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C A S O  C L Í N I C O

O traumatismo dentário é uma lesão associada a

factores externos, como violência, acidentes, quedas entre

outros. A sua extensão, intensidade e gravidade podem

atingir o ele-mento dentário e as estruturas de suporte(1).

No Brasil, foi encontrado num estudo na cidade de Belo

Horizonte que a prevalência média de traumatismos dentá-

rios é de 8% na faixa de 9 anos de idade, 13,6% na faixa

de 12 anos e 16,1% na faixa de 14 anos de idade(2). Em

Brasília, a média foi de 10% em crianças abaixo de 2 anos

de idade, 12% entre 3 e 4 anos e 20% na faixa de 5 anos

de idade(3).  Em investigações familiares na cidade de Bauru,

Estado de São Paulo, encontrou-se uma prevalência de

30,2% de traumatismos dentários na dentição primária(4).

Uma sistemática avaliação clínica deve ser realizada

através de um exame periodontal, endodôntico, coronal e

oclusal, para a selecção de técnicas e material que serão

utilizados para a reconstrução dentária(5).  
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A colagem é um procedimento conservador, estético, de

execução fácil e rápida, que restaura a morfologia e o

contorno da coroa dentária(6). A reinserção de fragmentos

dentários tornou-se uma alternativa restauradora vantajosa

desde o desenvolvimento dos compósitos resinosos e do

sistema adesivo(7,8,9). A estrutura dentária, quando utilizada

como material restaurador, é capaz de devolver e manter o

brilho, a translucidez, a dureza e a lisura do esmalte, a

absorbância, o contorno e o desgaste do dente fractu-

rado(10).

Quando a fractura se estende para a inserção gengival

e crista óssea, no entanto, a restauração passa a ser um

problema significativo(11). O periodonto saudável apresenta

dimensões médias distribuídas em 1,07 mm de inserção

conjuntiva gengival e 0,97 mm de epitélio juncional, totali-

zando 2,04 mm acima da crista óssea. É esta distância que

deve ser preservada em qualquer procedimento(12). 

Paciente do sexo masculino, de 16 anos, leucoderma,

procurou atendimento odontológico na Clínica 16 Junho

(Universidade Estadual de Feira de Santana - Bahia - UEFS),

disciplina Clínica Odontológica II, em maio de 2004, para

tratamento do 21. 

A história clínica revelou que o paciente sofreu uma

queda, devido a um desmaio, e fracturou o incisivo central

superior há 1 ano, passando por um atendimento de urgên-

cia numa clínica particular. Na história médica, o paciente

relatou ter diabetes mellitus e apresenta história familiar de

hipertensão (avó e mãe) e diabetes mellitus (avó). 

No exame clínico intra-oral, observou-se uma fractura

coronária em bisel no dente 21, que se estendeu subgen-

givalmente após a junção amelocementária, com ausência

de mobilidade e alteração de cor entre o fragmento e o

dente remanescente (Figura 1). 

O exame radiográfico revelou luxação lateral do

elemento 11, mas não foi observada claramente a profun-

didade da fractura do elemento 21, a qual pôde ser vista

através do fragmento guardado pelo paciente (Figura 2). 

Foi decidido realizar o tratamento endodôntico do 21 e,

após o término deste, a colagem do fragmento coronário

pela técnica do condicionamento ácido/adesivo mais resi-

na. A preparação biomecânica do canal foi realizada, em-

pregando-se a técnica seriada e posterior escalonamento

com recuo anatómico. Uma semana após a obturação do

canal foi iniciada a etapa de reinserção do fragmento

(colagem dentária). Primeiramente, foi confeccionado um

retalho mucoperiosteal de canino a canino superior, para

expor os limites da fractura e avaliar a adaptação do

fragmento dentário (Figuras 3 e 4). Em seguida, realizou-se

uma osteoplastia com uma broca esférica, irrigando com

soro fisiológico, removendo o tecido na quantidade

necessária para adaptação do fragmento coronário (Figuras

5 e 6). O dente e o fragmento dentário foram condicionados

com ácido ortofosfórico gel a 37% por 15 segundos (Figuras

7 e 8), lavados com água abundante, secos com jactos de

ar (seringa tríplice). Duas camadas de um agente adesivo

(Single Bond, 3M Dental) foram aplicadas tanto no frag-

mento, quanto no dente e fotopolimerizados por 20

segundos. O dente e o fragmento receberam aplicação de

um compósito resinoso (Z-100, 3M Dental) e com o auxílio

de um bastão de godiva, o fragmento foi adaptado ao

dente e fotopolimerizado por 40 segundos (Figura 9). De-

pois da fotopolimerização, os excessos foram removidos

com o auxílio de uma lâmina de bisturi nº 11 e brocas de

acabamento. Com estabilização do fragmento ao dente, o

retalho mucoperiósteo foi suturado (Figuras 10 e 11). Foi

realizada uma radiografia do dente após a colagem (Figura

12). O paciente foi instruído para utilizar um anti-séptico

bucal (Listerine®) na sua higiene bucal e recomendado a

não consumir alimentos duros e com corantes, pelo menos

CASO CLÍNICO

Figura 1 - Vista frontal da fractura corono-radicular

Figura 2 - RX diagnóstico e evidenciação da luxação lateral
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durante o processo de cicatrização. 

