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GHELLER, Rafaela. Colagem de Dente Fraturado Em Nivel Cervical: Relato de
Caso. 2013. 25 folhas. Trabalho de Concluséao de Curso (Graduagédo em
Odontologia) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2013.

RESUMO

A reabilitacdo de dentes fraturados em nivel cervical € possivel desde que o0 seu
remanescente dentario seja reforcado. SolucGes para este problema tém desafiado
os dentistas. O presente trabalho tem por objetivo abordar a viabilidade clinica de se
reabilitar a estética e a funcdo de um dente anterior, com pouca perda de estrutura
dental, por meio de reforco com pino de fibra de vidro associado a colagem da
por¢cdo coronaria, fraturada ao nivel cervical, com cimento resinoso. Este
procedimento até alguns anos atras era invidvel e apresentava pouco sucesso.
Conclui-se que a técnica pode ser usada com seguranca gragas ao avanco da
tecnologia adesiva.

Palavras-chave: Fratura. Cimentacao. Pino de fibra de vidro.



GHELLER, Rafaela. Collage Fractured Tooth In Level Cervical: A Case Report.
2013. 25 pages. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagdo em Odontologia) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2013.

ABSTRACT

The rehabilitation of the teeth fractured cervical level is possible as long as your
remaining tooth is strengthened. Solutions to this problem have challenged dentists.
This study aims to assess the clinical feasibility to rehabilitate the aesthetics and
function of an anterior tooth, with little loss of tooth structure through reinforcement
with fiberglass pin associated with the bonding of the coronal portion, fractured at
the cervical level with resin cement. This procedure until a few years ago it was
unworkable and had little success. It is concluded that the technique can be used
safely due to technology advancement adhesive.

Key words: Fracture. Cementation. Pin fiberglass.
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1 INTRODUCAO

As fraturas coronarias sao normalmente resultado de um impacto frontal em
gue a forgca aplicada sobre o dente excede a resisténcia do esmalte e dentina
(KRAMER et al., 2008). Dessa forma, o dente é fraturado acompanhando a direcéo
dos prismas de esmalte, estabelecendo desde diminutas trincas até uma exposi¢ao
pulpar. A fratura de esmalte e dentina, também denominada de “fratura nao
complicada da coroa”, € a perda de estrutura dentaria limitada ao esmalte e a
dentina, sem exposicéo pulpar. (ANDREASEN & ANDREASEN, 2001).

Restaurar um dente que apresente grande perda de estrutura dentinaria
radicular € possivel desde que sejam considerados critérios para reforcar o
remanescente. O reforco radicular € um procedimento viavel e eficaz para preservar
elementos dentais que seriam extraidos, impossiveis de serem reabilitados pela
fragilidade radicular. Um dos principais objetivos da Odontologia € a conservacao e a
reabilitacdo da funcéo e estética dos dentes. Entretanto, ha casos em que para ser
preservada determinada estrutura, &€ necessaria a melhoria da sua resisténcia fisica,
principalmente nos casos em que a perda da estrutura dentinéria for grande. A
avaliacdo da condicdo endodéntica é primordial antes do planejamento do reforgo
(SOUZA et al.,, 2011). A principal modificacdo que ocorre em um dente apds o
tratamento endoddntico € a significativa perda de estrutura dental, causando
enfraquecimento do dente e maior suscetibilidade a fratura (CONCEICAO et al.,
2005; FUSAYAMA & MAEDA, 1969).

Assim sendo, deve-se realizar uma restauracdo que substitua a estrutura
perdida e devolva a resisténcia adequada ao remanescente (ROCHA et al., 2009). A
escolha da técnica que ofereca seguranca e resisténcia para os retentores sobre
dentes fragilizados €& muito importante (ROCHA et al., 2009). Para tal, o
conhecimento, compreensédo e interpretacdo dos principios biomecéanicos aplicados
nessas restauracfes sdo fundamentais (MONDELLI et al., 1998). A indicacdo de
pinos intraradiculares baseia-se em parametros que incluem principalmente a
posicdo do dente na arcada e tipo de oclusdo do paciente (FEUSER et al., 2005).
Outros principios basicos devem ser considerados como: o comprimento do preparo
intra-radicular (2/3 ou 3/4 do comprimento radicular), a quantidade de material
obturador no terco apical (de 3 a 4 mm), o comprimento do pino deve ser igual ou

