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RESUMO 

 

Introdução: O dano corporal significa a diminuição somato-psíquica do lesado. É crucial a 

prova pericial de forma a determinar os défices funcionais permanentes que dele resultam em 

sede de Direito Civil e do Trabalho, através da Tabela das Incapacidades, ou em sede de Direito 

Penal, através do período de doença. 

Objetivos: Caracterização epidemiológica das lesões dentoalveolares numa população do 

Centro Hospitalar Lisboa Norte.  

Materiais e Métodos: Neste estudo clínico, observacional e retrospetivo foram analisados 

28064 processos de doentes que recorreram ao Serviço de Estomatologia, em episódio de 

urgência, ocorrido entre 2016-2022. O critério de inclusão dos processos na amostra foi a 

presença de traumatismos dentoalveolares. A recolha dos dados foi de acordo com o protocolo 

385/21 submetido à Comissão de Ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa e foi 

realizada por um observador pelo programa Microsoft Excel ®, versão 16.74.  Foram 

analisados intervalos de confiança em IBM SPSS®, versão 29.0. 

Resultados e Discussão: A amostra consistiu em 1678 doentes, 1042 do sexo masculino e 636 

do sexo feminino. O sexo masculino e indivíduos menores de 10 anos foram os mais afetados. 

O ano de 2017 registou um maior número de casos, sendo a queda a principal etiologia, 

apresentando diferenças estatisticamente significativas relativamente às restantes. Verifica-se 

uma relação estatisticamente significativa entre as variáveis etiologia/sexo e etiologia/idade. A 

fratura foi a lesão mais comum, afetando principalmente os dentes anteriores e ocorrendo 

diferenças estatisticamente significativas entre o dentes ântero-superiores e os restantes. As 

localizações mais afetadas foram o bordo incisal e esmalte+dentina, revelando diferenças 

estatisticamente significativas relativamente às restantes localizações. O tratamento mais 

aplicado foi a imobilização, analgésicos foram frequentemente prescritos e dieta mole e fria foi 

o cuidado pós-operatório mais indicado. 

Conclusões: O sexo masculino e crianças em idade escolar apresentam maior incidência de 

traumatismos dentoalveolares. A fratura de esmalte é a lesão mais frequente acontecendo, 

maioritariamente, nos dentes anteriores.  

Palavras-chave: Traumatismo Dentoalveolar; Traumatismo; Avaliação do Dano Corporal; 

Avaliação do Dano na Pessoa; Clínica Forense; Medicina Dentária Forense; Tabelas Nacionais 

de Incapacidades. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Body damage means the somato-psychic decrease of the injured person. Expert 

evidence is crucial in order to determine the permanent functional deficits that result from it in 

terms of Civil and Labor Law, through the Table of Disabilities, or in terms of Criminal Law, 

through the period of illness. 

Objectives: Epidemiological characterization of dentoalveolar lesions in a population at Centro 

Hospitalar Lisboa Norte. 

Materials and Methods: In this clinical, observational and retrospective study, 28064 files of 

patients who resorted to the Stomatology Service, in an episode of urgency, that occurred 

between 2016-2022 were analyzed. The criterion for inclusion of processes in the sample was 

the presence of dentoalveolar trauma. Data collection was in accordance with protocol 385/21 

submitted to the Ethics Committee of the Centro Académico de Medicina de Lisboa and was 

carried out by an observer using the Microsoft Excel ® program, version 16.74. Confidence 

intervals were analyzed using IBM SPSS®, version 29.0. 

Results and Discussion: The sample consisted of 1678 patients, 1042 male and 636 female. 

Males and individuals younger than 10 years were the most affected. The year 2017 registered 

a greater number of cases, with falls being the main etiology, with statistically significant 

differences in relation to the rest. There is a statistically significant relationship between the 

variables etiology/sex and etiology/age. Fracture was the most common injury, affecting mainly 

the anterior teeth, with statistically significant differences occurring between the maxillary 

anterior teeth and the remaining teeth. The most affected locations were the incisal edge and 

enamel+dentin, revealing statistically significant differences in relation to the remaining 

locations. The most applied treatment was immobilization, analgesics were frequently 

prescribed and soft and cold diet was the most indicated postoperative care. 

Conclusions: Males and school-aged children have a higher incidence of dentoalveolar trauma. 

Enamel fracture is the most frequent injury occurring, mostly, in the anterior teeth. 

 

 

Keywords: Dentoalveolar trauma; Trauma; Assessment of Bodily Injury; Assessment of 

Damage to the Person; Forensic Clinic; Forensic Dental Medicine; National Disability Tables. 
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1. INTRODUÇÃO 

Em medicina, lesão é toda a alteração funcional orgânica ou psíquica consecutiva a 

fatores internos ou externos – expressão material da ofensa à integridade corporal. Já o conceito 

médico-legal de lesão, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), compreende “toda a 

alteração do equilíbrio biopsicossocial”.(1) Assim, o dano corporal, ou dano à saúde enquanto 

conceito jurídico-normativo que a doutrina vem progressivamente a identificar como dano 

corporal, tal como o dano biológico (designação usada em sede médico-legal), pretende 

significar a diminuição somato-psíquica do lesado. Posto isto, o dano corporal é definido como 

“qualquer alteração temporária ou permanente, do estado de saúde física ou psíquica da pessoa 

que a impede de gozar a vida da mesma forma que a gozava antes do facto danoso, 

independentemente de qualquer referência à capacidade produtiva do sujeito e das repercussões 

que a lesão possa ter na esfera psíquica do sujeito”.(2) 

Sendo a integridade corporal um direito constitucionalmente consagrado, parece 

importante que o direito à reparação do dano corporal tenha sido reconhecido.(3) É crucial a 

prova pericial de forma a determinar os défices funcionais permanentes que dele resultam, em 

sede de Direito Civil e do Trabalho, através da Tabela Nacional de Incapacidades, ou o período 

de doença, em sede de Direito Penal.(4) Assim, para que exista uma regulação desta análise, a 

lei processual civil determina a requisição obrigatória de perícias médico-legais.(3) A deficiente 

realização de um exame médico-legal e/ou elaboração pouco cuidada e rigorosa do respetivo 

relatório pericial podem colocar em causa o valor médico-legal da perícia, sendo da 

competência do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciências Forenses (INMLCF) garantir 

a qualidade das perícias realizadas.(5) 

Sempre que um perito médico/médico dentista é solicitado para proceder a uma 

avaliação de danos corporais, o que lhe compete é que, recorrendo à preparação científica e 

técnica que a sua formação lhe confere, defina, num determinado quadro jurídico, a 

incapacidade temporária, definida entre a data do facto lesivo e a data da sua alta ou 

consolidação da lesão (6); a incapacidade permanente, que poderá afetar um ou vários aspetos 

da vida do indivíduo; as sequelas, podendo afetar tanto a saúde física como psíquica, ou a 

integridade corporal.(7) 

No âmbito da Clínica Forense, o médico dentista assume um papel de avaliação e 

tradução dos danos, enquanto perito, facultando ao magistrado as informações que este 

necessita, para o mais correto exercício da justiça, intervindo na avaliação do dano corporal 

oro-maxilo-facial pós-traumático (8), que se subdivide em lesões traumáticas nos dentes e 

periodonto, na face e nos maxilares, incluindo a articulação temporomandibular. Cerca de 50% 
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dos indivíduos que procuram tratamento para diferentes tipos de lesões faciais apresentam 

traumatismo dentário ou periodontal (9), o que inclui lesões na coroa, na raiz, no ligamento 

periodontal, na gengiva e/ou no osso alveolar.(10) 

A avaliação do dano corporal processa-se de formas distintas, consoante o domínio do 

direito em que se concretiza.(6) No caso do Direito Civil e do Trabalho, estabelecem-se défices 

resultantes dos danos e/ou sequelas decorrentes do evento traumático, enquanto em Direito 

Penal o que se atribui é um período de doença como resultado de determinado dano e/ou sequela 

provocada pelo traumatismo. No que compete ao Direito Civil, todos os danos que tenham uma 

dignidade suficiente para merecerem tutela do direito devem ser avaliados e indemnizados, 

partindo do princípio jurídico de reparação integral do dano (restitutio ad integrum), de acordo 

com o artigo 562.º do Código Civil Português (11), passando por uma avaliação patrimonial e 

não patrimonial ou moral, remetendo esta última para os prejuízos sentidos pela vítima (6), o 

que implica uma consideração da globalidade do dano causado (3), não sendo esta premissa 

seguida em contexto de Direito do Trabalho. Contudo, a natureza do dano corporal corresponde 

a uma nova realidade jurídica no âmbito do Direito Civil – realidade, essa, que não se deixa 

aprisionar no binómio patrimonial/não patrimonial.  

