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IINNTT RROODDUUÇÇÃÃOO  GGEERRAALL  

 

A infância é uma fase da vida cheia de descobertas, buscas e 

brincadeiras, na qual a criança aprende o andar e o correr ainda sem 

possuir coordenação motora que lhe permita movimentos precisos e 

seguros.9 , 3 0 , 7 8 Com o avanço da idade, a participação em brincadeiras 

despretensiosas e práticas esportivas de risco também se torna 

freqüente. Assim, a ocorrência de quedas ou acidentes e, 

conseqüentemente, lesão traumática bucal é bastante comum tanto na 

infância quanto na adolescência.8 , 4 0 , 5 8 , 5 9   

Cerca de 60% dos atendimentos de urgência são por motivo de 

trauma  e, de todas as fraturas faciais ocorridas, aproximadamente 65% 

corresponde a lesões dento-alveolares.27  Em um estudo realizado em 

crianças de 0 a 12 anos de idade que procuraram atendimento em 

Faculdades de Odontologia,  a prevalência de traumatismos encontrada 

foi de 15,4%.51  

Esse traumatismo não é apenas físico, pois envolve 

emocionalmente a criança e seus acompanhantes, que muitas vezes 

buscam ansiosos uma solução imediata.2 8 , 7 5 Essas lesões traumáticas 
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são consideradas situações de urgência que requerem pronto 

atendimento, representando um desafio para o profissional, que 

necessita de conhecimentos sobre a injúria e seu prognóstico para 

decidir a melhor conduta o mais rápido possível.7 6  

Os traumatismos dentários constituem grave problema tanto em 

dentes decíduos quanto em permanentes, pois poderão deixar seqüelas 

que, muitas vezes, acompanharão o indivíduo por toda vida.  

Os mecanismos exatos desses traumatismos são, em sua maioria, 

desconhecidos e não há evidência experimental sobre eles.9 , 3 0  Assim, as 

conseqüências destas lesões podem variar dependendo da severidade e 

da direção do trauma, o fato dele ser direto ou indireto,9 , 3 0  e da 

resistência e reação dos tecidos atingidos, que vão depender do estado 

de saúde do indivíduo.22  

Vários estudos têm mostrado que a maioria dos tratamentos 

empregados nos casos de traumatismos dentários não tem sido 

satisfatórios, ou seja, o profissional nem sempre está apto a dar um 

correto atendimento de ur gência que previna danos futuros ao 

paciente.22 , 4 1 , 8 0  Faltam também orientações sobre a prevenção desses 

traumatismos, a importância de sua proservação e a conduta correta a 
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ser tomada. Muitas vezes, por negligência ou falta de informação dos 

pais ou respo nsáveis, a criança não é levada para tratamento logo após 

o acidente e a lesão não tratada poderá ter sérias conseqüências.2 2  

As seqüelas decorrentes de um traumatismo dentário vão depender 

da sua intensidade e podem variar desde uma simples fratura coroná ria 

ou hiperemia pulpar até a perda do dente afetado, isto porque o trauma, 

usualmente, vai causar danos às células altamente especializadas da 

polpa e do periodonto.5 , 7  É comum ocorrer necrose ou infecção da 

polpa,3 1 , 5 2 , 6 5 , 6 6 hemorragia pulpar4 3 , 5 2  e também obliteração ou 

calcificação do canal,3 8 , 4 5 , 5 2 , 6 6  que poderão ocasionar alteração de cor da 

coroa do dente,4 , 3 8 , 6 5  além de outros problemas sérios como a anquilose26  

e a reabsorção radicular patológica,1 0 , 3 1 que se não for tratada a tempo 

poderá levar à perda precoce do elemento dentário.  

Dependendo da direção e intensidade da força sobre os dentes 

decíduos, poderá ocorrer ainda interferência no desenvolvimento e 

erupção do germe do dente permanente sucessor,13  ocasionando desde 

hipomineralização do esma lte2 3 , 5 2 , 7 7 até alterações mais graves como 

dilaceração da coroa ou raiz 2 3  e até paralisação da formação radicular.8 2  
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Pelos motivos descritos, estão plenamente justificados os estudos 

que possam trazer alguma contribuição sobre os traumatismos 

dentários, uma vez que é importante para o odontopediatra e o clínico 

geral toda informação sobre o assunto, que os tornem capacitados a 

oferecer ao paciente traumatizado e aos responsáveis um melhor 

atendimento. 

Portanto, o profissional deverá possuir conhecimentos sobre os 

vários tipos de lesões traumáticas dentárias e suas possíveis seqüelas 

para que possa diagnosticar e instituir um tratamento e proservação 

adequados, minimizando assim as complicações que poderão ocorrer em 

virtude do trauma. Pois estas poderão se refletir na estética, na 

mastigação, no desenvolvimento da fala, na instalação de hábitos 

deletérios e, ainda, na fase ativa de desenvolvimento geral da criança.8 0  
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OOBBJJEETT IIVVOOSS  GGEERRAAIISS  

 

Realizar avaliação clínica e radiográfica em dentes anteriores de 

crianças que sofreram traumatismo dentário e procuraram atendimento 

em Clínicas de Odontopediatria de Faculdades de Odontologia. 

 

 

 

OOBBJJEETT IIVVOOSS  EESSPPEECCÍÍFFIICCOOSS  

 

Este trabalho foi dividido em três capítulos, sendo que cada um 

abordou um dos objetivos específicos abaixo relacionados: 

• Capítulo 1 - Avaliar, através de uma revisão da 

literatura, as complicações que poderão ocorrer em virtude 

dos traumatismos tanto na dentição decídua quanto na 

permanente, bem como as seqüelas ocasionadas em dentes 

permanentes após um trauma nos decíduos antecessores. 

• Capítulo 2 - Avaliar a ocorrência de seqüelas em dentes 

anteriores decíduos e permanentes traumatizados em relação 
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ao tipo de trauma, o tipo de oclusão e o tempo decorrido até 

o atendimento. 

• Capítulo 3 - Avaliar a ocorrência de seqüelas em dentes 

sucessores permanentes, de crianças que sofreram 

traumatismo na dentição decídua, em relação ao tipo e idade 

do trauma e às complicações  no próprio dente decíduo. 
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CCAAPPÍÍTT UULLOO  11  

  

TT rraauummaatt iissmmooss  ee mm  ddee nnttee ss  ddee ccíídduuooss  ee   ppee rrmmaanneennttee ss::  

uummaa  rree vv iissããoo  bbiibblliiooggrrááff iiccaa    

  

11..11    IInntt rroodduuççããoo  

 

É alta a freqüência de traumatismos dentários na infância. 

Aproximadamente um terço das crianças em fase de dentição decídua 

sofrem lesões traumáticas na região bucal, 30   sendo que uma em cada 

duas crianças na idade de 14 anos já sofreu algum tipo de lesão 

traumática dentária.9  

Além disso, esse traumatismo não é apenas físico. A questão 

emocional também é fortemente envolvida, devendo o profissional 

tranqüilizar a criança e seus acompanhantes, que muitas vezes buscam 

ansiosos um tratamento imediato.2 2 , 2 8 , 7 5 

Por outro lado, por negligência ou falta de informação dos pais ou 

responsáveis, muitas vezes a criança não é levada para tratamento e a 

lesão poderá ter sérias conseqüências,2 2 constituindo grave problema às 

dentições. Dependendo da direção e intensidade da força sobre os 
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dentes decíduos, poderá ocorrer também interferência no 

desenvolvimento e erupção do germe do dente permanente sucessor.1 3 , 7 7  

Portanto, o profissional deverá conhecer os diversos tipos de 

lesões traumáticas dentárias e suas possíveis seqüelas para que possa 

diagnosticar e instituir um tratamento e proservação adequados, 

minimizando assim as complicações que poderão ocorrer.  

Assim, o objetivo deste estudo foi discutir, com base na literatura, 

as complicações que poderão ocorrer em virtude dos traumatismos tanto 

em dentes decíduos quanto em permanentes, bem como as seqüelas 

ocasionadas em dentes permanentes após um trauma nos decíduos 

antecessores. 

 

 

11..22    RRee vv iissããoo  ddaa  ll iittee rraattuurraa  ee   DDiissccuussssããoo  

  

A infância, devido a falta de coordenação motora das crianças e a 

intensa participação em brincadeiras e práticas esportivas, é a fase de 

maior risco para o acontecimento de injúrias traumáticas na região 
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bucal. Assim, os dentes decíduos e permanentes jovens constituem alvo 

principal. 

Autores relatam que tem sido comumente aceito que todas as 

injúrias traumáticas devem ser tratadas como situações de urgência, 

tanto para o conforto do paciente quanto para reduzir futuras 

complicações.17  Essas complicações vão depender da intensidade do 

traumatismo e podem variar desde uma simples fratura coronária ou 

hiperemia pulpar até a perda do dente, ou de dentes, da região afetada. 

Isto porque o trauma, usualmente, vai causar danos às células 

altamente especializadas da polpa e do periodonto.5 , 7 

Alguns autores afirmam que um diagnóstico cuidadoso e a 

documentação do caso são fundamentais para o tratamento de qualquer 

injúria traumática.3 7  Sendo assim, um conhecimento adequado do 

profissional vai diferenciar o atendimento e, conseqüentemente, o 

prognóstico dessas lesões. 

Um overjet acentuado (acima de 4 mm) e um selamento labial 

insuficiente estão relacionados ao aumento do risco de traumatismos na 

dentição permanente,3 6 , 4 9 , 5 4 , 5 7  embora Stokes et al. (1995) 74  não tenha 

encontrado nenhuma relação em seu estudo. Eichenbaum (1963)35  
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verificou que um maior número de dentes traumatizados ocluem em 

protrusão e que a severidade da injúria está em razão direta com esta 

protrusão. Soporowski et al. (1994) 7 2  observou, em seu estudo com 

dentes decíduos, que a maioria dos pacientes traumatizados apresentava 

um overjet de 3 mm. 

As complicações que poderão ocorrer em virtude de um 

traumatismo na dentição decídua são muitas, como alteração de cor da 

coroa, necrose ou infecção pulpar, obliteração ou calcificação do canal, 

reabsorção radicular patológica e perda precoce do elemento dentário. 

Devido a resiliência óssea, as lesões do tipo luxação são as mais 

comuns nos dentes decíduos, sendo a intrusiva uma das mais 

freqüentes. 

Alguns autores, como Holan & Ram (1999),4 5  relataram que a 

maioria dos dentes intruídos estudados podem reerupcionar e não 

apresentar complicações, mesmo em casos severos de intrusão total. A 

obliteração do canal foi uma seqüela freqüente após a intrusão e a 

posição ectópica dos dentes que reerupcionaram um achado comum. 

As alterações histopatológicas se apresentaram mais pronunciadas 

nos casos de luxação intrusiva, em um estudo realizado por Robertson 
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et al. (1997),6 7  concluindo assim que os dentes decíduos que sofrem 

traumatismo necessitam de minuciosos acompanhamentos clínicos e 

radiográficos. 

A obliteração do canal na dentição decídua é uma seqüela 

freqüente após traumatismos do tipo luxação, sendo a necrose pulpar 

uma complicação posterior, com prevalência em torno de 10 a 13%.6 1   

Analisando a ocorrência de descolorações acinzentadas em dentes 

decíduos traumatizados, Holam & Fuks (1996)4 4  encontraram que pode 

haver polpa necrótica nestes dentes mesmo sem apresentar 

sensibilidade à percussão, aumento da mobilidade e lesão periapical. 

Schröder et al. (1977)6 9 analisaram dentes decíduos sem alteração de 

cor e com alteração de cor amarelada e acinzentada, encontrando baixa 

freqüência de lesão periapical em dentes sem alteração de cor e com 

coloração amarelada, mas em dentes com coloração cinza a ocorrência 

foi bastante alta (82% no primeiro mês). 

