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Resumo

Mudangas nos padroes de beleza estimulam cada vez mais pessoas a procurar tratamento odontolégico com resultado estético de alta
exceléncia. O objetivo deste artigo foi abordar diferentes técnicas restauradoras diretas para fraturas coronarias de dentes anteriores
traumatizados, enfatizando os protocolos clinicos, suas vantagens e desvantagens. Dessa forma, trés relatos de casos sdo ilustrados e
discutidos. Na primeira situagdo clinica, paciente de 28 anos relatou ter sofrido trauma dentario, no dente 21, durante pratica esportiva na
infancia e sentia-se insatisfeita devido a frequente perda de reteng@o e falha estética apresentada pela restauracdo. Foi proposta a substitui¢do
da restaurac@o por inser¢do direta, a mao livre, em resina composta, utilizando-se a estratificagdo ou técnica anatomica. O segundo relato
de caso trata-se de paciente jovem, 14 anos, com fratura no dente 21 e restauragdo insatisfatoria no dente 11. Optou-se pela técnica da
moldagem, enceramento e reabilitagdo, utilizando-se guia de silicone. O terceiro caso clinico corresponde a paciente de 11 anos de idade,
com fratura coronaria do dente 11, com exposicéo pulpar. Entretanto, neste caso, o paciente apresentava-se com o fragmento dentario, sendo
indicada a colagem. Pode se concluir que a escolha da técnica restauradora deve adequar-se as possibilidades e necessidades de cada paciente,
sendo fundamental o conhecimento cientifico e habilidade do cirurgido dentista. Dentre as técnicas descritas neste artigo, todas apresentam
resultados estéticos satisfatorios. A colagem do fragmento autogeno € facil, rapida e conservadora, além de permitir a manutengao da textura,
forma e propriedades Opticas e mecénicas originais.

Palavras-chave: Restauracdo Dentaria Permanente. Colagem Dentaria. Estética Dentaria.
Abstract

Changes in beauty standards encourage people to seek dental treatment with a high excellence esthetic result. The aim of this article is to
address different direct restorative techniques for anterior coronal fractured teeth, emphasizing advantages and disadvantages of clinical
protocols. Thus, three case reports are discussed. In the first clinical situation, a 28 years-old patient suffered a dental trauma on the tooth
21 during sports practice in childhood. The patient was unsatisfied with the frequent loss of retention and esthetic failure presented by the
restoration. It was proposed to replace it for free-hand direct insertion and composite resin using the layering or anatomical technique. The
second clinical case is a fracture in tooth 21 and an unsatisfactory restoration in tooth 11 of a 14 years-old patient. The casting, waxing and
rehabilitation techniques were chosen by using a silicone guide. The third clinical case was an 11 years-old patient with crown fracture in
tooth 11 and pulp exposure. As the patient had the dental fragment, the bonding of it was indicated. It can be concluded that the choice of
appropriate technique must consider the possibilities and needs of each patient, being fundamental both scientific knowledge and skill of the
dentist. Among the techniques described in this article, all present satisfactory cosmetic results. The autogenous bonding of the fragment is
easy, fast and conservative, and it allows the maintenance of texture, shape and unique optical and mechanical properties.

Keywords: Dental Restoration, Permanent. Dental Bonding. Esthetics, Dental.

1 Introducéo mais conservadoras, sempre buscando mimetizar a0 maximo

a estrutura dental remanescente, levando em consideragdo

Por muito tempo, a maior parte das destruigdes do . . .
po, p a forma, cor’, textura, brilho®, translucidez, opacidade’,

angulo incisal era devido a lesoes de caries interproximais. . I
opalescéncia e fluorescéncia®.

