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RESUMO 

 

Introdução: Um dente traumatizado pode vir acompanhado de uma série de 
complicações, como a necrose pulpar, a reabsorção radicular e óssea. Este estudo 
teve como objetivo determinar a frequência de sequelas pós-trauma de dentes 
permanentes, e associar as sequelas aos fatores inerentes ao dente traumatizado e 
ao tratamento instituído. Material e métodos: O estudo retrospectivo foi realizado 
por meio da avaliação de prontuários e radiografias, de um centro de referência em 
traumatismo dentário, entre os períodos de janeiro de 2008 a dezembro de 2014. Os 
fatores foram analisados e associados em relação as sequelas pós-trauma, como a 
necrose pulpar e a reabsorção radicular. Realizou-se estatística descritiva e 
inferencial. Além disso, utilizou-se o teste exato de Fisher e o modelo de regressão 
logística binomial (p<0,05). Resultados: Dos 145 dentes traumatizados de 70 
pacientes, as injúrias ocorreram mais frequentemente nos pacientes com idade entre 
6-11 anos, sendo mais observado no sexo masculino. A injúria mais frequente foi a 
luxação lateral (42%), seguida da avulsão (23%).  O incisivo central superior foi o 
dente mais acometido (63%) e a queda (31%) foi a principal causa de ocorrência do 
traumatismo dentário.  Nas luxações foi possível observar 37% de necrose pulpar, 
16% de reabsorção radicular inflamatória e 8% de reabsorção radicular por 
substituição. O teste exato de Fisher demonstrou uma associação entre o estágio de 
desenvolvimento radicular (p= 0,0264) e tipo de injúria (p=0,0001063) em relação a 
presença de sequelas. Regressão logística binomial revelou que sexo masculino 
(p=0,0392, OR= 2,79), injúria do tipo avulsão (p=0,0009, OR= 12,27) e tempo 
decorrido maior que 16 dias entre o momento do trauma até o início do tratamento 
endodôntico (p= 0,0450, OR= 7,53) demonstraram uma chance maior de apresentar 
uma complicação pós-trauma. Conclusão: A necrose pulpar foi mais frequente que 
a reabsorção radicular, sendo que o sexo, tipo de injúria, estágio de 
desenvolvimento radicular e o tempo decorrido pós-trauma até o início da 
intervenção endodôntica estão relacionados ao surgimento de sequelas. 

Palavras-Chave: Traumatismos dentários. Necrose da polpa dentária. Reabsorção 

de dente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The repairing process after a traumatic tooth may be accompanied by 
a number of complications like pulp necrosis, root resorption and marginal bone loss. 
The aim of this study was to evaluate the frequency of sequelae following trauma to 
permanent teeth, and associate the sequelae with the factors inherent to the 
traumatized tooth and the imposed treatment. Methods: This retrospective study was 
carried out through the evaluation of records and radiographies from a reference 
centre in dental trauma between January 2008 and December 2014. Factors were 
analysed and associated with post-trauma sequelae, such as pulp necrosis and root 
resorption. Descriptive and inferential statistics were performed. Data were analysed 
by Fisher’s exact test, and multiple logistic regression (p< 0.05). Results: The 
sample comprised 145 traumatized teeth from 70 patients. Injuries occurred more 
frequently in patients aged 6-11 years, being more observed in males. The most 
frequent injury was lateral luxation (42%), followed by avulsion (23%). The maxillary 
central incisors were the most commonly affected teeth (63%), and fall was the main 
etiologic factor (31%). In luxations, it was observed 37% of pulp necrosis, 16% of 
inflammatory resorption and 8% of replacement resorption. Fisher’s exact test 
showed an association between stage of root development (p=0.0264) and type of 
injury (p=0.0001063) with the presence of sequelae. Binomial logistic regression 
revealed that male patients (p= 0.0392, OR= 2.79), avulsion (p=0.0009, OR= 12.27), 
and elapsed time greater than 16 days until endodontic treatment (p= 0.0450, 
OR=7.53) showed a higher chance of having post-trauma complications. 
Conclusion:  Pulp necrosis was more frequent than root resorption, being sex, type 
of injury, stage of root development and time elapsed until endodontic treatment 
related to the appearance of sequelae. 
 

Keywords: Tooth injuries. Dental pulp necrosis. Tooth resorption.  
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

O traumatismo alvéolo dentário é considerado uma injúria decorrente do impacto nos 

dentes, exigindo intervenção imediata devido à sua natureza urgencial, uma vez que 

sua ocorrência influencia na função e estética do indivíduo. 

A prevalência do traumatismo dentário em crianças e adolescentes menores de 18 

anos de idade é de 17,5%, com variações entre as diferentes regiões geográficas 

(AZAMI-AGHDASH et al., 2015), sendo o sexo masculino mais acometido que o 

feminino (GRANVILLE-GARCIA; DE MENEZES; DE LIRA, 2006; TOPRAK et al., 

2014). A maior ocorrência entre os meninos é atribuída aos acidentes não 

intencionais, violências e atividades ao ar livre como esportes e jogos (DAVID; 

ASTROM; WANG, 2009). As injúrias traumáticas em geral afetam os dentes 

permanentes (DIAZ et al., 2010) e são decorrentes de acidentes de bicicletas, 

quedas ou práticas esportivas (KOVACS et al., 2012). 

