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RESUMO 

O trauma dentário é a repercussão clínica de um impacto externo sofrido pelos dentes e que 

pode afetar tecidos duros e/ou moles. Na dentição decídua acontece com maior frequência 

entre 1 a 3 anos de idade, em crianças do gênero masculino e na região central da maxila, 

uma vez que na fase de desenvolvimento da criança há maior suscetibilidade a acidentes. A 

fratura radicular é um dos tipos de trauma dentário que acomete tecidos duros e moles, tem 

baixa prevalência na dentição decídua (1 - 4%) e, por isso, é considerado um evento raro. 

Clinicamente pode apresentar mobilidade da coroa e pode estar ou não associada a 

deslocamento dentário Segundo a International Association of Dental Traumatology 

(IADT), para casos de grande mobilidade e grande deslocamento coronário em dentes 

decíduos, uma opção de terapêutica é a estabilização com contenção flexível com o intuito 

de possibilitar a cicatrização gengival e redução de mobilidade. Diante do exposto sobre a 

baixa frequência desse tipo de trauma, o objetivo desse trabalho de conclusão de curso foi 

relatar a execução de um tratamento conservador de dente decíduo acometido de fratura 

radicular. Neste relato de caso, uma paciente do gênero feminino, leucoderma, 3 anos de 

idade, normorreativa, e em fase de dentição decídua, sofreu uma queda da própria altura. 

Após exame clínico, foi constatada pequena lesão na região interna do lábio superior e 

inferior, tecido gengival edemaciado na região dos incisivos 51 e 61 e pequena laceração na 

gengiva marginal do dente 61, que também apresentava mobilidade grau 2 (excedendo 1mm 

no sentido horizontal), porém sem deslocamento do alvéolo. Radiograficamente foi 

observada uma fratura radicular horizontal no terço apical do dente 61. Quanto ao aspecto 

oclusal, foi observada sobremordida (overjet de 4mm). Foi realizada desinfecção da região, 

anestesia local e a instalação de uma contenção flexível com fio de nylon e resina composta, 

que permaneceu por um período de 4 semanas. A paciente também foi submetida a três 

sessões de laserterapia com laser de baixa potência (InGaAIP-MMOptics/100mW). Após 7 

meses de acompanhamento, observou-se redução da mobilidade dentária para grau 1 e que 

houve reabsorção fisiológica do fragmento apical da raiz, sem sintomatologia dolorosa, 

sinais de infecção ou de necrose pulpar. Assim, conclui-se que o tratamento de fratura 

radicular em dente decíduo, com uma terapêutica conservadora, foi efetivo para o período 

de sete meses de acompanhamento do trauma. 

Palavras-chave: Traumatismos dentários. Dente Decíduo. Contenções. Mobilidade 

Dentária. Fratura dentária. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

O trauma dentário diz respeito a um impacto externo no tecido dental com 

repercussões clínicas, pois acomete o tecido duro e/ou de suporte do dente. É considerado 

um problema relevante e recorrente na dentição decídua (VIEIRA et al., 2021; JESUS et al., 

2010). Trata-se de um evento comum em pacientes pediátricos, principalmente em meninos 

entre 1 e 3 anos de idade, uma vez que, devido aos estágios do crescimento físico e a 

obtenção de habilidades, como andar, correr, participar de brincadeiras, associados à 

coordenação motora ainda em desenvolvimento, os acidentes domésticos são mais prováveis 

de acontecerem. É considerado um problema de saúde pública mundial em virtude desta 

condição provocar agravos na saúde das crianças, como lacerações e perdas teciduais 

(SANTOS, 2021; DI GIORGIO et al., 2021; CASTILLO SÁNCHEZ et al., 2019).  

Mordida aberta, overjet aumentado e a respiração bucal também são precedentes 

que facilitam a ocorrência de trauma quando há um impacto na região. Além desses, as 

condições de violência, esportes e acidentes automobilísticos também são possíveis 

causadores de traumas (BITENCOURT et al., 2015). Pesquisas que revelam a frequência de 

trauma em decíduos informam que a causa mais comum é a queda, com registros entre 88,8% 

e 60,71% (MOURA et al., 2021; KAUILLIOGLU ZENCIRCIOGLU et al., 2019). 

O trauma dental ocorre em 2 a cada 3 crianças e, no Brasil, a prevalência de 

trauma em dentes decíduos varia entre 11% e 47% (MOURA et al., 2021; ANTUNES, et 

al., 2012). Em uma revisão sistemática com meta-análise, a prevalência de traumas entre 

crianças de 1 a 6 anos de idade foi de 35% e no Nordeste havia a maior prevalência de trauma 

dental em comparação às outras regiões do Brasil (VIEIRA et al., 2021). 

Estudos apontam que, quanto à dentição decídua, a prevalência de trauma é 

maior no gênero masculino, porém sem diferença estatística entre os sexos (VIEIRA et al., 

2021). Além disso, a maioria dos traumas ocorre na região central da maxila, ou seja, são 

bem visíveis durante a socialização e, assim, muitas vezes afetam a estética e autoestima dos 

pacientes, além da fala (SANTOS, 2021; DI GIORGIO et al., 2021; BITENCOURT et al., 

2015). 

