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Resumo
Palavras-chave:
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O atendimento a criancas com traumatismos na denticao decidua
requer uma abordagem diferente daquela utilizada na denticao
permanente, isso porque existe uma relacao muito préxima entre
o apice do dente deciduo afetado pelo trauma e o germe do dente
permanente sucessor. As possiveis repercussoes sobre o dente
permanente devem ser consideradas ao se realizar o tratamento
imediato, de modo a evitar danos adicionais. Também precisam ser
levadas em conta as provaveis sequelas tardias do trauma, tanto
para a prépria denticao decidua como para a permanente. Diante da
importancia do assunto, este capitulo procurou abordar tal tema de
maneira ampla, desde a anamnese até os exames geral, intrabucal
e radiografico, com vistas a analisar integralmente o paciente. Além
da classificacao das lesdes traumaticas nos tecidos dentarios e de
sustentagao, enfatizam-se o diagndstico, o tratamento indicado, o
prognoéstico e a proservacao de cada situacao clinica. Um tépico
sobre lesao em tecido mole foi incluido, pois esta tem grande impacto
para a crianca e sua familia e pode estar associada a outros tipos
de traumatismos. Como a analise da situacao vacinal da crianga
€ sugerida, ante a existéncia de casos que exigem que a vacina
antitetanica esteja na sua validade, acrescentou-se a recomendacao do
Ministério da Satde quanto a imunizacao antitetanica. Ha também
um item sobre contencao, orientacao aos pais e repercussoes do
trauma para os dentes deciduos e os permanentes sucessores. Ao
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final do capitulo, duas tabelas resumem o tratamento das lesoes
traumaticas em tecidos dentarios e polpa e o tratamento das lesoes
em tecidos de sustentacado na denticao decidua em situacodes de
tratamento imediato e tardio.

Abstract

The treatment of children presenting dental trauma in the primary
dentition requires a different approach from that used in the permanent
dentition, because there is a very close relation between the apex
of the traumatized primary tooth and the successor permanent
bud. The possible consequences on the permanent teeth should be
considered when performing early treatment in order to prevent
further damage. Also, the probable trauma’s late sequelae should
be taken into account both for primary and permanent dentition.
Given the subject’s importance, this chapter aimed to report this
issue broadly. This comprises the anamnesis, general, intraoral,
and radiographic examination and the comprehensive treatment
of the patient. Additionally to the classification of dental injuries,
we highlighted the diagnosis, required treatment, prognosis, and
follow-up of each clinical situation. A topic on soft tissue lesion was
included, because it has a great impact on both the child and family.
Moreover, it could be associated with other trauma types. Since the
analysis of the child’s vaccination status is suggested, in face of cases
demanding that tetanus vaccine be valid, the recommendation of
the Brazilian Ministry of Health was also informed. Furthermore,
there is an item on dental splinting, parenting advice, and trauma
consequences on primary and successor permanent teeth. At the
end of the chapter, two tables summarize the early and delayed
treatment of trauma involving primary tooth’s enamel, dentin, pulp,
and supportive tissues.

Introducao

O manejo dos traumas na denticao decidua € diferente daquele na denticao permanente, isso porque
existe uma relagao muito préxima entre o apice do dente deciduo afetado pelo trauma e o germe do
dente permanente sucessor (figura 1).

Figura 1 - Tomografia computadorizada em vista frontal evidenciando a proximidade da raiz do dente deciduo

com seu sucessor permanente



As possiveis repercussoes sobre o dente
permanente devem ser consideradas ao se efetuar
o tratamento imediato, de modo a evitar danos
adicionais. Para a selecao do tratamento precisam
ser levadas em conta a maturidade da crianca,
sua capacidade de cooperacao em situacao de
emergéncia e a oclusao.

A falta de selamento labial e excessiva
sobressaliéncia sao fatores predisponentes ao
trauma na denticao decidua (figura 2). Criancas com
sobressaliéncia entre 3 € 6 mm € mais que 6 mm
sofrem, respectivamente, duas e trés vezes mais
traumas em comparacao com as que apresentam
de 0 a 3 mm de sobressaliéncia. Nesses casos
recomenda-se o uso racional ou a remocao do
habito de succao nao nutritiva.

Figura 2 - Paciente portador de mordida aberta anterior
e overjet acentuado - fator de risco para a ocorréncia de
traumas dentais

Existe uma fase predominante de trauma
bucal na crianca: quando ela comeca a levantar-se,
andar e correr. Nesse periodo falta-lhe coordenacao
motora em virtude da pouca idade (figuras 3 e 4).
Em relacao ao tipo de traumatismo na denticao
decidua, o mais comum € queda da propria altura,
que chega a 80% dos casos. Das criancas entre
1 e 3 anos, 11 a 30% tém algum trauma dental,
sem diferenciacao entre meninos e meninas. Os
dentes anteriores superiores siao os mais atingidos,
geralmente um deles, exceto quando a causa do
trauma decorre de esporte ou acidente de carro.
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Figura 3 - Paciente com 1 ano de idade explorando o
ambiente

Figura 4 - Foto dos incisivos superiores da crianca da
figura 3. Observa-se fratura de esmalte do dente 51 em
decorréncia de queda da proépria altura

O traumatismo bucal constitui uma situacao
estressante para a crianca e para a familia. Por
isso, € preciso antes de tudo acalma-las para dar
continuidade ao atendimento.

Consulta
Anamnese

Faz-se importante realizar a anamnese, haja
vista que varios fatores vao definir o melhor
tratamento a ser executado e que informacoes
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da condicao sistémica da crianca garantem um

atendimento seguro. Existem situagcoes em que

se necessita contatar o médico que a acompanha
para obter mais dados. Criancas com cardiopatias
ou problemas de coagulacdo talvez precisem de
conduta prévia ao atendimento. O intuito desse
procedimento € assegurar-lhes a sua saude
geral.

Em relacao ao trauma atual, deve-se
considerar:

e como aconteceu o trauma dental e bucal e
verificar se a histéria é compativel com a
condicao clinica, pois em torno de 50 a 65% das
lesdes provocadas por maus-tratos infantis sao
na regiao de cabeca, face e cavidade bucal;

e quando se deu o trauma, pois o tempo
decorrido definirda a melhor conduta a ser
tomada no caso;

¢ onde ocorreu o trauma, a fim de saber se
foi em local contaminado. Se for o caso, ¢é

preciso checar se as vacinas estao em dia,

principalmente a antitetanica.

