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Resumo -

PEDRINI, D. Andlise do conhecimento dos cirurgides dentistas sobre plano de
tratamento das injurias do ligamento periodontal ap6s traumatismo
dentoalveolar. (Tese - Livre-Docéncia). Aracatuba: Faculdade de Odontologia

da Universidade Estadual Paulista; 2008.

O diagnostico preciso e a elaboracdo de um plano de tratamento
adequado podem constituir uma tarefa bastante complexa, especialmente nos
traumatismos dentoalveolares, pois necessitam de uma abordagem
multidisciplinar e conhecimento sobre o processo de reparo apds o
traumatismo. O objetivo do trabalho foi analisar o conhecimento dos cirurgides
dentistas sobre plano de tratamento das injurias do ligamento periodontal apos
traumatismo dentoalveolar. Para tanto, a partir de um questionario, foram
abordadas perguntas referentes ao perfil dos profissionais entrevistados e
conduta frente as injurias do ligamento periodontal (concussao, subluxacéao,
luxacdo extrusiva, luxacdo lateral e luxagcédo intrusiva) ocasionadas por
traumatismo dentoalveolar. Seiscentos e noventa e trés cirurgides dentistas
que participaram da 232 Reunidao Anual da SBPgO (2006) responderam o
questionario e os dados obtidos foram submetidos a analise descritiva,
enquanto o teste estatistico foi aplicado para demonstrar as freqtiéncias e o

nivel de significancia entre as variaveis (Teste qui-quadrado ou Teste Exato de

* Normalizag&o segundo a revista Dental Traumatology (Anexo A).



Fisher). De acordo com os resultados obtidos, grandes dificuldades foram
encontradas com relacdo ao plano de tratamento das luxagOes extrusiva,
lateral e intrusiva. De maneira geral, a especialidade nao influenciou na
elaboracao de planos adequados para as injurias mais complexas. Foi possivel
concluir que os cirurgides dentistas ndo apresentam conhecimento suficiente
para tratar de maneira adequada as injurias mais severas do ligamento

periodontal apds traumatismo dentoalveolar.

Palavras chave: traumatismos dentarios; planejamento de assisténcia ao

paciente; ligamento periodontal.






Abstract

PEDRINI, D. Analysis of dentists’ knowledge of the treatment plan for
periodontal ligament injuries after dentoalveolar trauma. (Tese - Livre-
Docéncia). Aragatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual

Paulista; 2008.

An accurate diagnosis and the establishment of an adequate treatment plan
may constitute quite a complex task, particularly in cases of dentoalveolar
trauma, which require a multidisciplinary approach and knowledge of the repair
process in tooth injuries. The aim of this study was to analyze the dentists’
knowledge of the treatment plan for periodontal ligament injuries after
dentoalveolar trauma. For such purpose, a questionnaire was prepared with
guestions arguing about the profile of the interviewed professionals and their
conduct facing periodontal ligament injuries (concussion, subluxation, extrusive
luxation, lateral luxation and intrusive luxation) secondary to dentoalveolar
trauma. Six hundred and ninety three dentists attending the 23rd Annual
Meeting of the SBPqO (2006) filled out the questionnaire and the obtained data
were subjected to descriptive analysis. Either chi-square test or Fisher's exact
test was applied to determine the frequencies and the significance level among
the variables. The results revealed great difficulties in establishing a treatment
plan for extrusive, lateral and intrusive luxations. In general, the dental specialty
of the participants did not influence the elaboration of adequate treatment plans

for the most severe injuries. It could be concluded that dentists do not have



sufficient knowledge to treat properly the most severe types of periodontal

ligament injuries following a dentoalveolar trauma.

Key words: tooth injuries; patient care planning; periodontal ligament.
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Introducdo

A natureza e a complexidade do traumatismo dentoalveolar € muito
variada. Na maioria dos casos, o atendimento imediato e apropriado pode
significar minimizar a ansiedade associada, e melhorar o prognostico de muitas
injurias (1).

E necessario que os cirurgides dentistas tenham um conhecimento
adequado do atendimento do traumatismo dentoalveolar, especialmente o
tratamento inicial. Uma falha no primeiro atendimento pode ocasionar
implicacbes estéticas e funcionais, com aumento do desconforto e
inconvenientes para o0 paciente, além de implicacdes financeiras se
procedimentos mais complexos sao requeridos (2, 3). Portanto, sem o
tratamento imediato e adequado e o acompanhamento a longo prazo, as
chances de complicacbes nos elementos dentarios envolvidos aumentam, tais
como necrose pulpar, reabsor¢cdo radicular externa e até mesmo a perda do
dente (4).

A fim de assegurar um tratamento efetivo, o cirurgido dentista necessita
do conhecimento dos varios tipos de traumatismos dentoalveolares e também
do tratamento recomendado para cada uma das injarias. Muitos casos de
insucesso no tratamento resultam do desconhecimento por parte dos cirurgides
dentistas de como proceder no atendimento inicial, no decorrer do tratamento e

no inadequado acompanhamento (5).
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Os traumatismos dentoalvelares tém sido classificados de acordo com
uma variedade de fatores, tais como etiologia, anatomia, patologia ou
consideracdes terapéuticas (6). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desenvolveu uma classificagdo para traumatismos dentarios que inclui os
dentes, os tecidos de sustentacdo, a gengiva e a mucosa bucal, e pode ser
aplicada tanto a denticdo decidua quanto a denticdo permanente (7).

O conhecimento dessa classificacdo permite um correto diagnéstico e
consequentemente um tratamento adequado que pode favorecer o prognéstico
dessas injarias.

Os traumatismos dentoalveolares envolvendo as estruturas de
sustentacdo do dente, normalmente apresentam injdria concomitante da polpa
e do periodonto, necessitando desta forma de uma relagéo interdisciplinar, para
o tratamento, o que € proprio da formacado de um clinico geral (8).

Em algumas situacdes, o quadro clinico apresenta um aspecto que
desencoraja o cirurgido dentista clinico geral a realizar os primeiros cuidados,
mesmo que o0 paciente j& tenha recebido atendimento médico, contudo, €é
importante ressaltar que tais profissionais sdo capazes de executar a maioria
dos procedimentos necessarios para este atendimento (9).

Diante disso, os profissionais devem estar atentos para uma parcela
significativa da populacdo que necessita desse tratamento de forma adequada,
demonstrando a importancia da ampla divulgacao do assunto entre os clinicos
gerais (10), j& que um dente traumatizado néo respeita os limites de nenhuma
especialidade (11).

Considerando que a frequéncia dos traumatismos dentoalveolares tende

a crescer em razado do aumento da popularidade de esportes praticados (12) e
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do maior numero de acidentes ciclisticos e automobilisticos e que ja se
constitui um problema de saude publica, a importancia do seu conhecimento e
tratamento pelos cirurgides dentistas é fundamental o que torna oportuna e

relevante a realizacéo deste trabalho.
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Proposicdo

O objetivo deste estudo foi analisar o conhecimento dos cirurgides
dentistas sobre o plano de tratamento das injurias do ligamento periodontal

apos traumatismo dentoalveolar.
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Material e Metodo

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP (processo FOA 2006-01415)
(Anexo B).

Para a realizacdo do presente estudo foi elaborado um questionario
(Anexo C) contendo perguntas referentes ao perfil profissional (ano de
conclusédo do curso de graduacao, instituicao, idade, género e area de atuacao)
e conduta frente as injurias do ligamento periodontal ocasionadas por
traumatismo dentoalveolar, exceto avulsdo. As injurias do ligamento periodontal
foram classificadas em concusséo, subluxacdo, luxacédo extrusiva, luxagao
lateral e luxacdo intrusiva de acordo com Andreasen (7) com base na
Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

As opcdes de planos de tratamento para as injurias do ligamento
periodontal foram apresentadas por meio de alternativas de mdultipla escolha
podendo ser assinaladas uma ou mais opc¢des. Ainda foi questionado se o
cirurgido dentista seria capaz de tratar todos os tipos de traumatismo
apresentados.

Foram entrevistados 693 cirurgides dentistas que participaram da 232
Reunido Anual da Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontologica (SBPqO), no
ano de 2006 (Anexo D). O total de participantes durante o evento foi de 3675.

Os cirurgibes dentistas responderam 0 questionario nos intervalos das
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apresentacdes sem a interferéncia do entrevistador. A pesquisa foi voluntaria e
confidencial, sendo preservada a identidade dos entrevistados.

Os planos de tratamento propostos pelos cirurgides dentistas foram
classificados em adequados e inadequados, de acordo com o0s protocolos
publicados (6, 13) para o tratamento das injurias do ligamento periodontal.

Os dados obtidos foram submetidos a analise estatistica. A andlise
descritiva incluiu a distribuicdo das frequéncias para as perguntas do
questionario. Associacdes entre as variaveis foram verificadas com o Teste qui-
quadrado (x°) ou Teste Exato de Fisher ao nivel de significancia de 5%

(p<0,05), utilizando o software Epi Info 3.4.1.
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Resultado

Dos 3675 cirurgides dentistas participantes da 232 Reunido Anual da
SBPQqO, 693 responderam o questionario. A tabela 1 apresenta as respostas

relativas a tempo de conclusédo do curso de graduagéao, idade e género.

Tabela 1 — Distribuicdo das respostas relativas a tempo de graduagéo,

idade e género entre os cirurgides dentistas (n=693).

Variaveis
Tempo de graduacao (anos) Freqténcia (n) Percentual (%)
Oad 243 35,1
5a9 238 34,3
10 a 14 101 14.6
15a19 61 88
20a?24 28 40
25 a 42 22 3.2
Idade (anos)
21a25 140 20.2
26 a 30 279 40,2
31a35 126 18.2
36 a 40 72 10,4
41 a 45 45 6.5
46 a 50 13 1.9
51 a65 15 2.2
Em branco 3 0.4
Género
Feminino 457 65,9

Masculino 236 34,1
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O tempo médio de obtencdo do titulo de graduacdo foi de 8,2 anos
(dp=6,9) e de idade foi 30,9 anos (dp=7,1).

Quatrocentos e sessenta e cinco profissionais (67,1%) obtiveram sua
formacdo em escolas publicas, 225 (32,5%) em escolas privadas e 3 CDs
(0,4%) deixaram a resposta em branco (Anexo E).

Quatrocentos e noventa e sete CDs (71,7%) realizaram curso de
especializacéo, 187 CDs (27%) nao realizaram e 9 (1,3%) deixaram a resposta
em branco. A tabela 2 mostra a distribuicdo das areas entre os especialistas. A
freqUéncia apresentada na tabela é superior ao numero de CDs que realizaram
curso de especializagdo porque alguns possuiam mais de uma especialidade.

Doze CDs (2,3%) concluiram o curso de especializacdo entre os anos de
1975 e 1982, 22 CDs (4,2%) entre os anos de 1983 a 1990, 83 CDs (16%)
entre os anos de 1991 a 1998, 344 CDs (66,3%) entre os anos de 1999 a 2006
e 58 (11,2%) deixaram a resposta em branco.

Quando questionados se atuavam em outras areas além da sua
especialidade, 207 CDs responderam que atuavam em Clinica Geral, 127 em
Dentistica, 88 em Protese Dentaria, 79 em Periodontia, 73 em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial, 49 em Odontopediatria, 38 em Endodontia, 21
em Ortodontia, 10 em Estomatologia, 9 em Patologia Bucal, 4 em
Implantodontia, 4 em Imaginologia Dentomaxilofacial, 3 em Saude Coletiva, 3
em Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais e 1 em Ortopedia

Funcional dos Maxilares. Alguns CDs atuavam em mais de uma area.
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Tabela 2 — Distribuicdo das areas entre os especialistas.

