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RESUMO

O traumatismo dentério € uma agressao térmica, quimica ou mecanica sofrida pelas
estruturas orais, podendo causar problemas funcionais, estéticos, psicologicos e
sociais. Os tipos de traumas s&o divididos em traumas de tecidos dentais (fraturas
coronarias com ou sem exposicao pulpar, fraturas corono-radicular, fraturas
radiculares) e traumas de tecidos de suporte (concussdo, subluxacéo, luxagao
lateral, intrusdo, extrusdo, avulsdo, fratura alveolar). A prética de esportes
competitivos e recreativos, quedas e acidentes automobilisticos sdo os principais
fatores responséaveis pela grande incidéncia de injurias orofaciais, acometendo
ambos 0s géneros e qualquer faixa etaria. Os protetores bucais sao considerados
um aparelho de prevencdo ao traumatismo dentario e 0 seu uso deve ser
disseminado por parte dos cirurgides-dentistas e organizacfes esportivas. Existem
diferentes tipos protetores, como: de estoque (tipo I), termoplasticos (tipo II),
personalizados (tipo Ill). O objetivo deste trabalho é transmitir, através de uma
revisao de literatura, informacdes sobre o traumatismo dentario e uso de protetores
bucais para a populacdo de um modo geral e para os profissionais da area de
saude. Ao término do trabalho foi possivel constatar que o atendimento rapido ao
traumatismo associado ao diagndéstico correto por parte do profissional conduz a um
melhor tratamento e a um prognostico mais favoravel. Além que, o uso dos
protetores bucais do tipo personalizado protege com mais eficacia o sistema

estomatognatico.

Palavras-chave: Traumatismo dentarios; Traumatismos faciais; Protetores bucais.



ABSTRACT

The dental traumatic is a thermal, chemical or mechanical aggression suffered by the
oral structures, which may cause functional, aesthetic, psychological and social
problems. The types of traumas are divided in traumas of dental tissues (coronary
fractures without / with exposing of the pulp, crown-root fractures, root fractures) and
traumas of support tissues (concussion, subluxation, lateral luxation, intrusion,
extrusion, avulsion, alveolar fracture). The practice of competitive and recreational
sports, falls and automotive accidents are the main factors responsible for the
massive incidence of orofacial injuries, affecting both genders and at any age group.
The mouth guards are considered an essential device for the prevention to a dental
trauma and its use must be disseminated by dental surgeons and sporting
organizations. There are different types of mouth guards, such as Stock (type I),
Thermoplastic (type Il), or Custom-fitted (type IIl). This work aims to disseminate,
through literature review, information about dental trauma and the use of mouth
guards for both general population and health professionals. At the end of the study,
it was possible to verify that a rapid response to the trauma associated with the
correct diagnosis by the professional leads to a better treatment and a more
favorable prognosis. Besides, the use of custom-fitted mouth guards allows a more

effective protection of the stomatognathic system.

KEYWORDS: Tooth Injuries; Facial injuries; Mouth guards.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a busca por uma melhora na qualidade de vida e bem-estar faz
parte do cotidiano de boa parte de sua populacdo, levando a mudancas em seus
h&bitos. Em média, 54,1% dos brasileiros sdo praticantes de esportes ou de
atividades fisicas, principalmente nos esportes de contato, como futebol, lutas
marciais ou até mesmo de brincadeiras escolares, estando sujeitos a certos tipos de
acidentes (MINISTERIO DO ESPORTE, 2017).

O traumatismo dentario pode ser definido como uma agressdo térmica,
guimica ou mecénica sofrida pelas estruturas orais, cuja intensidade, tipo e duragéo
do trauma fazem com que as resisténcias encontradas nestas estruturas, sejam
superadas e ocasionando lesdes, comprometendo ndo sé a fungcdo como também a
estética (MOTA et al, 2011). Pode acarretar em alteracdes sem perda de substancia
dentaria ou até mesmo a perda total do elemento dentéario, fazendo com que o
paciente evite sorrir, falar, comer e até mesmo se relacionar socialmente com outras
pessoas (BOUCHARDET, 2013; MOTA et al, 2011).

As injurias ocasionadas pelo traumatismo possuem caracteristicas
especificas, tornando o tratamento complexo e o0 prognostico duvidoso,
necessitando da intervencdo ndo s6 da Dentistica e Endodontia como de outras
especialidades odontoldgicas, tais como Periodontia, Cirargia, Ortodontia, Protese e
Implantodontia (VASCONCELOS; MARZOLA; GENU, 2006).

O traumatismo dentario € considerado um problema de saude publica que
acomete ambos 0s géneros e qualquer faixa etaria, tanto em pacientes pediatricos,
adolescentes ou até mesmo adultos. Nas criancas e adolescentes, as principais
causas sdo quedas, esportes de contato, agressées e maus tratos, enquanto nos
adultos os traumatismos ocorrem devido acidentes automobilisticos e violéncias
interpessoais (VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006).

A realizacdo de programas educacionais abordando sobre o tema e
orientando a populacéo sobre como proceder diante de tais acidentes, bem como o
uso de protetores bucais poderia levar a reducdo das taxas de lesdes orofaciais
(ANTUNES et al, 2016). Se a populacdo estiver consciente de como agir e da
importancia do tratamento imediato das lesdes dentarias ocasionadas pelo
traumatismo, o progndstico torna-se favoraveis, medidas estas que podem evitar a
perda do elemento dentario (PERCINOTO et al, 2013).
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Os protetores bucais sdo dispositivos adaptados no interior da boca do
paciente e 0 seu uso é uma alternativa para reduzir drasticamente a ocorréncia e a
gravidade do traumatismo dentario ou até mesmo a sua prevencdo. Estes sao
classificados como de estoque ou tipo |, termoplasticos ou tipo Il e os personalizados
ou tipo 11l (LIMA; MOHNNETO, 2015).

Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi realizar, por meio de uma
revisdo de literatura, a disseminacdo do conhecimento sobre traumatismo dentario e
0 uso dos protetores bucais aos estudantes e profissionais da area de salde,
visando um diagnéstico correto, tratamento precoce e melhor prognéstico da lesao,
enfatizando a importancia do uso de protetores bucais como forma de prevencao e o

tipo mais apropriado para a pratica de esportes.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivos gerais:

O objetivo deste trabalho foi analisar, através de uma revisdo de literatura, o

traumatismo dental e o uso de protetores bucais como forma preventiva.

2.2. Objetivos especificos:

e Classificar os tipos de traumatismos dentarios;

e Destacar as causas, consequéncias e 0s tratamentos perante determinada
leséo;

e Informar a populagdo e aos profissionais na area de saude a importancia do
tratamento imediato do traumatismo dentario;

e Ter conhecimento sobre os protetores bucais e as vantagens e desvantagens

de cada tipo.
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3 METODOLOGIA

O devido trabalho baseia-se numa revisao de literatura sobre o tema de
traumatismo dental e o uso de protetores bucais.

A coleta de dados foi realizada atraveés da busca eletrdnica da literatura na
Biblioteca Virtual de Saude (Medline, Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude. Scientific Electronic Library Online, Biblioteca Brasileira de
Odontologia) e do site de busca Google Académico, em que as palavras chaves
utilizadas para a pesquisas tanto em portugués e inglés que guiaram o rumo deste
trabalho foram: traumatismos dentarios (tooth injuries), traumatismos faciais (facial
injuries) e protetores bucais (mouth guards). Além disso, foram coletados capitulos
de livros sobre o devido tema na Biblioteca Setorial do Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal da Paraiba.