O dente mais vulnerável é o incisivo central superior, seguido dos incisivos laterais 

superiores e dos incisivos centrais e laterais inferiores (GABRIS; TARJAN; ROZSA, 

2001). O tipo de traumatismo dentário mais frequente é a fratura de esmalte com 

63,7-80%, seguido da fratura de esmalte e dentina com 15,9-17,2% (KUMAR et al., 

2011; TAIWO; JALO, 2011). Pesquisas também constataram que existem fatores 

clínicos que predispõem a ocorrência de traumatismo, como o overjet acentuado, 

além da falta de selamento labial em posição de repouso (PATEL; SUJAN, 2012; 

AIN et al., 2016). Crianças com overjet maior que 3 mm são 5,4 vezes mais 

propensas a apresentar algum traumatismo dentário do que crianças com overjet 

igual ou menor a 3 mm (GUPTA et al., 2011). 

A classificação dos traumatismos dentários é baseada na Application of International 

Classification of Disease to Dentistry and Stomatology da Organização Mundial da 

Saúde (WHO, 1995) e modificado por Andreasen (ANDREASEN; ANDREASEN, 

2001). Os mesmos podem acometer somente os tecidos duros do dente, tais como 

as trincas de esmalte, fraturas de esmalte, fraturas de esmalte e dentina com ou 

sem envolvimento pulpar e fraturas radiculares ou também afetar os tecidos 

periodontais como as luxações denominadas de concussão, subluxação, luxação 
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extrusiva, lateral ou intrusiva e avulsão dentária (ANDREASEN; ANDREASEN, 

2001).  

Concussão e subluxação são casos de luxações mais leves. A concussão resulta 

em edema ou hemorragia e algumas vezes pequenas lesões no ligamento 

periodontal, sem um aumento de mobilidade ou deslocamento do dente. Já na 

subluxação, há um rompimento das fibras periodontais que levam a uma mobilidade 

dentária, mas sem um deslocamento do dente (HERMANN et al., 2012a). 

Frequentemente há um pequeno sangramento no sulco gengival (ANDREASEN; 

ANDREASEN, 2001). A frequência de necrose pulpar para os dois tipos de luxação 

é muito baixa, além disso o risco é maior em dentes com desenvolvimento completo 

da raiz (ANDREASEN; VESTERGAARD PEDERSEN, 1985). 

A luxação extrusiva é caracterizada pelo deslocamento parcial axial do dente para 

fora do seu alvéolo, sendo mantido no lugar por poucas fibras gengivais palatais que 

impedem que o dente seja avulsionado. Nas luxações laterais, ocorre o 

deslocamento do dente em uma direção outra que axial do dente, que pode ser 

acompanhada por fratura do osso alveolar. Em ambos os tipos de luxação, há o 

rompimento do ligamento periodontal e do suprimento neurovascular da polpa, com 

risco considerável de ocorrer a necrose pulpar (ANDREASEN; ANDREASEN, 2001). 

A intrusão é uma das formas mais severas de luxação que desloca o dente 

apicalmente para o interior do osso alveolar. O dente é conduzido para o interior do 

processo alveolar, comprimindo o ligamento periodontal. Na avulsão, são verificados 

danos ao cemento, ligamento periodontal, osso alveolar, gengiva e polpa pois há o 

deslocamento total do dente do seu alvéolo de origem (ANDREASEN; 

ANDREASEN, 2001). Há um alto risco de necrose pulpar, sendo a sua frequência 

maior nestas injúrias (BLAGOJEVIC et al., 2013). 

Ainda, se as luxações ocorrerem simultaneamente com as fraturas coronárias, um 

novo cenário poderá acontecer. A combinação entre fratura dentária e trauma nos 

tecidos de sustentação demonstram que há um aumento no risco de necrose pulpar 

em dentes com ápice fechado, já que os dois fatores quando presentes apresentam 

um efeito sinérgico (LAURIDSEN et al., 2012a; b; c). 
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Várias sequelas podem ocorrer após o traumatismo dentário, podendo ser imediatas 

ou tardias. Dessa maneira, faz-se necessário o acompanhamento clínico e 

radiográfico criterioso, por um período de seis meses a um ano, na tentativa de 

prevenir ou interromper possíveis sequelas, como a necrose pulpar e/ou a 

reabsorção radicular (ANDREASEN, 1970; ANDREASEN; VESTERGAARD 

PEDERSEN, 1985; ROBERTSON, 1998). 

A necrose pulpar é considerada a complicação mais comum pós-trauma 

(ANDREASEN; VESTERGAARD PEDERSEN, 1985). A mesma pode ocorrer devido 

a um infarto pulpar causada pelo rompimento ou lesão do feixe vascular e nervoso 

no forame apical, também denominada de necrose asséptica, ou devido a invasão 

bacteriana relacionada a necrose por liquefação (BAKLAND; ANDREASEN, 2004). 