maior que a coroa e o0 seu diametro tem interferéncia na retengéo e resisténcia a
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torcdo, pois quanto menor o didmetro maior a possibilidade de deslocamento
(CAMPOS et al., 2006). Evidéncias cientificas tém demonstrado que dentes
restaurados com pinos de fibra e fixados com cimentos resinosos apresentam bons
resultados. (MANOCCI, 2001; NICHOLLS, 1988). Com isso, esse relato tem por
objetivo abordar a viabilidade clinica de se reabilitar a estética e a fungdo de um
dente anterior, com grande perda de estrutura dental, por meio de reforco com pino
de fibra de vidro associado a colagem da porcdo coronaria, fraturada ao nivel

cervical, com cimento resinoso.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 REVISAO DA LITERATURA

2.1.1 Fratura Coronaria e Colagem Dental

Os dentes sempre foram sinbnimos de salude e beleza. As lesbes traumaticas
nos dentes anteriores ocorrem constantemente na infancia e na adolescéncia, sendo
os dentes permanentes, principalmente 0s incisivos centrais superiores, 0S mais
afetados e a fratura corondria de esmalte e dentina a injuria mais frequente, afirma
Diniz et al. (2008). O grande numero de esportes de contato fisico, assim como a
pratica de esportes radicais, somados ao grande numero de acidentes
automobilisticos tem gerado inlmeros casos de fraturas nos dentes anteriores, cita
Diniz et al. (2008). Segundo Slack & Jones, 1955, cerca de 87% dessas fraturas
atinge, no maximo, a dentina, e 0s incisivos centrais superiores Sa0 0S mais
propensos ao traumatismo, provavelmente pela sua posicdo vulneravel e
inadequada protecao dos labios. Diniz et al. (2008) afirmam que o cirurgido dentista
€ procurado para o restabelecimento da estética e funcdo dos dentes fraturados.
Diferentes técnicas e materiais restauradores tém sido indicados para o
restabelecimento do dente fraturado. Isto pode ser conseguido por meio de
restauracdes em resina composta ou da colagem de fragmentos dentarios, afirma
Diniz et al. (2008). Em fungcdo das diversas desvantagens apresentadas pelas
técnicas restauradoras convencionais, Chosack & Eidelman, em 1964, sugeriram a
reabilitacdo dos dentes fraturados com o préprio fragmento dentario, sendo a
retencdo adequada do fragmento somente obtida com o advento da Odontologia
adesiva. As dificuldades técnicas na obtencdo de cor, forma, textura superficial e
translucidez adequadas também sdo desvantagens apresentadas pelas
restauracdes em resina composta, devendo-se considerar a durabilidade.

A primeira publicacdo de um caso com colagem de fragmento ocorreu em
1964 por Chosack & Eidelman e, segundo os autores, este tipo de restauracao
deveria ser considerada temporaria, pois a recessao gengival seria esperada bem
como a possibilidade de fratura, devido a natureza fragil de um dente desvitalizado.
Atualmente, a técnica de colagem de fragmentos deveria ser a primeira escolha na

restauracao de dentes fraturados quando o fragmento estiver disponivel, for tnico e
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estiver intacto. Para dentes fraturados, um dos métodos mais vantajosos de
reabilitacdo é a colagem de fragmentos por apresentar menor custo, melhor estética,
rapidez na execucdo e estabilidade, afirma Papa et al. (2008). Em virtude das
necessidades estéticas, que tem se tornadas prioritarias no mundo atual, a colagem
de fragmento dental tem sido indicada com o intuito de preservar ao maximo as
estruturas dentais.

De acordo com Andreasen et al., em 1995, cerca de 50% dos fragmentos
colados foram perdidos em um periodo de 2,5 anos. Entretanto, essa alta taxa de
perda, na maioria dos casos, foi causada por novos traumas ou parafuncdes
envolvendo os dentes restaurados. Alonso et al. (2007) verificaram que nenhum tipo
de material conseguiu restabelecer a resisténcia ao impacto reproduzida pelo dente
higido, independente do material ou técnica utilizada.