Os artigos e os capitulos de livros selecionados encontram-se na lingua
portuguesa, inglesa e espanhola tendo sido realizados no periodo de 2000 até o

presente momento.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 TRAUMATISMO DENTARIO

O traumatismo dentario é definido como uma agresséo térmica, quimica ou
mecanica, cuja ocorréncia supera a resisténcia das estruturas orais resultando em
lesdes ou injarias de extensao, intensidade e gravidade variaveis (BITENCOURT et
al, 2015; MOTA et al, 2011).

A prética de atividades fisicas, acidentes de transito e violéncias interpessoais
sdo os principais fatores que contribuem para o aumento desse problema de saude.
Existem caracteristicas anatbmicas que aumentam a predisposicdo ao trauma,
como: overjet acentuado (maior que 4 mm), mordida aberta anterior, labio superior
curto ou hipoténico e pacientes respiradores bucais (VASCONCELLOS; MARZOLA;
GENU, 2006). Desordens neurolégicas, como epilepsia e convulsdes, também
podem ser considerados fatores que contribuem para as lesGes orofaciais (ELLIS llI,
2009).

A ocorréncia do traumatismo é mais frequente nos dentes anteriores,
principalmente nos incisivos centrais e laterais. Ambos 0s géneros sao acometidos,
porém, o género masculino detém um consideravel predominio. Atinge qualquer
faixa etaria, como: pacientes pediatricos, adolescentes e adultos (TOMAZELLA,
2015). O traumatismo dental interfere na qualidade de vida do paciente, causando
dor e/ou afetando a funcéo, a estética e o financeiro, além de acarretar em varios
problemas emocionais em que se evita sorrir, falar e comer, prejudicando o convivio
social do individuo (ANTUNES et al, 2016).

4.1.1 Atendimento ao paciente traumatizado

O cirurgido-dentista pode ser um dos primeiros profissionais da area de saude
a atender um paciente traumatizado e deve se encontrar apto a ndo soO resolver o
problema no quesito terapéutico, mas também do ponto de vista emocional,
tranquilizando o paciente e seus familiares, a fim de obter as informacbes
necessarias para realizar um tratamento adequado (CAMACHO, 2007).

Uma avaliacdo das condicGes gerais do paciente deve ser realizada, a fim de

obter respostas sobre o estado fisico e psicolégico do paciente, da existéncia de
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alteracbes nos sinais vitais e se existe traumatismos cranioencefalicos
(FERNANDES et al, 2009; CALDEIRA et al, 2017).

Na anamnese, deve-se adquirir os dados de identificacdo do paciente, queixa
principal e histérico médico. Neste momento, também é obtido a histéria do trauma,
realizando-se perguntas como: “h& quanto tempo?”, “onde ocorreu?”, “como
ocorreu?”, “se houve fraturas e se este foi encontrado e como foi transportado?”,
“houve alteracdes ao se realizar movimentos mandibulares?”. Estas informagdes séo
de extrema importancia para que o profissional chegue a um diagndstico rapido e
correto para que o tratamento seja 0 mais adequado possivel (OZAKI et al, 2009;
LOPES; SIQUEIRA, 2000).

A avaliacdo fisica se inicia com a limpeza, hemostasia e desinfeccdo das
estruturas a serem examinadas. No exame extra-oral, & avaliado pelo profissional a
presenca de lesbes nos tecidos moles, contusdes, escoriagdes e hematomas, sendo
investigado também a presenca de corpos estranhos (VASCONCELLOS;
MARZOLA; GENU, 2006).

Em seguida, procede-se a inspecéo das estruturas intra-orais, consistindo em
verificar a presenca de trincas, fraturas, mobilidades e deslocamentos dos
elementos dentais, além de sangramentos, laceracdes e edemas de mucosas e
tecidos gengivais (ANDREASEN; ANDREASEN, 2001). A realizacdo de testes de
sensibilidade e percussdo geram controvérsias entre os autores, considerados por
uns a sua execucdo em um momento posterior, pelo fato de considerarem uma
agressao a mais em um dente ja traumatizado. A transiluminacéo € uma técnica que
consiste na aplicacdo de uma luz intensa na superficie lingual do dente, sendo (til
no diagnostico de fraturas e fissuras (VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006).

Inicialmente os exames radiograficos determinam a extensédo do traumatismo,
realizando-se uma exposicao oclusal e trés exposicdes periapicais pela técnica de
bissetriz proporcionam as informacdes necessarias. Deve ser usadas para a
investigacdo de fragmentos nos tecidos moles, através de exposi¢cdes com o tempo
reduzido a 25%. Essas radiografias iniciais serdo utilizadas de forma comparativa as
radiografias subsequentes para o0 acompanhamento das respostas ao tratamento.
(WHAITES, 2009; CALDEIRA et al, 2017)

A realizacdo de um atendimento imediato ao paciente traumatizado € de

grande importancia para uma escolha do tratamento e para um progndéstico mais
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favoravel, evitando-se assim sequelas como: alteragbes de cor, mobilidade,
alteracdo de posicdo na arcada dentéaria, sintomatologia dolorosa, sensibilidade,
reabsorcdes radiculares, necrose ou até mesmo perda do elemento dental. Estas
sequelas podem ocorrer tanto no momento do acidente como no decorrer do
tratamento, ou até mesmo anos apés (SANABE et al, 2009; ANTUNES; LEAO;
MAIA, 2012; TOMAZELLA, 2015).

O traumatismo em pacientes pediatricos, muitas vezes tem o0 seu tratamento
negligenciado pelos pais ou responsaveis do paciente por considerarem uma
denticdo temporaria. Porém, o cirurgido-dentista deve informa-los sobre a
proximidade de ambas as estruturas, em que um trauma na denticdo decidua pode
provocar sequelas na denticAo permanente, como: hipoplasia do esmalte,
hipocalcificacédo, dilaceracdes de coroal/raiz ou distarbios de erupcdes, interrupcao
da formacdo dental (DUQUE et al, 2013; CUETO; AVILA; GONZALEZ, 2012;
CAMACHO, 2007). A tabela | demonstra a sequéncia do tratamento ao paciente

traumatizado.

‘ Estado geral

* Sinais vitais;
* Lesdes cranioencefalicas;

‘ Anamnese

Identificac&o do paciente;
» Histérico médico;
* Historiado trauma;

Avaliacao Fisica

 Exames dos tecidos moles;
 Exames dos tecidos duros;

Exames Complementares

* Radiografias;
» Testes de vitalidade;
* Transiluminacgéo.

Tabela I: Sequéncia do tratamento ao paciente traumatizado
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4.1.2 Classificacéao

A classificacdo de Andreasen e Andreasen € baseada em uma modificacdo
do sistema adotado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), considerada de
facil compreensao por seguir uma ordenacdo légica do traumatismo dental, sendo
descritas através da elaboracdo do grafico | (FREITAS, 2013; BOUCHARDET,
2013).