O Direito Penal define crimes e estados de perigosidade, fixando as penas e medidas de 

segurança. Só têm interesse médico-legal as ofensas que se apresentam por meio de 

manifestações no corpo ou na saúde, sejam elas temporárias ou permanentes (1), sendo a 

avaliação do dano corporal a área pericial que averigua os requisitos para a punição criminal. 

A avaliação pericial médico-legal visa confirmar os pressupostos da responsabilidade criminal, 

a repercussão na vida do ofendido, a capacidade de trabalho e de utilização do corpo e 

quantificar e descrever o dano nas suas várias vertentes, como a afeção temporária da 

capacidade de trabalho (12), considerando a duração da recuperação anatómica e funcional 

integral ou parcial, assim como a possibilidade de doenças temporárias decorrentes das lesões. 

O tempo de convalescença que não causa impossibilidade de trabalho não é considerado na 

aplicação de uma eventual pena pelo magistrado.(1) 

O traumatismo dentoalveolar é um problema de saúde oral comum que representa uma 

condição aguda associada a dor e desconforto, sendo os casos mais severos muitas vezes 

associados a extensa perda dentária e dos tecidos de suporte.(13-14) Estudos epidemiológicos 

sugerem que, apesar da cavidade oral compreender apenas a 1% da área corporal total, as lesões 

dentoalveolares compreendem 5% de todas as lesões corporais.(15-16) No que respeita às lesões 

dentoalveolares na dentição primária, a sua prevalência varia de 11 a 47% (17), tratando-se das 
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emergências mais comuns no consultório médico-dentário.(18) Por outro lado, o traumatismo da 

dentição permanente está entre os traumatismos maxilofaciais mais comuns.(19-20) 

 

1.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Perante a escassez de estudos relacionados com a temática apresentada, é crucial avaliar 

os traumatismos dentários e periodontais e respetivas sequelas, enquadrando estas lesões no 

âmbito do Direito Civil e do Trabalho, verificando a Tabela Nacional de Incapacidade, e os dias 

de doença em Direito Penal.(21) 
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2. OBJETIVOS 

O presente estudo clínico retrospetivo tem como objetivo geral a caracterização 

epidemiológica das lesões dentoalveolares numa população do Centro Hospitalar Lisboa Norte 

e, como objetivos específicos, foram estipulados os seguintes: 

● Avaliar a relação entre as lesões dentoalveolares, a idade e o sexo; 

● Avaliar a relação entre as lesões dentoalveolares e a etiologia e tipo de acidente; 

● Determinar os tipos de traumatismos mais frequentes a nível dentário e alveolar 

nos últimos 7 anos; 

● Avaliar as diferenças entre os anos de 2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021 e 

2022; 

● Avaliar as sequelas e o tempo de consolidação das lesões dentoalveolares; 

● Enquadrar as lesões dentoalveolares e respetivas sequelas, em sede do Direito 

Civil e do Direito do Trabalho, com base na Tabela Nacional de Incapacidades 

por Acidentes de Trabalho e Doenças Profissionais e na Tabela Nacional de 

Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito Civil, e do Direito Penal, 

através do tempo de consolidação. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1.Delineamento experimental 

 O estudo foi realizado no Serviço de Estomatologia do Hospital de Santa Maria do 

CHLN (Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE). Tratando-se de um estudo epidemiológico, 

clínico, observacional e retrospetivo a 7 anos (2016-2022), procedeu-se à recolha de dados, 

através das fichas clínicas de 28064 doentes que recorreram ao Serviço de Estomatologia 

supracitado. O protocolo experimental foi elaborado e enviado para o Diretor do Serviço de 

Estomatologia do Hospital de Santa Maria do CHLN e para o Presidente da Comissão de 

Ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa (CAML), ao qual foi atribuído o número 

385/21, juntamente com as cartas de pedido de autorização (Anexo 1, I), e o questionário da 

Comissão de Ética (Anexo 1, II), tendo ambos emitido pareceres favoráveis (Anexo 1, III e 

IV). 

 

3.2.Amostra Populacional 

A população-alvo incluiu todos os pacientes de caráter urgente do Serviço de 

Estomatologia do CHLN, que sofreram traumatismo dentoalveolar, entre os anos de 2016 e 

2022. 

3.3.Metodologia da Recolha de Dados 

 Os dados recolhidos foram inseridos num caderno de recolha de dados. Este caderno 

apresenta 3 folhas de Microsoft Excel ® versão 16.74.: na primeira folha surge o número de 

processo do paciente, ao qual foi atribuído um número aleatório (número de projeto), para 

manutenção da confidencialidade dos dados, tendo sido, posteriormente, eliminada. Na segunda 

folha, foi registado o número de projeto, o sexo e a idade do paciente. Por último, na terceira 

folha de Excel, foram registados todos os restantes dados recolhidos, associados ao número de 

projeto, inseridos posteriormente no IBM SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences) 

(Anexo 2, I). 

 Para a análise do estudo, foram recolhidos os seguintes dados: 

1. Sexo; 

2. Idade; 

3. Data do acidente; 

4. Etiologia do Acidente; 
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5. Tipo de Acidente; 

6. Tipo de Lesão Dentoalveolar: 

a. Lesões Dentárias: 

i. Fratura; 

ii. Concussão; 

iii. Subluxação; 

iv. Luxação Extrusiva; 

v. Luxação Intrusiva; 

vi. Luxação Lateral; 

vii. Intrusão; 

viii. Avulsão. 

b. Lesões dos Tecidos Moles: 

i. Abrasão da Gengiva; 

ii. Laceração da Gengiva; 

iii. Contusão da Gengiva. 

7. Localização lesão dentária e alveolar: 

a. Dentes; 

b. Identificação do dente (anterior, posterior, inferior, superior, direito e 

esquerdo): 

i. Coroa; 

ii. Raiz; 

iii. Coroa + Raiz; 

c. Periodonto: 

i. Ligamento Periodontal; 

ii. Cemento; 

iii. Gengiva; 

iv. Osso alveolar. 

8. Localização de outras lesões associadas às lesões dentárias e alveolares; 

9. Tipo tratamento das lesões dentárias e alveolares: 

a. Cirúrgico; 

b. Médico: 

i. Farmacológico; 

ii. Outros. 

10. Sequelas no âmbito da consolidação das lesões dentárias e alveolares. 
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Para cada variável foram associados códigos específicos (Anexo 2, II). 

3.4.Análise Estatística 

 A análise estatística foi realizada com recurso ao software de análise estatística de dados 

do IBM SPSS®, versão 29.0. Foram testadas hipóteses através dos testes binominal e qui-

quadrado de uma amostra e calculados intervalos para proporções com 95% de confiança (IC a 

95%) de Clopper-Pearson e coeficientes de contingência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

 

4. RESULTADOS  

 

4.1.Caracterização da Amostra 

A população deste estudo é constituída por 1678 indivíduos, apresentando uma 

distribuição heterogénea, em que 1042 indivíduos são do sexo masculino (62,1%) e 636 são do 

sexo feminino (37,9%), como observado na Figura 1 (Anexo 3, I). 

 

 
 

Figura 1 – Distribuição da amostra por sexo. 