O desenvolvimento de necrose pulpar tem sido demonstrado ser dependente do tipo 

da injúria e do estágio de desenvolvimento da raiz no momento do trauma 

(ANDREASEN, 1970; ANDREASEN, 1989). A revascularização da polpa é possível, 

e a taxa de sucesso está relacionada principalmente com o calibre do forame apical 

(ANDREASEN; ZHIJIE; THOMSEN, 1986).  

Quando o exame é realizado poucos dias após o traumatismo dentário, o teste de 

sensibilidade pulpar poderá resultar em falso negativo. Esta perda temporária de 

resposta é causada por uma lesão, inflamação, pressão ou tensão das fibras 

nervosas apicais e pode-se levar 8 semanas, ou mais tempo, para se obter uma 

resposta normal da polpa dentária (ANDREASEN; ANDREASEN, 2001). Dessa 

maneira, ao fazer o diagnóstico, o cirurgião-dentista deve estar ciente do processo 

da dinâmica que envolve a polpa, principalmente porque um diagnóstico tardio de 

necrose pulpar pode aumentar o risco de complicações adicionais como a 

reabsorção radicular inflamatória (TRONSTAD, 1988; HERMANN et al., 2012b). 

As reabsorções dentárias apresentam uma vasta nomenclatura e dessa forma a sua 

classificação depende do critério a ser considerado. De acordo com o mecanismo de 

ocorrência, as reabsorções podem ser classificadas em inflamatória e por 

substituição (CONSOLARO, 2005). As reabsorções inflamatórias são iniciadas 

através de uma ampla lesão dos cementoblastos, o qual deixará a superfície 

dentária sem pré-cemento, assim com a superfície desnuda, a porção mineralizada 

ficará exposta para a instalação das unidades osteorremodeladoras (TROPE, 
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2002b). A agressão também induz um processo inflamatório na região, promovendo 

um acúmulo de mediadores locais da osteoclasia (CONSOLARO, 2005). A 

eliminação das bactérias no canal radicular e/ou nos túbulos dentinários através do 

uso de hidróxido de cálcio como medicação intracanal poderá impedir a progressão 

da reabsorção inflamatória (FINUCANE; KINIRONS, 2003; PANZARINI et al., 2008).  

A anquilose alvéolo-dentária está relacionada com a perda do ligamento periodontal 

da superfície radicular e sua substituição por tecido ósseo (HEITHERSAY, 1996). 

Assim que a anquilose é instalada, os elementos de proteção como os 

cementoblastos, pré-cemento e restos epiteliais de Malassez desaparecem 

(HAMMARSTROM; BLOMLOF; LINDSKOG, 1989). Em consequência da união, 

pode ocorrer o processo de osteorremodelação indistintamente no osso e na raiz 

dentária, e assim o tecido ósseo formado irá substituir os tecidos dentários 

(CONSOLARO, 2005). Este processo é denominado de reabsorção por substituição, 

e uma vez que a injúria for menor que 20% no ligamento periodontal, esta lesão 

poderá ser transitória, caso contrário uma reabsorção progressiva ocorrerá (FUSS; 

TSESIS; LIN, 2003). 

A reabsorção radicular é uma complicação frequente e de grande preocupação 

frente aos traumatismos dentários (PETROVIC et al., 2010). A concussão e a 

subluxação apresentam um baixo risco para o desenvolvimento da reabsorção 

radicular (HERMANN et al., 2012a), por outro lado os traumas mais graves, 

possuem um risco de desenvolvimento de reabsorção mais elevado, especialmente 

em casos de avulsão e luxação intrusiva (HECOVA et al., 2010; SOARES et al., 

2015). No trabalho de Soares et al. (2015), a reabsorção inflamatória e a reabsorção 

por substituição ocorreram em 89% e 87,2% dos dentes avulsionados 

respectivamente. Majorana et al. (2003) observaram que a reabsorção radicular 

ocorreu em 17,24% dos casos após a luxação e a avulsão. Os autores concluíram 

que a incidência de reabsorção radicular foi menor em casos de luxação (luxação 

lateral, extrusiva e intrusiva), com 4,7% dos casos quando comparados aos casos 

de avulsão em que a incidência foi de 50%.  

A frequência de reabsorção radicular e de necrose pulpar pode ser influenciada por 

vários fatores (sexo, grau da injúria, tempo decorrido entre o trauma e o tratamento 

endodôntico, tipo e duração da contenção, tipo e duração da medicação intracanal, 
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estágio de desenvolvimento radicular, tempo extra-oral do elemento dentário ou o 

meio de armazenamento de um dente avulsionado) onde um diagnóstico precoce 

destes tipos de sequelas melhora o prognóstico e evita uma perda futura do 

elemento dentário (NAIDOO; SHEIHAM; TSAKOS, 2009; BASTOS et al., 2014; 

SOARES et al., 2015; ABBOTT, 2016).  
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1 INTRODUÇÃO  

 

O traumatismo dentário é um evento bastante comum e atinge com maior incidência 

crianças e adolescentes (KINIRONS; BOYD; GREGG, 1999), representando uma 

situação de urgência que compreende questões físicas e psicológicas (CORTES; 

MARCENES; SHEIHAM, 2002). Estudos epidemiológicos indicam que 

aproximadamente um terço das crianças e um quarto dos adolescentes e adultos 

sofrem algum tipo de traumatismo dentário ao longo da vida (LAM, 2016).  

