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RESUMO 

 

O traumatismo dentário é um problema comum de saúde pública e afeta 20% a 30% 
da dentição permanente no mundo. As fraturas coronárias e luxações são as mais 
comuns de todas as lesões dentárias. A colagem de fragmento dentário é uma 
alternativa viável para restaurar um dente fraturado. O objetivo deste estudo foi avaliar 
o conhecimento e a experiência prévia de cirurgiões-dentistas do Distrito Federal em 
relação aos procedimentos de colagem de fragmento dentário em casos de fraturas 
não complicadas de coroa. Trata-se de um estudo transversal observacional, 
aprovado pelo CEP/FS da Universidade de Brasília (CAAE 51465721.8.0000.0030) 
no qual foi disponibilizado um formulário eletrônico (plataforma Google Forms), com 
questões objetivas e autorreferidas, para os profissionais com CRO ativo, 
independente do grau de formação e/ou especialidade. Participaram do estudo 416 
cirurgiões-dentistas, dos quais 58,9% eram do gênero feminino e 41,1% do masculino. 
Do total de participantes, 22,4% não possuíam especialidade, por outro lado as 
especialidades mais prevalentes foram Ortodontia (16,1%) e Prótese Dentária 
(13,9%). 70% declararam possuir conhecimento sobre colagem de fragmento, porém 
apenas 42,3% relataram experiência prévia com este procedimento. O meio de 
armazenamento mais escolhido para o fragmento fraturado foi o leite  (78,1%) e os 
materiais de união selecionados para a colagem foram adesivo + resina composta 
(86,3%). A maioria dos participantes relatou que diante de um caso clínico de fratura 
coronária não complicada, na presença de fragmento coronário em boas condições, 
optaria por fazer a  colagem (66,3%). Entretanto, houve uma grande divergência entre 
a escolha do tempo de reidratação do fragmento, o que mostra a necessidade de se 
reforçar esta informação aos profissionais. 
 
 
Palavras-chaves: Traumatismo dentário; fratura coronária; colagem de fragmento 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  ABSTRACT 

Dental trauma is a common dental public health problem, and it affects 20% to 30% of 
permanent dentition worldwide. Crown fractures and luxations of these teeth are the 
most commonly occurring of all dental injuries. Fragment reattachment is a viable 
alternative to restore a fractured tooth. The aim of this study was to assess the 
knowledge and  previous experience of dentists from Federal District towards tooth 
fragment reattachment procedures. This is a cross-sectional observational study 
approved by CEP/FS of the University of Brasília (CAAE 51465721.8.0000.0030) that 
an electronic study was available (Google Forms Platform), with objective and self-
reported questions, for professionals with active CRO, regardless of the degree of 
training and/or specialty. A total of 416 dentists participated of the study, of which 
58.9% were female and 41.1% male. From the total number  of participants, 22.4% do 
not have a specialty, on the other hand, the most prevalent specialties  were 
Orthodontics (16.1%) and Dental Prosthesis (13.9%). 70% declared having knowledge 
about fragment bonding, but only 42.3% reported that they had previous experience 
with this procedure. The most cited storage medium for the fractured fragment was 
milk (78.1%) and the bonding materials used were adhesive + composite resin 
(86.3%). Most participants reported that in the face of a clinical case of uncomplicated 
coronary fracture, in the presence           of a coronary fragment in good condition, they would 
choose to perform the reattachment (66.3%). However, there was a great divergence 
between the choice of the time of fragment rehydration, which shows the need to 
reinforce this information to professionals. 
 
Keywords: Dental injuries; fractured crown; fragment reattachment 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Define-se como lesão traumática dentária (LTD) o dano causado nos dentes e 

tecidos adjacentes ocasionado por um impacto, representando uma ameaça à saúde 

bucal e qualidade de vida1,2. Suas causas mais comuns são as quedas, práticas 

esportivas, acidentes e agressões, como violência doméstica e abuso infantil3,4,5. No 

que se refere à idade, os traumas são mais prevalentes na faixa etária de 6 a 16 anos, 

mas as crianças têm risco aumentado.6,7 

As fraturas são um tipo comum de LTD, sendo as coronárias as mais 

recorrentes, acometendo frequentemente os dentes anteriores, em decorrência da 

sua localização exposta na arcada dentária. Podem ser classificadas como 

complicadas, devido ao envolvimento pulpar, ou não complicadas, sendo este o tipo 

mais comum de fratura coronária.8,9 

O tipo mais frequente de fratura coronária não complicada é a fratura de 

esmalte, seguida da fratura de esmalte e dentina, já a fratura coronária complicada, 

envolvendo esmalte e dentina com exposição pulpar, é a menos comum e 

considerada mais grave10. Nos casos de fraturas não complicadas da coroa, a taxa de 

recuperação dos dentes pode chegar a 100%6. Dentre as opções de tratamento 

recomendadas para as Fraturas Coronárias Não Complicadas da Coroa (FNCC) 

pode-se citar a colagem de fragmento e as restaurações direta ou indireta.8,11 

A colagem de fragmento dentário é a opção de escolha quando o mesmo está 

disponível e em condições adequadas8. Trata-se de uma opção conservadora, com 

diversas vantagens estéticas, como características anatômicas, textura da superfície 

e cor12,13,14. Além disso, a colagem de fragmento também traz benefício emocional 

aos pacientes, que muitas vezes se sentem envergonhados ou fragilizados diante de 

uma situação de FNCC e, após a recolocação do fragmento, recuperam sua 

autoestima.1,15 

Esta técnica foi descrita pela primeira vez por Chosack e Eidelman em 1964 e, 

desde então, vem sendo cada vez mais utilizada12,16. Em síntese, trata-se de um 

procedimento restaurador que consiste no reposicionamento do fragmento dentário 

junto ao remanescente dental, com a utilização de um material adesivo12,17. Todavia, 

para que este tipo de manejo seja realizado adequadamente são necessários alguns 

requisitos como grau de hidratação do fragmento aliado ao correto manejo da técnica 
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e emprego de materiais de qualidade para se alcançar o sucesso clínico-

restaurador.6,17 

Existem diversas diretrizes e protocolos para tratamento das fraturas coronárias 

que abordam a colagem de fragmento, entretanto a conduta clínica nesses casos 

ainda se mostra desafiadora para os cirurgiões-dentistas (CD), o que pode ser 

comprovado em estudos que demonstram baixo conhecimento geral acerca do 

tema.18,19,20 

Deste modo, percebe-se a importância do conhecimento cognitivo e técnico 

para execução da técnica de colagem de fragmento dentário. Por este motivo, foi 

objetivo deste trabalho realizar um estudo transversal, observacional, por meio de um 

questionário eletrônico para avaliar o conhecimento e experiência prévia dos CD do 

Distrito Federal (DF) sobre a referida técnica. 

