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As fraturas coronárias de dentes anteriores são o trauma dentário mais comum em crianças

e adolescentes. Nestes casos há várias abordagens possíveis, sendo o tratamento ideal a

“colagem” do fragmento. Um dos pontos chave nesta abordagem é a hidratação do

fragmento pois está diretamente relacionada com o resultado estético.

Objetivos

Com este trabalho pretende-se avaliar as alterações cromáticas associadas à desidratação

e reidratação de fragmentos coronários comparando diferentes tempos e meios de

armazenamento. Foi também efectuada uma revisão bibliográfica da literatura relacionada

com os procedimentos de “colagem” de fragmentos coronários.

Materiais e métodos

Introdução

Revisão bibliográfica: Foi efetuada uma revisão bibliográfica da literatura relacionada com

os procedimentos de “colagem” de fragmentos com recurso à base de dados MEDLINE,

através do motor de busca PubMed com os termos e conetores boleanos “tooth fragment”

AND (reattachment OR bonding). Consideraram-se critérios de inclusão da literatura: artigos

referentes à colagem de fragmentos coronários pós-traumatismo, publicados em língua

Inglesa ou Portuguesa entre Janeiro de 1995 e Dezembro de 2015; trabalhos referentes a

meta-análises, revisões sistemáticas, ensaios clínicos, estudos coorte e casos-controlo, séries

de casos e relato de caso. No artigo deveria haver referência ao tipo de hidratação do

fragmento, ao tipo de sistema adesivo e material resinoso usado na “colagem” do

fragmento, bem como ao respetivo período de seguimento.

Autor e ano; Tipo de estudo Assepsia Isolamento Hidratação Adesivo Material de “colagem” Período de seguimento

Altun

2008,

Caso clínico

Não refere Sim 1 semana (solução salina)
Excite DSC (Ivoclar Vivadent)

(Condicionar e lavar)

Variolink II (Ivoclar Vivadent)

(Cimento resinoso)

12 Meses;

Estável

Badami

2011,

Caso clínico

Não refere Sim Feita em consulta (solução salina)
Prime & Bond NT ( Dentsply)

(Condicionar e lavar)

Calibra (Dentsply)

(Cimento resinoso)

12 Meses;

Estável

Cengiz

2005,

Caso clínico

Não refere Não refere 7 semanas (solução salina)
Single Bond (3M)

(Universal com CA*)

Filtek Z-250 (3M)

(Resina composta)

24 Meses;

Estável

Choudhary

2015,

Caso clínico

Não refere Não refere Em consulta (solução salina)
Prime & Bond NT (Dentsply)

(Condicionar e lavar)

Grandi Flow (Voco)

(Resina composta)

20 Meses;

Estável

El-Askary

2006,

Caso clínico

Não refere Sim
Não refere se foi feita após remoção do fragmento 

para realização do TER

Excite DSC (Ivoclar Vivadent)

(Condicionar e lavar)

Tetric Ceram (Ivoclar Vivadent)

(Resina composta)

12 Meses;

1º Mês com escurecimento que se manteve

Ferraz

2011,

Caso clínico

Não refere Sim Fragmento sempre em boca ferulizado
Prime & Bond NT (Dentsply)

(Condicionar e lavar)

APH (Dentsply)

(Resina composta)

19 Anos;

Estável

Gonçalves

2012,

Caso clínico

Não refere Não refere
Fragmento desidratado aquando da consulta; 

armazenado durante 14 dias (solução salina)

ALL-Bond 2 (Bisco)

(Universal com CA*)

C&B (Bisco)

(Cimento resinoso)

24 Meses;

Estável

Hiremath

2012,

Caso clínico

Clorhexidina e solução salina Não refere
Fragmento em boca; armazenado durante 8 

semanas até colagem

Bond I (Pentron Technologies)

(Condicionar e lavar)

Panavia F (Kuraray)

(Cimento resinoso)

18 Meses;

Estável

Jagannath-Torvi

2014,

Série de casos

Não refere Sim Fragmento em boca
Adper Single Bond 2 (3M)

(Condicionar e lavar)

Rely-X (3M)

(Cimento resinoso)

18 Meses;

Estável

Krishna

2012,

Série de casos

Não refere Sim
Fragmento em boca; hidratado em consulta (solução 

salina)

Single Bond (3M)

(Universal com CA*)

Rely-X (3M)

(Cimento resinoso)

12 Meses;

Estável

" Não refere Sim
Fragmento em boca; hidratado em consulta (solução 

salina)

