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RESUMO 

As lesões traumáticas em dentes decíduos são eventos comuns que podem 

influenciar a formação dos dentes permanentes. A próxima relação dos ápices dos 

dentes decíduos e seus sucessores em desenvolvimento explica o motivo de 

traumatismos nestes afetarem muito facilmente a dentição permanente. O grau das 

alterações nos sucessores é determinado pelo tipo de injúria, idade do paciente no 

momento do trauma e direção e extensão do deslocamento dentário. Quanto menor 

for a formação do germe do dente permanente sucessor no momento do trauma do 

dente decíduo, mais severas poderão ser as sequelas decorrentes nesses dentes 

permanentes em desenvolvimento. A dilaceração coronária é uma das sequelas do 

traumatismo em dentes decíduos aos dentes em desenvolvimento e caracteriza-se 

por um deslocamento traumático não axial do tecido duro já formado em relação ao 

tecido mole em desenvolvimento, após um traumatismo no dente decíduo 

antecessor. Ocorre nos estágios mais precoces da formação dentária, em crianças 

mais jovens, que sofreram traumatismos em seus dentes decíduos. O objetivo desse 

estudo foi apresentar uma revisão de literatura sobre dilaceração coronária após 

traumatismos em dentes decíduos antecessores associada a um caso clínico 

mostrando a íntima relação entre os ápices dos dentes decíduos e seus sucessores 

permanentes e o risco de alterações em seu desenvolvimento. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Anormalidades Dentárias; Traumatismos Dentários; Coroa Dentária 
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ABSTRACT 

Traumatic injuries to primary teeth are common events that can influence the 

formation of permanent teeth. The close relationship between the apices of primary 

teeth and their successors in development explains why traumatisms in these teeth 

affect permanent dentition very easily. The degree of changes in the successors are 

determined by the type of injury, the patient's age at the time of the trauma and the 

direction and extent of the tooth´s displacement. The smaller the germ formation of 

the successor permanent tooth is at the moment of the trauma of the deciduous 

tooth, the more severe the sequelae resulting from these developing permanent teeth 

may be. Coronary laceration is one of the sequelae of trauma in primary teeth to the 

developing teeth and is characterized by a non-axial traumatic displacement of the 

hard tissue already formed in relation to the developing soft tissue, after trauma to 

the predecessor deciduous tooth. It occurs in the earliest stages of dental formation, 

in younger children, who have suffered trauma to their primary teeth. The aim of this 

study was to present a literature review on coronary laceration after trauma to 

predecessor primary teeth associated with a clinical case showing the close 

relationship between the apices of primary teeth and their permanent successors and 

the risk of changes in their development. 

 

 

 

 

Keywords: Tooth Abnormalities; Tooth Injuries; Tooth Crown 
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1 INTRODUÇÃO 

 Os traumatismos dentários se apresentam como uma das principais 

ocorrências de urgência na Odontologia. Geram situações de desconforto no 

momento em que crianças menores são afetadas, mas não somente para a própria 

criança, como também aos seus familiares ou responsáveis (ASSUNÇÃO, 2007). 

 A próxima relação dos ápices dos dentes decíduos e seus sucessores 

permanentes, quando se encontram em desenvolvimento, explica o motivo de 

traumatismos em dentes decíduos afetarem facilmente a dentição permanente em 

desenvolvimento. Essas lesões traumáticas aos dentes em desenvolvimento podem 

influenciar no crescimento e na maturação desses dentes permanentes, resultando 

em deformidade, especialmente quando ocorre durante os estágios iniciais de 

desenvolvimento (ANDREASEN, 1984). 

 Para causar alteração no desenvolvimento do sucessor permanente, o ápice 

radicular do dente decíduo deve ser deslocado no sentido apical e lingual ou 

palatino, invadindo o folículo dentário. As seqüelas variam desde uma alteração na 

rugosidade até dilaceração coronária e desconfiguração da anatomia dentária 

(VERMA, 2012; SANDHU, 2014). 

 Os fatores como o tipo de traumatismo e estágio da formação do dente 

permanente sucessor irão determinar a ocorrência e severidade da seqüela, 

diretamente relacionado à idade da criança (FELDENS; KRAMER, 2013). 

 Seqüelas graves têm sido relatadas após deslocamentos dentários em 

crianças com menos de três anos de idade. Isso ocorre pelo fato dos germes dos 

dentes sucessores estarem “sensíveis” nos estágios precoces do desenvolvimento. 

As fases da odontogênese, como morfo-diferenciação, mineralização ou maturação 

final pré-eruptiva podem sofrer interferência de injúrias diretas (FELDENS; KRAMER 

2013). 