Com a finalidade de colagem de fragmentos, Baratieri et al., 2002, descrevem
da seguinte forma didética as fraturas dentais possiveis de serem tratadas por meio
de procedimentos restauradores adesivos:

- Fratura de esmalte.

- Fratura de esmalte e dentina.

- Sem exposicdo pulpar e sem invaséo do espago bioldgico.
- Sem exposicao pulpar e com invasao do espaco bioldgico.
- Coronal a margem 0ssea.
- Ao nivel da margem Ossea.
- Apical @ margem éssea.
- Com exposicao pulpar e sem invasdo dos espacos biolégicos.
- Com exposicao pulpar e com invasdo dos espacos biolégicos.
- Coronal a margem Ossea.
- Ao nivel da margem éssea.
- Apical a margem 0Ossea.

Diversas séo as classificacfes, clinicamente o mais importante é determinar o
tipo de fratura, para planejar de maneira adequada, o tratamento mais indicado é
estabelecer o prognéstico mais favoravel.

Vérios sdo os fatores que caracterizam o impacto dos dentes e que podem
determinar os diferentes tipos de fraturas, como por exemplo: a forca do golpe; a

elasticidade do objeto que produz o golpe; e a forma do objeto que produz o golpe.
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Para a colagem de fragmento devem ser observados os seguintes fatores:
tipo de fratura, disponibilidade do fragmento dental e viabilidade de seu
aproveitamento, idade do paciente, grau de erupcdo do dente, condicao
endodontica, quantidade/qualidade do remanescente dental, oclusdo, exigéncias do
paciente quanto a estética, altura da linha do sorriso, disponibilidade de tempo e
recursos por parte do paciente, disponibilidade de instrumentos e materiais
necessarios a técnicas adesivas, conhecimento e dominio de diferentes tipos de
compositos e de um sistema adesivo resinoso de Ultima geracdo, grau de
desenvolvimento da raiz e condi¢do de saude bucal, afirmam Borba (2002) e Papa
et al. (2008).

Os sistemas adesivos resinosos e as técnicas adesivas com condicionamento
acido de esmalte e dentina trouxeram grandes avancos nas técnicas restauradoras
para dentes anteriores fraturados, segundo Diniz et al. (2008).

Liebenberg (1993) e Baratieri et al. (2002) apontam como vantagens da
colagem de fragmento dental:

- Melhor estética em relacdo ao uso de uma resina composta, visto que o
fragmento dental permite a devolucdo da forma, contorno textura superficial,
alinhamento e cor original do dente.

- Maior durabilidade promovida pela colagem de fragmento do que pelas
restauracdes com resina composta, ainda que esta seja menor do que a oferecida
por restauracdes realizadas com ceramica.

- Restabelecimento da fungdo mais facilmente obtido com a colagem, uma
vez que a guia anterior serd mantida em estrutura dental. Com isso o grau de
desgaste fisiolégico apresentado pelo dente colado serad similar aos dentes
adjacentes ao mesmo.

- O procedimento de colagem é geralmente mais simples e rapido do que a
execucao de outras técnicas restauradoras estéticas.

- O fato de se manter o proprio fragmento tem um fator emocional bastante
importante. Muitos pacientes demonstram alteracdes de comportamento quando tém
seus dentes restaurados por outros materiais, enquanto que com a colagem de
fragmento, mantém um senso de autoestima mais elevado.

Por outro lado, tém-se como desvantagens:

- Pode acontecer de o resultado estético ndo ser o esperado quando se utiliza

o fragmento. Isso pode ocorrer quando a selecdo do caso ndo € a indicada,
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principalmente quando remanescente dental ou fragmento demonstram alteragbes
de cor, e contrastam com os adjacentes. Também pode ocorrer quando
remanescente ou fragmento ja possuem restauracdes de resina que ja ndo sao
aceitaveis do ponto de vista estético.

