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“A mente que se abre a uma nova idéia

jamais voltara ao seu tamanho original”

Albert Einstein



Resumo:

Os traumatismos dentarios resultam em lesdes as estruturas pulpares, periapicais
e periodontais, que podem comprometer a estética e a funcdo do aparelho
estomatognatico, além de representarem um sério problema de ordem emocional
e psicolégico para o paciente. Considerando essas consequéncias, um
traumatismo dentario pode provocar fraturas da estrutura dentaria que sao de
resolucdo igualmente importante na reabilitacdo do paciente. Essas fraturas
correspondem a ocorréncia mais comum entre os traumatismos, e podem ser
classificadas em fraturas de esmalte; fraturas esmalte-dentina; fraturas de
esmalte-dentina com exposicao pulpar e fraturas corono-radiculares. A falta de
tratamento restaurador nas situacées que envolvem perda de estrutura coronaria
pode acarretar consequéncias emocionais, biolégicas e funcionais ao paciente.
Ha na literatura diversas formas de terapias estéticas que visam o
restabelecimento dessas caracteristicas perdidas devido ao episodio traumatico.
O objetivo desse trabalho € revisar e descrever as formas de tratamento
reabilitador para dentes que apresentem fraturas coronarias decorrentes de
trauma dental.

Palavras chave: Esmalte dentario, Acidentes por quedas, Reparacdo de restauracdo

dentaria



Abstract

Dental trauma may promote lesions to pulp, periapical and periodontal structures,
may compromise aesthetic and masticatory function, besides representing a
serious emotional and psychological problem to the patient. Considering these
consequences, dental trauma may promote dental fractures and its resolution is
equally important for the patient rehabilitation. These fractures represent the most
common occurrence among dental trauma, and may be classified as enamel
fracture; dentin-enamel fracture, enamel-dentin fracture with pulp exposure and
crown-root fracture. The lack of rehabilitation in these situations that involve
coronary structure loss may promote emotional, biological and functional
consequences to the patient. There is in the literature a variety of aesthetic
therapies that aim to reestablish these characteristics that was lost due to a
traumatic episode. The objective of this study was to review and describe types of
restorative treatments for teeth that presented coronary fractures due to dental

trauma.

Key-words: dental enamel, accidental falls, repair restoration
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1. Introducao:

Traumatismos dentarios apresentam uma prevaléncia de aproximadamente
6,4 a 17% na populagcao jovem de acordo com estudos realizados no mundo todo
(Tovo et al., 2004; Noori e Al-Obaidi et al., 2009; Naidoo et al., 2009). Essas
lesdes traumaticas acontecem mais frequentemente na faixa etaria de 8 a 15 anos
(Perheentupa et al., 2001; Fasciglione et al.,2007), apesar de recentemente ter
sido relatado um aumento na incidéncia dessas injurias em adultos jovens maiores
de 18 anos, devido ao consumo de alcool, uso de motocicletas e participagdo em
atividades esportivas de risco (Levin et al., 2007; Caldas et al., 2008; Muller et al.,
2008).

Os dentes mais acometidos sdo os incisivos superiores, correspondendo a
uma prevaléncia de 62% para 0s incisivos centrais (Hecova et al., 2009; Naidoo et
al., 2009), devido principalmente a sua localizacao na cavidade bucal e em alguns
casos facilitada por fatores predisponentes como overjet acentuado (Gupta et al.,
2011; Bonini et al.,, 2012). Considerando que esses dentes encontram-se na
regiao anterior da cavidade bucal, influenciam diretamente os aspectos estéticos e
psicolégicos do paciente, ja que a fala, o sorriso e a mastigacdo envolvem a
exposicao de tais dentes. Desarmonias nesses dentes podem ser ocasionadas por
traumatismos dentarios, caries dentarias e, mas formagdes, causando transtornos
psicologicos, sociais e funcionais ao paciente. Considerando essas
consequéncias, um traumatismo dentario pode provocar fraturas da estrutura
dentaria que séo de resolugao igualmente importante na reabilitagédo do paciente.
Essas fraturas correspondem a ocorréncia mais comum entre os traumatismos
(Borssén e Holm, 2000; Tovo et al., 2004; Noori et al., 2009) e, de acordo com
Andreasen, et al., 2007, podem ser classificadas em fraturas de esmalte; fraturas
de esmalte-dentina; fraturas de esmalte-dentina com exposicao pulpar e fraturas
corono-radiculares.