Single Bond (3M)

(Universal com CA*)

Rely-X (3M)

(Cimento resinoso)

12 Meses;

Estável

" Limpo para remover polpa remanescente Sim
Fragmento em água; hidratado em consulta (solução 

salina)

Single Bond (3M)

(Universal com CA*)

Rely-X (3M)

(Cimento resinoso)
12 Meses; Estável

Kulkarni

2013, Caso clínico
Não refere Sim

Fragmento em boca; hidratado em consulta (água 

destilada)

Adper Single Bond 2 (3M)

(Condicionar e lavar)

Filtek Z-250 (3M)

(Resina composta)

12 Meses;

Estável

Lise

2012, Caso clínico
Não refere Sim

Fragmento em boca; hidratado em consulta (solução 

salina)

Adper Single Bond 2 (3M)

(Condicionar e lavar)

4 Seasons (Ivoclar Vivadent)

(Resina composta)

12 Meses;

3º Mês com ligeira descoloração, paciente satisfeito

Macedo

2008, Série de casos
Não refere Sim Fragmento armazenado num Save-A-Tooth®

Adper Single Bond Plus (3M)

(Condicionar e lavar)

Venus (Heraeus Kulzer)

(Resina composta)

14 Meses;

Paciente satisfeito apesar de linha de fratura visível

Maia

2003, Série de casos
Não refere Sim Fragmento mantido em água

Scotchbond MP (3M)

(Universal com CA*)

Charisma (Heraeus Kulzer)

(Resina composta)

12 Meses;

Estável

" Não refere Sim
Fragmento armazenado em água após chegada à 

consulta

Scotchbond MP (3M)

(Universal com CA*)

Charisma (Heraeus Kulzer)

(Resina composta)

12 Meses;

Estável

Naudi

2007, Caso clínico
Limpo com escova Não refere

Fragmento em boca; hidratado em consulta (solução 

salina)

Scotchbond MP (3M)

(Universal com CA*)

Filtek Z-100 (3M)

(Resina composta)

12 Meses;

Estável

Naudi

2008, Série de casos
Não refere Não refere Fragmento em boca

Scotchbond MP (3M)

(Universal com CA*)

Filtek Z-100 (3M)

(Resina composta)

17 Meses;

Estável

Saito

2009, Caso clínico
Não refere Não refere

Fragmento em boca (parte) e outra parte hidratado 

em consulta (solução salina)

Single Bond (3M)

(Universal com CA*)

TPH (Dentsply)

(Resina composta)

24 Meses;

Estável

Sapna

2014, Série de casos
Clorhexidina 2% Não refere

Fragmento em boca; hidratado em consulta (solução 

salina)

Prime & Bond NT (Dentsply)

(Condicionar e lavar)

Multilink (Ivoclar Vivadent)

(Cimento resinoso)

12 Meses;

Estável

" Clorhexidina 2% Não refere
Fragmento em boca; hidratado em consulta (solução 

salina)

Prime & Bond NT (Dentsply)

(Condicionar e lavar)

Multilink (Ivoclar Vivadent)

(Cimento resinoso)

12 Meses;

Estável

" Clorhexidina 2% Não refere
Fragmento em boca; hidratado em consulta (solução 

salina)

Prime & Bond NT (Dentsply)

(Condicionar e lavar)

Multilink (Ivoclar Vivadent)

(Cimento resinoso)

12 Meses;

Estável

Sargod

2010, Caso clínico
Não refere Não refere

Fragmento guardado numa caixa vazia; hidratado 

em consulta (solução salina)

Excite DSC (Ivoclar Vivadent)

(Condicionar e lavar)

Tetric Flow (Ivoclar Vivadent)

(Resina composta)

9 Anos;

Estável

Say

2004, Caso clínico
Não refere Não refere

Fragmento em boca; hidratado em consulta (água 

destilada)

Single Bond (3M)

(Universal com CA*)

Filtek Z-250 (3M)

(Resina composta)

12 Meses;

Estável

Schwengber

2010, Caso clínico
Não refere Não refere Fragmento alojado no lábio inferior

Single Bond (3M)

(Universal com CA*)

Oppalis (FGM)

(Resina composta)

12 Meses;

Estável

Vaz

2014, Caso clínico
Clorhexidina 0,2% Não refere Fragmento em boca

Scotchbond MP (3M)

(Universal com CA*)

Filtek Z-250 (3M)

(Resina composta)

De 6 em 6 meses, não refere fim do controlo;

