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Resumo: Este estudo tem por objetivo discutir os aspectos clínicos da reabilitação pela técnica 
de colagem de fragmento de dentes anteriores fraturados através da revisão de literatura, obtida 
nas bases de dados MEDLINE e LILACS. Após a análise da literatura, pôde-se concluir que: para 
dentes fraturados, um dos métodos mais vantajosos de reabilitação é a colagem de fragmentos por 
apresentar menor custo, melhor estética, rapidez na execução e estabilidade. A técnica de colagem 
mais indicada é a realizada com ausência de bisel, e sem proteção pulpar (casos de ausência de 
exposição pulpar) para não alterar a adaptação do fragmento e, também, não aumentar a linha 
de fratura e/ou empobrecer a estética. Os materiais mais indicados para a técnica de colagem de 
fragmento são os sistemas adesivos do tipo dual, não contendo acetona, dispensados imediatamente 
antes da utilização, associados ou não à resina composta. A longevidade relatada na colagem de 
dentes fraturados é aproximadamente de 3 a 7 anos. 

Palavras-chave: Adesão; colagem de fragmento; trauma dental.

Abstract: The aim of this study is to discuss the clinical aspects of the rehabilitation by 
fragment reattachment technique of fractured incisors through the review of literature, obtained 
in MEDLINE and LILACS data base. After analysis of the literature, it can be concluded that: to 
restore fractured incisors one of the most advantageous methods is the fragments bonding due to 
smaller cost, best aesthetic and faster execution and stability. The most suitable bonding technique 
would be with bevel absence, and without pulp protection (cases of absence of pulp exposition) 
not to detach the fragment, even increase the fracture line and/or diminish the aesthetics. The most 
suitable materials would be the dual adhesive systems, which do not contain acetone, are dismissed 
immediately before the use, associated or not to the composite resin. The longevity related to the 
bonding of fractured teeth is about 3 to 7 years.
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Introdução

Apesar dos avanços na prevenção à cárie dentária, é 
comum em odontopediatria deparar-se com quadros de 
grandes destruições coronárias causadas tanto pelo processo 
carioso quanto por lesões traumáticas. A predominância 
destas destruições, freqüentemente observadas em dentes 
permanentes jovens, de acordo com Andreasen1, recai sobre 
as fraturas de esmalte e dentina, sem exposição pulpar, atin-
gindo os incisivos centrais superiores. Cerca de 87% dessas 

fraturas atingem no máximo a dentina e, como observaram  
Zadick et al.2, os incisivos superiores (96%), dos quais 80% 
dos centrais superiores e 16% dos laterais são os mais pro-
pensos ao traumatismo, provavelmente pela posição anterior 
vulnerável, sua protrusão decorrente do processo eruptivo3 

e inadequada proteção dos lábios. 
O traumatismo em dentes anteriores representa um 

problema grave para o paciente, seus acompanhantes e para 
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o cirurgião-dentista, que deve estar apto a solucioná-lo, 
consciente de que a situação se reveste também de conse-
qüências emocionais. Considerando os dentes em geral, os 
incisivos centrais superiores são os que dominam a aparência 
física do paciente, e, portanto, os responsáveis pela primei-
ra impressão causada por um indivíduo. De acordo com  
Slack, Jones4, o comportamento de uma criança, bem como 
o desempenho escolar, e, principalmente, a estabilidade 
emocional, podem ser afetados por fraturas ou manchas 
nos dentes anteriores.

O restabelecimento da estética e função de um dente 
fraturado pode ser realizado por diversos métodos restau-
radores, dependendo da extensão e tipo do traumatismo: 
coroas de resina; coroas de aço; bandas ortodônticas; coroas 
de cerâmica; restauração de compósito com ou sem pino5-7. 
Essas alternativas são viáveis e podem recuperar a resistência 
mecânica dos dentes fraturados6-8. 

Em função das diversas desvantagens apresentadas pelas 
técnicas restauradoras convencionais, Chosack, Eidelman9, 
em 1964, sugeriram a reabilitação dos dentes fraturados com 
o próprio fragmento dentário, sendo a retenção adequada do 
fragmento somente obtida com o advento da Odontologia 
adesiva.

Atualmente, a técnica de colagem de fragmentos deveria 
ser a primeira escolha na restauração de dentes fraturados 
quando o fragmento estiver disponível, for único e estiver 
intacto10-13. 