Nos dias de hoje, essas perdas ocorrem principalmente . .
Je> p princip Diferentes abordagens restauradoras diretas podem ser

. . . Cen s
por traumatismos'. Traumas dentdrios na infancia sao consideradas para fraturas coronarias de dentes anteriores
traumatizados: inser¢ao de resina composta direta a mao livre

ou utilizando-se guia de silicone® e colagem do fragmento

muito frequentes, principalmente nos dentes anteriores
da dentadura permanente. As fraturas em esmalte sdo

significativamente mais comuns, acontecendo com maior
frequéncia em pacientes do sexo masculino, criangas com
overjet incisal maior que 3 mm e que apresentam selamento
labial deficiente>. Por se tratar de uma regido altamente
estética, as técnicas utilizadas para a restauracdo devem ser
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autogeno’. Quando se trata de restauragdes estéticas'’,
caracteristicas fundamentais que compdem o sorriso devem
ser consideradas em niveis macro e micro estético. Fatores
como espessura labial, largura intercomissural, lacuna
interlabial, arquitetura gengival'', tamanho e posi¢do dos
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dentes contribuem significativamente para a harmonia do
sorriso'?. Adicionalmente, a estratifica¢do natural ou técnica
anatdmica, que engloba um conjunto de fatores relacionados
a cor dos dentes, como o matiz, croma ¢ valor, associados
a dindmica da luz, pode influenciar na reproducéo fiel das
caracteristicas da denti¢do natural'.

O esmalte e a dentina possuem caracteristicas diferentes,
com particularidades que influenciam nas propriedades
opticas do dente. O esmalte ¢ uma estrutura altamente
mineralizada composta por prismas e pouca quantidade de
agua em sua composi¢ao, refletindo melhor a luz. Ja a dentina
¢ uma estrutura tubular, organica, menos mineralizada e
com maior quantidade de agua. Essas e outras diferengas
entre as estruturas fazem com que a interacdo com a luz seja
diferente®!31. Neste contexto, com a crescente inovagdo
tecnologica, as resinas compostas atuais, em especial as de
nanoparticulas, conseguem reunir caracteristicas mecanicas
funcionais para regides submetidas a altas tensdes, com
propriedades Opticas adequadas para o alcance de exceléncia
estética em restauracdo de dentes anteriores'®. Dessa forma,
aliada aos materiais, a técnica restauradora deve mimetizar
as caracteristica originais dos dentes anteriores, tornando as
restauragdes imperceptiveis.

A durabilidade das restauragdes em resina composta
para dentes anteriores vem sendo bastante estudada e,
pode-se perceber que, em pouco tempo, as modificacdes
realizadas na estrutura das novas resinas significaram grande
avango para a Odontologia'®. A longevidade de restauragdes
em dentes anteriores depende do preparo da cavidade,
material empregado e técnica desenvolvida!’. Quando ha
comprometimento do angulo incisal em caninos e incisivos,
ha reducdo do tempo médio de sobrevida da restauragao's.
Estudos recentes comprovam que a longevidade média das
restauragdes em resina composta ¢ de 4,5 anos 2 e que,
quando ha falhas seja por perda ou fratura do material,
estas sdo devido as tensdes sofridas pelas bordas incisais,
normalmente submetidas a for¢as antagdnicas e/ou habitos
parafuncionais'”?!.

Dentre as alternativas para fraturas coronarias anteriores
estd a colagem de fragmento dental autégeno. Essa técnica
¢ conservadora, de facil execucdo e permite excelente
resultado estético. Entretanto, devem-se considerar os
principios de hidratagdo e boa adaptagdo como critérios®.
A hidratagdo do fragmento influencia na coloragdo®,
mantendo-o com as caracteristicas semelhantes as
naturais do dente integro, sendo, também, fator relevante
com relacdo a resisténcia do fragmento ¢ na adesdo ao
remanescente’*2¢,

O objetivo deste artigo foi abordar diferentes técnicas
restauradoras diretas para fraturas coronarias em dentes
anteriores traumatizados, enfatizando os protocolos clinicos,
suas vantagens e desvantagens. Dessa forma, trés relatos de
casos sdo ilustrados e discutidos.
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2 Relato e Desenvolvimento do Caso