Jacobsen & Sangnes (1978) 4 7  relatam que a coloração acinzentada 

pode ser devida a uma hemorragia intrapulpar e nem sempre por 

necrose e que a reabsorção fisiológica ocorre normalmente em dentes 

com obliteração pulpar, sendo o prognóstico nestes casos geralmente 
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favorável. Soxman et al. (1984) 7 3  afirmam que não existe correlação 

definitiva entre o grau de descoloração e o estado histopatológico da 

polpa, mas que todo dente com alteração de cor deveria receber 

apropriada terapia pulpar.  

Borum & Andreasen (1998) 2 1 ressaltaram alguns fatores que 

influenciam no desenvolvimento de necrose pulpar, como a idade da 

criança no momento do trauma, o grau de deslocamento do dente e a 

presença de fratura coronária. 

Segundo McTigue (1996),5 2  a hiperemia pulpar é a resposta inicial 

da polpa frente a um trauma. Como resultado da hiperemia, 

ocasionalmente, os capilares da polpa sofrem uma hemorragia, 

ocorrendo pigmentação, que tende a clarear em poucas semanas ou, nos 

casos mais graves, persistir por toda vida útil do dente. Costa et al. 

(1998) 3 0  afirmam que a hemorragia pulpar pode ser transitória ou 

permanente e pode surgir semanas ou meses após a lesão. 

Analisando dentes decíduos após subluxação, Fried et al. (1996)38  

concluíram que a descoloração e a obliteração pulpar aumentam com o 

tempo, a mobilidade diminui e que reabsorções externas podem ocorrer, 

mas são raras.  
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Em outro estudo realizado por Soporowski et al. (1994),72  foi 

observado que os dentes decíduos com injúrias do tipo luxação lateral 

tiveram um maior risco de desenvolver necrose quando reposicionados, 

ao contrário dos dentes intruídos que, quando reposicionados, diminuiu-

se o risco de necrose. Observaram também que as crianças com idade 

inferior a 2 anos e superior a 5 apresentaram melhor prognóstico após 1 

ano, pois os ápices de seus dentes se encontram abertos com um rico 

suprimento neurovascular. 

Em relação aos dentes permanentes, dependendo da intensidade e 

do tipo de traumatismo, as complicações poderão ocorrer da mesma 

forma. Ao contrário da dentição decídua, as lesões do tecido duro, ou 

seja, as fraturas coronárias, são as mais freqüentes na dentição 

permanente. 

Andreasen (1985) 1  afirma que o risco de necrose pulpar em dentes 

permanentes luxados aumenta com a extensão da injúria, sendo que os 

tipos concussão e subluxação representam os de menor risco, seguidos 

pela luxação extrusiva, luxação lateral e luxação intrusiva. Além disso, 

os dentes com formação radicular completa apresentaram um risco 

maior do que os dentes com formação radicular incompleta.2  
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Andreasen (1970),6  estudando dentes permanentes luxados, 

encontrou 52% de necrose pulpar, estando esta complicação 

significativamente relacionada ao tipo de injúria e ao estágio de 

desenvolvimento radicular. A obliteração pulpar foi vista em 22% dos 

casos, estando relacionada a vários estágios de desenvolvimento 

radicular, ao tipo de luxação e a presença de fratura coronária. Já a 

ocorrência de reabsorções externas progressivas foi observada em 11% 

dos dentes e dependerá do tipo de luxação, do reposicionamento e do 

intervalo de tempo entre o trauma e a procura por atendimento. 

A obliteração do canal radicular, segundo Andreasen (1987), 3  é 

uma seqüela de revascularização e/ou reinervação de um dano pulpar 

após traumatismos em dentes permanentes, sendo menos freqüente na 

concussão e na subluxação. A necrose pulpar após obliteração poderá 

ocorrer em torno de 16% dos casos.  

Outra complicação é a reabsorção inflamatória, que pode ser tanto 

externa quanto interna e é comumente resultado de luxação, quando o 

ligamento periodontal está inflamado e a polpa necrótica. A atividade 

dos odontoclastos pode ser tão rápida que os dentes podem ser 

destruídos em questão de semanas.5 2  
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As avulsões de dentes permanentes são as lesões mais 

preocupantes em relação ao seu prognóstico. Os fatores que determinam 

a cicatrização pulpar e periodontal após um reimplante são a duração 

do armazenamento extra-alveolar e o meio de conservação do dente, 1 4 - 16  

sendo que a infecção bacteriana também prejudica a cicatrização.5 5  A 

reabsorção radicular inflamatória associada a anquilose está entre as 

principais causas de perdas dentárias após reimplante.4 2  Sendo que, o 

conhecimento etiológico científico do mecanismo de desenvolvimento 

das reabsorções dentárias contribui de forma decisiva para a definição 

de um tratamento adequado. 

Outro risco, quando de um traumatismo na primeira dentição, é a 

ocorrência de alterações no permanente sucessor, devido a proximidade 

do germe deste com a raiz do dente decíduo antecessor.70  

Esses traumatismos em incisivos decíduos podem, por seu 

deslocamento, causar ainda distúrbios de desenvolvimento na formação 

radicular dos incisivos permanentes, embora sejam mais raros.8 2  Outro 

fator que também tem se observado é a alteração na posição e/ou 

erupção dos permanentes.25  
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Na literatura, a freqüência destas alterações de desenvolvimento 

varia de 12% a 69%, dependendo da região e metodologia utilizada no 

estudo.1 1  

As luxações intrusivas e as avulsões de dentes decíduos estão 

altamente associadas com distúrbios de desenvolvimento nos dentes 

sucessores,3 4 , 6 3 , 6 4 , 7 6  sendo que a idade da criança no momento da injúria, 

a direção e severidade da intrusão são variáveis importantes para o 

desenvolvimento destas seqüelas.3 4  Quanto mais jovem a criança no 

momento do trauma, mais graves serão os distúrbios. 

Em um estudo clínico e radiográfico de permanentes sucessores a 

decíduos traumatizados, Andreasen & Ravn (1971)1 2  encontraram uma 

freqüência de distúrbios de 41%, sendo significativamente relacionados 

à idade do paciente no momento da injúria, ao tipo de traumatismo 

sustentado pelo dente decíduo, bem como a presença de fratura do osso 

alveolar associada. 

Brin et al. (1984) 2 4  realizaram uma pesquisa para avaliar a 

prevalência de distúrbios morfológicos em incisivos permanentes 

quando do trauma em seus antecessores decíduos. Encontraram erupção 

atrasada em 8,7% dos incisivos, manchas em 32,4%, sendo a branca a 
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mais comum, e hipoplasia em 11%, sendo que 77% estava associada 

com manchas. O terço incisal foi a região mais afetada (72%) em todas 

as faixas etárias e a maior porcentagem de defeitos de mineralização foi 

observada nos casos de intrusão de seus antecessores. 

Ravn (1975) 6 3  encontrou, em um estudo analisando seqüelas após 

avulsão de dentes decíduos, uma freqüência de 74,1%, sendo maior em 

crianças de 0 a 2 anos de idade e menor em crianças acima de 5 anos. 

Já em um outro estudo, avaliando distúrbios de desenvolvimento após 

intrusão de dentes decíduos, encontrou uma ocorrência de seqüelas de 

54%, sendo a hipomineralização do esmalte a mais comum. 6 4   

Holan et al. (1992),4 6  estudando dentes decíduos traumatizados, 

procuraram relacionar os tratados endodonticamente e com infecção 

pulpar com os distúrbios ocorridos nos permanentes sucessores. 

Encontraram que aqueles que receberam tratamento tiveram mais 

ocorrência de seqüelas do que aqueles que não foram tratados 

endodonticamente e sim extraídos ao primeiro sinal de infecção. 

Já Sonis,7 0 em 1987, avaliando dentes decíduos com coroas 

acinzentadas, concluiu que a necrose pulpar, determinada pela 

descoloração coronária após traumatismos do tipo concussão e 
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subluxação, não tem efeito deletério sobre a erupção dos permanentes 

sucessores, sendo raros os distúrbios de mineralização. Em 1976, Ravn64  

afirmou que, uma vez que a injúria ao dente permanente é efetuada no 

momento do deslocamento do dente decíduo, o tratamento subseqüente é 

irrelevante como fator etiológico no desenvolvimento de distúrbios aos 

permanentes. 

Em 1964, Bennet2 0 já afirmava que, em casos de traumas de 

dentes decíduos, os pais devem ser avisados sobre as possíveis 

conseqüências aos dentes permanentes em desenvolvimento, devendo 

ser realizado um acompanhamento cuidadoso até a erupção dos mesmos. 

Resultados de um estudo realizado por Rusmah (1990)6 8  sugerem 

que o intervalo entre o trauma e o tratamento de urgência está 

diretamente relacionado à severidade da injúria e o estado dentário do 

paciente. Porém, não se deve esquecer que o prognóstico estes dentes é 

grandemente influenciado pelo intervalo entre o trauma e o tratamento 

inicial.  

McTigue (2000)5 3  e Dale (2000)3 2 ressaltaram que o tratamento 

imediato melhora significativamente o prognóstico dessas lesões, pois 
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depende do tempo decorrido entre o traumatismo e a procura pelo 

atendimento. 

Osuji (1996)5 6  estudou, entre outras coisas, o intervalo de tempo 

entre a injúria e a busca pelo tratamento, demonstrando que os pais não 

procuram atendimento imediato, reafirmando  a necessidade de se 

melhorar a consciência sobre essa questão. Garcia -Godoy et al. (1989)39  

também ressaltaram a importância da criação de programas que 

conscientizem e estimulem os pais a buscarem atendimento 

imediatamente após o trauma, e que os mesmos sejam informados a 

respeito das possíveis seqüelas. 

 

11..33    CCoonncclluussããoo  

 

Diante do exposto, podemos concluir que: 

• As complicações resultantes de um traumatismo são 

acontecimentos comuns tanto na dentição decídua quanto na 

permanente, necessitando o profissional de conhecimentos 

prévios a respeito dos traumatismos para instituir um 
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tratamento adequado que possa diminuir os riscos de 

complicações posteriores. 

• A freqüência de seqüelas na dentição permanente após 

traumatismo na dentição decídua é alta, principalmente em 

casos de intrusão e avulsão. 

•  É necessária a conscientização dos responsáveis para que 

procurem um atendimento imediato e façam o 

acompanhamento da lesão para que o diagnóstico destas 

complicações seja feito o mais precocemente possível. 
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CCAAPPÍÍTT UULLOO  22  

  

EEssttuuddoo  ccllíínniiccoo  ee   rraaddiiooggrrááff iiccoo  ddee   ddee nnttee ss  aannttee rriioorreess  tt rraauummaatt iizz aaddooss::  

ssuussccee ppttiibbii ll iiddaaddee  ee   ssee qqüüee llaass..   

  

22..11    IInntt rroodduuççããoo  

 

É alta a incidência de traumatismos dentários principalmente nas 

crianças e nos adolescentes.2 9 , 3 3 , 8 1 A ocorrência de quedas ou acidentes 

nesta fase é freqüente, sobretudo quando começam a andar e a correr, 

por não possuírem coordenação motora e experiência que lhes permitam 

movimentos precisos e seguros,9 , 3 0 , 7 8  e também devido a intensa 

participação em práticas esportivas e brincadeiras despretensiosas.  

Essas lesões são consideradas situações de urgência, pois 

requerem pronto atendimento, representando sempre um desafio para o 

profissional, que necessita de discernimento para aplicação dos 

conhecimentos prévios sobre o problema e suas possíveis 

conseqüências.7 6  Assim, a maioria das crianças tem o primeiro contato 

com o cirurgião dentista por motivo de trauma 7 9  através de visitas 

emergenciais.50  
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Porém, vários estudos têm mostrado que a maioria dos 

tratamentos empregados nos casos de traumatismos dentários não tem 

sido satisfatórios, ou seja, o profissional nem sempre está apto a dar 

um correto atendimento de urgência que previna danos futuros ao 

paciente.22 , 4 1 , 8 0  Outras vezes, por negligência ou falta de informação dos 

responsáveis, a criança não é levada para tratamento logo após o 

acidente e a lesão não tratada poderá ter sérias conseqüências.2 2 

A negligência dos pais, causada pelo desconhecimento das 

conseqüências que tais injúrias podem ocasionar nos dentes decíduos e 

permanentes, é responsável pela pequena porcentagem de crianças 

levadas a um atendimento de urgência, sendo alta a freqüência de 

incisivos com seqüelas de lesões traumáticas. 

