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Traumatic Dental Injuries: Adherence
to Treatment Guidelines Critical to
Positive Patient Qutcomes

Dental trauma occurs daily. When protocols
are not followed, healthy teeth are lost and the
patient's quality of life compromised. In addition,
beyond the patient's health, first responders may
be subject to legal action when protocols are no
followed and victims or their insurance compa-
nies sue for damages.

A typical example would be when a student-
-athlete is injured during a high school basket-
ball game, resulting in the loss of a tooth. The
team's trainer/coach takes the injured player to
the ER, along with the tooth, which the trainer
placed in a cup or dry gauze and gives to the
emergency personnel. Unfortunately, since pro-
per protocol was not followed, the patient will
ultimately lose this tooth. Treatment, if even
possible will be often complex, time consuming
and expensive requiring multidisciplinary appro-
aches. Depending on the age of the patient the
tooth will need to eventually be extracted and
replaced.

Loss of front tooth as result of an accident
is legally defined as a 1-3% disability. Thus, in-
tervention of lawyers and insurance companies
is almost always a given. Patient and/or parents
will demand a compensation for all the physical
and psychological damages. If guidelines are not
followed, the legal review will lead to a signifi-
cant professional liability with all its consequen-
ces.

The International Association first developed
guidelines establishing protocols for treatment
of traumatic dental injuries for Dental Trauma-
tology (IADT) in 1991. Guidelines are reviewed
periodically based on new research or eviden-
ce, with updates released typically every two to
four years. While the American Association of
Endodontics (AAE) and American Association of
Pediatric Dentistry (AAPD) established their own
set of guidelines, today all three organizations
are using the same guidelines, based on the ori-
ginal IADT recommendations. And, effective Ja-
nuary 2017, guidelines will begin to be reviewed
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quarterly; meaning new guidelines may be rele-
ased more frequently.

Dental trauma guidelines provide specific re-
commendations and protocols to ensure the best
positive patient outcomes. However, trauma gui-
delines have not been consistently followed, as
most professionals are unaware of their existen-
ce or even worst, decide to ignore them. Dental
trauma professionals, IADT, AAE and AAPD all
have been working to increase the knowledge of
not only the guidelines, but equally important
the prevention of such injuries. The importance
of treatment guidelines is to provide guidance on
what to expect, what the expected outcomes are
based on the injury, the different factors related
to that injury, along with a clear recommenda-
tion about the immediate treatment specifically
to the type of injury. It's critically important to
understand that the immediate care performed
by the first responder will determine if the tooth
will be saved or not. Simple as that! Since non-
-dental professionals, such as teachers, coaches,
trainers, emergency medical technicians, etc. are
the ones where injuries happen their education
on the proper immediate treatment will define
not only the dental outcome but the psycholo-
gical, aesthetic, social well-being and quality o
life of the child.

In the past, education and training of non-
-dental professionals (commonly present at site
of injuries) was not readily accessible. Unfortu-
nately colleges and universities do not provide
enough education on dental trauma. Yet today,
access to guidelines and education is simple. The
IADT, AAE and AAPD provide free access through
their respective web sites. Additionally, webinars
and online courses are also available, meaning
professionals, providers, patients, and attor-
neys all have access to these guidelines. What
this means for first-responders, whether a high
school coach or EMT treating an accident victim,
is that ignorance about guidelines will no longer
be acceptable.

21/11/16 16:32



Trauma guidelines and litigation

In addition to providing a treatment road-
map, trauma guidelines also are used as a legal
document by attorneys and insurance companies
regarding proper course of action in the case of
trauma. While guidelines are a recommendation,
if someone treats a case and does not follow
recommended protocols, they can be liable and
at risk for a lawsuit for not following published
trauma guidelines.

In cases where litigation enters the scene, it's
important that proper treatment guidelines are
followed. The insurance company representing
an accident victim or attorneys representing the
victim in a bar fight will seek damages associa-
ted with the treatment of injuries. Attorneys or
insurance companies typically do not go after
dentists, but may seek compensation from the
place or person responsible for the accident. For
example, consider first responders treating an
auto accident victim or a physical education (PE)
teacher treating a student, each of who have
suffered a traumatic dental injury. Legal teams
and insurance companies will request all the do-
cumentation on the case to evaluate the imme-
diate treatment at place of injury, at the ER, and
dental practice. After all, there entire job is to
protect their clients and compensate them for
the physical and psychological damages for the
rest of patient's life! All factors are taken into
account when you have insurance or legal im-
plication. This also applies to dentists, whether
or not litigation is against the dentist. They will
seek notes, chart notes, x-rays, treatment plan,
and the cost associated with the immediate and
long-term life of the patient.

Get informed: What first responders can do

The challenge for dental professionals is that
they are not first on the scene to provide treat-
ment and rely on first responders to follow gui-
delines to ensure the best chance for a positive
patient outcome. The best course of action for
dental providers is to educate first responders
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about the existence of guidelines to ensure pa-
tient health and to protect against costly liti-
gation. Traumatic injuries occur approximately
in 30% of the population. Just to put things in
perspective, in USA 169 people are exposed to
facial/dental injuries every single day. As such,
awareness needs to extend beyond the dental
community to first care responders. We totally
depend on them!

The first step toward improving treatment
is awareness. Encourage your network to do re-
search and to seek out information. There are
courses and webinars available as a source of
information to not only the dental community,
but for coaches, teachers, and others who may
be considered first responders.

The next step is to go to communities - scho-
ols, hospitals and other organizations to talk
with people that are at the site of injury and try
to promote the knowledge among these groups.
Encourage your community to visit the web si-
tes and social media channels of IADT, AAE, and
AAPD for information and updates.