Além desses dados, € importante saber se houve
trauma anterior, pois tal descoberta podera justificar
os achados clinicos e radiograficos referentes a
ele. A experiéncia odontolégica anterior fornecera
informacoes sobre possivel comportamento durante
o atendimento.

Exame geral

Quando se realiza o exame geral do paciente,
devem-se observar:

* Lesobes extrabucais (mento, face, cabeca): caso o
paciente apresente lesoes nessas areas, encaminha-
lo para avaliacao médica. Trauma na regiao
do mento pode resultar em fraturas dentais
longitudinais do dente, sendo capaz de restringir
a coroa ou envolver coroa e raiz (figura 5);

Figura 5 - A: paciente sofreu trauma na regido do mento; B: fratura na cuspide vestibular do dente 85

¢ Lesoes na pele e no rosto: encaminhar paciente
para cirurgiao plastico.

Exame radiografico

2

Ao interpretar uma radiografia, é necessario
considerar a idade da crianca e o tipo de trauma.
Portanto, devem-se verificar:

* Estagio de erupcao dentaria;

* Grau de rizolise dos dentes deciduos;

* Grau de rizogénese do dente permanente;

* Fragmentos em tecido mole;

* Presenca de fraturas 6sseas ou dentarias;

¢ Espessurada dentina remanescente entre a linha de
fratura e a polpa coronaria (fratura coronaria);

¢ Reabsorcoes radiculares;

e Tamanho da camara pulpar;

* Deslocamentos intrusivos e extrusivos;

* Relacao entre os deslocamentos intrusivos
do dente deciduo e os germes dos sucessores
permanentes;

* Presenca de outras alteracoes patologicas na
area.

Faz-se importante processar corretamente e
guardar as radiografias obtidas a fim de compara-las
com as futuras radiografias de controle. Se possivel,
fotografar o caso para documentacao e controle.

Exame clinico intrabucal

Nesta fase, limpam-se e examiname-se os tecidos
moles. Deve-se constatar:



* se os tecidos moles estao afetados pelo trauma

e qual a sua extensao;

* se os dentes apresentam fratura, mobilidade
ou deslocamento;

* se o tecido 6sseo contém fratura;

* se a oclusao estad normal, pois isso indicara se
ocorreram deslocamento dental e fratura dssea;

* a nao realizacao de testes de percussao e
vitalidade.

Somente depois desses pontos esclarecidos
escolhe-se o tratamento para cada situacao,
definindo o tratamento imediato recomendado
para o tipo de lesdao e o possivel futuro impacto
da terapéutica adotada. Tratamentos heroicos que
podem colocar em risco o desenvolvimento do dente
permanente sao contraindicados.

Recomendacao de imunizacao antitetanica
de acordo com o Ministério da Saude

Diante de quadro de traumatismo dentoalveolar,
o Ministério da Satde recomenda, quanto a
profilaxia antitetanica, que se facam limpeza e
desinfeccao da lesdo com soro fisiolégico e solugao
oxidante, bem como debridamento da ferida, quando
necessario.

Ferimento com baixo risco de tétano

* Imunizacao basica completa e ultimo reforco
ha menos de dez anos: nada.

Classificacao das lesoes traumaticas

Tabela | - LesOes traumaticas aos tecidos dentarios
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* Imunizacdo basica completa e ultimo reforgo
ha mais de dez anos: uma dose de reforco da
vacina TT (toxoide tetanico).

* Pessoa em estado vacinal incerto, incompleto
ou nao vacinada: vacina DTP (difteria, tétano
e coqueluche) em criancas com 6 anos de
idade ou menos; vacina tetravalente (DTP +
Hib [meningite e outras infeccoes causadas
por Haemophilus influenzae tipo B]) ou dT +
série de imunizacao completa em individuos
com 7 anos ou mais.

Ferimento com alto risco de tétano

* Imunizacao béasica completa e ultima dose ha
cinco anos: nada.

+ Ultima dose ha mais de cinco e menos de
dez anos: uma dose de reforco da dT.

* Pessoa em estado vacinal incerto, incompleto,
nao vacinada ou com ultima dose ha mais de
dez anos: DTP (ou dT) seguida da série de
imunizacao completa + 250 Ul de imunoglobulina
humana hiperimune antitetanica (IGHAT) via
intramuscular em regido diferente da que foi
aplicada a vacina. Na indisponibilidade de
IGHAT, prescrever 5.000 Ul de soro antitetanico
(SAT — ampola com 5,0 ml) via intramuscular
em local distinto de onde se aplicou a vacina,
alertando para a prevencao de ocorréncia de
reacao imediata de hipersensibilidade.

Trinca de esmalte

Sem perda de estrutura dental.

Fratura de esmalte

Perda de estrutura dentaria restrita ao esmalte.

Fratura de esmalte e dentina

Perda de estrutura dentaria restrita ao esmalte e a dentina, sem
exposicao pulpar.

Fratura de esmalte e dentina com
exposicao pulpar

Perda de estrutura dentaria restrita ao esmalte e a dentina, com
exposicao pulpar.

Fratura coronorradicular

Solucao de continuidade que envolve esmalte, dentina e cemento,
sem envolvimento pulpar.

Fratura de raiz
e polpa.

Solucao de continuidade que envolve esmalte, dentina, cemento
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Tabela Il - Lesdes traumaticas aos tecidos de sustentacao

Traumatismo de pequena intensidade sobre os tecidos de sustentacao,

Concussao porém sem ruptura de fibras. Nao ha deslocamento e mobilidade do
dente.
Traumatismo de baixa a moderada intensidade nos tecidos de sustentacao
Subluxacao no qual o dente possui mobilidade mas nao esta deslocado do alvéolo.

Sangramento no sulco gengival pode estar presente.

Luxacao lateral

Traumatismo de maior intensidade que leva a deslocamento dentario
nos sentidos palatino, vestibular, mesial ou distal.

Luxacao intrusiva

Deslocamento do dente para o interior do alvéolo.

Luxacao extrusiva

Deslocamento parcial do dente para fora do alvéolo.

Avulsao

Deslocamento total do dente para fora do alvéolo.