FRATURAS CORONARIAS:

|[ENVOLVIMENTO PULPAR)

(TRINCAS; FRATURA DE ESMALTE; FRATURA
DE ESMALTE E DENTINA SEM/COM

TECIDOS
DUROS FRATURAS CORONO-RADICULARES
4
LESOES
ORAIS FRATURAS RADICULARES
—_— TECIDOS DE N N —
SUPORTE CONCUSSAO; SUBLUXAGAO;  LUXAGAO
LATERAL; EXTRUSAO; INTRUSAO; AVULSAO
[ — E FRATURA ALVEOLAR.

L=

Grafico II: Classificacdo de Andreasen e Andreasen (2001)

2.1.3 Lesdes orais de tecidos duros

l) Fraturas coronarias

Trinca de esmalte:

Sao lesbes que se limitam apenas em nivel de esmalte, sem que ocorra perda
de estrutura, podendo ser verticais ou horizontais e de variaveis profundidades. O
diagndstico é realizado através de um feixe de luminosidade direcionado a estrutura
dentaria, a fim de visualizar ranhuras. O tratamento se restringe apenas a uma
fluorterapia pela possibilidade do paciente apresentar sensibilidade. Raramente
geram sequelas ao paciente, possuindo um progndstico bastante favoravel. Os
testes de sensibilidade pulpar sédo realizados de 6 a 8 semanas apds o trauma
(VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006).

"4
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Fraturas de esmalte:

Sao fraturas que abrangem apenas a estrutura do esmalte. O diagnostico €
obtido através de exames orais criteriosos, em que se observa a perda de estrutura
dental de regi6es como angulos, bordas e cuspides. O tratamento é realizado pela
regularizagcdo do esmalte com materiais de acabamento e polimento ou por
restauracdes definitivas. Deve-se realizar um controle inicial de 6 a 8 semanas ap06s
0 trauma através de evidéncias radiograficas e, no periodo de um ano a cada
trimestre. Por ser uma agressao de gravidade baixa seu prognostico é excelente
(BITENCOURT et al, 2015).

Fraturas de esmalte e dentina sem envolvimento pulpar:

Sao fraturas de gravidade baixa, que acometem as estruturas do esmalte e
dentina sem que ocorra a exposicdo do tecido pulpar. A escolha do tratamento
depende da presenca ou ndo do fragmento. Se néo estiver presente, a conduta
realizada sera a restauragao definitiva do elemento. Com o fragmento, devemos
tentar realizar uma adequada adaptacédo, e caso se confirme € realizada a colagem
do fragmento. Porém, se a fratura estiver proxima a polpa é colocado base de
hidroxido de calcio, seguido de ionémero de vidro. O progndstico € favoravel se o
tratamento for realizado no intervalo de uma hora apos o trauma e se este fragmento
encontra-se neste periodo imerso em substancia alcalinas, como soro fisiolégico,
leite e agua mineral. O acompanhamento clinico e radiografico é realizado pelo
periodo de trés anos a cada seis meses (SILVA et al, 2012; SENE; MANHEZ, 2014;
CONCEICAO, 2007).

Fraturas de esmalte e dentina com envolvimento pulpar:

Dentre as lesbes coronarias, estas apresentam um grau maior de severidade
por envolver todas as estruturas (esmalte, dentina e polpa). O tratamento a ser
realizado depende do grau de envolvimento pulpar, avaliando-se a extensdo da
lesdo, o grau de desenvolvimento da raiz e o tempo que se transcorreu apos o
trauma. A conduta a ser escolhida perante um dente jovem, com apice em formacao,
se o tratamento for imediato, a realizacdo de protecdo pulpar direta seguida de
restauracdo definitiva de resina. Ja em elementos dentarios com apice

completamente desenvolvido, realiza-se a pulpotomia. Nos casos de tratamento
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tardio deve ser realizada a pulpectomia e em seguida restauracao definitiva. A

proservacao é realizada de 1 a 5 anos a cada 3 meses (BITENCOURT et al, 2015).

Il) Fraturas corono-radiculares

Sao fraturas que envolvem as estruturas de esmalte, dentina e cemento
classificando-se em complicadas, se houver o envolvimento pulpar, ou em nao
complicadas, se o0s tecidos pulpares encontrarem-se preservados. S&o
diagnosticadas pela utilizacdo de exames radiograficos, necessitando que o feixe
esteja paralelo a linha de fratura. A abordagem terapéutica varia de acordo com a
presenca ou ndo do fragmento. Nos casos de presenca do fragmento é realizada a
estabilizacdo aos dentes adjacentes e na sua auséncia pode ser realizado o
tratamento endodontico seguido de restauracdo permanente. Dependendo da
posicdo em que fratura ocorreu pode ser realizado uma gengivectomia ou até
mesmo uma extrusado ortodontica visando a restauracdo do espaco biologico. A
proservacdo é realizada de 3 em 3 meses durante o periodo de um ano
(ANDREASEN; ANDREASEN, 2001).

[Il) Fraturas radiculares

Caracteriza-se por ser uma fratura que acomete apenas as estruturas da raiz,
dentina e cemento, separando-a geralmente em dois ou mais fragmentos. Os tracos
de fratura podem ser classificados de acordo com a direcdo da fratura em
horizontais verticais ou obliquas; ou de acordo com a localizacdo que se encontra
nos tercos apical, médio e cervical. O diagndstico dessa fratura é realizado pela
presenca de sangramento gengival, mobilidade no dente, pela sensibilidade ao
realizar palpacéo apical e, pela realizacdo de tomadas radiograficas com diferentes
angulacfes para se observar as linhas de fratura. O tratamento realizado depende
da localizacdo da fratura. As condutas realizadas para as fraturas no terco médio e
apical consistem no reposicionamento dos fragmentos, seguido por uma contencao
pelo periodo de quatro semanas e, em caso de posteriormente acontecer necrose
pulpar, realizar tratamento endodéntico até a linha de fratura. Para as fraturas
radiculares cervicais, 0 prognoéstico desfavoravel resulta na extracdo de ambos os
fragmentos. A proservacao deve ser realizada pelo controle clinico e radiogréafico a
cada trés meses pelo periodo de um ano (TOMAZELLA, 2015).
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O sucesso do tratamento esta relacionado com as evidéncias clinicas e
radiograficas, como a auséncia de sintomas dentarios, respostas positivas aos
testes de sensibilidade pulpar, auséncia de mobilidade, estruturas periapicais sem
injurias e pela continuidade de desenvolvimento pelos dentes com rizogénese
incompleta (PERCINOTO et al, 2013).

4.1.4 LesOes orais de tecidos de suporte

I) Concusséo

Sao lesbes formadas apés o impacto do trauma pela hemorragia e edema do
ligamento periodontal, sendo relatado pelo paciente uma sensibilidade ao toque e ao
alimentar-se. Clinicamente, as estruturas dentais encontram-se preservadas, sem a
presenca de mobilidade e sangramento gengival. Radiograficamente ndo é possivel
observar anomalias. O seu tratamento é realizado por alivio oclusal, dieta
liquido/pastosa e higiene bucal criteriosa. O controle deve ser realizado a cada
guinze dias nos dois primeiros meses e depois a cada trinta dias durante seis
meses. O prognostico esta relacionado com as dimensdes do apice radicular, em
gue dentes com apice em formacao possuem um prognostico favoravel e, pacientes
com apices estreitos sdo mais susceptiveis a necrose pulpar. (VASCONCELLOS;
MARZOLA; GENU, 2006; CALDEIRA et al, 2017).

