decidir quais exames radiograficos sdo necessarios para
confirmar o diagnostico. Sempre considerar a possibilidade de minimizar a exposi¢do
radiografica em criangas. Diferentes angulagdes sdo recomendadas. Os exames

radiografico adequados incluem:

1- Radiografia periapical com o centro do feixe de raios-X incidindo com
angulacéo horizontal perpendicular ao dente em questao (filme pediatrico).



2- Radiografia oclusal (filme pediéatrico).

3- Radiografia lateral extra-bucal do elemento em questdo, que pode revelar a
relacdo entre o &pice do dente deslocado e o germe do dente permanente, bem
como a direcdo de deslocamento (filme pediatrico), mas é raramente indicada

porque dificilmente fornece informacdes extras.
Contencéo

A contengdo é utilizada apenas para fraturas Osseas alveolares e fraturas

radiculares intra-alveolares.
Utilizacao de antibidticos

N&o ha evidéncia para a utilizacdo de antibioticoterapia sistémica nos casos de
leses de luxacdo em dentes deciduos. A utilizacdo de antibi6ticos permanece a critério
do clinico, uma vez que as LDTs sdo frequentemente acompanhadas por lesdes de
tecidos moles e associadas com outros tipos de lesdo, que podem exigir intervencoes
cirargicas. Além disso, o estado de salde da crianca pode justificar a cobertura
antibidtica. Sempre que possivel, entre em contato com o pediatra, que pode fornecer

recomendacdes para uma condicdo médica especifica.
Testes de sensibilidade e percussao

Os testes de sensibilidade e percussdo ndo sdo confidveis em dentes deciduos,

devido a resultados inconsistentes.
Descoloracgdo coronaria

Embora as presentes diretrizes se concentrem na abordagem ra-gestde das lesGes
dentéarias agudas, a descoloracdo corondria deve ser considerada, uma vez que as
duvidas referentes a esse tema sdo frequentes entre 0Ss pais e responsaveis,
principalmente por razGes estéticas. A descoloragdo ¢ uma complicacdo comum apos
luxacdes (47-50). Tal descoloracdo pode desaparecer, e 0 dente recuperar a sua cor
original (8, 47, 50, 51). Dentes com descoloragdo escura persistente podem permanecer
clinica e radiograficamente assintomaticos ou podem desenvolver lesdo periapical (52,
53). H& uma associacdo entre a descoloracdo coronaria e a necrose pulpar em dentes
deciduos traumatizados (48, 54). A menos que uma infeccdo esteja presente, o

tratamento endodontico ndo é indicado (55).



Obliteracdo do canal radicular

A obliteracdo do canal radicular € uma sequela comum apos lesbes de luxacao.
Tem sido demonstrado que essa condi¢cdo ocorre em 35-50% dos casos (48, 50, 53),

indicando vitalidade pulpar (48, 56). Uma tonalidade amarelada pode ser observada.
Instrucdes aos responsaveis

A ocorréncia do processo de reparo ap6s um trauma aos dentes e os tecidos
bucais depende, em parte, de uma higiene bucal adequada. Para otimizar o reparo, pais e
responsaveis devem ser aconselhados a respeito do cuidado ao dente/dentes acometidos,
assim como a supervisao de atividades potencialmente perigosas para prevenir lesdes
adicionais. Escovacdo dentaria com uma escova macia e a aplicacéo topica de gluconato
de clorexidina 0,1% na area afetada com compressas de algodao, duas vezes ao dia, por
1 semana, sdo recomendadas para evitar o acumulo de biofilme e es residuos. Uma dieta

leve por 10 dias e a restricao da utilizacdo de chupeta sdo também recomendados.

Os pais ou responsaveis devem ser orientados sobre as possiveis complicagdes,
como edema, aumento da mobilidade ou fistulas. Embora as criancas possam ndo acusar
dor, a infeccdo pode estar presente e 0s pais e responsaveis devem estar atentos a sinais
como hiperplasia gengival; e, se presentes, a criangca deve ser encaminhada para

tratamento.