As seqüelas decorrentes de um traumatismo dentário vão depender 

da sua intensidade e poderão acompanhar o indivíduo por toda vida. 

Portanto, o profissional deverá possuir conhecimentos sobre os 

vários tipos de lesões traumáticas dentárias e suas possíveis seqüelas 

para que possa diagnosticar e instituir um tratamento e proservação 

adequados, diminuindo desta forma as complicações que poderão ocorrer 

em virtude do trauma.  
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Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma avaliação clínica e 

radiográfica em dentes anteriores decíduos e permanentes de crianças 

que sofreram traumatismo dentário, analisando a ocorrência de seqüelas 

em relação ao tipo de trauma, a relação incisal e o tempo decorrido até 

o atendimento. 

 

 

22..22    MMaatteerr iiaall   ee   mmééttooddoo  

 

Após a aprovação do projeto (Protocolo 2002/1762) no Comitê de 

Ética em Pesquisa Humana (Resolução nº 01 de 13/06/98 do Conselho 

Nacional de Saúde) da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP 

(Anexo A), foram selecionados pacientes, de ambos os gêneros, 

atendidos na Clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba – UNESP e na Clínica de Odontopediatria do Curso de 

Odontologia de Barretos – FEB com história de traumatismo em dente 

decíduo ou permanente e que receberam atendimento até o início do ano 

de 2002, devido o período de exame ter sido de agosto de 2002 a julho 

de 2003, existindo um tempo mínimo de seis meses de acontecimento do 

acidente. 
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Primeiramente, para a seleção, foram analisados 1.395 prontuários 

e fichas de urgência de crianças atendidas com história de traumatismo 

dentário e incluídos somente aqueles que continham informações 

suficientes para a realização do estudo. Foram selecionados 492 

pacientes e anotados, em fichas específicas (Anexo C – Parte A), todos os 

acontecimentos e procedimentos realizados até a data do exame. Porém, 

somente 317 crianças fizeram parte da amostra, por motivo de mudança 

de endereço ou de não comparecimento ao dia agendado, sendo 197 com 

traumatismo em dentes decíduos e 120 em dentes permanentes (Tabela 

2.1). 

 

Tabela 2.1 
- 

Distribuição do número e percentual dos pacientes examinados e 
dentes traumatizados de  acordo com a dentição 

 
P A C I E N T E S  D E N T E S    

D E N T I Ç Ã O  n  %  n  %%   
De c í dua  197 62 ,1 333 61,1 
P e rma n e n t e 120 37 ,9 212 38,9  
TOTAL 317 100,0 545   100,0 

 

Os pacientes agendados foram, então, examinados por um único 

examinador, para que não houvesse divergência  de critérios, sendo 

realizado os exames clínico e radiográfico. 
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O tipo de traumatismo dentário foi baseado na classificação 

descrita por Andreasen & Andreasen (2001) 1 1 , que é um resumo do 

sistema adotado pela Organização Mundial de Saúde, em sua 

"Classificação Internacional de Enfermidades, Aplicações para a 

Odontologia e Estomatologia" (Anexo B). 

O exame físico constou de inspeção dos dentes envolvidos, 

observando alterações na coloração, presença de mobilidade, fístulas, 

fraturas ou restaurações. Em seguida, analisou-se o tipo de proteção 

labial do paciente, verificando -se a cobertura dos dentes pelos lábios, 

com a musculatura facial em aparente repouso, e o overjet, anotando -se 

o valor em mm, utilizando -se de um compasso de pontas secas e uma 

régua milimetrada. 

O exame radiográfico foi realizado pela técnica periapical da 

bissetriz, sendo que, para os dentes decíduos, foi utilizada a técnica 

modificada (oclusal),3 0  onde se pesquisou, com a ajuda de um 

negatoscópio e de uma lupa, a presença de fratura radicular, obliteração 

do canal radicular e da câmara pulpar, reabsorção radicular externa ou 

interna e alterações periapicais. Foram utilizados filmes intrabucais 

INSIGHT (Kodak), aparelho de raios X SPECTRO (Dabi Atlante), com 60 
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kVp e tempo de exposição de 0,6 segundos. As radiografias foram 

reveladas pelo método tempo-temperatura e arquivadas em cartelas 

apropriadas com o número de registro da criança. 

Nos dentes permanentes que não apresentavam tratamento 

endodôntico foram realizados ainda testes térmicos de vitalidade pulpar 

(frio), empregando-se gás butano refinado (Kingás®) como agente 

térmico, utilizando-se pinça clínica e bolinha de algodão.4 8 

Nos dentes decíduos não foram utilizados testes de vitalidade 

pulpar por não serem confiáveis em crianças de pouca idade.11 ,21 , 37  

Assim, para estabelecermos a condição de vitalidade ou necrose pulpar, 

foram analisados, conjuntamente, os parâmetros clínicos e 

radiográficos, de acordo com Pugliesi (2002).6 0  O dente analisado seria 

designado com vitalidade se apresentasse: nenhuma alteração, somente 

alteração de cor, alteração de cor + mobilidade, alteração de cor + 

obliteração do canal ou somente reabsorção radicular. Seria designado 

com necrose se apresentasse: alteração de cor + mobilidade + 

reabsorção, alteração de cor + mobilidade + reabsorção + lesão 

periapical, alteração de cor + mobilidade + lesão periapical ou todas as 

alterações. 
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Os dados coletados foram anotados em uma ficha própria (Anexo C 

– Parte B), tabulados no software EPIINFO versão 6.04 e posteriorme nte 

analisados estatisticamente. Foram desenvolvidas a análise estatística 

descritiva, por meio de tabelas e gráficos, e a análise inferencial com 

aplicação do teste de associação Qui-quadrado (χ 2 ) e do teste de 

Kruskal-Wallis, observando o p valor correspondente a cada teste e 

adotando o nível máximo de significância de 5%. 

 

 

22..33    RRee ssuull ttaaddoo  

 

Para melhorar o entendimento, algumas tabelas deste capítulo 

encontram-se no Anexo D. 

Foram analisados 545 dentes dos 317 pacientes selecionados, 333 

decíduos, sendo 194 de Araçatuba e 139 de Barretos, e 212 

permanentes, sendo 109 de Araçatuba e 103 de Barretos. Dos dentes 

decíduos, 171 pertenciam a pacientes do gênero feminino e 162 do 

gênero masculino, e dos dentes permanentes, 79 pertenciam ao gênero 

feminino e 133 ao masculino (Figura 2.1). 
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A faixa etária de 12 a 23 meses teve a maior ocorrência de 

traumatismos na dentição decídua e, na dentição permanente, a faixa 

etária de maior ocorrência foi de 108 a 119 meses. 
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FIGURA 2.1 
- 

Distribuição percentual dos dentes decíduos e permanentes 
avaliados em relação ao gênero. 

 

 

O tipo de traumatismo mais prevalente na dentição decídua foi a 

luxação intrusiva, com 22,8% dos dentes analisados, enquanto que na 

dentição permanente prevaleceu a fratura não complicada da coroa, com 

38,6% dos casos. Sendo que 50,5% dos dentes permanentes foram 

acometidos por injúrias do tecido duro e 79,9% dos dentes decíduos por 

injúrias do tecido de sustentação. As associações de traumatismo 
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(fratura + luxação) foram menos prevalentes em ambas as dentições 

(Figura 2.2). 

Em relação a proservação dos casos, foi constatado que 36,6% dos 

dentes decíduos e 45,3% dos dentes permanentes não foram 

acompanhados posteriormente ao traumatismo (Tabela 2.2). 
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FIGURA 2.2 
- 

Distribuição percentual dos dentes decíduos e permanentes 
avaliados em relação ao tipo de traumatismo ocorrido. 

 

Tabela 2.2 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes examinados em relação à proservação do traumatismo  

 
D E C Í D U O S  PERMANENTES

PROSERVAÇÃO n %  n  % 
N ã o  122 36 ,6 96 45,3 
S im  211 63 ,4 116 54,7 
TOTAL  333  100,0 212 100,0 

        
       p valor < 0,05 (estatisticamente significante) 
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Foi possível avaliar a proteção labial e o overjet dos pacientes em 

242 casos na dentição decídua, excluindo os traumatismos nas faixas 

etárias mais baixas (de 0 a 24 meses), e em 202 na dentição 

permanente, excluindo os tratados ortodonticamente no momento do 

exame. Destes, observou-se proteção labial deficiente em 29,8% na 

dentição decídua e em 36,1% na permanente (Tabela 2.3). Em relação 

ao overjet, nos dentes decíduos a maior parte (59,6%) encontrada foi de 

até 3 mm, enquanto nos dentes permanentes um overjet de até 3 mm foi 

visto em apenas 30,2% dos casos, sendo esta diferença estatisticamente 

significante (Tabela 2.4). 

 
Tabela 2.3 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação à proteção labial do paciente  

 
D E C Í D U O S  P E R M A N E N T E S  P R O T E Ç Ã O  

L A B I A L n %  n  %  
De f i c i e n t e  72 29,8 73 36,1 
S a t i s f a t ó r i a  170 70,2 129 63,9 
T O T A L 242 100,0 202 100,0 
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Tabela 2.4 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação ao overjet encontrado 

 
D E C Í D U O S  P E R M A N E N T E S  

OVER J ET  (mm) n %  n  %  
a t é  3  144 59,6 61 30,2 
4-7 73 30,1 91 45,0 
8-10 20 8,3 43 21,3 
11-15 5 2,0 7 3,5 
T O T A L 242 100,0 202 100,0 

       
                               p valor < 0,0001 (estatisticamente significante) 
Na avaliação clínica dos dentes decíduos, a alteração de cor foi a 

seqüela mais freqüente, com 22,7%, sendo que 25,5% dos dentes não 

apresentou nenhum tipo de alteração clinicamente. Os dentes 

permanentes se apresentaram normais em 24,2% e restaurados em 

48,7% dos casos (Figura 2.3). 
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FIGURA 2.3 
- 

Distribuição percentual dos parâmetros clínicos observados nos 
dentes decíduos e permanentes. 
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Radiograficamente, 54,4% dos dentes permanentes se mostraram 

normais contra 34,2% dos decíduos. A reabsorção radicular patológica 

foi a alteração mais vista na dentição decídua e a lesão periapical a 

mais comum na dentição permanente (Figura 2.4). 

Foi possível analisar os parâmetros clínicos e radiográficos 

observados em relação ao tipo de traumatismo dentário ocorrido. Na 

dentição permanente, as injúrias do tipo concussão e subluxação foram 

as que apresentaram menos alterações clinica e radiograficamente. A 

injúria do tipo avulsão foi a mais relacionada com reabsorções 

radiculares e com ausência do elemento dentário e as subluxações 

apresentaram um número significativo de obliteração pulpar. Avaliando 

a dentição decídua clinicamente, encontrou-se mais alteração de cor nos 

tipos concussão, subluxação e luxação intrusiva. Radiograficamente, a 

obliteração pulpar foi freqüente nas lesões do tipo concussão e as 

reabsorções radiculares nas luxações intrusivas.  
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FIGURA 2.4 
- 

Distribuição percentual dos parâmetros radiográficos observados 
nos dentes decíduos e permanentes. 
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FIGURA 2.5 
- 

Distribuição percentual da condição pulpar observada nos dentes 
decíduos e permanentes. 

Os dentes permanentes não tratados endodonticamente foram 

avaliados através do teste de vitalidade pulpar, onde 18,4% não 

responderam positivamente. As associações (fratura + luxação) foram 
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as mais relacionadas com resposta negativa ao teste. A condição pulpar 

dos dentes permanentes, em geral, também exibiu esta relação de 

necrose com associações de traumatismo, assim como nos dentes 

decíduos avaliados (Figura 2.5). 