2.1 Caso clinico 1 — Técnica de restauradora a mao livre

Nesta primeira situagdo clinica, paciente de 24 anos
fraturou o dente 21 durante pratica esportiva na infancia,
comprometendo o angulo incisal que foi restaurado.
Entretanto, a perda de retengdo era frequente ¢ a Ultima
restauracdo apresentava-se escurecida com manchas
extrinsecas e com contornos irregulares (Figura 1). Optou-
se pela remogao completa e confec¢do de nova restauragdo
em resina composta pela técnica de estratificagdo ou
técnica anatdmica. Inicialmente, foi realizada profilaxia
e selecdo das cores da resina composta (Artemis, [voclar
Vivadent, Schaan, Liechtein). Por meio da cor de referéncia
no centro da cervical, centro do dente e cristas marginais,
foi feita a tomada da cor da dentina, do esmalte cromatico
(A2) e do esmalte transluscido, respectivamente. Apos
a selecdo da resina, foi feito isolamento absoluto nos
dentes anteriores com dique de borracha para evitar
qualquer contaminag¢do durante o processo restaurador.
A restauragdo insatisfatéria foi removida completamente
com ponta diamantada esférica 1012 (KG Sorensen,
Cotia, SP, Brasil) e foi confeccionado o bisel com ponta

diamantada conica 2200 (KG Sorensen), a fim de garantir
a restauragdo melhor mimetizagdo, disfargando a interface
dente/restauragao.

C N b D
Figura 1: A- Aspecto inicial — restauragao insatisfatdria no dente
21. B- Confecgdo da face palatina em resina composta — cor:
resina de esmalte (A2). C- Inser¢do da resina composta numa
camada intermediaria — cor dentina/opaca. D- Aspecto final da
restauracdo no dente 21, realizada pela técnica a mao livre.

Para a hibridizagdo, foi realizado o condicionamento
com 4&cido fosforico 37% (Dentsply, Petropolis, RJ,
Brasil) por 15 segundos?’, lavagem pelo mesmo tempo de
condicionamento e secagem delicada com papel absorvente
para ndo desidratar a dentina®. Em seguida, aplicou-se o
sistema adesivo em duas camadas (Tetric N-Bond, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtein) e aguardou-se 20 segundos

para posterior fotoativagdo®. A insercdo incremental da
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resina composta foi realizada a mao livre, de acordo com
a técnica anatomica: aplicacdo de uma camada de resina de
esmalte (A2) na palatina (Figura 1), seguida de camada de
dentina/opaco (Figura 1), resina de esmalte na face vestibular
e esmalte transluscido. Entre cada camada, foi realizada a
fotoativagdo com luz haldgena (Demetron, Orange, CA,
USA) por 40 segundos.

O ajuste no fechamento e nos movimentos excursivos
da mandibula é fundamental para harmonizar o aparelho
estomatognatico, evitando sobrecarga ¢ falhas na
restauracdo. Para o ajuste, utilizou-se papel carbono
com espessura de 0,02 milimetros (Accufilm II, Parkell,
Edgewood, NY, USA) na marcagdo dos contatos. Os
desgastes foram realizados com pontas diamantadas
extrafinas (KG Sorensen). Apos 48 horas, o acabamento
foi realizado com discos de 6xido de aluminio (Sof-Lex
Pop On XT, 3M/ESPE, St Paul, MN, USA) na sequéncia
indicada pelo fabricante, seguido de pasta diamantada com
disco de feltro (Excel diamont, FGM, Joinvile, SC, Brasil).
A paciente optou por manter o diastema entre os incisivos,
realizando-se apenas a restauracdo da cavidade classe IV.
O resultado final demonstra naturalidade e harmonia do
sorriso (Figura 1).