Tratamento para as lesoes traumaticas
aos tecidos dentarios

Trinca de esmalte, quando ndao ha perda de

também restaurar o dente devolvendo sua forma
anatoémica original, caso haja preocupagao
estética dos responsaveis, no entanto geralmente
evitam-se desgastes adicionais;

c. Prognéstico: favoravel;
estrutura d. Proservacao: nas consultas de manutencao do
PR . . aciente.
a. Exame: exame clinico visual da superficie P

dentaria limpa, seca e bem iluminada, a
fim de observar fissuras na coroa dentaria,
geralmente perpendiculares ao longo eixo do
dente. O exame radiografico tem de ser realizado
sempre que ha relato de traumatismo dentario,
porém trincas de esmalte nao sao visiveis em
radiografias periapicais;

b. Tratamento: fluorterapia;
c. Prognostico: favoravel;
d.

Proservacao: todo dente com relato de
traumatismo deve receber acompanhamento
clinico e radiografico, que nesse caso pode ser
feito nas consultas de rotina do paciente.

Fraturas nao complicadas de coroa

Fratura de esmalte: perda de estrutura restrita ao
esmalte (figuras 6 e 9A)

a.

Exame: exame clinico visual da superficie
dentaria limpa, seca e bem iluminada, a fim de
confirmar perda de estrutura restrita ao esmalte.
O exame radiografico deve ser feito para avaliar
a extensao da fratura e servir de parametro
para os demais exames de controle;

Tratamento: para fraturas que envolvem apenas
esmalte, basta eventual desgaste e polimento
do dente com o intuito de evitar laceracdes
nos tecidos moles (labio e lingua). Indica-se
aplicacao de flaor no dente fraturado. Pode-se

Figura 6 - Fratura de esmalte no dente 61

Fratura de esmalte e dentina sem exposicdo pulpar:
perda de estrutura envolvendo esmalte, dentina e
polpa preservada (figuras 7, 8 e 9B)

a.

Exame: exame clinico visual da superficie
dentaria limpa, seca e bem iluminada, a
fim de confirmar a extensao da perda de
estrutura dental e descartar a possibilidade
de exposicao pulpar. O exame radiografico
precisa ser feito para avaliar a relacao da
fratura com a camara pulpar e o estagio
de rizogénese ou rizélise do dente afetado,
além de servir de parametro para os demais
exames de controle;



Tratamento: observa-se radiograficamente a
relacdo da fratura com a camara pulpar para
decidir sobre a necessidade de protecao do
complexo dentinopulpar com hidréxido de
calcio. Em criangas colaboradoras, deve-se
restaurar tal fratura com resina composta.
Ja naquelas nao colaboradoras pode-se optar
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pela restauracao proviséria com cimento de
ionomero de vidro (CIV);

Prognéstico: favoravel;

Proservacao: é importante fazer o

acompanhamento clinico apds sete dias e o
clinico-radiografico depois de 30 e 90 dias e todos
os anos até a esfoliacao do elemento dental.

Figura 7 - A: trauma dental levando a fratura de esmalte e dentina nos dentes 51 e 61; B: dentes restaurados com
resina composta

Figura 8 - A: traumatismo nos dentes anteriores superiores com fratura de esmalte e dentina no dente 51;
B: radiografia da extensao da perda de estrutura e da auséncia de alteracbes periapical e radicular

Fratura complicada de coroa

Fratura de esmalte e dentina com exposicdo pulpar:
perda de estrutura envolvendo esmalte e dentina
com exposicdo do tecido pulpar (figura 9C)

a.

Exame: exame clinico visual da superficie dentaria
limpa, seca e bem iluminada, a fim de confirmar
a extensao da perda de estrutura dental e presenca
de pequena hemorragia ou areas vermelhas
puntiformes indicando comprometimento pulpar.
O exame radiografico deve ser realizado para
avaliar a camara pulpar e o estagio de rizogénese

b.

ou rizodlise do dente afetado, além de servir de
parametro para os demais exames de controle;

Tratamento: havendo envolvimento pulpar,
o tratamento vai depender de uma série de
fatores, tais como extensao da fratura, grau de
desenvolvimento dental (grau de rizogénese ou
rizélise), momento em que ocorreu o trauma (se
a busca pelo tratamento foi imediata ou tardia) e
grau de colaboracao da crianca. Em relagao ao grau
de desenvolvimento dental, quanto mais jovem for
o dente (enquanto a rizogénese estiver incompleta),
melhor sera a resposta pulpar. Portanto, se a
extensao da fratura for pequena e a procura por
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tratamento imediata, recomenda-se a protecao
pulpar direta seguida de restauracao com resina
composta ou colagem do fragmento. Em dentes
deciduos com raizes completas ou em estagio
inicial de rizodlise, o tratamento imediato sera a
pulpotomia, € o tardio, a pulpectomia. Em dentes
com rizolise avancada opta-se pela exodontia;
Prognoéstico: favoravel, se observadas as condicoes
ideais;

Proservacao: devem-se fazer o acompanhamento
clinico ap6s sete dias e o clinico-radiografico
ap6s 30 e 90 dias e anualmente até a esfoliacao
do elemento dental.

A B C

Figura 9 - Desenho esquematico (A: fratura de esmalte;
B: fratura de esmalte e dentina; C: fratura de esmalte e
dentina com exposicdo pulpar)

Fratura coronorradicular (esmalte-dentina-
cemento) sem exposicao pulpar (figura 10A)

a.

Exame: exame clinico visual, com o propésito
de avaliar a extensao subgengival da fratura.
Com frequéncia o fragmento encontra-se preso
pelas fibras do ligamento periodontal, portanto
deve-se observar a presenca de mobilidade do
fragmento fraturado. O exame radiol6gico pode
nao evidenciar a fratura, ja que o traco desta
¢ geralmente perpendicular ao feixe de raios
X, mas servira como parametro para futuros
exames de controle;

Tratamento: depende de sua extensao subgengival.
Remove-se o fragmento para verificar tal
extensao. Quando a fratura se estende 2 mm além
do limite gengival, a exodontia € o tratamento
de escolha. Porém, se a crianca colabora e a
fratura esta aquém do limite gengival, é possivel
optar por restauracao com resina composta;
Prognoéstico: favoravel, se observadas as indicacoes
e/ou contraindicacées da restauracao;
Proservacao: sao importantes o acompanhamento
clinico ap6s sete dias e o clinico-radiografico
depois de 60, 90 e 180 dias e todos os anos
até a esfoliacao do elemento dental.

Fratura coronorradicular (esmalte-dentina-cemento)
com exposicao pulpar (figuras 10B e 11)

a.