Dentre as classificações de traumatismos aos dentes em desenvolvimento, a 

dilaceração coronária apresenta-se como uma malformação resultante de um 
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deslocamento traumático não-axial do tecido duro já formado em relação aos tecidos 

moles em desenvolvimento (ANDREASEN, 1984). 

É uma condição que ocorre depois de uma injúria traumática como uma 

intrusão ou avulsão do antecessor decíduo (SOUZA et al., 2019). 

Este traumatismo ocorre com mais frequência em um momento em que até 

metade da coroa está formada, uma observação possivelmente relacionada com a 

anatomia do germe do dente em desenvolvimento que permite a inclinação desse 

germe dental dentro de seu alvéolo (ANDREASEN, 2001). 

Baseados nessas considerações, o objetivo desse estudo foi apresentar uma 

revisão de literatura sobre dilaceração coronária após traumatismos em dentes 

decíduos antecessores associada a um caso clínico mostrando a íntima relação 

entre os ápices dos dentes decíduos e seus sucessores permanentes e o risco de 

alterações em seu desenvolvimento. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 Muitos traumatismos dentários e faciais são considerados pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como problemasde saúde pública. A maioria dos estudos 

encontrados na literatura direciona-se à dentição permanente. No entanto, é 

importante enfatizar também os traumas ocorridos durante a dentição decídua e 

suas conseqüências (ANDREASEN, 2002). 

 Segundo Cunha (2003), a dentição decídua é de grande importância nos 

aspectos funcionais e psicológicos para a criança, destacando-se a relevante 

consequência para uma vida social e os sérios impactos na percepção econômica, 

caso haja ocorrência de alguma injúria dental. 

 A prevalência de traumatismo dentário na dentição decídua varia de 4% a 

30%. As seqüelas podem se apresentar tanto nos dentes decíduos traumatizados 

quanto nos seus sucessores permanentes (ROCHA et al., 2008). 

 Os incisivos centrais superiores são os mais atingidos em ambas as dentições 

(JABER et al., 2006). 

 Com relação ao sexo, mais comumente o sexo masculino apresenta maior 

prevalência de traumatismos na dentição permanente. No entanto, em relação a 

dentição decídua ambos os sexos são afetados em proporções semelhantes 

(JABER et al., 2006). 

 É comum ocorrer contusões e traumas buco-dentários em qualquer fase da 

vida. Entretanto, observa-se uma maior predominância dessas ocorrências durante a 

infância. No Brasil, um estudo epidemiológico com crianças abaixo de 7 anos, 

realizado por Kramer et al., (2003), mostrou uma prevalência de aproximadamente 

30% delas sofrendo algum tipo de injúria dentária. 

 Durante os primeiros anos de vida até os três anos de idade as crianças estão 

aprendendo a reconhecer seu espaço, explorando e desenvolvendo seu sistema 

cognitivo. Atividades como andar e correr  tornam-se um desafio, principalmente por 

não contarem com uma coordenação motora totalmente desenvolvida. Com este 
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tempo de vida a criança não possuí equilíbrio total ou reflexo de proteção, o que 

pode explicar a maior ocorrência de casos de injúrias bucais e faciais nesta fase 

(POMARICO et al., 2005).  

 Segundo Kramer (2003), em torno de 90% das injúrias infanto-juvenis têm 

consequências diretas na maxila, e portanto, devido a disposição anatômica, os 

incisivos centrais superiores são os mais frequentemente envolvidos. Há uma 

concordância de que injúrias por luxação são as mais comuns na dentição decídua e 

a queda da própria altura o grande fator etiológico descrito. Segundo o autor, é 

importante que todos os cirurgiões dentistas estejam capacitados para solucionar ou 

amenizar danos imediatos ou mediatos, não estando tal responsabilidade somente a 

cargo do odontopediatra. 

 O osso alveolar em crianças é mais poroso, permitindo que haja uma maior 

mobilidade na dentição decídua, quando ocorre deslocamento. Na dentição 

permanente mais frequentemente observam-se fraturas dentárias de causas como 

esportes, traumas por acidentes, entre outros (CARDOSO, 2002). 

 A proximidade anatômica entre a raiz do decíduo e a coroa do dente 

permanente explica porque os traumatismos nos dentes decíduos podem provocar 

alterações sobre o dente permanente sucessor (BIJELLA et al., 1990; VON ARX, 

1993; DIAB e ELBADRAWY, 2000; POMARICO et al., 2005). 

 De acordo com Andreasen (2001), em consequência da posição anatômica 

dos dentes decíduos em relação aos permanentes, é presumível que traumas em 

dentes recém rompidos provoquem distúrbios do desenvolvimento dos germes dos 

dentes sucessores, podendo a afetar até 74% dos casos.   