 

1.1. JUSTIFICATIVA 

 

Nenhum estudo prévio avaliou o nível de conhecimento e experiência dos CD 

do DF em relação à técnica de colagem de fragmento dentário em fraturas coronárias 

não complicadas, assim como não existem estudos que explorem a efetividade de 

intervenções educacionais que possam modificar esse cenário. Desta maneira, este 

estudo mostra-se útil pois apresenta o conhecimento da amostra de CD participantes 

acerca do tema, permitindo que sejam instituídas ações de educação e também meios 

de valorização do assunto nos currículos de graduação em Odontologia. Reforça 

ainda a necessidade de atualização continuada, com vistas à capacitação de 

profissionais para executarem diagnóstico precoce e tratamento adequado, em 

situações de fraturas coronárias passíveis de receberem a colagem de fragmento. Ao 

término da pesquisa, foi distribuído aos participantes um link por e-mail, com acesso 

a um guia ilustrado sobre a técnica, mostrando também os principais pontos 

analisados após a coleta dos dados, tendo como foco a apresentação de um protocolo 

para uma correta colagem de fragmento dentário. 
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1.2. OBJETIVOS 

 

 

1.2.1. OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o conhecimento e experiência prévia de CD do DF sobre colagem de 

fragmento dentário. 

 

 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

Delinear o perfil dos CD participantes da pesquisa; 

 

Caracterizar a formação e atualização profissional dos CD;  

 

Avaliar a experiência prévia dos participantes com relação à colagem de 

fragmento; 

 

Avaliar o conhecimento dos participantes no tratamento de dentes 

traumatizados que sofreram fratura coronária não complicada à luz das 

evidências científicas; 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA DOS TRAUMATISMOS DENTÁRIOS 

 

O traumatismo dentário é uma lesão causada por impacto nos dentes e/ou 

outros tecidos moles e duros dentro e ao redor da boca, podendo ocorrer desde uma 

simples fratura ou até mesmo a perda total do elemento dentário4,21,22. Dessa forma, 

apresenta-se como um problema de saúde pública emergencial, devido as 

consequências, muitas vezes graves, decorrentes de um possível acidente23,24. A 

etiologia mais comum dos traumas dentários são as quedas, correspondendo a 65% 

dos casos, em segundo lugar estão as lesões esportivas, seguidas pelos acidentes e 

violência física.25 

A LTD representa 85% das lesões na região maxilo-facial, embora esta seja 

uma área que corresponde a uma porcentagem baixa de acometimentos em relação 

a todo corpo (1%). As lesões orais representam 5% de todas as lesões corporais 

observadas entre todas as faixas etárias, com um percentual maior de 17% 

encontrado entre pré-escolares.5,26,27 

A LTD ocupa o quinto lugar depois da doença cárie, dor de cabeça, anemia e 

perda auditiva, se considerada e listada entre as principais doenças crônicas e lesões 

pelo estudo Global Burden of Disease 2015, que emprega várias ferramentas 

analíticas e diversas fontes de dados para gerar estimativas comparáveis de número 

de óbitos, taxas de mortalidade, incidência e prevalência de doenças e anos vividos 

com incapacidade, segundo idade, sexo, causa, ano e localização geográfica28. Em 

comparação às doenças que acometem a cavidade oral, após a cárie, a LTD é a 

segunda doença oral mais frequente que precede a doença periodontal e a perda 

dentária grave.27,28 

A frequência mundial de LTD resulta em prevalência de acometimento da 

dentição permanente em 15,2% e da dentição primária em 22,7%; quanto à idade, 

18,1% das crianças com 12 anos sofrem com o agravo e a taxa de incidência varia 

em 2,82 a cada 100 pessoas-ano. Mais de um bilhão de pessoas já tiveram LTD, o 

que evidencia ser essa uma condição muitas vezes negligenciada e que afeta pessoas 

em todo o mundo.5,22,26 

A LTD ocorre com frequência em crianças e adultos jovens, sendo que cerca 

de 25% de todas as crianças em idade escolar sofrem trauma dentário e 33% dos 



17  

adultos já sofreram algum trauma na dentição permanente, com a maioria das lesões 

ocorrendo antes dos 19 anos26,29. Ademais, fraturas não complicadas da coroa 

representam cerca de 28% - 44% de dentes traumatizados em crianças30. Somado a 

isso, na maioria dos estudos epidemiológicos, os meninos têm uma experiência maior 

de LTD comparado às meninas para ambas as dentições.8,14,26 

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO DOS TRAUMATISMOS DENTÁRIOS 

 

O trauma envolvendo a região dentoalveolar é uma ocorrência frequente que 

pode resultar em fratura e deslocamento do órgão dental, esmagamento e/ou fratura 

de ossos e lesões de tecidos moles, incluindo contusões, abrasões e lacerações.26 

As LTD podem ser classificadas em: fratura de esmalte; fratura de esmalte e 

dentina sem envolvimento pulpar (fratura não complicada da coroa); fratura de 

esmalte e dentina com envolvimento pulpar (fratura complicada da coroa); fratura 

corono-radicular sem envolvimento pulpar (não complicada); fratura corono-radicular 

com envolvimento pulpar (complicada); fratura radicular; e fratura alveolar. As lesões 

que acometem tecidos periodontais são classificadas em concussão, subluxação, 

luxação extrusiva, luxação lateral e luxação intrusiva.8 

 Andreasen e Andreasen39 sugeriram uma nova classificação com base nos 

critérios padronizados pela Organização Mundial da Saúde (OMS). No quadro 1 são 

destacados os tipos de fraturas de acordo com os autores. 

 

Quadro 1- Classificação das fraturas dentárias proposta por Andreasen e Andreasen (2001) 

 
 
 
 
 
 
 

TECIDOS 
DUROS 

Fratura incompleta 
de esmalte 

lesão na estrutura dental sem perda de estrutura 

Fratura de esmalte lesão na estrutura dental com perda de estrutura restrita 
apenas ao esmalte dentário 

Fratura não 
complicada de 

coroa 

lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte e dentina 
sem exposição do complexo pulpar 

Fratura complicada 
de coroa 

lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte e dentina 
com exposição do complexo pulpar 

Fratura corono-
radicular 

lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte, dentina e 
o cemento sem exposição do complexo pulpar 

Fratura complicada 
de coroa e raiz 

lesão com perda de estrutura envolvendo esmalte, dentina e 
cemento, com exposição do complexo pulpar 

Fratura radicular lesão envolvendo cemento, dentina e polpa identificada que 
pode ser classificada de acordo com o deslocamento do 
fragmento coronário em cervical, média ou apical 

 
Continua 
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Quadro 1- Classificação das fraturas dentárias proposta por Andreasen e Andreasen (2001) 

 
TECIDOS DE 

SUPORTE 
 

Fratura alveolar envolve três estruturas básicas: dentes, porção alveolar e 
tecidos moles adjacentes 

Fonte: adaptado de Andreasen e Andreasen (2001). 