Bottom line: Outcome of traumatic injuries
often depends exclusively on the immediate care
provided at site of injury. Therefore, encourage
first responders to take initiative, learn about how
to prevent treat traumatic dental injuries, as there
are plenty of resources available. For more infor-
mation, visit www.iadt-dentaltrauma.org.

About the author:

Nestor Cohenca is an endodontist and a
leading expert in dental trauma and pediatric
endodontics. He is in private practice at Lake-
side Endodontics, Everett, Wash. Also, he is an
affiliate professor with the Department of Pe-
diatric Dentistry at the University of Washington
School of Dentistry and with Seattle Children's
Hospital. Dr. Cohenca is the upcoming President
of the IADT and provides online coursework for
dental and non-dental professionals seeking CE
hours - visit http://oralsurgeryservices.com/on-
line/dental-trauma/ for details.
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tional Association of Dental Traumatolo-
gy. Dent Traumatol. 2012 Feb;28(1):2-12.
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RESUMO

Lesbes dentdrias traumaticas (LDTs) de dentes permanentes ocorrem com frequéncia em criangas
e adultos jovens. Fraturas coronarias e luxacdes sdo as LDTs mais comuns. O diagnaéstico, plano de
tratamento e acompanhamento apropriados séo fatores importantes para garantir um prognostico
favoravel. Diretrizes devem auxiliar cirurgides-dentistas e pacientes no processo de tomada de deci-
sdo e proporcionar um atendimento eficiente e eficaz. A Associacédo Internacional de Traumatologia
Dentéria (International Association of Dental Traumatology - IADT) desenvolveu um documento con-
sensual, apos reviséo da literatura odontologica e discussoes em grupo. Pesquisadores experientes e
clinicos de diversas especialidades foram incluidos no grupo de discussdo. Nos casos onde os dados
foram inconclusivos, as recomendacdes foram baseadas em opinido consensual dos membros do
conselho da IADT. Estas diretrizes representam as melhores evidéncias atuais, com base em pesquisa
bibliografica e opinido profissional. O principal objetivo destas diretrizes é delinear uma abordagem
para o atendimento imediato ou de urgéncia das LDTs. Neste primeiro artigo serdo apresentadas as
diretrizes da IADT para a abordagem de fraturas e luxacoes de dentes permanentes.

Descritores: consenso; fratura; luxagdo; revisao; trauma; dente

Lesoes dentarias traumaticas (LDTs) ocorrem com grande frequéncia em criancas de idade
pré-escolar, escolar e em adultos jovens e correspondem a 5% de todas as lesdes pelas quais as
pessoas procuram tratamento."? Uma revisdo de literatura de 12 anos relata que 25% de todas
as criancas em idade escolar sofreram algum tipo de trauma dentdrio e que 33% dos adultos
sofreram traumatismos na denticdo permanente, sendo que a maioria dessas lesdes ocorreu
antes dos 19 anos.® As luxacées sdo as LDTs mais comuns na denticdo decidua, enquanto as fra-
turas coronarias sdo mais comumente relatadas na denticdo permanente."** LDTs representam
um desafio para clinicos no mundo todo. Consequentemente, diagnostico, plano de tratamento
e acompanhamento adequados sdo fundamentais para assegurar um prognostico favoravel.

As diretrizes devem auxiliar os Cirurgides-Dentistas, outros profissionais de sauide e pacientes
no processo de tomada de decisdo. Além disso, devem ter credibilidade, serem praticas e de facil
compreensao, com o objetivo de proporcionar um atendimento o mais eficiente e eficaz possivel.

As presentes diretrizes da Associaco Internacional de Traumatologia Dentaria (International Association
of Dental Traumatology - IADT) representam um conjunto atualizado de orientagdes, com base nas diretrizes
originais publicadas em 20078 A atualizagéo foi realizada a partir de uma revisdo da literatura atual utili-
zando as bases de dados EMBASE, MEDLINE e PUBMED com buscas entre os periodos de 1996-2011, bem
como pesquisa ao conteudo da revista Dental Traumatology dos periodos de 2000-2011. As palavras-chave
utilizadas incluiram fraturas dentarias, fraturas radiculares, luxacdo dentaria, luxacdo lateral e dentes perma-
nentes, dentes permanentes intruidos e dentes permanentes luxados (tooth fractures, root fractures, tooth
luxation, lateral luxation and permanent teeth, intruded permanente teeth, and luxated permanent teeth).

O principal objetivo dessas diretrizes é delinear uma abordagem para o atendimento imedia-
to ou de urgéncia das LDTs. Entende-se que o tratamento subsequente das LDTs pode requerer
intervencoes secundarias e terciarias envolvendo consultas especializadas, servicos, efou mate-
riais/métodos nem sempre disponiveis durante o atendimento primario.
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ATADT publicou o seu primeiro conjunto de diretrizes no ano de 2001
e atualizou-as em 2007.5" Assim, como nas diretrizes anteriores, o gru-
po de trabalho foi composto por pesquisadores e clinicos experientes de
diversas especialidades odontoldgicas, bem como clinicos gerais. As pre-
sentes diretrizes representam as melhores evidéncias atuais disponiveis,
com base em pesquisa bibliografica e parecer profissional. Nos casos onde
os dados obtidos na revisdo ndo foram conclusivos, as recomendacdes
foram baseadas na opinido consensual do grupo de trabalho, seguida
por revisdo realizada pelos membros do conselho de diretores da IADT.
Compreende-se que as diretrizes de tratamento devem ser aplicadas com
base na avaliagdo das circunstancias clinicas especificas, no julgamento
do profissional e nas caracteristicas individuais dos pacientes, incluindo,
mas nao limitando, a aderéncia ao tratamento, custos envolvidos e o en-
tendimento do progndstico imediato e em longo prazo de tratamentos
alternativos versus o ndo-tratamento. A IADT ndo pode e ndo garante
resultados favoraveis a partir da adesdo estrita as presentes diretrizes, mas
acredita que a sua aplicacdo pode maximizar as chances de um prognds-
tico favoravel.

