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Resumo 

 

O traumatismo dentário é resultante de uma agressão térmica, química ou mecânica sofrida pelos dentes e estruturas 

adjacentes, cuja magnitude supera a resistência dos tecidos ósseos e dentários. A sua extensão está diretamente 

relacionada com a intensidade, tipo e duração da agressão, variando de uma trinca a nível de esmalte, até a completa 

avulsão do dente. Um dos tipos de traumas é a fratura coronorradicular, que envolve coroa, raiz e ligamento periodontal, 

com invasão do espaço biológico, podendo ou não estar associada à exposição pulpar. Acomete geralmente os dentes 

anteriores, com preferência pelo sexo masculino e dentição permanente. O tratamento depende do estágio de 

desenvolvimento do dente e o dano às suas estruturas de suporte. Este trabalho traz o relato de um caso clínico de uma 

paciente do gênero feminino, 11 anos de idade, com fratura coronorradicular do incisivo central superior direito 

permanente em decorrência de um trauma. A conduta realizada foi uma abordagem cirúrgica para visualização da linha de 

fratura, além do tratamento endodôntico da mesma unidade que sofreu a desvitalização pulpar e adaptação do pino de 

fibra de vidro, seguido de restauração provisória com resina composta. Também foi planejada a confecção da coroa 

cerâmica como tratamento definitivo.    

 

 

 

Palavras-chave: traumatismos dentários; incisivo; endodontia. 

 

Abstract 

 

The dental trauma is the result of a thermal, chemical or mechanical aggression suffered by adjacent teeth and 

structures whose magnitude exceeds the resistance of bone and dental tissues. Its extension is directly related 

to the intensity, type and duration of the aggression, varying from a crack at the enamel level until the 

complete avulsion of the tooth. One of the types of trauma is the coronorradicular fracture, which involves 

crown, root and periodontal ligament, with invasion of the biological space, and may or may not be associated 

with pulpal exposure. Usually affects the anterior teeth, with preference for the male and permanent dentition. 

Treatment depends on the stage of development of the tooth and the damage to its supporting structures. This 

paper reports a case of an 11 year old female patient with a right upper right central incisor fracture due to 

trauma. The conduct performed was a surgical approach to visualization of the fracture line, in addition to the 

endodontic treatment of the same unit that underwent pulp devitalization and adaptation of the fiberglass pin, 

followed by temporary restoration with composite resin. It was also planned to make the ceramic crown as 

definitive treatment.  

 

 

Keywords: tooth insperes; incisor; endodontics. 
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1. Introdução 
 
O traumatismo dentário é 

resultante de uma agressão térmica, 
química ou mecânica sofrida pelos dentes 
e estruturas adjacentes, cuja magnitude 
supera a resistência encontrada nos 
tecidos ósseos e dentários. A sua extensão 
está diretamente relacionada com a 
intensidade, tipo e duração da agressão 
(SENE E MANHEZ, 2015). Representa 
um problema de saúde pública no Brasil, 
atingindo uma considerável parcela da 
população, ocasionando desde pequenas 
perdas até a avulsão total do dente 
(DUARTE, et al., 2001).  

Castro e Mello (2013) afirmaram 
que segundo a Organização Mundial de 
Saúde, os traumas dentários podem ser 
classificados em 3 grupos: lesões aos 
tecidos duros do dente e a polpa, lesões 
aos tecidos periodontais e lesões na 
gengiva ou mucosa bucal. Dentro desses 
grupos, destacam-se as fraturas de 
esmalte, dentina e raiz, e lesões aos 
tecidos de suporte dos dentes, tais como 
concussão, subluxação, luxações, 
avulsões e, nos tecidos moles, lacerações 
e abrasões. 

As lesões que envolvem os dentes 
anteriores podem resultar em efeitos 
desfavoráveis na função e estética. As 
falhas no tratamento odontológico e/ou a 
procura tardia por atendimento logo após 
o ocorrido poderão resultar em algumas 
consequências como alterações de cor, 
sintomatologia dolorosa, sensibilidade, 
mobilidade, alteração da posição da 
arcada, reabsorções radiculares, 
necrose, perda do elemento dentário 
(SANABE, 2015). 