 

 É importante ressaltar que as LTD podem acometer tanto tecidos duros como 

moles e, não raro, tais lesões estão associadas, ou seja, é comum que em casos que 

há um trauma de grande impacto acometa regiões de sustentação dos dentes, bem 

como os tecidos moles que formam a cavidade bucal, a exemplo das lacerações e 

edemas em lábios, mucosa jugal e gengiva.21,23 

 

2.3 PREVENÇÃO DOS TRAUMATISMOS 

  

Nos consultórios odontológicos, a chegada de pacientes com dentes fraturados 

é algo comum e afeta a função, a fala, a estética e o bem-estar psicológico do 

paciente, assim a realização de um tratamento restaurador simples e rápido é 

imprescindível12,31. Nos casos de FNCC a taxa de recuperação dos dentes pode 

chegar a 100%, porém, em fraturas complicadas da coroa, há uma alta probabilidade 

do prognóstico não ser favorável, principalmente se o paciente não for atendido logo 

após o acidente traumático.6,32,33 

Neste sentido, a prevenção é extremamente importante, destacando-se a 

implementação de programas educacionais e políticas de saúde voltadas para o tema, 

a fim de promover modificação de hábitos e disseminação de conhecimentos. Pode-

se citar a realização de campanhas escolares de triagem para identificação de grupos 

com alto risco anatômico e comportamental para LTD, com o objetivo de propor a 

realização de tratamentos ortodônticos preventivos e uso de protetores bucais.24,34 

 A realização de campanhas educativas orientando a população como evitar e 

manejar situações que envolvem LTD mostra-se de custo acessível e pode apresentar 

bons resultados34,35. É interessante dizer que quando se faz referência à prevenção 

de acidentes, violência e por consequência as LTD, os cuidados envolvem toda a 

equipe multiprofissional, a família, sociedade e governo.10,36  

Somado a isso, o uso do protetor bucal confeccionado pelo cirurgião dentista é 

de extrema importância para prevenir ou reduzir tanto a incidência quanto a gravidade 

de traumatismos dentários e das estruturas de suporte decorrentes da prática de 



19  

esportes, em especial aqueles que possuem grande impacto corporal ou risco maior 

de quedas como as lutas marciais ou saltos e ginástica rítmica e artística, 

respectivamente.34,37,38   

Sabendo disso, os profissionais de odontologia, assim como todos de saúde 

devem disseminar informações com incentivo à prevenção de tais lesões, atentando 

ao risco considerável de sua ocorrência no momento do exercício esportivo com 

crescente popularidade nos dias atuais, pois o número de acidentes e possíveis 

traumatismos dentários é uma consequência direta de uma maior quantidade de 

praticantes de atividades físicas.35,37 

Outro ponto importante é que o traumatismo dentário tem como causa 

frequente os acidentes automobilísticos e a violência física.  Desse modo, alertar a 

população e conscientizar sobre os riscos envolvidos é de extrema importância, tendo 

em vista que segundo a World Health Organization’s (WHO, 2022) uma das principais 

causas de morte e de incapacidade sofridas pela população mundial é a violência em 

suas mais variadas formas, a qual causa mais de 1,6 milhões de mortes por ano e 

pelo menos 16 milhões de lesões graves, gerando sofrimento incalculável.39 

Quanto aos acidentes de trânsito, uma pesquisa mostrou que são considerados 

a principal causa das lesões de traumatismos faciais, as quais muitas vezes 

acometem a cavidade oral, atingindo valores de até 61%, o que implica na 

necessidade de medidas socioeducativas, a fim de se estimular o uso rotineiro de 

cintos de segurança, capacetes em ciclistas e motociclistas, bem como o respeito às 

normas de trânsito.40 

 

2.4 TRATAMENTO PARA AS FRATURAS CORONÁRIAS 

 

Quanto as possibilidades de tratamento existentes e consolidadas na literatura 

para as fraturas coronárias, em síntese pode-se elencar três: a colagem de fragmento, 

devendo esta ser o tratamento de escolha quando o fragmento estiver disponível, bem 

adaptado e íntegro; as restaurações diretas com resina composta, devendo ser 

realizada na ausência do fragmento e diante da falta de conhecimento em relação a 

técnica de colagem; e as restaurações indiretas, em ocasiões de extrema perda 

coronária e necessidade de preparos ou uso de retentores intrarradiculares.6,8,11,21 

Devido ao baixo custo, abordagem conservadora e por apresentar um 

desempenho clínico favorável, a resina composta tem sido amplamente utilizada como 
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material restaurador. São frequentemente aplicadas em restaurações dentárias 

estéticas. Em geral, esses materiais são compostos por uma matriz orgânica, 

partículas inorgânicas de carga, um agente de acoplamento silano e iniciadores de 

cura41,42. Ressalta-se que a composição e as propriedades da resina desempenham 

um papel importante na longevidade e estética das restaurações quando utilizadas em 

casos de fraturas coronárias de forma direta ou indireta.43,44 

Na técnica de colagem de fragmento utiliza-se o próprio fragmento coronário 

na restauração do dente fraturado, unindo-o ao remanescente por meio de um sistema 

adesivo associado a um material intermediário, como a resina composta. É importante 

salientar que a técnica é indicada nas situações nas quais o fragmento se encontre 

em boas condições quanto à sua integralidade e adaptação.  A colagem de fragmento 

restaura o dente fraturado restabelecendo suas características morfofuncionais com 

naturalidade, menor custo e tempo7,45. Portanto, é considerada uma técnica eficaz e 

bem-sucedida, que restaura a estética, a saúde, a autoestima e a função dentária.12,46 

Na literatura constam dois tipos de colagem de fragmento: colagem autógena 

ou heterógena. A primeira quando há o aproveitamento do próprio fragmento dentário 

do paciente como material restaurador, sendo o tipo mais comumente utilizado; já a 

segunda, introduzida no Brasil por Gabrielli et al. 1981, consiste na utilização de um 

fragmento dentário obtido de um Banco de Dentes Humanos (BDH) que, inicialmente, 

deve-se selecionar um dente correspondente em forma, diâmetro mesiodistal e cor o 

mais próximo possível do remanescente dentário.47-50 

A colagem autógena proporciona uma resposta emocional rápida e positiva 

para o paciente, sobretudo, devido às suas vantagens: conservadora, feita em sessão 