Area de especialidade Frequéncia (n) Percentual (%)
Odontopediatria 104 20,0
Endodontia 87 16,8
Protese Dentaria 54 10,4
Dentistica 53 10,2
Periodontia 46 8,9
Ortodontia 46 8,9
Saude Coletiva 33 6,3
Imaginologia Dentomaxilofacial 21 4,0
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial 17 3,3
Implantodontia 17 3,3
Estomatologia 12 2,3
Odontologia para Pacientes com 7 1,3

Necessidades Especiais

Patologia Bucal 5 1,0

Disfungédo Témporo-Mandibular e Dor 4 0,8
Orofacial

Odontologia Legal 2 0,4

Ortopedia Funcional dos Maxilares 2 0,4

Protese Bucomaxilofacial 2 0,4

Outras Areas 7 1,3

Total 519 100

A avaliacdo dos planos de tratamento propostos para a resolucdo das

injurias do ligamento periodontal (Anexo F) esta apresentada na tabela 3.
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Tabela 3 — Planos de tratamento propostos para as injarias do ligamento

periodontal (n=693).

Planos de tratamento

Injdrias Adequado - n (%) Inadequado - n (%)
Concusséao 502 (72,4) 191 (27,6)
Subluxacgao 191 (27,6) 502 (72,4)

Luxagao Extrusiva 36 (5,2) 657 (94,8)
Luxacao Lateral 88 (12,7) 605 (87,3)
Luxacgdao Intrusiva 3(0,4) 690 (99,6)

Para a concussao foi considerado plano de tratamento adequado aquele
que envolvia o exame radiografico e 0 acompanhamento. Se o CD incluiu o
ajuste oclusal e/ou outros procedimentos pertinentes também foram
considerados adequados.

Na subluxagdo, o plano de tratamento considerado adequado incluia o
exame radiografico, o ajuste oclusal e o acompanhamento. Se o CD
acrescentou a contencdo dentaria por periodo de 1 a 2 semanas, a
antibioticoterapia e/ou outros procedimentos também foram considerados
adequados.

Na luxagdo extrusiva, o plano adequado envolvia o exame radiogréfico, o
reposicionamento dentario, a contencdo dentaria por 2 a 3 semanas, 0 ajuste
oclusal, a antibioticoterapia e o acompanhamento. Se o CD incluiu o tratamento
endodéntico e/ou outros procedimentos também foram considerados corretos.

Para a luxacao lateral foi considerado plano de tratamento adequado

aguele que o CD respondeu o exame radiografico, o reposicionamento
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dentério, a contencao dentaria por periodo de 3 a 4 semanas, 0 ajuste oclusal,
a antibioticoterapia e o acompanhamento. Se o CD incluiu o tratamento
endoddntico e/ou outros procedimentos também foram considerados corretos.

Na luxacédo intrusiva, o plano de tratamento considerado adequado
envolvia o exame radiografico, o tracionamento ortodéntico ou tracionamento
cirdrgico, e neste caso, a contencdo dentaria seria necessaria por periodo de 2
a 3 semanas, o ajuste oclusal, a antibioticoterapia, o tratamento endodoéntico e
0 acompanhamento. Como no questionario ndo foi citado se o dente possuia
rizogénese incompleta ou completa também foi considerada a alternativa de se
aguardar a reerupcdo espontanea. Se o CD incluiu o reposicionamento
dentéario e/ou outros procedimentos também foram considerados corretos.

No item outros procedimentos foi considerado adequado para todas as
injurias: orientacdes quanto a dieta e higienizacdo e testes de sensibilidade,
percussao e mobilidade.

Os tempos de contencdo citados para cada injuria estdo indicados na
tabela 4. A diferenca de cada total com os 693 CDs participantes foram

respostas deixadas em branco.
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Tabela 4 — Tempos de contencao para cada injlria analisada.

Tempo  Concussdo Subluxacdo Extrusiva  Lateral  Intrusiva
(semanas) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 11(305) 34(21,7) 55(12,0) 42(9,7)  13(9,9)
la2 1(2,8) 8 (5,1) 32(7.00  21(4,9) 3(2.3)
2 15(41,7) 57(36,3) 126(27,6) 85(19,7) 30 (22,9)
2a3 0 (0,0) 2 (1,3) 27(5.9)  23(53) 5 (3,8)
3 1(2,8) 7 (4,4) 29 (6,4)  27(6,2) 9 (6,9)
3a4 0 (0,0) 1(0,6) 4(0,9) 8 (1,8) 1(0,7)
4 4(11,1)  22(14,0) 68(14,9) 60(13,9) 20 (153)
5a48 4(11,1)  24(153) 113(24,8) 164(38,0) 50 (38,2)
NAo sei 0 (0,0) 2 (1,3) 4(0,5) 2 (0,5) 0(0,0)
Total 36 (100,0) 157 (100,0) 458 (100,0) 432 (100,0) 131 (100,0)

A associacao entre o tempo de conclusdo do curso de graduacéo e o0s
planos de tratamento propostos para as injurias do ligamento periodontal pode
ser observada nas tabelas de 5 a 8. Com relacéo a luxacao intrusiva, apenas 3
CDs responderam adequadamente. Por esse motivo nao foi aplicado o teste
estatistico. Apenas na concussdo houve associacdo estatisticamente
significante entre o tempo de graduacao e a elaboragéo de planos adequados
(p=0,0127), de maneira que os CDs formados a menos tempo, foram capazes
de elaborar maior quantidade de planos adequados. Nos demais nao houve

associacao estatisticamente significativa.
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Tabela 5 — Associagdo entre o tempo de graduacdo e os planos de

tratamento propostos para a concussao.

Tempo de

Inadequado

n (%linha) (%coluna)

Total

n (%linha) (%coluna)

Adequado
graduacéao
n (%linha) (%coluna)
(anos)
Oa4 171 (70,4) (34,1)
5a9 185 (77,7) (36,9)

10 a 14 70 (69,3) (13,9)

72 (29,6) (37,7)
53 (22,3) (27,7)
31 (30,7) (16,3)
13 (21,3) (6,8)
10 (35,7) (5,2)

12 (54,5) (6,3)

243 (100,0) (35,1)

238 (100,0) (34,3)

101 (100,0) (14,6)
61 (100,0) (8,8)
28 (100,0) (4,0)

22 (100,0) (3,2)

15 a 19 48 (78,7) (9,6)

20 a 24 18 (64,3) (3,5)

25 a 42 10 (45,5) (2,0)
Total 502 (72,4) (100,0)

191 (27,6) (100,0)

693 (100,0) (100,0)

x*=14,5051 e p=0,0127

Tabela 6 — Associacdo entre o tempo de graduacdo e os planos de

tratamento propostos para a subluxacao.

Inadequado

n (%linha) (%coluna)

Total

n (%linha) (%coluna)

Tempo de Adequado
graduacéo
n (%linha) (%coluna)
(anos)
Oa4 78 (32,1) (40,8)
5a9 64 (26,9) (33,5)

10 a 14 24 (23,8) (12,6)

165 (67,9) (32,9)

174 (73,1) (34,7)
77 (76,2) (15,3)
45 (73,8) (9,0)
24 (85,7) (4,8)

17 (77,3) (3,3)

243 (100,0) (35,1)

238 (100,0) (34,3)

101 (100,0) (14,6)
61 (100,0) (8,8)
28 (100,0) (4,0)

22 (100,0) (3,2)

15 a 19 16 (26,2) (8,4)

20 a 24 4 (14,3) (2,1)

25 a 42 5 (22,7) (2,6)
Total 191 (27,6) (100,0)

502 (72,4) (100,0)

693 (100,0) (100,0)

¥%=6,0730 e p=0,2992
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Tabela 7 — Associagdo entre o tempo de graduacdo e os planos de

tratamento propostos para a luxacao extrusiva.

Tempo de

Adequado Inadequado Total
graduacéao
n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)

(anos)

Oa4 14 (5,8) (38,9) 229 (94,2) (34,9) 243 (100,0) (35,1)

5a9 11 (4,6) (30,6) 227 (95,4) (34,6) 238 (100,0) (34,3)
10a 14 5(5,0) (13,8) 96 (95,0) (14,6) 101 (100,0) (14,6)
15a19 4 (6,6) (11,1) 57 (93,4) (8,6) 61 (100,0) (8,8)
20a24 2 (7,1) (5,6) 26 (92,9) (4,0) 28 (100,0) (4,0)
25a42 0 (0,0) (0,0) 22 (100,0) (3,3) 22 (100,0) (3,2)

Total 36 (5,2) (100,0) 657 (94,8) (100,0) 693 (100,0) (100,0)

Teste Exato de Fisher, p=0,8753

Tabela 8 — Associagdo entre o tempo de graduacdo e os planos de

tratamento propostos para a luxacao lateral.

Tempo de Adequado Inadequado Total
graduacéao
n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)
(anos)
Oa4 42 (17,3) (47,7) 201 (82,7) (33,2) 243 (100,0) (35,1)
5a9 25 (10,5) (28,4) 213 (89,5) (35,2) 238 (100,0) (34,3)
10a 14 9 (8,9) (10,2) 92 (91,1) (15,2) 101 (100,0) (14,6)
15a19 7 (11,5) (8,0) 54 (88,5) (8,9) 61 (100,0) (8,8)
20a 24 3(10,7) (3,4) 25 (89,3) (4,1) 28 (100,0) (4,0)
25a42 29,1 (2,3) 20 (90,9) (3,4) 22 (100,0) (3,2)
Total 88 (12,7) (100,0) 605 (87,3) (100,0) 693 (100,0) (100,0)

Teste Exato de Fisher, p=0,2366
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A associacdo entre o CD clinico geral ou especialista e os planos de
tratamento propostos para as injurias do ligamento periodontal pode ser
observada nas tabelas de 9 a 12. Com relagdo a luxacdo intrusiva, como
apenas 3 CDs responderam adequadamente, ndo foi aplicado o teste
estatistico. Na subluxacdo (p=0,0412) e na luxacao lateral (p=0,0419) houve
associagcao estatisticamente significativa entre a condicdo de ser ou né&o
especialista e a elaboracdo de planos adequados, de maneira que o

especialista elaborou mais planos adequados.

Tabela 9 — Associacdo entre o CD clinico geral ou especialista e o0s

planos de tratamento propostos para a concussao (n=684).

Adequado Inadequado Total
CD

n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)

Especialista 365 (73,4) (73,6) 132 (26,6) (70,2) 497 (100,0) (72,7)

Clinico Geral 131 (70,1) (26,4) 56 (29,9) (29,8) 187 (100,0) (27,3)

Total 496 (72,5) (100,0) 188 (27,5) (100,0) 684 (100,0) (100,0)

¥*=0,7821 e p=0,3765

Tabela 10 — Associacdo entre o CD clinico geral ou especialista e 0s

planos de tratamento propostos para a subluxacéo (n=684).

Adequado Inadequado Total
CD

n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)

Especialista 127 (25,6) (67,6) 370 (74,4) (74,6) 497 (100,0) (72,7)

Clinico Geral 61 (32,6) (32,4) 126 (67,4) (25,4) 187 (100,0) (27,3)

Total 188 (27,5) (100,0) 496 (72,5) (100,0) 684 (100,0) (100,0)

¥?=3,4047 e p=0,0412
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Tabela 11 — Associacdo entre o CD clinico geral ou especialista e 0s

planos de tratamento propostos para a luxagao extrusiva (n=684).

Adequado Inadequado Total
- n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)
Especialista 25 (5,0) (69,4) 472 (95,0) (72,8) 497 (100,0) (72,7)
Clinico Geral 11 (5,9) (30,6) 176 (94,1) (27,2) 187 (100,0) (27,3)
Total 36 (5,3) (100,0) 648 (94,7) (100,0) 684 (100,0) (100,0)

¥*=0,1979 e p=0,6564

Tabela 12 — Associagcdo entre o CD clinico geral ou especialista e o0s

planos de tratamento propostos para a luxacéao lateral (n=684).