II) Subluxacgéo

As injurias de subluxacdo sédo caracterizadas pela ruptura das fibras do
ligamento periodontal com aspectos clinicos de sangramento gengival e mobilidade
dentaria, mas com a auséncia de deslocamento, causando ao paciente sensibilidade
na mastigacdo e percussdo. Em relacdo aos exames complementares, ndo séo
observados deformidades nas radiografias. O controle e 0s prognosticos sao
idénticos aos das lesdes de concussédo (SENE; MANHEZ, 2014; CALDEIRA et al,
2017).

[Il) Luxacéo Lateral

Caracteriza-se pelo deslocamento do elemento dentario no interior do alvéolo

em todos os sentidos (mesial, distal, vestibular ou lingual), exceto os axiais. O
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aspecto clinico observado € o desalinhamento do elemento traumatizado, para um
dos sentidos citados, em relacédo aos dentes adjacentes. O tratamento consiste no
reposicionamento do dente a sua posicdo normal, sob anestesia local. Apos o seu
reposicionamento, € efetuada uma contencdo semi-rigida pelo periodo de 3
semanas, complementando-se com o alivio oclusal. O prognéstico varia de acordo
com a formacdo do apice, podendo ser necesséario o tratamento endodéntico. O
controle clinico e radiografico deve ser realizado pelo periodo de um ano (CASTRO;

MELLO, 2013).

IV) Extruséo

Essas lesbes sao representadas pelo deslocamento parcial do elemento
dentario para fora da cavidade alveolar, apresentando como caracteristica
radiografica, utilizando a técnica oclusal ou técnica da bissetriz, 0 espessamento do
espaco periapical resultando no rompimento das fibras periodontais, exceto as
gengivais palatais, e o fornecimento neurovascular da polpa. O paciente pode relatar
sensibilidade, dor e receio de fechar a boca. O tratamento consiste no
reposicionamento por meio de pressao digital delicada e continua do elemento
dentario a sua posicao de origem, apos ter sido realizado uma infiltracdo anestésica.
O controle da inflamacéo é realizada pelo uso de medicamentos anti-inflamatorios e
antibidticos que complementam a terapéutica. Com a efetuacdo dessa etapa é
realizada a contencéao semi-rigida com resina acrilica do elemento traumatizado nos
dentes adjacentes com duracdo de trés semanas. O prognostico depende da
guantidade em que o elemento foi deslocado e pelo intervalo de tempo entre o

traumatismo e o tratamento (OZAKI et al, 2009).

V) Intruséo

A intrusdo € ocasionada pelo impacto na direcdo axial, deslocando o
elemento dentario para o interior do alvéolo. Essa lesdo comprime ou até mesmo
lacera os feixes vasculo-nervosos, interrompendo a circulagdo sanguinea da polpa e
ocasionando uma necrose pulpar. Tem como aspecto clinico um tamanho reduzido
se comparado aos dentes adjacentes. Radiograficamente, verifica-se a auséncia ou
reducdo do espaco entre o 4pice e a parede do 0sso alveolar. O tratamento consiste

no reposicionamento do elemento dentario por varios métodos como pressao digital,
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pela utilizacdo de um forceps ou até mesmo por dispositivos ortoddnticos, porém em
dentes com rizogénese incompleta € indicada a espera espontanea do
reposicionamento. ApoOs trés semanas do acontecido para a estabilizacdo do
elemento dentario é realizada a terapia endodéntica preventiva. O prognéstico é
duvidoso apresentando sequelas como necrose pulpar, reabsorgcédo externa e interna
da raiz, anquilose e até mesmo a perda dentaria. O controle clinico e radiografico
deve ser realizado a cada seis meses pelo periodo de trés a cinco anos (SILVA,

2012; FREITAS, 2013; OZAKI et al, 2009; CALDEIRA et al, 2017).

VI) Avulséo

A avulsdo é o deslocamento completo do elemento dentario para fora do
alvéolo, por isso & considerada dentre as lesbes a mais severa por ocorrer o
rompimento total de todas as fibras periodontais e do feixe vasculonervoso somada
a exposicao dos tecidos dentarios ao meio externo contaminado. O sucesso do
tratamento depende de fatores como o tempo que o dente esteve fora do alvéolo, o
estado do dente e dos tecidos periodontais e a maneira pela qual o dente foi
armazenado. Ao sofrer o trauma o paciente deve imediatamente procurar o
cirurgido-dentista com o dente em meios de armazenamento como a agua mineral,
saliva, solucbes salinas e como principal escolha o leite por possuir pH e
osmolalidade das células vitais, além de baixa contaminacdo. Ao reimplantar o
dentista ndo necessita remover o coagulo existente nem muito menos raspar as
estruturas radiculares, pois destruiria 0s tecidos periodontais remanescentes.
Associado ao reimplante deve-se iniciar terapia medicamentosa de antibiético por
sete dias. O aumento do tempo do elemento dentario fora do alvéolo diminui a
porcentagem do sucesso terapéutico recomendando-se um periodo de trinta minutos
sob essas condicdes. O controle clinico e radiogréafico é realizado a cada trinta dias
durante seis meses, caso ocorra o surgimento de sequelas como anquilose,
reabsorcbes externas e internas € necessario a terapia endodéntica evitando a
perda do dente (VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006; SENE; MANHEZ,
2014; MORAES, 2014; ELLIS Ill, 2009).
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VII) Fratura alveolar

A fratura alveolar necessita de um impacto de grande intensidade, envolvendo
geralmente de dois a trés dentes na regido anterior da mandibula, por apresentar
estruturas mais delicadas se comparadas a maxila. O exame clinico € o método
mais preciso para o diagnostico da fratura alveolar, apresentando mobilidade de um
segmento 0sseo com a presenca de hematomas na gengiva inserida ou mucosa
adjacente. O tratamento € efetuado pelo reposicionamento do o0sso alveolar seguida
da estabilizacdo com uma contencdo de fio de aco e resina por trés a quatro
semanas. Pode-se executar também um alivio oclusal para diminuir agressdées a
estrutura envolvida. O controle clinico e radiografico deve ser rigoroso pela
possibilidade de sequelas pulpares e periodontais, executando-se a cada trinta dias
Nnos seis primeiros meses e, api0s esse primeiro momento, a cada seis meses pelo
periodo de dois anos. O prognostico das fraturas alveolares € duvidoso e depende
da posicdo da fratura e do intervalo entre o trauma e 0 atendimento
(VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006; SENE; MANHEZ, 2014; CALDEIRA et
al, 2017).

4.2 PROTETORES BUCAIS

O traumatismo dentario tem como uma de suas principais etiologias a pratica
de atividades esportivas ou recreativas, que trazem diversos beneficios a saude.
Porém, o crescimento do numero de praticantes suscita em uma consequéncia: o
aumento de acidentes e de injarias orofaciais (GOMES et al, 2014; LIMA;
MOHNNETO, 2015; DI LEONI et al, 2014).