Os traumatismos dentários correspondem a um conjunto de impactos que afetam os 

dentes e suas estruturas de suporte. As injúrias por luxação podem resultar em 

danos ao conjunto de estruturas periodontais, cuja gravidade depende do tipo de 

injúria ocorrida (BREIK, 2008). Durante o período de acompanhamento de dentes 

traumatizados algumas sequelas podem ser observadas como a necrose pulpar, 

obliteração da cavidade pulpar, reabsorção radicular e óssea (ANDREASEN, 1970; 

AL-BADRI et al., 2002; WIGEN; AGNALT; JACOBSEN, 2008; HECOVA et al., 2010).  

Essas complicações podem ocorrer em semanas, meses ou até mesmo anos após o 

traumatismo (ANDREASEN; VESTERGAARD PEDERSEN, 1985; ROBERTSON, 

1998; ROBERTSON et al., 2000) e podem ser influenciadas por vários fatores, como 

o grau da injúria, tempo decorrido entre o traumatismo dentário e o tratamento 

endodôntico, estágio de desenvolvimento radicular, tipo e duração da contenção, 

período extra-oral do elemento dentário ou o meio de armazenamento de um dente 

avulsionado (BARRETT; KENNY, 1997; KINIRONS; BOYD; GREGG, 1999; AL-

BADRI et al., 2002; ANDREASEN; BAKLAND; ANDREASEN, 2006; PETROVIC et 

al., 2010; BASTOS et al., 2014). 

Ressalta-se que os traumatismos dentários, tem consequências sérias, pois não 

comprometem apenas a integridade da dentição, como também poderão afetar a 

autoestima e a qualidade de vida do indivíduo. Ainda não foram investigadas as 

associações entre as sequelas pós-trauma e seus fatores envolvidos deste universo 

amostral; então torna-se importante conhecer o perfil desta população em questão a 

fim de contribuir para esta linha de pesquisa e aprimorar questões particulares deste 

centro de referência. Além disso, a partir dos resultados obtidos será possível 

elaborar estratégias para obtenção de uma coleta fidedigna de informações, e traçar 
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medidas que permitam a implementação de ações educativas direcionadas à 

população, conscientizando-a sobre a ocorrência de sequelas após o traumatismo 

dentário e seus fatores associados ao prognóstico. Assim, o objetivo deste estudo foi 

determinar a frequência de sequelas após traumatismos de dentes permanentes, e 

associar essas sequelas aos fatores inerentes ao dente traumatizado e ao 

tratamento instituído. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual de Maringá (CAAE n. 53207716.5.0000.0104) (ANEXO A). 

2.1 Coleta de dados 

Este estudo transversal e retrospectivo foi realizado por meio da avaliação dos 

prontuários (ANEXO B) e exames radiográficos de um centro de referência em 

traumatismos dentários na cidade de Maringá-PR, o projeto de Extensão Centro 

Especializado Maringaense de Traumatismo em Odontologia (CEMTrau/Odonto), na 

Universidade Estadual de Maringá (UEM) entre os períodos de janeiro de 2008 a 

dezembro de 2014. Os dados demográficos de interesse foram: sexo, idade do 

paciente no momento da injúria traumática, dente acometido, causa e tipo da injúria 

traumática. Informações referentes ao estágio de desenvolvimento radicular, tempo 

extra-alveolar e meio de armazenamento de um dente avulsionado, tipo e duração 

da contenção, medicação intracanal, duração da mesma, presença de necrose 

pulpar e reabsorção radicular também foram coletados (Tabela 1). As informações 

contidas nos prontuários juntamente com as radiografias periapicais foram 

analisadas por um avaliador, com auxílio de uma lupa e um negatoscópio.  

Traumatismos aos tecidos duros e ao osso alveolar, fraturas radiculares e corono-

radiculares, dentes que já haviam sido submetidos ao tratamento endodôntico, 

dentes avulsionados que não foram reimplantados, pacientes que não concluíram o 

tratamento, acompanhamento inferior a um ano nos traumatismos com danos 

periodontais, prontuários com ausência de radiografias e sem informações a respeito 

do trauma foram excluídos da pesquisa. 

2.2 Classificação das variáveis 

O estágio de desenvolvimento radicular foi determinado através da avaliação de 

radiografias periapicais do exame inicial. Os dentes foram divididos em dois grupos: 

ápice aberto e fechado (HUMPHREY; KENNY; BARRETT, 2003; CHAPPUIS; VON 

ARX, 2005; HERMANN et al., 2012a). 
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Tabela 1- Variáveis e subdivisões em classes 

O tempo decorrido entre o trauma e o tratamento endodôntico, a duração da 

medicação intracanal e o tempo da contenção foram avaliados em dias 

(HINCKFUSS; MESSER, 2009; ANDERSSON et al., 2012). O período extra-alveolar 

foi classificado de acordo com o tempo que é considerado crítico para a 

sobrevivência das células do ligamento periodontal: menor que 60 minutos e 

superior ou igual a 60 minutos (ANDERSSON et al., 2012) (Tabela 1).  