De acordo com Andreasen et al.14, em 1995, cerca de 50% 
dos fragmentos colados foram perdidos em um período de  
2,5 anos. Entretanto, essa alta taxa de perda, na maioria dos 
casos, foi causada por novos traumas ou parafunções envol-
vendo os dentes restaurados. Alonso et al.15 verificaram que 
nenhum tipo de material conseguiu restabelecer a resistência 
ao impacto reproduzida pelo dente hígido, independente do 
material ou técnica utilizada.

Este trabalho tem por objetivo apresentar e discutir os 
possíveis materiais e métodos utilizados na colagem direta 
de fragmentos de dentes anteriores fraturados, bem como as 
vantagens e desvantagens que estes apresentam.

Material e método

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de 
dados MELINE, PubMed e LILACS, no período de 1955 
a 2008, utilizando as palavras-chave: adhesive bonding, 
fragment anterior teeth, attachment, fragment reatchment 
e dental trauma. Os artigos foram selecionados pelo idioma 
(português, inglês e espanhol) e a partir destes, outros fo-
ram selecionados pelas referências que foram pesquisadas 
manualmente. Foram obtidos 152 artigos, dos quais foram 
selecionados 52 para compor esta revisão, pela importância 
representada. 

Discussão

Os traumatismos em dentes decíduos ou permanentes 
têm sido um grande desafio para o cirurgião-dentista, sendo 
considerado como uma situação de urgência tanto em relação 
à fratura propriamente dita, como também pela alteração 
emocional produzida na criança e nos responsáveis.

Em uma avaliação rápida da prevalência das fraturas 
coronárias, observa-se que variam de 26 a 76% dos casos 
de danos às estruturas dentárias, com freqüência de 4 a 38% 
ocorrendo na dentição decídua16 e 92% do total das injúrias 
traumáticas na dentição permanente17-18. O gênero é um im-
portante fator na incidência do trauma. O gênero masculino é 
mais freqüentemente afetado, particularmente nos casos que 
envolvem traumas dos incisivos superiores19. A proporção é 
de 2:1 em relação aos meninos e meninas, ocorrendo entre 
8 e 11 anos de idade, com 40% de reincidência.

Dentre as alternativas propostas para a reabilitação 
do dente fraturado, estão inicialmente as coroas de resina 
composta; coroas de aço; bandas ortodônticas; coroas de 
cerâmica; restaurações de compósito com ou sem pino5-7. 
Essas alternativas são viáveis e podem recuperar a resis-
tência mecânica dos dentes fraturados6-8. Em relação às 
restaurações que utilizam pinos endodônticos como forma de 
retenção mecânica, na ocorrência de um novo traumatismo, 
a fratura quase que certamente envolverá a porção radicular, 
causando a perda definitiva do elemento dentário. A con-
fecção desse tipo de restauração acarreta em considerável 
desgaste de estrutura dentária sadia, longo tempo clínico e 
alto custo. Ainda, o uso de coroas protéticas como forma 
de restauração do dente fraturado em pacientes jovens é 
questionável, uma vez que esses elementos apresentam 
canais radiculares amplos, erupção progressiva e, portanto, 
instabilidade marginal. 

Dificuldades técnicas na obtenção de cor, forma, textura 
superficial e translucidez adequadas também são desvanta-
gens apresentadas pelas restaurações em resina composta, 
devendo-se considerar a durabilidade: restaurações em 
compósito apresentam sorção de água e dureza inferior ao 
esmalte, o que pode acarretar em degradação do material e 
desgaste excessivo ao longo do tempo. 

 A primeira publicação de um caso com colagem de frag-
mento ocorreu em 1964 por Chosack, Eidelman9 e, segundo 
os autores, este tipo de restauração deveria ser considerada 
temporária, pois a recessão gengival seria esperada bem 
como a possibilidade de fratura, devido à natureza frágil de 
um dente desvitalizado. Utilizando-se a técnica menciona-
da, consegue-se adaptação perfeita, além de boa aparência 
estética, eficiência mastigatória e baixo custo9. 

Quando da disponibilidade do fragmento intacto, a co-
lagem deste fragmento representa uma opção de tratamento 
altamente funcional e estético10-13. A colagem de fragmento 
deve seguir a apropriada seleção do caso, como em fraturas 
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dentárias em que resulte em um único fragmento20, este 
esteja disponível após o trauma21; intacto; possua tamanho 
adequado para a manipulação16; e uma correta adaptação ao 
remanescente dentário22. A modalidade do tratamento deve 
ser alterada, dependendo do nível da linha da fratura e da 
quantidade de remanescente radicular. Nos casos em que a 
linha de fratura se estende verticalmente em direção ao longo 
eixo da raiz, está indicada a extração do elemento dentário 
e não sua colagem e, nos casos em que a linha de fratura 
se estende 4-5 mm abaixo da margem gengival levando a 
um prognóstico duvidoso, a exodontia é um tratamento de 
escolha16. 