As lesbes orofaciais ocasionadas pelos esportes possuem uma especificidade
gue difere das outras etiologias, pois ha a possibilidade de prevencédo ou diminuicédo
do numero e da severidade dos traumas através do uso de protetores bucais. A
Academia Americana de Medicina Dentaria Desportiva cogita que ha uma
diminuicdo de 80% dos traumas orofaciais pela utilizacdo deste equipamento em
atividades esportivas (ANTUNES et al, 2016; BARBERINI; AUN; CALDEIRA, 2002;
PAIVA, 2012).

O protetor bucal € um dispositivo de protecédo intraoral removivel, geralmente

utilizado na arcada dentéria superior, que possui a capacidade de amortecer e
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dissipar as forcas de impacto recebidas diminuindo, ou até mesmo evitando os
danos ao sistema estomatognatico (PIRES, 2015; PAIVA, 2012).

De acordo com a historia, em 1892 ocorreu o surgimento do primeiro protetor
bucal pelo dentista inglés Woolf Krouse. Porém, s6 foi utilizado na préatica de
esportes em 1913, pelo boxeador inglés Ted “Kid” Lewis, que confeccionou um
protetor reutilizavel que consistia em duas placas de gutta-percha entre os maxilares
(COELHO, 2015; ANACLETO; SCHNEIDERS; SANTOS, 2005).

A utilizacdo em um primeiro momento néo tinha carater mandatério, mas com
o desenvolvimento dos protetores bucais e o aumento dos estudos cientificos sobre
a prevencdo dos traumatismos bucais, entre as décadas de 1960 e 1970, a
Federacdo Nacional da Associacdo de Desportos Americana exigiu 0 uso deste
dispositivo na pratica de varias atividades desportivas, principalmente as de contato
fisico. No Brasil, exceto o boxe, as demais modalidades esportivas tanto
profissionais como amadoras ndo possuem em seu regulamento a obrigatoriedade
do uso de protetores bucais. Ha uma prevaléncia de acidentes nas modalidades de
futebol, basquete e lutas marciais (PAIVA, 2012; BASTIDA et al, 2010).

O cirurgido-dentista tem o compromisso com a saude de atletas, obtendo,
através da anamnese, informacdes necessarias para detectar eventuais riscos de
traumatismo e indicar o melhor protetor bucal para a modalidade esportiva praticada
além de disseminar o conhecimento sobre prevencao (BASTIDA et al, 2010).

Antes da confeccédo de qualquer protetor bucal, o cirurgido dentista deve ter o
cuidado de analisar a condicdo de saude oral do paciente, sendo removidas
possiveis lesdes cariosas ou qualquer doenca periodontal; realizar restauracdes e
extracdes de dentes inclusos ou semi-inclusos; e verificar a existéncia de qualquer
area que possa ocorrer uma erup¢ao, sendo esta mantida no modelo antes da
confec¢do. Desta forma faz com que o equipamento de protecdo tenha uma maior
durabilidade e adaptacdo (COELHO, 2015).

4.2.1 Funcdes dos protetores bucais

Segundo os autores Sizo et al (2009) e Cardoso (2007) os protetores bucais
tem como principais fungoes:
o Protecdo através da separacdo dos tecidos moles (labios, bochechas e
linguas) perante os tecidos duros, prevenindo a laceracdo e equimose dessas

estruturas;



24

o Evitar o contato direto e especifico nos dentes anteriores, absorvendo e
compartilhando as forgas de impacto com todos os demais dentes;

o Evitar o contato direto dos dentes antagonistas, preservando bordas, cuspides
e restauracgoes;

o Evitar a degluticio ou inalagdo acidental dos fragmentos dentais,
estabilizando a fratura e dentes avulsionados;

o Prevenir distirbios nas articulagbes temporomandibulares, concussfes
cerebrais e lesdes intracranianas por evitar o deslocamento dos condilos contra a
base do cranio;

o Diminuir o nimero e a gravidade das lesdes orofaciais;

o Melhorar o rendimento dos esportistas por se sentirem mais seguros.

4.2.2 Caracteristicas ideais dos protetores bucais

Os protetores bucais podem ter o seu desempenho prejudicado de acordo
com o tipo do material utilizado, da geometria, do processo de fabricacdo e da
espessura (CANICO, 2016). Com isso, em 1984, a American Dental Association
(ADA) declarou que o protetor bucal produzido deve acatar certos principios, como:
englobar todos os dentes; ser preferencialmente utilizado na arcada superior;
interferir o minimo na fonagcdo e respiracéo; ser confortavel ao ndo incomodar as
estruturas orais; resisténcia a perfuracdes, deformidades ou rasgo; ser inodoro e
insipido; ter espessura adequada; excelente estabilidade, retencao e ajuste; e ser de
facil higiene e desinfeccéo.

Os materiais mais utilizados para sua confeccao sdo as borrachas, silicones e
diferentes tipos de polietilenovinilacetato, sendo que a escolha da espessura esta
diretamente ligada ao seu grau de protecdo e da modalidade esportiva praticada
(SOUSA, 2015).

4.2.3 Classificacao dos protetores bucais

Os tipos de protetores bucais possuem qualidades diferentes, sendo
classificados em trés tipos: pré-fabricado de estoque (tipo [); pré-fabricado
termopléasticos (tipo II); e os individualizados ou personalizados (tipo Ill) (GIBBINI,
2015).
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I) Protetores bucais de estoque (tipo 1)

Estes dispositivos sdo também denominados de universais, por serem de facil
obtencao, podendo ser encontrados em qualquer loja de artigos esportivos a baixos
custos e prontos para serem utilizados, bem como pelo fato de apresentar-se em
tamanhos padronizados (pequeno, médio ou grande), sendo constituidos geralmente
por borracha ou cloreto de polivinil. Por causa da sua padronizagao, dificilmente
encontra-se adaptado a maxila, 0 que gera uma pressdo por parte dos dentes
antagonistas. Por consequéncia desse método de adaptacdo, acaba afetando
muitas vezes a respiragéo e a fala, diminuindo-se com isso a performance do atleta
(RODRIGUES et al, 2016).

Além do desconforto, ndo ha evidencias da efetividade deste equipamento na
dissipacédo do impacto ocasionado pelos traumas, oferecendo uma falsa sensacao
de seguranca para os atletas e, por isso, ndo é aconselhavel para pratica esportiva
(SOUSA et al, 2015). A figura 1 a seguir ilustra o0 modelo de um protetor bucal do

tipo | comercializado em uma loja de desporto.

Figura I Protetor bucal do tipo |

Fonte: <www.walmart.com.br/protetor-bucal-everlast-simples/5621496/pr>. Acesso em: 10 de

novembro de 2017.
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Il) Protetores bucais termoplasticos (tipo II)

Sao os dispositivos mais utilizados pelos praticantes de atividades fisicas,
podendo ser encontrados em lojas de desportos. Possuem tamanhos limitados por
serem confeccionados por uma moldeira termo-ajustavel pré-formada de EVA
(Copolimero de Etileno Vinil Acetato) ou PVC (Policloreto de Vinil), plastificado em
agua quente e adaptado em seguida nas estruturas orais. Por isso, esse protetor é
também conhecido como “ferve e morde” (CANICO, 2016).