 

  

 

 

 

2.3 Diagnóstico das sequelas pós-trauma 

O diagnóstico da necrose pulpar foi baseado nos seguintes critérios clínicos e 

radiográficos: ausência de sensibilidade pulpar, alteração de cor da coroa dentária, 

radioluscência apical, presença de fístula ou ausência de dor no teste de cavidade 

(JACOBSEN, 1980; ANDREASEN; ZHIJIE; THOMSEN, 1986).  

A reabsorção radicular inflamatória foi evidenciada pela radiolucidez adjacente ao 

tecido ósseo (TRONSTAD, 1988). Já a reabsorção radicular por substituição foi 

diagnosticada pela perda do tecido dentário da raiz com consequente substituição 

por tecido ósseo e perda do ligamento periodontal; e através de um som metálico 

quando o dente foi submetido à percussão vertical (AL-BADRI et al., 2002) (Figura1). 
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B A 

2.4 Análise estatística 

Os dados obtidos foram digitalizados em uma planilha do programa Microsoft Excel 

2013 e analisados estatisticamente com auxílio do Software R versão 3.1. Realizou-

se estatística descritiva e inferencial. O teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar 

as possíveis associações entre sequelas e demais variáveis e, na sequência, o 

modelo logístico foi adotado para determinar as odds ratio com nível de significância 

de 5%.   

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Reabsorção radicular. A. Reabsorção radicular inflamatória. B. 
Reabsorção radicular por substituição 
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Figura 2- Boxplot de comparação da distribuição de traumatismo dentário entre os 
sexos masculino e feminino de diferentes faixas etárias 

3 RESULTADOS 

3.1 Dados demográficos  

Foi realizado o levantamento de 531 prontuários de pacientes atendidos entre os 

períodos de janeiro de 2008 a dezembro de 2014, deste total 461 foram excluídos. A 

população de traumatismos com danos dentários foi composta de 70 pacientes, em 

que foram examinados 145 dentes. A prevalência de traumatismo dentário no sexo 

masculino foi de 66% e no sexo feminino foi de 34%. A idade dos pacientes variou 

de 6-51 anos, sendo que as injúrias ocorreram mais frequentemente nos pacientes 

com idade entre 6-11 anos (44%) (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

O incisivo central superior foi o dente mais afetado (63%), seguido do incisivo lateral 

superior (16%) e incisivos centrais e laterais inferiores (18%). A causa mais 

comumente reportada destes traumatismos foi a queda, que contribuíram para 31% 

dos casos, seguido por 29% de acidentes por bicicleta, 13% por acidente 

motociclístico, 7% por agressão física, 7% por esporte e 6% por colisão. Acidente 

automobilístico e atropelamento contribuíram cada uma com menos de 5%. As 

injúrias mais frequentes foram a luxação lateral (42%) e a avulsão (23%). 

Concussão foi a injúria menos observada, contribuindo somente com 5 casos (3%) 

(Tabela 2).   
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Tabela 2- Frequência de sequelas em relação ao tipo de injúria 

3.2 Sequelas pós-trauma 

Dos 145 dentes que sofreram danos nos tecidos periodontais, 50% apresentaram 

algum tipo de sequela: como a reabsorção radicular inflamatória (16%), a 

reabsorção radicular por substituição (8%) e a necrose pulpar (37%) (Tabela 2).  

 

 

 

 

 

3.3 Frequência e associação entre as sequelas pós-trauma e variáveis 

relacionadas ao traumatismo dentário 

Na tabela 3, observa-se uma diferença estatisticamente significante entre o estágio 

de desenvolvimento radicular (p= 0,0264) e os tipos de injúria (p=0,0001063) com a 

presença de sequelas. Nos dentes com ápice aberto (n=40) a presença de sequela 

ocorreu em 35% dos casos (n=14), já naqueles com ápice fechado esta foi de 56% 

(n=59). Dentre os tipos de injúrias, a avulsão dentária foi a que mais estava 

relacionada com as sequelas (82%).  

Quanto ao tipo de contenção observa-se uma frequência maior de sequela após o 

uso de contenção rígida quando comparado com o uso de contenção flexível, porém 

não foi observado uma diferença estatisticamente significante (p=0,09413). Duração 

da contenção também não foi estatisticamente significante em relação a presença 

de sequelas (p= 0,2255) (Tabela 4).   
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Tabela 3- Frequência e associação entre estágio de desenvolvimento radicular e tipo 
de injúria em relação as sequelas (p<0,05) 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4- Frequência e associação entre tipo e duração da contenção em relação as 
sequelas (p<0,05) 

 

 

A duração da medicação intracanal variou de 7-1155 dias, com média de 240,54 

dias. A mesma não apresentou diferença estatisticamente significante (p=0,2234) 

em relação às sequelas. Medicação intracanal (p= 0,1187) (Tabela 5), meio de 

armazenamento (p=0,8877) e tempo extra-alveolar de um dente avulsionado (p=1) 