Diversas opgbes de tratamento restaurador estdo disponiveis e s&o
realizados pelos clinicos na tentativa de se devolver a harmonia estética e

funcional de um paciente traumatizado. Esses procedimentos se mostram de
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extrema importancia considerando que a maioria dessas fraturas expdem tubulos
dentinarios ou até mesmo o tecido pulpar, podendo trazer consequéncias
irreversiveis para a vitalidade da polpa dentaria. A literatura relata uma prevaléncia
de 73,6% de ocorréncia de fraturas coronarias envolvendo esmalte e/ou dentina
em jovens de 8 a 10 anos de idade (Tovo et al., 2004; Noori et al., 2009). Essa
relagado entre alta prevaléncia demonstra a relevancia de se conhecer os aspectos
envolvidos nessa condicdo e leva a necessidade de maiores estudos sobre as
formas de terapia que tém sido empregadas nesses casos. Entretanto, até o
momento poucos estudos revisaram a literatura pertinente a esses casos levando-
se em conta o tipo de trauma, e as formas de tratamento disponiveis para esses

casos.

2. Objetivo

Este trabalho se propde a revisar a literatura relativa as fraturas coronarias,
descrever a prevaléncia dessas entre os tipos de traumatismo e destacar as

formas de tratamento para reabilitar esses pacientes.

3. Traumatismo dentario

O traumatismo dentario pode ser definido como uma agressao térmica,
quimica ou mecanica sofrida pelo dente e estruturas adjacentes cuja magnitude
supera a resisténcia encontrada nos tecidos 6sseo e dentario. A extensao das
lesbes traumaticas tem relacdo direta com a intensidade, tipo e duracdo do
impacto (Bjella et al., 1990; Duarte et al., 2001).

Dessa forma, essas lesées podem ser classificadas em traumatismos aos
tecidos duros do dente (fraturas coronarias, fraturas corono-radiculares, fraturas
radiculares); traumatismo as estruturas de suporte (concussao, subluxacao,

extrusao, luxagéo lateral, intrusdo e avulsao), traumatismo ao processo alveolar e
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lesdes na denticdo decidua. (Andreasen et al., 1989)

As fraturas aos tecidos duros do dente sdo as ocorréncias mais comuns e
podem ser classificadas em trincas de esmalte, fraturas de esmalte, fraturas de
esmalte e dentina, fraturas de esmalte-dentina e exposicao pulpar; fraturas
corono-radiculares e fraturas radiculares. Dentre essas injurias, as fraturas de
esmalte sdo as mais frequentes, seguidas das fraturas de esmalte e dentina sem
exposi¢ao pulpar (Rai & Munshi, 1998). Considerando o tipo de trauma e a idade
do paciente pode haver correlacbes decorrentes da habilidade do osso e do
ligamento periodontal de absorverem a energia do impacto. Na denticdo decidua e
em pacientes jovens em desenvolvimento hd uma maior capacidade desses
tecidos de suporte de absorverem essas forcas geradas pelo trauma e
promoverem um deslocamento (luxagbes) ao invés de uma fratura (Noori et al.,
2009). Além disso, os dentes deciduos apresentam coroas menores e raizes mais
curtas que também contribuem para a ocorréncia de luxagbes. Ao contrario, na
denticdo permanente a prevaléncia de fratura de esmalte e/ou dentina aumenta,
conforme a idade do paciente aumenta e consequentemente a resiliéncia do osso

e ligamento periodontal diminuem (McDonald et al., 2004).

4. Prevaléncia

Os altos indices de violéncia, acidentes de ftransito e uma maior
participagcdo das criancas em atividades esportivas tém contribuido para
transformar o traumatismo dentario em um problema crescente em saude publica
(Cortes et al., 2001), ao contrario da carie dentaria, cuja prevaléncia apresentou
uma reducdo dramatica nas Uultimas décadas (Sheiham et al.,2001). O
traumatismo dentario deve ser considerado um problema importante ndo somente
pelo fato de que sua prevaléncia é expressiva, principalmente em areas de grande
privacao social e material (Locker, 1997), mas também devido ao seu alto impacto
na qualidade de vida das criancas em termos de desconforto fisico e psicolégico,
além do alto potencial de interferéncia negativa nas relagdes sociais (Slade, 2002).
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Os traumas que envolvem os dentes anteriores sdo freqlentemente a
causa dos problemas estéticos e psicolégicos em criancas e seus pais (Petti,
1996). O trauma dental é atualmente frequente em clinicas odontolégicas,
principalmente entre os dentistas pediatricos, sendo que as lesdes traumaticas
dentarias aparecem com mais freqiéncia entre criancas e adolescentes do que
entre os adultos, por causa da sua exposicao a esportes e jogos (Andreasen et al.,
2001; Tovo et al., 2004)