Na semana seguinte, foi realizada com uma broca esfé-

rica uma pequena canaleta na linha da colagem e um bisel

nas proximais com uma broca de acabamento com o obje-

ctivo de mascarar a colagem e melhorar o aspecto estético.

Uma nova camada de resina foi aplicada (Z-100, 3M Dental)

(Figuras 13 e 14). Foi realizado também polimento de toda

a face vestibular com discos de lixa tipo Sof-Lex® (3M

Dental) e pontas de óxido de alumínio com um gel para

polimento, nas proximais utilizou-se lixa de acabamento

para resina composta (Figuras 15 e 16). A oclusão foi verifi-

cada fazendo testes com auxílio de papel carbono com o

paciente em máxima intercuspidação habitual e fazendo

movimentos de protusão e lateralidade.

Figura 3 - Avaliação da adaptação entre o fragmento e o remanescente

dentário

Figura 4 - Exposição dos limites da fractura

Figura 5 - Osteoplastia para adaptação do fragmento dentário

Figura 6 - Adaptação do fragmento dentário

Figura 7 - Condicionamento com ácido ortofosfórico gel a 37% por 15 s no

remanescente dentário

Figura 8 - Condicionamento com ácido ortofosfórico gel a 37% por 15 s no

fragmento dentário
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No tratamento adequado dos dentes anteriores fractu-

rados é fundamental a determinação do local e extensão da

fractura, a condição pulpar, a altura da linha de sorriso, o

nível de irrupção dental, o nível de formação da raiz, a

demanda estética do paciente, a oclusão, a avaliação do

tempo e recursos financeiros do paciente(13). Para tal, é

indispensável, além de um exame clínico minucioso, a

obtenção de radiografias periapicais de óptima qualidade.

Em algumas situações torna-se indispensável a execução

de uma cirurgia exploratória para determinar o nível apical

da fractura e a viabilidade do seu tratamento(14). A colagem 

Figura 9 - Fragmento posicionado ao remanescente. Presença de excessos

de resina composta

Figura 12 - Rx após colagem

Figura 13 - Realização de uma pequena canaleta na linha de colagem para

mascará-la e melhorar a estética

Figura 14 - Restauração concluída, mas sem polimento e acabamento

Figura 10 - Vista frontal logo após a sutura do retalho mucoperiosteal em

posição

Figura 11 - Vista palatina do retalho mucoperiosteal em posição

DISCUSSÃO
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dentária foi mediata, devido ao grau de complexidade do

tratamento, pois geralmente este tipo de fractura (corona-

riorradicular) requer conhecimento interdisciplinar e tempo

de avaliação. 

Em muitas situações clínicas, a melhor opção para den-

tes anteriores fracturados é a reinserção do fragmento

dentário, porque se torna mais fácil restabelecer a forma

natural, contorno, a textura da superfície, alinhamento

oclusal e cor do fragmento(15). A colagem foi a opção neste

caso devido as características apresentadas anteriormente,

confirmando também o estudo(6), apresentando uma execu-

ção fácil, rápida e de excelente resultado estético.

Os problemas que afectam a invasão do espaço bioló-

gico têm sido relatados por longo tempo na literatura

científica, mas ainda não houve realmente um consenso

entre os pesquisadores(11). Autores(16) relataram que a cirur-

gia de retalho com ostectomia, quando limitava a linha de

fractura, poderia estimular a formação de bolsas perio-

dontais. Autores(17,18) relataram que um espaço de 3 mm

entre a crista óssea e o limite apical da restauração poderia

ser necessário para manutenção da saúde periodontal. É

difícil justificar a remoção cirúrgica óssea na crista alveolar

para apenas criar 2 a 3 mm de “espaço biológico” para a

margem da restauração(19). No caso relatado optou-se por

uma mínima remoção óssea, apenas para facilitar o acesso

à fractura e garantir propriedades restauradoras nesta área. 

O tratamento em casos de fracturas coronoradiculares

deve ser o mais conservador possível. Em casos de lesões

traumáticas em dentes anteriores, a melhor opção quando

possível é a reinserção do fragmento dentário. Além de

conservador, é fácil, rápido, de excelente resultado estético

e funcional e ainda resgata o equilíbrio emocional do

paciente. 

A colagem do fragmento autógeno do caso realizado de

forma mediata demonstrou ser eficaz quanto à função

mastigatória, à saúde periodontal e à satisfação do pa-

ciente. Um longo período de avaliação é necessário para

confirmar a estabilidade periodontal no presente caso, em-

bora as observações iniciais tenham sido muito encora-

jadoras. 

Figura 15 - Pós-operatório de 7 dias

Figura 16 - Pós-operatório de 7 dias
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