(Tabela 6) também não foram estatisticamente significantes em relação as 

complicações subsequentes ao trauma. Ainda na Tabela 6 observa-se que apesar 



 

24 
 

Tabela 6- Frequência e associação entre o meio de armazenamento e tempo extra-
alveolar de um dente avulsionado em relação as sequelas (p<0,05) 

Tabela 5- Frequência e associação entre sequelas, medicação intracanal e duração 
da mesma (p<0,05) 

do meio de armazenamento não demonstrar uma diferença estatisticamente 

significante, os dentes mantidos no leite apresentaram uma frequência menor de 

sequelas em comparação com os outros meios de armazenamento.   
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n1: número de dentes com presença de sequela 

 

 

n1: número de dentes com presença de sequela 

 

A regressão logística binomial demonstrou que o sexo masculino e avulsão 

apresentaram 2,79 e 7,53 vezes mais chances, respectivamente, de exibir uma 

sequela pós-trauma. A chance de risco também foi maior para dentes que 

demoraram entre 16-60 dias (12,27 vezes mais chance) e um tempo superior a 60 

dias (21,71 vezes mais chance) entre o trauma e o tratamento endodôntico.  

 

Tabela 7- Regressão logística binomial da sequela em relação ao sexo, tempo 
decorrido entre o trauma e o tratamento endodôntico e tipo de injúria (p<0,05) 
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4 DISCUSSÃO 

O traumatismo dentário envolve os tecidos duros e a polpa, gengiva e/ou mucosa 

oral, ligamento periodontal, cemento e tecido ósseo (ANDREASEN; ANDREASEN, 

2001), sendo que a sobrevivência do elemento traumatizado irá depender de fatores 

relacionados ao dente/paciente (sexo, tipo de injúria, estágio de desenvolvimento 

radicular), aos cuidados pós traumatismo pelo paciente (meio de armazenamento e 

período extra-alveolar de um dente avulsionado) e também do tratamento escolhido 

após ao traumatismo (tempo decorrido entre o traumatismo dentário e o tratamento 

endodôntico, tipo e duração da contenção, medicação intracanal e duração da 

mesma) (ANDREASEN et al, 1995; ANDREASEN; BAKLAND; ANDREASEN, 2006; 

ANDERSSON et al, 2012; BASTOS et al., 2014).  

As informações referentes aos dados demográficos estão de acordo com dados da 

literatura científica. O resultado deste estudo confirmou que ser do sexo masculino é 

um fator predisponente relacionado a ocorrência de injúrias dentárias (CORTES; 

MARCENES; SHEIHAM, 2002) e consequentemente ao aparecimento de 

complicações. Incisivo central superior foi o dente mais acometido, quedas foi a 

causa mais comumente encontrada e luxação lateral foi a injúria que apresentou 

maior frequência (STOCKWELL, 1988; SORIANO et al., 2007; HECOVA et al., 

2010).  

Complicações pós-trauma foram encontradas em 73 dentes (50%), sendo que a 

necrose pulpar foi a complicação mais comum (ANDREASEN, 1970; SANDALLI; 

CILDIR; GULER, 2005). As luxações mais leves, como a concussão e a subluxação, 

apresentaram poucas complicações, concordando com trabalhos anteriores 

(HECOVA et al., 2010; HERMANN et al., 2012a), e estudos revelaram que fraturas 

coronárias concomitantes a essas luxações aumentam o risco de necrose pulpar 

(LAURIDSEN et al., 2012a; b). Por outro lado, luxações laterais e extrusivas exibiram 

prognóstico melhor do que luxações mais severas, porém com poucas observações 

de reabsorções radiculares (LEE; BARRETT; KENNY, 2003; NIKOUI; KENNY; 

BARRETT, 2003; FERRAZZINI POZZI; VON ARX, 2008). 

A intrusão é uma injúria severa, pois promove o esmagamento das fibras do 

ligamento periodontal, provoca uma lesão no tecido ósseo e cemento e rompe o 
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suprimento neurovascular. Portanto, o processo de reparação pode vir 

acompanhado de uma série de complicações pós trauma, sendo inevitável a 

ocorrência de necrose pulpar (ANDREASEN; ANDREASEN, 2001). De acordo com 

alguns estudos, a frequência da complicação varia de 85-100%, e está relacionada 

com o desenvolvimento radicular (ANDREASEN; VESTERGAARD PEDERSEN, 

1985; ANDREASEN; BAKLAND; ANDREASEN, 2006; WANG; QIN; GUAN, 2014). 