Em acréscimo, a colagem de fragmento deverá obedecer 
aos preceitos de adesão estrita ao esmalte e dentina, utilizan-
do-se materiais e técnicas da Odontologia adesiva moderna. 
Quanto ao sucesso clínico, o fragmento não deve exibir cárie, 
perda apreciável de estrutura dentária e deve adaptar-se bem 
à estrutura remanescente. Deve-se ainda verificar a ausência 
de oclusão traumática na área da fratura, uma vez que pode 
contribuir para acentuar a força aplicada23. A integridade e 
o estado de maturação radicular devem ser avaliados com 
radiografias periapicais, bem como realizar-se o diagnóstico 
periodontal, visando adequado isolamento e futura saúde 
periodontal. Devido ao posicionamento do dente na arcada 
e também motivado pela freqüente obliqüidade da fratura, a 
imagem radiográfica dá a idéia de uma dupla fratura, muitas 
vezes, com aspecto ovalado, em virtude do posicionamento 
da imagem do traço passando pela face vestibular e pela 
face palatina da raiz, ocasionando, com isso, uma dupla 
imagem na película, dando, ao menos avisado, a idéia de 
dupla fratura. Esse fato poderá ser contornado, partindo-se 
da técnica da bissetriz, realizando-se mais uma ou duas 
radiografias, aumentando-se ou diminuindo-se o ângulo 
em 5º ou 10º dependendo da direção da linha da fratura, 
até se conseguir que o feixe de raios passe pelo plano da 
fratura, resultando, conseqüentemente, em um único traço 
na imagem radiográfica24. O atendimento dos traumas das 
estruturas periodontais envolve reparação do organismo do 
paciente e, para isto, o atendimento imediato é essencial. A 
demora na procura por atendimento aliada à má ou falta de 
higienização da área traumatizada, por esta região estar sen-
sível e o responsável pela criança ter receio de machucá-la, 
acarreta uma pequena chance das fibras periodontais terem 
uma reparação desejável. Nestas situações, pode não restar 
muito para o cirurgião-dentista executar. Ainda lacerações, 
hematomas e sangramentos podem dificultar um correto 
diagnóstico25. 

Dentre as vantagens da técnica de colagem de fragmen-
to, pode-se citar a total recuperação imediata da estética, 
pois a forma, o contorno, o alinhamento, a translucidez, a 
textura superficial são as do dente natural26-28, e permite a 
manutenção do contorno gengival e o tratamento em uma 
única visita29. Além disso, na maioria dos casos nos quais a 

colagem de fragmento é aplicada, a estética obtida é mais 
duradoura, pois apenas uma pequena quantidade de material 
restaurador ficará exposta na superfície vestibular. A função 
do dente fraturado também é prontamente restabelecida 
através da preservação de contatos oclusais idênticos aos 
originais, mantendo-se a guia anterior com estrutura dentá-
ria, de modo que o desgaste fisiológico do dente colado é o 
mesmo apresentado pelos dentes vizinhos. O procedimento 
clínico é seguro, simples, rápido e de baixo custo, gerando 
fatores emocionais e sociais altamente positivos26-28. 

Várias técnicas são reportadas na literatura para a 
colagem de fragmentos: colagem direta do fragmento, 
utilizando-se apenas o sistema de união11-12,22,30-31; colagem 
direta do fragmento, utilizando-se o sistema de união em 
associação com material intermediário10-13,22,32-33; confecção 
de um bisel circunferencial antes do reposicionamento22; 
confecção de um chanfro (circunferencial ou parcial) na 
linha de fratura após o reposicionamento10,12,34 ; confecção 
de um sulco com forma de V no esmalte35-36; confecção 
de sulco dentinário interno10,22; inserção de um pequeno 
sobrecontorno em compósito (total ou parcial) na linha de 
fratura10,33. A colagem direta do fragmento, com aplicação 
unicamente do sistema de união em associação ou não a um 
material intermediário é a técnica menos invasiva e ainda 
oferece como vantagem a melhor estética. 