 Os traumatismos na dentição decídua são comuns e exigem do profissional 

grande habilidade e critério na abordagem do paciente e seus familiares. 

Traumatismos nos dentes decíduos podem acarretar sequelas nos sucessores 

permanentes em desenvolvimento, uma vez que existe íntima relação anatômica 

entre os ápices destes e os germes dos permanentes (MELO et al., 2017). 

 O atendimento a traumatismos na dentição decídua requer uma abordagem 

diferente daquela utilizada na dentição permanente, devido á relação muito próxima 
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entre o ápice do dente decíduo afetado pelo trauma e o germe do dente permanente 

successor. Possíveis sequelas sobre o dente permanente devem ser consideradas 

ao se realizar o tratamento imediado de modo a evitar danos adicionais (LOSSO et 

al., 2011). 

 Raap (1980) realizou um estudo para verificar a relação de incisivos centrais 

decíduos e seus permanentes sucessores e constataram que a distância entre 

ambos se mantém dentro de um valor de 3mm até a reabsorção do decíduo e 

oclusão final do permanente, o que justifica a frequência e o grau de severidade das 

alterações percebidas nos sucessores, após traumatismo nos decíduos 

antecessores. 

 O tipo e a severidade da alteração de desenvolvimento dentário no sucessor 

permanente em conseqüência do trauma no antecessor decíduo estão relacionadas 

com o tipo de trauma no dente decíduo, a direção e a severidade do deslocamento 

dentário, a idade da criança no momento do trauma e o tipo de tratamento realizado 

logo após o ocorrido (KIRCHNER-SENNHENN et al., 2006; AMORIM et al., 2011). 

 Além da direção do deslocamento, a sua extensão também pode influenciar a 

severidade da seqüela, tendo sido relatado uma alta correlação entre o grau do 

deslocamento do dente decíduo e a freqüência na severidade  do distúrbio causado 

no germe do permanente (AMORIM et al., 2011; HOLAN, 2014). 

 Os distúrbios no desenvolvimento dos dentes permanentes após trauma nos 

antecessores decíduos são achados bastante frequentes, sendo o grau  

dessas alterações determinadas pelo tipo de injúria, idade do paciente no momento 

do trauma e direção e extensão do deslocamento dentário. Quanto 

menor a formação do germe do dente permanente sucessor no momento do trauma 

do dente decíduo, mais severas poderão ser as sequelas decorrentes (GONDIM et 

al., 2011). 

 Desta forma, quanto menor a idade da criança no momento exato do trauma, 

maiores são as seqüelas nos dentes sucessores e, quanto mais severa a injúria no 

dente decíduo, maior a freqüência e severidade dos distúrbios no dente permanente 

(ZILBERMAN et al., 1986). 
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 As lesões aos dentes em desenvolvimento após traumatismo em seus 

antecessores decíduos observadas são: descoloração branca ou amarelo-

amarronzada do esmalte, descoloração branca ou amarelo-amarronzada associado 

à hipoplasia do esmalte, dilaceração coronária ou radicular, duplicação radicular, 

paralisação da formação radicular, má-formação semelhante à odontoma, sequestro 

do germe do dente permanente e distúrbios na erupção do sucessor permanente 

(ANDREASEN et al., 2005). 

 De acordo com Cabral (2009) e Ranka (2013) os fatores predisponentes de 

traumatismo dentário podem estar relacionados com a anatomia dentária do 

indivíduo. Portanto, crianças com elevado overjet, hábitos de sucção não nutritiva, 

presença de respiração oral, mordida aberta e ausência de selamento labial poderão 

estar mais sujeitas a episódios traumáticos. 

 As lesões traumáticas iatrogênicas, como por exemplo durante um 

procedimento de intubação da criança, quando é necessário o uso de anestesia 

geral, também se inclui entre os fatores etiológicos dos traumatismos nos dentes 

sucessores permanentes (COUTINHO et al., 2011; RANKA et al., 2013). 

 Dos tipos de trauma, a intrusão, seguida da avulsão e do deslocamento lateral 

dos decíduos são os que mais causam seqüelas nos dentes permanentes. A 

intrusão consiste no deslocamento axial do dente para o interior do seu alvéolo, 

direcionado ao longo do seu eixo, e é o tipo de injúria mais severa (TURGUT et al., 

2006; BARDELLINI et al., 2017). 

 A luxação intrusiva resulta no deslocamento do dente para dentro do alvéolo e 

a avulsão, na remoção total do dente de seu alvéolo pelo trauma (SILVA, 2009; 

CARVALHO, 2010; LENZI  et al., 2015), ou seja, é a situação em que ocorre o 

completo deslocamento do dente para fora do seu alvéolo como resultado de um 

trauma (SILVA et al., 2014). 