única e com rápido atendimento, além de ser uma solução restauradora com boa 

propriedade mecânica e estética51,52. Por outro lado, a colagem heterógena apesar de 

ser também uma alternativa viável para reparar dentes fraturados exige a realização 

de preparo no fragmento obtido em BDH, entretanto, ainda há controvérsias quanto a 

padronização para a esterilização, armazenamento e desinfecção. Além disso, essa 

modalidade apresenta outros problemas, tais como: dificuldades na devolução da cor 

original do dente e não aceitação do paciente em portar fragmentos dentários de 

outrem.51,53 

Ensaios clínicos de acompanhamentos a longo prazo e estudos laboratoriais 

demonstraram que há diversas estratégias para se realizar uma colagem de 

fragmento, usando algum preparo no dente remanescente ou no fragmento, como 
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bisel, chanfros, sulcos dentinários e de esmalte ou até mesmo nenhum tipo de 

preparo.2,27,54,55,56 

Estudos enfatizam que o uso de sistemas adesivos modernos associados a 

materiais intermediários ou agentes cimentantes adesivos podem alcançar sucesso 

clínico45,51. Dentre os materiais, estão os diferentes tipos de sistemas adesivos 

(universal, condicionante total ou autocondicionante) e de materiais intermediários 

como a resina composta convencional, aquecida ou não, resina composta fluida, 

cimento resinoso ou cimento de ionômero de vidro.45,57-60,64  

Em um relato de caso acompanhado por Martos et al. (2018) utilizou-se a 

técnica de colagem de fragmento dentário devido à pouca idade do paciente e por se 

tratar de uma técnica simples, não onerosa, rápida e conservadora. Além disso, os 

autores citam como vantagens da técnica que o uso do dente natural minimiza 

problemas devido ao envelhecimento e degradação do material restaurador, 

discrepâncias de diferença de cor e dificuldades na reprodução da textura e contornos 

associados a outras técnicas restauradoras. O avanço dos materiais restauradores 

adesivos também representa uma vantagem, pois permite a criação de acesso às 

estruturas dentárias perdidas e também a preservação e fortalecimento da estrutura 

dentária.61,62,63 

Conforme as diretrizes da Associação Internacional de Traumatologia Dentária- 

AITD (2020) se o fragmento dentário estiver presente e intacto, o mesmo pode ser 

colado ao dente e em casos que estiver seco, o fragmento precisa ser reidratado em 

água ou soro por 20 minutos antes de ser recolocado. Essa reidratação do fragmento 

é importante para aumentar a resistência à fratura, para preservar a cor original do 

dente e garantir melhor resistência de união devido ao mínimo colapso das fibrilas 

colágenas da dentina.8,51,57,66  

 A técnica vai depender do tipo de fratura e da adaptação entre as partes, sendo 

que as vezes é necessário realizar uma canaleta interna da dentina no intuito de criar 

espaço para o material. Entre as técnicas relatadas na literatura pode-se citar a técnica 

de chanfro circunferencial que aumenta a superfície adesiva expondo e alterando os 

primas do esmalte; técnica do chanfro lingual com a utilização de adesivo 

autocondicionante e resina composta, que pode aumentar a capacidade de carga dos 

incisivos sob carga lingual; técnica de confecção de sulcos internos no fragmento, 

conseguindo recuperar até 89,2% da sua resistência; e a técnica de sobrecontorno 
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com a utilização de resina composta que garante maior disposição do material na 

superfície do dente.27,31,45,54,65 

Em um estudo feito na Índia percebeu-se que a colagem de fragmento dental 

não é frequentemente utilizada na prática clínica dos CD e isso se deve ao fato de não 

haver treinamentos clínicos e disponibilidade de fragmentos dentários que estimulem 

os profissionais a pesquisarem e implementarem a técnica, fazendo com que muitos 

profissionais não tenham conhecimento suficiente sobre o tema. Porém, o método tem 

ganhado destaque e um maior número de dentistas têm acesso e oportunidade de 

utilizá-la no tratamento de fraturas coronárias não complicadas.19 

Desse modo, sabe-se que o diagnóstico e o manejo clínico adequados são 

fundamentais para melhorar o prognóstico de dentes com fratura de coroa, 

restabelecendo assim a qualidade de vida dos pacientes. Nesse sentido, os 

tratamentos com bom embasamento para FNCC são: colagem de fragmento dentário 

com e sem suavização das bordas da fratura, garantindo tempo de reidratação 

adequado ao fragmento, ou restaurações diretas ou indiretas, levando sempre em 

consideração a condição clínica da região a ser restaurada, bem como as limitações 

para execução do tratamento escolhido.6,8,11,51 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal, observacional e quantitativo conduzido de 

acordo com a Declaração de Helsinki e resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde Brasileiro e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS/UnB), sob número CAAE: 

51465721.8.0000.0030, em 25/11/21 (Anexo 1).  

Um formulário eletrônico autoaplicado, modificado de Gunwal et al., 202119, 

com questões objetivas foi criado na plataforma Google Forms, englobando as 

diretrizes da AITD para o diagnóstico e tratamento de FNCC, por meio de colagem de 

fragmento dentário. O formulário foi dividido em 3 sessões: perfil/formação dos 

participantes; conhecimento sobre a técnica de colagem de fragmento dentário; e um 

caso clínico sobre o manejo desta técnica. Todas as partes exigiam preenchimento 

obrigatório (Anexo 2).  

Antes do formulário eletrônico final ser disseminado, foi realizado um estudo 

piloto como parte do seu processo de validação transcultural. Primeiramente, o 

questionário foi avaliado por 3 juízes, que deram sugestões quanto ao conteúdo 

técnico-científico, escrita e sequenciamento das perguntas. Em seguida, foi avaliado 

por 10 CD do DF escolhidos de forma aleatória, de diferentes localidades e áreas de 

atuação, para validação da compreensão textual e levantamento de possíveis dúvidas 

e sugestões quanto ao entendimento do que se questionava sobre a temática. Os CD 

foram alocados em um grupo de WhatsApp, onde receberam o link para responderem 

o questionário piloto, e depois que todos responderam foi enviado o link do 

questionário de avaliação (Quadro 2). 

 

Quadro 2- Questionário de avaliação do estudo-piloto 

1. Quanto à relevância das questões para objetivo do estudo: (   ) não relevante 
(   ) pouco relevante 
(   ) relevante 

2. Quanto à clareza/entendimento das questões: (   ) fácil 
(   ) médio 
(   ) difícil  

3. Você ficou em dúvida na compreensão de alguma questão? (   ) sim 
(   ) não 
Qual? 

4. Você alteraria alguma questão da pesquisa? (   ) sim 
(   ) não 
Qual? 

Continua 
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Quadro 2- Questionário de avaliação do estudo-piloto 

5. Quanto ao nível de dificuldade das questões: (   ) fácil 
(   ) médio 
(   ) difícil 

6. Quanto tempo aproximado para responder o questionário? (   ) 5 minutos 
(   ) 10 minutos 
(   ) mais de 10 minutos 

 

Após essas avaliações, foram feitas algumas alterações como: tempo de 

resposta, acréscimos de especialidades na sessão perfil/formação, inclusão de uma 

pergunta sobre preparo no remanescente dental e pequenas mudanças no texto do 

caso clínico. As respostas dos 10 CD que avaliaram o questionário-piloto estão 

disponíveis no Quadro 3. 