 

Dos 1678 indivíduos incluídos, 115 são referentes ao ano de 2016 (6,9%), 426 ao ano 

de 2017 (25,4%), 344 ao ano de 2018 (20,5%), 178 ao ano de 2019 (10,6%), 148 ao ano de 

2020 (8,8%), 131 ao ano de 2021 (7,8%) e 336 ao ano de 2022 (20%) (Anexo 3, II).  

A distribuição dos indivíduos por sexo e ano do acidente encontra-se representada na 

Figura 2. Estatisticamente, não há relação entre o ano em que ocorreu o traumatismo e o sexo 

do indivíduo (p > 0,05) (Anexo 4, I). 
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Figura 2 – Distribuição da amostra por sexo e ano do acidente. 

 

Relativamente à caracterização dos indivíduos segundo a faixa etária, foram registados 

casos dos 0 aos 84 anos, sendo a faixa etária inferior a 10 anos a que apresenta mais casos 

observados, com 945 indivíduos (56,3%) (Anexo 3, III). Constatou-se a predominância do sexo 

masculino, em todas as faixas etárias, como é possível observar na Figura 3.  

 
Figura 3 – Distribuição da amostra por sexo e faixa etária. 

 

4.2.Caracterização da Etiologia 

Quanto à etiologia do traumatismo, a causa mais frequente foi a queda (44,6%), seguida 

de acidentes escolares (30%). Em 79 casos (4,7%) foi omitida a etiologia do acidente, tal como 

se observa na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Distribuição da amostra por etiologia do acidente. 

 
 

A etiologia queda encontra-se, com mais frequência, em idades iguais ou inferiores a 5 

anos (314 doentes; 70,6%), tal como demonstrado na Tabela 2, havendo uma relação entre estas 

variáveis (p = 0,000), e em indivíduos do sexo masculino (426 doentes; 26,6%), ocorrendo 

também uma relação estatisticamente significativa entre a etiologia e o sexo (p = 0,000) (Figura 

4; Anexo 3, IV; Anexo 4, II-III).  

 

Tabela 2 – Distribuição da amostra por etiologia do acidente e faixa etária. 

 
  

 
Figura 4 – Distribuição da amostra por etiologia do acidente e sexo. 

 

A nível estatístico, a probabilidade de ocorrer um traumatismo devido a queda está entre 

40,1% e 44,9%, a probabilidade de ocorrer devido a um acidente escolar está entre 27,8% e 

32,3%, devido a acidente laboral entre 1,1% e 2,4%, devido a agressão entre 5,6% e 8,1%, 

devido a acidente doméstico entre 0,6% e 1,6%, devido a acidente desportivo entre 1,9% e 
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3,5%, devido a acidente de viação entre 1,4 e 2,8% , devido a queda após lipotimia/crise 

convulsiva/reação vasovagal/síncope entre 1,5% e 2,9%, devido a embate entre 3,9% e 6,0%, 

devido atropelamento entre 0,7% e 1,8%, devido a acidente com animais entre 0,2% e 0,9% e 

devido a tentativa de suicídio entre 0,001% e 0,3%, correspondendo a IC de 95% (Anexo 4, IV-

XV). Perante os intervalos de confiança apresentados, observa-se que existem diferenças 

significativas entre a etiologia queda e as demais etiologias, considerando que os seus limites 

não são sobreponíveis com os das restantes (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Intervalos de Confiança e respetivos limites das etiologias observadas. 

 

 
 

No que respeita ao tipo de acidente e sua etiologia, observa-se que a queda é a etiologia 

mais frequente, em todos os traumatismos (dentoalveolares, faciais, crânio-encefálicos e 

bucais) (Anexo 3, VI). 

 Relativamente à associação entre a etiologia e tipo de traumatismo, a fratura é o 

traumatismo mais comum quando a etiologia é queda (568 lesões; 39,25%), quando é acidente 

escolar (437 lesões; 49,72%), acidente laboral (36 lesões; 52,94%), agressão (99 lesões; 

38,37%), acidente doméstico (13 lesões; 54,17%), acidente desportivo (32 lesões; 36,78%), 

acidente de viação (55 lesões; 57,29%), acidente com animal (11 lesões; 55%), queda após 

lipotimia/crise convulsiva/reação vasogal/síncope (55 doentes; 57,29%) e atropelamento (49 

lesões; 64,47%).  Já na etiologia embate, o traumatismo mais comum é a luxação (52 lesões; 

32,70%). Por fim, na tentativa de suicídio, a luxação extrusiva é o traumatismo mais frequente 

(3 lesões; 60%) (Anexo 3, VII). 
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4.3.Caracterização das Lesões e da sua Localização  

Foram considerados 11 tipos de lesões: fratura, luxação, luxação intrusiva, luxação 

extrusiva, contusão, concussão, avulsão, subluxação, intrusão, laceração e abrasão. 

O tipo de lesão mais recorrente foi a fratura, com um total de 1445 ocorrências, 43,13% 

do total de lesões ocorridas (3350). A segunda lesão mais frequente foi a luxação, com 639 

casos (19,07%), seguida da avulsão, com 379 casos (11,31%), luxação extrusiva, com 253 casos 

(7,55%), subluxação, com 171 casos (5,10%), intrusão, com 151 casos (4,51%), contusão, com 

129 casos (3,85%), concussão, com 115 casos (3,43%), laceração, com 40 casos (1,19%) e 

luxação intrusiva, com 27 casos (0,81%). A lesão menos registada foi a abrasão com apenas 1 

caso, correspondendo a 0,03% da amostra. De referir ainda que a luxação foi o traumatismo 

mais recorrente na dentição decídua (33,5%). 

Apesar da amostra ser maioritariamente do sexo masculino, tanto as luxações intrusivas 

como as abrasões, ocorreram predominantemente no sexo feminino. Nas luxações intrusivas 

ocorreram 16 casos em indivíduos do sexo feminino (59,26% do total de luxações intrusivas) e 

11 em indivíduos do sexo masculino (40,74%). No que respeita às lesões abrasivas, ocorreu 

apenas 1 caso, que correspondeu a um indivíduo do sexo feminino (Figura 5; Anexo 3, VIII). 

 

 
Figura 5 – Distribuição da amostra por tipo de lesão e sexo. 

 

 Relativamente ao tipo de traumatismo e idade, a fratura é a lesão mais comum na 

maioria das faixas etárias, correspondendo a 4,61% (523) das lesões em indivíduos com idade 
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inferior a 10 anos, 9,80% (441) das lesões em indivíduos entre 10 e 19 anos, 13,14% (186) das 

lesões em indivíduos entre 20 e 29 anos, 11,52% (112) das lesões em indivíduos entre 30 e 39 

anos, 10,48% (88) das lesões em indivíduos entre 40 e 49 anos, 9,76% (48) das lesões em 

indivíduos entre 50 e 59 anos e 9,41% (35) das lesões em indivíduos entre 60 e 69 anos. Na 

faixa etária dos 70 aos 79 anos, tanto a fratura como a luxação correspondem a 5,13% (8) do 

total de lesões. Já os indivíduos com idade igual ou superior a 80 anos, apresentam como lesão 

mais frequente a luxação, correspondendo a 10,42% (5) das lesões desta faixa etária (Anexo 3, 

IX). 

No que respeita à localização na dentição permanente, os traumatismos analisados 

verificaram-se com mais frequência nos dentes ântero-superiores (13, 12, 11, 21, 22 e 23), com 

1932 lesões registadas, correspondendo a 57,5% do total de lesões.  

De seguida, foram observados mais casos nos dentes ântero-inferiores com 275 lesões 

(8,2%) (Tabela 4). Assim, a probabilidade de ocorrer uma lesão nos dentes ântero-superiores 

localiza-se entre 55,8% e 59,1% e nos ântero-inferiores entre 7,3% e 9,2%, com IC a 95% 

(Anexo 4, XVI-XVII), observando-se uma diferença estatisticamente significativa 

considerando que os intervalos não se sobrepõem (Tabela 5). 