Dentro os diversos tipos de trauma dentário, a fratura radicular é aquela que 

envolve dentina, cemento, ligamento periodontal e polpa dental, e seus tipos são: horizontal, 
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oblíqua ou vertical (DI GIORGIO et al., 2021). Apresentam mobilidade da coroa e pode 

estar ou não associada a deslocamento (JESUS et al., 2010). Apesar dos traumas em geral 

serem comuns na odontopediatria, as fraturas radiculares têm baixa prevalência em dentes 

decíduos (1-4%), o que pode estar associado à plasticidade do osso alveolar, que ainda é 

imaturo na fase de dentição mista (SANTOS, 2021; LIU et al., 2012). 

No estudo de Castillo Sánchez et al., (2019), de uma amostra de 786 dentes 

decíduos traumatizados, apenas 17 (2,16%) sofreram fratura radicular, sendo uma 

porcentagem maior apenas que traumas dos tipos fratura corono-radicular sem envolvimento 

pulpar e trinca no esmalte. Em consoante, no estudo de Jesus et al., (2010), de 111 pacientes, 

trauma do tipo fratura radicular não foi registrado. Do mesmo modo, em outras pesquisas, 

como as de Bragança-Souza et al., (2021) (n = 493) e Moura et al., (2021) (n = 80) não 

houve, entre a amostra, esse tipo de injúria. 

Os traumatismos dentários muitas vezes são casos de urgência na Odontologia, 

especialmente porque os pacientes ou seus responsáveis geralmente buscam atendimento 

imediato apenas em casos mais severos (BRAGANÇA-SOUZA et al., 2021). Os casos de 

trauma dentário, especialmente em dentição decídua, precisam de acompanhamento de 

longo período para monitorar as possíveis alterações que possam ocorrer, como necrose, 

mudança de coloração e, além disso, deve-se verificar a presença de imperfeições na erupção 

e malformação dentária, por exemplo, na dentição permanente, sendo estas possíveis 

condições resultantes de impactos. Em 12 a 69% dos casos de lesão nos decíduos, verifica-

se danos aos dentes permanentes dependendo do tipo e da severidade e, quanto à fratura 

radicular, em 0.5-7% dos casos (DI GIORGIO et al., 2021; TEIXEIRA et al., 2019; LIU et 

al., 2012). 

Por isso, é necessário buscar a resolução adequada e a terapêutica ideal varia de 

acordo com o tempo passado, o tipo de trauma, o nível de envolvimento e a idade da criança 

(BITENCOURT et al., 2015). Comumente, quando não há deslocamento da coroa, fraturas 

em terço apical da raiz não requerem tratamento específico, entretanto, a International 

Association of Dental Traumatology (IADT) recomenda o uso de contenção flexível caso 

haja possibilidade e o tratamento conservador - a não extração do dente - deve ser priorizado 

a fim de evitar mais danos aos tecidos envolvidos (DI GIORGIO et al., 2021).
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A presença de mobilidade ou deslocamento da coroa dental está relacionada ao 

terço radicular que sofreu fratura, e é mais frequentemente relacionada ao terço médio ou 

apical. Caso ocorra - com pouca mobilidade - ou não ocorra o deslocamento da coroa, não é 

necessária intervenção, entretanto, em casos de grande deslocamento com grande 

mobilidade e interferindo na oclusão, pode-se ou extrair o fragmento coronário ou 

reposicionar o fragmento e estabilizar com contenção flexível caso esteja instável. Além 

disso, recomenda-se consultas de acompanhamento nos dois primeiros meses e após 1 ano 

do trauma. Caso feita a contenção, ela deve ser retirada após 4 semanas (DAY et al., 2020). 

Existem contenções rígidas, flexíveis ou semiflexíveis, que podem ser feitas com 

fio metálico e resina composta; linha de pesca e resina composta; fio ortodôntico e braquete; 

de fibra; arco de barra; de barra de titânio; ligadura de fio metálico e de resina composta. A 

IADT recomenda que, sempre que for realizada a contenção, que seja flexível de forma a 

permitir que os dentes fiquem em função enquanto acontece a reparação tecidual, mas com 

conforto para o paciente (DAY et al., 2020; KAHLER et al., 2016). 

No relato de caso de Liu et al., (2012), uma criança de 3,5 anos teve seus dentes 

incisivos centrais afetados por fraturas radiculares horizontais e luxação parcial, ambos com 

mobilidade grau 2. A escolha de tratamento dos autores, em detrimento da outra opção que 

a IADT recomendava na época - a extração - foi a abordagem conservadora com contenção 

com braquetes ortodônticos e fio de aço de 0.5mm, que permaneceu instalado por 3 meses e 

teve como resultado rápido desinchaço da gengiva, reabsorção do fragmento, mobilidade 

grau 1, cessação da dor à percussão e, após 2,5 anos de acompanhamento, não houve sinal 

de necrose pulpar, os dentes afetados esfoliaram e o dente permanente erupcionou 

normalmente. Similarmente, no caso de Di Giorgio et al., (2021), houve fratura radicular 

horizontal no terço apical do dente 51, o qual apresentou extrusão que interferia na oclusão 

da criança. Seguindo as recomendações atualizadas da IADT, os autores trataram o dente 