As presentes diretrizes serdo divididas em trés partes:

Parte I: Fraturas e luxagoes de dentes permanentes

Parte Il: Avulsdo de dentes permanentes

Parte Ill: Lesdes na denticdo decidua

Embora as diretrizes oferecam recomendagdes para o diagnosti-
co e tratamento de LDTs especificas, ndo fornecem uma informacéo
abrangente pormenorizada, como a encontrada em livros didaticos,
na literatura cientifica e, mais recentemente, no Guia de Trauma Den-
tal (Dental Trauma Guide - DTG) que pode ser acessado em http://
www.dentraltraumaguide.org. Além disso, o DTG, também disponivel
na web-page da IADT (http://www.iadt-dentaltrauma.org), propor-
ciona uma documentacao visual e animada dos tratamentos, assim
como estimativas de prognostico para as diferentes LDTs.

Recomendacoes/Consideragdes gerais

Exame clinico

Uma descricdo detalhada dos protocolos, métodos e docu-
mentagdo para a avaliacdo clinica das LDTs pode ser encontrada
em livros didaticos atuais.""'®

Exame radiografico

Varias projecoes e angulacdes sdo rotineiramente recomenda-
das, porém o clinico deve decidir quais radiografias sdo necessarias
para cada caso. As seguintes radiografias séo recomendadas:

° Uma radiografia periapical com o centro do feixe de
raios-X incidindo com angulacédo horizontal perpendicular ao
dente em questao.

° Uma radiografia oclusal.

° Radiografias periapicais com diferentes angulagoes late-
rais, distalizada ou mesializada com relacéo ao dente em questao.

Modalidades de imagem emergentes, como a tomografia com-
putadorizada de feixe conico (TCFC) fornecem melhor visualizagdo
das LDTs, particularmente nos casos de fraturas radiculares e lu-
xacoes laterais, permitindo um monitoramento pos-operatorio e
possiveis complicacgdes. A disponibilidade desse recurso € limitada,
e a sua utilizagdo néo € considerada rotina; no entanto, informa-
coes especificas sdo disponiveis na literatura cientifica.'s"
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Tipo e duracédo da contencao

Evidéncias atuais suportam a utilizagdo de contencdo nao-rigi-
da e de curta duracao para dentes luxados, avulsionados e com rai-
zes fraturadas. Embora nem o tipo nem a duracéo da contencéo de
dentes luxados e dentes com raizes fraturadas estejam significan-
temente relacionadas ao progndstico, a contengdo € considerada
a melhor forma de se manter o dente reposicionado corretamente,
proporcionando conforto ao paciente e melhoria da funcéo.'®'

Uso de antibioticos

Existem limitadas evidéncias para a utilizacdo de antibioticote-
rapia sistémica nos casos de lesdes de luxacao e nenhuma evidén-
cia de que a cobertura antibiotica melhore o prognostico de den-
tes fraturados. A utilizacao de antibioticos 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 intervencdes cirurgicas. Além disso, o estado de
saude do paciente pode justificar a cobertura antibidtica.’®?

Testes de sensibilidade

Testes de sensibilidade referem-se a testes (frio e/ou elétrico)
que tém por objetivo determinar a condicéo da polpa dental. No
momento do acidente, os testes de sensibilidade frequentemente
nao geram nenhuma resposta, indicando uma auséncia transitoria
de resposta pulpar. Consequentemente, pelo menos dois sinais e
sintomas sao necessarios para realizar o diagndstico de necrose
pulpar. Consultas pds-operatdrias requlares sdo necessarias para
realizar o diagnostico da condi¢do do tecido pulpar.

Dentes permanentes com rizogénese incompleta versus
dentes permanentes com rizogénese completa

Todo esforco deve ser realizado para preservar a vitalidade pulpar em
um dente permanente com rizogénese incompleta, para garantir a conti-
nuidade do desenvolvimento radicular. A grande maioria das LDTs ocorre
em criangas e adolescentes, onde a perda de um elemento dentério pos-
sui sérias consequéncias para a vida. Dentes permanentes com rizogénese
incompleta apresentam uma consideravel capacidade de reparo apds ex-
posicoes pulpares traumaticas, lesdes de luxacao e fraturas radiculares. Ex-
posicoes pulpares secunddrias as LDTs respondem bem a terapias pulpares
conservadoras que mantém a vitalidade pulpar e permitem a continuidade
de formacdo radicular?™?* Além disso, terapias emergentes demonstraram
a capacidade de revascularizar/regenerar tecido vital nos canais radiculares
de dentes permanentes com rizogénese incompleta e necrose pulpar?*
Dentes traumatizados frequentemente apresentam uma combinacdo de
diferentes lesdes. Estudos tém demonstrado que dentes com fratura coro-
naria com ou sem exposicdo pulpar associados a luxagdo apresentam uma
maior frequéncia de necrose pulpar®' Os dentes permanentes com rizogé-
nese completa que sofrem LDTs severas séo susceptiveis a necrose pulpar,
sendo nesses casos recomendada a realizacdo de pulpectomia preventiva
uma vez que o desenvolvimento radicular ja foi concluido.

Obliteracao do canal radicular

A obliteragéo do canal radicular (OCR) ocorre mais frequen-
temente em dentes com dpices abertos que tenham sofrido uma
grave lesao de luxagdo. Essa condicdo geralmente indica uma polpa
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com vitalidade. Extrusdo, intrusdo e lesoes de luxacdo lateral tém
altas taxas de OCR.3?* As subluxacdes e fraturas corondrias também
podem apresentam OCR, embora com menor frequéncia.** Além
disso, OCR ¢ uma ocorréncia comum apds fratura radicular.**?