 

Tabela 4 - Distribuição das lesões de acordo com a localização por grupo dentário.  

 
 

Tabela 5 - Intervalos de Confiança e respetivos limites da ocorrência de traumatismos nos 

grupos dentários ântero-superior e ântero-inferior. 

 
 

Relativamente à dentição decídua, todos os traumatismos dentoalveolares registados 

(932) ocorreram nos dentes ântero-superiores (53, 52, 51, 61, 62 e 63) (Anexo 3, X).  
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As lesões foram caracterizadas de acordo com a sua localização, tanto anatómica como 

histológica.  

Relativamente à localização anatómica, no grupo de dentes ântero-superiores, grupo no 

qual se verificaram mais lesões, a localização mais afetada foi o bordo incisal (394 lesões; 

20,4%), seguida da zona coronária (354 lesões; 18,3%). Em 54,2% das lesões registadas neste 

grupo de dentes, não foi referido no processo clínico a localização anatómica envolvida (Tabela 

6).  

 

Tabela 6 - Distribuição das lesões ocorridas no grupo de dentes ântero-superiores de acordo 

com a sua localização anatómica. 

 
 

 A nível estatístico, a probabilidade de ocorrer uma lesão na coroa de dentes ântero-

superiores encontra-se entre 16% e 20,1%, a probabilidade de ocorrer na coroa e na raiz entre 

1% e 2,1%, a probabilidade de ocorrer no bordo incisal entre 18,6% e 22,3%, a probabilidade 

de ocorrer no processo alveolar entre 2,3% e 3,9% e a probabilidade de ocorrer apenas na raiz 

entre 1,9% e 3,4%, correspondendo o IC a 95% (Anexo 4, XVIII-XXII). De acordo com os 

intervalos de confiança apresentados, identificam-se diferenças significativas entre a 

probabilidade de ocorrer uma lesão na coroa dos dentes ântero-superiores e no bordo incisal, 

relativamente às restantes localizações anatómicas, considerando que os seus limites não são 

sobreponíveis com os das restantes (Tabela 7).  
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Tabela 7 - Intervalos de Confiança e respetivos limites da ocorrência de traumatismos nas 

diferentes localizações anatómicas nos grupos dentários ântero-superior e ântero-inferior. 

 

 
 

Considerando o grupo de dentes ântero-inferiores, as localizações anatómicas mais 

frequentes foram o bordo incisal e o processo alveolar, ambas com 32 casos, correspondendo 

cada uma a 11,6% da amostra total de lesões ocorridas neste grupo. Em 67,3% (185) das lesões 

registadas neste grupo de dentes, não foi referido no processo clínico a localização anatómica 

envolvida (Tabela 8).  

 

Tabela 8 - Distribuição das lesões ocorridas no grupo de dentes ântero-inferiores de acordo 

com a sua localização anatómica. 

 
 

A nível estatístico, a probabilidade de ocorrer uma lesão na coroa de dentes ântero-

inferiores encontra-se entre 4,2% e 10,6%, a probabilidade de ocorrer na coroa e na raiz entre 

0,4% e 3,7%, a probabilidade de ocorrer no bordo incisal entre 8,1% e 16%, a probabilidade de 
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ocorrer no processo alveolar entre 8,1% e 16% e a probabilidade de ocorrer apenas na raiz entre 

0,2% e 3,2%, correspondendo o IC a 95% (Anexo 4, XXIII-XXVII). Os intervalos de confiança 

demonstram que existem diferenças significativas entre a probabilidade de ocorrer uma lesão 

na coroa dos dentes ântero-inferiores e no bordo incisal relativamente às restantes localizações 

anatómicas, considerando que os seus limites não são sobreponíveis com os das restantes 

(Tabela 7). 

Relativamente à localização histológica, no grupo de dentes ântero-superiores, os 

tecidos mais afetados foram o esmalte associado à dentina (347; 18%), seguidos de apenas 

esmalte (136; 7%). Em 69,9% das lesões registadas neste grupo de dentes, não foi referido no 

processo clínico a localização histológica afetada. 

A nível estatístico, a probabilidade de ocorrer uma lesão nos dentes 13, 12, 11, 21, 22 

ou 23, que afete apenas o esmalte, encontra-se entre 5,9% e 8,3%, a probabilidade de ocorrer 

no esmalte e dentina entre 16,3% e 19,7% e a probabilidade de ocorrer no esmalte, dentina e 

polpa entre 4,1% e 6,1%, correspondendo o IC a 95% (Anexo 4, XXVIII-XXX). De acordo 

com os intervalos de confiança, existem diferenças significativas entre a probabilidade de 

ocorrer uma lesão no esmalte e dentina relativamente às restantes localizações histológicas pois 

os seus limites não são sobreponíveis (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Intervalos de Confiança e respetivos limites da ocorrência de traumatismos nas 

diferentes localizações histológicas nos grupos dentários ântero-superior e ântero-inferior. 
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Por outro lado, no grupo de dentes ântero-inferiores, o tecido mais afetado foi o esmalte 

(20 lesões; 7,3%), seguido do esmalte associado à dentina (19 lesões; 6,9%). Em 84% das lesões 

neste grupo de dentes, não foi identificada a região histológica envolvida. 

Estatisticamente, a probabilidade de ocorrer uma lesão neste grupo de dentes que afete 

apenas o esmalte encontra-se entre 4,5% e 11%, a probabilidade de ocorrer no esmalte e dentina 

entre 4,2% e 10,6% e a probabilidade de ocorrer no esmalte, dentina e polpa entre 0,6% e 4,2%, 

correspondendo o IC a 95% (Anexo 4, XXXI-XXXIV). Os intervalos de confiança revelam 

diferenças significativas entre a probabilidade de ocorrer uma lesão no esmalte, dentina e polpa 

relativamente às restantes localizações histológicas, visto os seus limites não serem 

sobreponíveis (Tabela 9). 

 

4.4.Caracterização do Tratamento 

No que respeita ao tratamento, foram registados 1959 atos médicos, sendo que o 

tratamento mais frequentemente aplicado foi a imobilização, com 488 registos (24,91%), 

seguido de reposicionamento, com 357 (18,22%) (Figura 6; Anexo 3, XI). 

 

 
Figura 6 - Tipo de tratamentos aplicados às diferentes lesões. 

 

Relativamente ao tratamento farmacológico, na lesão mais frequente, a fratura, este foi 

aplicado 486 vezes (33,63% do número total de lesões por fratura). Destes, em 294 (60,49% da 

amostra de fraturas com tratamento farmacológico) foi prescrito um analgésico, em 77 

(15,84%) foi prescrito um antibiótico, em 59 (12,14%) foi prescrito um anti-inflamatório e em 



18 
 

56 (11,52%) foi prescrito um antissético. Já na luxação, em 242 das lesões às quais foram 

associadas tratamento farmacológico (37,87% do número total de luxações), em 116 (47,93%) 

foi prescrito um analgésico, em 51 (21,07%) foi prescrito um antissético, em 42 (17,36%) foi 

prescrito um antibiótico e em 33 (13,64%) foi prescrito um anti-inflamatório. No caso da 

avulsão, em 129 das lesões às quais foram prescritos fármacos (34,04% do número total de 

avulsões), em 68 (52,71%) foi prescrito um analgésico, em 27 (20,93%) foi prescrito um 

antibiótico, em 26 (20,16%) foi prescrito um antissético e em 8 (6,20%) foi prescrito um anti-

inflamatório. Na luxação extrusiva, nas 83 lesões em que foi aplicado tratamento farmacológico 

(32,81% do número total de luxações extrusivas), em 39 (46,99%) foi prescrito um analgésico, 

em 19 (22,89%) foi prescrito um antissético, em 16 (19,28%) foi prescrito antibiótico e em 9 

(10,84%) foi prescrito um anti-inflamatório. Relativamente à subluxação, nos 48 casos em que 

foi aplicado tratamento farmacológico (28,07% do total de subluxações), em 31 (64,58%) foi 

prescrito um analgésico, em 9 (18,75%) foi prescrito um antissético, em 6 (12,50%) foi 

prescrito um anti-inflamatório e em 2 (4,17%) foi prescrito um antibiótico. Nas 77 intrusões 

tratadas farmacologicamente (50,99% do total de intrusões), em 36 (46,75%) foi prescrito um 

analgésico, em 19 (24,68%) foi prescrito um antissético, em 12 (15,58%) foi prescrito um 

antibiótico e em 10 (12,99%) foi prescrito um anti-inflamatório. No que respeita à contusão, 

nos 16 casos com tratamento farmacológico (12,40% do número total de lesões contusas, em 9 

(56,25%) foi prescrito um analgésico, em 4 (25%) foi prescrito um anti-inflamatório, em 2 

(12,50%) foi prescrito um antissético e em 1 (6,25%) foi prescrito um antibiótico. 