Em  dentes traumatizados®*3!,  considerando-se
as restauracdes em resinas compostas, a técnica da
estratificacdo natural ou anatomica ¢é bastante favoravel
para mimetizar a estrutura dentaria perdida. Como se
pode perceber, ela consiste na inser¢do de varias camadas
de resina composta, com diferentes cores e propriedades,
objetivando reproduzir os aspectos Opticos dos dentes, com
resultado estético satisfatorio em cor e propriedades como
opacidade, opalescéncia e translucidez>!°. Entretanto,
apesar da tecnologia empregada e da exceléncia estética
e mecanica das resinas compostas atuais, utilizadas nos
casos clinicos descritos, algumas deficiéncias®> ainda
sdo inerentes a esses materiais, como a contracdo de
polimerizac¢do®, susceptibilidade
instabilidade de cor®®, desgaste®® e falhas na adesdo?.

ao manchamento®,

Além disso, a habilidade e pericia do profissional quanto
a realizacdo da técnica é fundamental para o sucesso do
procedimento restaurador®.

2.2 Caso clinico 2 — Técnica da matriz guia de silicone

A segunda situacdo clinica trata-se de paciente de 13
anos de idade, do género masculino, que sofreu trauma
dentario no dente 21 durante pratica de esportes. Na
avaliacdo clinica, além da fratura no dente 21, constatou-
se que ele apresentava grande restauracdo classe IV no
dente 11, insatisfatoria nos quesitos estética e adaptagao
e uma fratura incisal pequena no dente 12. Apds exame
radiografico, observou-se que em nenhum dos dentes
havia comprometimento pulpar (Figura 2). Em funcdo
da extensdo das restauragdes, optou-se pela técnica
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restauradora com matriz guia de silicone, associada a

técnica anatomica.

| 2 J
Figura 2: A e B- Avaliago clinica e radiografica de incisivos
superiores. Fratura no dente 21 e 12 e restauragdo classe [V
insatisfatoria no dente 11. C- Planejamento do caso clinico
com enceramento diagnostico. D- Confecgdo da guia de
silicone. E- Preparo do remanescente - Confecgao do bisel.
F- Resina composta de esmalte A2 posicionada na guia
de silicone. G- Confecgdo dos mamelos usando-se resina
composta dentina/opaca. H- Acomodag¢ao da resina composta
na face vestibular e texturiza¢do com pincel. I- Aspecto final
das restauracoes nos dentes 11, 12 e 21. J- Protetor bucal
posicionado, vista vestibular.

Previamente a realizacdo das restauragdes, foi realizada
moldagem da arcada superior com alginato (Hydrogum 5,
Zhermack SpA, Badia Polisine, RO, Italia) para obtengdo
do modelo em gesso (Zhermack SpA). Sobre o modelo, foi
realizado o enceramento diagnoéstico, (Figura 2) seguido da
confeccao e prova da matriz guia de silicone (Figura 2).

Neste caso, a selecdo do tipo de resina composta, a
escolha da cor e a hibridizacdo da dentina e esmalte foram
realizadas conforme descrito para o caso clinico 1. Apds
o isolamento absoluto no arco superior, removeu-se a
restauracdo insatisfatéria com ponta diamantada esférica
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1014 e confeccionou-se o bisel nos incisivos centrais, com
ponta diamantada conica 2200 (KG Sorensen) (Figura 2).
Para a realizag@o da restauragdo, inseriu-se resina de esmalte
na matriz que foi posicionada na face palatina dos incisivos
envolvidos, fotoativando cada dente por 40 segundos (Figura
2). Em seguida, a matriz foi removida e aplicou-se a resina
opaca e a resina de dentina sobre essa camada, distando 1
mm da borda incisal (Figura 2). As Glltimas camadas de resina
foram inseridas na face vestibular dos dentes, utilizando-se
resina de esmalte A2 em toda a extensdo, seguido de esmalte
transluscido. E valido ressaltar que, para melhor acomodagio
da resina e texturizacdo da superficie vestibular, utilizou-
se pincel sintético (Cosmedent, Chicago, IL, USA) (Figura
2). Os ajustes oclusais e os procedimentos de acabamento e
polimentos foram os mesmos utilizados no caso clinico 1.