O trauma dentário é visto pela 
OMS como um problema de saúde 
pública mundial e tem representado uma 
demanda frequente na clínica odonto-
lógica, provocando sérios problemas 
funcionais e estéticos aos pacientes, 
exigindo, assim, um atendimento 
minucioso, imediato e integrado 
(TOMAZELLA, 2015). 

Durante a anamnese, um 
levantamento completo do trauma 
necessita ser feito para auxiliar no 
estabelecimento do diagnóstico e do 
plano de tratamento. Há três fatores que 
são de fundamental importância durante 
este questionamento: quando, onde e 
como ocorreu o acidente. O “quando” 
significa o tempo decorrido entre o 
traumatismo e o primeiro atendimento, 
influenciando na escolha do tratamento e 
no resultado final. O local “onde” ocorreu 
o acidente é importante, pois ele indica a 
possibilidade de contaminação e 
necessidade de uma profilaxia 
complementar. O “como” representa a 
natureza do acidente e a localização das 
possíveis zonas de lesão (ANDREASEN, 
1994). 

Além da Dentística e da 
Endodontia, o trauma dentário pode 
envolver outras especialidades 
odontológicas tais como, Cirurgia, 
Periodontia, Prótese e Ortodontia. O 
tratamento é complexo e o prognóstico 
muitas vezes duvidoso. No caso de 
traumatismo em crianças, esses danos 
afetam também seus pais e o profissional 
que presta o atendimento, uma vez que a 
sua resolução adequada e definitiva nem 
sempre é simples e rápida (SENE E 
MANHEZ, 2015). 

Levando-se em consideração 
todos os aspectos relatados, a literatura 
aponta que condições socioeconômicas e 
sistêmicas também são fatores que estão 
diretamente ligados à prevalência do 
traumatismo dentário. Alguns estudos 
apontam que uma baixa condição 
socioeconômica está associada a um 
maior risco de sofrer traumatismo, visto 
que o ambiente físico pode exercer um 
papel importante na ocorrência do mesmo 
(OLIVEIRA, et al., 2010).  

Os traumatismos dentários 
apresentam uma alta incidência, afetando, 
aproximadamente de 20 a 30% da 
dentição permanente. As fraturas 
radiculares e coronorradiculares 
compreendem cerca de 0,5 a 7% do total 
dessas injúrias e causam lesões aos 
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tecidos mineralizados, fibras do 
ligamento periodontal, estruturas pulpares 
e, muitas vezes, estão relacionadas a 
outros tipos de traumatismos como a 
fratura do processo alveolar. São mais 
prevalentes em pacientes do sexo 
masculino e os incisivos superiores são os 
dentes mais acometidos. O diagnóstico 
dessas fraturas necessita de um minucioso 
exame clínico e radiográfico 
(MORELLO, 2011). 

O objetivo deste trabalho foi relatar 
um caso clínico em que um trauma 
provocou uma fratura coronorradicular do 
incisivo central superior direito 
permanente (unidade 11). Foi necessária a 
realização da remoção da coroa dentária, 
associados à endodontia, e reabilitação 
protética com pino de fibra de vidro e 
coroa provisória com resina composta, 
devolvendo, assim, a função e estética ao 
paciente. Também foi planejada a 
confecção da coroa cerâmica como 
tratamento definitivo.   
 

2. Relato de Caso 
 
Paciente R.O.S, gênero feminino, 

11 anos, ASA I, melanoderma, 
juntamente com sua responsável, 
procurou a clínica odontológica no dia 
18/09/2017, onde foi encaminhada para a 
disciplina de Estágio Infantil 2. Quando 
perguntado à responsável sobre a queixa 
principal, a mesma relatou: “Minha filha 
caiu no final do mês de junho e bateu com 
a boca no chão, chegando a quebrar o 
dente”.  

A mãe relatou que a paciente 
sofreu uma queda da própria altura há 3 
meses e desde o momento ainda 
apresentava fragmentos do dente na 
cavidade bucal. Na anamnese, a 
responsável afirmou que a criança já teve 
pneumonia quando mais nova. Ao exame 
intrabucal, notou-se ausência do terço 
médio vertical da unidade 11 (incisivo 
central superior direito) e ausência das 
unidades 43 (canino inferior direito), 18, 
17, 28, 27, 38, 37, 48 e 47 (segundos e 
terceiros molas permanentes).   