Segundo Craig e Powers (2004) apud Coelho (2015), para que ocorra a
adaptacdo deste dispositivo as estruturas bucais, deve-se seguir as instrucdes
fornecidas pelo fabricante, que geralmente consistem na seguinte sequéncia:

l. Submergir o equipamento em um recipiente com agua a ferver pelo
periodo de 10 a 35 segundos;

I. Remover e coloca-lo em um recipiente de agua fria por 1-2 segundos;

[I. Posicionar de forma centralizada na boca, adaptando-se aos dentes e
aos tecidos moles;

V. Em seguida, deve-se ocluir suavemente, sugando a saliva e o ar,
pressionando a lingua contra os dentes posteriores. Deve-se ter cuidado nessa
etapa, pois ao se ocluir de maneira exagerada havera uma reducéo da espessura da
zona oclusal, limitando a protecao deste dispositivo;

V. Manter o protetor na boca por 30 segundos antes de ser removido.

VI. Caso néo fique bem adaptado o procedimento pode ser repetido.

Assim como o protetor do tipo |, os protetores termoplasticos podem afetar a
fonacao, a respiracdo e a degluticdo, contudo, com menor intensidade. Além disso,
pode facilmente perder a sua adaptacdo e seu ajuste. Mas, se adaptado por um
cirurgido-dentista este dispositivo apresentard melhores resultados, como uma
adaptacao razoavel e uma prevencdo mais efetiva das lesGes orofaciais (PAIVA,
2012). A figura 2 abaixo ilustra o modelo de um protetor bucal do tipo Il

comercializado em uma loja de desporto.
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Figura 2: Protetor bucal do tipo Il

Fonte: <www.walmart.com.br/protetor-bucal-everlast-simples/5621496/pr>. Acesso em: 10 de

novembro de 2017.

[Il) Protetores bucais individuais (tipo IlI)

Os protetores bucais individuais, personalizados ou sob medida, sao
confeccionados pelo cirurgido-dentista, empregando geralmente placas de EVA, que
sdo prensadas a vacuo sobre um modelo de gesso da arcada superior do paciente,
adaptando-se imediatamente a sua cavidade oral (BARBERINI; AUN; CALDEIRA,
2002).

A confeccao inicia-se com a moldagem com alginato do maxilar superior. Ao
se obter o modelo com gesso de pedra do tipo lll, delimita-se com um lapis toda as
regides de fundo de sulco e palatina. Posteriormente, recorta-se o0 modelo, deixando
um orificio central e, em seguida, deve-se aplicar um material isolante. O modelo e a
placa de EVA de 3 a 5 mm devem ser posicionados no aparelho plastificador a
vacuo. Apds o aquecimento da placa de EVA, desloca-se a base mével em que ela
encontra-se adaptada em direcdo ao modelo, formando-se assim o protetor bucal.
Depois de a placa ter arrefecido, corta-se com uma lamina de bisturi agquecida toda a
regido delimitada. Todos os angulos deverdo ser arredondados, com brocas de
tungsténio ou discos de polimento, de forma a ndo traumatizar a mucosa. Apos isto,
a superficie oclusal da placa € aquecida com uma lamparina e o paciente oclui para

gue os contatos fiquem devidamente distribuidos. Assim o protetor deve-se
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encontrar bem adaptado e ndo causar dor ou desconforto ao atleta. (COELHO,
2015).

Na arcada superior o protetor individual deve ter como limite a distal do ultimo
dente totalmente erupcionado, por vestibular deve ficar 3 mm abaixo da regido
gengivo-geniana e estender-se por todo palato. Com isto, ele oferece, se
comparados aos protetores do tipo | e Il, um melhor conforto, ndo interferindo na
fala, respiracéo ou degluticdo do usuario. Com a adaptacao e retencao adequada do
dispositivo, ndo é necessario que o paciente esteja em oclusédo, evitando a fadiga
muscular do atleta. Por todas essas caracteristicas, o protetor individual distribui
melhor as forcas de impacto, sendo o dispositivo de seguran¢ca mais adequado para
a pratica de atividades esportivas (PIRES, 2015).

Em contrapartida, eles sdo os menos utilizados muitas vezes pela falta de
conhecimento sobre este tipo de equipamento, pelo alto custo ou pela necessidade
de visitas ao consultério, ja que requer um longo periodo de tempo para sua
confeccao (BASTIDA et al, 2010).

Alguns autores como Coelho (2015) ainda classifica os protetores em mais
duas categorias: protetores bucais de uma Unica camada (tipo lll) e protetores
bucais laminados (tipo IV). Este dltimo tipo apresenta uma vantagem em
comparagcdo com o0s protetores de uma unica camada, pois possuem uma
estabilidade maior pelo menor acumulo de stress residual e pode-se variar a
espessura de acordo com a gravidade da modalidade esportiva escolhida. A figura
3 a sequir traz um protetor bucal personalizado elaborado por um cirurgido-dentista.

Figura 3: Protetor bucal personalizado

Fonte: < www.sorridere.net/tratamentos/protetor-bucal/ >. Acesso em 10 de novembro de 2017.



29

4.2.4 Pacientes ortodonticos

A prética de atividade fisica por pacientes portadores de aparelhos fixos
potencializa os riscos de injurias orofaciais, principalmente as de tecidos moles, que
sdo ocasionadas pelo impacto dos “brackets” do aparelho ortoddntico com essas
estruturas (COTO et al, 2014).

Com isso, o autor Rodrigues (2016) elaborou uma técnica de confecgcédo de
um protetor bucal especifico para estes pacientes. Sob o modelo de trabalho na
regido dos dispositivos ortodonticos foi colocado um tubo de cateter fixado com
adesivos de ciano-acrilato, que ao se confeccionar o protetor bucal gera um espaco
destinado ao bracketes e que ndo influenciard na movimentacao ortodéntica. Deve-
se considerar que os protetores bucais de pacientes sobre tratamento ortodontico,
se comparado com 0s outros pacientes, tera uma vida util reduzida devido a

movimentac&o ortodontica (COTO et al, 2014).

4.2.5 Higiene dos protetores bucais

De acordo com Rodrigues (2016), fatores como higienizacdo e
armazenamento sao cuidados que também influenciam na durabilidade dos

protetores bucais, fornecendo as seguintes recomendacdes:

o Limpar com agua corrente e o auxilio de escova e sabdo ou pasta de
dente ndo abrasiva, evitando assim uma ampla gama de microrganismos

patogénicos e oportunistas;

o Guardar sobre uma caixa perfurada (ou sob um saco plastico com uma

bola de algod&do humida), deixando-o secar de forma natural,

o N&o dobrar em hipétese alguma, evitando deformacfes e rasgos no
equipamento;

o Evitar deixa-lo ao sol ou dentro do automovel, pois o calor resseca e
distorce o protetor;

o Molhar o protetor antes de posiciona-lo a boca;

o N&o compartilhar com outra pessoa;

o E, em caso de problemas, consultar o cirurgido-dentista.
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5 DISCUSSAO

O traumatismo dentério € considerado um problema de saude publica pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS), pois se apresenta amplamente distribuido na
populacdo, sendo uma ameaca a vida, com impacto nos aspectos funcionais,
estéticos e psicologicos dos individuos. Por se tratar de um problema grave, ha
varios estudos sobre as suas etiologias, prevaléncia, tratamento e formas de
prevencao (RODRIGUES et al, 2015; TOMAZELLA, 2015; NORA, 2014).