com reposicionamento e contenção utilizando fio ortodôntico e resina. Em uma semana, o 

dente estava assintomático e durante o acompanhamento de 1 ano, não havia relato de dor, 

o tecido de suporte ficou intacto, o dente não teve sua coloração alterada e não houve sinais 

de infecção, porém, mostrou sinais precoces de obliteração do canal pulpar e reabsorção 

atípica do fragmento apical da raiz, sem sinais de necrose pulpar. Após 3 anos, o dente 

permanente erupcionou normalmente. 
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Como terapia adicional, o laser de baixa potência pode ser utilizado nos casos 

de trauma envolvendo tecidos duros e/ou moles e seus benefícios variam entre efeito 

analgésico, redutor de sensibilidade, reparador e bioestimulador. O uso do laser é uma 

alternativa terapêutica eficaz se aplicada com correta técnica e é vantajosa em casos de 

traumas em decíduos, uma vez que, além dos efeitos benéficos, é indolor e pouco invasivo, 

facilitando a adesão dos pacientes pediátricos ao tratamento/procedimento (CAPRIOGLIO 

et al., 2017; CAPRIOGLIO et al., 2011.; MARTENS, 2011; CAVALCANTI et al., 2011). 

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo relatar o acompanhamento 

de um caso clínico de fratura radicular completa horizontal, no terço apical, em dente 

decíduo, com registros da evolução clínica e radiográfica mostrando a resposta e 

evidenciando a eficiência do tratamento conservador associada ao uso do laser, no período 

de 7 meses. 
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2.2  Resumo: 

A fratura radicular é um dos tipos de trauma que acomete tecidos duros e moles e é 

considerada um evento raro na dentição decídua. Segundo a International Association of 

Dental Traumatology, uma opção terapêutica é a estabilização com contenção flexível. 

Como terapia adicional, o laser de baixa ou alta potência pode ser utilizado em casos de 

traumas. O objetivo deste artigo foi apresentar um caso clínico de fratura radicular em dente 

decíduo, em uma paciente de 3 anos de idade, que sofreu uma queda em sua residência. A 

abordagem ocorreu após 4 dias do trauma e envolveu anamnese, exame clínico, exames 

radiográficos, onde foi observado ausência de selamento labial, respiração bucal, overjet de 

4mm, mobilidade dentária e fratura radicular horizontal no terço apical no dente 61. A 

abordagem terapêutica incluiu desinfecção da região, anestesia local, instalação de uma 

contenção flexível, mantida por quatro semanas, aplicação de laser de baixa potência 

(100mW) e orientação do paciente. Após remoção da contenção, o dente 61 foi 

acompanhado clínica e radiograficamente durante 1, 3, 5 e 7 meses. Após 7 meses, foi 

observado redução da mobilidade e reabsorção fisiológica do fragmento apical da raiz do 

dente 61, sem sintomatologia dolorosa, sinais de infecção ou de necrose pulpar. Deste modo, 

concluiu-se que a terapêutica conservadora, com contenção flexível associada ao laser de 

baixa potência, foi efetiva até o sétimo mês após o trauma.  

Palavras-chave: Traumatismos dentários. Dente Decíduo. Contenções. 

Mobilidade Dentária. Fratura dentária. 
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2.2.1 Introdução 

Dentre os diversos tipos de trauma que acometem a dentição decídua, a fratura 

radicular é o que envolve tecidos duros (dentina e cemento) e moles (ligamento periodontal 

e polpa dental) do dente, causando a ele mobilidade aumentada e possível deslocamento da 

coroa [1, 2]. É caracterizado como um evento raro pois, além de ter baixa prevalência (1-

4%) [3-5], alguns estudos que investigaram tipos de traumas em dentes decíduos mostraram 

que, de um total de 976 crianças avaliadas, não houve registro desse tipo de trauma em 

nenhum paciente examinado [6, 7]. 

O diagnóstico é essencialmente radiográfico, no qual se observa uma linha 

horizontal radiolúcida ou uma imagem radiolúcida elipsoidal, dependendo se o ângulo de 

incidência dos feixes de raios-X acontece de forma paralela ou angular ao traço de fratura, 

respectivamente [3, 8]. A classificação modificada das fraturas radiculares baseia-se na 

localização da linha de fratura e divide-se em: a fratura do terço apical, do terço médio ou 

do terço coronal [9]. As características clínicas como mobilidade do segmento coronário, 

deslocamento no sentido lingual e ligeira extrusão são semelhantes às luxações extrusivas e 

laterais e fratura do processo alveolar [10], indicando a necessidade do exame radiográfico 

para o diagnóstico diferencial. Além da mobilidade e possível deslocamento, outros sinais 

clínicos que podem ou não estar presentes são o sangramento no sulco gengival e a 

interferência oclusal, que devem ser avaliados com cautela para uma correta escolha do 

tratamento [11]. 

Na fratura radicular, se não houver deslocamento ou houver, mas com pouca 

mobilidade, não é necessária intervenção. Entretanto, em casos de grande deslocamento com 

grande mobilidade e interferindo na oclusão, pode-se ou extrair o fragmento coronário ou 

reposicionar o fragmento e estabilizar com contenção flexível por 4 semanas caso esteja 

instável. Ademais, recomenda-se que nos 2 primeiros meses e após 1 ano de ocorrido o 

trauma sejam feitas consultas de acompanhamento [11]. 