O resultado final pode ser visto na Figura 2, que demonstra
a naturalidade e o biomimetismo obtido. Para evitar
reincidéncia de fratura, por traumas em praticas de esporte,
foi confeccionado protetor bucal, com 3 mm de espessura
(Figura 2).

Analisando-se as técnicas de inser¢do da resina composta
em dentes anteriores traumatizados, a técnica a mao livre
representa como vantagem o reduzido niimero de sessdes
clinicas quando comparada ao uso da guia de silicone,
em especial para cavidades com pouca perda de estrutura.
Entretanto, ela depende muito da habilidade manual
do cirurgido dentista para a reprodug¢do da exceléncia
anatOmica, fungdo e estética do sorriso. Ja a técnica com a
matriz de silicone, permite criar mais facilmente a referéncia
em tamanho, largura e harmonia com os dentes adjacentes,
tornando o trabalho mais simples e de facil execugdo, em
especial quando ocorrem fraturas com dimensdes maiores
e em varios dentes da regido anterior. Apesar dessas
facilidades, a técnica implica em custos adicionais por
envolver mais sessdes clinicas, materiais € o enceramento
diagnostico.

2.3 Caso clinico 3—Técnica da colagem de fragmento autogeno

Outra abordagem clinica para fraturas corondrias em
dentes anteriores ¢ a colagem do fragmento autégeno,
representada por paciente do género masculino, 13 anos
de idade, que fraturou o dente 11, com pequena exposi¢ao
pulpar, enquanto praticava esportes na escola. E importante
ressaltar que a fratura envolveu fragmento unico e que o
paciente o trouxe imerso em agua filtrada, mantendo-o
hidratado.

Antes de iniciar o procedimento restaurador, realizou-
se exame radiografico para verificar a extensao da fratura e
comprometimento pulpar, sendo também realizado o teste
de vitalidade com ar refrigerante (Endofrost Roeko Colténe,
Altstatten, Suica). A resposta pulpar foi positiva e adaptagio
do fragmento favoravel (Figura 3), indicando-se, como
procedimento mais conservador e estético, a prote¢do pulpar
direta e a colagem do fragmento.
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Figura 3: A- Condicdo clinica inicial, fratura corondria do
Dente 11, vista incisal do remanescente Dentario. B- Verificagdo
da adaptagdo do Fragmento. C- Aspecto clinico do sorriso final.

D- Aspecto radiografico final.

Sequencialmente, foi realizada a protecdo direta com
cimento de hidréxido de calcio (Dycal, Dentsply) no local da
exposicao, seguida da aplicagdo do cimento de ionomero de
vidro fotoativado (Vitrebond, 3M/ESPE), nova checagem da
adaptacgdo do fragmento e hibridizagdo, conforme descrito no
caso clinico 1. No fragmento, foi realizada canaleta interna
com ponta diamantada cilindrica 1190 (KG Sorensen),
suprindo 0 espaco necessario para os materiais de protecdo
pulpar do remanescente. Em seguida, o fragmento também
foi hibridizado e aplicou-se a resina fluida (Filtek Z350 Flow,
3M/ESPE). O conjunto foi posicionado no remanescente ¢ a
fotoativagao foi realizada.

Apos a colagem do fragmento, para mascarar a linha
de unido na face vestibular do dente, foi confeccionado
bisel duplo, utilizando-se ponta diamantada 1014 (KG
Sorensen). Essa regido foi submetida a0 mesmo protocolo
de hibridizagdo ja descrito e foi inserida, incrementalmente,
resina composta nanoparticulada (Z350 XT, 3M/ESPE),
realizando-se  fotoativagdo por 20 segundos
incremento. Os procedimentos de ajuste oclusal e acabamento

em cada

e polimento seguiram o protocolo descrito no caso clinico 1.
Neste caso, também foi confeccionado protetor bucal para
evitar novas fraturas dentarias. Observou-se que a colagem
conseguiu devolver estética e funcdo de forma satisfatoria
e, radiograficamente, observa-se adequada adaptacdo do
fragmento (Figura 3).