Relativamente às concussões, das 26 tratadas farmacologicamente (22,61% do total de 

concussões), a 19 (73,08%) foi prescrito um analgésico e a 7 (26,92%) foi prescrito um 

antissético. Tanto na laceração como na abrasão, não foram registadas prescrições 

farmacológicas (Anexo 3, XII).  

No que respeita aos cuidados pós-operatórios, de acordo com a Tabela 10, das 1150 

lesões às quais foram indicados, em 159 (13,83%) foi referida dieta mole, em 550 (47,83%) foi 

referida dieta mole e fria, em 162 (14,09%) foi referido gelo, em 249 (21,65%) foi referido 

repouso articular e em 30 (2,61%) foi referida cabeceira elevada. 
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Tabela 10 - Distribuição dos cuidados pós-operatórios indicados. 

 
 

4.5.Condições Pré-Existentes  

Relativamente à existência de condições pré-existentes ao traumatismo, apenas foi 

observada em 104 dos 1678 indivíduos (6,2%). Dos 104 casos em que se verificou, a condição 

mais frequente foi maloclusão (24 doentes; 1,4%), seguida de doença periodontal (22 doentes; 

1,3%), lesão de cárie (13 doentes; 0,8%), doença psiquiátrica e traumatismo prévio, ambos com 

12 casos (0,7% cada), epilepsia (11 doentes; 0,7%), deficiência motora (6 doentes; 0,4%) e, por 

fim, a menos frequente, restauração prévia (4 doentes; 0,2%) (Anexo 3, XIII). 

4.6.Lesões Associadas 

Foram observadas lesões faciais associadas ao traumatismo dentoalveolar em 556 casos 

(33,13%), sendo que a lesão mais comum foi a laceração labial (207 doentes; 37,2%), seguida 

de contusão labial (131 doentes; 23,6%). A lesão associada menos frequente foi o edema facial, 

com apenas 1 caso (0,2%), como demonstrado na Tabela 11.  

 

Tabela 11 - Distribuição das lesões associadas faciais. 
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4.7.Sequelas e acompanhamento 

No que respeita às sequelas, foram verificadas em apenas 12 casos (0,72%), sendo a dor 

a mais frequente, ocorrendo em 10 casos (0,6%), seguida de sensibilidade e interferência 

oclusal, ambas com 1 caso (0,1% cada), tal como observado na Tabela 12. 

 

Tabela 12 - Distribuição das sequelas. 

 
 

Por fim, relativamente ao acompanhamento, 409 indivíduos (24,4%) foram 

encaminhados para o médico dentista do seu seguro (tanto escolar como laboral) e apenas 2 

indivíduos (0,1%) foram internados (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Distribuição dos encaminhamentos efetuados. 
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5. DISCUSSÃO 

 

5.1.Estudo Epidemiológico 

 

A incidência da amostra do presente estudo corresponde a 5,98% ao longo dos 7 anos 

de pesquisa. Este valor varia bastante entre estudos de índole semelhante, como por exemplo, 

Soares et al. (22), que apresenta um estudo de 6 anos com incidência de 34,4%. Já Ankola et al. 
(23), com um estudo de 1 ano aplicado a crianças em idade escolar, apresenta uma taxa de 

incidência de 14,74%. Por sua vez, Nunes et al. (24), apresenta uma amostra de 1835 

adolescentes portugueses incluídos num estudo de 4 anos, tendo uma taxa de incidência de 

23,27%. Rezende et al. (25), surge com estudo prospetivo com uma incidência de 4,73%.  

A prevalência do sexo masculino na amostra de indivíduos com traumatismo 

dentoalveolar do presente estudo enquadra-se na literatura disponível.(23-25, 27-53) No entanto, 

Caldas (26), preconiza um rácio entre o sexo masculino/feminino de 5,8:1 a 10:1, estando o valor 

da presente amostra, 1,64:1, abaixo do referido. Apesar desta discrepância, verifica-se a 

predominância do sexo masculino na amostra, o que é explicado por Andreasen et al. (19), pela 

maior prática física por parte dos indivíduos do sexo masculino, tendencialmente mais ativos e 

expostos a situações bruscas como desportos de contacto. No entanto, Glendor et al. (16), refere 

que há uma tendência para igualar a prevalência em ambos os sexos, visto que o sexo feminino 

está cada vez mais integrado na área do desporto. Traerbet et al. (54), menciona ainda que o sexo 

feminino se encontra atualmente exposto aos mesmos fatores de risco que o sexo masculino.  

No que respeita à faixa etária com mais traumatismos dentoalveolares, Andreasen et al. 
(19), menciona que a maioria destas lesões ocorre em crianças e adolescentes, sendo estimado 

que cerca de 71-92% das mesmas ocorrem antes dos 19 anos. Shulman e Peterson (55), afirmam 

que a partir dos 30 anos a prevalência de traumatismos dentoalveolares diminui. No presente 

estudo registou-se uma maior prevalência de traumatismos na faixa etária correspondente à 

idade igual ou inferior a 10 anos, o que está de acordo com a literatura.(25, 31, 33, 35-36, 39-45, 47, 49, 

52) A maior prevalência nesta faixa etária é justificada por Lin et al. (34), com o facto de serem 

crianças em idade escolar e, por conseguinte, com uma atividade social mais intensa. Para além 

disso, Sandalli et al. (40) refere também um aumento na prevalência dos 18 aos 30 meses, pois 

é quando a criança começa a andar sozinha, aumentando o risco de traumatismo para o dobro 

comparativamente às restantes crianças. 

Quanto à distribuição da amostra pelos 7 anos de observação, em 2020 é notória a 

redução significativa, o que poderá ser justificado pela COVID-19, cujo pico se deu no ano em 
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questão. Decorrente desta pandemia, vários países declararam confinamento obrigatório, o que 

provocou uma diminuição dos acidentes de viação e laborais, para além do receio inerente ao 

comparecimento nas urgências hospitalares, lotadas de infetados com o vírus. (56) Boutray et al. 
(57) refere um declínio acentuado nas urgências cirúrgicas maxilofaciais em França, referindo 

uma diminuição de cerca de 65,5% comparativamente aos dois anos anteriores. 

Quanto à etiologia do traumatismo, a causa mais frequente no presente estudo foi a 

queda (44,6%), seguida de acidentes escolares (30%), sendo que estes valores se enquadram na 

literatura disponível.(22-25, 27, 31, 33, 35-36, 40, 44-45, 47, 51-53, 58-59) Segundo Goedecke et al. (60), os 

acidentes de viação têm vindo a diminuir a sua prevalência devido ao aumento de segurança e 

regulação da circulação com veículos, sendo notória a crescente prevalência da queda como 

etiologia.  

No que concerne às lesões, a localização mais frequente foram os dentes ântero-

superiores (57,5%) e o tipo de traumatismo mais comum foi a fratura (43,13%), tendo sido mais 

prevalente, especificamente, a fratura de esmalte do bordo incisal (20,4% das fraturas). 