 

 

 
Figura 1. Avaliação inicial do caso 

 

Ao exame clínico, notou-se fratura 
extensa, envolvendo coroa e raiz na 
unidade 11 e a presença de gengiva 
invaginada na cervical da unidade citada. 
Foram coletadas informações de história 
médica e odontológica sobre vacinação, 
plano de tratamento, odontograma inicial 
e mais informações sobre o ocorrido. 
Após a anamnese, foram realizados 
exames complementares, e por meio da 
radiografia periapical das unidades 11 e 
21, confirmou-se o diagnóstico de fratura 
coronorradicular na unidade 11. 

 

    
Figura 2. Radiografia inicial das unidades 11 e 12 

mostrando a fratura (UD 11). 

 

Com o fim da 1ª sessão, foi 
realizado condicionamento psicológico da 
criança, com a explicação dos proce-
dimentos que seriam realizados nas 
demais sessões. 
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No dia da intervenção, primei-
ramente realizou-se a remoção da coroa 
dentária e dos fragmentos dentários sob 
anestesia local e condicionamento 
psicológico. Após a remoção da coroa 
clínica, notou-se que havia um pequeno 
recobrimento da gengiva, sendo 
necessária a sua excisão cirúrgica antes 
da endodontia. 

 

 
Figura 3. Remoção da Coroa Clínica da unidade 

11. 
Seguindo o protocolo para o 

tratamento endodôntico, foi realizada a 
abertura coronária, remoção da polpa 
coronária e radicular, odontometria e 
instrumentação do canal, utilizando o 
sistema ProTaper® até a lima F2.  

 

 
Figura 4. Instrumentação com o sistema 

Protaper®. 

 

Posteriormente, foi feita a troca de 
medicação intracanal com material à base 
de Hidróxido de Cálcio PA e anestésico. 
Esta medicação foi repetida 
sucessivamente, durante quatro sessões 
em um intervalo de 15 dias, durante 3 
meses, até que ocorresse o fechamento do 
ápice da raiz da unidade (rizogênese 

completa), que continuou sendo 
acompanhado clínica e radiográfica-
mente.  

 

 
Figura 5. Medicação intra canal com hidróxido de 
Cálcio PA para estimular o fechamento do ápice 

radicular. 

 
Figura 6. Radiografia Periapical da Ud 11 com a 
medicação intra canal com hidróxido de Cálcio 

PA. 

Para o bem estar da paciente, foi 
confeccionada uma contenção com um fio 
ortodôntico e dente de estoque, para 
devolver a estética da mesma, pois ela 
relatou sentir-se envergonhada pela 
ausência do dente.  

 

 
Figura 7. Aplicação do ácido para colagem da 

contenção com Resina Composta.  
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Figura 8. Instalação da Contenção.  

 
Por meio de uma avaliação 

radiográfica,  observou-se que a unidade 
ainda encontra-se com rizogênese 
incompleta e, por isso, antes da obturação 
do canal, foram necessárias trocas de 
medicação intracanal com o hidróxido de 
cálcio, estimulando assim  o fechamento 
do ápice. 

 

 
Figura 9. Nova troca de medicação intra canal.  

 

Passados três meses da última 
troca de medicação, foi realizada uma 
nova tomada radiográfica, quando foi 
constatado que o ápice radicular já havia 
sido fechado, ou seja, o processo de 
apicificação já havia sido concluído. 
Porém, foi recomendada uma nova troca 
de medicação, devido ao tempo que 
passou até retornar do semestre seguinte. 

 

          
Figura 10. Raio X Periapical da Unidade 11. 

 

 Sete dias após a última troca de 
medicação, foi realizada a obturação do 
canal radicular, com o cone principal de 
45mm, e 5 cones acessórios, com a 
técnica de condensação lateral e vertical, 
com a finalidade de selar toda a extensão 
da cavidade endodôntica, desde a sua 
abertura coronária até o seu término 
apical. Seguiu-se o cuidado para que o 
material obturador preenchesse todo o 
espaço ocupado anteriormente pela polpa, 
proporcionando um selamento tridi-
mensional. 
 