 

Quadro 3- Sugestões dos dentistas que avaliaram o questionário-piloto 

1. Quanto à relevância das questões para 
objetivo do estudo: 

(   ) não relevante 
(   ) pouco relevante 
(10) relevante 

2. Quanto à clareza/entendimento das 
questões: 

( 9 ) fácil 
( 1 ) médio 
(    ) difícil 

3. Você ficou em dúvida na compreensão de 
alguma questão? 

1 dentista ficou em dúvida se poderia marcar 
mais de uma opção em cursos de pós-
graduação 
 
1 dentista ficou em dúvida se na questão do 
meio de armazenamento do fragmento 
poderia marcar mais de uma resposta 

4. Alteraria alguma questão da pesquisa? 2 dentistas sugeriram o aumento do tempo 
para 10 minutos e 1 dentista sugeriu colocar 
todas as especialidades registradas no CFO 

5. Quanto ao nível de dificuldade das 
questões: 

( 3 ) fácil 
( 6 ) médio 
( 1 ) difícil 

6. Quanto tempo, aproximadamente, 
demorou para responder o questionário? 

( 6 ) 5 minutos 
( 3 ) 10 minutos 
( 1 ) mais de 10 minutos  

 
 

Após a etapa do processo de validação, o link do formulário final foi 

disseminado de quatro formas distintas: I) por e-mail, enviado por meio de listas 

disponibilizadas pelos coordenadores de cursos de Odontologia do DF; II) por 

distribuição de panfletos com QR Code em clínicas odontológicas do DF; III) por 

divulgação em redes sociais (Whatsapp, Facebook, Instagram).  

Foram incluídos CD com inscrição ativa no Conselho Regional de Odontologia 

do Distrito Federal (CRO-DF), independente do gênero e grau de formação e/ou 
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especialidade e foram excluídos aqueles com inscrição ativa no CRO-DF, mas não 

atuantes na clínica odontológica por mais de 1 ano.  

Para o cálculo amostral, foi utilizado o site de Estatística da FOB-USP 

(http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php), considerando o 

cálculo do tamanho da amostra para teste de intervalo de confiança de uma 

proporção, a população finita de 7 990 CD registrados no CRO-DF, ao início da 

pesquisa, com um nível de confiança de 95%, erro de 5%, proporção estimada na 

população de 72%, valor este obtido pelo estudo piloto com 50 participantes e perda 

de elementos de 10%, o que gerou o tamanho amostral de 412 indivíduos (Anexo 3). 

Os participantes deste estudo foram esclarecidos a respeito dos objetivos, 

riscos e benefícios da pesquisa, assim como assegurados da confidencialização e 

privacidade do uso das informações sem prejuízo aos mesmos. O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi disponibilizado aos participantes por e-

mail àqueles que concordaram em participar da pesquisa (Anexo 4).  

Os dados foram analisados através de estatística descritiva, com suas 

frequências absolutas e relativas. Para a análise das variáveis categóricas, optou-se 

pelos testes de associação não-paramétricos Qui-Quadrado ou Exato de Fisher no 

Software estatístico R (versão 4.2.1). 

Para realização dos testes e melhor formulação das análises, algumas 

variáveis foram recategorizadas e posteriormente dicotomizadas dentre as 

alternativas possíveis de marcação do questionário em “Contra” e “A favor” da 

literatura científica (Quadro 4).  

 

Quadro 4- Recategorização das respostas das questões 13, 16, 17 e 18 

Q 13. Qual(is) material(is) intermediário(s)  
é(são) mais indicado(s) para ser 
utilizado(s) em colagem de fragmento sem 
exposição pulpar? 

Cimento de lonômero de vidro Contra 

Sistema Adesivo Contra 

Sistema Adesivo + Resina Composta A favor 

Cimento Resinoso A favor 

Q 16. Que tipo de fratura o paciente 
sofreu? 

Trinca de esmalte Contra 

Fratura coronária sem exposição 
pulpar 

A favor 

Fratura coronária com exposição 
pulpar 

Contra 

Fratura coronorradicular Contra 

 
   Continua 

 

 

http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php
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Quadro 4- Recategorização das respostas das questões 13, 16, 17 e 18 

Q 17. Qual tratamento você faria neste 
caso?  

Colagem de fragmento dentário A favor 

Restauração direta em resina 
composta 

Contra 

 
Restauração indireta em resina 
composta 

Contra 

Restauração indireta em cerâmica Contra 

Q 18. No caso de o fragmento dentário ter 
sido armazenado a seco, qual o tempo 
recomendado para reidratação? 

5 min Contra 

10 min Contra 

20 min A favor 

60 min Contra 

 

Da mesma forma, foi realizada a reformulação da questão 3, para execução 

dos testes estatísticos, melhor entendimento e organização dos dados tabelados 

(Quadro 5). 

 
Quadro 5- Reformulação da questão 3 

Pergunta Reformulação da pergunta Respostas 

Q3. Qual(is) a(s) sua(s) Especialidade(s)? O participante possui especialidade  
em dentística? 

Sim 

Não  
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4. RESULTADOS 

 

Participaram do presente estudo 416 cirurgiões-dentistas do Distrito Federal.  

Dessa população 245 participantes eram do gênero feminino (58,9%) e 171 do gênero 

masculino (41,1%), com faixa etária variando de 20 a 29 anos (39,9%) a 60 anos ou 

mais (1,4%), conforme pode ser verificado na Tabela 1.  

Com relação às especialidades dos CD participantes, 22,4% afirmaram não 

serem especialistas e dentre o percentual de especialistas (77,6%), as especialidades 

mais frequentes foram Ortodontia/Ortopedia Facial (16,1%), Prótese Dentária 

(13,9%), Dentística e Endodontia (12,3%), considerando que houve dentistas que 

possuíam mais de uma especialidade. É válido ressaltar que todas as especialidades 

reconhecidas pelo CFO estavam listadas no questionário, todavia, aquelas que não 

receberam resposta não estão elencadas na Tabela 1. 