Também estes resultados são fundamentados pela literatura que maioritariamente indica os 

incisivos superiores como os dentes mais traumatizados (22-23, 27, 29-32, 35-37, 39-42, 45, 47, 49-50, 52-53, 55, 

59, 61-61) e a fratura de esmalte/coronária não complicada como a lesão mais recorrente.(23-24, 27-

28, 31, 33, 35-36, 40, 42, 47, 50-52, 55, 58, 62)  Soares et al. (22) indica ainda que o facto dos incisivos centrais 

superiores serem os dentes mais afetados poderá ser explicado pela densidade óssea do processo 

alveolar das crianças e pela posição anatómica destes dentes, frequentemente associados a 

overjet e inadequado suporte labial. Também no presente estudo se verificaram casos de 

maloclusão (1,4%), sendo que Soriano et al. (27) afirma existir uma associação entre 

traumatismo e overjet superior a 5 mm, ocorrendo 3,29 vezes maior probabilidade deste tipo de 

traumatismo em crianças nas quais se verifica esta condição. Também Shulman e Peterson (55), 

referem esta associação, no entanto, indicam que é suficiente o overjet ser superior a 3 mm. Por 

outro lado, Patel e Sujan (52), indicam que crianças com classe II apresentam mais 

frequentemente lesões dentoalveolares. 

Relativamente ao tratamento, o mais frequente no presente estudo foi a imobilização 

(24,91%) seguida de reposicionamento (18,22%). Estes valores poderão dever-se ao facto da 

luxação ser a segunda lesão mais frequente (19,07%), pois seria expectável que, sendo a fratura 

o tipo de traumatismo mais recorrente, fosse a restauração o tratamento mais registado.(29, 36, 40, 

45) Roccia et al. (37) apresenta o reposicionamento como o tratamento mais prevalente, no 

entanto, indica também que luxações foram os traumatismos mais frequentes. Por outro lado, a 

falta de disponibilidade de recursos no CHLN, em muitos casos, implicou a realização apenas 
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de tratamentos primários que permitissem alguma restauração da função, como é o caso da 

imobilização e do reposicionamento, sendo mencionado nos processos clínicos que os 

indivíduos se deveriam dirigir a um médico dentista para continuar o tratamento, 

nomeadamente, reabilitar.  

No que respeita às lesões faciais associadas, estas foram registadas em 33,13% da 

amostra total, o que se encontra bem enquadrado pela literatura, visto que Ruslin et al. (32), 

apresentou 23,20% de lesões faciais associadas e Roccia et al. (37) 57% de lacerações faciais.   

 

5.2.Avaliação do Dano Oro-Maxilo-Facial a nível do Direito Civil, Penal e do 

Trabalho 

 

O Decreto-Lei n.º 352/2007 de 23 de outubro instituiu a Tabela Nacional de 

Incapacidades que visa atribuir um valor à incapacidade consequente a um traumatismo, sendo, 

portanto, aplicada na avaliação do dano oro-maxilo-facial. Podendo a ocorrência de 

traumatismos estar enquadrada tanto em sede de Direito Civil, com vista à reparação do dano, 

como em Direito do Trabalho, existem duas tabelas que deverão ser aplicadas nestes diferentes 

contextos, isto é, a Tabela Nacional para a Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito 

Civil e a Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doenças Profissionais, 

respetivamente. 

A Tabela Nacional para a Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito Civil 

consiste numa tabela médica com um valor indicativo que permite avaliar e pontuar as 

incapacidades resultantes de alterações na integridade psicofísica, estando limitada à aplicação 

exclusiva por médicos especialistas.(20) Esta tabela surge com a sua pontuação em valores 

absolutos, ao contrário da Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e 

Doenças Profissionais, sendo atribuído a cada dano um coeficiente expresso em percentagem 

que traduz a proporção de perda de capacidade de trabalho resultante do dano.  

A incapacidade temporária parcial é considerada na Tabela Nacional de Incapacidades 

por Acidentes de Trabalho e Doenças Profissionais, Capítulo XV, apenas como consequência 

de fraturas coronárias, devendo proceder-se a restauração do dente in situ, fraturas da raiz com 

traço de fratura ao nível do terço coronal ou terço médio, devendo ser executada exodontia, e 

luxação, cuja restauração in situ deverá ser também aplicada. No que respeita à face (ponto 1), 

relativamente ao esqueleto (ponto 1.2) e considerando os traumatismos alvo deste estudo, 

encontra-se presente uma menção a fraturas, podendo estas ser avaliadas de 0,05 a 0,15 ou de 

0,16 a 0,20, dependendo se há apenas alteração mastigatória ou se ocorre também perturbação 
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estética, respetivamente (Anexo 5, I). No ponto 1.2.4 é abordada a perda de segmentos, sendo 

importante para este estudo o ponto 1.2.4.2 que se refere a mutilações limitadas que tem em 

conta o número de dentes definitivos conservados interligáveis, a possibilidade de prótese 

suscetível de restabelecer a mastigação (dentes restantes de um maxilar terem oponentes) e o 

estado da ATM. Neste ponto é referido ainda que a prótese fixa supera dois terços dos prejuízos 

causados pela perda dos dentes definitivos contra um terço com uma prótese removível.  Apenas 

a perda de mais de dois dentes poderá produzir incapacidade, visto que a perda de um ou dois 

não prejudica a mastigação nem a fonética, à exceção de categorias profissionais em que este 

prejuízo prejudique a atividade profissional, como, por exemplo, cantores. Assim, aquando da 

perda de mais de dois dentes, o valor da incapacidade será o somatório de cada valor alocado à 

perda específica, podendo variar de 0,00 (terceiros molares não produzem incapacidade) a 0,06 

(no caso de perda de um canino). De notar ainda que se os dentes forem então substituídos por 

prótese, deve ser calculado o somatório das perdas e dividido o valor por três ou dois, 

dependendo da tipologia da prótese (fixa ou removível, respetivamente) (Anexo 5, II). 

No que compete à Tabela Nacional para a Avaliação de Incapacidades Permanentes em 

Direito Civil e, novamente, considerando o presente estudo, o dano pode ser avaliado de 1 a 28: 

os valores de 1 a 1,5 são referentes a perda insuscetível de correção por prótese de caninos, 

incisivos, pré-molares ou molares; de 2 a 10 caso ocorra perturbação pós-traumática da oclusão 

dentária ou da ATM; de 20 a 28 caso ocorra edentação completa insuscetível de correção por 

prótese. Caso seja possível superar os prejuízos com uma prótese fixa o somatório deverá ser 

reduzido em 75%. Já no caso de aplicabilidade de prótese removível, o somatório deverá ser 

reduzido em 50%. Por fim, a colocação de implantes determina apenas a atribuição de uma taxa 

entre 1 e 3 (Anexo 5, III).  

No que se refere ao âmbito do Direito Penal, é relevante destacar que a responsabilidade 

criminal se aplica somente às lesões causadas em terceiros, excluindo-se lesões infligidas em 

próteses ou qualquer outro dispositivo mecânico auxiliar das funções corporais da vítima. Nesse 

contexto, a avaliação do dano no âmbito penal deve ser realizada considerando os dias 

associados à incapacidade de trabalho. Portanto, cabe ao médico, quando convocado pelo 

sistema de justiça, emitir o seu parecer sobre a ofensa à integridade física da vítima, fornecendo 

a sua opinião sobre as consequências da agressão e indicar a duração da doença ou incapacidade 

de trabalho em dias. Essas informações permitem que o magistrado avalie a extensão do dano 

e tome decisões sobre a pena adequada. Além disso, o médico deve registar no relatório o tempo 

transcorrido desde a ocorrência dos ferimentos até ao momento da avaliação e o tempo estimado 

para a sua recuperação. Caso não seja possível determinar definitivamente a duração da doença 
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ou incapacidade de trabalho, o médico deve indicar a duração mínima previsível e, ao seu 

término, realizar um novo exame médico. (1) 

No presente estudo, e de acordo com a literatura, os dentes mais suscetíveis de sofrer 

traumatismo são os incisivos superiores. No entanto, apesar de termos a contemplação do 

traumatismo mais frequente, a fratura, na Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de 

Trabalho e Doenças Profissionais, sendo mencionado também o prejuízo estético, ao qual é 

atribuído uma maior cotação quando associado a sequelas funcionais (como alteração da função 

mastigatória), na Tabela de Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito Civil são tidas 

em conta apenas as perdas dentárias, não sendo referidas as fraturas nem o compromisso 

estético consequente de qualquer um dos traumatismos referidos. Por outro lado, mesmo a 

Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doenças Profissionais atribui 

a cotação mais baixa à perda de um incisivo, apesar de, como já mencionado, estes serem os 

dentes mais suscetíveis a traumatismo e a sua edentação acarretar um enorme compromisso 

estético. Assim, sugere-se uma maior valoração/percentagem dos incisivos centrais e laterais, 

considerando que são os dentes mais afetados em contexto de traumatismo e que têm parte não 

só na componente funcional (mastigatória e fonética) como, também, na componente estética. 