Como terapia adicional, o laser pode ser utilizado nos casos de trauma 

envolvendo tecidos duros e/ou moles e seus benefícios variam entre efeito analgésico, 

redutor de sensibilidade, reparador e bioestimulador (laser de baixa potência). Se for 

utilizada a técnica correta, o laser funciona como uma alternativa terapêutica eficaz e é 

oportuno em casos de traumas em decíduos, visto que é indolor e pouco invasivo e, assim, 
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facilita a adesão dos pacientes pediátricos ao procedimento [12-15]. 

Dessa forma, este trabalho teve como objetivo relatar o acompanhamento de um 

caso clínico de fratura radicular em dente decíduo, ao assistir a evolução clínica e 

radiográfica mostrando a resposta do tratamento conservador e sua importância para 

situações como esta. 

2.2.2 Relato do caso 

A paciente do gênero feminino, 03 anos de idade, procurou atendimento na 

faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) por motivo de 

queda da sua própria altura- ao correr brincando dentro de sua residência, caiu e bateu com 

a boca contra o chão. A paciente já estava em tratamento odontológico na Instituição por ser 

acometida de cárie precoce na infância e as intervenções passadas foram tratamentos 

restauradores para conter lesões de cárie, tendo sido feitas, coroas de celulóide nos incisivos 

ântero superiores. 

Quanto à história médica, não foram relatadas comorbidades e, no histórico 

odontológico, foi observado ao longo das sessões clínicas que a paciente apresentava 

respiração bucal e o hábito deletério de roer unhas. Ao exame da face, percebe-se o perfil 

côncavo da paciente (Figura 1a). 

A mãe entrou em contato 4 dias após a queda e a paciente compareceu no dia 

seguinte ao contato para atendimento na Clínica Integrada Infantil do curso de Odontologia 

da UFMA. Esta relatou que, como reação local, percebeu que houve sangramento e 

mobilidade dentária e que nenhum tratamento imediato foi realizado. Percebeu-se que as 

coroas de resina feitas anteriormente nos dentes 52 e 62 foram danificadas. 

O exame clínico foi conduzido analisando os tecidos moles e duros e observou-

se que não havia nenhuma alteração extrabucal. No exame intrabucal, percebeu-se pequena 

lesão na região interna do lábio superior e inferior, tecido gengival edemaciado na região 

dos incisivos 51 e 61 e pequeno machucado na gengiva marginal do dente 61 (Figura 1b, c). 

Observou-se, clinicamente, mobilidade grau 2 (excedendo 1mm no sentido horizontal) no 

dente 61, tendo a paciente expressado sensibilidade dolorosa ao toque. A mobilidade não 

interferia na oclusão e o trespasse horizontal medido foi de 4mm, tendo como referência 

ambos os incisivos centrais. 
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Figura 1- Imagem externa da lateral do rosto da paciente, mostrando seu perfil 

côncavo (a). Imagens iniciais mostrando pequena laceração no lábio interno superior e na 

gengiva marginal superior distal do dente 61 (b) e no lábio interno inferior (c). 

Como exames complementares, foram realizadas radiografias periapical dos 

anteriores superiores utilizando filme adulto sustentado pela mordida da criança e lateral de 

nariz, sendo o filme radiográfico adulto segurado extrabucal pela mãe (Figura 2a, 2b, 2c). 

Em toda tomada a criança estava no colo da mãe, devidamente protegida por colete e colar 

cervical de chumbo. 

Os exames revelaram espessamento da lâmina dura dos dentes 51 e 61, linha 

radiolúcida no terço apical da raiz do 61, dentes 11 e 12 no Estágio 4 de Nolla, trabeculado 

ósseo com pouca densidade e fina tábua óssea vestibular, respectivamente. Com base nos 

achados clínicos e radiográficos, o diagnóstico foi de fratura radicular para o dente 61 com 

prognóstico favorável. 
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 Figura 2- Radiografias iniciais mostrando tábua óssea vestibular delgada (a, 

seta), linha radiolúcida horizontal no terço apical da raiz do dente 61(b e c, setas), sugerindo 

fratura radicular no terço apical. 

A mãe foi orientada que não era necessária a exodontia do dente 61 devido a 

mobilidade e que as opções de tratamento conservador seriam manter o decíduo como estava 

ou fazer uma contenção flexível aliada a acompanhamento clínico e cuidados em casa, como 

supervisionar as atividades da criança para prevenir novas lesões, oferecer alimentos macios 

e que não precisassem ser mordidos com força usando os dentes anteriores e manter boa 

higiene oral. A mãe assinou o termo de consentimento livre e esclarecido existente na ficha 

clínica específica para traumatismos alvéolo-dentários (APÊNDICE 1). 