Os CD formados em universidades públicas perfizeram um total de 51,4%, 

porcentagem próxima à daqueles formados em universidades privadas (48,6%). Em 

relação a área de atuação profissional, grande parte dos participantes atuam apenas 

em clínica (83,3%). O tempo de formado variou de recém-formados (menos de dois 

anos – 17,8%) a mais de 21 anos (13,9%), com quantidade de participantes mais 

expressiva no intervalo de 6 a 10 anos de formado (24,5%). 

Tabela 1- Características sociodemográficas dos participantes da pesquisa (n=416) 

Variáveis  n (%) 

1.Gênero Feminino 245 (58,9) 

  Masculino 171 (41,1) 

2.Idade (anos) 20-29: 166 (39,9) 

 30-39: 123 (29,6) 

 40-49: 85 (20,4) 

 50-59: 36 (8,7) 

 ≥ 60 6 (1,4) 

3.Especialidade Não sou especialista 93 (22,4) 

  Ortodontia/Ortopedia Facial 67 (16,1) 

  Prótese Dentária 58 (13,9) 

  Dentística 51 (12,3) 

  Endodontia   51 (12,3) 

  Implantodontia   48 (11,5) 

  Odontopediatria 45 (10,8) 

  Periodontia 25 (6,0) 

  Odontologia em Saúde Coletiva 24 (5,8) 

           
Continua 
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           Tabela 1- Características sociodemográficas dos participantes da pesquisa (n=416) 
 

  Cirurgia Bucomaxilofacial 14 (3,4) 

  Harmonização Orofacial 11 (2,6) 

  
Radiologia Odontológica e 
Imaginologia 11 (2,6) 

  DTM 8 (1,9) 

  Patologia Oral e Maxilofacial 3 (0,7) 

  Estomatologia 2 (0,5) 

  Odontologia do Trabalho 2 (0,5) 

  Odontologia Legal 2 (0,5) 

  Odontogeriatria 1 (0,2) 

4.Instituição Privada 214 (51,4) 

 Pública 202 (48,6) 

5.Cursos de Pós -  
Graduação 

Aperfeiçoamento 304 (73,1) 

Doutorado 19 (4,6) 

  Especialização 319 (76,7) 

  Mestrado 70 (16,8) 

  Pós-doutorado 2 (0,5) 

6.Atuação 
profissional 

Acadêmica 13 (3,1) 

Clínica 347 (83,4) 

 
Ambas 56 (13,5) 

7.Tempo de  
formado (anos) 

< 2  74 (17,8) 

2 - 5 90 (21,6) 

  6 - 10  102 (24,5) 

  11 - 20  92 (22,1) 

  ≥ 21  58 (13,9) 

  
 

Na sessão 2 do questionário de avaliação foram obtidas respostas dos 

participantes sobre o conhecimento acerca da técnica de colagem de fragmento 

dentário (Tabela 2).  

Setenta porcento dos participantes consideram possuir conhecimento sobre a 

técnica de colagem de fragmento, percentual este maior que o dobro dos que 

responderam não possuir (30%). A grande maioria dos CD (96,4%) afirmou que esta 

técnica restauradora está indicada para dentes permanentes. 

A maioria dos CD (88,75%) afirmou que não é todo fragmento coronário que 

pode ser colado e, diante de uma fratura coronária com exposição pulpar, 52,2% 

afirmaram não ser possível realizar a colagem de fragmento. 49,8% acreditam que o 

melhor prognóstico para realizar a técnica de colagem é quando o diagnóstico for de 

fratura de esmalte e dentina, percentual muito próximo daqueles que acreditam ser 

em fraturas envolvendo apenas esmalte (48,3%). 
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Além disso, julgam que o melhor material intermediário  para ser  empregado 

nesta técnica é a associação do sistema adesivo + resina composta (86,3%), seguido 

de somente adesivo (14,2%), cimento resinoso (9,9%) e por último cimento de 

ionômero de vidro (5%).  Os participantes consideraram que o leite é o meio de 

armazenamento de eleição para um fragmento coronário após fratura (78,1%), 

seguido do soro fisiológico (68,5%) e da água (43%).  É interessante notar que nesta 

questão os participantes poderiam escolher mais de uma opção como resposta. 

É importante também ressaltar que mais da metade dos participantes da 

pesquisa nunca realizaram ou presenciaram algum caso de colagem de fragmento 

(57,7%). 

Tabela 2- Respostas sobre conhecimentos acerca da colagem de fragmentos com suas 
respectivas frequências absolutas e relativas, segundo os participantes da pesquisa (n=416) 

Q 8. Você tem conhecimento sobre a técnica de colagem de fragmento? 

Não 125 (30%) 

Sim 291 (70%) 

Q 9. A colagem de fragmento dentário está indicada para quais dentes?  

Dentes decíduos 15 (3,6%) 

Dentes permanentes 401 (96,4%) 

Q 10. Todo fragmento dentário pode ser colado? 

Não 369 (88,7%) 

Sim 47 (11,3%) 

Q 11. É possível realizar uma colagem de fragmento após exposição pulpar? 

Não  217 (52,2%) 

Sim 199 (47,8%) 

Q 12. Qual tipo de fatura dental tem um melhor prognóstico para colagem de fragmento? 

Fratura com Exposição Pulpar 3 (0,7%) 

Fratura em Esmalte 205 (49,3%) 

Fratura em Esmalte e Dentina 207 (49,8%) 

Fratura Radicular 1 (0,2%) 

Q 13. Qual(is) material(is) intermediário(s) é(são) mais indicado(s) para ser utilizado(s) em 
colagem de fragmento sem exposição pulpar? 

Cimento de Ionômero de Vidro 21 (5%) 

Cimento Resinoso 41 (9,9%) 

Sistema Adesivo 59 (14,2%) 

Sistema Adesivo + Resina Composta 359 (86,3%) 

Q 14. Dentre os meios de armazenamento disponíveis para os fragmentos dentários, 
qual(is) pode(m) ser utilizado(s)? 

Água 179 (43%) 

Guardanapo ou lenço 7 (1,7%) 

Leite 325 (78,1%) 

Soro Fisiológico 285 (68,5%) 

         Continua  
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Tabela 2- Respostas sobre conhecimentos acerca da colagem de fragmentos com suas 

respectivas frequências absolutas e relativas, segundo os participantes da pesquisa (n=416) 

Q 15. Você já realizou ou presenciou algum caso de colagem de fragmento dentário? 

Não 240 (57,7%) 

Sim 176 (42,3%) 
 

 

Na sessão 3 do questionário, um caso clínico de fratura coronária decorrente 

de traumatismo dentário foi apresentado para avaliar o conhecimento dos CD sobre 

as condutas clínicas diante desta situação (Tabela 3).  