Sendo a fratura dentária o traumatismo dentoalveolar mais recorrente na população, 

dever-lhe-ia ser dado um maior destaque, atribuindo-lhe uma maior cotação na Tabela Nacional 

de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doenças Profissionais, bem como considerá-la 

na Tabela de Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito Civil.  

Por fim, embora a nível do Direito do Trabalho se encontrarem explanadas várias 

sequelas associadas ao aparelho estomatognático, o que não se verifica a nível Civil, em 

nenhuma das tabelas vemos contempladas sequelas consequentes a traumatismos 

dentoalveolares, mais explicitamente as observadas no presente estudo, isto é, dor, 

sensibilidade e interferência oclusal. Propõe-se, assim, que a cotação atribuída às sequelas seja 

mais homogénea nas duas tabelas, sendo incluídas sequelas inerentes aos traumatismos 

dentoalveolares.  

 

5.3.Limitações do Estudo 

 

As principais limitações do presente estudo passam pela consulta dos registos clínicos 

no CHLN, pois de processo para processo as informações não se encontravam recolhidas de 

forma coerente e homogénea. Em muitos processos verificou-se ausência de informação, como 

por exemplo, do dente ao qual estava associado o traumatismo dentoalveolar. Por outro lado, 
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não foi possível avaliar corretamente as sequelas visto que em 55,50% dos casos o paciente foi 

encaminhado para um médico dentista fora do CHLN e em 41,30% dos casos a informação 

relativamente ao acompanhamento não foi fornecida no processo clínico.  

O presente estudo é importante para caraterizar a população do Centro Hospitalar Norte, 

nomeadamente as escolas que pertencem a este distrito, pois os traumatismos são um problema 

de saúde pública. Contudo, os resultados não são extrapoláveis para a população portuguesa. 
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6. CONCLUSÃO 

Considerando os resultados obtidos, é possível concluir que, relativamente ao estudo 

epidemiológico: 

• Os traumatismos são mais prevalentes no sexo masculino e em crianças em idade 

escolar; 

• A queda é a principal etiologia dos traumatismos dentoalveolares, observando-

se diferenças significativas relativamente às restantes etiologias, de acordo com 

os intervalos de confiança respetivos; 

• Verifica-se uma relação estatisticamente significativa entre as variáveis 

etiologia/sexo e etiologia/idade.  

• A fratura surge como traumatismo mais frequente na amostra, seguindo-se a 

luxação, no que respeita ao periodonto; 

• As localizações anatómicas mais comuns são a coroa e o bordo incisal, 

verificando-se diferenças significativas face às demais localizações; 

• As localizações histológicas mais recorrentes são o esmalte+dentina, no que 

respeita aos dentes ântero-superiores, e o esmalte+dentina+polpa, relativamente 

aos ântero-inferiores. Neste aspeto observam-se também diferenças 

significativas quando comparados os IC de todas as localizações histológicas; 

• Os dentes mais frequentemente traumatizados são os ântero-superiores, 

denotando-se diferenças estatisticamente significativas relativamente aos 

restantes grupos dentários; 

• Relativamente aos tratamentos médicos e cirúrgicos, a imobilização e o 

reposicionamento são os mais frequentes, e no tratamento farmacológico a 

classe mais prescrita é a de analgésicos. 

 

No que respeita ao enquadramento médico-legal: 

• Em sede de Direito Penal, é crucial a correta execução do relatório pericial por 

parte do médico, indicando a duração da doença, para que o magistrado tenha 

em sua posse as informações necessárias para avaliar a extensão do dano e 

decidir quanto à pena a aplicar; 

• Relativamente ao Direito Civil e do Trabalho, são necessários mais estudos na 

população portuguesa, com amostras mais heterogéneas, por forma a sustentar 
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alterações à Tabela Nacional de Incapacidades, nomeadamente, valorar mais os 

traumatismos nos incisivos e contemplar a lesão do tipo fratura dentária; 

• Sugere-se que na determinação da incapacidade temporária, nomeadamente na 

Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doenças 

Profissionais, seja tida em consideração a classificação de traumatismos 

dentários segundo a nomenclatura de Andreasen.(19) 
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ANEXOS 

Anexo 1- Cartas de pedido de autorização 

I. Carta ao Presidente da Comissão de Ética do CAML 

II. Questionário da comissão de ética do CAML 

III. Autorização do Diretor do Serviço de Estomatologia do CHLN 

IV. Parecer Favorável da Comissão de Ética do CAML  
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II. Questionário da comissão de ética do CAML 
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III. Autorização do Diretor do Serviço de Estomatologia do CHLN 
 

 
 
 
 
 



45 
 

IV. Parecer Favorável da Comissão de Ética do CAML  
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Anexo 2 - Caderno de Recolha de Dados 

I.   Folha do Excel com dados recolhidos 

II.  Códigos de Registo 
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II.  Códigos de Registo 

 

Sexo 

0 – Masculino 

1 – Feminino 

 

Etiologia 

0 – Queda  

1 – Acidente Escolar 

2 – Acidente Laboral 

3 – Agressão 

4 – Acidente Doméstico 

5 – Acidente Desportivo 

6 – Acidente de Viação 

7 – Queda após lipotimia/crise convulsiva/reação vasovagal/síncope 

8 – Embate 

9 – Atropelamento 

10 – Acidente com animal 

11 – Tentativa de suicídio 

 

Tipo de Acidente 

0 – Traumatismo Dentoalveolar 

1 – Traumatismo Facial 

2 – TCE 

3 – Traumatismo Bucal 

 

Tipo de Traumatismo 

0 – Fratura 

1 – Luxação 

2 – Luxação Intrusiva 

3 – Luxação Extrusiva 

4 – Contusão 

5 – Concussão 
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6 – Avulsão 

7 – Subluxação 

8 – Intrusão 

9 – Laceração 

10 – Abrasão 

 

Região Anatómica da Localização da Lesão 

0 – Coroa 

1 – Coroa + Raiz 

2 – Bordo Incisal 

3 – Processo Alveolar 

4 – Raiz 

5 – Gengiva Aderida 

6 – Papila Interdentária 

 

Região Histológica da Localização da Lesão 

0 – Esmalte 

1 – Esmalte + Dentina 

2 – Esmalte + Dentina + Polpa 

 

Tratamento 

0 – Restauração 

1 – Boleamento 

2 – Reposicionamento 

3 – Imobilização 

4 – Restauração Provisória 

5 – Obturação Provisória 

6 – Pulpectomia e Bipulpectomia 

7 – Pulpotomia 

8 – Proteção pulpar/proteção pulpar direta/proteção pulpar indireta 

9 – Exodontia/exodontia do fragmento 

10 – Recolocação do fragmento 

11 – Proteção dentinária 

12 – Reimplantação 
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13 – Regularização óssea 

14 – Sutura 

 

Condição Pré-Existente 

0 – Trauma prévio 

1 – Epilepsia 

2 – Lesão de cárie 

3 – Doença periodontal 

4 – Restauração prévia 

5 – Doença psiquiátrica 

6 – Maloclusão 

7 – Deficiência motora 

 