              
Figura 11. Obturação do Canal radicular da 

unidade 11.  
 

Para o êxito da reabilitação 
estético-funcional, foi necessária a 
realização do aumento cirúrgico de coroa 
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clínica. Essa cirurgia tem como objetivo 
aumentar a área visível do dente, acima 
da gengiva, para recuperação do espaço 
biológico do periodonto. Geralmente é 
indicada quando não há estrutura dentária 
suficiente para que sejam colocadas 
coroas ou outras próteses. 

 
Figura 12. Aumento cirúrgico de coroa clínica. 

 
 Dando continuidade ao plano de 
tratamento, foi realizado então a 
desobturação de 2/3 do canal radicular, 
deixando 4mm de guta percha na porção 
apical, para a colocação do pino de fibra 
de vidro, com o objetivo de se adquirir 
maior resistência e estabilidade para a 
instalação da coroa cerâmica.  

 
Figura 13. Isolamento Absoluto para desobturação 

do canal radicular.  

 

 
Figura 14. Adaptação do pino de fibra de vidro. 

 
Figura 15. Radiografia Periapical da UD 11 para o 

teste do pino de fibra de vidro após desobturação 

do canal radicular.  

 

 
Figura 16. Confecção da restauração provisória 

com Resina Composta.  

 

Nessa mesma sessão, realizou-se 
ainda a restauração provisória com resina 
composta dessa unidade, para facilitar a 
realização do preparo para a coroa 
cerâmica, além de devolver a paciente 
uma estética favorável.  
 

 
Figura 17. Restauração provisória com Resina 

Composta (EA2 e DA3) na unidade 11. 
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 Devido ao intervalo de tempo para 
a entrega do trabalho, não foi possível 
realizar o preparo da unidade para a coroa 
cerâmica e a moldagem, para que a 
mesma fosse confeccionada, pois a 
paciente se encontrava doente na semana 
em que seriam realizados esses 
procedimentos.  
 

3. Discussão 

O traumatismo dentário é um 
desafio para a Odontologia, por se tratar 
de uma urgência especial, não só pela 
lesão traumática em si, como também 
pelos distúrbios funcionais, estéticos e 
psicológicos ocasionados pela situação 
traumática, que quando ocorre em 
crianças, afeta não somente essa, mas 
também seus familiares e profissionais 
envolvidos (DIAS, 2008). 

Segundo Caldeira, et al., (2001); 
Corrêa (2011) e Guedes-Pinto (2016), a 
etiologia mais aceita quanto aos traumas 
está relacionada a quedas da própria 
altura (acometendo mais o sexo 
feminino), colisões, acidentes automo-
bilísticos (mais prevalentes no sexo 
masculino) e práticas esportivas, entre 
outros. Frequentemente acomete crianças 
e jovens em idade escolar e na fase de 
crescimento. A maioria dos casos envolve 
os incisivos centrais superiores, 
traumatizados, e um terço desses dentes 
apresentam a raiz parcialmente 
desenvolvida no momento do acidente. 

Injúrias ao dente e à face de 
crianças jovens são traumáticas não 
somente no sentido físico como também 
no psicológico, levando à ansiedade e à 
angústia da criança e dos pais. Um dente 
anterior fraturado pode levar à 
incapacidade física devido aos problemas 
na mastigação, fonação ou ambos. Pode 
também proporcionar embaraço social e 
psicológico, dificuldades para sorrir, 
conversar, afetando o relacionamento 
social (TRAEBERT E CLAUDINO, 
2012). No caso descrito, a paciente se 
encontrava em idade escolar, e relatou 
que sentia vergonha dos colegas devido à 
ausência do dente “da frente”, o que 

ocasionava um transtorno psicológico e 
emocional a mesma.  

Além do campo emocional, deve-
se discutir também o tratamento desse 
tipo de trauma. Apesar de apresentarem 
uma prevalência relativamente baixa em 
relação a outros tipos de traumatismos 
dentários, fraturas radiculares e 
coronorradiculares não devem ser 
ignoradas, havendo a necessidade de um 
atendimento emergencial adequado a fim 
de se evitar complicações e obter um 
prognóstico mais favorável.  