Adequado Inadequado Total
0 n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)
Especialista 56 (11,3) (63,6) 441 (88,7) (74,0) 497 (100,0) (72,7)
Clinico Geral 32 (17,1) (36,4) 155 (82,9) (26,0) 187 (100,0) (27,3)
Total 88 (12,9) (100,0) 596 (87,1) (100,0) 684 (100,0) (100,0)

¥*=4,1405 e p=0,0419

Dentre as especialidades, a Odontopediatria, Endodontia e Cirurgia
Bucomaxilofacial foram analisadas separadamente. Assim, foi possivel
observar a associacdo dessas especialidades com os planos de tratamento
propostos para as injurias do ligamento periodontal (tabelas 14 a 17 - Anexo
G). Com relagdo a luxagdo intrusiva apenas 3 CDs responderam
adequadamente. Por esse motivo ndo foi aplicado o teste estatistico. Apenas

na luxacdo extrusiva (p=0,0001) houve associacdo estatisticamente
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significativa entre os especialistas em Odontopediatria, Endodontia e Cirurgia
Bucomaxilofacial com relacdo as outras especialidades e a elaboracao de
planos adequados, ou seja, os CDs que atuavam nessas especialidades
elaboraram mais planos adequados. Na concusséo, todas as especialidades
tiveram grande percentual de planos de tratamento adequados. J& na
subluxacéo, a quantidade de planos de tratamento adequados foi baixo para
todas as especialidades. Nas luxagOes extrusiva e lateral, a especialidade que
mais respondeu adequadamente foi a Cirurgia Bucomaxilofacial.

Quando questionados se seriam capazes de tratar todos os tipos de
traumatismos apresentados, 345 CDs (49,8%) responderam que sim, 295
(42,6%) que néao e 53 (7,6%) deixaram a resposta em branco. A associacdo
entre os CDs que responderam essa pergunta e os planos de tratamento
propostos para as injarias do ligamento periodontal pode ser observada nas
tabelas de 18 a 21 (Anexo G). Com relacéo a luxacéo intrusiva, como apenas 3
CDs responderam adequadamente, ndo foi aplicado o teste estatistico. Na
subluxacdo (p=0,0257) e luxacao lateral (p=0,0133) houve associagao
estatisticamente significante entre o questionamento da capacidade de tratar
todos os traumatismos abordados e a elaboracdo de planos adequados, de
maneira que, 0s que afirmaram ser capazes de tratar, elaboraram maior
guantidade de planos adequados.

Também foi verificada a associacdo entre o CD clinico geral ou
especialista e a capacidade de tratar todos os traumatismos abordados (tabela

13), porém néo foi estatisticamente significante (p=0,1511).
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Tabela 13 — Associacdo entre o CD clinico geral ou especialista e a

capacidade de tratar todos os traumatismos abordados (n=631).

Tratamento CD
Total

n (%linha) (%coluna)

dos Especialista Clinico Geral

traumatismos n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)

Sim 255 (74.8) (55,8) 86 (25,2) (49,4) 341 (100,0) (54,0)
N&o 202 (69,7) (44,2) 88 (30,3) (50,6) 290 (100,0) (46,0)
Total 457 (72,4) (100,0) 174 (27,6) (100,0) 631 (100,0) (100,0)

¥*=2,0610 e p=0,1511
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Discussdo

As injarias traumaticas sdo inesperadas e fazem com que a atuacao
rapida e eficaz frente ao traumatismo dentoalveolar seja fundamental. Para que
o tratamento possa ser instituido corretamente deve ser baseado em um
exame clinico e radiografico meticuloso (14), essencial para se chegar a um
diagnoéstico preciso, selecionar um tratamento apropriado e obter um
prognéstico favoravel (15).

Nos traumatismos dentoalveolares também sao fatores determinantes do
sucesso: 0 tempo decorrido para o atendimento do paciente, o tipo de
contengcdo quando necessaria, a presencga ou auséncia de infec¢do bacteriana,
a ocorréncia ou nao de necrose pulpar, a terapia endodontica bem indicada
para cada situacdo clinica, o estagio de desenvolvimento dentario e a
ocorréncia ou ndo de fraturas 6sseas associadas (16).

O exame radiogréfico é de fundamental importancia na complementacéo
do diagndstico devendo ser realizado em todos os dentes que sofreram
traumatismo. Por meio dele podemos observar o estagio de desenvolvimento
radicular, as lesdes que afetam os tecidos duros dentarios e em especial a raiz,
0 espaco do ligamento periodontal e o osso alveolar (17).

Aléem da deteccdo das injurias, uma técnica radiografica minuciosa e
precisa, auxilia a avaliacdo da extensdo da injuria e serve, posteriormente,

como parametro para as avaliagdes do processo de cicatrizagdo (17). Os
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resultados mostraram que o exame radiografico foi um dos itens mais citados
dentro da elaboracédo do plano de tratamento, independente da injuria.

Na concussédo e subluxagcdo, apenas traumatismos leves sao sofridos
pelas estruturas periodontais, de modo que ndo ha deslocamento anormal
presente, mas ha uma reacdo a percussédo em direcdo horizontal e/ou vertical.
O suprimento neurovascular da polpa geralmente ndo esta comprometido e o
indice de necrose pulpar é baixo (18). O tratamento em geral se constitui no
alivio oclusal dos dentes antagonistas, complementado com testes de
sensibilidade e exame radiografico repetidos durante o periodo de
acompanhamento e orientacdo da dieta por 14 dias (6).

O sinal clinico caracteristico da subluxacdo é a presenca de sangramento
no sulco gengival. Nesses casos a contengcdo pode ser realizada por um
periodo curto de tempo (1 a 2 semanas) mais no sentido de dar conforto ao
paciente (13).

Grande parte dos entrevistados elaborou planos de tratamento
adequados para essas injurias (tabela 3) evidenciando que quanto menos
complexo o traumatismo mais facil se torna o plano de tratamento, menor as
sequelas e melhor o progndéstico.

As reacbOes da polpa dentaria as injarias traumaticas podem ser
extremamente variadas. A concussdo e subluxacdo representam pequeno
dano a vascularizacdo pulpar enquanto que a luxacdo extrusiva, a luxacéo
lateral e a luxagcdo intrusiva representam maiores danos ao suprimento
neurovascular pulpar dificultando o processo de revascularizagéo (19, 20).

O diagnéstico clinico do estado pulpar e a decisdo sobre o tratamento

endodontico devem ser baseados na avaliagdo de alteracdes da cor da coroa,
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nos testes de sensibilidade e nas observagBes radiograficas, incluindo

distarbios no desenvolvimento radicular de dentes com rizogénese incompleta

(6).

Com relacdo a indicagdo do tratamento endoddntico, ndo ha diferenca
entre os varios tipos de traumatismos, com excecdo de dentes severamente
intruidos (21). Nesses casos ndo se pode esperar uma revascularizagdo pulpar
e o tratamento deve ser instituido independente das observagdes clinicas, 1 a 2
semanas apo0s o trauma para prevenir uma reabsorcao radicular inflamatoria
(6).

A luxagdo intrusiva foi a injuria que obteve um numero muito reduzido de
planos de tratamento adequados (tabela 3) e um dos fatores foi a nédo
indicacao do tratamento endoddntico que pode ocasionar a reabsorcao do tipo
inflamatéria que leva a perda rapida do dente.

As complicacbes das luxacbes (extrusiva, lateral e intrusiva) incluem
necrose pulpar, reabsorcdo radicular inflamatéria, anquilose, reabsor¢do por
substituicdo e perda do suporte 6sseo marginal (6).

Os questionarios respondidos mostraram que o nivel de conhecimento
dos cirurgifes dentistas entrevistados € baixo principalmente nos traumatismos
mais severos que Sao justamente os que acarretam maiores sequelas e sao
dados que estéo de acordo com estudos semelhantes (22-26).

Os traumatismos, principalmente 0s mais severos, promovem no
periodonto ampla lesdo tecidual, incluindo a morte de cementoblastos em
vastas areas da superficie cementaria (27). A necrose pulpar com infeccao
caracteriza uma situacdo complicadora, se néo for detectada, uma vez que a

reabsorcdo cementaria precoce expbe dentina, estabelecendo uma
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comunicacdo do compartimento pulpar com as areas periodontais afetadas
pelo traumatismo. Os produtos bacterianos, como os lipopolissacarideos ou
endotoxinas chegam pelos tubulos dentinarios ao local ampliando e mantendo
0 processo inflamatorio, dessa forma dando inicio ao processo de reabsorcao
inflamatéria (16).

A lesdo extensa do ligamento periodontal pode levar a necrose de
algumas areas e consequentemente a perda de importantes estruturas como
0s restos epiteliais de Malassez, os cementoblastos e o pré-cemento que
exercem um papel fundamental na manutencdo do espaco do ligamento
periodontal. Quando essas estruturas sao perdidas o processo de reabsorcao
pode se instalar e levar a completa reabsorcdo do dente (16, 27, 28). Dai a
importancia do conhecimento ndo so6 da classificacdo bem como principalmente
do processo de reparo do traumatismo dentoalveolar no sentido de conduzir o
tratamento de forma adequada com o objetivo de melhorar ou nao interferir
negativamente no prognaostico.

Os resultados do estudo mostraram de maneira geral, que ainda ha um
desconhecimento desses aspectos biolégicos fundamentais jA que grande
parte dos planos de tratamento propostos se revelou inadequado para as
injurias do ligamento.

Na literatura, abordagens de tratamentos diferentes tém sido sugeridas
para o tratamento das luxagdes intrusivas. Entretanto, existem divergéncias em
relagdo ao procedimento mais favoravel para reposicionar um dente intruido
(29).

As técnicas sugeridas incluem acompanhamento para reerupcao,

reposicdo ortodéntica e reposicdo cirargica. Acompanhamento para reerupcao
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espontanea tem sido sugerido como o tratamento de escolha, particularmente
para aqueles dentes com formacao radicular incompleta (29-31).

Nos casos de rizogénese completa pode ser realizado o tracionamento
ortodéntico quando ha possibilidade de colagem de braquete em parte da
coroa ou tracionamento cirdrgico nos casos onde ndo se visualiza a coroa (32).
O tratamento de escolha deve ser o reposicionamento ortodéntico durante um
periodo de 2-3 semanas (6).

De forma ideal, a extrusao ortodontica deve ser iniciada no momento do
traumatismo, ou alguns dias depois, quando o edema tiver diminuido e de
forma que o dente intruido esteja suficientemente reposicionado em 2 a 3
semanas para assegurar 0 acesso ao tratamento endodontico, visto que a
reabsorcdo radicular externa do tipo inflamatéria inicia-se por volta desse
periodo (6, 29).

A literatura cita como vantagem do tracionamento cirirgico a melhora no
reparo pelo restabelecimento da anatomia original permitindo um rapido e
adequado acesso ao tratamento endodéntico (33). Isso é importante visto que
a necrose pulpar € esperada (6, 29, 33).

Quando um dente estd com mobilidade aumentada ou é reposicionado
apos um deslocamento, surge a questao sobre o fato da contencao ajudar na
cicatrizacdo periodontal e/ou pulpar. Contudo, dados, tanto experimentais
guanto clinicos, indicam que a eficacia da contencéo € duvidosa (6, 34).

Véarios métodos de contencdo foram desenvolvidos, porém apenas a
contencdo com condicionamento acido e resina composta esta mais proxima
de preencher as exigéncias de uma condicao aceitavel em uma situacao de

traumatismo (35).
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Até o momento, o periodo de contencdo ideal para dentes luxados tem
base empirica. Um periodo de 2 a 3 semanas normalmente € suficiente no
caso de um traumatismo isolado ao ligamento periodontal. Se o traumatismo ao
ligamento periodontal for combinado com uma fratura 6ssea recomenda-se de
3 a 4 semanas (6).

Com relacéo ao tempo de contencao (tabela 4), os dados revelaram uma
grande variabilidade, com periodos excessivamente longos, demonstrando o
desconhecimento dos profissionais sobre a importancia da contencdo no
contexto do processo de reparo do traumatismo dentoalveolar.

Outro procedimento importante € o0 ajuste oclusal visto que o
reposicionamento nem sempre coloca o dente exatamente em seu local de
origem e 0s pequenos deslocamentos podem provocar contatos prematuros
gue se constituem em um trauma adicional (36), devendo, além disso, ser
considerada a presenca de habitos parafuncionais. Esse foi um item que
frequentemente faltou no plano de tratamento e que quando nao realizado
pode contribuir negativamente para o prognéstico.