Exame: exame clinico visual, para averiguar a
extensao subgengival da fratura. E comum o
fragmento estar preso pelas fibras do ligamento
periodontal, portanto tem de ser observada a
presenca de mobilidade do fragmento fraturado. O
exame radioldgico pode nao evidenciar a fratura,
pois o traco desta € geralmente perpendicular ao
feixe de raios X, mas servira como parametro
para futuros exames de controle;

Tratamento: também depende da extensao
subgengival e segue os mesmos principios da
fratura coronorradicular sem exposicao pulpar,
todavia, neste caso, o tratamento pulpar se faz
necessario e a abordagem € semelhante a da
fratura coronaria com envolvimento pulpar;
Prognostico: favoravel, desde que sejam verificadas
as indicacoes ou contraindicag6es da restauracao
(2 mm aquém da margem gengival) e da terapia
pulpar (estagio de desenvolvimento dentario
adequado);

Proservacao: devem-se fazer o acompanhamento
clinico apés sete dias e o clinico-radiografico
depois de 60, 90 e 180 dias e anualmente até¢ a
esfoliacao do elemento dental.

A B

Figura 10 - Desenho esquemdatico da fratura
coronorradicular (A: sem exposicdao pulpar; B: com
exposicdao pulpar)

Figura 11 - Fotografia do dente 61, que apresenta fratura

coronorradicular



Fratura radicular

a. Exame: exame clinico visual, quando podera
ser observado ligeiro deslocamento da coroa
associado a pequena extrusao. Apalpa-se a
area afetada para verificar se ha dor ao toque
e/ou presenca de mobilidade e para descartar
fratura 6ssea. Comumente, a mobilidade por

RSBO. 2011 Jan-Mar;8(1):e1-20 €9

fratura alveolar acontece em bloco, ou se€ja,
ao testar um dente, os elementos adjacentes
também apresentam mobilidade. O exame
radiografico determinara se a mobilidade
dentaria acontece em virtude de luxacao ou da
presenca de fratura radicular (figura 12). Em
tais caso, sugerem-se tomadas radiograficas
adicionais com diferentes angulacoes;

Figura 12 - A: fratura da raiz do dente 61; B: rizélise fisioldgica e reabsorcdo do fragmento radicular ap6s um ano
e quatro meses

b. Tratamento: depende da localizacao (tercos
apical, médio ou cervical) e direcado da
linha de fratura (orientacao transversal ou
longitudinal):

* Fraturas transversais nos tercos apical e
médio: reposicionamento por pressao digital
para aproximacao dos fragmentos, quando o
tratamento € imediato. Se for tardio ocorre
interposicdo do coagulo, o que dificulta essa
manobra. Fraturas de terco apical normalmente
se recuperam sem tratamento, no entanto, nas
fraturas de terco médio e sobretudo naquelas
com mobilidade do dente envolvido, faz-se
necessaria contenc¢ao rigida por um periodo de
90 a 120 dias. Acompanha-se radiograficamente
a formacao do reparo para a remocao da
contencao;

¢ Fraturas transversais no terco cervical:
exodontia, uma vez que a mobilidade do
fragmento coronario inviabiliza a contencao. A
literatura aponta a nao necessidade de remover
o fragmento radicular, pois ele devera passar
pelo processo de rizdlise fisioldgica;

* Fraturas longitudinais ou obliquas: exodontia
€ o tratamento de escolha.

c. Prognéstico: as fraturas transversais no terco
apical tém prognéstico mais favoravel que as
demais;

d. Proservacao: acompanhamento clinico e
radiografico durante um, trés, quatro e seis
meses e todos os anos até a esfoliacao.

Lesoes traumaticas aos tecidos de
sustentacao

As lesoes aos tecidos de sustentacao estao
envolvidas na maioria dos traumatismos que ocorre
na denticao decidua, pois ha alta prevaléncia de
deslocamentos dentarios em razao da maior resiliéncia
do osso alveolar em criancas de baixa idade e da
anatomia da raiz, que € menor e cuneiforme.

Concussao

Trata-se de traumatismo de pequena intensidade
que envolve hemorragia e edema do ligamento
periodontal, porém sem ruptura de fibras. Nao
provoca deslocamento, mobilidade dentaria
ou sangramento do sulco gengival. Também ¢é
denominada comocao.
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Exame: exame clinico visual. Clinicamente o
dente afetado nao revela alteragdes, contudo
pode apresentar sensibilidade ao toque e causar
desconforto a mastigacdo. O dentista quase nunca
€ solicitado em atendimentos de emergéncia
nesses casos; ha apenas relatos em consultas
de rotina posteriores. Nao estao indicados testes
de percussao ou térmicos em criancas, ja que
o resultado nao ¢é fidedigno, além de poder
suscitar comportamento nao colaborativo. Um
exame radiografico deve ser realizado como
parametro para futuras consultas de controle,
entretanto alteracoes nao sao observadas;
Tratamento: orientacao dietética. Oferece-se
uma dieta mais pastosa e liquida, sobretudo
nas primeiras 48 horas, e restringe-se o uso
de chupetas e mamadeiras. Os pais deverao ser
orientados para levarem a criang¢a ao consultério
novamente caso observem algo que lhes cause
estranhamento, como edema local ou presenca
de fistula;

Prognéstico: favoravel, com possibilidade de
alteracao de cor transitéria ou permanente por
hemorragia pulpar. A mudanca de cor, quando
tardia, tem de ser acompanhada mais de perto
para descartar necrose pulpar;

Proservacgao: sete dias apds o trauma e depois
nas consultas de rotina do paciente.

Subluxacao

Traumatismo de intensidade baixa a moderada

que provoca ruptura de algumas fibras do ligamento
periodontal e leva a mobilidade sem, contudo,
provocar deslocamento dentario. Sangramento no
sulco gengival pode estar presente.

a.

Exame: clinico visual. Embora o dente subluxado
nao apresente deslocamento, é possivel ocorrer
mobilidade horizontal (leve a severa). Quando
o exame ¢ imediato ao trauma, percebe-se
sangramento no sulco gengival. Ha relato de
sensibilidade ao toque e a mastigacao do dente
traumatizado. Como dito anteriormente, nao se
recomendam os testes térmicos ou de percussao.
Tal qual na concussao, o exame radiografico,
apesar de nao revelar alteracoes, ¢ importante
para avaliacoes futuras;

Tratamento: assim como na concussao, € seguida
orientacao dietética e restringe-se o uso de
chupetas e mamadeiras. Caso a mobilidade seja
acentuada, uma contencao flexivel ou semirrigida
devera ser usada por dez a 14 dias;
Prognéstico: favoravel, porém com possibilidade
de alteracao de cor e calcificacao pulpar;

d. Proservacgao: avaliacao clinica depois de sete
dias e controle clinico-radiografico apés 30
e 120 dias. Posteriormente a isso, fazem-se
consultas de rotina.