 A intrusão dentária em dentes decíduos tem alta prevalência por causa da 

resiliência e porosidade óssea durante a infância, preenchendo uma faixa de 1,5% a 

7% do total dos traumatismos dentários nesta fase (BONATO et al., 2005). 
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 A luxação lateral é um traumatismo de maior intensidade, que leva a 

deslocamentos dentários nos sentidos palatino, vestibular, mesial ou distal (LOSSO 

et al., 2011). 

 A avulsão e a luxação intrusiva do dente decíduo são tipos de injúrias mais 

relacionadas a danos aos dentes sucessores, condições em que acontece uma 

maior aproximação física entre o dente traumatizado e o germe em desenvolvimento 

(FELDENS; KRAMER, 2013).  

2.1 Origens das Dilacerações 

 O germe do dente permanente é sensível ao trauma e é possível verificar  

relação entre a idade do paciente na época do traumatismo dentário e as seqüelas 

no dente em desenvolvimento, principalmente durante os estágios iniciais de 

desenvolvimento dentário (ROCHA et al., 2008). 

 O trauma nos dentes decíduos predecessores é um fator etiológico associado 

tanto ao desenvolvimento ectópico do germe do incisivo central superior, como a 

presença de dilaceração na coroa, na raiz, ou entre elas (SURI, 2004). 

 A dilaceração ocorre quando a porção que já está formada do dente é torcida 

ou dobrada sobre si mesma e continua seu desenvolvimento nessa posição nova. 

Pode acontecer na porção coronária, quando se dá em estágios mais precoces da 

formação dentária ou na porção radicular (LOSSO et al., 2011). 

 Na dilaceração clássica de incisivo central superior, a coroa tem uma posição 

alta, a face palatina apresenta-se voltada para vestibular e a raiz pode apresentar 

dilaceração severa. O trauma no dente decíduo antecessor é a teoria mais aceita 

como etiologia da dilaceração coronoradicular (SANTANA, 1992; CHAUSHU, 2003). 

 A dilaceração coronária ocorre após um traumatismo como uma intrusão ou 

avulsão do dente decíduo.  A extensão da lesão no germe do sucessor permanente 

depende da severidade e direção do trauma, da idade da criança quando da 

ocorrência do trauma, assim como da dissipação do impacto. As crianças mais 

jovens, entre 1 e 4 anos de idade que sofreram traumatismos em seus dentes 
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decíduos poderão ter sequelas mais severas envolvendo a coroa dos sucessores 

permanentes (SOUZA et al., 2019). 

2.2 Traumatismos na dentição decídua e suas Implicações na dentição 

permanente: dilaceração coronária. 

 Apesar de não ser possível diagnosticar com precisão o prejuízo causado ao 

sucessor permanente imediatamente pós-trauma, os fatores como o tipo de trauma, 

a extensão desta injúria e a idade do paciente podem indicar a probabilidade do 

possível dano causado (ANDREASEN, 2005). 

 Os danos oriundos do trauma nos dentes decíduos a seus sucessores 

permanentes depende de seu estágio de desenvolvimento. Antes de quatro anos de 

idade o deslocamento do germe do incisivo central permanente pode causar 

dilaceração restrita a coroa, pois a formação radicular ainda não teve início 

(ARENAS et al., 2006). 

 A dilaceração coronária ou radicular baseia-se na mudança do longo eixo de 

formação da coroa ou da raiz dentária, originada de um deslocamento não axial de 

um tecido duro completamente formado em relação a um tecido calcificado em 

desenvolvimento (SILVA, 2009; CARVALHO, 2010; LENZI et al., 2015). 

2.3 Diagnóstico e Consequências 

 O diagnóstico pode ser realizado através de inspeção visual após erupção do 

elemento dentário, dependendo da idade do paciente, ou pode ser realizado ainda 

intra-ósseo por meio de radiografias, sendo que, na técnica oclusal, a porção 

dilacerada apresenta uma imagem encurtada quando comparada ao dente 

homólogo. Radiografias em norma lateral podem facilitar o estabelecimento da 

direção da angulação, quando esta se dá no sentido vestibular ou lingual (BEN-

BASSAT, 1989; ANDREASEN, 2002). 

 A radiografia dentária convencional foi substituída no diagnóstico por imagem 

digital. E para superar as limitações da imagem bidimensional e melhorar a 

qualidade dos diagnósticos por imagem, a Tomografia Computadorizada por Feixe 
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Cônico (TCFC) foi adotada e tem sido usada para visualizar o complexo 

bucomaxilofacial em uma maneira tridimensional com mais detalhes (SOUZA et al., 

2019). 