A antibioticoterapia tem sido recomendada para o tratamento de dentes
traumatizados com o objetivo de prevenir o desenvolvimento de complicacdes,
principalmente a reabsorcéo radicular externa tipo inflamatéria (37-39). Tem a
finalidade de evitar a proliferacdo bacteriana de provaveis contaminantes da
area em um processo de reparo e geralmente deve ser de largo espectro. Com
relacdo ao antibiético de escolha, a opcéo € a penicilina e a tetraciclina (40). O
tempo de administracdo em geral é de 7 a 14 dias, tempo que coincide com o

reparo do ligamento periodontal (16).
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O acompanhamento de qualquer tipo de traumatismo € de extrema
importancia porque ndo € possivel conhecer exatamente qual a extensdo do
dano provocado ao dente e seus tecidos de suporte e quais as consequéncias
futuras (6). Nos planos de tratamento propostos nesse estudo, 0
acompanhamento foi um dos itens mais citados, independente da injaria.

Quando estamos diante de um caso de traumatismo, a situacdo € de
urgéncia e nos obriga a agir com rapidez devido a necessidade imediata de
tratamento (7). O tempo é fator critico em muitas situagdes e o tratamento de
urgéncia depende da gravidade e tipo de trauma ocorrido (17). Portanto,
identificar o tipo de injuria e a sua extensao € fundamental para um plano
adequado e subsequente tratamento e controle.

A experiéncia clinica, a sedimentacdo de conhecimentos basicos e a
constante atualizagdo sobre o assunto sao fundamentais para o sucesso de
gualquer tratamento, independente da especialidade exercida (41).

O cirurgido dentista precisa ter dominio de alguns conhecimentos basicos
sobre o processo de reparo do traumatismo dentoalveolar para poder tragar um
protocolo que o guie no sentido de obter o melhor resultado estético, funcional
e biolégico com o menor sacrificio e risco para o paciente (42).

Este estudo revelou que o nivel de conhecimento dos cirurgides dentistas
entrevistados de um modo geral é baixo, apesar de existir na literatura
protocolos (13, 43-45) que orientam sobre o tratamento mais adequado para
cada tipo de injaria. Isso também reflete as varias justificativas que foram
dadas pelos cirurgides dentistas quando questionados se seriam capazes de
tratar todos os tipos de traumatismos apresentados. As mais citadas foram:

falta de pratica clinica, falta de conhecimento, nédo era a area de atuacao, faria
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o tratamento de urgéncia e encaminharia para o especialista e seria capaz de
tratar os casos mais simples, porém nos complicados, faria 0 encaminhamento.

O fato dos traumatismos dentoalveolares terem uma baixa ocorréncia leva
a uma pouca experiéncia clinica e um baixo nivel ndo s6 de conhecimento
sobre o assunto, bem como de sedimentagdo desse conhecimento (29, 46).
Dai a importancia de campanhas de educacéo realizadas periodicamente com
divulgacdo dos protocolos de atendimento para que os cirurgides dentistas
possam manter-se atualizados sobre o assunto.

Isso se revelou nesse estudo quando se analisou o tempo de formado,
com relacdo a capacidade de elaboragédo de planos adequados. Os cirurgides
dentistas formados a menos tempo conseguiram elaborar maior quantidade de
planos adequados, principalmente para o traumatismo de concusséo, 0 que
provavelmente se deve a abordagem mais recente sobre 0 assunto,
permanecendo um conhecimento residual.

Quando comparado o nivel de conhecimento com relacdo as
especialidades nota-se que os clinicos gerais apresentam menor indice que os
especialistas. Esses dados indicam que a especializagéo, principalmente a
Odontopediatria, a Endodontia e a Cirurgia Bucomaxilofacial, pode ser um fator
de influéncia no conhecimento sobre a conduta de urgéncia das injarias
dentoalveolares. No caso da Odontopediatria, como as lesfes sado mais
freqientes em criancas e jovens (6, 47), esse assunto certamente € mais
discutido durante o curso. Apés o atendimento inicial, devido a necessidade de
acompanhamento da vitalidade pulpar ou mesmo do tratamento endodontico, o
endodontista é o profissional mais solicitado para o atendimento desses casos.

E o cirurgido bucomaxilofacial atende muitos dos casos de traumatismos
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realizados em ambiente hospitalar pela associacdo com lesdes de face mais
extensas e fraturas O6sseas. No entanto, em razdo do envolvimento
multidisciplinar necessario para o atendimento desses casos, o clinico geral
deveria ser o profissional mais indicado para realiza-lo.

De acordo com Andreasen & Andreasen (6) o cuidado imediato de dentes
traumatizados e o futuro da saude dentaria do paciente requerem ndo apenas
um excelente tratamento de urgéncia, mas também um apropriado
acompanhamento a longo prazo e depende do conhecimento e da habilidade
dos profissionais envolvidos. Mencionam, ainda, que a maioria dos
profissionais que realiza esse tipo de procedimento ndo possui conhecimento
suficiente para fazé-lo, dado que se revelou claramente nesse estudo.

Diante dos resultados deste estudo fica evidente a necessidade de
desenvolver estratégias para melhorar o conhecimento dos cirurgides dentistas
guanto ao diagnéstico e tratamento para pacientes que sofreram traumatismo
dentoalveolar no sentido de melhorar o progndstico dessas lesées.

O traumatismo dentoalveolar deve ser visto de maneira semelhante a
carie dentaria e a doenga periodontal onde a prevencdo e a educacdo da
populacdo e dos profissionais sdo fundamentais para um controle eficiente

(16).
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Conclusdo

A partir dos resultados desse estudo, € possivel concluir que os cirurgides
dentistas n&do apresentam conhecimento suficiente para tratar de maneira
adequada as injurias mais severas do ligamento periodontal apés traumatismo

dentoalveolar.
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Services, Blackwell Publishing's Ethical Guidelines, Guidelines for Figures

1. GENERAL

Dental Traumatology is an international journal which aims to convey scientific and
clinical progress in all areas related to adult and pediatric dental traumatology. It aims to
promote communication among clinicians, educators, researchers, administrators and
others interested in dental traumatology. The journal publishes original scientific
articles, review articles in the form of comprehensive reviews or mini reviews of a
smaller area, short communication about clinical methods and techniques and case
reports. The journal focuses on the following areas related to dental trauma:

Epidemiology and Social Aspects

Tissue, Periodontal, and Endodontic Considerations
Pediatrics and Orthodontics

Oral and Maxillofacial Surgery / Transplants/ Implants
Esthetics / Restorations / Prosthetics

Prevention and Sports Dentistry

Please read the instructions below carefully for details on the submission of
manuscripts, the journal's requirements and standards as well as information concerning
the procedure after a manuscript has been accepted for publication in Dental
Traumatology. Authors are encouraged to visit Blackwell Publishing Author Services
for further information on the preparation and submission of articles and figures.

2. ETHICAL GUIDELINES
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Dental Traumatology adheres to the below ethical guidelines for publication and
research.

2.1. Authorship and Acknowledgements

Authors submitting a paper do so on the understanding that the manuscript have been
read and approved by all authors and that all authors agree to the submission of the
manuscript to the Journal.

Dental Traumatology adheres to the definition of authorship set up by The International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). According to the ICMJE authorship
criteria should be based on 1) substantial contributions to conception and design of, or
acquisiation of data or analysis and interpretation of data, 2) drafting the article or
revising it critically for important intellectual content and 3) final approval of the
version to be published. Authors should meet conditions 1, 2 and 3.

It is a requirement that all authors have been accredited as appropriate upon submission
of the manuscript. Contributors who do not qualify as authors should be mentioned
under Acknowledgements.

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the
article other than the authors accredited.

2.2. Ethical Approvals

Experimentation involving human subjects will only be published if such research has
been conducted in full accordance with ethical principles, including the World Medical
Association Declaration of Helsinki (version, 2002 www.wma.net/e/policy/b3.htm) and
the additional requirements, if any, of the country where the research has been carried
out. Manuscripts must be accompanied by a statement that the experiments were
undertaken with the understanding and written consent of each subject and according to
the above mentioned principles. A statement regarding the fact that the study has been
independently reviewed and approved by an ethical board should also be included.
Editors reserve the right to reject papers if there are doubts as to whether appropriate
procedures have been used.

2.3 Clinical Trials

Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at
www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the
submission material.

All manuscripts reporting results from a clinical trial must indicate that the trial was
fully registered at a readily accessible website, e.g., www.clinicaltrials.gov.

2.4 DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations

Papers reporting protein or DNA sequences and crystallographic structure
determinations will not be accepted without a Genbank or Brookhaven accession
number, respectively. Other supporting data sets must be made available on the
publication date from the authors directly.

2.5 Conflict of Interest
All sources of institutional, private and corporate financial support for the work within
the manuscript must be fully acknowledged, and any potential grant holders should be
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listed. Acknowledgements should be brief and should not include thanks to anonymous
referees and editors. The Conflict of Interest Statement should be included as a separate
document uploaded under the file designation "Title Page" to allow blinded review.

2.6 Appeal of Decision
The decision on a paper is final and cannot be appealed.

2.7 Permissions

If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained
from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in
writing and provide copies to the Publishers.

2.8 Copyright Assignment

Authors submitting a paper do so on the understanding that the work and its essential
substance have not been published before and is not being considered for publication
elsewhere. The submission of the manuscript by the authors means that the authors
automatically agree to assign exclusive copyright to Blackwell Publishing if and when
the manuscript is accepted for publication. The work shall not be published elsewhere in
any language without the written consent of the publisher. The articles published in this
journal are protected by copyright, which covers translation rights and the exclusive
right to reproduce and distribute all of the articles printed in the journal. No material
published in the journal may be stored on microfilm or videocassettes or in electronic
database and the like or reproduced photographically without the prior written
permission of the publisher.

Upon acceptance of a paper, authors are required to assign the exclusive licence to
publish their paper to Blackwell Publishing. Assignment of the exclusive licence is a
condition of publication and papers will not be passed to the publisher for production
unless licence has been assigned. (Papers subject to government or Crown copyright are
exempt from this requirement; however, the form still has to be signed). A completed
Exclusive Licence Form must be sent to the address specified on the Exclusive Licence
Form, before any manuscript can be published. Authors must send the completed
original Exclusive Licence Form by regular mail upon receiving notice of manuscript
acceptance, i.e., do not send the Exclusive Licence form at submission. Faxing or e-
mailing the Exclusive Licence Form does not meet requirements.

For questions concerning copyright, please visit Blackwell Publishing's Copyright FAQ

3. MANUSCRIPT SUBMISSION PROCEDURE

Manuscripts should be submitted electronically via the online submission site
http://mc.manuscriptcentral.com/dt. The use of an online submission and peer review
site enables immediate distribution of manuscripts and consequentially speeds up the
review process. It also allows authors to track the status of their own manuscripts.
Complete instructions for submitting a paper is available online and below. Further
assistance can be obtained from Editorial Assistant Karin Andersson at
dtoffice@qualitynet.net.

3.1. Getting Started
Launch your web browser (supported browsers include Internet Explorer 5.5 or
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higher, Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4 or higher) and go to the journal's online
Submission Site: http://mc.manuscriptcentral.com/dt.

* Log-in or, if you are a new user, click on "register here".

« If you are registering as a new user.

- After clicking on "register here", enter your name and e-mail information and click
"Next". Your e-mail information is very important.

- Enter your institution and address information as appropriate, and then click "Next."”
- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using your e-mail
address as your user ID), and then select your areas of expertise. Click "Finish".

* If you are registered, but have forgotten your log in details, enter your e-mail address
under "Password Help". The system will send you an automatic user ID and a new
temporary password.

* Log-in and select "Author Centre".

3.2. Submitting Your Manuscript

* After you have logged into your "Author Centre", submit your manuscript by clicking
the submission link under "Author Resources".

* Enter data and answer questions as appropriate. You may copy and paste directly from
your manuscript and you may upload your pre-prepared covering letter.

* Click the "Next" button on each screen to save your work and advance to the next
screen.

* You are required to upload your files.

- Click on the "Browse" button and locate the file on your computer.

- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button.

- When you have selected all files you wish to upload, click the "Upload Files" button.
* To allow double blinded review, please submit (upload) your main manuscript and
title page as separate files. Please upload:

- Your manuscript without title page under the file designation "main document"

- Figure files under the file designation "figures".

- The title page, Acknowledgements and Conflict of Interest Statement where
applicable, should be uploaded under the file designation "title page"

* Review your submission (in HTML and PDF format) before completing your
submission by sending it to the Journal. Click the "Submit" button when you are
finished reviewing. All documents uploaded under the file designation "title page" will
not be viewable in the html and pdf format you are asked to review in the end of the
submission process. The files viewable in the html and pdf format are the files available
to the reviewer in the review process.