Quando acometido por um trauma dental, a regidao mais afetada, tanto na
denticdo decidua quanto na permanente sao 0s incisivos centrais superiores. Com
relagio ao género, o masculino tem apresentado maior prevaléncia de
traumatismo na denticido permanente, enquanto na denticdo decidua ambos os
géneros sao afetados em propor¢cdes semelhantes (Wilson et al., 1995; Andreasen
et al., 2001; Kramer; Feldens et al., 2005). Traumatismos na denticdo decidua
podem resultar em sequelas tanto nos préprios dentes traumatizados quanto em
seus sucessores. Os dentes deciduos que sofreram trauma podem provocar
algumas alteracées nos sucessores permanentes, sendo as mais comuns a
hipocalcificacdo, hipoplasia de esmalte, além da dilaceracdo radicular ou
coronaria, formacdées de odontoma, interrupcdo ou alteracées na formacao
radicular e disturbios na erupcao (Diangelis et al.,2011).

Considerando a relevancia dos episédios traumaticos como um problema
de saude publica mundial, vérios estudos tém descrito e analisado a prevaléncia
de traumas principalmente em criancas e adolescentes. Um estudo realizado em
trés escolas publicas da cidade de Canoas (Brasil), avaliaram-se a prevaléncia de
criangas com fraturas coronarias em dentes permanentes anteriores em 206
escolares (104 meninas e 102 meninos) entre as idades de 8 e 10 anos, (Tovo et
al., 2004). A prevaléncia encontrada foi de 17%, ndo havendo diferenca
significativa entre meninos e meninas, bem como entre as idades. O dente mais
afetado foi o incisivo central superior, e a maioria das criangcas apresentaram
apenas um dente afetado (88,6%). Os tipos de fratura mais comumente
encontrados foram obliqua e horizontal, e as por¢des de estrutura dental mais
atingidas foram esmalte, esmalte/dentina. Segundo o autor um fato importante
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revelado pelo estudo € que apenas sete criancas (20%) que sofreram lesdes
traumaticas procuram o tratamento odontolégico.

Ja em um estudo realizado na cidade de Sulaimani (Iraque) em criancas de
6 a 13 anos (n=4015) matriculadas em 20 escolas publicas primarias, foram
observadas uma prevaléncia de trauma dental de 6,1% (243 criancas) (Noori et
al., 2009). Idade e género foram significativamente associado com o traumatismo
dentario, sendo o género masculino mais afetado que o feminino e a prevaléncia
aumentou com a idade. A fratura de esmalte foi o tipo mais comum de leséao
seguida de esmalte-dentina e concusséo. Os incisivos centrais superiores foram
mais afetados, seguido de incisivos centrais inferiores e incisivos laterais
superiores. O numero de dentes traumatizados por crianga foi de 1,38 e trauma
dental Unico foi o tipo mais comum (69,5%). Os resultados mostraram que apenas
7% dos dentes anteriores traumatizados receberam tratamento, cerca da metade
(48,7%) nao precisava de tratamentos reabilitadores, enquanto o tipo de
tratamento menos realizado foi a extracdo (3,5%). As maiores proporcdes de
criangas traumatizadas apresentavam ma ocluséo classe Il divisdao 1 e cobertura
labial superior incompleta. Quedas e brincadeiras foram as causas mais comuns
de ocorréncia de traumatismo dentario, enquanto o local onde esses episodios
aconteciam com mais frequencia foi a prépria residéncia. Esses autores
chamaram atengdo para a necessidade de programas educacionais iniciados para
a comunidade em relagdo as causas, prevengdo e tratamentos de lesbes
traumaticas dentarias.

Um fator de risco para a ocorréncia de lesbes traumaticas é o overjet
acentuado, e um estudo realizado com criangas suigas avaliou a prevaléncia de
lesbes traumaticas dentarias na denticdo permanente e sua associacao com
overjet (Schatz et al.,2012). Uma amostra de 1900 criangas entre 6-13 anos foram
prospectivamente avaliadas para determinar o numero e tipos de lesdes, a
influéncia de sobressaliéncia sobre o risco de sofrer trauma e as relagdes entre as
condi¢bes de trauma, idade, sexo e vida. Foi observada uma maior prevaléncia
para 0s meninos, com um aumento ligeiro do risco com a idade e um pico de

frequéncia na idade de 10 anos. A maioria das lesées (91,2%) envolveram 0s
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dentes superiores anteriores, 87,2% de todas as lesdes eram de tecido duro
(esmalte ou dentina) e 12,8% apenas apresentaram subluxacdo e lesdes de
luxagdo. Criangas com um overjet de 6 mm ou mais, teve um risco quatro vezes
maior de sofrer trauma, em comparacdo com aqueles com menor overjet. Este
estudo pode conlcuir que o overjet se destacou como o fator de risco mais
significativo, sendo que um overjet aumentado de 6 mm ou mais teve um grande
impacto sobre o risco de trauma, 0 que requer uma correcao ortoddntica precoce
da sobressaliéncia acentuada para reduzir a prevaléncia de trauma dental.