A confecção do bisel no esmalte antes do reposiciona-
mento do fragmento pode, contudo, aumentar a retenção 
e mascarar a linha de fratura pela inserção de pequena 
quantidade de compósito nessa região37-38. Entretanto, esta 
técnica requer uma preparação adicional no esmalte que, 
em certos casos, pode causar a perda da precisa adaptação 
entre o fragmento e o remanescente dentário, tornando o 
correto reposicionamento do fragmento mais difícil. Devido 
a este fato, foi desenvolvida a técnica do chanfro, a qual 
preconiza a preparação no esmalte após o reposicionamen-
to do fragmento, evitando problemas de adaptação. Mas, 
para ambas as técnicas, deve-se considerar que a inserção 
do compósito na linha de fratura, especialmente na face 
vestibular, pode comprometer a estética da restauração a 
longo prazo. A degradação do compósito no ambiente oral 
é bem documentada na literatura39, podendo haver abrasão 
e descoloração do material ao longo do tempo, bem como 
da união material/estrutura dentária.

Outra técnica documentada na literatura é a confecção 
de um sulco no esmalte para aumentar a retenção35-36, entre-
tanto a confecção do sulco apresenta uma grande dificuldade 
técnica em função da reduzida espessura do esmalte nos 
dentes anteriores. A confecção de sulco na dentina também 
foi proposta de modo a reforçar a união do fragmento ao 
remanescente dentário. De acordo com Loguercio et al.34, 
essa técnica deveria ser a técnica de escolha para colagem 
de fragmentos por absorver parte da tensão quando o dente é 
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submetido à força compressiva, aumentando sua resistência 
mecânica.

Além das diversas técnicas para colagem de fragmen-
tos, o crescente aperfeiçoamento dos sistemas adesivos 
dentinários e de materiais restauradores com propriedades 
adesivas e de liberação de flúor tem proporcionado o de-
senvolvimento de técnicas restauradoras mais eficazes e 
conservadoras. Na literatura, tanto os sistemas de união 
convencionais10,13,40 quanto os autocondicionantes40 foram 
utilizados. Em 1991, Munksgaard et al.41 observaram que, 
nos dentes colados com o uso de agentes de união Gluma, 
Tenure e Scotchbond 2, restabeleceu-se em 50% a resistên-
cia à fratura dos dentes fraturados em relação aos hígidos. 
Entretanto, a utilização de outros agentes, como o Gluma +, 
Panavia 21 ou Scotchbond 1, para a colagem dos fragmen-
tos dentários, produziu maior resistência de união do que 
os fragmentos colados com All-Bond 2, Gluma, Dentastic, 
SuperBond ou Prime&Bond 2.142. A utilização do sistema 
adesivo One-step e da resina composta Aelite Flo, segundo 
Farik et al.32, resistiria a um segundo trauma similarmente 
aos dentes intactos. De acordo com Wiegand et al.43, os 
materiais usados para a colagem de fragmentos têm papel 
secundário, sendo a técnica de colagem o fator determinante 
para o sucesso do tratamento. Esses autores observaram 
maior resistência à fratura em dentes submetidos à colagem 
de fragmentos com a utilização de sistemas convencionais 
(com condicionamento ácido), quando comparados aos 
sistemas autocondicionantes. Por outro lado, de acordo 
com Sengun et al.40, o uso de qualquer dos tipos de sistemas 
de união é apropriado para a colagem de fragmentos, não 
havendo diferenças significativas entre eles. Materiais inter-
mediários entre o fragmento e o sistema de união adesivo 
também foram relatados na literatura, como por exemplo, 
os cimentos resinosos fotoativados, quimicamente ativados 
e duais, comparando-se seus desempenhos com compósitos 
de média e baixa viscosidade13, mas não foram encontradas 
diferenças significativas.

Um estudo multicentro publicado por Andreasen  
et al.14, demonstrou que a execução da colagem de fragmen-
to é um procedimento que deve ser utilizado no reparo de 
dentes fraturados com aceitável estética e vitalidade pulpar, 
indicando que o tratamento é uma alternativa real ao trata-
mento convencional, independente da técnica empregada. A 
determinação da vitalidade pulpar em dentes traumatizados 
é um fator importantíssimo para que se estabeleça ou não a 
necessidade do tratamento endodôntico. É muito freqüente 
fraturas radiculares resultarem em extrema sensibilidade 
ao toque e a mudanças térmicas, principalmente ao frio, tal 
como ocorre com os processos inflamatórios pulpares. Tes-
tes de vitalidade pulpar, logo após o acidente, não possuem 
nenhum valor, devendo ser realizados somente após duas 
ou três semanas. Entretanto, deve-se avaliar exaustivamen-
te o dente traumatizado, buscando detectar uma possível 