3.3. Manuscript Files Accepted

Manuscripts should be uploaded as Word (.doc) or Rich Text Format (.rft) files (not
write-protected) plus separate figure files. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are
acceptable for submission, but only high-resolution TIF or EPS files are suitable for
printing. The files uploaded as main manuscript documents will be automatically
converted to HTML and PDF on upload and will be used for the review process. The
files uploaded as title page will be blinded from review and not converted into HTML
and PDF. The main manuscript document file must contain the entire manuscript
including abstract, text, references, tables, and figure legends, but no embedded figures.
In the text, please reference figures as for instance "Figure 1", "Figure 2" etc to match
the tag name you choose for the individual figure files uploaded. Manuscripts should be
formatted as described in the Author Guidelines below. Please note that any



75

manuscripts uploaded as Word 2007 (.docx) will be automatically rejected. Please save
any .docx file as .doc before uploading.

3.4. Blinded Review

All manuscripts submitted to Dental Traumatology will be reviewed by two experts in
the field. Dental Traumatology uses double blinded review. The names of the reviewers
will thus not be disclosed to the author submitting a paper and the name(s) of the
author(s) will not be disclosed to the reviewers.

To allow double blinded review, please submit (upload) your main manuscript and title
page as separate files.

Please upload:

* Your manuscript without title page under the file designation "main document"

» Figure files under the file designation "figures”

* The title page, Acknowledgements and Conflict of Interest Statement where
applicable, should be uploaded under the file designation "title page"

All documents uploaded under the file designation "title page™ will not be viewable in
the html and pdf format you are asked to review in the end of the submission process.
The files viewable in the html and pdf format are the files available to the reviewer in
the review process.

3.5. Suggest a Reviewer

Dental Traumatology attempts to keep the review process as short as possible to enable
rapid publication of new scientific data. In order to facilitate this process, please suggest
the names and current email addresses of a potential international reviewer whom you
consider capable of reviewing your manuscript. In addition to your choice the journal
editor will choose one or two reviewers as well. When the review is done you will be
notified under "Manuscripts with decision™ and through e-mail.

3.6. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process

You may suspend a submission at any phase before clicking the "Submit™ button and
save it to submit later. The manuscript can then be located under "Unsubmitted
Manuscripts™ and you can click on "Continue Submission™ to continue your submission
when you choose to.

3.7. E-mail Confirmation of Submission

After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript. If
you do not receive the confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail
address carefully in the system. If the e-mail address is correct please contact your IT
department. The error may be caused by some sort of spam filtering on your e-mail
server. Also, the e-mails should be received if the IT department adds our e-mail server
(uranus.scholarone.com) to their whitelist.

3.8. Manuscript Status

You can access Manuscript Central any time to check your "Author Center" for the
status of your manuscript. The Journal will inform you by e-mail once a decision has
been made.

3.9. Submission of Revised Manuscripts
To submit a revised manuscript, locate your manuscript under "Manuscripts with
Decisions™ and click on "Submit a Revision". Please remember to delete any old files
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uploaded when you upload your revised manuscript. Please also remember to upload
your manuscript document separate from your title page.

4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED

Original Research Articles in all areas related to adult and pediatric dental
traumatology are of interest to Dental Traumatology. Examples of such areas are
Epidemiology and Social Aspects, Tissue, Periodontal, and Endodontic Considerations,
Pediatrics and Orthodontics, Oral and Maxillofacial Surgery/ Transplants / Implants,
Esthetics / Restorations / Prosthetics and Prevention and Sports Dentistry.

Review Papers: Dental Traumatology commissions review papers of comprehensive
areas and mini reviews of small areas. The journal also welcomes uninvited reviews.
Reviews should be submitted via the online submission site and are subject to peer-
review.

Comprehensive Reviews should be a complete coverage of a subject discussed with
the Editor in Chief prior to preparation and submission. Comprehensive review articles
should include a description of search strategy of relevant literature, inclusion criteria,
evaluation of papers and level of evidence.

Mini Reviews are covering a smaller area and may be written in a more free format.

Case Reports

Dental Traumatology accepts Case Reports but these will only be published online and
will not be included in the printed version unless specifically requested by the Editor-in-
Chief.

Case Reports illustrating unusual and clinically relevant observations are acceptable, but
their merit needs to provide high priority for publication in the journal. They should be
kept within 3-4 printed pages and need not follow the usual division into material and
methods etc, but should have an abstract. The introduction should be kept short.
Thereafter the case is described followed by a discussion.

Short Communications of 1-2 pages are accepted for quick publication. These papers
need not follow the usual division into Material and Methods, etc., but should have an
abstract. They should contain important new information to warrant publication and
may reflect improvements in clinical practice such as introduction of new technology or
practical approaches. They should conform to a high scientific and a high clinical
practice standard.

Letters to the Editor, if of broad interest, are encouraged. They may deal with material
in papers published in Dental Traumatology or they may raise new issues, but should
have important implications.

Meetings: advance information about and reports from international meetings are
welcome, but should not be submitted via the online submission site, but send directly
to the journal administrator Karin Andersson at dtoffice@qualitynet.net
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5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE

5.1. Format

Language: The language of publication is English. Authors for whom English is a
second language must have their manuscript professionally edited by an English
speaking person before submission to make sure the English is of high quality. It is
preferred that manuscript is professionally edited. A list of independent suppliers of
editing services can be found at
www.blackwellpublishing.com/bauthor/english_language.asp. All services are paid for
and arranged by the author, and use of one of these services does not guarantee
acceptance or preference for publication.

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: Abbreviations should be kept to a
minimum, particularly those that are not standard. Non-standard abbreviations must be
used three or more times and written out completely in the text when first used. Consult
the following sources for additional abbreviations: 1) CBE Style Manual Committee.
Scientific style and format: the CBE manual for authors, editors, and publishers. 6th ed.
Cambridge: Cambridge University Press; 1994; and 2) O'Connor M, Woodford FP.
Writing scientific papers in English: an ELSE-Ciba Foundation guide for authors.
Amsterdam: Elsevier-Excerpta Medica; 1975.

Font: When preparing your file, please use only standard fonts such as Times, Times
New Roman or Arial for text, and Symbol font for Greek letters, to avoid inadvertent
character substitutions. In particular, please do not use Japanese or other Asian fonts.
Do not use automated or manual hyphenation. Use double spacing when writing.

5.2. Structure

All papers submitted to Dental Traumatology should include: Title Page, Abstract,
Main text, References and Tables, Figures, Figure Legends, Conflict of Interest
Statement and Acknowledgements where appropriate. Title page, Conflict of Interest
Statement and any Acknowledgements must be submitted as separate files and uploaded
under the file designation Title Page to allow blinded review. Manuscripts must
conform to the journal style. Manuscripts not complying with the journal style will be
returned to the author(s).

Title Page: should be uploaded as a separate document in the submission process under
the file designation "Title Page" to allow blinded review. It should include: Full title of
the manuscript, author(s)' full names and institutional affiliations including city,
country, and the name and address of the corresponding author. If the author does not
want the e-mail address to be published this must be clearly indicated. The title page
should also include a running title of no more than 60 characters and 3-6 keywords.

Abstract is limited to 300 words in length and should contain no abbreviations. The
abstract should be included in the manuscript document uploaded for review as well as
inserted separately where specified in the submission process. The abstract should
convey the essential purpose and message of the paper in an abbreviated form. For
original articles the abstract should be structured with the following headings:
Background/Aim, Material and Methods, Results and Conclusions. For other article
types, please choose headings appropriate for the article.
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Main Text of Original Articles should be divided into Introduction, Material and
Methods, Results and Discussion. During the editorial process reviewers and editors
frequently need to refer to specific portions of the manuscript, which is difficult unless
the pages are numbered. Authors should number all of the pages consecutively.

Introduction should be focused, outlining the historical or logical origins of the study
and not summarize the results; exhaustive literature reviews are inappropriate. Give
only strict and pertinent references and do not include data or conclusions from the
work being reported. The introduction should close with the explicit statement of the
specific aims of the investigation or hypothesis tested.

Materials and Methods must contain sufficient detail such that, in combination with
the references cited, all clinical trials and experiments reported can be fully reproduced.
As a condition of publication, authors are required to make materials and methods used
freely available to academic researchers for their own use. Describe your selection of
observational or experimental participants clearly. lIdentify the method, apparatus and
procedures in sufficient detail. Give references to established methods, including
statistical methods, describe new or modify methods. Identify precisely all drugs used
including generic names and route of administration.

(i) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at
www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the
submission material. All manuscripts reporting results from a clinical trial must indicate
that the trial was fully registered at a readily accessible website, e.g.,
www.clinicaltrials.gov.

(if) Experimental subjects: experimentation involving human subjects will only be
published if such research has been conducted in full accordance with ethical principles,
including the World Medical Association Declaration of Helsinki (version, 2002
www.wma.net/e/policy/b3.htm) and the additional requirements, if any, of the country
where the research has been carried out. Manuscripts must be accompanied by a
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the findings. Link the conclusions to the aim of the study. Statements and interpretation



79

of the data should be appropriately supported by original references.

Main Text of Review Articles comprises an introduction and a running text structured
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Anexo B — Certificado do Comité de Etica em Pesquisa.

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA g
u nes p JULIO DE MESQUITA FILHO” (
Campus da fracatuba \\ /
L

COMITE DE ETICA EM PESQUISA —CEP-

OF. 117/2006
CEP Aragatuba, 11 de agosto de 2006,
SFCD/bri

Referéncia Processo FOA 2006-01415

O Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa desta Unidade, tendo em vista o
parecer favoravel do relator que analisou o projeto “AN, ALISE DO CONHECIMENTO
DOS CIRUSGIOES-DENTISTAS SOBRE TRAUMATISMO DENTO-ALVEOLAR
COM INJURIAS DO LIGAMENTO PERIODONTAL” expede o seguinte parecer:

Aprovado:

Informamos a Vossa Senhoria que de acordo com as normas contidas na resolugio
CNS 215, deveri ser enviado relatérios parciais em 10/08/2007 e 10/08/2008 e o relatirio
final em 10/08/2009.

Prof. Dr. Stefan Fin lﬁj Qﬂ] o Dekon

Coordenador dp CEP

Ciente.De acordo.

Ab/ B/ 06
IIma. Senhora ‘ .
Dr*. DENISE PEDRINI RNTT S AR e
Aracatuba-SP- . Denise Pedrini

Faculdade de Odontologia & Curse de Madicina Veterindria —
Fua José Bonifacle, 1193 CEP 16045050 Aragatuba - SP
Tel (18} 620-3203 E-mail; diretori@foa. unesp, br
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Anexo C — Questionario aplicado aos voluntarios.

DISCIPLINA DE CLINICA INTEGRADA
‘ Faculdade de Odontologia de Aragatuba

Departamento de Cirurgia e Clinica Integrada

QUESTIONARIO

1.Qual 0 ano de conclusdo do SEU CUISO dE GrAUAGED ?........cc.eeiuirieierieieesieiesteieteste st sts e seeeste st e e sbe st e tesbe e etesbesesaesesteseesestesearesee e steneane
2. Em que INSEItUIGAO VOCE FEAIIZOU BSSE CUISO 2....uiiveeeeiriesieteseetitesestestesestesesteseesestesessesseseabesesse b eseseese st eseese st es e e be e ebenbessebeseesesteseabeneanesene
@ UL L= TS0 T W T o L= TSRS
4. Género: () Feminino () Masculino

5. Possui curso de especializagdo ? Sim () N0 () Qual: ..o Ano de conclusdo:..........ccccevenee
6. Além da sua especialidade, vocé atua em outras areas ? Sim () Ndo( )
7.Quais? () Endodontia ( ) Protese () Periodontia () Odontopediatria

( ) Cirurgia () Ortodontia () ClinicaGeral ( ) Dentistica
8. Para facilitar o tratamento das injdrias do ligamento periodontal foi proposta uma classificagdo por Andreasen (1974) baseada
na World Health Organization (WHO-1969). Com base nesta classificacdo, apresentada abaixo, elabore plano(s) de tratamento
para cada um destes traumatismos (VOCE PODE ASSINALAR UMA OU MAIS OPCOES).