Luxacao lateral

Trata-se de traumatismo de maior intensidade
que leva a deslocamentos dentarios nos sentidos
palatino, vestibular, mesial ou distal (figura 13).

a. Exame: no exame clinico visual nota-se
deslocamento dentario, com presenca ou
nao de mobilidade, sangramento e laceragao
gengival. A palpacao dos tecidos adjacentes é
necessdaria a fim de perceber abaulamentos
correspondentes aos apices radiculares. Deve-
se verificar a oclusao, pois eventuais contatos
prematuros podem existir em virtude da nova
posicao assumida pelo dente na arcada. O
exame radiografico evidencia o deslocamento
dentario pelo aumento do espacgo do ligamento
periodontal. E muito importante avaliar a
relacao do dente deciduo afetado com o germe
do permanente sucessor e comparar tal germe
com seu homologo para diagnosticar possivel
deslocamento dele;

b. Tratamento: vai depender de uma série de fatores,
tais como magnitude do deslocamento, grau de
desenvolvimento dentario e sua relacao com o
sucessor permanente, procura por tratamento
imediata ou tardia e grau de cooperacao da
crianca ao tratamento proposto. Deslocamentos
muito pequenos sem interferéncia oclusal,
a musculatura da lingua e do labio tendem
a reposicionar o dente sem qualquer outra
intervencao. No caso de deslocamentos nao
muito extensos, em condicoes favoraveis, ou
seja, dentes em estagio inicial de rizélise (menos
de 1/3 de reabsorc¢ao), sentido do deslocamento
contrario ao dente permanente (coroa para
palatino - raiz para vestibular), busca por
tratamento nas primeiras horas apés o trauma
e crianca colaboradora, faz-se a reposicao sob
anestesia local, pressionando bidigitalmente
o dente. Caso haja mobilidade, esta indicada
contencao flexivel ou semirrigida por dez a 14
dias. Persistindo a interferéncia oclusal, ocorre
o desgaste incisal. Se os deslocamentos forem
de grande intensidade ou em dire¢do ao germe
do permanente, a extracao é o tratamento de
escolha. Em todas as situacoes os responsaveis
devem ser orientados quanto a dieta leve,
restricao ao uso de chupetas e mamadeiras e



ao controle mecanico e quimico (digluconato de
clorexidina a 0,12% com cotonete) de biofilmes
bucais;

c. Prognéstico: favoravel para o permanente,
porém com possibilidade de necrose do dente
afetado;

d. Proservacao: avaliacdo clinica e remocao
da contencao apdés 15 dias, controle clinico
radiografico depois de 30, 60 e 120 dias e
anualmente até a esfoliacao do dente.

Figura 13 - Desenho esquematico de luxacao lateral do
dente 51

Luxacao intrusiva

Também denominada intrusao, € o deslocamento
dentéario para o interior do seu alvéolo. E considerada
grau I (suave) quando mais de 50% da coroa fica
visivel, grau II (moderada) quando menos de 50%
da coroa pode ser vista e grau III (severa) quando
ha intrusao total da coroa. Geralmente se da por
vestibular em relacdo ao germe do dente permanente,
mas € possivel acontecer em sua direcao.

a. Exame: exame clinico visual. Verificam-se
eventuais aumentos de volume na regiao
vestibular indicando a direcao da intrusao.
A regiao de fundo de vestibulo devera ser
palpada para constatar se a intrusao nao foi
tao severa a ponto de romper o osso alveolar.
Se isso ocorreu, durante o pressionamento
do local o dente se movera. Para avaliacao
radiografica sao sugeridas tomadas intra
e extraorais. Para radiografias intraorais
utilizam-se as técnicas periapicais ou oclusais
modificadas para a odontopediatria (figuras
14 e 16). Nessas tomadas, se a imagem da
raiz do dente deciduo intruido ficar encurtada
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em relacdo ao homologo, ele se desviou do
germe do permanente; se alongada, foi em
sua direcao. As tomadas extraorais podem
ser realizadas com filmes oclusais (pelicula 5
X 7) ou periapicais (pelicula 3 x 4), colocados
de perfil, perpendiculares a comissura labial
do paciente (figura 15). Caso o dente deciduo
tenha se desviado do permanente, observa-se
o apice radicular vestibularizado;

Figura 14 - Tomada radiografica periapical anterior
modificada

Figura 15 - Tomada radiografica extraoral com pelicula
5 x 7, utilizada em casos de intrusdo dental

Figura 16 - Radiografia periapical anterior da intrusao
dos dentes 51 e 61
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Tratamento: depende da direcao de intrusao
e da associacao ou nao com fratura da tabua
6ssea. Para dentes intruidos em direcao ao
sucessor permanente (imagem radiografica do
dente intruido alongada em relacdo ao homologo),
a extracao € o tratamento de escolha, a fim de
aliviar a pressao sobre o germe do permanente.
Caso contrario, ou seja, imagem radiografica
encurtada do dente intruido sugerindo direcao
vestibular da intrusao, € preciso aguardar
a reerupcao do dente deciduo, o que tem de
acontecer em até seis meses. Avalia-se nas
consultas de controle a ocorréncia de infecgao;
nesse caso deve ser instituida antibioticoterapia.
Quando ha fratura da tabua éssea associada, o
processo de reerupcao dificilmente ocorre, o que
aponta para a necessidade da exodontia. Para
prevenir maiores danos ao sucessor permanente,
procura-se evitar o uso de elevadores apicais. A
luxacao dentaria deve ser feita com o férceps,

cujos mordentes apreendem o dente no sentido
mesiodistal. As recomendacoes quanto a dieta,
ao uso de chupetas e mamadeiras e controle
mecanico e quimico de biofilmes seguem os
mesmos principios da luxagao lateral;
Prognostico: para o dente deciduo torna-se
favoravel quando a direcao do deslocamento
¢é vestibular e a reerupcao se inicia em até
dois meses (figura 17). Pode ser sombrio
quando a direcao do deslocamento € palatina
ou quando o processo de reerup¢ao nao
comeca em até dois meses. J4 para o sucessor
permanente, é o tipo de traumatismo que
mais provoca danos a ele. Quanto mais
jovem a crianca, ou seja, quanto menor o
estagio de Nolla do permanente, maior a
probabilidade de sequelas;

Proservacao: avaliacao clinica e radiografica
apo6s sete, 30, 60 e 120 dias e anualmente
até a esfoliacao.