De forma semelhante, um estudo realizado na denticao decidua de criangas
pré-escolares com idade entre 36-59 meses, vivendo em Amparo, Brasil,
investigou a interacdo entre ma oclusdo (mordida aberta ou sobressaliéncia
aumentada) associada a cobertura labial inadequada e sua associacao com lesao
traumatica dental (TDI) em comparagdo com a presenga de maloclusao isolada.
(Bonini et al., 2012). A pesquisa foi realizada com 376 criancas sendo observada
uma prevaléncia de TDI de 27,7%. Os meninos tiveram trauma dental mais do que
as meninas (P = 0,04). O TDI mais comum foi a fratura da coroa restrita ao
esmalte (58,4%). Criangas com uma combinacdo de mordida aberta anterior ou
aumento sobressaliéncia e cobertura labial inadequada apresentaram maior
prevaléncia de TDI do que a presenca de maloclusdes isoladamente (P <0,05).
Assim, maloclusées anteriores de dentes deciduos, tais como sobressaliéncia
aumentada e mordida aberta anterior sdo estatisticamente associados aos
traumatismos dentarios apenas quando a cobertura labial inadequada também
estiver presente.

Outro estudo conduzido na cidade de Belo Horizonte, Brasil teve como
objetivo investigar a prevaléncia de trauma dental, e associagbes com o nivel
socioeconémico e o risco de alcool e drogas ilicitas usadas entre adolescentes.
(Jorge et al.,, 2012). A amostra foi composta de 891 adolescentes de escolas
publicas e privadas e a prevaléncia de lesdo traumatica dental (TDI) foi de 24,7%.
Houve uma alta prevaléncia de adolescentes que haviam consumido bebidas
alcodlicas (50,3%) e usado substancias ilicitas (15,2%). Estatisticamente nao

foram encontradas associa¢des entre o consumo de alcool, drogas ilicitas e a
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presenca de trauma dental. Por outro lado, sistema escolar privado e acentuado
overjet foram significativamente associados com o trauma dental.

O tratamento das lesdes traumaticas € geralmente precedido pelo
atendimento em servicos de urgéncia. Essa populacdo que procura atendimento
de urgéncia foi pesquisada em numa universidade alema durante um periodo de 5
anos entre 2004 e 2008 (Blcher et al., 2012). Um total de 361 dentes de 219
pacientes de 1 a 68 anos foram tratados nesse periodo. Mais de 75% do pacientes
eram menores de 14 anos. Em 23% de todos os incidentes, os dentes deciduos
foram afetados com uma relacdo masculino-feminino de 2,1:1. Lesdes de luxagao
foram predominantes na denticdo decidua. O ambiente doméstico foi o local de
trauma mais comum (44%), seguido por creches (36%) e ao ar livre durante as
atividades recreativas (20%) causadas principalmente por quedas (72%). Em 76%
das lesdes dentarias, dentes permanentes foram envolvidos, 65% dos pacientes
eram homens e 35%, mulheres (1,8:1). Os dentes permanentes, as fraturas de
esmalte, esmalte e dentina sem envolvimento pulpar foram as mais comuns.
Quedas (38%), contatos acidentais (21%) e acidentes desportivos (18%)
causaram a maioria das lesdes.

De forma semelhante, um estudo realizado em populacdes sul-africanas
avaliaram a prevaléncia e a causas de trauma dental para dentes anteriores em
criangas de 11 a 13 anos (Naidoo et al., 2009). Do total da populagdo de estudo
(2610 criangas), cento e seis criangas tiveram um trauma dental (6,4%). Os
meninos tiveram um indice de quase 2,5 (95%: 1,59, 3,69) vezes maior
probabilidade de ter um traumatismo dentario do que as meninas. A maioria das
criangas, possuiram trauma em um dente e a fratura de esmalte foi o principal tipo
de trauma dental (69,1%). A maioria dos traumas nao foram tratados (85,4%).
Casas e escolas foram os locais mais comuns onde o trauma ocorreu, enquanto
que apenas 5,7% ocorreram em uma estrada, rua ou calgada. O presente estudo
indica que a prevaléncia de traumatismo dentario em escolares n&o ¢é tao elevado
como foi relatado em outros paises. A prevaléncia de trauma dental nesta
populagdo foi relativamente baixa, no entanto, a maioria n&o foram tratados.