Esquema Classificagéo Tipos de tratamento
1. () Exame radiografico 7. () Ajuste oclusal
2. () Reposicionamento dentério 8. () Antibioticoterapia
3. () Tracionamento cirdrgico 9. () Tratamento endodéntico
4. () Tracionamento ortodéntico 10. () Acompanhamento
Concusséo. 5. () Aguarda reerupgdo espontanea 11. () Outros. Especifique:
6. () Contencdo dentéria
Tempo de contenGao:.......cccvvvrvrvernne,
I
1. () Exame radiografico 7. () Ajuste oclusal
2. () Reposicionamento dentario 8. () Antibioticoterapia
3. () Tracionamento cirlrgico 9. () Tratamento endodéntico
4. () Tracionamento ortodéntico 10. () Acompanhamento
Subluxacdo. | 5. () Aguarda reerupcdo espontanea 11. () Outros. Especifique:
q 6. () Contencéo dentéria
Tempo de contengao:............coceeevne.
|
1. () Exame radiografico 7. () Ajuste oclusal
2. () Reposicionamento dentario 8. () Antibioticoterapia
3. () Tracionamento cirGrgico 9. () Tratamento endodéntico
4. () Tracionamento ortodéntico 10. () Acompanhamento
Luxacdo 5. () Aguarda reerupgdo espontanea 11. () Outros. Especifique:
Extrusiva. 6. () Contengdo dentaria

Tempo de contengao:..........cceevvenee.

Exame radiogréfico 7.
Reposicionamento dentério 8.
Tracionamento cirurgico 9.
10.
11.

) Ajuste oclusal
)

)

) Tracionamento ortoddntico

)

)

)
) Antibioticoterapia

) Tratamento endoddntico
(

(

A/\/\

) Acompanhamento

Lateral. Aguarda reerupcdo espontanea ) Outros. Especifique:
Contencéo dentaria

Tempo de contengéo:.........cccveeneeee.

e N N N N

1.
2.
3.
Luxacdo 4.
5.
6.

Exame radiogréafico 7.
Reposicionamento dentério 8.
Tracionamento cirurgico 9.
10.
11.

) Ajuste oclusal
)

)

) Tracionamento ortoddntico

)

)

Antibioticoterapia
Tratamento endodéntico
) Acompanhamento

) Outros. Especifique:

/-\/\/\
AN AN

Intrusiva. Aguarda reerupcdo espontanea
Contencdo dentéaria

1.
2.
3.
Luxacdo 4,
5.
\ 6.
, Tempo de contengao:........ccocererverennen,

AN AN AN AN S S

9. Vocé seria capaz de tratar todos os tipos de traumatismos apresentados? ( ) Sim () Nao
Justifique:
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Anexo D — Autorizagcao da SBPqO para a realizagcao do estudo.

AUTORIZACADO

Para fins de conclusdo do trabalho de pesquisa intitulado “Andlise do
conhecimento dos cirurgifes-dentistas sobre traumatismo dento-alveolar com injdrias
do ligamento periodontal”, autorizo a Profa. Dra. Denise Pedrini, da disciplina de
Clinica Integrada da Faculdade de Odontologia, UNESP — Campus Aracatuba, a realizar
durante 0 evento em Atibaia, entrevista com o0s participantes nos intervalos das suas

apresentacoes.

Sdo Paulo, 21 de agosto de 2006

Jodo Humberto Antoniazzi

Presidente da SBPqO

Av. Professor Lineu Prestes, 2227 - Cidade Universitaria - Sdo Paulo - SP - CEP: 05508-900 - Tel/Fax:
(11) 3091.7855
e-mail: sbpgo@sbpgo.org.br  Internet: http://www.sbpgo.org.br




Anexo E — Instituicbes dos cursos de graduacao.
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Instituicdo

Administracdo Frequéncia (n)

Percentual (%)

Associagao Caruaruense de
Ensino Superior — ASCES
Centro Universitario da
Fundacéo Educacional de
Barretos — UNIFEB
Centro Universitario de An4polis
— UniEVANGELICA
Centro Universitario de Lavras —
UNILAVRAS
Centro Universitario do
Maranhédo - UNICEUMA
Centro Universitario do Para -
CESUPA
Centro Universitario Fluminense
- Faculdade de Odontologia de
Campos - FOC
Centro Universitario Herminio
Ometto - UNIARARAS
Centro Universitario Lusiada -
UNILUS
Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica - EBMSP
Escola de Farmécia e
Odontologia de Alfenas - EFOA
Faculdade de Odontologia de
Nova Friburgo - FONF
Faculdades Adamantinenses
Integradas - FAI
Faculdades Federais Integradas
de Diamantina - FAFEID

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Publica

Privada

Privada

Publica

5

0,7

0,6

0,4

0,3

0,1

0,3

0,3

0,3

0,1

0,1

0,7

0,6

0,1

0,4



Faculdades Integradas Aparicio
Carvalho - FIMCA
Faculdades Integradas Sao
Pedro - FAESA
Fundacéo Educacional D. André
Arcoverde - Centro de Ensino
Superior de Valenca
Instituto Municipal de Ensino
Superior de Catanduva -
IMES/FAFICA
Pontificia Universidade Catdlica
de Campinas - PUC Campinas
Pontificia Universidade Catdlica
de Minas Gerais - PUC Minas
Pontificia Universidade Catdlica
do Parana - PUCPR
Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul - PUCRS
Universidad Nacional de
Cordoba - UNC
Universidade Camilo Castelo
Branco - Unicastelo
Universidade Cidade de Sé&o
Paulo - UNICID
Universidade de Brasilia - UnB
Universidade de Cuiaba - UNIC
Universidade de Fortaleza -
UNIFOR
Universidade de Franca -
UNIFRAN
Universidade de Itauna
Universidade de Marilia -
UNIMAR
Universidade de Mogi das
Cruzes - UMC

Privada

Privada

Privada

Publica

Privada

Privada

Privada

Privada

Publica

Privada

Privada

Publica

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

11

13

0,1

0,2

0,3

0,1

1,6

0,7

1,8

0,7

0,1

0,3

0,4

0,3

0,6

0,9

0,3

0,3
0,3

0,4
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Universidade de Passo Fundo -
UPF
Universidade de Pernambuco -
UPE
Universidade de Ribeiréo Preto -
UNAERP
Universidade de Santa Cruz do
Sul - UNISC
Universidade de Santo Amaro -
UNISA
Universidade de Séo Paulo -
USP
Universidade de Séo Paulo -
USP - Bauru
Universidade de S&o Paulo -
USP - Ribeirdo Preto
Universidade de Séo Paulo -
USP - SP
Universidade de Taubaté -
UNITAU
Universidade de Uberaba -
UNIUBE
Universidade do Estado de
Minas Gerais - UEMG
Universidade do Estado do Rio
de Janeiro - UERJ
Universidade do Grande ABC -
UNIABC
Universidade do Grande Rio
Professor José de Souza Herdy -
UNIGRANRIO
Universidade do Oeste Paulista -
UNOESTE
Universidade do Sagrado
Coracao - USC

Privada

Publica

Privada

Privada

Privada

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Privada

Publica

Publica

Privada

Privada

Privada

Privada

16

22

22

24

16

12

0,9

1,0

2,3

0,1

0,7

0,9

3,2

3,2

3,4

0,9

1,2

0,1

2,3

0,1

0,7

0,6

1,7

89



Universidade do Vale do Paraiba
- UNIVAP
Universidade Estécio de Sa -
UNESA
Universidade Estadual da
Paraiba - UEPB
Universidade Estadual de
Campinas - UNICAMP
Universidade Estadual de Feira
de Santana - UEFS
Universidade Estadual de
Londrina - UEL
Universidade Estadual de
Maringa - UEM
Universidade Estadual de
Montes Claros - UNIMONTES
Universidade Estadual de Ponta
Grossa - UEPG
Universidade Estadual Paulista -
UNESP
Universidade Estadual Paulista
Julio de Mesquita Filho - UNESP
- Aracatuba
Universidade Estadual Paulista
Julio de Mesquita Filho - UNESP
- Araraquara
Universidade Estadual Paulista
Julio de Mesquita Filho - UNESP
- S&40 José dos Campos
Universidade Federal da Bahia -
UFBA
Universidade Federal da Paraiba
- UFPB
Universidade Federal de Alagoas
- UFAL

Privada

Privada

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

32

12

42

29

22

13

17

0,1

0,1

0,1

4,6

0,6

0,1

0,3

0,4

1,7

0,3

6,1

4,2

3,2

1,9

2,5

0,6
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Universidade Federal de Alfenas
- UNIFAL - MG
Universidade Federal de Goias -
UFG
Universidade Federal de Juiz de
Fora - UFJF
Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul - UFMS
Universidade Federal de Minas
Gerais - UFMG
Universidade Federal de Pelotas
- UFPel
Universidade Federal de
Pernambuco - UFPE
Universidade Federal de Santa
Catarina - UFSC
Universidade Federal de Santa
Maria - UFSM
Universidade Federal de
Uberlandia - UFU
Universidade Federal do
Amazonas - UFAM
Universidade Federal do Ceara -
UFC
Universidade Federal do Espirito
Santo - UFES
Universidade Federal do
Maranhdo - UFMA
Universidade Federal do Para -
UFPA
Universidade Federal do Parana
- UFPR
Universidade Federal do Piaui -
UFPI

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

18

16

13

0,9

1,2

1,3

0,1

2,6

0,6

0,7

0,3

2,3

1,8

0,4

1,0

0,4

0,2

1,3

0,9

0,3
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Universidade Federal do Rio de
Janeiro - UFRJ
Universidade Federal do Rio
Grande do Norte - UFRN
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul - UFRGS
Universidade Federal dos Vales
do Jequitinhonha e Mucuri -
UFVJIM
Universidade Federal
Fluminense - Niteroi
Universidade Gama Filho
Universidade Guarulhos - UnG
Universidade Ibirapuera - UNIB
Universidade Iguagu - UNIG
Universidade José do Rosério
Vellano - UNIFENAS
Universidade Luterana do Brasil
- ULBRA
Universidade Luterana do Brasil
- ULBRA - Cachoeira do Su
Universidade Luterana do Brasil
- ULBRA - Canoas
Universidade Metodista de
Piracicaba - UNIMEP
Universidade Metodista de Sao
Paulo
Universidade Metropolitana de
Santos - UNIMES
Universidade Norte do Parana -
UNOPAR
Universidade Paranaense -
UNIPAR
Universidade Paulista - UNIP

Publica

Publica

Publica

Publica

Publica

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

Privada

20

10

w N P N O

12

2,9

0,6

1,4

0,3

2,2

0,9

0,2

0,1

0,3

0,4

0,4

1,0

0,1

0,4

0,4

0,6

0,1

0,1

1,7
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Universidade Paulista - UNIP - Privada 1 0,1
Aracatuba
Universidade Paulista - UNIP - Privada 2 0,3
Bauru
Universidade Paulista - UNIP - Privada 1 0,1
Campinas
Universidade Paulista - UNIP - Privada 3 0,4
SP
Universidade Salgado de Privada 1 0,1
Oliveira - UNIVERSO
Universidade Santa Cecilia - Privada 2 0,3
UNISANTA
Universidade S&o Francisco - Privada 3 0,4
USF
Universidade Tuiuti do Parana - Privada 3 0,4
UTP
Universidade UNIVILLE - Privada 1 0,1
Joinville
Universidade Vale do Rio Doce - Privada 5 0,7
UNIVALE
Universidade Vale do Rio Verde Privada 3 0,4
- UninCor
Em branco - 3 0,4
Total - 693 100,0
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Anexo F - Planos de tratamento propostos para a resolucdo das
injarias do ligamento periodontal, com base nas alternativas

apresentadas no Anexo C.