Figura 17 - A: fotografia lateral evidenciando edema labial causado pela intrusdo dos dentes 51 e 61; B: reducao
do edema ap6s uma semana; C: radiografia lateral da intrusdo dos dentes 51 e 61; D: depois de um més, reerupcao
do dente intruido (gentileza da Dra. Sheila C. Stroppa)



Luxacao extrusiva

Também denominada extrusao, é o

deslocamento parcial do dente para fora de seu
alvéolo (figura 18).

a.

Exame: clinicamente o dente parece estar
alongado em relacao ao seu homdlogo € com
hemorragia local. Durante o exame radiografico
verifica-se aumento do espaco periodontal apical.
O traumatismo geralmente atinge mais que um
dente, e os dentes afetados apresentam elevado
grau de mobilidade;

Tratamento: depende dos mesmos fatores
analisados na luxagao lateral, como magnitude do
deslocamento, grau de desenvolvimento dentario e
sua relacao com o sucessor permanente, procura
por tratamento imediata ou tardia e grau de
cooperacao da crianca ao tratamento proposto. Em
casos de pequenos deslocamentos deve-se observar
se interferéncias oclusais nao foram ocasionadas
pela nova posicao dental, pois, se isso ocorrer,
pequenos desgastes sao indicados. Com tratamento
imediato pode-se tentar o reposicionamento. Se o
atendimento for tardio, acontecem diminuicao da
mobilidade e formacao do coagulo; em tal caso
a melhor opcao € deixa-los nessa nova posicao.
Em graus de mobilidade excessivos e extrusoes
severas (geralmente mais que 3 mm) a exodontia
€ a alternativa mais recomendada;

Prognéstico: desfavoravel, pois parece ser o tipo
de lesao que mais leva a perda dental. Como
em outros deslocamentos, a possibilidade de
necrose pulpar € elevada, e o acompanhamento,
necessario;

Proservacgao: a conduta de proservacao deve
ser feita por meio de exame clinico apds duas
ou trés semanas, exame clinico e radiografico
depois de seis a oito semanas e exame clinico
e radiografico posteriormente a um ano.

f \ / \ 7 \\1:/ |

Figura 18 - Desenho esquematico de luxacdo extrusiva
do dente 51
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Avulsao

Também denominada luxacao total, é o

deslocamento completo do dente para fora de seu
alvéolo.

a.

d.

Exame: clinicamente se constatam auséncia
do dente que sofreu o trauma (figura 19A) e
com frequéncia lesées nos tecidos moles ao
redor. A tomada radiografica periapical deve
ser realizada para se certificar de que o dente
nao esta intruido e de que nao ha presenca de
corpo estranho no local (figura 19B);
Tratamento: diferentemente do que ocorre
na denticao permanente, o reimplante nao
esta indicado na denti¢cdo decidua por ser
um procedimento que envolve condicoes
muito especificas para o seu sucesso e pela
possibilidade de lesao do germe do permanente,
pois € possivel que o coagulo seja forcado para o
interior da regiao do foliculo. A melhor opcao é
areabilitagdo protética, que pode ser complicada
em criancas de baixa idade, mas importante
por questbes estéticas e funcionais;
Prognéstico: para o dente permanente sucessor
¢ desfavoravel. Os achados mais comuns sao
hipocalcificacoes e hipoplasias;

Proservacao: exame clinico apés uma semana e
exame clinico e radiografico a cada seis meses
até erupcao do dente permanente.

Figura 19 - A: fotografia da auséncia do dente 61;
B: radiografia da avulsdo do dente 61 e calcificacdo do
dente 51 como consequéncia do trauma (gentileza da
Dra. Sheila C. Stroppa)
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Fratura alveolar

Este tipo de fratura envolve o osso alveolar,

e os dentes contidos no fragmento geralmente

apresentam mobilidade.

a. Exame: durante o exame clinico, os dentes
presentes no fragmento com frequéncia
estao deslocados e com elevada mobilidade.
Sendo assim, ha necessidade de verificar se
existem interferéncias oclusais. A mucosa
da regiao pode apresentar descontinuidade.
Radiograficamente a fratura horizontal passa
pelo apice do dente deciduo e observa-se o
germe do permanente. E possivel que uma
radiografia lateral informe a relacao entre as
duas denticoes e se o segmento esta deslocado
para vestibular ou palatino;

b. Tratamento: o reposicionamento da regiao
fraturada precisa ocorrer com pressao bidigital.
Em funcao darapida cicatrizagao, em algumas
situacoes a imobilizacao nao € necessaria,
mas em casos de fraturas de grande extensao
a contencao dental é feita para alcancar
estabilidade; além disso, alguns dentes também
poderao ser extraidos com esse propodsito.
Tais procedimentos devem ser realizados sob
anestesia local ou, em grandes traumatismos,
geral. Normalmente a contencao é removida
apo6s quatro semanas. Verifica-se aparecimento
de fistula ou mobilidade nas consultas de
acompanhamento;

c. Prognéstico: a cicatrizagcdo 6ssea em criancas

comumente ocorre sem complicagoes, porém
durante o acompanhamento reabsorcoes
radiculares podem ser vistas;
Proservagao: o controle deve ser realizado por meio
de exame clinico e radiografico apds quatro, seis
e oito semanas e depois de um ano. O controle
radiografico anual precisa acontecer até a esfoliacao
do dente deciduo e erupcao do permanente.

Contencao

E um auxilio a fim de que os dentes fiquem
em posicao de repouso para ajudar no reparo do
feixe vasculonervoso e das fibras periodontais. Faz-
se necessario manter a integridade dos tecidos e
proporcionar condi¢oes adequadas de higiene para
evitar o aciimulo de placa bacteriana. Quando a
contencao é recomendada, deve ser colocada no terco
médio da face vestibular dos dentes traumatizados
e adjacentes envolvendo dois dentes de suporte de
cada lado.