A procura pelo atendimento (demora) foi possível ser avaliada em 

433 casos, onde apenas 28,9% dos dentes decíduos e 48,0% dos 

permanentes analisados procuraram atendimento nas primeiras 24 

horas, sendo estatisticamente significante esta diferença (Figura 2.6). 
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FIGURA 2.6 
- 

Distribuição percentual do tempo de procura pelo atendimento (em 
dias) nos dentes decíduos e permanentes. 
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22..44    DDiissccuussssããoo  

 

Através deste trabalho procurou-se verificar as complicações pós-

traumatismos em dentes decíduos e permanentes de crianças que 

procuraram tratamento em duas faculdades distintas, com o objetivo de 

constituir uma amostra maior e por ser um ponto de referência para 

encaminhamentos e procura por atendimentos deste tipo. 

A realização deste estudo apresentou resultados que poderão 

contribuir para orientar procedimentos clínicos e preventivos em torno 

dos traumatismos dentários. Embora se trate de um trabalho clínico, em 

que as limitações são inerentes e esperadas, procurou-se reduzir as 

possibilidades de registrar resultados que não refletissem a situação 

real dos dentes em estudo.6 1  Apesar de não haver uma padronização das 

anotações, estas são feitas recentemente ao trauma, sendo, portanto, 

informações mais seguras do que aquelas obtidas através de entrevista 

com os responsáveis, visto que estes as passam defasadas pelo tempo e 

os dados podem não ser condizentes com o acontecido. 

Dos 545 dentes analisados, 333 constituíram nossa amostra de 

dentes decíduos e 212 de dentes permanentes, sendo que os mais 

acometidos foram os incisivos centrais superiores, seguidos dos laterais 
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superiores, o que está de acordo com a literatura 

consultada.2 3 , 2 8 , 3 0 , 3 3 , 5 7 , 7 5   

Na dentição decídua não foi verificada uma grande diferença entre 

a quantidade de crianças do gênero masculino e feminino. Já na 

dentição permanente houve uma quantidade significativamente maior de 

crianças examinadas do gênero masculino (Figura 2.1), o que está de 

acordo com a literatura, onde alguns autores relatam diferença 

estatisticamente significante quando do trauma de dentes permanentes. 

9 , 2 3 , 6 0 

Em relação à faixa etária, observou-se uma maior prevalência 

entre 1 e 2 anos na dentição decídua, o que corresponde à fase em que 

a criança está aprendendo os primeiros passos, correndo um maior risco 

de quedas e, conseqüentemente, lesões traumáticas bucais.3 0 , 7 8 Na 

dentição permanente, a faixa etária de maior ocorrência foi de 9 a 10 

anos, estando de acordo com a literatura consultada.9 , 2 8  

As luxações do tipo intrusivas foram as mais freqüentes na 

dentição decídua e as fraturas não complicadas da coroa na dentição 

permanente. As injúrias do tecido de sustentação prevalecem nos dentes 

decíduos devido a maior resiliência óssea nesta fase e as injúrias do 
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tecido duro são de maior ocorrência nos dentes permanentes, segundo 

vários autores.2 2 , 2 8 , 8 1 

Pode-se constatar também que uma grande parte das crianças não 

estão retornando para a proservação de tais traumatismos, faltando 

conscientização dos responsáveis para tal controle. Na dentição decídua 

houve uma maior porcentagem de dentes proservados, o que pode ser 

devido ao maior número de luxações encontrada (Tabela 2.2). 

No exame físico dos pacientes avaliou-se o tipo de proteção labial 

e também o valor em milímetros do overjet, pois na literatura diversos 

trabalhos têm mostrado uma relação entre protrusão dos incisivos com o 

acontecimento mais freqüente de traumatismos.9 , 3 0 , 3 5 , 3 6 , 6 0 

Neste estudo observou-se que a proteção labial do paciente não 

teve influência sobre o acontecimento do trauma em nenhuma das 

dentições (Tabela 2.3 ). Já em relação à oclusão, foi observado um 

overjet acentuado (acima de 4 mm) na maioria dos dentes permanentes 

traumatizados, porém na dentição decídua não foi verificada esta 

relação (Tabela 2.4), estando de acordo com Soporowski et al. (1994).7 2  

Na avaliação clínica dos dentes decíduos traumatizados, 

constatou-se que a alteração de cor foi a seqüela mais observada 
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(Figura 2.3). Esta coloração pode ser amarelada ou acinzentada. A 

coloração amarelada geralmente é devido a uma obliteração ou 

calcificação pulpar e a coloração acinzentada pode estar relacionada à 

necrose pulpar 6 9  ou à hemorragia intrapulpar.4 7  

Holam & Fuks (1996) 4 4  encontraram que pode haver polpa 

necrótica em dentes acinzentados mesmo sem apresentar sensibilidade 

à percussão, aumento da mobilidade e osteíte periapical. Já Soxman et 

al. (1984)7 3  afirmam que não existe correlação definitiva entre o grau de 

descoloração e o estado histopatológico da polpa, mas que todo dente 

com alteração de cor deveria receber apropriada terapia pulpar. 

Clinicamente, os dentes permanentes se apresentaram restaurados 

em quase metade dos casos, mostrando que a fratura é a seqüela de 

maior ocorrência nestes dentes (Figura 2.3). 

Os dentes decíduos se apresentaram com mais alterações 

radiograficamente que os permanentes, sendo a reabsorção radicular a 

seqüela mais observada na dentição decídua e, na dentição permanente, 

a lesão periapical (Figura 2.4). 

Avaliando a dentição decídua clinicamente, encontrou-se mais 

alteração de cor nos tipos concussão, subluxação e luxação intrusiva e, 
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radiograficamente, a obliteração pulpar foi freqüente nas lesões do tipo 

concussão e as reabsorções radiculares nas luxações intrusivas. Alguns 

autores, como Holan & Ram (1999),4 5 relataram que a maioria dos 

dentes intruídos estudados podem reerupcionar e não apresentar 

complicações, mesmo em casos mais severos. 

Na dentição permanente, as injúrias do tipo concussão e 

subluxação foram as que apresentaram menos alterações clinica e 

radiograficamente, estando de acordo com Andreasen (1985) 1 , que 

afirma que o risco de necrose pulpar em dentes permanentes luxados 

aumenta com a extensão da injúria, sendo que os tipos concussão e 

subluxação representam os de menor risco, seguidos pela luxação 

extrusiva, luxação lateral e luxação intrusiva. O tipo avulsão foi o mais 

relacionado com reabsorções radiculares e com ausência do elemento 

dentário. Já as subluxações apresentaram um número significativo de 

obliteração pulpar. Porém, segundo Andreasen (1987), 3  essa é uma 

seqüela de revascularização e/ou reiner vação de um dano pulpar em 

dentes permanentes, sendo menos freqüente na concussão e na 

subluxação. 
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Quase 20% dos dentes permanentes avaliados através do teste de 

vitalidade pulpar não responderam positivamente, sendo que as 

associações (fratura + luxação) foram as mais relacionadas com 

resposta negativa. Relacionando ainda os parâmetros radiográficos com 

o teste realizado, observou-se que 10% dos dentes julgados sem 

alterações não responderam ao teste. 

De acordo com alguns autores,1 1 , 2 1 , 3 7 os testes de vitalidade pulpar 

podem ser utilizados em crianças, porém não são confiáveis. Por este 

motivo optou-se por chegar ao diagnóstico da condição pulpar dos 

dentes decíduos através da observação de alguns parâmetros clínicos e 

radiográficos conjuntamente.  

Assim, foi possível analisar a condição pulpar dos dentes 

decíduos e permanentes necrosados (Figura 2.5), sendo que as 

associações de traumatismo tiveram uma maior relação com necrose 

tanto na dentição decídua quanto na permanente, comprovando que tais 

injúrias deveriam ser mais bem acompanhadas posteriormente. 

Analisando-se a procura pelo atendimento, encontrou-se uma 

diferença estatisticamente significante entre os dentes decíduos e 

permanentes, sendo a procura mais rápida quando de um traumatismo 
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na dentição permanente, o que pode ser devido a pouca importância 

dada ainda aos dentes decíduos.  

Resultados de um estudo realizado por Rusmah (1990)6 8  sugerem 

que o intervalo entre o trauma e o tratamento de urgência está 

diretamente relacionado à severidade da injúria  e o estado dentário do 

paciente. Porém, é importante lembrar e procurar conscientizar os 

responsáveis que o prognóstico estes dentes é grandemente influenciado 

pelo intervalo entre o trauma e o tratamento inicial.6 1 

Pôde-se observar com este estudo que fa lta conscientização por 

parte dos responsáveis em levar a criança para atendimento imediato e 

para a proservação de tais traumatismos, para que diminuam as 

complicações ou pelo menos as amenizem, evitando assim perdas de 

elementos dentários, o que acarretará futuros problemas à dentição, 

além de abalar psicologicamente a criança. 

 

22..55    CCoonncclluussããoo  

Baseados na metodologia utilizada e nos resultados encontrados 

podemos concluir que: 
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• As complicações mais comuns em decorrência de 

traumatismos na dentição decídua foram a alteração de cor 

da coroa e a reabsorção radicular patológica. 

• Na dentição permanente, as complicações mais freqüentes 

foram a fratura coronária e a alteração periapical. 

• As associações de traumatismos (fratura + luxação) foram 

as maiores respons áveis pela condição de necrose pulpar 

tanto na dentição decídua quanto na permanente. 

• A proteção labial do paciente não influenciou na ocorrência 

de traumatismos. 

• O overjet do paciente apresentou influência somente sobre a 

dentição permanente. 

• A procura por atendimento nas primeiras 24 horas foi mais 

baixa quando do traumatismo acometendo a dentição 

decídua, com diferença estatisticamente significante. 
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CCAAPPÍÍTT UULLOO  33  

  

AAvvaall iiaaççããoo  ddee   ddee nntteess  ppeerrmmaannee nnttee ss  aappóóss  

tt rraauummaatt iissmmoo  nnooss  aannttee ccee ssssoorree ss  ddee ccíídduuooss..   

  

33..11    IInntt rroodduuççããoo  

 

Os traumatismos quando acometem a dentição decídua constituem 

grave problema, pois, além das sérias conseqüências que poderão 

ocorrer na própria dent ição, ainda podem ocasionar seqüelas na 

dentição permanente1 2 ,  1 3 , 1 8 , 1 9  e na oclusão2 5  que, muitas vezes, 

acompanharão o indivíduo por toda vida. 

Essa interferência no desenvolvimento e erupção do germe do 

dente permanente6 2 , 7 1 , 7 7  ocorre devido a proximidade da raiz do dente 

decíduo com o sucessor em formação 7 0  e depende da direção e 

intensidade da força do trauma sobre os dentes decíduos,3 7 ocasionando 

desde hipomineralização do esmalte até alterações mais graves, como 

dilaceração da coroa ou raiz  e até pa ralisação da formação radicular.8 2  

Essas alterações no dente permanente em desenvolvimento estão 

na dependência também do tipo de trauma ocorrido na dentição decídua 
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e a idade da criança na época do acidente, ou seja, do estágio de 

desenvolvimento do suces sor.2 4 Sendo que as luxações intrusivas e as 

avulsões representam as injúrias mais preocupantes 3 4 , 6 3 , 6 4 , 7 6  e a faixa 

etária mais acometida é entre 0 e 2 anos, ocasionando distúrbios mais 

graves. 

Assim, há necessidade de mais trabalhos a respeito do assunto e 

cada região precisaria conhecer a sua realidade, trazendo aos 

profissionais mais conhecimentos sobre os diversos tipos de lesões 

traumáticas dentárias e suas possíveis seqüelas. 