- Sempre existe a possibilidade do fragmento se descolar do remanescente
dental. Baratieri et al. (2002), considera que esse risco pode variar de acordo com o0s
fatos seguintes: aumenta conforme a idade do paciente diminui; aumenta com o
aumento do trespasse vertical; aumenta com o aumento da fungao incisiva; aumenta
em pacientes que apresentam habitos parafuncionais que envolvam dentes
anteriores; aumenta com a magnitude da fratura; pode ndo ser alterado pelo
emprego de pinos/nucleos intra-radiculares em dentes tratados endodonticamente.

- A linha de unido entre o fragmento e o remanescente dental pode
apresentar uma coloracéo diferente da apresenta por estes.

Diversas podem ser as formas de tratamento em caso de fratura dental e ha
uma gama de fatores que influenciam no plano de tratamento. Sao eles:

- O tipo de fratura e principalmente a sua extensédo no sentido apical que € o
fator isolado que mais influi no plano de tratamento e no prognéstico do dente
fraturado, conforme afirma Borba (2002);

- Disponibilidade do fragmento dental e sua viabilidade de aproveitamento;

- Idade do paciente;

- Condicéao endodontica,;

- Quantidade/qualidade do remanescente dental;

- Ocluséo;

- Exigéncias do paciente quanto a estética;

- Altura da linha do sorriso;

- Disponibilidade de tempo e recursos;

- Grau de desenvolvimento da raiz;

- Alternativas de tratamento de acordo com o tipo de fratura.

Para o diagnostico e planejamento do tratamento dental, deve-se avaliar a
etiologia do trauma: quando, onde e como ocorreu 0 trauma; se ha antecedentes a
este; presenca do fragmento e condicbes de armazenamento; se 0 traumatismo
envolve estruturas adjacentes; e se ha envolvimento pulpar.

O prognéstico em relacdo a polpa e ao periodonto, em procedimentos de

colagem de fragmento dental, podera variar, especialmente em funcdo de:
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ocorréncia do espaco biologico; da adequada restituicdo das distancias biologicas;
do efetivo controle da placa no pds-operatorio; da extensdo da exposicdo da dentina;
da idade da exposicao da polpa; do tipo e forca do impacto que produziu a fratura;

do tempo que o paciente demorou a chegar ao atendimento odontoldgico.

2.1.2 Refor¢o Radicular

Existem situagbes clinicas em que um elemento dental tratado
endodonticamente requer o uso de um retentor intracanal, como por exemplo, em
casos de fratura dental. Assim sendo, deve-se realizar uma restauracdo que
substitua a estrutura perdida e devolva a resisténcia adequada ao remanescente. A
escolha da técnica que ofereca seguranca e resisténcia para os retentores sobre
dentes fragilizados € muito importante. Para tal, o conhecimento, compreensédo e
interpretacdo dos principios biomecéanicos aplicados nessas restauracbes é
fundamental, segundo Mondelli et al. (1998).

Alguns principios basicos devem ser respeitados quando é realizada a
reconstrucdo de dente tratado endodonticamente, dentre eles: o comprimento do
preparo intra-radicular (2/3 ou 3/4 do comprimento radicular), a quantidade de
material obturador no terco apical (de 3 a 4 mm), o comprimento do pino deve ser
igual ou maior que o da coroa e o seu diametro tem interferéncia na retengéo e
resisténcia a torcdo, pois quanto menor o didametro maior a possiblidade de
deslocamento, segundo Campos et al. (2006). No caso de canais amplos é
necessario um reforco interno para evitar fratura, afirma Mondelli et al. (2002).

A necessidade de acompanhar os conceitos de estética, a possibilidade de
reconstrucdo do elemento dental de forma mais natural, o baixo custo, a facilidade
da técnica e a facil obtengdo comercial sdo alguns fatores que a fazem a escolha
recair sobre os pinos de fibra, os quais oferecem também resiliéncia e sdo altamente
retentivos, apresentando adesao ininterrupta entre dente e sistema pino e nucleo,
afirma Feuser et al. (2005).