necrose pulpar. Dor ao toque, edema na região de fundo de 
vestíbulo e alguma alteração de cor são sinais patognomô-
nicos de necrose pulpar44. O acompanhamento deverá ser 
executado uma semana e um mês após a colagem, e de seis 
em seis meses até o segundo ano após a colagem, passando 
por testes de vitalidade e radiografias, as quais devem ser 
comparadas com as iniciais para verificar qualquer alteração 
radiográfica45. Cavalleri, Zerman46, em uma observação de 
5 anos de trauma coronário em pacientes com idades entre 
6 e 12 anos, verificaram que todos os casos de dentes com 
fraturas somente de esmalte não tiveram complicações pul-
pares, 6% com fratura de esmalte e dentina, sem exposição 
pulpar, desenvolveram necrose pulpar e 1,5% desenvolveram 
obliteração pulpar. 

Ressalvadas as indicações e contra-indicações, o diag-
nóstico pulpar e periodontal, o procedimento de colagem 
de fragmentos pode ser considerado uma alternativa viável 
principalmente para pré-adolescentes e adolescentes ou 
mesmo adultos, uma vez que o estudo de Andreasen et al.14 
reportou sucesso estético e funcional por mais de 7 anos.

Considerações em relação à técnica

Hidratação do fragmento

Araújo, Ferreira47 e Vissichelli48 recomendaram que o 
fragmento seja mantido hidratado em solução de soro fisio-
lógico até o momento da restauração, pois, esteticamente, 
apresenta melhor resultado.

Para o tratamento da dentina vitalizada e/ou exposta, 
pode-se optar pelo condicionamento ácido total, utilizando-
se um sistema de união com adesivo hidrófilo, baseando-se 
na afirmação de Nakabaiashi49 de que, quando uma ver-
dadeira hibridização ocorre entre a dentina e o adesivo, a 
resistência ao cisalhamento aumenta significativamente. A 
zona híbrida formaria uma área ácido-resistente que selaria 
a dentina prevenindo a hipersensibilidade pós-operatória e 
cárie secundária. Entretanto, Farik et al.32 afirmaram que 
a técnica de colagem permite melhores resultados quando 
se efetua no fragmento a ser colado uma pequena caixa às 
expensas da remoção da dentina, com a finalidade de dar 
espaço à proteção dentino-pulpar.

A utilização de bisel no contorno lingual do fragmento 
e do remanescente coronário foi indicada nos anos 80 como 
forma de se conseguir um reforço com resina composta 
nesta parede, evitando-se acrescentar resina na vestibular 
devido à alteração de cor que o material apresentava com 
o tempo. Deve-se considerar, entretanto, que nessa época 
os sistemas de união à dentina e às resinas compostas não 
estavam tão desenvolvidos quanto nos dias atuais. Dessa 
forma, existe controvérsia quanto à necessidade ou não de 
se executar algum tipo de preparo no remanescente ou no 
fragmento como o preconizado por Silva Filho, Esberard50, 
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Dorignac et al.20, pois pode haver diminuição na qualidade 
da reposição do fragmento. A ausência do bisel atualmente 
pode ser reforçada pelo aprimoramento dos agentes de união, 
permitindo a melhor integração estética e homogeneidade 
de tom, podendo a integridade mecânica permanecer por 
um período de 3 a 7 anos51. 

Limitações da técnica de colagem de fragmento

Todas as técnicas restauradoras apresentam limitações 
que deverão ser apresentadas e discutidas com o paciente an-
tes de serem colocadas em prática. As limitações da colagem 
de fragmentos são atribuídas às seguintes possibilidades:  
1) o fragmento vir a se desprender do remanescente dentário; 
2) o fragmento não readquirir a cor original do remanescen-
te e com ele vir a contrastar, possivelmente por causa da 
desidratação decorrente do tempo demasiado extra-bucal;  
3) o profissional colar o fragmento em posição inadequada; 
4) após a colagem a linha de união entre o remanescente e 
o fragmento vier a apresentar cor diferente daquela por eles 
apresentada; 5) monitoramento contínuo45,52; 6) controle 
do campo operatório livre de contaminação e aplicação de 
força oclusal29. 

Conclusão

A colagem direta de fragmentos em remanescentes 
fraturados pode oferecer uma técnica de baixo custo, con-
servadora, estética e funcional, quando utilizada de acordo 
com as indicações, ou seja, ausência de contato oclusal 
cêntrico, fragmento unitário, manutenção do campo ope-
ratório para os procedimentos adequados de adesão. A não 
observância desses fatores pode diminuir a expectativa de 
sucesso da técnica.
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