Portanto, o objetivo deste trabalho foi realizar uma avaliação 

clínica e radiográfica em dentes anteriores permanentes de crianças que 

sofreram traumatismo na dentição decídua, analisando a ocorrência de 

seqüelas em relação ao tipo e idade do trauma e às complicações no 

próprio dente decíduo. 
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33..22    MMaatteerr iiaall   ee   mmééttooddoo  

 

Após a aprovação do projeto (Protocolo 2002/1762) no Comitê de 

Ética em Pesquisa Humana (Resolução nº 01 de 13/06/98 do Conselho 

Nacional de Saúde) da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP 

(Anexo A), foram selecionados pacientes, de ambos os gêneros, 

atendidos na Clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba – UNESP e na Clínica de Odontopediatria do Curso de 

Odontologia de Barretos – FEB com história de traumatismo em dentes 

decíduos e que já apresentavam erupção dos sucessores permanentes.  

Primeiramente, para a seleção, foram analisados 1.395 prontuários 

e fichas de urgência de crianças atendidas com história de traumatismo 

dentário e incluídos somente aqueles que continham informações 

suficientes para a realização do estudo, além de tempo para avaliação 

dos permanentes. Dos prontuários selecionados foram anotados, em 

fichas específicas (Anexo C – Parte A), todos os acontecimentos e 

procedimentos realizados durante o acompanhamento do dente decíduo. 

Fizeram parte da amostra 152 crianças, que preencheram todos os 

requisitos e que compareceram ao dia do exame, totalizando 260 dentes 

decíduos traumatizados (Tabela 3.1). 
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Tabela 3.1 
- 

Distribuição do número e percentual dos pacientes examinados e 
dentes decíduos traumatizados por faculdade  

 
P A C I E N T E S  D E N T E S    

C I D A D E   n  %  n  %%   
A r a ç a t u b a 84 55 ,3  149 57 ,3 
B a r r e t o s  68 44 ,7  111 42 ,7 
TOTAL 152 100,0 260 100,0 

 

Os pacientes agendados foram, então, examinados por um único 

examinador, para que não houvesse divergência de critérios, sendo 

realizado os exames clínico e radiográfico. 

O tipo de traumatismo dentário foi baseado na classificação 

descrita por Andreasen & Andreasen (2001) 1 1 , que é um resumo do 

sistema adotado pela Organização Mundial de Saúde, em sua 

"Classificação Internacional de Enfermidades, Aplicações para a 

Odontologia e Estomatologia" (Anexo B). Já a classificação dos 

distúrbios de desenvolvimento foi baseada no estudo de Andreasen et 

al. (1971).1 3   

O exame físico constou de inspeção dos dentes envolvidos, 

observando presença de manchas e/ou má-formação do esmalte, 

alterações na posição e/ou erupção e presença de dilacerações.  

O exame radiográfico foi realizado pela técnica periapical da 

bissetriz, onde se pesquisou a presença de dilacerações, paralisação da 
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formação radicular, impactações e presença de odontoma. Foram 

utilizados filmes intrabucais INSIGHT (Kodak), aparelho de raios X 

SPECTRO (Dabi Atlante), com 60 kVp e tempo de exposição de 0,6 

segundos. As radiografias foram reveladas pelo método tempo-

temperatura e arquivadas em cartelas apropriadas com o número de 

registro da criança. 

Os dados coletados foram anotados em uma ficha própria (Anexo C 

– Parte B), tabulados no software EPIINFO versão 6.04 e posteriormente 

analisados estatisticamente. Foram desenvolvidas a análise estatística 

descritiva, por meio de tabelas e gráficos, e a análise inferencial com 

aplicação do teste de associação Qui-quadrado (χ 2 ) e do teste exato de 

Fisher, observando o p valor correspondente a cada teste e adotando o 

nível máximo de significância de 5%. 

 

33..33    RRee ssuull ttaaddoo  

 

Para melhorar o entendimento, algumas tabelas deste capítulo 

encontram-se no Anexo E. 

Dos 152 pacientes, 69 do gênero masculino e 83 do gênero 

feminino, totalizando 260 dentes decíduos traumatizados, foram 
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analisados 264 dentes permanent es, sendo de 45,8% a prevalência de 

distúrbios encontrada (Figura 3.1). 

45,8

54,2

S/  SEQUELA C/ SEQUELA
 

FIGURA 3.1 
- 

Distribuição percentual dos dentes permanentes com e sem 
seqüelas. 

 

A seqüela mais freqüente foi a hipomineralização do esmalte, com 

50,5%, seguida da hipomineralização associada a hipoplasia do esmalte, 

com 16,6% (Tabela 3.2). 

A maior freqüência de seqüelas ocorreu quando do trauma na faixa 

etária de 12 a 23 meses e a menor de 60 a 71 meses (Figura 3.2), sendo 

que abaixo de 12 meses todos os dentes avaliados tiveram algum tipo de 

seqüela, enquanto que na faixa etária de 72 a 83 meses não houve 

nenhuma seqüela nos dentes avaliados (Figura 3.3). Esta diferença foi 

estatisticamente significativa, estando a idade da criança no momento 

do trauma bastante relacionada à presença de seqüelas. 
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Tabela 3.2 
- 

Distribuição do número e percentual das seqüelas encontradas nos 
dentes permanentes analisados  

  
F r e q ü ê n c i a  

S E Q Ü E L A  n  %  
H M 61 50 ,5  
H P  18 14,9 
A E  3 2 ,5  
IMP  4 3 ,3  
D R 1 0 ,8 
H M + H P 20 16,6 
H M + D C  1 0 ,8 
H M + D R  1 0 ,8 
H P + D C  3 2 ,5  
H P + A E  1 0 ,8 
D C + A E 1 0 ,8 
IMP+DR  1 0 ,8 
HM+HP+DC  4 3 ,3  
HM+HP+AE  1 0 ,8 
DC+DR+IMP 1 0 ,8 
T o t a l 121 100,0 

7,5

30,5

23,1 24,0

11,6

3,3

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

< 12 12 a 23 24 a 35 36 a 47 48 a 59 60 a 71  

FIGURA 3.2 
- 

Distribuição percentual dos dentes permanentes com seqüelas em 
relação à faixa etária (em meses). 

FAIXA ETÁRIA (em 
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FIGURA 3.3 
- 

Distribuição percentual dos dentes permanentes com e sem seqüelas 
em relação à faixa etária (em meses). 

 

 

O tipo de trauma no dente decíduo que mais ocasionou seqüelas 

no permanente em formação foi a luxação intrusiva com 40,5%, seguida 

da avulsão com 24,0% (Figura 3.4), sendo que 100,0% das fraturas 

complicadas, 75,4% dos traumas do tipo luxação intrusiva e 64,5% das 

avulsões tiveram algum tipo de seqüela (Tabela 3.3). Esta diferença 

também foi estatisticamente significante. 

 

FAIXA ETÁRIA (em 
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FIGURA 3.4 
- 

Distribuição percentual dos dentes permanentes com seqüelas em 
relação ao tipo de traumatismo dentário ocorrido no dente decíduo. 

 

 

A hipomineralização do esmalte foi mais encontrada quando do 

traumatismo ocorrendo na faixa etária de 36 a 47 meses, enquanto que a 

hipoplasia do esmalte e a hipomineralização associada a hipoplasia 

foram mais prevalentes na faixa etária de 12 a 23 meses. Abaixo de 12 

meses, a seqüela mais freqüente foi a hipomineralização associada a 

hipoplasia e dilaceração coronária (Tabela 3.4). 

 

 

 

TIPO DE TRAUMA
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Tabela 3.3 
- 

Distribuição do número e percentual de dentes permanentes com e 
sem seqüelas em relação ao t ipo de trauma ocorrido 

 
S /  S E Q Ü E L A  C /  S E Q Ü E LA TOTAL 

T I PO  TRAUMA n  %  n %  n % 
T R 2 100,0 0 0,0 2 0,8 
FNC ( E )  7  100,0 0 0,0 7 2,6 
FNC  7 100,0 0 0,0 7 2,6 
FCC  0 0,0 4 100,0 4 1,5 
F R 4 80,0 1 20,0 5 1,9 
CONC  23 88,5 3 11,5 26 9,9 
S U B L 32 74,4 11 25,6 43 16,3 
L L 19 57,6 14 42,4 33 12,5 
L E  9 75,0 3 25,0 12 4,5 
L I 16 24,6 49 75,4 65 24,6 
AVU 16 35,5 29 64,5 45 17,0 
FNC(E) +CONC 3 100,0 0 0,0 3 1,1 
FNC(E )  +SUBL 1 100,0 0 0,0 1 0,4 
FNC (E )  +L I  1 25,0 3 75,0 4 1,5 
F N C + S U B L  1 100,0 0 0,0 1 0,4 
FNC+L I  0 0,0 2 100,0 2 0,8 
F R+L I 1 100,0 0 0,0 1 0,4 
FR+AVU  0 0,0 1 100,0 1 0,4 
LI+LL 1 50,0 1 50,0 2 0,8 
TOTAL 143 54,2 121 45,8 264 100,0 

 
     p valor < 0,0001 (estatisticamente significante) 

 
 

Em relação aos tipos de trauma, a hipomineralização e a 

hipoplasia do esmalte foram mais encontradas nos casos de luxação 

intrusiva, enquanto que a associação hipomineralização com hipoplasia 

foi mais freqüente nos casos de avulsão (Tabela 3.5). 
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Tabela 3.4 
- 

Distribuição do número de seqüelas encontradas nos dentes 
permanentes em relação à faixa etária acometida (em meses) 

 
SEQÜELA  FAIXA ETÁRIA 

(meses) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 TOTAL
< 12   2    1   2 1   3   9 
12 a 23  19 9 11  1 1 10   1  1 1 1  1 56 
24 a 35 9 17 3  1  5 1       1  37 
36 a 47 40 23 1  2  3          69 
48 a 59  45 10 1 2     1        59 
60 a 71 28 2  1   1          32 
72 a 83  2                2 
TOTAL 143 61 18 3 4 1 20 1 1 3 1 1 1 4 1 1 264 
Tabela 3.5 - Distribuição do número de seqüelas encontradas nos dentes permanentes em 

relação ao tipo de trauma ocorrido 
SEQÜELA   

TIPO 
TRAUMA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 TOTAL 

TR 2                2 
FNC(E) 7                7 
FNC  7                7 
FCC  4               4 
FR 4 1               5 
CONC 23 2   1            26 
SUBL 32 10 1              43 
LL 19 6 2 2 1  2         1 33 
LE  9 3               12 
LI 16 21 9 1 1  7 1 1 3 1 1  3   65 
AVU 16 12 3  1 1 9      1 1 1  45 
FNC(E)+CON
C 3                3 
FNC(E)+SUB
L 1                1 
FNC(E)+LI 1  2    1          4 
FNC+SUBL 1                1 
FNC+LI   1    1          2 
FR+LI 1                1 
FR+AVU   1               1 
LI+LL 1 1               2 
TOTAL 143 61 18 3 4 1 20 1 1 3 1 1 1 4 1 1 264 
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Foi possível avaliar também, em alguns casos, a condição da 

polpa dos dentes decíduos, observando que 64,4% das 

hipomineralizações do esmalte e 50% das hipoplasias do esmalte 

ocorreram em casos de necrose (Tabela 3.6). Porém, o único tipo de 

trauma que teve uma diferença significante estatisticamente em relação 

à condição pulpar dos dentes decíduos e a presença ou não de seqüelas 

foi a subluxação (Tabela 3.7). 

 
Tabela 3.6 
- 

Distribuição do número e percentual das seqüelas encontradas em 
relação à condição pulpar dos dentes decíduos traumatizados 

  
NECROSE VITALIDADE  

SEQÜELA n % n % 
 

TOTAL 

NORMAL 20 16,4 102 83,6 122 
HM 29 64,4 16 35,6 45 
HP 7 50,0 7 50,0 14 
AE  0 0,0 3 100,0 3 
IMP 0 0,0 2 100,0 2 
HM+HP  2 40,0 3 60,0 5 
HM+DC  1 100,0 0 0,0 1 
HM+DR  1 100,0 0 0,0 1 
HP+DC  0 0,0 2 100,0 2 
HM+HP+DC 0 0,0 2 100,0 2 
TOTAL 60 30,5 137 69,5 197 
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Tabela 3.7 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes permanentes com e 
sem seqüelas em relação à condição pulpar dos dentes decíduos com 
traumatismo do tipo subluxação  

 
S/SEQÜELA  C/  SEQÜELA

POLPA  n  % n  % T O T A L 
N E C R O S E 2 20 ,0 8 80,0  10 
V ITALIDADE 29 90 ,6 3  9 ,4 32 
T o t a l 31 73 ,8 11 26 ,2 42 

           p valor < 0,0001 (estatisticamente significante) 

  

33..44    DDiissccuussssããoo  

 

Através deste trabalho procurou-se estudar as seqüelas que 

poderão ocorrer nos dentes anteriores permanentes em decorrência de 

um traumatismo nos seus antecessores decíd uos, avaliando crianças que 

procuraram atendimento em duas faculdades distintas, com o objetivo 

de constituir uma amostra maior e por ser um ponto de referência para 

encaminhamentos e procura por atendimentos deste tipo. 