Tratamento Farmacológico 

0 – Antibiótico 

1 – Analgésico 

2 – Anti-inflamatório 

3 – Antissético 

 

Cuidados 

0 – Dieta mole 

1 – Dieta mole e fria 

2 – Gelo 

3 – Repouso articular 

4 – Cacebeceira elevada 

 

Sequelas 

0 – Dor 

1 – Sensibilidade 

2 – Interferência oclusal 

 

Lesões Associadas Faciais 

0 – Trauma mento 

1 – Trauma ATM 



163 
 

2 – Fratura mandibular 

3 – Laceração lábio 

4 – Contusão lábio 

5 – Laceração freio/vestíbulo/mucosa jugal 

6 – Contusão freio/vestíbulo/mucosa jugal 

7 – Edema da face 

8 – Edema do lábio 

9 – Contusão da face 

10 – Fratura maxilar 

11 – Edema gengival 

12 – Trauma pirâmide nasal 

13 – Trauma região frontal 

14 – Trauma pavimento bucal 

 

Lesões Associadas Outras 

0 – Trauma membros 

1 – Trauma zona cervical 

2 – Trauma grelha costal 

 

Acompanhamento 

0 – Encaminhado para MD do seguro 

1 – Encaminhado para consulta externa 

2 – Encaminhado para MD assistente 

3 – Internamento 
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Anexo 3 - Estudo Epidemiológico 
 

I. Distribuição da amostra por sexo 

II. Distribuição da amostra por ano civil 

III. Distribuição da amostra por faixa etária 

IV. Distribuição da amostra pelo sexo, faixa etária e ano do acidente. 

V. Distribuição da amostra por etiologia do acidente e sexo 

VI. Distribuição da amostra por etiologia do acidente e tipo de acidente 

VII. Distribuição da amostra por etiologia e tipo de lesão 

VIII. Distribuição da amostra por tipo de traumatismo e sexo 

IX. Distribuição por tipo de traumatismo e faixa etária 

X. Distribuição da amostra dos dentes que sofreram o traumatismo fratura 

XI. Distribuição dos tratamentos aplicados às diferentes lesões 

XII. Distribuição dos tipos de lesões por grupo farmacológico aplicado 

XIII. Distribuição das condições pré-existentes presentes 
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I. Distribuição da amostra por sexo 
 

 
 

 
II. Distribuição da amostra por ano civil 

 

 
 

III. Distribuição da amostra por faixa etária 
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IV. Distribuição da amostra pelo sexo, faixa etária e ano do acidente. 

 

 
 
 
 

V. Distribuição da amostra por etiologia do acidente e sexo 
 

 
 

 
VI. Distribuição da amostra por etiologia do acidente e tipo de acidente 
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VII. Distribuição da amostra por etiologia e tipo de lesão 
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VIII. Distribuição da amostra por tipo de traumatismo e sexo 
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IX. Distribuição por tipo de traumatismo e faixa etária
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X. Distribuição da amostra dos dentes que sofreram o traumatismo fratura 
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XI. Distribuição dos tratamentos aplicados às diferentes lesões 
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XII. Distribuição dos tipos de lesões por grupo farmacológico aplicado 
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XIII. Distribuição das condições pré-existentes presentes 
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Anexo 4 - Análise Estatística 
I. Teste qui-quadrado ano e sexo 

II. Teste qui-quadrado etiologia e idade 

III. Teste qui-quadrado etiologia e sexo 

IV. Intervalo de Confiança para a etiologia queda 

V. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente escolar 

VI. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente laboral 

VII. Intervalo de Confiança para a etiologia agressão 

VIII. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente doméstico 

IX. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente desportivo 

X. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente viação 

XI. Intervalo de Confiança para a etiologia queda após lipotímia/crise 

convulsiva/reação vasovagal/síncope 

XII. Intervalo de Confiança para a etiologia embate 

XIII. Intervalo de Confiança para a etiologia atropelamento 

XIV. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente com animal 

XV. Intervalo de Confiança para a etiologia tentativa de suicídio 

XVI. Intervalo de Confiança para traumatismo nos dentes ântero-superiores 

XVII. Intervalo de Confiança para traumatismo nos dentes ântero-inferiores 

XVIII. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo a 

coroa 

XIX. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo a 

coroa + raiz 

XX. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo o 

bordo incisal 

XXI. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo o 

processo alveolar 

XXII. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo a raiz 

XXIII. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo a 

coroa 

XXIV. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo a 

coroa + raiz 



175 
 

XXV. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo o 

bordo incisal 

XXVI. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo o 

processo alveolar 

XXVII. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo a 

raiz 

XXVIII. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo o 

esmalte 

XXIX. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo o 

esmalte + dentina 

XXX. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-superiores envolvendo o 

esmalte + dentina + polpa 

XXXI. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo o 

esmalte 

XXXII. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo o 

esmalte + dentina 

XXXIII. Intervalo de Confiança para fratura nos dentes ântero-inferiores envolvendo o 

esmalte + dentina + polpa 
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I. Teste qui-quadrado para ano e sexo 
 
 

 
 
 
 

II. Teste qui-quadrado etiologia e idade 

 
 

III. Teste qui-quadrado etiologia e sexo 
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IV. Intervalo de Confiança para a etiologia queda 
 

 
 

V. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente escolar 

 
VI. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente laboral 

 

 
 

VII. Intervalo de Confiança para a etiologia agressão 
 

 
 

VIII. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente doméstico 
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IX. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente desportivo 
 

 
 
 

X. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente de viação 
 

 
 
 

XI. Intervalo de Confiança para a etiologia queda após lipotímica/crise 
convulsiva/reação vasovagal/síncope 
 

 
 
 

XII. Intervalo de Confiança para a etiologia embate 
 

 
 

XIII. Intervalo de Confiança para a etiologia atropelamento 
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XIV. Intervalo de Confiança para a etiologia acidente com animal 
 

 
 
 

XV. Intervalo de Confiança para a etiologia tentativa de suicídio 

 
 

XVI. Intervalo de Confiança para traumatismo nos dentes ântero-superiores

 
 
 

XVII. Intervalo de Confiança para traumatismo nos dentes ântero-inferiores 

 
 

XVIII. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo a 
coroa 
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XIX. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo a 
coroa + raiz 

 
 
 

XX. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo o 
bordo incisal 

 
 

 
 
 
 

XXI. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo o 
processo alveolar 

 

 
 
 

XXII. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo a raiz 
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XXIII. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-inferiores envolvendo a 
coroa 
 

 
 

 
 

XXIV. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-inferiores envolvendo a 
coroa + raiz  

 
 

 
 
 

XXV. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-inferiores envolvendo o 
bordo incisal 

 
 

 
 
XXVI. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-inferiores envolvendo o 

processo alveolar 
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XXVII. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-inferiores envolvendo a raiz 
 

 
 
 
 

XXVIII. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo o 
esmalte 

 

 
 
 
 

XXIX. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo o 
esmalte + dentina 

 

 
 

XXX. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-superiores envolvendo 
esmalte + dentina + polpa 
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XXXI. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-inferiores envolvendo o 
esmalte 

 

 
 
 
 

XXXII. Intervalo de Confiança para fratura dos dentes ântero-inferiores envolvendo o 
esmalte + dentina 

 

 
 
 

XXXIII. Intervalo de Confiança para fratura dos dente ântero-inferiores envolvendo o 
esmalte + dentina + polpa 
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Anexo 5 - Tabela Nacional de Incapacidades 

 

I. Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doenças 

Profissionais - Fraturas 

II. Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doenças 

Profissionais - valoração de perdas dentárias 

III. Tabela Nacional para a Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito Civil 
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I. Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doenças 

Profissionais - Fraturas 

 
 

II. Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doenças 

Profissionais - valoração de perdas dentárias

 
 

III. Tabela Nacional para a Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito Civil 

 