 Consultas periódicas de controle devem ser feitas e permitem o diagnóstico 

rápido das possíveis seqüelas no dente decíduo traumatizado ou em seu sucessor 

permanente. Essas consultas vão fazer com que o tratamento necessário, por vezes 

multidisciplinar, possa ser realizado o mais rápido possível. Essa conduta irá levar 

ao melhor prognóstico, podendo diminuir ou impedir o agravamento de algumas 

possíveis seqüelas (JÁCOMO et al., 2008). 

 Entretanto, quando não ocorrem lesões cruentas ou deslocamentos dentários, 

os pais podem não perceber a ocorrência da lesão e o profissional 

só será procurado quando as seqüelas decorrentes do traumatismo começarem a 

aparecer (JÁCOMO et al., 2008). 

 Jácomo et al., (2008) realizaram um estudo clínico e radiográfico com 103 

pacientes que haviam sofrido traumatismo dentário com 213 dentes decíduos 

afetados e concluíram que 88 (41%) dos sucessores apresentaram alguma alteração 

de desenvolvimento. 

 Apesar de não ser possível diagnosticar com precisão o prejuízo causado ao 

sucessor permanente pós-trauma, alguns fatores como o tipo de trauma, a extensão 

da injúria e a idade do paciente podem ser indicativos do possível dano (GONDIM et 

al., 2011). 

 Ao interpretar uma radiografia, considera-se a idade da criança e o tipo de 

trauma. Devem ser verificados deslocamentos intrusivos e extrusivos e a relação 

entre os deslocamentos intrusivos do dente decíduo e os germes dos sucessores 

permanentes (LOSSO et al., 2011). 

 Na dilaceração coronária ocorre a angulação da coroa em relação ao longo 

eixo do dente na porção vestibular e é observada uma faixa horizontal sem esmalte, 

com freqüência. Áreas hipoplásicas com manchas brancas, amarelas e marrons são 

visualizadas. Geralmente incisivos superiores apresentam desvio para palatino, 
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enquanto nos inferiores o desvio é no sentido vestibular. A direção o desvio varia de 

acordo com o dente (FELDENS; KRAMER, 2013). 

 Algumas vezes o trauma é severo, a ponto de remover a camada de esmalte 

em formação e fazer com que os odontoblastos adjacentes produzam um tipo de 

dentina reparadora (LOSSO et al., 2011). 

 Os dentes que apresentam dilaceração na coroa podem irromper 

normalmente, ou com vestíbulo ou linguo-versão, ocorrendo, por vezes, a 

necessidade de uma intervenção cirúrgica ou ortodôntica para facilitar o alinhamento 

dental (MONTALVO-POLK, 1993; MARAGAKIS, 1995). 

 Porém, quando a raiz está dilacerada, o posicionamento adequado do dente 

no arco depende da presença de espaço, sendo algumas vezes tal procedimento 

contraindicado, pela possibilidade de perfuração da crista óssea vestibular 

(PRABHAKAR, 1998; NEVILLE, 2004). 

  Se ocorrer trauma dental com angulação palatina da coroa, com maior 

frequência afetará os incisivos superiores. Estes dentes podem erupcionar na 

cavidade oral por vestibular ou lingual, podendo ser necessária a intervenção 

cirúrgica ou ortodôntica ou então os dentes podem se tornar inclusos ou impactados 

(DALEY, 1994). 

 Em relação ao desvio de erupção, pode ser observada uma barreira física em 

função do deslocamento do dente permanente no momento do traumatismo 

dentário, o que pode o tirar da linha normal de erupção (MELO et al., 2017). 

 Uma das conseqüências que podem ocorrer relacionadas ao desvio de 

erupção é a mordida cruzada localizada (TASHIMA et al., 2003), que pode ocasionar 

dificuldades na alimentação do paciente e também interferir na fala e na oclusão 

correta entre as arcadas (MELO et al., 2017). 

2.4 Tratamento da Dilaceração Coronária 
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 Conforme Dewhust et al., (1998), antes de se iniciar o tratamento, é 

importante seguir uma sequência lógica, com o objetivo de estimar a extensão da 

dilaceração coronária e fazer um plano para o tratamento adequado. 

 O tratamento e prognóstico do dente dilacerado dependem do grau de 

deformidade e formação da raiz do dente, tornando-se um grande desafio para o 

odontopediatra, principalmente nos casos mais severos, o qual deverá atuar 

inclusive em relação ao aspecto psicológico da criança, diante da possível perda de 

um dente anterior (DUTRA et al., 2007). 