As contenc¢oes mais usadas sao as que empregam
fios de nailon ou de ago fixados aos dentes com resina
composta (figura 20). Podem ser flexiveis, com fios
de nailon que variam do n.° 70 ao 80, e geralmente
sao utilizadas quando ha lesdes nos tecidos de
sustentacao; semirrigidas, com fios ortodénticos 0,2
mm ou 0,4 mm ou twist flex, indicadas a fraturas
de tecido 6sseo; e rigidas, com fios ortodonticos de
0,5 mm, quando ocorrem fraturas radiculares.

Figura 20 - Modelo de contencdes utilizadas em casos de trauma (A: fio twist flex; B: fio de aco 0,5 mm; C: fio de

ndilon n.° 70)

Lesoes de tecido mole

Os traumatismos em criancas sao
frequentemente acompanhados de lesbes em
tecidos moles como gengiva, mucosa alveolar,
freios e bridas, labios e pele. Esses tipos de
lesbes podem ser classificados em:
¢ Laceracao: perfuracao por objetos cortantes

que mostra solugao de continuidade;

* Contusao: hematoma provocado por impactos

com objetos rombos que leva a hemorragias e

edemas com mucosas integras (figura 21);
* Abrasao: ferimento em que ha remocao de

camada superficial de tecido, deixando a

gengiva aspera e sangrante.

O tratamento dessas lesdes deve seguir
uma sequéncia de procedimentos que se inicia
pela avaliacdo da gravidade do trauma e da
possibilidade de contaminacao do local para
verificar o estado vacinal e a necessidade de
indicacao de antibioticoterapia. Mais tarde sao
realizados limpeza e debridamento do ferimento



com o objetivo de remover corpos estranhos,
microrganismos e tecidos contundidos. Com
tal finalidade, utiliza-se solucao fisiol6gica com
seringa sob alta pressao ou embebida em gaze.
Se houver tecidos gravemente contundidos,
isquémicos ou necroéticos, estes devem ser
retirados com o auxilio de laminas de bisturi (n.°
11 ou 15) ou curetas, pois propiciam a instalacao
de infeccoes. Estando devidamente limpo o local
do ferimento, avalia-se a necessidade de sutura,
que precisa ser feita em tecidos intrabucais com
fios de seda ou polivicril 4,0 ou 5,0 e permanecer
no local por trés a quatro dias.
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Figura 21 - Fotografia da regido anterior, em que se

observa acentuado edema de labio superior (gentileza
da Dra. Sheila C. Stroppa)

Figura 22 - A: edema gengival ocasionado por trauma; B: controle clinico apds 60 dias

Orientacdes aos pais

* Deve-se recomendar higiene local para melhor
cicatrizacao. Tal higiene precisa ser feita com escova
macia e aplicacao de solucao de clorexidina 0,12%
com cotonete na area lesada duas vezes ao dia por
uma semana para prevenir acimulo de placa;

*  Se houve injaria aos labios, faz-se necessario usar
protetor labial durante o processo de cicatrizacao
a fim de evitar ressecamento;

* Manter a regiao em repouso com dieta leve,
alimentacao pastosa e morna por sete a dez
dias para melhor recuperagao dos tecidos de
sustentacao;

e Evita-se uso de mamadeiras e chupetas,
principalmente em casos de intrusao, para facilitar
a reerupcao espontanea;

¢ Alerta-se sobre eventuais alteracoes nos dentes
deciduos, como retencio prolongada, escurecimento,
edema, aumento de mobilidade do dente afetado

e possibilidade de aparecimento de fistula
vestibular;

* Possiveis sequelas aos dentes permanentes
associadas a traumatismo dental no deciduo
também deverao ser informadas, sobretudo em
casos de intrusao, avulsao e fratura alveolar em
criancas menores de 4 anos de idade;

e Sao importantes exames de controle de acordo
com O trauma;

* Registram-se no prontuario todos os dados e
avisa-se aos pais de que devem ser realizadas
consultas de controle. Sugerimos que estes assinem
confirmacao das informagoes recebidas.

Repercussdes do trauma para dentes
deciduos
Varias sequelas podem acometer a denticao decidua

ap6s um traumatismo, podendo variar de acordo com
a intensidade e o tipo de trauma ocorrido.
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A hiperemia pulpar é a primeira reacao da
polpa em resposta ao trauma sofrido e esta
presente mesmo em traumatismos de pequena
intensidade. Visualiza-se com frequéncia durante
o exame clinico a congestao de sangue no
interior da camara pulpar.

A descoloracao coronaria é a sequela
mais comum na denticado decidua e pode
ser transitéria ou acompanhar o dente até a
esfoliacao. Tons amarelados ou brancos opacos
geralmente estao relacionados a obliteracoes
(calcificacoes) do canal pulpar, caracterizadas

g

pela deposicao de tecido mineralizado no interior
do canal radicular. Apesar da obliteracao
do canal radicular, é normal esses dentes
sofrerem rizdlise. Ja as coloracoes acinzentadas
ou azuladas que ocorrem logo depois do
traumatismo sao decorrentes de hemorragia
pulpar, causada por ruptura dos capilares, o
que leva ao extravasamento de eritrécitos e,
por consequéncia, a pigmentacao (figura 23).
Entretanto, se essa coloragao se der meses ou
anos apos o trauma, € possivel que tal hemorragia
tenha evoluido para necrose pulpar.

Figura 23 - Alteracao de cor do dente 51 em decorréncia de trauma dental

Outro achado clinico em virtude do traumatismo
¢ a retencao prolongada, em que nao acontece o
processo fisioldgico de rizélise na raiz do deciduo;
aqui a exodontia deve ser realizada (figura 24).

Figura 24 - Paciente com retencdo prolongada e
escurecimento do dente 51 em funcao de trauma sofrido
na regiao

A descoloracao, se isolada de outros sinais,
nao sugere tratamento endodoéntico, que s6 sera
feito em casos de necrose pulpar ou infeccoes
associadas.

As reabsorc¢oes dentarias sao divididas em
internas ou externas (figura 25) e estao ou nao
ligadas a outras alteracdes, como a necrose
pulpar. Em casos de reabsorc¢oes leves, apenas o
acompanhamento radiografico esta indicado. Em
situacoes mais severas a exodontia é o tratamento
de eleicao.