Instrucoes aos pacientes

A adesdo do paciente as visitas de acompanhamento e os cui-
dados domiciliares contribuem para um melhor prognostico, apos
uma LDT. Os pacientes e pais de pacientes jovens devem ser aconse-
lhados a respeito dos cuidados com o(s) dente (s) traumatizado(s)
para um melhor reparo e prevencdo de traumas futuros, ao evitar
a participacdo em esportes de contato, ao realizar meticulosa hi-
giene bucal e efetuar bochecho com agente antibacteriano, como
o0 gluconato de clorexidina a 0.1% livre de alcool, por 1-2 semanas.

Recursos adicionais

Além das recomendacdes gerais mencionadas anteriormente, os
clinicos devem ser incentivados a acessar o DTG, a revista Dental
Traumatology e outras revistas em busca de informacoes referentes
a possiveis atrasos na instituicdo do tratamento¥, luxacées intru-

sivas®®*, fraturas radiculares®*? tratamentos pulpares de dentes
fraturados e luxados*®¥% contengdo'®*965-€ e antibioticos®.

C++, exames clinicos e radiograficos; S+ remogdo da conten-
céo; S++ remocao da contencdo em fraturas do terco cervical.

1 Para dentes com fraturas corondrias com lesdo por luxagdo
concomitante, utilizar o cronograma de acompanhamento de
dentes luxados.

2 Sempre que existir a evidéncia de reabsorcao inflamatéria ex-
terna, o tratamento endodontico deve ser iniciado imediatamente,
com a utilizagdo de hidroxido de calcio como medicagdo intracanal.

AGRADECIMENTOS

Este artigo € uma traducéo autorizada do trabalho original:

Diangelis AJ, Andreasen JO, Ebeleseder KA, Kenny DJ, Trope M, Si-
gurdsson A, Andersson L, Bourguignon C, Flores MT, Hicks ML, Lenzi AR,
Malmgren B, Moule AJ, PohlY, Tsukiboshi M; International Association of
Dental Traumatology. International Association of Dental Traumatology
guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures
and luxations of permanent teeth. Dental Traumatology 2012;28(1):2-
12. doi: 10.1111/1.1600-9657.2011.01103.x. Publisher: Wiley.

Diretrizes de tratamento para fraturas
dentarias e do osso alveolar

Trinca

Fratura de esmalte

Achados clinicos

Fratura incompleta
(crack) de esmalte sem
perda de estrutura
dentaria

Auséncia de
sensibilidade
a percussao.

Se apresentar
sensibilidade, avaliar
quanto a possivel
ocorréncia de lesdo
de luxacéo ou fratura
radicular

Fratura completa do
esmalte

Perda de esmalte.
Auséncia de dentina
exposta

Auséncia de
sensibilidade
a percussao.

Se apresentar
sensibilidade, avaliar
quanto a possivel
ocorréncia de lesdo
de luxacéo ou fratura
radicular

Mobilidade normal
Teste de sensibilidade

pulpar normalmente
positivo

Acompanhamento de fraturas
dentarias e do osso alveolar’

Achados radiograficos

Sem anormalidades
radiograficas

Radiografias
recomendadas:
radiografia periapical.
Radiografias adicionais
sdo recomendadas
se outros sinais ou
sintomas estiverem
presentes

Perda visivel de esmalte

Radiografias
recomendadas:
Periapical, oclusal
€ exposicoes em
diferentes angulacoes
sdo recomendadas,
a fim de verificar a
presenca de fratura
radicular ou de lesdes
de luxacdo

Radiografias de
labios e bochechas
para localizagéo de

fragmentos dentarios
ou objetos estranhos
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Tr:

Prognosticos favoraveis e desfavoraveis incluem algumas,
mas nio necessariamente todas, as seguintes ocorréncias

Em casos de trincas
visiveis, realizar a
aplicagéo de acido/
adesivo e selamento
com resina composta,
para prevenir a
descoloracdo das
linhas das trincas;
caso contrario,
nenhum tratamento é
necessario

Se o fragmento
dentario estiver
presente, 0 mesmo
pode ser reposicionado
junto ao dente

Recontorno ou
restauracdo com resina
composta de acordo
com a extensao e
localizacdo da fratura

" 5 Prognasticos
AT favoraveis
Auséncia de

sintomatologia

e Resposta pulpar
acompanhamento P pulp

A P = positiva
€ necessario a ndo

ser que essas lesoes

estejam associadas a

lesées de luxacdo ou
outros tipos de fratura

Continuidade do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

Auséncia de
sintomatologia

Resposta pulpar
positiva.

Continuidade do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

6-8 semanas C++
1ano C++

Continuidade da
auséncia de sintomas
nas consultas de
acompanhamento

Prognosticos
desfavoraveis

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa

Sinais de lesdo
periapical

Interrupcao do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

Indicacéo de
terapia endodontica
apropriada de acordo

com o estagio de
desenvolvimento
radicular

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa

Sinais de lesdo
periapical

Interrupcao do
desevolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

Indicacéo de
terapia endodontica
apropriada de acordo

com o estagio de
desenvolvimento
radicular
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Diretrizes de tratamento para fraturas
dentarias e do osso alveolar

Achad

Fratura de esmalte e dentina

Fratura envolvendo
esmalte e dentina com
perda de estrutura
dentaria, mas sem
exposicdo pulpar

Auséncia de

sensibilidade

a percussao.

Se apresentar
sensibilidade, avaliar
0 quanto a possivel
ocorréncia de lesdo
de luxagdo ou fratura

radicular

Mobilidade normal

Teste de sensibilidade
pulpar normalmente
positivo

FRATURA DE ESMALTE, DENTINA E POLPA

Fratura envolvendo
esmalte e dentina com
perda de estrutura
dentaria e exposicdo
pulpar.