A realização deste estudo apresentou resultados que poderão em 

muito contribuir para esclarecer e orientar pais ou responsáveis a 

respeito dos efeitos dos traumatismos na primeira dentição. Embora se 

trate de um trabalho clínico, em que as limitações são inerentes e 

esperadas, procuramos reduzir as possibilidades de registrar resultados 

que não refletissem a situação real dos dentes em estudo.6 1  Apesar de 
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não haver uma padronização das anotações, estas são feitas 

recentemente ao trauma, sendo, portanto, informações mais seguras do 

que aquelas obtidas através de entrevista com os responsáveis, visto 

que estes as passam defasadas pelo tempo e os dados podem não ser 

condizentes com o acontecido. 

Dos 260 dentes decíduos traumatizados, 264 dentes permanentes 

sucessores constituíram nossa amostra, sendo que os mais acometidos 

foram os incisivos centrais superiores, seguidos dos laterais superiores, 

o que está de acordo com a literatura consultada.18 ,24  

Devido a proximidade do germe do permanente sucessor com a 

raiz do dente decíduo antecessor é comum a ocorrência de alterações no 

permanente após um traumatismo na primeira dentição.70 Esses 

traumatismos em incisivos decíduos podem, por seu deslocamento, 

causar ainda distúrbios de desenvolvimento na formação radicular dos 

incisivos permanentes, embora sejam mais raros.8 2  Outro fator que tem 

se observado é a alteração na posição e/ou erupção dos permanentes.2 5  

A prevalência de distúrbios encontrada neste estudo foi de 45,8%, 

o que está de acordo com Andreasen & Ravn (1971),1 2  que encontraram 

uma freqüência de 41%, sendo significativamente relacionada à idade 
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do paciente no momento da injúria e ao tipo de traumatismo sustentado 

pelo dente decíduo. 

A seqüela mais freqüente foi a hipomineralização do esmalte 

(Tabela 3.2), ou seja, uma alteração de cor (mancha) esbranquiçada ou 

amarelo -amarronzada presente principalmente no terço incisal dos 

incisivos. Esta alteração é uma deficiência do conteúdo mineral do 

esmalte e ocorre quando da maturação deste.7 5  Já a hipoplasia do 

esmalte seria a perda de estrutura (má -formação do esmalte), estando 

muito presente quando do trauma antes dos 12 meses de idade, o que 

coincide com a época da produção da matriz do esmalte dos incisivos. 

A formação do esmalte ocorre em duas fases: a formação da 

matriz e a mineralização, que se dá em duas etapas. Logo que a matriz 

orgânica é depositada ocorre uma mineralização parcial imediata, pela 

deposição de cristais de hidroxiapatita. A segunda etapa é a maturação 

e corresponde à mineralização gradual e completa do esmalte.75  Assim, 

poderá ocorrer hipoplasia associada à hipomineralização ou não. 

A maior freqüência de seqüelas ocorreu na faixa etária de 12 a 23 

meses (Figura 3.2), sendo que a presença das mesmas foi maior de zero 
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a três anos de idade (Figura 3.3). Esta diferença foi estatisticamente 

significante, estando de acordo com a literatura analisada.6 3  

O tipo de trauma no dente decíduo que mais ocasionou seqüelas 

no permanente em formação foi a luxação intrusiva, com 40,5%, seguida 

da avulsão, com 24,0% (Figura 3.4), estando de acordo com vários 

autores.1 2 , 1 8 , 2 4 A hipomineralização do esmalte foi a seqüela mais 

encontrada nos casos de luxação intrusiva e de avulsão, estando de 

acordo com Ravn (1976),6 4  que encontrou a hipomineralização como o 

distúrbio mais comum após injúrias do tipo intrusão. 

Holan et al. (1992),4 6  estudando dentes decíduos traumatizados, 

procuraram relacionar os tratados endodonticamente e com infecção 

pulpar com os distúrbios ocorridos nos permanentes sucessores. 

Encontraram que aqueles que receberam tratamento tiveram mais 

ocorrência de seqüelas do que aqueles que não foram tratados 

endodonticamente e sim extraídos ao primeiro sinal de infecção. 

Por este motivo, procurou-se avaliar também neste estudo a 

condição da polpa dos dentes decíduos, observando que a 

hipomineralização do esmalte ocorreu em 64,4% dos casos de necrose e 

a hipoplasia do esmalte em 50% (Tabela 3.6). Embora a subluxação 
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tenha sido o único tipo de trauma com uma diferença significativa em 

relação à condição pulpar dos dentes decíduos e a presença ou não de 

seqüelas (Tabela 3.7), não se deve deixar este fato sem consideração, 

visto que distúrbios no esmalte também poderão ocorrer em virtude de 

infecções no dente decíduo. 

Com este estudo, as informações decorrentes poderão auxiliar nas 

orientações quanto às seqüelas que poderão ocorrer no permanente 

sucessor e também na conscientização por parte dos responsáveis em 

levar a criança para a proservação de tais traumatismos, para que 

diminuam as complicações ou pelo menos as amenizem. 

 

 

33..55    CCoonncclluussããoo  

 

Baseados na metodologia utilizada e nos resultados encontrados 

podemos concluir que: 

• A freqüência de distúrbios de desenvolvimento observada 

nos dentes permanentes analisados foi de 45,8%. 

• A hipomineralização do esmalte foi a seqüela mais 

encontrada. 
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• A luxação do tipo intrusiva foi a que causou mais distúrbios, 

seguida da avulsão. 

• As faixas etárias mais baixas (até 35 meses) foram as mais 

relacionadas com a presença de seqüelas. 

• Houve uma relação entre a freqüência de hipomineralização 

do esmalte e a condição pulpar do dente decíduo 

traumatizado. 
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AANN EE XX OO  AA  
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AANN EE XX OO  BB   

 

Classificação dos Traumatismos Dentários 

segundo Andreasen & Andreasen (2001)1 1 

 

 
Traumatismos aos tecidos duros e à polpa: 

• Fratura incompleta de esmalte: trinca do esmalte, sem perda de substância. 

• Fratura coronária não complicada: fratura limitada ao esmalte (fratura de 

esmalte), ou que envolve esmalte e dentina (fratura de esmalte e dentina), 

porém não expõe a polpa. 

• Fratura coronária complicada: envolve o esmalte e a dentina e expõe a 

polpa. 

• Fratura corono-radicular não-complicada: envolve esmalte, dentina e 

cemento, sem expor a polpa. 

• Fratura corono-radicular complicada: envolve esmalte, dentina e cemento, 

expondo a polpa. 

• Fratura radicular: envolve dentina, cemento e polpa. 

 

Traumatismos aos Tecidos Periodontais: 

• Concussão: lesão sem mobilidade ou deslocamento anormais, porém com 

evidente reação à percussão. 

• Subluxação: lesão com mobilidade anormal, mas sem deslocamento. 

• Luxação lateral: deslocamento em direção vestibular, lingual, mesial ou 

distal.  

• Luxação intrusiva: deslocamento central do dente no osso alveolar.  
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• Luxação extrusiva: deslocamento ou avulsão parcial do dente do seu 

alvéolo. 

• Avulsão: deslocamento completo do dente para fora do seu alvéolo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

94

AANN EE XX OO  CC   

 
FICHA CLÍNICA 

 
Par te  A                                                                   REG: 

................... 

PRONT: ………………………………………… UNESP (    )   FEB (    ) 

Nome: ......................................................................... Sexo: M(  ) 

F(  ) 

Data Nasc.:     /    /            Exame:     /    /              Trauma:     

/    /                                

História do Trauma: 

............................................................................... 

.....................................................................................................

....... 

Dentes 
envolvidos 

    

Tipo de 
trauma 

    

Tratamento 
realizado 

    

 

P rose r vação : Sim (    ) Não (    )   

 
Par te  B 

Pro teção Lab ia l :  (    )satisfatória    (    )deficiente 

Over je t :  _______ mm 

Exame c l ín i co :  alteração da coloração (    ) dente ausente (    )       

fístula (     )  mobilidade (     )  restauração (     )  infra-oclusão (     

)  
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Exame rad iog rá f i co : obliteração pulpar (   ) reabsorção radicular (   )     

alteração periapical (    )  fratura radicular (    )  

Seqüe l a s : hipomineralização (  ) hipoplasia (  ) impactação (  )  

dilaceração coroa (    )  dilaceração raiz (    )     odontoma  (    

)  

paralisação radicular (    )   alteração erupção/posição (    ) 

Tes te  de  v i t a l i dade :        positivo (  ) negativo (  )  
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AANNEEXXOO  DD  
 
 
Tabela D.1 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes examinados em relação às cidades  

 
D E C Í D U O S  PERMANENTES

C I D A D E  n  %  n %  
A r a ç a t u b a 194 58,3 109 51,4 
B a r r e t o s  139 41,7 103 48,6 
T O T A L 333 100,0 212  100,0  

 
 
Tabela D.2 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes examinados em relação ao gênero dos pacientes  

 
D E C Í D U O S  PERMANENTES  

G Ê N E R O  n  %  n %  
Fem in i no  171 51,4 79 37,3 
Ma s c u l i n o 162 48,6 133 62,7 
T O T A L 333 100,0 212 100,0 

 
 
 
Tabela D.3 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes examinados 

 
D E C Í D U O S   PERMANENTES

D E N T E S n %   D E N T E S n % 
5 1 152 45,7  11 92 43 ,4 
5 2  21 6,3  12  7 3 ,3 
5 3  1 0,3  2 1 94 44 ,3 

6 1 135 40,5  2 2  8 3 ,8 
6 2  16 4 ,8  3 1 5 2 ,3 
7 1 3 0,9  3 2  1 0 ,5 
7 2  1 0,3  4 1 4 1,9 
81 3 0,9  4 2  1 0 ,5 
82  1 0,3  T O T A L 212 100,0  
T O T A L 333  100,0     
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Tabela D.4 
- 

Distribuição do número e percentual dos tipos de traumatismos 
dentários ocorridos na dentição decídua e permanente  

 
DECÍDUOS  PERMANENTEST I PO  

TRAUMA  n %  
T I PO  

TRAUMA  n %  
T R 3 0,9  T R  1 0,5 
FNC ( E )  11 3,3  F N C ( E ) 10 4,7 
FNC  14 4,2  F N C  82 38,6 
F C C  4 1,2  F C C  11 5,2 
F R 5 1,5  F C R 1 0,5 
C O N C  41 12,3  F R  2 0,9 
S U B L 53 16,0  CONC  5 2,4 
L L 36 10,8  S U B L  20 9,4 
L E  13 3,9  L L  2 0,9 
L I 76 22,8  L E  15 7,0 
AVU  47 14,1  L I  3 1,4 
FNC(E)+CONC 4 1,2  A V U 12 5,7 
FNC(E)+SUBL 4 1,2  TR+FNC(E) 1 0,5 
FNC(E)+LL 3 0,9  TR+FNC  3 1,4 
FNC(E)+LI 4 1,2  TR+LE  1 0,5 
FNC+CONC 1 0,3  FNC(E)+CONC 1 0,5 
FNC+SUBL 2 0,6  FNC(E)+SUBL 3 1,4 
FNC+LI  6 1,8  FNC(E)+LI  2 0,9 
FR+LL 2 0,6  FNC+FR 1 0,5 
FR+LI 1 0,3  FNC+CONC  7 3,3 
FR+AVU 1 0,3  FNC+SUBL 5 2,4 
LI+LL 2 0,6  FNC+LL 4 1,9 
TOTAL 333 100,0  FNC+LE  4 1,9 
    FNC+LI 2 0,9 
    FNC+AVU 7 3,3 
    FC+SUBL 2 0,9 
    FC+LL 1 0,5 
    FC+LI 1 0,5 
    FC+AVU 1 0,5 
    FCR+SUBL 1 0,5 
    FCR+LI 1 0,5 
    TOTAL 212 100,0 
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Tabela D.5 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação à faixa etária acometida (em 
meses) 