  Dependendo do grau de severidade da lesão ao sucessor permanente, há 

necessidade de um tratamento complexo, com uma abordagem multidisciplinar. Em 

alguns casos, pode existir a necessidade da realização de procedimentos cirúrgicos, 

ortodônticos, endodônticos, periodontais e estéticos para remoção ou alinhamento 

dentário, para proporcionar o estabelecimento da sua forma, função e estética 

(GONDIM et al., 2011). 

 A reanatomização coronária pode ser realizada por meio de procedimentos 

estéticos com resina composta (MONTALVO-POLK, 1993; MARAGAKIS, 1995). 

 Isso obriga o profissional a refletir sobre qual será o melhor tratamento (por 

exemplo: uma intervenção ortodôntica precoce, remoção da obstrução física, se 

houver, ou extração), ainda na dentição mista, com o objetivo de compor a harmonia 

do sorriso (TORRIANI, 2011). 
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3 RELATO DE CASO 

 Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda (CoEPs) - UniFOA, com número CAAE 

29871020.0.0000.5237 e aprovado em 09/06/2020 (Anexo A). 

 Paciente D.B.F, gênero masculino, leucoderma, 11 anos e 4 meses de idade, 

com dilaceração coronária (figuras 1 e 2), junto com seu pai buscou atendimento 

odontológico na Clínica de Pediatria do Curso de Odontologia do Centro 

Universitário de Volta Redonda (UniFOA) em Agosto de 2019. 

          Na anamnese, o responsável relatou que o menor havia sofrido um 

traumatismo dentário na dentição decídua, mas que não se recordava da idade que 

ocorreu esse trauma. 

 Na inspeção visual, observou-se uma inclinação lingual das porções média e 

incisal das coroas dentárias dos elementos 11 e 21, além de falta de substância 

dentária com defeito horizontal, alteração de cor e lesões cariosas localizadas 

nesses defeitos tanto na face vestibular quanto na face lingual. Os elementos 12 e 

22 apresentavam defeitos no esmalte dentário no terço cervical da face vestibular 

com sutil perda de substância de esmalte. 

 

Figura 1: Vista frontal intraoral  
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 Devido a inclinação lingual das coroas dentárias dos elementos 11 e 21, o 

paciente apresentava mordida cruzada anterior, impossibilitando a reabilitação 

estética restauradora. Para a resolução, um dispositivo ortodôntico foi instalado para 

descruzar os elementos mal posicionados. 

 

Figura 2: Oclusão direita                     Figura 3: Oclusão esquerda 

 

Figura 4: Vista frontal intraoral 

 

 

Figura 5: Arcada superior- vista oclusal             Figura 6: Arcada inferior- vista oclusal 
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                    Figura 7:Modelo de estudo – superior   Figura 8:Modelo de estudo - inferior 

 

Figura 9: Modelos de estudo - oclusão anterior 

 

   Figura 10: Modelos de estudo- oclusão   Figura 11: Modelos de estudo oclusão 

                                            direita                                                      esquerda 
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 A correção da mordida cruzada foi realizada com a utilização de um plano 

inclinado fixo, confeccionado com resina acrílica incolor (Clássico, Brasil) e 

cimentada com ionômero de vidro convencional Maxion R (©FGM, Brasil). O 

dispositivo ficou em boca por 14 dias, resultando em uma mordida de topo a topo. 

 

Figura 12: Resina acrílica incolor (Clássico, Brasil) 

 

                 Foto 13: Confecção do plano inclinado    Foto 14: Recorte do plano inclinado 

 



29 

 

 

 Foto 15: Vista frontal do plano inclinado            Foto 16: Vista oclusal do plano inclinado              

 

 

Foto 17: Prova do plano inclinado 

 

              Foto 18: Oclusão com plano inclinado             Foto 19: Visão lateral com plano inclinado 
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Foto 20: Remoção do plano inclinado 

 Após a remoção do plano inclinado foi confeccionado um aparelho removível, 

com dentes posteriores encapsulados e duas molas digitais na porção anterior do 

dispositivo para vestibularização dos elementos 11 e 21. 

 

 Foto 21: Instalação do aparelho removível 
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Foto 22: Visão frontal com aparelho removível 

 Em um período de 30 dias a inclinação desejada foi alcançada e a 

reabilitação estética foi iniciada. 