Concusséao Frequéncia (n) Percentual (%)
1 16 2,3
1,10 358 51,7
1,10,11 21 3,0
1,11 1 0,1
1,2,10 3 0,4
1,2,6,10,11 1 0,1
1,2,7,9 1 0,1
1,2,8,10 1 0,1
1,3,8,10 1 0,1
1,4,6,10 1 0,1
1,4,8,10 1 0,1
1,49 1 0,1
15 2 0,3
1,5,10 28 4,0
1,5,10,11 2 0,3
1,5,6,10 2 0,3
1,5,6,7,10 1 0,1
1,5,7,10 4 0,6
1,5,7,10,11 1 0,1
1,5,7,8,10 1 0,1
1,5,9,10 1 0,1
1,6 1 0,1
1,6,10 7 1,0
1,6,10,11 2 0,3
1,6,7,10 12 1,7
1,6,7,10,11 6 0,9
1,6,7,9,10 1 0,1

1,6,9,10

N

0,3
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1,7 5 0,7
1,7,10 108 15,6
1,7,10,11 15 2,2
1,7,8,10 4 0,6
1,7,9,10 1 0,1
1,8,10 8 1,2
1,8,9,10 1 0,1
1,9,10 2 0,3
10 43 6,2
2,7,10 1 0,1
4,8,9,10 1 0,1
5,10 6 0,9
5,6,7 1 0,1
6,10 4 0,6
6,7 1 0,1
6,7,10 1 0,1
7 1 0,1
7,10 5 0,7
8,10 1 0,1
Em branco 5 0,6
Total 693 100,0




Subluxacgéo FreqUéncia (n) Percentual (%)

1 9 1,3
1,10 207 29,9
1,10,11 15 2,2
1,2,10 3 0,4
1,2,5,7,10 1 0,1
1,2,6 3 0,4
1,2,6,10 8 1,2
1,2,6,7,10 2 0,3
1,2,6,7,8,9,10 1 0,1
1,2,6,8,10 1 0,1
1,2,7 1 0,1
1,2,7,10 1 0,1
1,2,7,8,10 1 0,1
1,2,7,9 1 0,1
1,2,8,10 1 0,1
1,3,9,10 2 0,3
1,4,10 2 0,3
1,4,5,6,7,10 1 0,1
1,4,8,9,10 1 0,1
1,5 4 0,6
1,5,10 23 3,3
1,5,6,10 2 0,3
1,5,6,7,10 2 0,3
1,5,6,7,10,11 1 0,1
1,5,7 1 0,1
1,5,7,10 3 0,4
1,5,7,10,11 1 0,1
1,5,7,8 1 0,1
1,5,9 1 0,1
1,6 7 1,0

1,6,10

(o)
()]

12,3



1,6,10,11
16,11

1,6,7
1,6,7,10
1,6,7,10,11
1,6,7,8,10
1,6,7,8,10,11
1,6,7,8,9,10
1,6,7,8,9,10,11
1,6,7,9,10
1,6,7,9,10,11
16,8
1,6,8,10
1,6,8,10,11
16,9
1,6,9,10

1,7

1,7,10
1,7,10,11
1,7,11
1,7,8,10
1,7,8,10,11
1,79
1,7,9,10
1,7,9,10,11
1,8,10
1,8,9,10

19

1,9,10

10

2,6

2,6,7,10

5

NN
w o

W Ul R R W R R WR R R oJ

1,2
0,1
0,6
6,6
1,9
0,7
0,1
0,1
0,1
0,4
0,1
0,1
0,4
0,1
0,1
0,7
0,4
15,3
1,4
0,1
1,2
0,3
0,1
0,1
0,1
2,2
0,1
0,3
0,6
2,5
0,1
0,1
0,1
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5,10 3 0,4
5,6 1 0,1
6,10 5 0,7
6,7 3 0,4
6,7,10 3 0,4
6,7,10,11 1 0,1
6,7,8,10 1 0,1
7,10 5 0,7
7,10,11 1 0,1
7,11 1 0,1
9,10 1 0,1
Em branco 6 0,8
Total 693 100,0
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Luxacédo Extrusiva

Frequéncia (n)

Percentual (%)

1,10

1,10,11

1,2

1,2,10
1,2,10,11
1,2,3,4,6,7,8,9
1,2,3,6,7,8,9,10,11
1,2,3,6,7,9,10
1,2,4,6,10
1,2,4,6,9,10
1,2,5,10
1,2,5,6,10
12,6

1,2,6,10
1,2,6,10,11
1,2,6,11
1,2,6,7
1,2,6,7,10
1,2,6,7,10,11
1,2,6,7,11
1,2,6,7,8
1,2,6,7,8,10
1,2,6,7,8,10,11
1,2,6,7,8,9
1,2,6,7,8,9,10
1,2,6,7,8,9,10,11
1,2,6,7,810
1,2,6,7,9
1,2,6,7,9,10
1,2,6,7,9,10,11
1,2,6,7,9,11
1,2,6,8

5

P NN R R R RPN NN R

=
N

110
19

77
15

21

58
12

74
10

0,7
0,1
0,3
1,0
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,3
0,1
1,7
15,9
2,7
0,1
1,0
111
2,2
0,3
0,6
3,0
0,4
0,7
8,4
1,7
0,1
1,2
10,7
1,4
0,1
0,3



1,2,6,8,10
1,2,6,8,10,11
1,2,6,8,9
1,2,6,8,9,10
1,2,6,8,9,10,11
1,2,6,8,910
1,2,6,9
1,2,6,9,10
1,2,6,9,10,11
1,2,7
1,2,7,10
1,2,7,8,10
1,2,7,8,9,10
1,2,7,9,10
12,8
1,2,8,10
1,2,8,9,10
1,2,9,10
1,3,6,10
1,3,6,7,9,10
1,4,7,9,10
1,5,8,10
1,5,9,10

1,6

1,6,10
1,6,7,10
1,6,7,8,10
1,6,7,9,10
1,6,8,10
1,6,8,9,10
1,6,9,10
1,7,10
1,7,9,10

24

38

[6)]
@@

R g R, N P P P DN O R R PR R P DMNDNERRNDDMNOOPR D

3,5
0,3
0,4
5,5
0,1
0,1
0,9
8,5
0,6
0,1
0,7
0,6
0,3
0,1
0,1
0,3
0,3
0,6
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,9
0,6
0,1
0,1
0,1
0,3
0,1
0,7
0,1

100
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1,8,10 1 0,1
1,8,9,10 1 0,1
1,9,10 1 0,1
2 2 0,3
2,10 1 0,1
2,6 2 0,3
2,6,10 5 0,7
2,6,7,10 1 0,1
2,6,7,8,10 1 0,1
2,6,7,8,9 1 0,1
2,6,7,8,9,10 1 0,1
2,6,7,9,10 2 0,3
2,6,7,9,10,11 2 0,3
2,6,8,10 1 0,1
2,6,9 3 0,4
2,6,9,10 4 0,6
2,8,10 1 0,1
2,9,10 1 0,1
6 1 0,1
7,8,9 1 0,1
Em branco 4 0,5

Total 693 100,0
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Luxacao Lateral

Frequéncia (n)

Percentual (%)

1

1,10

1,11

1,2

1,2,10

1,211
1,2,3,4,6,7,8,9
1,2,3,4,6,8,9,10
1,2,3,6
1,2,3,6,7,10
1,2,3,6,7,8,9,10
1,2,3,6,7,8,9,10,11
1,2,3,6,7,9,10
1,2,3,6,7,9,10,11
1,2,3,6,8,10
1,2,3,6,8,9
1,2,3,6,8,9,10
1,2,3,6,8,9,10,11
1,2,3,8,9,10
1,2,4,10
1,2,4,6,10
1,2,4,6,7,10,11
1,2,4,6,7,8,10,11
1,2,4,6,7,8,9,10
1,2,4,6,7,9,10
1,2,4,6,9,10
1,2,4,7,10
1,2,5,6,7,10,11
1,2,6

1,2,6,10
1,2,6,10,11
1,2,6,11

2

8
1
1

P P P P NP PP NP PR ONPPRPRP P ONEPRP PP T

_ © P
P oo NN

0,3
1,2
0,1
0,1
2,0
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,9
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,9
0,1
0,1
0,3
0,1
0,1
0,1
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
1,7
14,0
2,2
0,1



1,2,6,7
1,2,6,7,10
1,2,6,7,10,11
1,2,6,7,11
1,2,6,7,8
1,2,6,7,8,10
1,2,6,7,8,10,11
1,2,6,7,8,9
1,2,6,7,8,9,10

1,2,6,7,8,9,10,11

1,2,6,7,8,9,11
1,2,6,7,9
1,2,6,7,9,10
1,2,6,7,9,10,11
1,2,6,8
1,2,6,8,10
1,2,6,8,10,11
1,2,6,8,9
1,2,6,8,9,10
1,2,6,8,9,10,11
1,2,6,9
1,2,6,9,10
1,2,6,9,10,11
1,2,7

1,2,7,10
1,2,7,8
1,2,7,8,10
1,2,7,9,10
1,2,8

1,2,8,10
1,2,8,10,11
1,29

1,2,9,10

61
18

22

a1
o X

gaa r P W Fr DN DN B W PFr W

1,3
8,8
2,6
0,3
0,7
3,2
0,9
0,7
7,2
1,4
0,1
0,9
5,9
1,2
0,3
3,6
0,3
0,3
5,3
0,3
1,0
8,1
0,4
0,1
0,4
0,1
0,3
0,3
0,1
0,4
0,1
0,1
0,7

103



1,3,4,6,9,10
1,3,6,10
1,3,6,7,8
1,3,6,7,8,9,10
1,3,6,8,10
1,3,6,8,9,10
1,3,6,9
1,3,7,9
1,39

1,4

1,4,6,10
1,4,6,7,10
1,4,6,7,8,10
1,4,6,7,9,10
1,4,6,7,9,10,11
1,4,6,8,9,10
1,4,6,9,10
1,4,7,10
1,4,8,9,10
1,5,10
1,5,7,10
1,5,8,10

1,6

1,6,10
1,6,10,11
1,6,7
1,6,7,10
1,6,7,8
1,6,7,8,10
1,6,7,8,9,10
1,6,7,9,10
1,6,8
1,6,8,10

N P R R R R R R R R R R R R P P P ®RFR PR R WPRE

[
o

A P W PFP NP NP P

0,1
0,4
0,1
0,1
0,1
0,4
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
1,4
0,1
0,1
0,6
0,1
0,3
0,1
0,4
0,1
0,6
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1,6,8,9 1 0,1
1,6,8,9,10 1 0,1
1,6,9 4 0,6
1,6,9,10 3 0,4
1,6,9,10,11 1 0,1
1,7 2 0,3
1,7,10 2 0,3
1,7,8,10 2 0,3
1,7,8,9,10 1 0,1
1,8,10 2 0,3
1,8,11 2 0,3
1,8,9,10 1 0,1
1,9,10 3 0,4
11 1 0,1
2,6 1 0,1
2,6,10 5 0,7
2,6,7,8,9,10 2 0,3
2,6,7,9,10,11 2 0,3
2,6,9 1 0,1
2,6,9,10 1 0,1
4,8,10 1 0,1
6 2 0,3
6,10 1 0,1
6,8 1 0,1
7,9 1 0,1
8,9,10 1 0,1
Em branco 4 0,5
Total 693 100,0
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Luxacéo Intrusiva

Frequéncia (n)

Percentual (%)

1,10

1,10,11

1,2

1,2,10
1,2,10,11
1,2,3,4,5,6,10

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

1,2,3,4,5,6,7,9,10

1,2,3,4,5,6,7,9,10,11

1,2,3,4,5,6,8,10
1,2,3,4,5,6,8,9,10
1,2,3,4,5,9,10,11
1,2,3,4,6,7,8,9
1,2,3,4,6,7,8,9,10

1,2,3,4,6,7,9,10,11

1,2,3,4,6,8,10,11
1,2,3,4,6,8,9,10
1,2,3,4,6,9,10
1,2,3,4,8,9,10
1,2,3,6
1,2,3,6,10
1,2,3,6,10,11
1,2,3,6,7,10
1,2,3,6,7,8,10
1,2,3,6,7,8,9,10
1,2,3,6,7,9,10
1,2,3,6,8,9,11
1,2,3,6,9,10
1,2,3,7,8,9,10,11
1,2,3,8,10
1,2,3,8,9,10
1,24

5

P P R R R R R P P NRPNPRRPRNERIRRRIRRPRERDNRDDNRRPEPRNERDN

0,7
0,3
0,1
0,3
0,1
0,1
0,6
0,1
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,1
0,1
0,3
0,1
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1