Então, a paciente foi anestesiada com lidocaína HCl 2 % + epinefrina 1:100.000 

(DFL, Brasil) e uma profilaxia com pasta profilática (IDONTO SUL, Porto Alegre, Brasil) 

foi realizada para realização da contenção flexível dos dentes 53 a 63, considerando dois 

dentes não afetados para cada dente com mobilidade. Para isso, foi utilizado fio de pesca 

(Nylon nº 70) fixados utilizando condicionamento ácido do esmalte com ácido fosfórico 37% 

(All Prime, Brasil), aplicação do sistema adesivo (FGM, Brasil) e resina composta (Opallis,) 

em um campo com isolamento relativo.  

Foi instruído à mãe que a higiene dessa região fosse feita com gaze e solução de 

gluconato de clorexidina 0,12% sem álcool duas vezes ao dia por uma semana. Nas três 

 



19 

 

 

 

sessões que se seguiram, foi feita laserterapia com laser infravermelho (DUO® - MMOptics 

Ltda, São Carlos, Brasil) na dose de 2,5J durante 20 segundos por vestibular e palatina dos 

dentes afetados e nas cristas alveolares entre os dentes 52-1, 51-61 e 61-62. Também foi 

realizada, em posterior sessão, profilaxia e ajustes na contenção com resina flow para maior 

lisura e facilitação da limpeza (Figura 3a, 3b e 3c). 

 

 

Figura 3 – Contenção flexível de fio de nylon e resina composta com camada 

final de resina flow vista por vestibular (a), oclusal (b) e de perfil (c), instalada com apoios 

nos dentes 53, 51, 61, 62 e 63. 

Não houve relato de desconforto, apenas de dificuldade de higienização da área 

e, após 37 dias de uso da contenção, o aparato foi removido utilizando brocas diamantadas 

grana fina e ultrafina (KG Sorensen, São Paulo, Brasil). Neste dia, foi feita a primeira de 

quatro aplicações tópicas de flúor, sendo uma por semana. 

Durante o acompanhamento, a criança sofreu uma nova queda, porém a mãe 

informou que os dentes não foram atingidos e não houve sangramento ou dor. 

Posteriormente, a mãe relatou que encontrou a criança com uma caneta na boca e a 

restauração do dente 61 caiu. Essa restauração foi refeita utilizando brocas Carbide de baixa 

rotação - sempre evitando movimentação em excesso dos dentes afetados pelo trauma -, 

condicionamento ácido, sistema adesivo e resina composta, acabamento apenas com discos 

de lixa e polimento com escova ultra macia. 

Após a retirada da contenção, nas reavaliações de um mês (Figura 4a e 4b), três 
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meses (Figura 5a e 5b), cinco meses (Figura 6a e 6b) e sete meses (Figura 7) após o trauma, 

a paciente apresentou Índice de Placa Visível (IPV) entre 19% e 3,5%, aumentando após 

períodos maiores sem consultas, porém com o Índice de Sangramento Gengival (ISG) 

permanecendo entre 2% e 4%; ausência de dor; mobilidade melhorada, que diminuiu para 

grau 1 no dente 61 na avaliação de cinco meses e se manteve até a consulta de 7 meses.  

Ao longo dos meses, obtivemos evidências radiográficas de gradual reabsorção 

do fragmento apical, chegando à última consulta com reabsorção total do fragmento. Além 

disso, o trabeculado ósseo com densidade normalizada a partir do 3º mês e tábua óssea 

vestibular menos espessa a partir do 5º mês. 

 

Figura 4 - Aspecto clínico (a) e radiográfico (b) após a retirada da contenção, 

mostrando espessamento da lâmina dura do dente 61 ainda presente, bem como a linha 

radiolúcida indicando fratura no terço apical (seta).  
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Figura 5 - Radiografias do terceiro mês após trauma, mostrando tábua óssea 

vestibular ainda delgada (a, seta) e a reabsorção quase total do fragmento apical do dente 

61e reabsorção da raiz do dente 51(b). 

 

 

Figura 6 - Radiografias do quinto mês após trauma, mostrando tábua óssea 

vestibular absorvida (a, seta) e reabsorção total do fragmento apical do dente 61(b, seta). 

 

 Figura 7 - Radiografia do sétimo mês após trauma, mostrando reabsorção 

total do fragmento apical do dente 61 e abaulamento das raízes dos dentes 61 e 51, sem 

nenhuma outra anormalidade. 

2.2.3 Discussão 

Assim como ocorrido neste caso, a maioria dos traumas em dentes decíduos 
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acontecem por quedas da própria altura da criança, geralmente colidindo contra o piso, 

muitos em casa ou escola, na idade entre 0 e 03 anos. A procura tardia por tratamento é muito 

comum e pode ser associada à baixa condição socioeconômica dos pais, tendo um impacto 

no prognóstico do caso, principalmente nos que requerem intervenção imediata [6, 16, 2]. 

Os achados clínicos e radiográficos sugerem que a força de impacto sofrida pelos 

dentes, especialmente o dente 61, foi grande, uma vez que, em crianças, o ligamento 

periodontal é mais flexível e os ossos dos alvéolos são mais resistentes, o que teoricamente 

dificulta o acontecimento de lesões como a fratura radicular. O trauma provocado sobre 

tecido duro, bem como o machucado na gengiva marginal do dente 61, indicam, também, 

que a direção da força foi perpendicular ao longo eixo do dente e que ele absorveu a maior 

parte do impacto, consoante com o relato da queda contra o chão [16]. 