A maioria dos dentistas acertou o diagnóstico do referido caso clínico: fratura 

coronária sem exposição pulpar (96,4%) e afirmaram que diante do mesmo optaria 

por fazer uma colagem de fragmento (66,3%). Divergências são notadas em relação 

à escolha do tempo para reidratação do fragmento, porém o mais escolhido foi o de 

20 minutos (38,5%). Do total de participantes, 61,1% não fariam preparo no 

remanescente dental previamente à colagem, mas os que optariam por fazê-lo tiveram 

como maior escolha o preparo do tipo bisel (85,2%). 

 

Tabela 3- Respostas referentes ao conhecimento sobre o manejo clínico da técnica de 
colagem de fragmento com suas respectivas frequências absolutas e relativas, segundo os 
participantes da pesquisa (n=416) 

Q 16. Que tipo de fratura o paciente sofreu? 

Fratura coronária com exposição pulpar 4 (1%) 

Fratura coronária sem exposição pulpar 401 (96,4) 

Trinca de esmalte 11 (2,6%) 

Q 17. Qual tratamento você faria neste caso? 

Colagem de fragmento dentário 276 (66,3%) 

Restauração direta em resina composta 137 (32,9%) 

Restauração indireta em resina composta 3 (0,7%) 

Q 18. No caso do fragmento dentário ter sido armazenado a seco, qual o tempo 
recomendado para reidratação? 

5 minutos 64 (15,4%) 

10 minutos 106 (25,5%) 

20 minutos 160 (38,5%) 

60 minutos 86 (20,7%) 

Q 19. Se você optar pela colagem, faria algum tipo de preparo prévio  
no remanescente dental? 

Não 254 (61,1%) 
Sim 162 (38,9%) 

         
        Continua 
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Tabela 3- Respostas referentes ao conhecimento sobre o manejo clínico da técnica de 

colagem de fragmento com suas respectivas frequências absolutas e relativas, segundo os 

participantes da pesquisa (n=416) 

Q 20. Qual tipo de preparo você realizaria? 

Bisel 138 (85,2%) 

Canaleta 1 (0,6%) 

Chanfrado 20 (12,3%) 

Sulco 3 (1,9%) 

 

Nas tabelas de 4 a 7 as variáveis independentes foram recategorizadas e 

posteriormente dicotomizadas dentre as alternativas possíveis de marcação do 

questionário em “a favor” ou “contra a literatura”, devido aos seguintes motivos: 

execução dos testes, melhor entendimento e organização dos dados tabelados. 

Tabela 4- Respostas acerca do conhecimento sobre a técnica de colagem de fragmento (Q8) 
associadas às respostas sobre o manejo clínico da técnica (Q 16, 17 e 18), de acordo com os 
participantes da pesquisa (n=416) 

    
Q 8. Você tem conhecimento sobre  
a técnica de colagem de fragmento? 

  Não  Sim  

p-valor 
    

n 
(125) 

% 
n 

(291) 
% 

Q 16. Que tipo de fratura o paciente sofreu? A favor 114 (91,2) 287 (98,6) 
< 0,001* (2) 

Contra 11 (8,8) 4 (1,4) 

Q 17. Qual tratamento você faria neste caso? A favor 44 (35,2) 232 (79,7) 
< 0,001* (1) 

Contra 81 (64,8) 59 (20,3) 

Q 18. No caso do fragmento dentário ter sido 
armazenado a seco, qual o tempo recomendado para 
reidratação? 

A favor 58 (46,4) 102 (35,1) 

0,038* (1) 

Contra 67 (53,6) 189 (64,9) 

* valor de p estatisticamente significativo (p-valor < 0,05) 

(1) Teste Qui-Quadrado; (2) Teste Exato de Fisher 

 
 

Interessante notar que em relação ao tipo de fratura e ao tratamento mais 

indicado para o caso clínico, os CD que declararam ter conhecimento sobre a técnica 

de colagem acertaram mais, respectivamente 98,6% e 79,7%, apresentando dessa 

forma diferença estatisticamente significativa, em ambos (p<0,05). 

Por outro lado, observa-se que aqueles que declararam ter conhecimento sobre 

colagem apresentaram mais erros no quesito “tempo recomendado de 

armazenamento para reidratação do fragmento” (64,9%), apresentando assim uma 

significância estatística (Qui-Quadrado, p<0,05). 
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Tabela 5- Respostas sobre realização/observação de caso de colagem de fragmento (Q15) 
associadas às respostas sobre o manejo clínico da técnica (Q 16, 17 e 18), de acordo com os 
participantes da pesquisa (n=416) 

    
Q 15. Você já realizou ou presenciou 
algum caso de colagem de fragmento 
dentário? 

  Não  Sim  

p-valor 
    

n 
(240) 

% 
n 

(176) 
% 

Q 16. Que tipo de fratura o paciente sofreu? A favor 228 (95,0) 173 (98,3) 
0,129 (1) 

Contra 12 (5,0) 3 (1,7) 

Q 17. Qual tratamento você faria neste caso? A favor 117 (48,8) 159 (90,3) 
< 0,001* (1) 

Contra 123 (51,3) 17 (9,7) 

Q 18. No caso do fragmento dentário ter sido 
armazenado a seco, qual o tempo recomendado para 
reidratação? 

A favor 101 (42,1) 59 (33,5) 

0,095 (1) 

Contra 139 (57,9) 117 (66,5) 

* valor de p estatisticamente significativo (p-valor < 0,05) 

(1) Teste Qui-Quadrado  
 

Ao comparar a questão 15 (Você já realizou ou presenciou algum caso de 

colagem de fragmento dentário?) com a questão 17 (Qual tratamento você faria neste 

caso?) percebe-se que quem declarou ter realizado ou presenciado uma colagem de 

fragmento apresenta uma maior tendência ao acerto acerca do melhor tratamento 

para o caso do que as pessoas que nunca tiveram essa experiência, pois foi 

estatisticamente significativo (Qui-Quadrado, p<0,05). 

Outro ponto interessante de ser notado foi que ao comparar a mesma questão 

15 (Você já realizou ou presenciou algum caso de colagem de fragmento dentário?) 

com a questão 18 (No caso do fragmento dentário ter sido armazenado a seco, qual 

o tempo recomendado para reidratação?), pondera-se que quem declarou não ter 

realizado ou presenciado alguma colagem acertou mais na escolha do tempo correto 

para reidratação do fragmento (42,1%), porém não foi estatisticamente significativo 

(Qui-Quadrado, p>0,05). 