 

Foto 23: Visão frontal após descruzamento dos incisivos centrais superiores 

 

Foto 24: Visão oclusal após descruzamento dos incisivos centrais superiores 
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Na sequência do planejamento reabilitador o recontorno cosmético dos 

dentes estava planejado e foi realizado da seguinte forma: o paciente foi 

anestesiado com cloridrato de lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000, Alphacaíne 

(©DFL, Brasil) e o isolamento do campo operatório realizado com auxílio de 

expandex e roletes de algodão. A remoção de tecido cariado foi feita parcialmente 

pois o paciente apresentou sensibilidade operatória e para tal foram usadas brocas 

diamantadas e escavadores. A asperização do esmalte foi realizada em áreas onde 

apenas a técnica aditiva de resina seria instaurada. A técnica do condicionamento 

seletivo do esmalte foi aplicada com ácido fosfórico 37% (©FGM, Brasil) e adesivo 

universal Ambar APS (©FGM, Brasil). No ensaio restaurador provisório foram 

utilizadas as resinas Z350 XT (©3M ESPE, Canadá) nas cores Dentina WD (Opaca), 

Corpo A3 e A2, Esmalte A2 e CT (Translúcido) de acordo com a necessidade 

requerida dos acidentes anatômicos e regiões dentárias. O acabamento e polimento 

imediatos foram realizados com brocas diamantadas de granulação fina, discos de 

lixa, borrachas abrasivas e discos de feltros com pasta polidora. O paciente recebeu 

alta provisória pois o semestre acadêmico estava próximo do término e será 

convocado para o retorno no início do próximo período letivo para a finalização do 

caso. 

 

 

  Foto 25: Visão frontal antes do ensaio               Foto 26: Visão frontal depois do ensaio                                                                                                                 
restauradror                                                             restaurador 
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4 DISCUSSÃO 

 A proximidade anatômica entre a raiz do decíduo e a coroa do dente 

permanente sucessor explica porque os traumatismos nos dentes decíduos podem 

provocar alterações sobre o dente permanente sucessor (BIJELLA  et al., 1990; VON 

ARX, 1993; DIAB e ELBADRAWY, 2000; POMARICO et al., 2005; LOSSO et al., 

2011; AMORIM, 2011; HOLAN, 2014; MELO et al., 2017). 

No entanto, nem sempre são perceptíveis as consequências do trauma ao 

sucessor permanente ao exame radiográfico. Por isso, o profissional deverá 

comunicar a possibilidade de dano ao dente permanente após trauma em seu 

antecessor decíduo (JÁCOMO et al., 2008; CABRAL, 2009; GONDIM JO, 2011;  

LOSSO et al., 2011; RANKA, 2013). 

Por isso, é de suma importância que haja um acompanhamento 

odontopediátrico ao paciente que sofreu trauma do elemento dentário decíduo até a 

erupção de seu sucessor permanente (BIJELLA et al., 1990; SENNHENN-

KIRCHNER et al., 2006; JÁCOMO et al., 2008; AMORIM et al., 2011; GONDIM JO, 

2011; MELO et al., 2017). 

 O tipo e a severidade da alteração de desenvolvimento dentário no sucessor 

permanente em devido a um trauma no antecessor decíduo estão relacionadas com 

o tipo de trauma no dente decíduo, a direção e a severidade do deslocamento 

dentário, a idade da criança no momento do trauma e o tipo de tratamento realizado 

logo após o ocorrido (ZILBERMAN et al., 1986; SENNHENN-KIRCHNER et al., 

2006; AMORIM et al., 2011; GONDIM et al., 2011; SOUZA et al., 2019). 

O osso maxilar infantil é mais poroso, tendo maior propensão a deformação, 

com lesões com deslocamentos nos decíduos observadas mais comumente 

(BIJELLA et al., 1990; VON ARX, 1993; ELBADRAWY, 2000;  CARDOSO, 2002; 

DIAB; KRAMER, 2003; POMARICO et al., 2005). 

 Dos tipos de trauma, a intrusão, seguida da avulsão dos decíduos são os que 

mais causam seqüelas nos dentes permanentes (TURGUT et al., 2006; FELDENS; 
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KRAMER, 2013; BARDELLINI et al., 2017; SOUZA et al., 2019), seguidas pelo 

deslocamento lateral (TURGUT et al., 2006; BARDELLINI et al., 2017). 

A formação de tecido mineral do incisivo central superior permanente dá-se 

entre o terceiro e quarto mês de vida, estando a porção de esmalte com formação 

completa aos 4 anos de idade. Logo as crianças entre 1 e 4 anos de idade que 

sofreram traumatismos nos dentes decíduos poderão ter sequelas mais severas 

envolvendo a coroa dos sucessores permanentes  (POMARICO et al., 2005; 

FLORES, 2007; LOSSO, et al., 2011; SOUZA et al., 2019). 