Figura 25 - Reabsorcao externa patolégica dos incisivos
centrais deciduos



A anquilose dental (reabsor¢ao substitutiva)
também pode ocorrer em razdo da progressiva
substituicao de tecido dentario por tecido 6sseo.
Clinicamente o dente aparece em infraoclusao em
relacao aos seus adjacentes. Radiograficamente
pode haver auséncia de continuidade do ligamento
periodontal ao osso alveolar na area de fusdo do
cemento. Na maioria dos casos tem-se a necessidade
de exodontia, pois nao acontecera reabsorcao
fisiolégica desse dente, causando erupc¢ao retardada
ou ectépica do permanente.

Repercussoes do trauma para dentes
permanentes sucessores

Em virtude da proximidade anatébmica da
raiz do dente deciduo com a coroa do germe do
permanente, o traumatismo na denticao decidua
pode lesionar o germe dentario em formacao.
Isso leva a alteracoes que variam de acordo com
o tipo de trauma e o estagio de desenvolvimento
do dente permanente, sendo os estagios iniciais de
mineralizacao mais suscetiveis a sequelas.

A hipoplasia do esmalte apresenta-se
clinicamente como um defeito estrutural associado
a descoloracao branca ou amarelo-marrom,
evidéncia da destruicao de ameloblastos antes da
deposicao de esmalte (figura 26).
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Figura 26 - Hipoplasia do esmalte no dente 11 causada
por intrusdo do dente 51 ocorrida em paciente por
volta dos 2 anos de idade

Algumas vezes o trauma € severo, a ponto de
remover a camada de esmalte em formacao e fazer
com que os odontoblastos adjacentes produzam
um tipo de dentina reparadora.

S_—

Figura 27 - Fotografias da regido anterior em dois momentos nas quais se observa dente 11 com dilaceraciao
coronaria em decorréncia de intrusdo do dente 51 em crianca com menos de 1 ano de idade (gentileza da Dra.

Sheila C. Stroppa)

A dilaceracao, outro tipo de consequéncia,
ocorre quando a porc¢ao ja formada do
dente é torcida ou dobrada sobre si mesma
e continua seu desenvolvimento nessa nova

posicao. Pode acontecer na porgao coronaria
(figura 27), quando se da em estagios mais
precoces da formacao dentaria ou radicular
(figura 28).
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Figura 28 - A: auséncia do dente 21 na cavidade bucal em decorréncia da sua dilaceracdo, como consequéncia de
trauma ocorrido durante a denticdo decidua; B: imagem radiografica da dilaceracao do dente 21

Tabela Il - Tratamento das lesdes traumaticas aos tecidos dentarios e da polpa: denticdo decidua

Tipo de trauma

Tratamento imediato

Tratamento tardio

Trinca de esmalte

Profilaxia + flior + raio X (se
possivel)

Profilaxia + flior + raio X (se
possivel)

Fratura de esmalte

Pequena: polimento + fltor (raio X,
se possivel)
Maior: restauracao

Pequena: polimento + fltor + raio
X (se possivel)
Maior: restauracao

Fratura de esmalte +
dentina

Raio X + protecao dentinaria
(quando necessario) + restauragao
+ proservacao

Sem dor: raio X + protecao
dentinaria (quando necessario) +
restauracao + proservacao

Com dor: pulpectomia +
restauracao

Fratura de esmalte +
dentina + polpa

Apice aberto: raio X + pulpotomia
+ restauracao

Apice fechado: raio X +
pulpectomia + restauracao

Raio X + pulpectomia +
restauracao

Fratura de esmalte +
dentina + cemento

Remanescente recuperavel: raio
X + pulpectomia (se houver
comprometimento pulpar) +
restauracao

Remanescente irrecuperavel: raio
X + exodontia + avaliacao da
necessidade de mantenedor de
espaco

Remanescente recuperavel: raio X +
pulpectomia + restauracao
Remanescente irrecuperavel: raio

X + exodontia + mantenedor de
espaco

Fratura de esmalte +
dentina + polpa +
cemento

Remanescente recuperavel: raio X
pulpectomia + restauracao
Remanescente irrecuperavel: raio
X + exodontia + mantenedor de

Remanescente recuperavel: raio X +
pulpectomia + restauracao
Remanescente irrecuperavel: raio

X + exodontia + mantenedor de

Fratura radicular

espaco espaco
1/3 apical ou 1/3 médio: contencao |Pouca mobilidade: raio X +
rigida contencao rigida

1/3 cervical: exodontia

Muita mobilidade: raio X +
exodontia
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Tabela IV - Tratamento das lesdes aos tecidos de sustentacdo: denticao decidua

Tipo de trauma Tratamento imediato

Tratamento tardio

Raio X + observacao +
acompanhamento +

Raio X + observacao +
acompanhamento +

orientacao para dieta leve

Concussao remocao de habitos de succao + remocao de habitos de succao +
orientacao para dieta leve orientacao da alimentacao
Raio X + conten¢do semirrigida + Com mobilidade: raio X + contencao
Subluxacao remocao de habitos de succao + semirrigida

Sem mobilidade: raio X + observacao

A . exodontia
Luxacao intrusiva

medicacao

Dente deciduo intruido contra o germe
do permanente ou ruptura da tabua
Ossea com exposicao da raiz por
vestibular: raio X (lateral de nariz) +

Dente deciduo intruido em direcao
vestibular, porém sem ruptura da
tabua 6ssea ou exposicao da raiz: raio
X + acompanhamento da reerupcao +

Dente deciduo intruido contra o germe
do permanente ou ruptura da tabua
6ssea com exposicao da raiz por
vestibular: raio X (lateral de nariz) +
exodontia

Dente deciduo intruido em diregao
vestibular, porém sem ruptura da
tabua 6ssea ou exposicao da raiz: raio
X + acompanhamento da reerupcao +
medicacdo (se necessario)

Luxacao extrusiva

Até 2 mm: raio X + reposicao do
dente + contencao + medicacao
Mais de 2 mm: raio X + exodontia

Raio X + exodontia

Luxagdo lateral contencao + medicacao

Raio X + reposicao do dente +

Raio X + exodontia

Avulsao NAO REIMPLANTAR

Raio X + sutura (se necessario)

Raio X + avaliacao da necessidade de
mantenedor de espaco

Fratura alveolar

medicacao

Raio X + reposicao + contencao +

Raio X + exodontia (dentes com
reabsorcao radicular severa)

Obs.: Sempre avaliar o estado vacinal do paciente
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