 
D E C Í D U O S   PERMANENTES  

F A I X A  
ETÁR IA  n  % 

 

 
F A I X A  

E T Á R I A  n  % 
aba i x o  d e  1 2 12 3,6  7 2  a  8 3  15 7,1 
1 2  a  2 3  78 23,5  8 4  a  9 5 49 23,1 
2 4  a  3 5  64 19,2  9 6  a  1 07  49 23,1 
3 6  a  4 7  75 22,5  108 a  119  54 25,5 
4 8  a  5 9  67 20,1  1 2 0  a  1 3 1 32 15,1 
6 0  a  7 1 36 10,8  1 3 2  a  1 4 3  8 3,8 
7 2  a  8 3  1 0,3  14 4  a  1 5 5  3 1,4  
T O T A L 333 100,0  a c ima  de  155 2 0,9  
    T O T A L 212 100,0 

 
Tabela D.6 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes examinados em relação ao tipo de tecido acometido 

 
DECÍDUOS PERMANENTES 

TIPO TRAUMA  n % n % 
Tecido Duro 37 11,1 107 50,5 
Tec. Sustentação 266 79,9 57 26,9 
Assoc iações 30 9,0 48 22,6 
TOTAL 333 100,0 212 100,0 
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Tabela D.7 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação aos parâmetros cl ínicos 
observados 

 
DECÍDUOS  PERMANENTES

CLINICO 
n % n % 

NDN 99 25,5 58 24,2 
FC  6 1,6 21 8,8 
COR 88 22,7 5 2,1 
FIS  33 8,5 8 3,3 
MOB 39 10,0 3 1,2 
POS 37 9,5 19 7,9 
RRC 6 1,6 117 48,7 
AUS 80 20,6 9 3,8 
TOTAL 388 100,0 240 100,0 

 
Tabela D.8 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação aos parâmetros radiográficos 
observados 

 
DECÍDUOS PERMANENTES

RADIOGRÁFICO
n % n % 

NDN 121 34,2 136 54,4 
A P 43 12,1 30 12,0 
OP 63 17,8 12 4,8 
RR 81 22,9 26 10,4 
FR 3 0,9 5 2,0 
TE 43 12,1 41 16,4 
TOTAL 354 100,0 250 100,0 
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Tabela D.9 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação aos tratamentos realizados  

 
DECÍDUOS  PERMANENTESTRATAMENT

O n % n % 
NENHUM 55 12,4 20 4,9 
CONT 246 55,3 95 23,3 
C T 11 2,5 11 2,7 
ENDO 60 13,5 44 10,8 
EXO  41 9,2 3 0,7 
PROT 1 0,2 51 12,5 
PULPO 1 0,2 5 1,2 
RE 1 0,2 0 0,0 
RE+CT 2 0,4 19 4,7 
REP  10 2,3 1 0,2 
REP+CT 1 0,2 9 2,2 
RRC  16 3,6 109 26,7 
TRAC 0 0,0 4 1,0 
TROCAS  0 0,0 37 9,1 
TOTAL 445 100,0 408 100,0 
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Tabela D.10 
- 

Distribuição do número dos parâmetros clínicos ocorridos nos 
dentes decíduos em relação aos tipos de traumatismos 

 
 

TIPO TRAUMA NDN FC  COR  FIS  MOB POS  RRC  AUS  TOTAL 
TR  3 0 0 0 0 0 0 0 3 
F N C ( E ) 10 1 0 0 0 0 0 0 11 
FNC  3 1 3 4 0 0 4 1 16 
F C C  1 1 1 1 1 0 1 0 6 
FR  5 0 0 0 0 0 0 0 5 
C O N C  17 0 28 6 1 0 0 0 52 
S U B L 19 0 24 4 10 0 0 6 63 
LL  16 0 7 1 10 9 0 5 48 
LE  2 0 3 1 6 5 0 1 18 
LI  12 0 15 9 9 18 0 18 81 
A VU  1 0 0 0 0 0 0 46 47 
FNC(E)+CONC 3 1 0 0 0 0 0 0 4 
FNC(E)+SUBL 1 0 2 1 1 0 0 0 5 
FNC(E)+LL  1 0 2 0 0 2 0 0 5 
FNC(E)+LI  2 0 0 2 0 0 0 0 4 
FNC+CONC  0 1 0 0 0 0 1 0 2 
FNC+SUBL 0 0 2 1 1 0 0 0 4 
FNC+LI 0 1 1 3 0 1 0 2 8 
FR+LL 0 0 0 0 0 2 0 0 2 
FR+LI  1 0 0 0 0 0 0 0 1 
FR+AVU 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
LI+LL 2 0 0 0 0 0 0 0 2 
TOTAL 99 6 88 33 39 37 6 80 388 
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Tabela D.11 
- 

Distribuição do número dos parâmetros radiográficos ocorridos nos 
dentes decíduos em relação aos tipos de traumatismos 

 
 

TIPO TRAUMA NDN A P OP RR FR TE TOTAL
T R 3 0 0 0 0 0 3 
F N C ( E ) 9 0 2 0 0 0 11 
FNC  10 3 0 2 0 2 17 
F C C  2 1 0 1 0 1 5 
F R  1 1 0 1 2 0 5 
C O N C  13 10 19 9 0 11 62 
S U B L 23 7 13 15 0 6 64 
L L  18 3 8 10 0 1 40 
L E  2 3 4 6 1 3 19 
L I  30 10 8 26 0 12 86 
AVU  1 0 0 1 0 0 2 
FNC(E)+CONC 1 1 2 1 0 0 5 
FNC(E)+SUBL 0 2 3 1 0 0 6 
FNC(E)+LL 1 0 2 1 0 1 5 
FNC(E)+LI 0 1 0 2 0 2 5 
FNC+CONC  0 0 0 1 0 0 1 
FNC+SUBL 1 1 0 0 0 1 3 
FNC+LI 2 0 2 3 0 2 9 
FR+LL 2 0 0 0 0 0 2 
FR+LI 1 0 0 0 0 0 1 
FR+AVU 0 0 0 0 0 0 0 
LI+LL 1 0 0 1 0 1 3 
TOTAL 121 43 63 81 3 43 354 
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Tabela D.12 
- 

Distribuição do número dos parâmetros clínicos ocorridos nos 
dentes permanentes em relação aos tipos de traumatismos 

 
TIPO TRAUMA NDN FC  COR  FIS  MOB POS  RRC  AUS  TOTAL 
TR  1 0 0 0 0 0 0 0 1 
F N C ( E ) 6 3 0 0 0 0 1 0 10 
FNC  5 9 0 3 0 0 72 1 90 
F C C  0 1 1 0 0 0 10 0 12 
F C R 0 0 1 0 0 0 1 0 2 
FR  2 0 0 0 0 0 0 0 2 
C O N C  4 0 0 0 0 0 1 0 5 
S U B L 20 0 0 0 2 0 0 0 22 
LL  0 0 0 0 0 2 0 0 2 
LE  5 0 0 1 1 10 0 0 17 
LI  0 0 0 0 0 1 0 0 1 
A VU  7 0 0 1 0 2 0 6 16 
TR+FNC(E) 1 0 0 0 0 0 0 0 1 
TR+FNC  2 1 0 0 0 0 1 0 4 
TR+LE  0 0 0 0 0 1 0 0 1 
FNC(E)+CONC 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
FNC(E)+SUBL 3 0 0 0 0 0 0 0 3 
FNC(E)+LI  0 1 0 0 0 0 0 0 1 
FNC+FR 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
FNC+CONC  1 0 0 0 0 0 6 0 7 
FNC+SUBL 0 2 0 0 0 0 5 0 7 
FNC+LL 0 2 2 1 0 1 3 0 9 
FNC+LE  1 0 0 0 0 1 3 0 5 
FNC+LI 0 0 0 0 0 1 2 0 3 
FNC+AVU 0 0 0 1 0 0 6 1 8 
FC+SUBL 0 1 0 0 0 0 2 0 3 
FC+LL  0 0 1 1 0 0 0 0 2 
FC+LI  0 0 0 0 0 0 1 0 1 
FC+AVU 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
FCR+SUBL 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
FCR+LI 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
TOTAL 58 21 5 8 3 19 117 9 240 
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Tabela D.13 
- 

Distribuição do número dos parâmetros radiográficos ocorridos nos 
dentes permanentes em relação aos tipos de traumatismos 

 
TIPO TRAUMA NDN A P OP RR FR TE TOTAL
T R 1 0 0 0 0 0 1 
F N C ( E ) 10 0 0 0 0 0 10 
FNC  69 11 0 0 1 10 91 
F C C  5 2 0 0 0 5 12 
F C R  0 0 0 0 0 1 1 
F R  0 0 1 0 2 0 3 
C O N C  5 0 0 0 0 0 5 
S U B L 12 1 7 0 0 0 20 
L L  0 2 1 1 0 0 4 
L E  9 3 1 5 1 5 24 
L I  0 0 0 1 0 3 4 
AVU  2 0 0 9 0 2 13 
TR+FNC(E) 1 0 0 0 0 0 1 
TR+FNC 3 0 0 0 0 0 3 
TR+LE  0 1 0 0 0 0 1 
FNC(E)+CONC 1 0 0 0 0 0 1 
FNC(E)+SUBL 3 0 0 0 0 0 3 
FNC(E)+LI 0 2 0 0 0 1 3 
FNC+FR 0 0 0 1 0 1 2 
FNC+CONC  7 0 0 0 0 0 7 
FNC+SUBL 3 2 0 0 0 2 7 
FNC+LL 0 2 1 1 1 1 6 
FNC+LE 1 1 0 2 0 3 7 
FNC+LI 0 1 0 1 0 1 3 
FNC+AVU  2 0 0 3 0 4 9 
FC+SUBL 1 0 1 0 0 1 3 
FC+LL 0 1 0 0 0 0 1 
FC +LI 0 0 0 0 0 1 1 
FC+AVU 0 0 0 1 0 0 1 
FCR+SUBL 1 0 0 0 0 0 1 
FCR+LI 0 1 0 1 0 0 2 
TOTAL 136 30 12 26 5 41 250 
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Tabela D.14 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes permanentes 
traumatizados em relação ao teste de vitalidade realizado  

 
 

NEGATIVO  POSITIVO  
TIPO TRAUMA n % n % 

TOTAL 

TR 0 0,0 1 100,0 1 
FNC(E) 0 0,0 10 100,0 10 
FNC  10 14,5 59 85,5 69 
FCC  2 40,0 3 60,0 5 
FR 0 0,0 2 100,0 2 
CONC  0 0,0 5 100,0 5 
SUBL 1 5,3 18 94,7 19 
LL 2 100,0 0 0,0 2 
LE 0 0,0 5 100,0 5 
TR+FNC(E) 0 0,0 1 100,0 1 
TR+FNC  0 0,0 3 100,0 3 
TR+LE 1 100,0 0 0,0 1 
FNC(E)+CONC 0 0,0 1 100,0 1 
FNC(E)+SUBL 0 0,0 3 100,0 3 
FNC(E)+LI 1 100,0 0 0,0 1 
FNC+CONC 2 28,6 5 71,4 7 
FNC+SUBL 1 33,3 2 66,7 3 
FNC+LL  3 100,0 0 0,0 3 
FNC+LE  1 100,0 0 0,0 1 
FNC+LI  1 100,0 0 0,0 1 
FC+SUBL 0 0,0 1 100,0 1 
FC+LL 1 100,0 0 0,0 1 
FCR+SUBL 0 0,0 1 100,0 1 
TOTAL 26 18,4 120 81,6 146 
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Tabela D.15 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação à condição pulpar 
encontrada  