A paciente possui um overjet de 4mm com selamento labial prejudicado por esse 

fator, ficando seus dentes anteriores superiores mais suscetíveis a serem afetados por 

traumas. Possivelmente por esse motivo o dente 61 sofreu lesão significativa e 

posteriormente, após nova queda, tiveram a restauração existente prejudicada. Essa análise 

pode ser embasada nos achados de uma revisão sistemática e metanálise, a partir da qual foi 

possível inferir que há uma associação entre a ocorrência de traumas e trespasse horizontal 

aumentado e essa relação varia de acordo com a idade, estágio da dentição e diferentes 

limiares de overjet, de forma que é considerado - para crianças de 0 a 6 anos, na dentição 

decídua - fator de risco para lesões traumáticas um trespasse horizontal maior ou igual a 

3mm [17]. 

Em situações de fratura radicular em dentes decíduos, a IADT não preconiza 

acompanhamento radiográfico, este aconteceria apenas se clinicamente houvesse indícios de 

patologia [11]. Por isso, apenas para a documentação deste caso, realizamos algumas 

tomadas radiográficas para não expor a criança desnecessariamente à radiação. 

No caso em questão, apesar da grande mobilidade do dente 61, não havia 

deslocamento da coroa, não existindo no guia da IADT uma categoria só na qual o cenário 

clínico se encaixasse completamente. Diante disso e considerando o longo tempo que levaria 

para a esfoliação do dente decíduo e que a extração poderia gerar uma perturbação da 

erupção do dente permanente, a equipe considerou importante realizar a contenção flexível, 

pois iria possibilitar que a responsável pela paciente se sentisse mais livre para oferecer os 
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alimentos à criança, a partir da possível melhora da mobilidade dental. O uso da contenção 

é uma alternativa conservadora de tratamento para alguns traumas dentários e possui 

resultados positivos acerca do prognóstico do caso, uma vez que, a partir do alívio de 

movimentações no dente, permite um avanço da reparação tecidual [18]. 

A dor proveniente dos traumas é causada pelo dano tecidual tanto na mucosa 

quanto no ligamento periodontal, o qual pode ter suas fibras rompidas [10]. Um dos efeitos 

do Laser de baixa potência é a fotobiomodulação, que permite reparação tecidual e redução 

da inflamação e da percepção da dor [12]. Por isso, utilizamos o laser infravermelho de baixa 

potência (100mW) de diodo de fosforeto índio-gálio-alumínio (InGaAIP) (DUO® - 

MMOptics Ltda, São Carlos, Brasil) neste caso, seguindo o protocolo da própria marca para 

casos de reparo de tecidos periodontais e trauma em tecido mole [19]. 

O uso de brocas e outros recursos que causem distribuição de força para o dente 

podem prejudicar o processo de cicatrização do tecido periodontal [20]. Por conta disso, na 

remoção da resina da contenção e na restauração do dente 61 quando a antiga caiu, utilizamos 

principalmente brocas de baixa rotação e disco de lixa para o acabamento. Poderíamos não 

ter mexido novamente na restauração do dente 61 considerando que ele já tinha mobilidade 

e que a dentina escura existente era reacional, porém, entendemos que, mesmo criança, o 

tratamento não é apenas de um dente, mas de uma pessoa como um todo. Considerando este 

fator, devido a necessidade de tratamento restaurador e pela atividade de cárie, 

administramos aplicação tópica de flúor e realizamos outras restaurações.  

Concordando com os estudos de Liu et al. [5] e Santos et al. [4], este caso não 

teve sequelas radiográficas - a título de exemplo, obliteração dos canais radiculares - 

entretanto, clinicamente, teve a mobilidade como sequela resultante do trauma. O 

diagnóstico final, porém, acontece após 1 ano de ocorrido o trauma e novos achados clínicos 

e radiográficos podem ser encontrados nesse período [1, 21]. A mudança de cor na coroa é 

uma alteração muito comum, mas neste caso não foi possível avaliar esse aspecto, uma vez 

que o dente afetado já possuía coloração escurecida devido processo crônico de cárie e já 

possuía uma restauração de resina composta na face vestibular [2]. 

A reabsorção do fragmento apical, a ausência de sintomatologia e de sinais de 

infecção pulpar percebidos na mais recente consulta de acompanhamento são prognósticos 

favoráveis para o dente 61 [11] e, apesar da mobilidade grau 1 remanescente (até 1mm no 
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sentido horizontal) [22] , este resultado é condizente com a literatura, pois o mesmo foi 

observado, por exemplo, nos relatos de dois casos clínicos de fratura radicular tratados de 

forma conservadora: no de Liu et al. [5], houve rápida reabsorção do fragmento apical da 

raiz (em duas semanas) e no de Di Giorgio et al. [1], também houve reabsorção não 

patológica do fragmento. 

Este relato de caso mostrou que o tratamento conservador de dentes decíduos 

com fratura radicular é plausível de ser realizado e, caso bem executado e acompanhado 

regularmente, traz benefícios estético, funcional e biológico ao não extrair precocemente um 

dente decíduo importante como o incisivo central e ajudá-lo na sua recuperação ao instalar 

uma contenção flexível. Pode-se perceber, também, que a associação com a laserterapia 

agregou para o resultado positivo do caso, uma vez que, mesmo após 4 dias de trauma, a 

paciente ainda manifestava sentir dor na movimentação do dente, mas após as sessões de 

laser, a percepção da dor foi cessada. 