Mobilidade normal.

Auséncia de
sensibilidade
a percussao.

Se apresentar
sensibilidade, avaliar
quanto a possivel
ocorréncia de lesdo
de luxacéo ou fratura
radicular

Polpa exposta sensivel
a estimulos.
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Perda visivel de
esmalte e dentina

Radiografias
recomendadas:
periapical, oclusal
€ exposicoes em
diferentes angulagoes
sdo recomendadas,
a fim de verificar
a presenca de
deslocamento ou
possivel fratura
radicular

Radiografias de
labios e bochechas
para localizagdo de

fragmentos dentarios
ou objetos estranhos

Perda visivel de esmalte
e dentina.

Radiografias
recomendadas:
Periapical, oclusal
€ exposi¢oes em
diferentes angulagoes
sao recomendadas,

a fim de verificar
a presenca de
deslocamento dentario
ou possivel presenca de
fratura radicular

Radiografias de
labios e bochechas
para localizacéo de

fragmentos dentarios
ou objetos estranhos

radiograficos

Acompanhamento de fraturas
dentarias e do osso alveolar’

Tratamento

Se o fragmento
dentario estiver
presente, 0 mesmo
pode ser reposicionado
junto ao dente. Se ndo,
realizar um tratamento
provisorio recobrindo
a dentina exposta com
iondmero de vidro ou
uma restauracao com
maior durabilidade,
utilizando um agente
de unido e resina
composta ou outro
material restaurador

Se a exposicao
dentinaria for até 0.5
mm da polpa (rosa, sem
sangramento), colocar
uma base de hidroxido
de calcio e cobrir com
material como por
exemplo o iondmero
de vidro

Em pacientes jovens,
com rizogénese
incompleta, ¢ vantajoso
preservar a vitalidade
pulpar por meio de
capeamento pulpar
ou pulpotomia parcial.
Esse tratamento
também ¢ indicado em
pacientes jovens, em
dentes com completa
formacao radicular.

0 hidroxido de calcio €
um material adequado
para ser utilizado
sobre a polpa, nesses
procedimento

Em pacientes com
desenvolvimento
radicular completo,
geralmente a
pulpectomia ¢ o
tratamento de escolha,
embora o capeamento
pulpar ou a pulpotomia
parcial também possam
ser realizados.

Se o fragmento
dentario estiver
presente, 0 mesmo
pode ser reposicionado
junto ao dente.

0 tratamento para a
coroa fraturada pode
ser a restauracdo
com outros materiais
restauradores.

Prognosticos favoraveis e desfavoraveis incluem algumas,
mas ndo necessariamente todas, as seguintes ocorréncias

Prognasticos

Acompanhamento £ ot
avoraveis

Auséncia de
sintomatologia

Resposta pulpar
positiva.

Continuidade do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

6-8 semanas C++
1ano C++

Continuidade da
auséncia de sintomas
nas consultas de
acompanhamento

Auséncia de
sintomatologia

Resposta pulpar
positiva.

Continuidade do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

6-8 semanas C++
1ano C++

Continuidade da
auséncia de sintomas
nas consultas de
acompanhamento
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Prognosticos
desfavoraveis

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa

Sinais de lesao
periapical

Interrupcdo do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

Indicagédo de
terapia endodontica
apropriada de acordo

com o estagio de
desenvolvimento
radicular

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa

Sinais de lesao
periapical

Interrup¢do do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

Indicacéo de
terapia endodontica
apropriada de acordo

com o estagio de
desenvolvimento
radicular
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Diretrizes de tratamento para fraturas
dentarias e do osso alveolar

Fraturas corono-radicular sem exposicéo pulpar

Acompanhamento de fraturas
dentarias e do osso alveolar’

Prognosticos favoraveis e desfavoraveis incluem algumas,
mas nao necessariamente todas, as seguintes ocorréncias

Achados clinicos

Fratura envolvendo
esmalte, dentina e
cemento, com perda de
estrutura dentaria, mas
sem exposi¢do pulpar

Fratura coronaria
extendendo-se abaixo
da margem gengival

Dor a percussdo

Mobilidade do
fragmento coronario

Teste de sensibilidade
pulpar ¢ geralmente
positivo para o
fragmento apical.
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Achados radiograficos

Extensdo apical da
fratura geralmente ndo
visivel

Radiografias
recomendadas:
Periapical, oclusal
€ exposicoes em
diferentes angulagoes
sdo recomendadas,
a fim de verificar a
presenca de linhas
de fratura na porgdo
radicular

Trat: t

Prognasticos

Tratamento de
emergéncia:

Como tratamento
de emergéncia,
uma estabilizacdo
temporaria do
fragmento com
mobilidade pode ser
realizada até que um
plano de tratamento
definitivo seja
elaborado

Alternativas de
tratamento néo-
emergencial:

Remocéo do fragmento

Remocio do fragmento
coronario e restauracao
subsequente do
fragmento apical
exposto acima do nivel
gengival.

Remocéo do fragmento
e gengivectomia (as
vezes osteotomia).

Remocéo do fragmento
coronario, tratamento
endodontico e
restauracao com
pino e coroa. Este
procedimento deve
ser precedido por
gengivectomia e, as
vezes, por osteotomia
com osteoplastia.

Extrusdo ortodontica
do fragmento apical

Remocao do
fragmento coronario
com subsequente
tratamento
endoddntico e
extrusdo ortodontica
do remanescente
radicular, com tamanho
suficiente para suportar
posterior restauragao
com pino e coroa.

Extrusdo cirargica

Remocdo do
fragmento coronario
com mobilidade e
reposicionamento
cirtirgico da porgao
radicular em uma
posicdo mais coronaria.