As injarias orofaciais tem como uma de suas principais etiologias a pratica de
esportes, principalmente aqueles de maior contato fisico, como: basquete, futebol e
esportes de combate (ANTUNES; LEAO; MAIA, 2012; SOUZA, 2017). Porém,
estudos realizados por Traebert e Claudino (2012) afirmam que outro fator etiolégico
como as quedas e colisdes nem sempre sdo acidentais, e sim provocadas por
empurrdes, devendo, por isso, ser classificadas como um pequeno ato de violéncia
ou bullying.

Os resultados das analises de diversos estudos apontam um predominio do
traumatismo dentario para o género masculino (CAVALCANTI et al, 2012;
TRAEBERT et al, 2004; LIMA et al, 2017; AVILA; CUETO; GONZALEZ, 2012).
Entretanto, com a igualdade dos direitos entre os géneros com a participacdo mais
frequente das mulheres em atividades com maiores riscos de acidentes, a
prevaléncia entre 0os géneros esta sendo equiparada (MOTA et al, 2011). Siqueira et
al (2013) relataram néo ter encontrado entre os recém-nascidos diferencas entre os
géneros, pelo fato de estarem expostos as mesmas etiologias.

O traumatismo dentario atinge todas as idades, contudo, diversos estudos
demonstram prevaléncia aos pacientes pediatricos se comparados as outras faixas
etarias (FREITAS, 2013; PERCINOTO et al, 2013). Estes estudos afirmam que as
caracteristicas anatdbmicas de alguns pacientes pediatricos, como: overjet
acentuado, protecdo labial inadequada, mordida aberta, ocasionam uma maior
susceptibilidade de esses pacientes sofrerem algum tipo de traumatismo dentario.

Dentre os grupos dentarios, 0s incisivos superiores, pela posicdo que ocupam
no arco, sao 0s mais acometidos quando os impactos acontecem (PERCINOTO et
al, 2013; MOTA et al, 2011; FREITAS, 2013; SOUZA, 2017; LIMA et al, 2017;
AVILA; CUETO; GONZALEZ, 2012). No estudo realizado por Siqueira et al (2013)

h& uma especificagdo ainda maior, considerando o incisivo central superior esquerdo
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0 mais impactado, sendo justificado pela maioria dos pacientes serem destros e na
eminéncia do trauma, por uma acgao de reflexo, protegerem o lado direito. Porém, no
estudo realizado por Camacho (2007) os resultados ndo apresentaram diferencas
entre os lados.

Alguns estudos relacionam o traumatismo dentario a certos fatores que
possam aumentar os riscos de lesdes. A fluorose dentaria s&o manchas geralmente
esbranquicadas que acometem os dentes em seus periodos de desenvolvimento
pelo excesso do consumo de fldor, alterando a resisténcia das estruturas
mineralizadas dos dentes, porém, ha poucos estudos que nao afirmam a existéncia
de uma associacao entre a fluorose e o traumatismo dentario, necessitando-se de
uma maior quantidade de estudos posteriores para se confirmar esta afirmacao
(OLIVEIRA et al, 2016). Outro ponto a ser considerado é o aumento dos riscos por
pacientes que abusam de substancias quimicas como o alcool e a maconha,
apresentando uma associag¢ao significante com o traumatismo (ELLIS III, 2009;
PAIVA et al, 2016). As lesdes dentarias traumaticas ndo possuem associacdes
significantes com a obesidade/sobrepeso, pois por possuirem um estilo de vida mais
sedentario, estdo menos expostos a traumas (MARTINS, 2015).

As experiéncias do cirurgido-dentista com o traumatismo sao raras, exceto 0s
especialistas em bucomaxilofacial e odontologia no esporte, apesar disso este
profissional deve estar apto para um correto diagnostico. As alteragcdes podem ser
identificadas tanto no atendimento emergencial como em exames posteriores de
rotina por pacientes que nao procuraram tratamento (MARTINS et al, 2014). Ao
realizar exames de rotina, o profissional pode se deparar com a presenca de um
Gnico incisivo na linha mediana, tendo como possivel diagnéstico a auséncia do
outro elemento por traumatismo, porém Moreira et al (2012) afirmam que este fato
pode estar relacionado a hipodontia, ou mais raramente, a Sindrome do Incisivo
Central Superior Solitario. Esta ultima hipétese é uma condicdo severa que afeta o
desenvolvimento da linha média do cérebro e da face, ocasionada por alteracbes
cromossomicas.

Em relacdo aos tipos de lesdes frequentes ha uma dificuldade para a
realizacdo de uma comparacdo mais abrangente, devido os estudos existentes
possuirem classificacdes diferentes. Utilizando como base apenas os artigos com a

classificacdo de Andreasen e Andreasen (2001) as fraturas coronérias sem
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envolvimento da polpa foram os tipos de traumatismos bucais mais frequentes.
(MOTA et al, 2009; TRAEBERT; CLAUDINO, 2012; TOMAZELLA, 2015; ACOSTA et
al, 2014; CRESPO et al, 2008).

As lesdes dentarias por traumas podem ainda ser divididas por grupos de
acordo com o0 seu prognostico e gravidade, baseando-se nos resultados
encontrados na literatura. O primeiro grupo é formado pelas fraturas coronarias sem
envolvimento pulpar, por possuirem progndsticos favoraveis e com tratamentos, na
maioria das vezes, apenas restaurador. Um segundo grupo € formado pelas lesdes
de gravidades moderadas, mas que necessitam de tratamento imediato, como: as
fraturas coronarias com envolvimento pulpar, fraturas corono-radiculares,
concussado, subluxacédo, luxacdo lateral e extrusdo. Em relacdo a escolha do
tratamento resume-se ao universo de: capeamento pulpar, pulpotomia parcial,
pulpotomia total, pulpectomia, restaurador, gengivectomia, reposicionamento do
elemento e posterior contencédo, higienizacdo adequada e restricdes de alimentos. O
ultimo grupo é formado por aquelas lesdes de maior gravidade e progndsticos
desfavoraveis, como: fraturas radiculares, fraturas alveolares, avulséo e intrusdo. A
existéncia de sequelas como reabsorcdes e perda do elemento dentario sdo mais
frequentes que as lesdes anteriormente citadas, sendo necessario tratamento mais
complexo. (LOPES; SIQUEIRA, 2010; FREITAS, 2015; TOMAZELLA, 2015; SENE;
MANHEZ, 2014; CUETO; AVILA; GONZALEZ, 2012; SANABE et al, 2009; UGALDE;
HERNANDEZ, 2015). Em um primeiro momento, Wanderley et al (2014) e Resende
(2011) e Lopes; Siqueira (2000) consideram a ndo recomendacao da utilizacdo de
teste de vitalidade pulpar em que a resposta é obtida pela presenca ou auséncia de
dor (testes térmicos, percussdes) por considerar que o dente traumatizado possa
informar respostas errbneas. Afirmam também que o teste de sensibilidade térmico
frio € o mais recomendado, apds o periodo de parestesia, que pode durar de dois a
seis meses.