E muito importante que se obtenha uma documentacdo demonstrando que 0s
pais e responsaveis foram informados a respeito de possiveis complicacbes no
desenvolvimento dos dentes permanentes, especialmente apds intrusdo, avulsdo e

fraturas alveolares.
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Dente deciduo

Diretrizes de tratamento para fraturas dentérias e do 0sso alveolar

Acompanhamento de
fraturas dentarias e
do osso alveolar

Prognésticos favoraveis e desfavoraveis incluem
alguns, mas ndo necessariamente todos, 0s seguintes

Achados Achados Tratamento Acompanhamento Prognésticos favoraveis Prognésticos
clinicos radiogréaficos desfavoraveis
Fratura de esmalte Fratura Sem anormalidades | Alisamento das
envolvendo radiograficas. bordas afiadas.
esmalte
Fratura de esmalte e | Fratura Sem anormalidades | Se possivel, selar | 3-4 semanas C
dentina envolvendo radiogréticas. completamente a
esmalte e | A relagdo entre a | dentina  envolvida
dentina, sem | fratura e a camara | com iondmero de
exposicao pulpar deve ser | vidro para prevenir
pulpar. analisada. microinfiltragao.
Em casos de grande
perda de estrutura
dentdria, o dente
pode ser restaurado
com resinas
compostas.
Fratura coronéria com | Fratura 0] estagio de | Se possivel, | 1 Semana C | Continuacéo do | Sinais de lesdo
exposi¢ao pulpar envolvendo desenvolvimento preservar a vitalidade | 6-8 semanas desenvolvimento radicular em | periapical
esmalte e | radicular pode ser | pulpar realizando | C+R dentes com rizogénese
$,‘3‘ dentina, com | determinado a partir | pulpotomia parcial. | 1ano C+R incompleta e a formagdo de | Interrupcédo do
¥ exposicao de uma Unica | Hidréxido de célcio uma barreira de tecido | desenvolvimento
pulpar. exposicéo é um material mineralizado radicular de dentes

radiogréfica.

adequado para tal
procedimento. Uma
camada de pasta de
hidréxido de célcio

pura bem
condensada pode ser
aplicada sobre a

polpa, recoberta por
um  material de
revestimento, como
iondmero de vidro. O

dente  pode  ser
restaurado com
resinas  compostas.
(o} tratamento
depende da
maturidade da
crianca e de sua
capacidade de
cooperagéo.

Geralmente pode-se
optar pela extracéo.

com rizogénese
incompleta

Extragdo ou terapia
endodontica




Fratura corono- | Fratura Em fraturas | Dependendo dos | Em caso de remogdo | Assintomatico. Sintomaético
radicular envolvendo posicionadas achados clinicos, | do fragmento:
o esmalte, lateralmente, a | dois tipos de [ 1 Semana C | Continuidade do | Sinais de leséo
dentina e | extensdo em relagdo | tratamento  podem | 6-8 Semanas C+R | desenvolvimento radicular de | periapical
estrutura a margem gengival | ser considerados: | 1 Ano C(*) dentes com rizogénese
radicular. A | pode ser observada. incompleta
polpa pode ou Remocéo do Interrupgéo do
nédo estar | Apenas uma tomada | fragmento somente desevolvimento
exposta. radiogréfica é | se a fratura envolve radicular de dentes
necessaria para | apenas uma pequena com rizogénese
Achados verificar multiplos | porcéo da raiz e se o incompleta
adicionais fragmentos. fragmento  estavel
podem incluir tem extenséo
desprendimento suficiente para
de fragmento permitir restauragdo
dentério, ainda coronaria.
em posicéo.
Em todos os outros
0 casos, esté indicada a
deslocamento extracéo.
dentario pode
ser minimo ou
moderado.
Fratura Radicular O fragmento | A fratura | Se. o fragmento | Sem deslocamento: | Sinais de reparo entre os | Nenhum
coronério pode | geralmente é | corondrio ndo estd | 1 Semana C | segmentos fraturados
estar com | localizada no terco | deslocado, nenhum | 6-8 Semanas C
mobilidade ou | médio ou apical da | tratamento €| 1 Ano C+R e C(*) | Reabsorcdo continua do
deslocado raiz necessario anualmente  até a | fragmento apical
esfoliacdo
Se ha deslocamento
do fragmento | Extracdo
coronério, pode ser [ 1 Ano C+R e C(*)
considerado 0 | anualmente até a
reposicionamento esfoliacéo
com posterior
contencéo. Caso
contrério, extrair
somente o fragmento
coronario. 0
fragmento apical
deve ser deixado
para ser reabsorvido
Fratura alveolar A fratura | A linha de fratura | Reposicionar 1 Semana C | Oclusao normal | Sinais de lesdo
envolve o 0sso | horizontal ao épice | qualquer segmento | 3-4 Semanas S+C+R periapical
alveolar e pode | do dente deciduo e | deslocado e realizar | 6-8 Semanas C+R | Auséncia de sinais de lesdo | ou reabsorcéo
se estender ao | seu sucessor | a contengdo | 1 Ano C+R e C(*) | periapical inflamatoria externa
0ss0 adjacente | permanente pode ser anualmente  até a no dente deciduo