Um fator interessante é a ocorréncia de multiplos episddios traumaticos em

17



criangas e adolescentes. Estudos realizados em criancas e adolescentes
relataram que 16-30% destes individuos sustentar trauma dental mais de uma vez
(Sharma et al., 2011). Os resultados desses estudos sobre trauma dental multiplo
mostraram um aumento do risco de perda de restauracodes, fraturas radiculares e
concussdes em pacientes com repetidos episédios de dentes traumatizados, em
comparacao com episodios Unicos de dentes traumatizados. Varios episddios de
traumas dentarios causam psicologica aflicdo especialmente em criancas. Tais
situagbes requerem acompanhamento regular e a longo prazo, de modo que,

complicagdes possam ser tratadas precocemente (Sharma et al., 2011).

5. Fraturas coronarias

As fraturas coronarias sao lesées com consequéncias que levam a perda
do tecido duro, e podem acarretar risco a integridade do tecido pulpar (Noori et al.,
2009). A prevaléncia dessas fraturas tem sido demonstrada na literatura como de
aproximadamente 17% (Tapias et al., 2003), sem diferenca entre os géneros
masculino e feminino (Tovo et al., 2004). A direcao da linha de fratura coronaria
mais frequentemente encontrada foi no sentido horizontal e obliquo (Tovo et al.,
2004). Com relagéo ao local e época do ano em que as fraturas acontecem mais
comumente, estudos demonstram que os acidentes em casa e no verédo
correspondem com 34% das ocorréncias, levando a perdas na estrutura coronaria
(Garcia, 1981). Um fator considerado de risco predisponente as lesdes
traumaticas é o overjet acentuado que aumenta em 1,81 vezes a chance de
provocar uma fratura corondria (Jarvinen, 1979). A causa mais comum de uma
fratura coronaria é o impacto frontal, com producéo de energia que excede a forca
para ruptura do esmalte e da dentina (Tapias et al., 2003).

Essa for¢ca gerada pode levar a alteragdes no estado da polpa, que serédo
influenciadas por varios fatores como a existéncia de uma luxagdo concomitante,
do estagio de desenvolvimento da raiz, da eventual exposi¢cdo da dentina e, neste

caso, do intervalo de tempo entre a lesdo e o capeamento da dentina (assim como
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do tipo de capeamento) (Andreasen et al., 1989). A proximidade da linha de fratura
em relacdo a polpa e o risco de que bactéria ou toxinas bacterianas penetrem pela
dentina sdo as principais fontes de complicacbes apds uma fratura coronaria
(Lauridssen et al., 2012). No caso de fraturas nao complicadas e néao tratadas, a
placa bacteriana ira se acumular na dentina exposta depois de invadir os tubulos
dentinarios. Entretanto essa velocidade de invasao e o seu significado sdo ainda
desconhecidos (Andreasen et al., 1989). A contaminagdao do canal radicular tem
sido relatada como a principal causa de falha no reparo pulpar ap6s uma necrose
isquémica (Cvek et al., 1990).

Considerando a ocorréncia de um traumatismo e sua repercussao ao tecido
pulpar, dentes humanos com polpas vitais e saudaveis sdo mais resistentes a
invasdo bacteriana que dentes nao-vitais, possivelmente em decorréncia dos
mecanismos de defesa do tecido pulpar (Mjér et al., 2001). No caso das fraturas
coronarias sem exposicao pulpar, varios estudos clinicos tem relatado uma baixa
frequéncia de necrose pulpar (0-3%) em dentes que sofreram esse tipo de trauma
de forma isolada (Anchieta, Andreasen, Andreasen,
Norén, et al., 2001). Entretanto, se o suprimento vasculo-nervoso da polpa estiver
comprometido, os mecanismos de defesa podem nado ser eficientes, e em
situacoes de fraturas coronarias pode agir como um caminho para a entrada de
bactérias que causarao infecgdo. Nessas situagbes, a ocorréncia de necrose é
mais frequente quando ha combinagdo de traumatismos, ou seja, lesdo aos
tecidos de suporte (luxagdes) e fraturas coronarias (Lauridssen et al., 2012). Essa
associacao de traumatismos aos tecidos dentarios duros e de suporte podem
elevar a prevaléncia de necrose pulpar de 2% para 28% quando da presencga de
luxacdes (Borssen e Holm, 2000).