Estável

Vijayaprabha

2012, Série de casos
Não refere Sim Fragmento mantido em água

Scotchbond MP (3M)

(Universal com CA*)

Compósito da 3M

(Resina composta)

24 Meses;

Estável

Yilmaz

2010, Estudo clínico prospetivo
Não refere Sim Fragmentos mantidos em 0,9% de solução salina

Prime & Bond NT (Dentsply)

(Condicionar e lavar)

Tetric Flow (Ivoclar Vivadent)

(Resina composta)

De 12 em 12 meses, não refere fim do controlo;

93% Intactos e funcionais

Os parâmetros de cor L* a* b* dos fragmentos foi medida em todos os tempos (T0 a T4), com

recurso a um espectrofotómetro (VITA Easyshade® V, Vident™, Califórnia, EUA), através dos

quais foi medida a variação global de cor (∆E) através da fórmula:

Grupos
Tempo de 

desidratação
Meio de reidratação Tempos de avaliação de cor

1 45 min Água destilada
T0 - inicial

T1 – após desidratação

T2 - 20 minutos após reidratação

T3 - 60 minutos após reidratação

T4 - 24 horas após reidratação

2 45 min Saliva artificial

3 24 h Água destilada

4 24 h Saliva artificial

Tabela 1: Grupos, tempos de desidratação, meios de reidratação e tempos de avaliação.

Tabela 2: Listagem dos artigos selecionados.

Resultados

Revisão bibliográfica: De um total de 107 artigos, e após uso de critérios de inclusão e exclusão,

chegou-se ao resultado final de 24 (Tabela 2) (Tabela completa e detalhada em QR Code).

Estudo in vitro: Foram selecionados 22 pré-molares, dos quais foram aproveitadas as faces

vestibular e palatina (44 “fragmentos” coronários). Os fragmentos divididos de acordo com o

seu “valor” cromático inicial de modo a efetuar uma aleatorização correta por 4 grupos

(n=11). Nos grupos 1 e 2 os fragmentos foram desidratados durante 45 minutos, após os quais

o grupo 1 foi submetido a um meio de reidratação com água destilada e o grupo 2 a um

meio de saliva artificial, durante 20, 60 minutos e 24 horas. Nos grupos 3 e 4 as amostras

foram desidratadas durante 24 horas, após as quais os grupos foram submetidos aos mesmos

meios de reidratação que os grupos anteriores, nos mesmos tempos (Tabela 1).

Variação global de cor (∆E)

Conclusões

• Não há evidência científica de elevado nível quanto à temática de hidratação de fragmentos.

• Após a desidratação, os fragmentos tornaram-se “esbranquiçados/opacos” acompanhados por

um aumento do valor.

• Os grupos com maior tempo de desidratação geraram uma maior variação de cor.

• Para todos os grupos registou-se uma recuperação progressiva da cor, mas a a cor inicial nunca

foi completamente restabelecida por reidratação.

• Para todos os tempos, a variação de cor foi perceptível ao olho humano.

• Os meios de reidratação não apresentaram uma influência relevante na eficácia de

reidratação.
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Foram consideradas 7 variações de ∆E (∆E1=T1 -T0; ∆E2=T2-T0; ∆E3=T3 -T0; ∆E4=T4 -T0; ∆E5=T2 –T1; ∆E6=T3 –

T1; ∆E7=T4 –T1). As variações de cor e relevância estatística podem ser visualizadas na tabela 3 e

gráficos 1 e 2. Todas as variações globais de cor foram perceptíveis no que toca ao limiar de

alterações cromáticas para o olho humano (∆E ≥2,3), tanto nos 4 grupos como nas 7 diferenças

temporais.

Gráfico 1 e 2 – Variação dos valores de ∆E (∆E1 a ∆E4 e ∆E5 a ∆E7) para os 4 grupos.
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Análise estatística: A análise estatística foi efetuada na plataforma estatística IBM® SPSS®

para um nível de confiança de 5% (α=0.05). Para avaliar diferenças entre os grupos utilizou-

se o teste de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney (post-hoc) com correção de comparações

múltiplas de Dunn-Sidak. A variação das médias ao longo do tempo foi efetuada recorrendo

ao teste de Friedman e Wilcoxon como teste post-hoc.

Tabela 3 – Média, desvio padrão e significância estatística 

das coordenadas cromáticas de ∆E para os 4 grupos. 

∆E=[(L2*-L1*)
2+(a2*-a1*)

2+(b2*-b*1)
2]1/2