Comumente
pode-se
verificar
mobilidade e
deslocamento
do  segmento
Frequentemente
nota-se
interferéncia
oclusal

verificada

Uma radiografia
lateral pode também
fornecer
informacdo sobre a
relacdo entre as
duas denticbes e
mostrar  se 0
segmento esta
deslocado em
direg&o vestibular

Anestesia geral esta
frequentemente
indicada

Estabilizar 0
segmento  por 4
semanas

Monitorar o dente na
linha de fratura

esfoliacéo

sinais  de
sucessor

Auséncia  de
distrbios no
permanente

Sinais de distarbios
no sucessor
permanente

O dente
requer
acompanhamento até
sua erupcéo

sucessor




Diretrizes para o tratamento de lesdes de luxacéo

Achados Achados Tratamento Acompanhamento Prognésticos Prognosticos
Clinicos Radiogréficos Favoraveis Desfavoraveis
Concussédo Sensibilidade a | Sem Nenhum tratamento é | 1 Semana C | Continuidade do | Interrupgdo do desevolvimento

percussao

Mobilidade normal e
auséncia de
sangramento via
sulco gengival

anormalidades
radiograficas.
Espaco do
ligamento
periodontal
normal.

necessario,
observagao.

apenas

6-8 Semanas C

radicular  de  dentes
rizogénese incompleta

desenvolvimento
radicular de dentes
com rizogénese
incompleta

com

Coloragéo escurecida da coroa.
Nenhum tratamento é necessario
a menos que se desenvolvam
sinais e sintomas de lesdo
periapical

Subluxacéo

Gl ¥ T A,
i -

H4 aumento da
mobilidade dentaria
as ndo ha
deslocamento.

Anormalidades
radiogréficas
geralmente  néo
sdo encontradas.

Nenhum tratamento é
necessario, apenas
observagao.
Recomendar
escovagdo com escova

1 Semana C
6-8 Semanas C

Pode ocorrer
descoloragdo da coroa.

Continuidade do | Interrupgdo do desevolvimento

desenvolvimento radicular de dentes com
radicular de dentes | rizogénese incompleta.

com rizogénese

incompleta Escurecimento da coroa.

Pode haver | Espaco normal do | macia e uso tdpico de | Nenhum tratamento é
sangramento via | ligamento clorexidina 0,12% | necessario a menos | Descoloragdo Nenhum tratamento é necessario
sulco gengival periodontal. livre de alcool na area | que haja o | vermelha/cinza a menos que haja o
afetada, aplicada com | desenvolvimento de | transitoria desenvolvimento de lesdo
Uma radiografia | cotonete, duas vezes | fistula. periapical
oclusal é | aodia, por 1 semana. Descoloracéo
recomendada para O escurecimento do | amarelada  indica
a visualizagdo de dente deve ser | obliteracdo pulpar e
possiveis sinais de acompanhado apresenta um bom
deslocamento ou cuidadosamente para | prognostico.
presenca de deteccdo de sinais de
fratura radicular. infeccdo o mais
precocemente
A radiografia possivel.
também pode ser
usada como
referéncia em
casos de futuras
complicacoes.
Luxacédo Deslocamento | Aumento do espagco do | A deciséo do | 1 Semana C | Continuidade do | Interrupgdo do
extrusiva parcial do | ligamento periodontal | tratamento é baseada | 6-8 Semanas C+R | desenvolvimento desenvolvimento
dente do seu | apical no grau de | 6 Meses C+R | radicular de dentes com | radicular de dentes com
alvéolo deslocamento, 1 Ano C+R | rizogénese incompleta. rizogénese incompleta
O dente mobilidade, formacéo
parece radicular, e a | Pode haver descoloragdo | Descoloracdo Escurecimento da
alongado e habilidade de | da coroa | vermelha/cinza coroa.
pode ter cooperagdo da crianga transitoria
mobilidade com a situacdo de | O escurecimento do dente Nenhum tratamento é
excessiva emergéncia. deve ser acompanhado | Descoloragdo amarelada | necessario a menos que