Sepultamento radicular

A colocagéo de
implante pode ser
planejada

Extracao

Extracdo com
implante imediato ou
planejado ou protese
fixa convencional. A
extracdo ¢ inevitavel
em casos de fraturas

corono-radiculares com
severa extensdo apical.

b favoraveis

Auséncia de
sintomatologia

Resposta pulpar
positiva.

Continuidade do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

6-8 semanas C++
1ano C++

Continuidade da
auséncia de sintomas
nas consultas de
acompanhamento

Prognosticos
desfavoraveis

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa

Sinais de lesdo
periapical

Interrupcdo do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

Indicagédo de
terapia endodontica
apropriada de acordo

com o estagio de
desenvolvimento
radicular
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Diretrizes de tratamento para fraturas Acompanhamento de fraturas Prognosticos favoraveis e desfavoraveis incluem algumas,

dentarias e do osso alveolar dentarias e do osso alveolar’ mas niao todas, as seg ocorréncias
sl A radiogréficos Tt A n Prognosticos Progndsticos
* favoraveis desfavoraveis

Fratura envolvendo esmalte,
dentina e cemento, com perda
de estrutura dentaria,
com exposi¢do pulpar

Fratura envolvendo
esmalte, dentina e
cemento, com perda de
estrutura dentaria, com
exposicao pulpar

Dor a percussdo

Mobilidade do
fragmento coronario

Extensdo apical da fratura
geralmente ndo visivel

Radiografias
recomendadas:
Periapical e oclusal

Tratamento de
emergéncia:
Como tratamento
de emergéncia
pode ser realizado
uma estabilizacdo
temporaria do
fragmento com
mobilidade nos dentes
adjacentes.

Em pacientes com
rizogénese incompleta
€ vantajoso preservar

a vitalidade pulpar
por meio da realizagdo

de uma pulpotomia
parcial. Esse € também

o tratamento de
escolha em pacientes

jovens, com dentes

com rizogénese
completa. Materiais a
base de hidroxido de
calcio sdo adequados
para capeamento
pulpar. Em pacientes
com rizogénese
completa, o tratamento
endodontico pode ser o
tratamento de escolha.

Alternativas de
tratamento ndo-
emergencial:

Remocao do fragmento
e gengivectomia (as
vezes osteotomia)

Remocao do fragmento
coronario, tratamento
endodontico e
restauragdo com
pino e coroa. Este
procedimento deve
ser precedido por
gengivectomia e, as
vezes, osteotomia
com osteoplastia. Essa
opcdo de tratamento
¢ indicada somente
em casos de fraturas
corono-radiculares
com extensao regido
palatina subgengival

Extrusao ortodontica
do fragmento apical

Remocao do
fragmento coronario
com subsequente
tratamento
endodontico e
extrusdo ortodontica
do remanescente
radicular com tamanho
suficiente para suportar
e posterior restauracao
com pino e coroa.

Extrusdo cirdrgica

Remocao do
fragmento coronario
com mobilidade e
reposicionamento
cirtrgico da porgao
radicular em uma
porcao mais coronal.

Sepultamento radicular

Durante o
planejamento de um
implante, o fragmento
radicular devera
permanecer in situ.

Extracdo

Extracdo com
implante imediato ou
planejado ou protese
fixa convencional. A
extracdo ¢ inevitavel
em casos de fraturas

corono-radiculares com
severa extensao apical.

Auséncia de
sintomatologia

Resposta pulpar
positiva.

Continuidade do
desenvolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

6-8 semanas C++
1ano C++

Continuidade da
auséncia de sintomas
nas consultas de
acompanhamento

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa

Sinais de lesdo
periapical

Interrupcdo do
desevolvimento
radicular em dentes
com rizogénese
incompleta

Indicagédo de
terapia endodontica
apropriada de acordo

com o estagio de
desenvolvimento
radicular
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Diretrizes de tratamento para fraturas
dentarias e do osso alveolar

Fratura radicular

FRATURA ALVEOLAR

Acompanhamento de fraturas

Achados clinicos

0 fragmento coronario
pode estar com
mobilidade e/ou

deslocado

0 dente pode estar
sensivel a percussao

Sangramento via sulco
gengival pode ser
observado

Teste de sensibilidade
pode ser negativo
inicialmente, indicando
dano neural transitorio
ou permanente

Recomenda-se
monitoramento do
estado pulpar

Descoloragdo
coronaria transitoria
(avermelhada ou
acinzentada) pode
ocorrer

Fratura envolvendo o
o0sso alveolar, podendo
se estender ao 0sso
adjacente

Observa-se comumente
mobilidade e
deslocamento do
segmento com diversos
dentes em movimento
2o mesmo tempo

Alteragéo oclusal
em decorréncia do
desalinhamento do
alvéolo fraturado €

comumente observadas

Testes de sensibilidade
podem ou néo ser
positivos
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dentarias e do osso alveolar’

Achados radiograficos

A fratura envolve a
porcao radicular e pode
estar em um plano
horizontal ou obliquo.

Fraturas horizontais
podem ser comumente
detectadas por
meio de radiografia
periapical com o
centro do feixe de
raios-X incidindo com
angulacdo horizontal
perpendicular ao
dente em questao. Isso
comumente ocorre
em casos de fraturas
radiculares no terco
cervical

Quando o plano de
fratura € obliquo, o que
€ mais comum no terco
apical, uma radiografia
oclusal ou radiografias

com variacoes na
angulacdo horizontal
sao mais indicadas para
demonstrar a fratura,
incluindo as localizadas
no terco médio

Linhas de fratura
podem ser localizadas
em qualquer nivel,
desde o osso marginal
até o apice radicular

Além de radiografias
em 3 diferentes
angulacoes e
uma radiografia
oclusal, radiografias
panoramicas podem ser
uteis para determinar o
trajeto e a posicdo das
linhas de fratura

Tr

Prognosticos favoraveis e desfavoraveis incluem algumas,
mas nio necessariamente todas, as seguintes ocorréncias

>

Reposicionar o
fragmento coronario
, nos casos onde ha

deslocamento

Checar a posicao
radiograficamente

Estabilizar o elemento
com contencao
flexivel, por 4 semanas.
Se a fratura for
proxima da regido
cervical, a contencdo
pode ser mantida por
um periodo maior de
tempo (até 4 meses).