Segundo Felippe (2005) e Soares, 
(2008), dentes com rizogênese incompleta 
e necrose pulpar necessitam por um 
período de tempo do emprego de uma 
medicação intracanal para que ocorra a 
deposição de tecido duro na região apical. 
Dentre os materiais indicados para induzir 
a formação da barreira de tecido duro, o 
hidróxido de cálcio tem tido uma 
considerável aceitação (RAFTER, 2005; 
LOPES E SIQUEIRA JR., 2004; 
LEONARDO, 2005; LOPES E 
SIQUEIRA JR., 2010).  

Cvek (1974) salienta que a técnica 
designada “apicificação com hidróxido de 
cálcio” apresenta, em tratamento 
prolongado, um índice de sucesso de 
96%, devido suas propriedades 
bactericidas, de indução da mineralização 
e compatibilidade da barreira.  

Não existe um consenso entre os 
autores sobre qual é o melhor intervalo de 
tempo para fazer a troca do Ca(OH)², para 
induzir o fechamento apical e a 
normalidade dos tecidos periapicais 
(SHEEHY, 1997). Goldstein (1999), 
afirmou ter sido demonstrado que, quanto 
maior a abertura apical, maior será o 
tempo necessário para induzir o seu 
fechamento, e, quanto mais jovem for o 
paciente, mais rápida será a cicatrização. 
De um modo geral, o tempo necessário 
para obter o fechamento apical pode 
variar de 6 a 24 meses. 

Sendo assim, Bezerra (2005), 
defende que em relação à etapa da 
obturação, o principal fator é que a 
ausência da constrição apical limita o 
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controle sobre a extensão dos materiais 
obturadores.  

Como relatado no caso, havia uma 
rizogênese incompleta, e o hidróxido de 
cálcio se mostrou eficaz na estimulação 
do fechamento do ápice radicular, 
ocorrendo o mesmo durante o período de 
4 meses, menor até que o tempo relatado 
por alguns autores. Diante disso, a 
pulpectomia foi realizada seguindo o 
protocolo padrão da endodontia e não 
apresentou nenhum tipo de interferência.  

As fraturas dentárias, muitas 
vezes, comprometem o espaço biológico, 
que é representada pela união entre os 
tecidos gengivais e as superfícies 
dentárias com uma dimensão média de 3 
mm (FERREIRA JUNIOR, et al., 2013). 
Esse espaço representa uma barreira de 
defesa entre a atividade da placa 
bacteriana e a crista óssea subjacente. Por 
isso, há a necessidade de preservá-los em 
uma relação de espaço dimensional 
fisiológico pré-estabelecido, que deve ser 
mantida, assegurando a saúde periodontal 
do dente (DUARTE, 2002). 

Segundo Rissato (2012), para a 
realização de uma restauração, seja por 
meios diretos ou indireto, é importante 
que se respeite a integridade do 
periodonto, principalmente em casos onde 
as margens dessa restauração encontram-
se subgengivais, o que dificulta a 
realização do tratamento restaurador 
dentro dos padrões ideais. 

Duarte, em 2012, afirmou que o 
aumento da coroa clinica está diretamente 
relacionado ao conceito de distância 
biológica, podendo ser definido como o 
conjunto de procedimentos que visam ao 
restabelecimento fisiológico desta. 

Nesse trabalho, foi necessária a 
realização do aumento de coroa clínica 
para melhor visualização do término da 
fratura, e consequentemente, também a 
recuperação do espaço biológico, pois a 
paciente apresentou-se com a gengiva 
hiperplasiada, formando um capuz 
gengival que dificultava o acesso para os 
procedimentos restauradores.  

O procedimento restaurador de 
escolha em dentes tratados endo-
donticamente tem como objetivo o 
restabelecimento biomecânico, funcional 
e estético do elemento. Muitas vezes, 
quando existe perda substancial de 
estrutura dentária, causada pelo trauma 
e/ou tratamento endodôntico, há 
necessidade de restauração com uso de 
retentor intrarradicular (DEMIRYÜREK 
EÖ. 2009). 