Para extrusdes menores
(<3mm), em um dente
com rizogénese
incompleta, 0
reposicionamento

cuidadoso ou deixar
que o dente se alinhe
de forma espontanea
sdo opcoes.

A extragdo €é o
tratamento de escolha
para extrusdes severas
de dentes deciduos com
rizogénese completa.

cuidadosamente
deteccdo de sinais
infeccéo ¢}
precocemente possivel

mais

para | indica obliteracéo pulpar | haja o desenvolvimento
de | e apresenta um bom | de lesdo periapical
prognostico




Luxacéo lateral O dente estd | Aumento do espago do | Se nédo houver | 1 Semana C | Assintomatico Interrupgéo do
deslocado, ligamento periodontal | interferéncia oclusal, | 2-3 Semanas C desevolvimento
geralmente apical é melhor | como em casos de | 6-8 Semanas C+R | Sinais clinicos e | radicular de dentes com
para a | observado em uma | mordida aberta | 1 Ano C+R | radiogréficos de | rizogénese incompleta.
palatina/lingu | radiografia ~ oclusal. | anterior, é periodonto normal ou
al, ou recomendado  deixar reparo periodontal | Escurecimento da
vestibular Algumas vezes, pode- | que o dente se coroa.

se verificar na | reposicione Pode ocorrer
Né&o ha | radiografia oclusal a | espontaneamente descoloragdo transitoria Nenhum tratamento é
mobilidade posicéo do necessario a menos que

deslocamento dentéario | Em casos de pequena haja o desenvolvimento
e sua relagdo com o | interferéncia  oclusal, de lesdo periapical
sucessor permanente. ligeiro ajuste oclusal

estd indicado

Quando h& grande

interferéncia oclusal, o

dente pode ser

gentilmente

reposicionado, por

meio de pressao digital

vestibular e

palatina/lingual

simultaneamente,  sob

anestesia local

Em casos de

deslocamento  severo,

quando a coroa estd

deslocada para a

vestibular, esta

indicada a extragéo

Luxacéo intrusiva | O dente estd | Quando o &pice estd | Se o 4pice estd | 1 Semana C | Dente no lugar correto | Dente travado em
geralmente deslocado em direcdo | deslocado em direcdo | 3-4 Semanas C+R | ou em erupgdo | posicéo
deslocado ou sobre a tabua 6ssea | ou através da tabua | 6-8 semanas C
através da | vestibular, a | oOssea vestibular, deve- | 6 meses C+R | Descoloracgao ausente ou | Descoloragéo

tdbua  Ossea
vestibular ou
colidindo
com o dente
permanente
SUCeSSOr.

extremidade apical
pode ser visualizada e
0 dente pode parecer
mais curto em relagéo
ao contralateral.

Quando o 4pice esta
deslocado em direcdo
ao germe do dente
permanente, a
extremidade apical ndo
pode ser visualizada e
0 dente parece
alongado

se aguardar
reposicionamento
espontaneo do dente

Se o0 apice estiver
deslocado em direcdo
ao germe do sucessor
permanente,  deve-se
realizar a sua extragdo

1 Ano C+R e C(*)

transitoria

persistente

Sinais radiograficos de

lesdo periapical
Dano a0  sucessor
permanente




Avulsdo Dente Exame radiografico ¢ | Ndo é recomendado o | 1 Semana C Dano a0  sucessor
completament | essencial para garantir | reimplante de dente | 6 Meses C+R permanente.
e fora do | que o dente perdido | deciduo avulsionado 1 Ano C+R e C(¥
alvéolo ndo esta intruido

C: Exame clinico
R: Exame radiogréfico

C(*): Monitoramento clinico e radiografico até a erupcao do sucessor permanente

S: Remocéo da contengéo
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