Espera-se, portanto, que, assim como ocorrido em outros casos que obtiveram 

sucesso clínico utilizando o mesmo manejo de trauma por fratura radicular, o sucessor (21) 

do dente 61 se desenvolva normalmente, sem sintomatologia dolorosa associada, alterações 

de cor ou sinais de necrose. Isto posto, estima-se uma consulta de acompanhamento após um 

ano de ocorrido o trauma e, posteriormente, quando o dente permanente erupcionar para 

avaliação clínica e radiográfica da situação e execução de qualquer intervenção que possa 

ser necessária. Pode-se concluir, então, que o tratamento conservador para casos de fratura 

radicular em decíduo é positivo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Na prática clínica de Odontopediatria, os dentistas deparam-se frequentemente 

com traumatismos dentários causados por diversos fatores e cada tipo de trauma requer uma 

maneira diferente de tratamento. Existe, como direcionamento para estes casos, o guia da 

Associação Internacional de Traumatologia Dentária, o IADT guideline (DAY et al., 2020; 

BOURGUIGNON et al., 2020), o qual foi consultado e seguido ao máximo possível para a 

execução do tratamento deste caso relatado. Fraturas radiculares em dentes decíduos são 

pouco comuns de acontecerem e poucos relatos são encontrados na literatura. Diante disso, 

tornou-se relevante a documentação e discussão deste caso clínico. Nos meses 

acompanhados, pode-se, assim como em outros estudos, perceber os benefícios do 

tratamento conservador com o uso de contenção. É preciso, entretanto, que haja consulta de 

acompanhamento quando completar 1 ano de ocorrido o trauma para que o caso seja 

concluído oficialmente e o resultado seja definido como um sucesso. Além disso, será 

necessário monitorar a erupção do sucessor permanente, mas o prognóstico é positivo
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ANEXOS 

ANEXO A – NORMAS DA REVISTA DENTAL TRAUMATOLOGY 

SUBMISSÃO 

Novas submissões deverão ser feitas através do portal de submissões do 

Research Exchange https://wiley.atyponrex.com/dashboard/?journalCode=EDT . Para obter 

ajuda técnica com o sistema de envio, consulte nossas perguntas frequentes ou entre em 

contato com submithelp@wiley.com . 

Envio de formato gratuito 

A Dental Traumatology agora oferece submissão em formato livre para um 

processo de submissão simplificado e agilizado. 

Antes de enviar, você precisará de: 

● Seu manuscrito: deve ser um arquivo editável incluindo texto, 

figuras e tabelas, ou arquivos separados – conforme sua 

preferência. Todas as seções obrigatórias devem estar contidas em 

seu manuscrito, incluindo resumo, introdução, métodos, resultados 

e conclusões. Figuras e tabelas deverão conter legendas. As figuras 

devem ser carregadas na maior resolução possível. As referências 

podem ser submetidas em qualquer estilo ou formato, desde que 

sejam consistentes ao longo do manuscrito. As informações de 

apoio devem ser enviadas em arquivos separados. Se o manuscrito, 

as figuras ou as tabelas forem difíceis de ler, também serão difíceis 

para os editores e revisores, e a redação os enviará de volta para 

revisão. Seu manuscrito também poderá ser enviado de volta para 

revisão se a qualidade do idioma inglês for ruim. · Um ID ORCID, 

disponível gratuitamente em https://orcid.org. (Por que isso é 

importante? Seu artigo, se aceito e publicado, será anexado ao seu 

ORCID perfil. Instituições e financiadores estão exigindo cada vez 

mais que os autores tenham ORCID IDs. 

● A página de título do manuscrito, incluindo: 

o Seus detalhes de coautor, incluindo afiliação e endereço de 

about:blank
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e-mail. (Por que isso é importante? Precisamos manter 

todos os coautores informados sobre o resultado do 

processo de revisão por pares.) 

o Declarações relacionadas às nossas políticas de ética e 

integridade, que podem incluir qualquer um dos seguintes 

(Por que são importantes? Precisamos manter padrões 

éticos rigorosos para a pesquisa que consideramos para 

publicação): 

▪ declaração de disponibilidade de dados 

▪ declaração de financiamento 

▪ divulgação de conflito de interesses 

▪ declaração de aprovação de ética 

▪ declaração de consentimento do paciente 

▪ permissão para reproduzir material de outras fontes 

▪ registro de ensaio clínico 

 

PREPARANDO A SUBMISSÃO 

Cartas de apresentação 

As cartas de apresentação não são obrigatórias; no entanto, podem ser fornecidos 

a critério do autor. 

Partes do Manuscrito 

O manuscrito deverá ser submetido em arquivos separados: página de rosto; 

arquivo de texto principal; figuras. 