Apesar disso, Humphrey, Kenny e Barret (2003) reportaram uma frequência mais 

baixa de necrose pulpar (45%), em que a maioria dos dentes (58%) tinham o ápice 

aberto, o que demonstra consistência com os achados deste estudo que observou 

uma frequência de 33% em dentes com luxação intrusiva. Os dentes intruídos 

apresentaram também uma baixa frequência de reabsorção radicular inflamatória 

(11%) e ausência de reabsorção radicular por substituição. No geral, 4 dentes (44%) 

apresentaram sequelas pós-trauma e 5 dentes (56%) não apresentaram a presença 

da mesma (Tabela 3). Essa baixa frequência de complicação em relação aos dentes 

intruídos pode estar relacionado ao ápice radicular aberto no momento do trauma 

(ANDREASEN; BAKLAND; ANDREASEN, 2006; TSILINGARIDIS et al., 2016) e 

também ao tamanho da amostra (n=9), que pode estar relacionado à procura tardia 

ao tratamento já que muitos pacientes recorrem inicialmente ao hospital. Assim, 

nesse período ocorre o irrompimento espontâneo do dente intruído, o que acaba 

reduzindo o número de intrusões. 

A avulsão foi a injúria que mais apresentou sequelas (82%), contribuindo com 52% 

de necrose pulpar, 39% de reabsorção radicular inflamatória e 18% de reabsorção 

radicular por substituição (Tabela 2). Com o intuito de realizar uma abordagem 

clínica, considerando a presença de todas as variáveis avaliadas, o modelo de 

regressão logística binomial foi realizado. Na tabela 7, observou-se que a avulsão 

apresentou uma chance de risco maior de obter uma complicação em comparação 

com a baseline subluxação (OR: 7,53; IC:1,07-63,21). No teste em questão a 

avulsão não foi comparada a concussão, devido ao número de casos ser muito 

pequeno (n=5). Esse pequeno número de casos de concussão pode ser atribuído ao 

fato de que clinicamente não há nenhuma alteração em um dente que sofreu 

concussão, dessa maneira é comum o paciente não procurar o atendimento 

imediato, o que acaba implicando também em um subdiagnóstico por parte do 

cirurgião-dentista.  
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O tipo de injúria apresentou uma diferença estatisticamente significante em relação a 

presença de sequelas (p=0,0001063) (Tabela 3), corroborando com estudos 

anteriores (ANDREASEN, 1970; SOARES et al., 2015). Dessa forma, o cirurgião-

dentista necessita de conhecimento sobre o traumatismo dentário para um correto 

diagnóstico e tratamento, sendo que a dificuldade em estabelecer um diagnóstico 

correto é maior ainda para aqueles pacientes que vão tardiamente buscar 

atendimento e não sabem informar o que aconteceu.  

O processo de reparação periodontal após o reimplante de um dente avulsionado 

parece estar relacionado não somente com o período extra-alveolar (ANDERSSON; 

BODIN, 1990; SOARES et al., 2008), mas também com o meio de armazenamento 

(CHAPPUIS; VON ARX, 2005). Várias substâncias têm sido propostas como meio 

de armazenamento de dentes avulsionados, como a água, soro fisiológico, saliva, 

leite, ViaSpam e solução balanceada de Hanks (HBSS) (HILTZ; TROPE, 1991; POI 

et al., 2013). Entre as várias substâncias o leite merece destaque, pois é um líquido 

isotônico, com pH e osmolaridade fisiologicamente compatíveis com as células do 

ligamento periodontal, além do fato de ser relativamente livre de bactérias e de fácil 

acesso (POI et al., 2013). Apesar de não encontrar diferença estatisticamente 

significante neste presente estudo, já foi comprovado cientificamente que o meio de 

armazenamento e período extra-alveolar são de extrema importância para a 

viabilidade das células do ligamento periodontal (ANDERSSON et al., 2012), ainda o 

leite apresentou uma frequência menor de sequelas quando comparado com os 

outros meios de armazenamento. Mais de um terço dos dados estavam ausentes 

devido à falta de informações das vítimas no momento do atendimento e o não 

preenchimento detalhado no prontuário em relação ao meio de armazenamento e do 

período extra-alveolar (Tabela 6).  

Além da avulsão, a regressão logística binomial demonstrou que o tempo decorrido 

entre todas as luxações maior que 16 dias entre o momento do trauma até a início 

do tratamento endodôntico apresentou uma chance maior de apresentar uma 

complicação (OR: 12,27; IC: 3,08-64,80), bem como quando o tempo é maior que 60 

dias (OR:21,71; IC:6,76-88,79) (Tabela 7). Concordando com os nossos resultados, 

Hinckfuss e Messer (2009), em uma meta-análise concluíram que a cicatrização 

periodontal é melhorada quando a extirpação da polpa ocorre dentro de 14 dias. 
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Inclusive, uma extirpação tardia da polpa, além de 3 semanas, está relacionada com 

uma alta frequência de reabsorção radicular inflamatória (ANDERSSON; BODIN, 

1990; KINIRONS; BOYD; GREGG, 1999). 

Atualmente, nos casos em que o tratamento endodôntico é indicado, o momento 

ideal para iniciar o tratamento em dentes avulsionados é de 7-10 dias   

(ANDERSSON et al., 2012; AAE, 2013) e a fim de minimizar ou prevenir uma 

reabsorção inflamatória uma extirpação antecipada da polpa deve ser realizada 

(KLING; CVEK; MEJARE, 1986). Entretanto, nos dentes com ápice aberto, o 

tratamento endodôntico pode ser postergado, pois é possível que ocorra uma 

revascularização da polpa (EBELESEDER et al., 1998; TROPE, 2002a). 