O objetivo principal do uso de pino ou nucleo metalico € a reposicao previsivel
da estrutura dental perdida, facilitando o suporte e retencdo da coroa. O pino ideal
deve fornecer retencao, deve ter compatibilidade com materiais restauradores, ser

de facil colocacéo e remocéao, ter prognastico em longo prazo, habilidade de suportar
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0 stress, ndo causar fratura de raiz, ser biocompativel e ser estético, como afirma
Baratieri et al. (2001).

Durante muito tempo houve uma tendéncia na odontologia em se usar nucleo
metalico fundido como meio de reforgo radicular. Porém, o percentual de fracasso
era elevado, causando fratura radicular. Além disso, havia o desgaste dentinario
maior, a possibilidade de corrosdo, o longo tempo de trabalho e as fases
laboratoriais e 0 médulo de elasticidade maior do que o da dentina.

O constante desenvolvimento e aprimoramento dos procedimentos
restauradores adesivos possibilitaram significativas mudangas nas condutas
operatdrias para reforco radicular. Um exemplo é o uso do pino de fibra de vidro,
este contendo propriedades mecanicas préoximas as da dentina, sendo capaz assim,
de reduzir o estresse e minimizando o risco de fratura radicular. Os erros clinicos se
tornam limitados, visto que os procedimentos sdo padronizados, fazendo com que
haja menos risco de contaminacao do canal radicular, afirma Souza et al. (2002).

Segundo Scotti & Ferrari (2001), os pinos podem ser classificados em:

- Nucleos fundidos cimentados passivamente

- Pinos pré-fabricados cimentados passivamente

- Pinos metalicos
- Pinos ceramicos
- Pinos reforgcados por fibras

Os pinos reforgados por fibra foram os Ultimos pinos propostos para reforco
radicular. Eles introduziram um novo conceito, constituindo com um complexo
mecanico e estrutural homogéneo, em conjunto com o material adesivo e a dentina.
Os pinos reforcados por fibra sdo padronizados, constituidos por uma matriz
resinosa na qual sdo imersos varios tipos de fibra de reforco, e conservam a
peculiaridade de possuir o modulo de elasticidade muito proximo ao da dentina.

Os pinos de fibra sdo cimentados com materiais adesivos de cimentacgéo, que
devem preencher totalmente o espaco endoddntico, com completa estabilizacdo do
pino e selamento do conduto radicular. Deve-se levar em conta, o tipo de
polimerizagdo dos materiais fotopolimerizaveis, dando-se preferéncia aos sistemas
adesivos do tipo dual, uma vez que os cimentos quimicamente ativados nao sao
suficientes, tendo a garantia da polimerizacao apical, mesmo havendo a transmissao

de luz pelos pinos translucidos, afirma Souza et al. (2011).
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2.2 Relato de Caso Clinico

Paciente AMF, de 47 anos, compareceu a Clinica Odontologica da
Universidade Estadual de Londrina com a queixa principal de fratura coronéaria do
elemento 13, o qual fraturou durante a mastigacéo (Fig. 1, A). Realizada anamnese,
paciente relatou possuir tratamento endoddntico no elemento 13, ndo possuir
nenhum histérico médico e encontrar-se em normalidade. O paciente trouxe consigo
uma radiografia periapical inicial (Fig. 1, B), a qual fica evidente o trago de fratura
coronaria em nivel cervical. Apds discussao e possivel diagnéstico do caso, foi
seccionada a coroa da raiz (Fig. 1, C e D). Com auxilio de uma régua milimetrada,
foi delimitado o comprimento intracanal a ser preenchido pelo pino, respeitando a
manutencdo de, no minimo, quatro milimetros de material obturador apical.