Folha de rosto 

A página de título deve conter: 

Um breve título informativo contendo as principais palavras-chave. O título não 

deve conter abreviações (veja as dicas de melhores práticas de SEO da Wiley ) e não deve 

ser uma pergunta sobre o objetivo. O título não deve ser uma declaração dos resultados ou 
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conclusões; 

Um título curto com menos de 60 caracteres; Os nomes completos dos autores; 

Afiliação institucional do autor onde o trabalho foi realizado, com nota de rodapé 

para o endereço atual do autor, caso seja diferente de onde o trabalho foi realizado; 

Agradecimentos. 

Autoria 

Consulte a política de autoria da revista, a seção Políticas Editoriais e 

Considerações Éticas , para obter detalhes sobre elegibilidade para listagem de autores. 

Agradecimentos 

Contribuições de qualquer pessoa que não atenda aos critérios de autoria deverão 

ser listadas, com permissão do colaborador, na seção Agradecimentos. O apoio financeiro e 

material também deve ser mencionado. Graças aos revisores anônimos não são apropriados. 

Declaração de conflito de interesse 

Os autores serão solicitados a fornecer uma declaração de conflito de interesses 

durante o processo de submissão. Para obter detalhes sobre o que incluir nesta seção, 

consulte a seção 

“Conflito de Interesses” na seção Políticas Editoriais e Considerações Éticas 

abaixo. Os autores que enviam o artigo devem garantir que entrem em contato com todos os 

coautores para confirmar a concordância com a declaração final. 

Arquivo de texto principal 

Como os artigos são revisados por pares duplo-cegos, o arquivo de texto 

principal não deve incluir nenhuma informação que possa identificar os autores. 

O arquivo de texto principal deve ser apresentado na seguinte ordem: Título, 

resumo e palavras-chave; 

                            Texto principal; Referênias: 
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Tabelas (cada tabela completa com título e notas de rodapé); Legendas de 

figuras. 

Não use nenhum subtítulo nas seções acima. 

O texto do documento principal deve estar em espaço duplo. 

As figuras e informações de apoio devem ser fornecidas em arquivos separados. 

 

Abstrato 

O resumo está limitado a 300 palavras e não deve conter abreviaturas. O resumo 

deve ser incluído no documento do manuscrito enviado para revisão, bem como inserido 

separadamente quando especificado no processo de submissão. O resumo deve conter uma 

breve declaração de antecedentes, além do propósito essencial e da mensagem do artigo de 

forma abreviada. Para Artigos Científicos Originais, o resumo deverá ser estruturado com 

os seguintes títulos: Contextualização/Objetivo, Material e Métodos, Resultados e 

Conclusões. Para outros tipos de artigos (por exemplo, Relatos de Casos, Artigos de 

Revisões, Comunicações Curtas) os títulos não são obrigatórios e o Resumo deve estar na 

forma de um parágrafo que resuma brevemente o artigo. 

Palavras-chave 

Forneça de 3 a 6 palavras-chave. As palavras-chave devem ser cuidadosamente 

escolhidas para garantir que reflitam o conteúdo do manuscrito. 

Texto principal dos estudos de casos 

Os relatos de casos devem ser escritos usando as diretrizes Preferred Reporting 

Items for Case Reports in Endodontics (PRICE) 2020. Uma lista de verificação e um 

fluxograma PRICE (como uma figura) também devem ser preenchidos e incluídos no 

material de submissão. A lista de verificação e o fluxograma do PRICE 2020 podem ser 

baixados em: http://pride- endodonticguidelines.org/price/. 

 

about:blank
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Recomenda-se que os autores consultem os seguintes artigos, que explicam a 

justificativa das diretrizes PRICE 2020 e sua importância na redação de manuscritos: 

● Nagendrababu V, Chong BS, McCabe P, Shah PK, Priya E, 

Jayaraman J, Pulikkotil SJ, Setzer FC, Sunde PT, Dummer PMH. 

Diretrizes PRICE 2020 para relato de casos em Endodontia: um 

desenvolvimento baseado em consenso. Int Endod J. 2020, 23 de 

fevereiro. doi: 10.1111/iej.13285. ( 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32090342 ) 

● Nagendrababu V, Chong BS, McCabe P, Shah PK, Priya E, 

Jayaraman J, Pulikkotil SJ, Dummer PMH. Diretrizes PRICE 2020 

para relato de casos em Endodontia: explicação e elaboração. Int 

Endod J. ( 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/iej.13300 ) 

Referências 

Todas as referências devem ser numeradas consecutivamente por ordem de 

aparecimento e devem ser tão completas quanto possível. Nas citações de texto devem ser 

números sobrescritos. Os títulos dos periódicos devem ser abreviados; abreviações corretas 

podem ser encontradas em: MEDLINE , Index Medicus ou CalTech Library . 

As submissões não são obrigadas a refletir a formatação precisa da referência da 

revista (uso de itálico, uso de letras maiúsculas, negrito etc.). No entanto, é importante que 

todos os elementos-chave de cada referência sejam incluídos. Veja abaixo exemplos de 

requisitos de conteúdo de referência. 

 

Para obter mais informações sobre esse estilo de referência, consulte o 

Vancouver Reference S

about:blank
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ANEXO B – CHECKLIST DO GUIA PRICE 2020 
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For further details visit: http://pride-endodonticguidelines.org/price/
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ANEXO C - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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