Para ser possível uma alteração no desenvolvimento do sucessor 

permanente, o ápice radicular do dente decíduo deve ser deslocado no sentido 

apical e lingual ou palatino, invadindo o folículo dentário (LOSSO et al., 2011). 

Uma lesão ou trauma, durante a fase de desenvolvimento dos ameloblastos, 

pode acarretar má formação tecidual como descoloração, hipoplasias, e deformação 

estrutural que irá desencadear uma diferenciação da estrutura coronária 

(ANDREASEN, 1984; VERMA, 2012; SANDHU, 2014), inclusive com uma má 

formação resultante do deslocamento traumático não axial do tecido duro já formado 

(GONDIM, 2011), fatos observados no caso ora relatado, com alterações na 

anatomia dentária, na cor e perda de substância dentária. 

A dilaceração coronária baseia-se na mudança do longo eixo de formação da 

coroa, originada de um deslocamento não axial de um tecido duro completamente 

formado em relação a um tecido calcificado em desenvolvimento (SILVA, 2009; 

CARVALHO, 2010; GONDIM, 2011; FELDENS; KRAMER, 2013; LENZI  et al., 

2015), sendo ainda observada uma faixa horizontal sem esmalte, com freqüência, 

além de áreas hipoplásicas com manchas brancas, amarelas e marrons (FELDENS; 

KRAMER, 2013), o que está de acordo com o caso relatado. 
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Há vários tipos e manifestações traumáticas. A dilaceração da coroa é uma 

delas e sua extensão depende da gravidade e direção do trauma, da idade da 

criança no momento em que ocorre, assim como da dissipação da força impactante 

(ZILBERMAN et al.,1986; DAUDT et al., 2002). 

A dilaceração coronária pode acarretar problemas de ordem estética e 

funcional, tornando-se um problema social para o paciente. De acordo com a 

sequela ocasionada, opções de tratamentos surgirão, e o dentista escolherá o mais 

eficaz de acordo com as necessidades e possibilidades de recurso terapêutico 

(COUTINHO et al., 2011; LOSSO et al., 2011; RANKA et al., 2013). No caso 

relatado, observou-se necessidade de tratamento ortodôntico e reabilitação estética 

restauradora. 

É imprescindível observar que quanto antes a criança for examinada pelo 

cirurgião dentista, mais cedo é o diagnóstico e o tratamento terá maior chance de 

êxito. Atualmente o tratamento de eleição é sempre o mais conservador, menos 

invasivo (DALEY, 1994; COSTA, et al., 2001; ANDREASEN, 2005; ROCHA et al., 

2008). 

Os dentes com dilaceração na coroa podem irromper normalmente, ou com 

vestíbulo ou linguo-versão, ocorrendo a necessidade de intervenção cirúrgica ou 

ortodôntica para facilitar o alinhamento dental (DALEY, 1994; MONTALVO-POLK, 

1993; MARAGAKIS, 1995). 

Uma das conseqüências comuns da dilaceração coronária é a mordida 

cruzada (TASHIMA et al., 2003), que pode acarretar prejuízos na estética, prejudicar 

a alimentação do paciente e também interferir na fala e na oclusão correta entre as 

arcadas (MELO et al., 2017). Como os prejuízos são multifatoriais, é necessário o 

profissional a questionar sobre os melhores tratamentos de forma multidisciplinar, 

com intervenção ortodôntica precoce (TORRIANI, 2011). No caso relatado os 

elementos 11 e 21 apresentavam-se com cruzamento, tendo sido necessária 

intervenção ortodôntica antecedendo a fase restauradora. 

É clara a importância da interdisciplinaridade entre ortodontia e a 

odontopediatria para tratar lesões provenientes de traumas (MONTALVO-POLK, 

1993; MARAGAKIS, 1995; ELBADRAWY, 2000; POMARICO et al., 2005; PROFFIT; 
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W.R, 2013). No caso apresentado, foi possível corrigir a mordida cruzada com 

dispositivo ortodôntico e posteriormente iniciar a reabilitação estética em resina 

composta, com reanatomização coronária por meio de procedimentos estéticos com 

resina composta, conforme recomendado por  Montalvo-Polk, 1993 e Maragakis, 

1995.  
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5 CONCLUSÃO 

A Dilaceração Coronária representa uma malformação da coroa dentária que 

ocorre devido a um traumatismo no dente antecessor decíduo, com deslocamento 

de área já mineralizada, podendo apresentar áreas hipoplásicas com manchas 

brancas, amarelas ou marrons, verificadas em uma faixa horizontal, podendo ser 

diagnosticada através da inspeção visual e por meio de radiografias e tomografias 

ainda no período pré-eruptivo. 
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APÊNDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO A: Parecer Consubstanciado do CoEPs 
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