Além das fraturas coronarias, as fraturas corono-radiculares sao
relativamente comuns e em geral apresentam sérios problemas no tratamento
devido a natureza complexa da lesao (Andreasen et al., 1989). Dessa forma, uma
fratura coronarioradicular ndo tratada, normalmente resulta em dor durante a
mastigagdo devido ao movimento do fragmento coronario; mas afora isso nao

apresenta qualquer sintomatologia. Com relagdo ao tratamento das fraturas
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coronoradiculares a maioria dos dentes com esta fratura podem ser salvas
(Andreasen et al.,, 1989). Ja as fraturas radiculares sdo lesdes relativamente
incomuns, mas apresentam padrdes de cicatrizacdo bastante complexos devido a
lesdo concomitante da polpa, do ligamento periodontal, da dentina e do cemento.
O tratamento consistirdA em facilitar a cicatrizacdo pulpar e do ligamento
periodontal, para isso, considera-se essencial que um fragmento coronario

deslocado seja reposicionado (Andreasen et al., 1989).

6. Tratamento de Fraturas Coronarias

A perda de estrutura dentaria decorrente de fratura coronaria em dentes
anteriores influencia diretamente a fala, mastigacao e estética do paciente. Dessa
forma, torna-se necessaria a intervencao odontoldégica 0 mais breve possivel.
Apesar dessa necessidade, apenas 20% dos pacientes que sofreram uma fratura
coronaria procura atendimento odontolégico (Tovo et al., 2004). Outros estudos
mostram ainda que apenas 7% dos pacientes traumatizados de uma forma geral
procuram atendimento odontolégico (Noori et al., 2009). Estes dados podem ser
explicados pelo fato da maioria dos traumas serem decorrentes de fraturas de
esmalte e traumas de intensidade leve que podem ser negligenciados pelos
pacientes.

O tratamento de fraturas coronéarias dependera de alguns fatores, como a
extensao e localizagdo da fratura. Em alguns casos de fraturas de esmalte, uma
regularizacdo da borda incisal pode ser suficiente. Em outros casos quando a
extensdo de perda de esmalte for maior esta indicado efetuar uma restauragéo
com resina composta (Andreasen et al.,1989). Quando a fratura envolver além do
esmalte, estrutura dentinaria, alguns fatores devem ser considerados como o
envolvimento da polpa, presenca de luxacdo concomitante e cooperagdo do
paciente. E sempre que possivel a confeccdo de uma restauragéo provisoria deve
ser indicada (Andreasen et al.,1989).

Antes de iniciar o tratamento restaurador definitivo deve-se ter em mente que
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a preservacao da denticao natural e a restauragao da cavidade oral a um estado
funcional normal é o objetivo principal em odontologia. Extracdo e substituicdo
posterior com implantes ésseo-integrados sé devem ser consideradas depois de
todos os outros meios de manter o dente natural foram totalmente exploradas
(Linkow, 1970).

Na literatura odontolégica, numerosas modalidades de tratamento tém sido
introduzidas para a reconstrucao de dentes fraturados, buscando sempre devolver
a estética e naturalidade dos dentes afetados (Sanal et al., 2011). Algumas
terapias propostas sdo as coroas de ceramicas e de resinas, restauracoes diretas
de resina composta associada ou nao a colocagcao de pino intra-radicular; e nas
Ultimas trés décadas, muitos autores propuseram um tratamento conservador
representado pela colagem do fragmento fraturado. A partir dai, sempre que um
fragmento quebrado estiver disponivel e conservado adequadamente, a
restauracdo do dente com o seu préprio fragmento tem sido sugerida como a
primeira escolha de tratamento (Sanal et al., 2011)

Para fraturas localizadas no esmalte dentario ou no esmalte e dentina, com
perda da estrutura dentaria, a utilizacdo de resinas compostas é uma excelente
alternativa. Além disso, 0 uso de materiais compoésitos resinosos podem ser bem
adaptados para os jovens, porque a técnica € muito conservadora para a
realizagdo de reparagdes, com pouca redugdo da estrutura do dente saudavel
(Anchieta et al., 2011)

6.1. Restauracao Direta

Uma alternativa bastante empregada e conservadora para fraturas
coronarias pouco extensas de esmalte e esmalte-dentina tem sido a restauragéo
direta com resinas compostas (Anchieta et al., 2011). Esta restauracdo visa
manter a vitalidade da polpa, por meio de uma vedagdo hermética dos tubulos
dentindrios expostos (Andreasen et al.,1989). A utilizacdo de resina composta

contempordnea com a técnica de estratificacdo permite restauracbes com
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nuances e tons de cores semelhantes as estruturas naturais adjacentes. No
entanto, para alcancar bons resultados, esta técnica requer conhecimento do
campo de material restaurador, o conhecimento de anatomia dental, e as
habilidades manuais para reproduzir todas as caracteristicas do dente (Anchieta et
al., 2011).