E recomendado
monitorar a vitalidade
pulpar por pelo menos

1 ano.

Se ocorrer a necrose
pulpar, para preservar
o dente o tratamento
endodontico do
fragmento coronario
até a linha de fratura
esta indicado

Reposicionamento de
qualquer segmento
deslocado associado a
contencéo

Sutura de laceracao
gengival, quando
presente

Estabilizacao do
segmento por 4
semanas

4 semanas S+, C++
6-8 semanas C++
4 meses S++, C++
6 meses C++
1ano C++
5 anos C++

4 semanas S+, C++
6-8 semanas C++
4 meses C++
6 meses C++
1ano C++
5 anos C++

Prognasticos
favoraveis

Resposta pulpar
positiva aos testes de
sensibilidade (falso
negativo ¢ possivel até
3 meses)

Sinais de reparo entre
os fragmentos

Continuidade da
auséncia de sintomas
nas consultas de
acompanhamento

Resposta pulpar
positiva aos testes de
sensibilidade (falso
negativo ¢ possivel até
3 meses)

Auséncia de lesdo
periapical

Continuidade da
auséncia de sintomas
nas consultas de
acompanhamento

Prognasticos
desfavoraveis

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa aos testes
de sensibilidade (falso
negativo € possivel até
3 meses)

Extrusdo do fragmento
coronario

Areas radioltcidas na
linha de fratura

Sinais clinicos de
periodontite ou
abscesso associados a
linha de fratura

Indicacéo de
terapia endodontica
apropriada de acordo

com o estagio de
desenvolvimento
radicular

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa aos testes
de sensibilidade (falso
negativo ¢ possivel até
3 meses)

Desenvolvimento de
lesdo periapical ou de
reabsorcéo radicular
inflamatoria externa

Indicacéo de
terapia endodoéntica
apropriada, de acordo
com o estagio de
desenvolvimento
radicular
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Diretrizes de tratamento Ac
para lesées de luxaciao

pant de procedimentos
apos luxacoes em dentes permanentes

Concussao

SUBLUXACAO

LUXA(;AO EXTRUSIVA

Achados clinicos

0 dente apresenta
sensibilidade a
percussao, ndo
apresentando

deslocamento ou

mobilidade

Os testes de
sensibilidade sao
frequentemente

positivos

0 dente apresenta
sensibilidade a
percussdo e mobilidade
aumentada;
ndo apresenta
deslocamento

Sangramento via
margem gengival pode
ser observado

Testes de sensibilidade
podem ser inicialmente
negativos, indicando
dano pulpar transitorio

Monitorar a resposta
pulpar até que seja
possivel estabelecer um
diagnostico definitivo
da condigdo pulpar

0 dente parece
alongado e apresenta
excessiva mobilidade

Testes de sensibilidade
normalmente com
resposta negativa
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Achados radiograficos

Auséncia de alteracoes
radiograficas

Alteracoes radiograficas
nao sao rotineiramente
encontradas

Aumento no Espaco do
ligamento periodontal
apical aumentado

Trat:

Prognasticos favoraveis e desfavoraveis incluem algumas,
mas nao necessariamente todas as seguintes

Prognasticos

Nenhum tratamento é
necessario

Monitorar a vitalidade
pulpar por pelo menos
1 ano

Normalmente
nenhum tratamento ¢é
necessario. No entanto,
uma contencéo flexivel

para estabilizar o
elemento dentario e
proporcionar conforto
ao paciente pode ser
indicada por até 2
semanas

Reposicionar do dente,
inserindo 0 mesmo
delicadamente no

alvéolo

Estabilizar o dente
por 2 semanas usando
contencdo flexivel

0 tratamento
endoddntico é
indicado em dentes
com rizogénese
completa, nos quais
a necrose pulpar
ocorre precocemente
ou quando os sinais
e sintomas indicarem
necrose pulpar, seja
em dentes com
rizogénese completa ou
incompleta

favoraveis

Auséncia de
sintomatologia

Resposta pulpar
positiva ao teste de
sensibilidade

Falso negativo possivel
por pelo menos 3
meses

4 semanas C++
6-8 semanas C++
1ano C++

Continuidade da
formacéo radicular nos
casos de dentes com
rizogénese incompleta

Integridade de lamina
dura

Auséncia de
sintomatologia

Resposta pulpar
positiva aos testes de
sensibilidade

2 semanas S+, C++
4 semanas C++
6-8 semanas C++
6 meses C++
1 ano C++

Falso negativo possivel
por pelo menos 3
meses

Continuidade da
formacao radicular nos
casos de dentes com
rizogénese incompleta

Integridade de lamina
dura

Auséncia de
sintomatologia

Sinais clinicos

e radiograficos
normalidade ou em
processo de reparo

Resposta pulpar
positiva aos testes
de sensibilidade
(resultados falso
negativos podem

2 semanas S+, C++
4 semanas C++
6-8 semanas C++

6 meses C++ o
ser observados até 3
1 ano C++ b
Anualmente por 5
anos C++

Altura do osso
marginal corresponde
a mesma observada

radiograficamente apos
0 reposicionamento

Continuidade da
formacao radicular nos
casos de dentes com
rizogénese incompleta
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Prognasticos
desfavoraveis

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa aos testes de
sensibilidade