 
NECROSE VITALIDADE  NECROSE VITALIDADE

T I PO  
TRAUMA DEC n 

% 
n 

% 
TOTAL

 
T I PO  

TRAUMA  
PERM  n 

% 
n 

% 
TOTAL

TR  0 0,0 3 100,0 3  T R 0 0,0 1 100,0 1 
FNC ( E )  0 0,0 11 100,0 11  F N C ( E ) 0 0,0 10 100,0 10 
FNC  4 28,6 10 71,4 14  FNC  23 28,1 59 71,9 82 
F C C  3 75,0 1 25,0 4  F C C  8 72,8 3 27,2 11 
F R 1 20,0 4 80,0 5  F C R  1 100,0 0 0,0 1 
C O N C  14 34,1 27 65,9 41  F R 0 0,0 2 100,0 2 
S U B L 14 27,0 38 73,0 52  C O N C  0 0,0 5 100,0 5 
L L 8 25,9 23 74,1 31  S U B L 1 5,0 19 95,0 20 
L E  7 58,3 5 41,7 12  L L 2 100,0 0 0,0 2 
L I 23 35,4 42 64,6 65  L E  10 66,7 5 33,3 15 
A VU  0 0,0 1 100,0 1  L I  3 100,0 0 0,0 3 
FNC(E)+CONC 1 25,0 3 75,0 4  AVU  11 100,0 0 0,0 11 
FNC(E)+SUBL 3 75,0 1 25,0 4  TR+FNC(E) 0 0,0 1 100,0 1 
FNC(E)+LL 1 33,3 2 66,7 3  TR+FNC 0 0,0 3 100,0 3 
FNC(E)+LI 3 75,0 1 25,0 4  TR+LE  1 100,0 0 0,0 1 
FNC+CONC 0 0,0 1 100,0 1  FNC(E)+CONC  0 0,0 1 100,0 1 
FNC+SUBL 1 50,0 1 50,0 2  FNC(E)+SUBL 0 0,0 3 100,0 3 
FNC+LI  3 50,0 3 50,0 6  FNC(E)+LI 2 100,0 0 0,0 2 
FR+LL 0 0,0 2 100,0 2  FNC+FR 1 100,0 0 0,0 1 
FR+LI 0 0,0 1 100,0 1  FNC+CONC  2 28,6 5 71,4 7 
LI+LL 1 50,0 1 50,0 2  FNC+SUBL 3 60,0 2 40,0 5 
TOTAL 87 32,5 181 67,5 268  FNC+LL 4 100,0 0 0,0 4 
       FNC+LE 4 100,0 0 0,0 4 
       FNC+LI 2 100,0 0 0,0 2 
       FNC+AVU 7 100,0 0 0,0 7 
       FC+SUBL 1 50,0 1 50,0 2 
       FC+LL 1 100,0 0 0,0 1 
       FC+LI 1 100,0 0 0,0 1 
       FC+AVU 1 100,0 0 0,0 1 
       FCR+SUBL 0 0,0 1 100,0 1 
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       FCR+LI 1 100,0 0 0,0 1 
       TOTAL 90 42,7 121 57,3 211 
 
 
Tabela D.16 
- 

Distribuição do número e percentual dos parâmetros radiográf icos 
encontrados nos dentes permanentes traumatizados em relação ao 
teste de vitalidade realizado 

 
NEGATIVO POSITIVO 

RADIOGRÁFICO
n % n % 

TOTAL 

NDN 12 9,9 109 90,1 121 
AP 12 100,0 0 0,0 12 
AP-RR 1 100,0 0 0,0 1 
OP 1 11,1 8 88,9 9 
OP-AP 1 100,0 0 0,0 1 
FR 0 0,0 1 100,0 1 
FR-C P 0 0,0 1 100,0 1 
TOTAL 27 18,5 119 81,5 146 

 
 
 
 
 
Tabela D.17 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes decíduos e 
permanentes traumatizados em relação à procura pelo atendimento 
(em dias) 

 
DECÍDUOS PERMANENTES TOTAL 

DEMORA  
n % n % n % 

até 1 74 28,9 85 48,0 159 36,8 
2 a 15 95 37,1 58 32,8 153 35,3 
16 a 30  12 4,7 9 5,1 21 4,8 
31 a 60  23 9,0 6 3,4 29 6,7 
> 60 52 20,3 19 10,7 71 16,4 
TOTAL 256 100,0 177 100,0 433 100,0 

       
     p valor < 0,0001 (estatisticamente significante) 
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AANNEEXXOO  EE  

  
  

Tabela E.1 
- 

Distribuição percentual dos pacientes examinados em relação ao 
gêne ro 

  
F r eqüênc i a  

G Ê N E R O  n  % 
Femin ino  83 54,6% 
Mas c u l i n o  69 45,4% 
T O T A L 152 100,0% 

  
  

Tabela E.2 
- 

Distribuição do número e percentual de dentes permanentes 
examinados com e sem seqüelas 

  
F r e q ü ê n c i a  

S EQÜELA  n  % 
N ã o 143 54,2% 
S im  121 45,8% 
T O T A L 264 100,0% 

 
 

Tabela E.3 
- 

Distribuição do número e percentual dos dentes permanentes 
examinados 

 
F r e q ü ê n c i a  

D E N T E S  n % 
11 117 44,3 
12 20 7,6 
13 1 0,4 
2 1 102 38,6 
22 16 6,1 
31 3 1,1 
3 2 1 0,4 
4 1 3 1,1 
42 1 0,4 
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TOTAL  264 100,0 
 
 
 

Tabela E.4 
- 

Distribuição do número e percentual de seqüelas encontradas nos 
dentes permanentes em relação à faixa etária acometida (em meses) 

 
F r e q ü ê n c i a  

F A I XA  ETÁR I A n  %  
aba i x o  de  12  9  7,5 
12  a  23  37 30,5 
2 4  a  3 5  28 23,1 
3 6  a  4 7  29 24,0 
48  a  59  14 11,6 
6 0  a  7 1  4  3,3 
TOTAL  121 100,0 

 
 
 
 
 
Tabela E.5 
- 

Distribuição do número e percentual de dentes permanentes com e 
sem seqüelas em relação à faixa etária acometida (em meses) 

 
S /  S E Q Ü E L A  C /  S E Q Ü E L A  T O T A L 

FAIXA ETÁRIA  n  %  n  %  n  % 
aba i x o  d e  1 2  0  0 ,0  9 100,0 9  3,4 
12  a  23  19 34 ,0 37 66 ,0  56 21,2 
2 4  a  3 5  9  24,3 28 75,7 37 14,0 
3 6  a  4 7  40 58,0 29 42,0 69 26,1 
48  a  59  45 76,2 14 23,8 59 22,4 
6 0  a  7 1  28 87,5 4 12,5 32 12,1 
72 a  83  2 100,0 0 0,0 2 0,8 
T O T A L 143 54,2 121 45,8 264 100,0 

    
p valor < 0,0001 (estatisticamente significante) 
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Tabela E.6 
- 

Distribuição do número e percentual de seqüelas encontradas nos 
dentes permanentes em relação ao tipo de trauma ocorrido 

 
 

SEQÜELA  
TIPO TRAUMA n % 

FCC  4 3,3 

F R  1 0,8 
CONC 3 2,5 
S U B L  11 9,0 

LL 14 11,6 
LE  3 2,5 
LI 49 40,5 

AVU 29 24,0 
F N C ( E )  + L I  3 2,5 
F N C + L I  2 1,7 

F R + A V U  1 0,8 
LI+LL  1 0,8 

TOTAL 121 100,0 
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MACARI, K. S. M. Avaliação de dentes decíduos e permanentes 

traumatizados. Araçatuba, 2004. 112p. Tese (Doutorado em 

Odontopediatria) – Faculdade de Odontologia, Campus de Araçatuba, 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”. 

 

É alt a a incidência de traumatismos dentários principalmente nas crianças 
e nos adolescentes, sendo freqüente a ocorrência de complicações em decorrência 
destes traumas. Assim, realizou-se um estudo clínico e radiográfico de dentes 
anteriores decíduos e permane ntes traumatizados e também de dentes sucessores 
a decíduos traumatizados de crianças atendidas na Faculdade de Odontologia de 
Araçatuba - UNESP e na Fundação Educacional de Barretos - FEB, analisando a 
ocorrência de seqüelas e os fatores relacionados. For am analisados 333 dentes 
decíduos, 212 permanentes e 264 sucessores permanentes, os dados registrados 
em fichas apropriadas e, posteriormente, submetidos à análise estatística. As 
complicações mais comuns em decorrência de traumatismos na dentição decídua 
foram a alteração de cor da coroa e a reabsorção radicular patológica. Na 
dentição permanente foram a fratura coronária e a alteração periapical. As 
associações de traumatismos (fratura + luxação) foram as maiores responsáveis 
pela condição de necrose pulp ar tanto na dentição decídua quanto na permanente. 
A proteção labial do paciente não influenciou na ocorrência de traumatismos, 
porém o overjet do paciente apresentou influência sobre a dentição permanente. A 
procura por atendimento imediato foi mais baixa quando do traumatismo 
acometendo a dentição decídua, com diferença estatisticamente significativa. A 
freqüência de distúrbios de desenvolvimento observada nos permanentes 
sucessores foi de 45,8%, sendo a hipomineralização do esmalte a seqüela mais 
encontr ada, a luxação do tipo intrusiva a que causou mais distúrbios e as faixas 
etárias mais baixas foram as mais relacionadas com a presença de seqüelas. 
Houve também uma relação entre a freqüência de hipomineralização do esmalte e 
a condição pulpar do dente de cíduo traumatizado. 

 

Pa l a v r a s - c h a v e s :  traumatismos dentários; criança; prevalência; dentição 
primária; dentição permanente; hipoplasia do esmalte dentário. 
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traumatized. Araçatuba, 2004. 112p. Tesis (Doctor in Pediatric 

Dentistry) – Dental School of Araçatuba, Paulista State University 

“Júlio de Mesquita Filho”. 

 

It is high the incidence of dental traumatisms mainly in children and in 
adolescents, being frequent the occurrence of complications due to these traumas. 
Thus, was carried out a clinical and radiographic study of deciduous and 
permanent anterior teeth traumatized and also of teeth successors the deciduous 
traumatized of children assisted at School of Dentistry at Araçatuba - UNESP and 
at the School of Dentistry of Barretos - FEB, analyzing the occurrence of sequelae 
and the related factors. 333 deciduous teeth were analyzed, 212 permanent and 
264 permanent successors, the data registered in appropriate records and, later, 
they were submitted to statistical analysis. The most common complications due 
to traumatisms in the deciduous teething were the alteration of color of the crown 
and the pathological root resorption. In the permanent dentition the complications 
we re the coronary fracture and the alteration periapical. The associations of 
traumatisms (fractures + luxation) were the most responsible for the condition of 
pulpal necrosis in the primary dentition as in the permanent. The patient's labial 
protection does not seem to influence in the occurrence of traumatisms, however 
the patient's overjet presented influence on the permanent dentition. The search 
for immediate service it was lower when the traumatism occurs in the primary 
dentition, with statistically sig nificant difference. The frequency of development 
disturbances observed in the permanent successors was 45,8%, being the 
hypomineralização of the enamel the sequelae mostly found, the dislocation of the 
intrusive type the one that caused more disturbances and the lowest age groups 
were the most related with the presence of sequelae. Additionally, there seems to 
exist a relationship between the frequency of hipomineralização of the enamel and 
the pulpal condition of the traumatized deciduous tooth.  

 

K e y-wo r d s : tooth injuries; child; prevalence; primary dentition; permanent 
dentition; dental enamel hypoplasia. 
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