Fig. (A) Vista frontal do incisivo central esquerdo fraturado e fig. (B) Restauragcdo concluida antes do polimento

(Anchieta et al., 2011).

Essa modalidade reabilitadora apresenta vantagens como a preservagao do
tecido dental duro, prevenindo a necessidade de prétese, especialmente em
pacientes mais jovens. Assim a reconstru¢do pode ser terminada em uma
consulta, sem a necessidade de um técnico de prétese dentéria e de laboratério
(Panduric et al., 2008). J& em situagdes em que houve grande perda de estrutura
dental, o uso de resinas compostas diretas podem nédo ser a modalidade
terapéutica mais adequada porque a restauragao provavelmente ndo suportara os
esforgos mastigatérios, principalmente devido a area insuficiente para retengéo
(D’Arcangelo et al., 2010).

6.2. Colagem de Fragmento

Ap6s uma fratura coronaria, ha situagdes em que o fragmento fraturado
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pode estar presente. Nessas condicées, a conservacdao desse fragmento em
solucéo fisiolégica ou agua favorecem a reabilitacdo do paciente com a propria
estrutura dentaria perdida. Em 1964, Chosak e Eildman foram os primeiros a
descrever na literatura um caso onde foi utilizada essa técnica (Chosack, Eildman,
1964). A colagem do fragmento fraturado oferece uma série de
vantagens, como excelente estética natural, brilho, textura, jogo de cores
compativel com o restante da porcdo coronaria, preservacao dos contornos do
dentes originais, manutencdo da superficie oclusal com contatos idénticos,
resposta psicolégica positiva, além de ser uma opcao conservadora e de baixo
custo (Ferraz, Pécora, Saquy, Souza-Neto, 2011).

Para a colagem, tanto o fragmento quanto o remanescente coronario
devem receber condicionamento acido, aplicacao de sistema adesivo e colocacao
de uma fina camada de resina composta para favorecer a unido (Pini et al., 2012,).
Além disso, para o sucesso da técnica, a manutencao tanto das propriedades
estéticas quanto mecanicas do dente fraturado, como a resisténcia a fratura, é
favorecida quando a reposicdo do fragmento ocorre em até 48 horas apoés a
fratura (Iseri, Ozkurt, Kazazoglu, 2011).

Figura. Foto inicial de fratura coronaria (A). Foto apds a colagem dos fragmentos fraturados (B) (Pini et al.,
2012).

6.3. Restauracao Indireta
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As propriedades mecéanicas dos materiais em cerdmica e as qualidades
Opticas desses materiais tém permitido o uso de ceramica com previsibilidade
estética na restauracdo de dentes anteriores fraturados (Chen & Raigrodski,
2008). Além disso, alguns tipos de ceramicas, tais como aquelas compostas por
litio dissilicato, apresentam mecanica e micromecanica de adesao a estrutura do
dente por meio de condicionamento das cerdmicas com &acido fluoridrico, um
silano, agente de ligacao, e uniao posterior com o cimento resinoso (Blatz et al.,
2003). Isto faz com que a retencao de restauracoes seja possivel, mesmo quando
ha pouca estrutura coronal disponivel. Outras caracteristicas importantes da
ceramica sao a suavidade da superficie e a resisténcia a degradacao da ceramica
(Anchieta et al., 2011). Estas caracteristicas permitem a estabilidade de cor e
integridade das restauracées ao longo do tempo. Além disso, esses recursos
contribuem para a excelente resposta dos tecidos gengivais, j& que fornece um
ambiente semelhante ao do esmalte com agregagcéo de biofilme bacteriano
reduzido.

6.4. Restauracao com pino de fibra de vidro

Sempre que possivel a preservagdo do tecido remanescente da coroa
dental em pacientes jovens deve ser o tratamento de escolha. Dependendo do
dano causado pela fratura coronaria, a proximidade com o tecido pulpar pode
ameacar a vitalidade pulpar ou se ela estd exposta, necessitar de tratamento
endodéntico (Panduric et al.,2008). Algumas situacbes de perda de estrurura
dentaria mais acentuada podem necessitar um apoio adicional com um pino
intracanal seguido de reconstrugdo da coroa imediata de acordo com critérios
estéticos. A opcao mais tradicionalmente empregada referia-se ao nucleo metalico
fundido (Assif et al.,1993). Entretanto, essa op¢do de tratamento envolve maior
tempo de fabricacdo quando comparado aos pinos pré-fabricados, além de causar
em algumas situacgdes, devido a sua cor, prejuizo a estética da reconstrucao

(Torborner et al., 1996). Além disso, 0 modulo de elasticidade do metal empregado
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se mostra bastante diferente da dentina, aumentando o risco de fraturas verticais
da raiz (Pes et al., 2002).