O estágio de desenvolvimento radicular é um dos fatores que mais influenciam no 

aparecimento ou não de sequelas. Dentes com ápice aberto apresentam um 

prognóstico melhor quando comparados com dentes com ápice fechado 

(CHAPPUIS; VON ARX, 2005; ANDREASEN; BAKLAND; ANDREASEN, 2006; 

NETO et al., 2009; HERMANN et al., 2012a; LAURIDSEN et al., 2012c; 

TSILINGARIDIS et al., 2016), corroborando assim com os resultados do presente 

estudo (Tabela 3). Porém, dentes avulsionados com ápice aberto que se mantiverem 

com o tempo extra-alveolar maior que 60 minutos ou que por outras razões as 

células não estejam viáveis, irão apresentar um prognóstico desfavorável 

(ANDERSSON et al., 2012).  Nos casos de necrose pulpar, essa associação pode 

ser explicada através do diâmetro do forame apical no momento da injúria. Isto é, 

com um aumento do diâmetro do forame apical, a frequência de necrose pulpar 

diminuiu (ANDREASEN; ZHIJIE; THOMSEN, 1986). Já uma baixa frequência de 

reabsorção radicular pode estar relacionada a um tecido ósseo menos mineralizado 

(ANDREASEN; BAKLAND; ANDREASEN, 2006). 

Em consequência do deslocamento e/ou mobilidade do dente, se faz necessário a 

contenção a fim de estabilizar e otimizar a reparação da polpa e do ligamento 

periodontal. Uma contenção flexível permite o movimento fisiológico do dente 

(ANDREASEN; ANDREASEN, 2001), e diminui o risco de desenvolvimento de 

anquilose (ANDERSSON et al., 1985). Uma frequência maior de sequela após o uso 

de contenção rígida quando comparado com o uso de contenção flexível foi 
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observada, porém não houve uma diferença estatisticamente significante entre o tipo 

(p=0,09413) e tempo de contenção (p=0,2255) com a presença de sequelas (Tabela 

4), o que demonstra consistência com evidências da literatura (KAHLER; 

HEITHERSAY, 2008; KAHLER et al., 2016). 

No que diz respeito a duração da medicação intracanal, os achados na literatura 

ainda são controversos. O guideline IADT (2012) recomenda o uso de hidróxido de 

cálcio por um período de até 1 mês, seguido da obturação do canal radicular. No 

presente estudo, o hidróxido de cálcio apresentou uma frequência menor de 

sequelas (76%) quando comparado com o formocresol (100%) e o uso inicialmente 

do formocresol e em seguida do hidróxido de cálcio (96%), apesar disso não houve 

uma diferença estatisticamente significante entre o tipo da medicação intracanal e as 

sequelas pós-trauma (p= 0,1187) (Tabela 5). Ainda, não foi encontrada associação 

entre a duração da medicação intracanal e a presença das sequelas (p= 0,2234). 

Esse resultado reforça os encontrados por Trope et al. (1992), em que os autores 

concluíram que o curto e o longo tratamento com hidróxido de cálcio irão resultar em 

resultados similares na reparação periodontal. Isso quando o tratamento 

endodôntico é iniciado dentro de 14 dias após o reimplante dentário. 

Motivos inerentes ao paciente como informações incompletas sobre a história do 

trauma, busca de atendimento tardio, descontinuidade do tratamento; assim como o 

não preenchimento preciso do prontuário sobre os fatores relevantes ao trauma 

representam uma limitação dos estudos observacionais. A falta de comprometimento 

do paciente diante do acompanhamento periódico dessas injúrias pôde ser 

vivenciada neste estudo, o qual não é relatada nos trabalhos retrospectivos 

(HECOVA et al., 2010; SOARES et al., 2015; TSILINGARIDIS et al., 2016). Esse 

acompanhamento é essencial para o diagnóstico precoce de complicações 

subsequentes ao trauma (ANDREASEN, 1970; ANDREASEN; VESTERGAARD 

PEDERSEN, 1985). Desta forma, sugere-se ações educativas direcionadas a 

população sobre as complicações pós-trauma e seus fatores relacionados, além do 

aperfeiçoamento do sistema de captação de dados como o uso de prontuários 

eletrônicos, documentações fotográficas e o emprego de radiografias digitais para 

melhor acompanhamento a longo prazo. 
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5 CONCLUSÕES 

De acordo com a metodologia proposta e as limitações deste estudo, conclui-se que: 

A sequela mais encontrada foi a necrose pulpar, sendo que a frequência de 

complicações pós-trauma é maior após avulsões. 

Dentre todos os fatores avaliados, tipo de injúria e estágio de desenvolvimento 

radicular demonstraram associação com as sequelas pós-trauma. Sabendo-se que o 

traumatismo dentário é uma vertente dinâmica e multifatorial, em que está 

relacionado às inúmeras variáveis, pacientes do sexo masculino, injúria do tipo 

avulsão e tempo decorrido entre o traumatismo dentário e início do tratamento 

endodôntico maior que 16 dias apresentaram uma chance maior para ocorrência das 

sequelas.  
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