Segundo Reis, et al. (2010), o 
pino de fibra de vidro apresenta módulo 
de elasticidade similar à dentina, 
possibilitando distribuição das tensões de 
maneira adequada, quando associado à 
cimentação adesiva. Forma-se assim, um 
complexo homogêneo, que promove 
comportamento biomecânico favorável, e 
sucesso do tratamento ao longo do tempo 
e restabelecimento da estética.  

Entender os fatores biomecânicos 
que afetam a condição do pino ou núcleo 
para reter a prótese e proteger a estrutura 
dental remanescente é fundamental para 
seu sucesso em longo prazo. Quando um 
pino ou núcleo é cimentado no 
conduto radicular, acontece uma 
considerável mudança na condição 
biomecânica do dente. Portanto, o 
material do pino (fibra de vidro, quartzo, 
zircônia, ouro, metal ou titânio) determina 
a distribuição do estresse e tem um efeito 
significativo na concentração de forças 
durante a função mastigatória (PHARK, 
et al., 2011). 

Devido à necessidade da remoção 
da coroa clinica por apresentar 
mobilidade, a unidade dentária envolvida 
encontrava-se com pouco remanescente 
dentário, sendo necessária a instalação do 
pino de fibra de vidro para que houvesse 
maior retenção e estabilidade no 
momento da colocação da coroa 
cerâmica, restabelecendo, desse modo, a 
função e estética e distribuindo as forças 
mecânicas, prevenindo que ocorra 
futuramente uma fratura radicular.  

Segundo Verde, et al., (2011), a 
odontologia restauradora tem como 
propósito o restabelecimento da 



15 
 

 

estrutura dentária perdida, propiciando 
reabilitação com estética e função e 
devolvendo ao paciente a qualidade de 
vida e a autoestima. Porém, para a região 
anterior dos maxilares, deve-se optar por 
tratamentos que não comprometam ou 
que minimizam o prejuízo estético do 
sorriso. 

As cerâmicas apresentam-se como 
excelente alternativa de tratamento 
reabilitador, devido à sua biocompati-
bilidade, resistência à compressão, 
condutibilidade térmica semelhante à dos 
tecidos dentários, radiopacidade, 
integridade marginal e estabilidade de 
cor. O desenvolvimento de novos 
sistemas cerâmicos metal free 
proporcionou a confecção de restaurações 
com propriedades ópticas mais próximas 
às da estrutura dentária, como 
translucidez, opacidade, opalescência e 
fluorescência, além de permitir a 
reprodução dos dentes e estruturas 
anatômicas com textura e forma 
individualizada (CHAIN, et al., 2000). 

Os retentores de fibra de vidro são 
os mais indicados para a associação com 
coroas em cerâmicas. Segundo alguns 
estudos, esses retentores demonstram 
redução da incidência de fraturas em 
raízes restauradas, sendo ele o de primeira 
escolha a ser utilizado no relato de caso.  

As cerâmicas são materiais 
estéticos por excelência devido à sua 
inigualável capacidade de imitar a 
aparência dos dentes naturais e pelo 
comportamento biomecânico similar ao 
esmalte. Desta forma, os princípios de 
biomimetismo da estrutura dentária são 
conseguidos na sua plenitude, uma vez 
que a dentina é reconstruída por pino de 
fibra de vidro e resina composta, 
materiais que apresentam módulo de 
elasticidade e comportamento mecânico 
semelhante à dentina (TOUATI, et al., 
2000).  

Para finalização do caso, foi 
planejada a instalação da coroa cerâmica, 
pois esse material assemelha-se à 
estrutura dentária, proporciona uma 
estética favorável e apresenta uma boa 

compatibilidade em relação ao uso do 
pino de fibra de vidro.  
 

4. Conclusão 
 

A fratura coronorradicular 
apresenta-se como uma lesão 
relativamente comum, ocasionando, 
muitas vezes, complicações de ordem 
fisiológica, estética e psicoemocional. Por 
isso, o conhecimento das técnicas de 
manipulação das injúrias traumáticas e 
dos tecidos moles imediatos é 
imprescindível para a realização de um 
correto diagnóstico, bem como um plano 
de tratamento, associando ao 
acompanhamento psicológico para 
propiciar condições favoráveis de 
recuperação para o paciente o mais breve 
possível. 
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