No Brasil, entre as modalidades esportivas apenas o boxe tem 0 uso
obrigatério de protetores bucais, fato que distorce se comparado aos paises
desenvolvidos que possuem uma variedade de esportes com recomendacdo de
equipamentos de protecdo, como: acrobacia, basquete, ciclismo, boxe, eventos
equestres, esportes radicais, esportes na grama, hoéquei, futebol americano,

gindstica olimpica, handebol, patinacdo, artes marciais, esportes com raquetes,



33

ragbi, skate, esqui, surfe, volei, polo aquético, halterofilismo e luta olimpica (SI1ZO et
al, 2009).

Os protetores bucais sdo dispositivos desenvolvidos para reduzir possiveis
acidentes ocasionados pela préatica de esportes evitando lesbes as estruturas orais.
Porém, a falta de conhecimento sobre seus beneficios e os relatos de auséncia de
conforto, afetando negativamente a respiragdo, a comunicacao e a degluticao, fazem
0s equipamentos de protecéo sejam pouco utilizados pelos praticantes de atividades
fisicas (SOUZA, 2017; BASTIDA et al, 2010; GOMES et al, 2014).

Cabe ao cirurgido-dentista nas consultas de rotina identificar os pacientes
mais susceptiveis ao traumatismo, informando a sua necessidade de prevengéo. O
trabalho em conscientizar a populagdo poderia ter o apoio dos profissionais de
educacdo fisica e da obrigatoriedade do uso dos protetores bucais pelas
organizagdes esportivas (PERCINOTO et al, 2013; SIZO et al, 2009; DI LEONI et al,
2014). Com o aumento de transmissOes e reportagens sobre as lutas de artes
marciais mistas (MMA) e de outras ligas profissionais como baseball e basquete, a
midia tem contribuido para a disseminacdo dos protetores bucais (ANTUNES et al,
2016; RODRIGUES, 2016).

O conhecimento sobre os tipos de protetores e as suas diferencas sao
assuntos ainda menos conhecidos pelos esportistas e profissionais ligados ao
esporte. A um predominio de uso por parte dos atletas aos protetores bucais de
estoque (tipo 1) e termopléasticos (tipo Il), devido a sua facilidade de acesso, pelo
baixo custo e pela simplicidade da técnica para confeccdo, porém a utilizacao
desses dispositivos ndo proporciona protecdo adequada ao sistema estomatognatico
(BARBERINI; AUN; CALDEIRA, 2002; PIRES, 2015; RODRIGUES, 2016; DI LEONI
et al, 2014; BASTIDA et al, 2010; PAIVA, 2012). O estudo realizado por Souza
(2017) comprova a eficacia da utilizacéo de protetores bucais individuais (tipo III) na
prevencao ou diminuicdo da gravidade das lesdes bucais ocasionadas pelo trauma.
Este dispositivo fornece ao atleta uma maior adaptacéo e conforto.

Outro fator que diferencia os protetores pré-fabricados (tipo | e IlI) dos
protetores personalizados sdo as influéncias que estes dispositivos possuem no
desempenho do atleta. A utilizacdo dos protetores do tipo | e Il prejudica o
desempenho dos atletas, devido a dificuldade de respiracdo ocasionada pela

auséncia de adaptacdo dos dispositivos, com a necessidade da realizacdo de uma
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respiracdo mista para suprir a demanda de oxigénio necessaria (PIRES, 2015). Em
contrapartida, os atletas que utilizam os protetores individuais (tipo Ill) possuem um
desempenho aumentado quanto ao consumo e ventilacdo de oxigénio e ao se
sentirem mais protegidos ao realizarem atividades de contato (COELHO, 2014;
CREMONEZ; ABREU, 2009).

Diversos estudos relatam que as espessuras dos protetores bucais
influenciam no nivel de protecdo e conforto. O aumento da espessura da placa de
EVA proporciona um maior afastamento entre os maxilares e consequentemente
uma maior protecdo, e de forma inversa diminui o conforto (ANACLETO;
SCHNEIDERS; SANTOS, 2005; PADILHA, 2014; FARIA et al, 2013). Segundo Pires
(2015) a espessura ideal dos protetores bucais é de 4 mm, garantindo uma
dissipacdo adequada das forcas de impacto sem comprometer o conforto e o
desempenho dos atletas. Com os avancos técnicos e cientificos sobre a confeccéo
dos protetores bucais, existem maneiras de aumentar a absor¢cdo do impacto sem
aumentar a espessura, como a incluséo de bolhas de ar nas placas de EVA (FARIA
et al, 2013).

De acordo com Paiva (2012), os protetores bucais devem ser avaliados
regularmente para se analisar a presenca de distor¢cdes, perfuracdes e rupturas da
estrutura. Segundo Coto et al (2014), a vida util de um protetor bucal é de
aproximadamente de 1 ano, sendo este tempo alterado em pacientes sob tratamento
ortoddntico e em pacientes infantis em que a denticdo esta em constante mudanca.
Sousa (2015) conclui que os protetores bucais personalizados ap6s cinco anos de
uso terdo propriedades distintas das iniciais e com iSso uma menor capacidade de
protecao.

Diante do exposto, os cirurgides-dentistas sdo o0s profissionais mais aptos
para diagnosticar, tratar e prevenir as lesdes ocasionadas pelo traumatismo,
reabilitando os pacientes as suas condicdes normais. Pela necessidade deste
profissional nos ambientes esportivos como clubes profissionais, a éarea de
odontologia desportiva adquiriu credenciais para se tornar uma especialidade
odontoldgica, juntando-se a outras areas como Medicina do esporte, Fisioterapia no
esporte, Nutricdo esportiva e Psicologia do esporte, com o intuito de promover
beneficios a salude e otimizar as performances dos atletas (BARBOSA; SOUZA,
2017; FARIA et al, 2013; ASSIS, 2013; LIMA, 2013; PIRES, 2015).
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6 CONCLUSAO

Com essa revisao de literatura realizada, podemos concluir que:

Todo trauma é considerado uma situacdo de emergéncia e cabe ao cirurgido-
dentista estar preparado, em nivel de conhecimento tedrico e prético, a fornecer o
melhor atendimento ao paciente traumatizado;

Um atendimento inicial rapido, com um diagndstico preciso do tipo de trauma
e as estruturas atingidas orientam a escolha do correto tratamento a ser realizado e
para um progndéstico mais favoravel;

O cirurgido-dentista deve transmitir conhecimentos a sociedade atraves de
programas so6cio-educativos sobre a importancia da prevencao e tratamento do
traumatismo dental;

Os profissionais de saude e os profissionais envolvidos com atividades
esportivas possuem importante papel no estimulo ao uso de equipamentos de
protecdo para que ocorra uma diminuicdo da gravidade ou até mesmo a prevengao
aos traumas;

O uso dos protetores bucais deve ser um habito fortemente recomendado
pelas entidades esportivas e, se possivel, normas de carater obrigatorio devem ser
criadas, independentemente da modalidade desportiva, em pratica competitiva ou de
treinamento;

Os protetores bucais do tipo Ill protegem de forma mais eficaz o sistema
estomatognatico e causam menos desconfortos aos praticantes de esportes e
atividades fisicas, proporcionando uma melhor adaptacao, respiracdo, degluticdo e

comunicacédo, se comparado aos outros tipos de protetores.
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