Sob isolamento absoluto, foram calibradas as brocas Largo numeros 1, 2 e 3
(Angelus Industria de Produtos Odontoldgicos S/A, Londrina, PR, Brasil), com auxilio
de cursores endodénticos (Angelus Industria de Produtos Odontologicos S/A), na
medida preconizada pela radiografia foi removido o material de obturacdo do canal.
Foi selecionado o pino de fibra de vidro (Angelus Industria de Produtos
Odontologicos S/A), conforme o diametro final desejado, e, preparado o canal.
Preparou-se também a coroa remanescente do dente, com brocas esféricasn®1, 2 e
3, de peca reta (KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil). Lavada a cavidade e o interior do
canal e da coroa com agua em abundancia, seca-se com jatos de ar e cones de
papel. Com isso, foi aplicado, em todas as superficies da cavidade, no interior do
canal e da coroa, acido fosférico 37% (Villevie, Joinvile, SC, Brasil) durante 15
segundos, com o auxilio de um microbrush (KG Sorensen). A seguir a cavidade, o
interior do canal e a coroa foram lavados com agua durante um minuto e removido o
excesso de umidade com leves jatos de ar e cones de papel, observando para nao
desidratar a dentina. Foi aplicado o sistema adesivo Adper Scotchbond Multiuso Plus
(B3M/ESPE, St. Paul, MN, EUA), com o auxilio de um microbrush, em todas as
superficies da cavidade, no interior do canal e na coroa, primeiramente o primer,
aguardado o tempo de 30 segundos. A seguir foi aplicado o adesivo em todas as
superficies e entdo foi passado um leve jato de ar e repetida a aplicagdo do adesivo,
de acordo com as recomendacdes do fabricante. Posteriormente, as superficies
condicionadas foram foto-ativadas por 40 segundos (Ultraled, Dabi Atlante, Riber&o

Preto, SP, Brasil). Na sequéncia, foram dispostos sobre o bloco de manipulagcéo
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comprimentos iguais de pasta base e catalisadora da resina composta dual Rely X
ARC (3BM/ESPE) em quantidade suficiente para preencher toda a raiz. Preenchido o
interior do canal com cimento resinoso dual e posicionado o pino de fibra de vidro
selecionado, no qual foi previamente aplicado silano (Angelus Industria de Produtos
Odontoldgicos S/A), apds tempo de presa quimico, foram removidos os excessos do
cimento na porcao corondria, com o auxilio de uma sonda exploradora, e realizacéo
de foto-ativacdo por 40 segundos no pino de fibra de vidro na por¢cdo aquém do
canal. A seguir, cortou-se o pino de fibra de vidro 3 mm aquém do nivel de
cimentagdo (Fig. 1, E) e foi realizada a manipulagdo do cimento resino, como
mencionado anteriormente, para colocacdo no interior da coroa, com auxilio de um
aplicador de hidroxido de célcio, e a cimentacdo da coroa foi realizada sob
remanescente do nucleo promovido pelo pino de fibra de vidro. A colagem foi foto-
ativada por 40 segundos por vestibular e 40 segundos por palatino. Por fim, foi
realizado teste de oclusdo, para confirmacdo da adequacdo da colagem ao meio
bucal sem nenhuma interferéncia (Fig. 1, F).

O paciente retornou 7 meses depois do procedimento, com a gengiva
cicatrizada e satisfeito com o tratamento (Fig. 1, G). Neste momento, foi realizado
exame radiografico (Fig. 1, H), o qual foi possivel observar normalidade das

estruturas dentais e efetividade do tratamento.
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FIG. 1 Sequéncia de fotos do caso clinico. A) Imagem do elemento 13 fraturado, visto por
palatino. B) Raio X inicial. C) Elemento 13, em uma vista palatina, apés a sec¢do da coroa.
D) Coroa integra ap6s a seccdo. E) Pino de fibra de vidro cimentado em posicdo. F) Pés

operatorio imediato. G) P6s operatério de 7 dias. H) Raio X final no pés operatério de 7 dias.
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3 CONCLUSAO

Para que seja possivel o sucesso do tratamento, deve ser realizada uma
andlise criteriosa do caso, com um estudo da relacdo dos aspectos oclusais e
especialmente ao remanescente dental. Assim, o presente relato reabilitou a estética
e funcao do elemento 13 por meio de reforco com pino de fibra de vidro associado a
colagem da porcao coronaria, fraturada em nivel cervical, com cimento resinoso.
Desta maneira, a técnica pode ser usada com seguranca devido ao avanco da
tecnologia adesiva.
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