A colagem do fragmento autdgeno ¢ a opgdo restauradora
mais interessante para fraturas coronarias em dentes anteriores.
Apresenta diversas vantagens como: facilidade e menor tempo
de execugdo, maior conservagdo de estrutura dentaria, baixo
custo, desgaste semelhante ao dente adjacente, caracteristicas
Opticas e mecanicas originais, sendo esteticamente favoravel®.
A canaleta interna no fragmento, a colagem e a aplicagdo da
resina composta na linha de unido promovem resisténcia
a fratura similar ao dente higido*. No entanto, a presenca,
hidratacdo, quantidade e adaptacdo do fragmento sao fatores
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decisivos para escolha da técnica. A manutencdo de adequada
hidratacdo mantém a vitalidade e aparéncia estética original,
além de permitir adequada adesdo. Apesar da desidratagao
por 48 horas reduzir a capacidade de unido do fragmento
ao remanescente, a reidratagdo por pelo menos 30 minutos
restabelece a capacidade adesiva®. Porém, a aparéncia estética
deve ser observada, caso a reidrata¢do ndo devolva harmonia da
coracolagem do fragmento deve ser desconsiderada*. Ademais,
multiplos fragmentos e desadaptagdes extensas dificultariam a
execucao técnica, tornando a realizagdo de restauragdes diretas
em resina composta a op¢ao melhor indicada.

Diferentes materiais podem ser usados para a colagem
de fragmentos, tais como resinas compostas microhibridas
ou nanoparticuladas, cimentos resinosos e resinas compostas
fluidas. Optou-se pela resina fluida por ser de facil manipulagao
e ter adequada fluidez e resisténcia para compensar a perda
parcial do tecido dentario®. No caso clinico de colagem
relatado, percebe-se que a exposi¢do pulpar nao inviabilizou
a colagem e nem indicou a obrigatoriedade da realizagdo de
pulpectomia. A presenca de células vidveis e bom suprimento
vascular aliado a aplicag@o do cimento de hidroxido de célcio
que, quando colocado sobre o tecido, estimula a formagao de
barreira dentindria, foram grandes aliados para o sucesso do
tratamento>#!

E vélido ressaltar que, além da restauragio das fraturas
coronarias em dentes anteriores, € necessaria a conscientiza¢do
quanto ao uso de protetores bucais em atividades esportivas,
evitando traumas dentarios ou reincidéncias®. O protetor
bucal ¢ capaz de redistribuir forg¢as aplicadas diretamente
sobre os dentes e impede contato brusco entre as arcadas,
protegendo também labios e bochechas de laceragdo durante
impacto frontal®. Para a sua confecgdo, normas da American
Society for Testing and Materials devem ser respeitadas: o
protetor deve ser inodoro, incolor, confortavel, ser de material
resistente e flexivel, ter de 3-4 mm de espessura vestibular, 2
mm na face palatina e 3 mm na superficie oclusal, terminar
3 mm além da margem gengival, ndo interferir na fala e
respiragéo, ser retentivo e estavel®.

3 Conclusao

Nos dias de hoje, o cirurgido-dentista possui grande
quantidade de opgdes de tratamentos restauradores para
dentes anteriores com fraturas coronarias. A avaliacdo das
expectativas do paciente e das possiveis solugdes terapéuticas
¢ indispensavel antes de iniciar qualquer planejamento. A
escolha da técnica deve ser minuciosamente estudada de
acordo com as possibilidades e necessidades de cada paciente,
entretanto, sempre que possivel, a colagem do fragmento
autogeno deve ser preferida por aliar conservagao de estrutura
com excelentes resultados funcionais e estéticos.
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