1,2,4,10
1,2,4,5,6
1,2,4,5,6,7,8,10
1,2,4,5,6,7,8,9,10
1,2,4,5,6,7,9,10
1,2,4,5,6,7,9,10,11
1,2,4,5,6,9,10
1,2,4,5,6,9,11
1,2,4,5,7,9,10
1,2,4,5,7,9,10,11
1,2,4,5,8,9,10
1,2,4,5,9,10
1,2,4,6
1,2,4,6,10
1,2,4,6,7,10
1,2,4,6,7,10,11
1,2,4,6,7,8,9,10
1,2,4,6,7,9,10
1,2,4,6,8,9,10
1,2,4,6,9,10
1,247
1,2,4,7,10
1,2,4,7,9,10
1,2,4,8,9,10
1,2,4,9,10
1,2,5,10
1,2,5,6,10
1,2,5,6,8,9,10
1,2,5,9,10
1,2,6,10

1,2,6,7
1,2,6,7,8,10
1,2,6,7,9

P RPN N R R R WR R NNRPR®OWRONR®WOONNDNIRRRRRPR R R R R R R

0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,3
0,7
0,4
0,1
0,3
0,7
0,1
0,4
0,1
0,3
0,3
0,1
0,1
0,4
0,1
0,1
0,1
1,0
0,3
0,1
0,1
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1,2,6,7,9,10
1,2,6,8,10
1,2,6,8,9
1,2,6,8,9,10
1,2,6,8,9,10,11
1,2,6,9,10
1,2,6,9,10,11
1,2,7,10
1,2,8,9,10
1,29

1,2,9,10

1,3

1,3,10

1,34

1,3,4,10
1,3,4,5,6,10
1,3,4,5,6,8
1,3,4,5,6,8,10
1,3,4,5,6,8,9,10
1,3,4,5,6,9,

1,3,4,5,7,8,9,10,11

1,3,4,5,8,10
1,3,4,5,8,9
1,3,4,5,8,9,10
1,3,4,5,9,10
1,3,4,5,9,10,11
1,3,4,6,7,8
1,3,4,6,7,8,10
1,3,4,6,7,8,9
1,3,4,6,7,8,9,10

1,3,4,6,7,8,9,10,11

1,3,4,6,8,9,10
1,3,4,6,9,10

R PR RPN

[EY
[EY

P N P P P R R NODNERPEPNRRPRRRRPRNNERNDNIERPRPR R P

0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
1,6
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,3
0,1
0,3
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,1
0,6
0,9
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,1

108



1,3,4,8,10
1,3,4,8,9,10
1,3,4,9
1,3,4,9,10,11
1,3,5,10
1,3,5,9,10
1,3,6
1,3,6,10
1,3,6,10,11
1,3,6,7,10
1,3,6,7,8,9,10
1,3,6,7,9
1,3,6,8,10
1,3,6,8,9,10
1,3,6,9,10
1,3,7,8,10,11
1,3,7,8,9,10
1,3,8
1,3,8,10
1,3,9,10

1,4

1,4,10
1,4,10,11
1,4,5
1,4,5,10
1,4,5,10,11
1,4,5,6,10,11
1,4,5,6,7,10

1,4,5,6,7,8,9,10

1,4,5,6,7,9,10

1,4,5,6,7,9,10,11
1,4,5,6,8,9,10,11

1,4,5,6,9

ON R R B R U R R RPN R ONRRRR R R

= N
w PN ®

P P N N DN P P W

0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,4
0,1
0,7
0,3
0,1
0,1
0,1
0,7
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,9
4,0
0,3
0,1
19
0,4
0,1
0,1
0,3
0,3
0,3
0,1
0,1
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1,4,5,6,9,10
1,4,5,6,9,10,11
1,4,5,7,10
1,4,5,8,10
1,4,5,8,9,10
1,4,5,8,9,10,11
1,459
1,4,5,9,10
1,4,5,9,10,11
1,4,6
1,4,6,10
1,4,6,7
1,4,6,7,10
1,4,6,7,10,11
1,4,6,7,8,10
1,4,6,7,8,9,10
1,4,6,7,9
1,4,6,7,9,10
1,4,6,8
1,4,6,8,10
1,4,6,8,9,10
1,4,6,9,10
1,4,7
1,4,7,10
1,4,7,8
1,4,7,8,10
1,4,7,9,10
1,4,7,9,10,11
1,4,8
1,4,8,10
1,4,8,10,11
1,4,8,9
1,4,8,9,10

N P OO W W N Ol

=
=

W NN N N DN P NP PPN 0w w0, D00 WO

0,7
0,3
0,4
0,4
0,9
0,1
0,3
1,6
0,7
0,4
0,9
0,1
0,6
0,1
0,1
0,7
0,1
0,1
0,1
0,4
0,4
0,7
0,3
1,0
0,1
0,1
1,0
0,1
0,3
1,0
0,3
0,3
0,4
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1,4,8,9,10,11
1,49
1,4,9,10
1,4,9,10,11
1,5

1,5,10
1,5,10,11
1511
1,5,6,10
1,5,6,10,11
1,5,6,7,10
1,5,6,7,8,10,11
1,5,6,7,8,9,10
1,5,6,7,9,10
1,5,6,8,10
1,5,6,8,9,10
1,57
1,5,7,10
1,5,7,10,11
1,5,7,8
1,5,7,9,10
1,58
1,5,8,10
1,5,8,9
1,5,8,9,10
1,5,8,9,10,11
1,59
1,5,9,10
1,5,9,10,11
159,11

1,6

1,6,10,11
1,6,7,8,10

16

10
143

[EEN
o

W N P W DN PR R P R R R NDNNDDND

0,1
0,9
2,3
0,3
1,4
20,6
1,4
0,6
0,6
0,3
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,6
0,4
0,1
0,3
0,4
1,9
0,1
1,0
0,1
0,7
3,3
0,6
0,1
0,1
0,3
0,1
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1,6,8,9,10
1,6,9,10
1,7

1,7,10
1,7,10,11
1,7,8,10
1,7,9,10
1,8,10,11
1,9

1,9,10

10

11

2,10
2,3,4,5,10
2,3,6,10
2,4,6,10
2,5,6,7,10
2,6,10
2,6,7,9,10
3,4,10
3,49
3,8,10

4

4,10
4,5,10
4,5,8,10
4,59
4,5,9,10,11
4,6,7,8,9,10
4,6,8,9
4,6,9,10
49,10

5

P RPN R R R R R R R P R R R R R R R R RPRPRPRPRRPROWRRNRRRPRR PR

0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,1
0,1
0,4
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
0,1
0,1
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5,10 5 0,7
Em branco 6 0,8

Total 693 100,0
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Anexo G — Tabelas.

Tabela 14 — Associacdo entre as especialidades e os planos de

tratamento propostos para a concussao (n=469).

Adequado Inadequado Total

Especialidade
n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)

Odontopediatria 85 (81,7) (24,6) 19 (18,3) (15,3) 104 (100,0) (22,2)
Endodontia 63 (72,4) (18,3) 24 (27,6) (19,4) 87 (100,0) (18,6)
Cirurgia 13 (76,5) (3.8) 4 (23,5) (3,2) 17 (100,0) (3,6)

Outras 184 (70,5) (53,3) 77 (29,5) (62,1) 261 (100,0) (55,6)

Total 345 (73,6) (100,0) 124 (26,4) (100,0) 469 (100,0) (100,0)

¥*=4,9609 e p=0,1747

Tabela 15 — Associacdo entre as especialidades e os planos de

tratamento propostos para a subluxacéao (n=469).

Adequado Inadequado Total

Especialidade
n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (Y%coluna)

Odontopediatria 24 (23,1) (20,3) 80 (76,9) (22.8) 104 (100,0) (22,2)
Endodontia 31 (35,6) (26,3) 56 (64,4) (16,0) 87 (100,0) (18,6)
Cirurgia 4 (23,5) (3,4) 13 (76,5) (3,7) 17 (100,0) (3,6)

Outras 59 (22,6) (50,0) 202 (77,4) (57,5) 261 (100,0) (55,6)

Total 118 (25,2) (100,0) 351 (74,8) (100,0) 469 (100,0) (100,0)

¥*=6,2353 e p=0,1007
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Tabela 16 — Associacdo entre as especialidades e os planos de

tratamento propostos para a luxacao extrusiva (n=469).

Adequado Inadequado Total

Especialidade
n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)

Odontopediatria 9 (8,7) (40,9) 95 (91,3) (21,3) 104 (100,0) (22,2)
Endodontia 4 (4,6) (18,2) 83 (95,4) (18,6) 87 (100,0) (18,6)
Cirurgia 4 (23,5) (18,2) 13 (76,5) (2,9) 17 (100,0) (3,6)
Outras 5(1,9) (22,7) 256 (98,1) (57,2) 261 (100,0) (55,6)
Total 22 (4,7) (100,0) 447 (95,3) (100,0) 469 (100,0) (100,0)

Teste Exato de Fisher, p=0,0001

Tabela 17 — Associacdo entre as especialidades e os planos de

tratamento propostos para a luxacao lateral (n=469).

Adequado Inadequado Total

Especialidade
n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (Ycoluna)

Odontopediatria 11 (10,6) (21,2) 93 (89,4) (22,3) 104 (100,0) (22,2)
Endodontia 6 (6,9) (11,5) 81 (93,1) (19,4) 87 (100,0) (18,6)
Cirurgia 5 (29,4) (9,6) 12 (70,6) (2,9) 17 (100,0) (3,6)

Outras 30 (11,5) (57.7) 231 (88,5) (554) 261 (100,0) (55,6)

Total 52 (11,1) (100,0) 417 (88,9) (100,0) 469 (100,0) (100,0)

Teste Exato de Fisher, p=0,0800
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Tabela 18 - Associacdo entre a capacidade de tratar todos os

traumatismos e os planos de tratamento propostos para a concussao (n=640).

Tratamento

Adequado Inadequado Total
dos
(/A 0 (/A [ (/A 0
traumatismos n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)
Sim 250 (72,5) (53,5) 95 (27,5) (54,9) 345 (100,0) (53,9)
Nao 217 (73,6) (46,5) 78 (26,4) (45,1) 295 (100,0) (46,1)
Total 467 (73,0) (100,0) 173 (27,0) (100,0) 640 (100,0) (100,0)

%*=0,0968 e p=0,7557

Tabela 19 - Associacdo entre a capacidade de tratar todos os

traumatismos e os planos de tratamento propostos para a subluxacao (n=640).

Tratamento Adequado Inadequado Total

traunj;jsmos n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)
Sim 108 (31,3) (61,0) 237 (68,7) (51,2) 345 (100,0) (53,9)
N&o 69 (23,4) (39,0) 226 (76,6) (48,8) 295 (100,0) (46,1)
Total 177 (27,7) (100,0) 463 (72,3) (100,0) 640 (100,0) (100,0)

¥°=4,9787 e p=0,0257
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Tabela 20 - Associacdo entre a capacidade de tratar todos os

traumatismos e os planos de tratamento propostos para a luxacao extrusiva

(n=640).
Tratamento Adequado Inadequado Total
traur::tissmos n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)
Sim 25 (7,2) (69,4) 320 (92,8) (53,0) 345 (100,0) (53,9)
Nao 11 (3,7) (30,6) 284 (96,3) (47,0) 295 (100,0) (46,1)
Total 36 (5,6) (100,0) 604 (94,4) (100,0) 640 (100,0) (100,0)

¥*=3,7065 e p=0,0542

Tabela 21 - Associacdo entre a capacidade de tratar todos os

traumatismos e os planos de tratamento propostos para a luxacao lateral

(n=640).
Tratamento Adequado Inadequado Total
traun:j:':issmos n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna) n (%linha) (%coluna)
Sim 57 (16,5) (66,3) 288 (83,5) (52,0) 345 (100,0) (53,9)
Nao 29 (9,8) (33,7) 266 (90,2) (48,0) 295 (100,0) (46,1)
Total 86 (13,4) (100,0) 554 (86,6) (100,0) 640 (100,0) (100,0)

¥°=6,1210 e p=0,0133
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