Na tentativa de se contornar as desvantagens da necessidade de um
técnico dentario e devido as caracteristicas biomecéanicas desfavoraveis dos pinos
metalicos, tém sido utilizados pinos pré-fabricados de fibra de vidro e carbono que
apresentam caracteristicas semelhantes as da dentina, e podem ser empregados
em associagcdo com resina composta (Lui, 1999). Além disso, essa técnica
possibilita a reconstrucdo da coroa fraturada com compdsitos resinosos em uma
Unica consulta caso ndo exista nenhuma hemorragia devido a lesdao dos tecidos
moles. Sugere-se também que a cimentacdo adesiva de um componente
fraturado, apoiando a estrutura dentaria restante com um pino de fibra é uma

alternativa de baixo custo e conservadora (Panduric et al., 2008).

B.

Figura A. O pino de fibra adesivamente cimentado e Figura B. Vista intraoral do paciente apds a restauragao.
(Sanal, 2011)

Dessa forma, a introducéo de pinos de fibra promoveu um grande impacto
sobre a restauracdo de dentes tratados endodonticamente (Savi et al., 2008).
Desde a sua introducao (Duret et al., 1990), a tecnologia tem melhorado os
materiais da composicdo da fibra, e além disso a utilizagdo de sistemas
inovadores de unido e técnicas de cimentacdo ofereceram a possibilidade de
atingir em alto nivel de ades&o no interior da canal radicular (Ferrari et., 2001),
produzindo resultados que garantam a conservacgao tecido dentério.
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‘B.

Figura A. Montagem do pino de fibra de vidro e Figura B. Visao final do caso.

Além disso, a utilizagdo de pilares com base de zircdnia para componentes
da prétese feita de ceramica torna possivel restauracbes metal-free ficarem
imperceptiveis entre a denticdo natural, tornando-se assim possivel obter
resultados satisfatérios, mesmo em situagdes complexas, como casos de sorriso
gengival alto (Sailer et al., 2007). Diversas modalidades terapéuticas com estética
de alta potencial estdo disponiveis para o dentista para o tratamento de dentes
fraturados ou dentes perdidos por trauma, deixando o dentista capaz de escolher
o tratamento mais adequado para cada situacdo. (Anchieta et.al; 2011)

Por fim, casos complexos de trauma com fraturas coronarias, fratura com
envolvimento pulpar, e de raiz, muitas vezes ndo podem ser restaurados. Nessas
situacoes, basicamente, dois tipos de tratamento estdo disponiveis para restaurar
a funcdo e estética: convencionais proteses parciais fixas, colocagao de implante
dentario ou ainda reabilitagdo com préteses de implantes fixos (Anchieta et al.,
2010). Dentre essas opgoes, a abordagem para a substituicado de dentes perdidos
por meio da colocagao de implante e reabilitacao protética sobre os implantes tem
sido mais amplamente empregada, considerando a maior previsibilidade e
sucesso a longo prazo (Koh et al., 2010). Além de ser uma abordagem mais
conservadora quando comparada as proteses fixas convencionais e pontes
parciais sobre os dentes, a técnica de implante imediato com carga imediata,
permite a rapida substituicdo do dente perdido (Koh et al., 2010). Outro fator
importante a ser considerado com as técnicas de implante para substituicdo dos
dentes anteriores € o nivel elevado de estética alcancada.
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7. CONCLUSAO

O trauma dental é considerado um problema publico de saude por causa de sua
alta prevaléncia e desconforto fisico e psicolégico, que pode afetar relagdes
sociais. A etiologia do trauma dental esta relacionado a faixa etéaria, cultura,
fatores ambientais e comportamento humano. Numerosas modalidades de
tratamento tém sido introduzido para a reconstrucao de dentes fraturados tais
como as coroas de ceramicas e restauracdes de resina composta com ou sem
pinos, e o tratamento dependera de alguns fatores, como a extensao e localizacao
da fratura. Porém, ainda muitas pessoas ndao buscam o atendimento depois de
ocorrido um trauma. Dessa forma, medidas de prevencao e educagao devem ser

enfatizadas a respeito do trauma dental.
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