Falso negativo possivel
por pelo menos 3
meses

Interrupcdo da
formacéo radicular nos
casos de dentes com
rizogénese incompleta
e sinais de lesao
periapical

Indicagdo de terapia
endodontica
apropriada, de acordo
com o estagio de
desenvolvimento
radicular

Presenca de
sintomatologia

Resposta pulpar
negativa aos testes de
sensibilidade

Falso negativo possivel
por pelo menos 3
meses

Reabsorgdo externa
inflamatoria

Interrupcdo da
formacéo radicular nos
casos de dentes com
rizogénese incompleta
e sinais de lesao
periapical

Indicacgéo de
terapia endodontica
apropriada, de acordo
com o estagio de
desenvolvimento
radicular

Sinais e sintomas
radiograficos
consistentes com lesao
periapical

Resposta negativa aos
testes de sensibilidade
(resultados falso
negativos podem
ser observados até 3
meses)

Se a integridade do
0sso marginal for
perdida, realizar

contencdo adicional
por 3-4 semanas

Reabsorgéo radicular
inflamatoria externa

Indicacgédo de
terapia endodontica
apropriada, de acordo
com o estagio de
desenvolvimento
radicular
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Diretrizes de tratamento
para lesdes de luxaciao

Luxacdo lateral

SUBLUXACAO

A
Ac

I " a4

de proc

apos luxacoes em dentes permanentes

Achados radiograficos

0 dente se encontra
deslocado, geralmente
no sentido palatino/
lingual ou labial.

0 dente se apresenta
imovel e a percussao
apresenta um som
metalico (anquilosado)

Fratura do processo
alveolar presente

Testes de sensibilidade
apresentam resultados
negativos

0 dente esta deslocado
axialmente em direcdo
a0 0ss0 alveolar

0 dente se apresenta
imovel e a percussao
apresenta um som
metalico (anquilosado)

Testes de sensibilidade
apresentam resultados
negativos
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Aumento do espaco do

ligamento periodontal

€ mais bem observado
em exposicoes

radiograficas oclusais
ou excéntricas

0 espaco do ligamento
periodontal pode estar
ausente em parte ou
em toda a porgdo
radicular

A juncido cemento-
esmalte esta localizada
mais apicalmente no
dente intruido, em
comparacdo aos dentes
adjacentes, as vezes
apicalmente ao nivel
do osso marginal

Tratamento

Reposicionar o dente
digitalmente ou com
forceps para desloca-lo
do osso e reposiciona-
lo suavemente em seu
local de origem

Estabilizar o dente
durante 4 semanas,
utilizando uma
contencdo flexivel

Monitorar a vitalidade
pulpar

Se ocorrer a necrose
da polpa, o tratamento
endodontico é
indicado para evitar a
reabsorcdo radicular

Dentes com rizogénese
incompleta:

Permitir a erupgéo sem
intervencdo

Se nenhum movimento
for observado dentro de
algumas semanas, iniciar
0 reposicionamento
ortodontico

Se o dente intruiu
mais do que 7
mm, reposicionar
cirurgicamente ou
ortodonticamente

Dentes com rizogenese
completa

Permitir a erupcéo sem
intervencdo em dentes
que intruiram menos
que 3 mm. Se nenhuma
movimentacéo for
observada apos 2-4
semanas, reposicionar
cirurgicamente ou
ortodonticamente, antes
que se desenvolva uma
anquilose

Se o dente intruiu mais
que 7 mm, reposicionar
cirurgicamente

A polpa provavelmente
sofrera necrose em
dentes com rizogénese
completa. Dessa forma, o
tratamento endoddntico
com utilizacdo de
medicagdo de hidroxido
de calcio ¢ recomendado
e 0 tratamento devera
ser iniciado 2-3 semanas
apos a cirurgia de
reposicionamento

Se o dente for
reposicionado
cirurgicamente ou
ortodonticamente,
realizar contecéo flexivel
durante 4-8 semanas

Prognosticos favoraveis e desfavoraveis incluem algumas,
mas nao necessariamente todas as sequintes

Acompanhamento

2 semanas S+, C++
4 semanas C++
6-8 semanas C++
6 meses C++
1 ano C++
Anualmente por 5
anos C++

2 semanas S+, C++
4 semanas C++
6-8 semanas C++
6 meses C++
1 ano C++
Anualmente por 5
anos C++

Prognasticos
favoraveis

Auséncia de
sintomatologia

Sinais clinicos e
radiograficos normais
ou em processo de
reparo periodontal

Resposta pulpar
positiva aos testes
de sensibilidade
(resultados falso
negativos podem
ser observados até 3
meses)

Altura do osso
marginal corresponde
a mesma observada

radiograficamente apos
o reposicionamento

Continuidade da
formacao radicular, nos
casos de dentes com
rizogénese incompleta

Dente no local
adequado ou em
erupcao

Lamina dura intacta

Auséncia de sinais de
reabsorcao

Continuidade da
formacao radicular, nos
casos de dentes com
rizogénese incompleta

Prognasticos
desfavoraveis

Sintomas e sinais
radiograficos
consistentes com leséo
periapical

Resposta negativa aos
testes de sensibilidade
(resultados falso
negativos podem
ser observados até 3
meses)

Se a integridade do
0sso marginal for
perdida, realizar

contencdo adicional
por 3-4 semanas

Reabsorcéo radicular
inflamatoria externa
ou reabsorcao por
substituicdo

Indicagédo de
terapia endodontica
apropriada, de acordo
com o estagio de
desenvolvimento
radicular

Dente anquilosado

Sintomas e sinais
radiograficos
consistentes com lesao
periapical

Reabsorcéo radicular
inflamatoria externa
ou reabsorcao por
substituicdo

Indicagéo de
terapia endodontica
apropriada, de acordo
com o estagio de
desenvolvimento
radicular
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