 

Tabela 6- Associação entre as respostas sobre o manejo clínico da técnica de colagem de 
fragmento (Q 16, 17 e 18), e os profissionais que afirmaram ou não possuir especialidade na área 
Dentística, de acordo com os participantes da pesquisa (n=416) 

   Especialidade em 
Dentística 

  

  Não  Sim  

p-valor 
    

n 
(365) 

% 
n 

(51) 
% 

Q 16. Que tipo de fratura o paciente sofreu? A favor 353 (96,7) 48 (94,1) 
0,411 (2) 

Contra 12 (3,3) 3 (5,9) 

 
Continua 
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Tabela 6- Associação entre as respostas sobre o manejo clínico da técnica de colagem de fragmento 

(Q 16, 17 e 18), e os profissionais que afirmaram ou não possuir especialidade na área Dentística, de 

acordo com os participantes da pesquisa (n=416) 

Q 17. Qual tratamento você faria neste caso? A favor 232 (63,6) 44 (86,3) 
0,002* (1) 

Contra 133 (36,4) 7 (13,7) 

Q 18. No caso do fragmento dentário ter sido  
armazenado a seco, qual o tempo recomendado para 
reidratação? 

A favor 147 (40,3) 13 (25,5) 

0,060 (1) 

Contra 218 (59,7) 38 (74,5) 

* valor de p estatisticamente significativo (p-valor < 0,05)  

(1) Teste Qui-Quadrado; (2) Teste Exato de Fisher 

 

Ao fazer uma associação entre as respostas da questão 17 (Qual tratamento 

você faria neste caso?)  com os profissionais que declararam ser ou não especialistas 

em Dentística, percebeu-se há indícios de que possuir essa especialidade influencia 

na escolha da técnica considerada mais correta como primeira opção para um caso 

clínico de FNCC com a presença do fragmento em boas condições de adaptação 

(86,3%), visto que os CD com essa especialidade tiveram percentual de escolha 

assertivo maior que os não especialistas em Dentística, com p-valor estatisticamente 

significativo (p<0,05). 

Duas considerações são pertinentes nesta parte da análise, a primeira foi que 

os que não eram especialistas em Dentística apresentaram mais acertos quanto ao 

diagnóstico do caso (96,7%) bem como na escolha do tempo de reidratação do 

fragmento (40,25%), no entanto, a diferença percentual foi pouco expressiva, com p-

valor, p>0,05.  

 

Tabela 7- Associação entre as respostas sobre o uso de materiais intermediários na colagem de 
fragmento e sobre o manejo clínico da técnica (Q 13, 16, 17 e 18), e o tempo de formado (Q 7), de 
acordo com os participantes da pesquisa (n=416) 
  Q7. Tempo de formado (anos) 

 
  < 2 2 a 5 6 a 10 11 a 20  >21 

p - valor 
    

n  
(74) 

% 
n  

(90) 
% 

n  
(102) 

% 
n  

(92) 
% 

n  
(58) 

% 

Q 13. Qual(is) 
material(is) 
intermediário(s) 
é(são) mais 
indicado(s) para 
ser utilizado(s) 
em colagem de 
fragmento sem 
exposição 
pulpar? 

A favor 45 (60,8) 80 (88,9) 91 (89,2) 77 (83,7) 44 (75,9) 

0,001* (1) 

Contra  29 (39,2) 10 (11,1) 11 (10,8) 15 (16,3) 14 (24,1) 

 
Continua 
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Tabela 7- Associação entre as respostas sobre o uso de materiais intermediários na colagem de 

fragmento e sobre o manejo clínico da técnica (Q 13, 16, 17 e 18), e o tempo de formado (Q 7), de 

acordo com os participantes da pesquisa (n=416) 

Q 16. Que tipo 
de fratura o 
paciente  
sofreu? 

A favor 69 (93,2) 88 (97,8) 98 (96,1) 88 (95,7) 58 (100,0) 

0,291 (2) 
Contra 5 (6,8) 2 (2,2) 4 (3,9) 4 (4,3) 0 (0,0) 

Q 17. Qual 
tratamento você 
faria neste  
caso? 

A favor 47 (63,5) 54 (60,0) 49 (48,0) 71 (77,2) 55 (94,8) 

< 0,001* (1) 

Contra 27 (36,5) 36 (40,0) 53 (52,0) 21 (22,8) 3 (5,2) 

Q 18. No caso do 
fragmento 
dentário ter sido 
armazenado a 
seco, qual o 
tempo 
recomendado 
para reidratação? 

A favor 22 (29,7) 42 (46,7) 46 (45,1) 36 (39,1) 14 (24,1) 

0,018* (1) 

Contra 52 (70,3) 48 (53,3) 56 (54,9) 56 (60,9) 44 (75,9) 

* valor de p estatisticamente significativo (p-valor < 0,05) 

(1) Teste Qui-Quadrado; (2) Teste Exato de Fisher 

 
 

Observou-se que quando comparados os grupos de tempo de formado e a 

questão 13, o percentual de acerto do uso de materiais mais indicados para o 

procedimento foi dos CD de 6 a 10 anos de formado, enquanto que os CD com menos 

de 2 anos de formados apresentaram menor percentual de acerto. Observou-se 

também que 27% dos CD com menos de 2 anos de formação escolheram as opções 

menos indicadas para o procedimento, sendo este o maior percentual de erro entre 

os grupos.  

Com um p-valor estatisticamente significativo, acredita-se que exista diferença 

entre as categorias de tempo de formado podendo ou não influenciar no acerto ou 

erro da questão. Além disso, os CD com tempo de formado acima de 20 anos foram 

os que mais acertaram em relação a escolha ideal para o tratamento (94,8%). Em 

contrapartida, ao se verificar a escolha do tempo de reidratação do fragmento, os 

mesmos CD apresentaram o menor percentual de acerto (24,1%), por se tratar de 

uma condição que foi estatisticamente significativa (Qui-Quadrado, p<0,05). 
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5. DISCUSSÃO 

 

De acordo com os dados coletados, observou-se uma maior participação de 

profissionais especialistas (77,6%) em relação aos não especialistas (22,4%) e que 

dos 416 cirurgiões-dentistas, 70% afirmaram ter conhecimento sobre a técnica de 

colagem de fragmento dentário, porém apenas 42% responderam possuir uma 

experiência clínica prévia com este procedimento (Tabela 2). Isso sugere que a 

maioria dos profissionais do Distrito Federal consideram ter conhecimento sobre essa 

temática, entretanto muitos nunca realizaram ou presenciaram uma colagem de 

fragmento. 

Estes resultados apontam uma certa semelhança com o estudo de Gunwal et 

al., 2021 realizado na Índia, que buscou avaliar o conhecimento, conscientização e 

percepção dos dentistas sobre os procedimentos de colagem de fragmentos 

dentários, onde 53% eram dentistas especialistas, 78,5% afirmaram ter conhecimento 

sobre colagem de fragmento e apenas 34% tiveram realmente uma experiência clínica 

prévia.19 

Menos da metade dos CD acredita que é possível realizar a colagem de 

fragmento em casos que há exposição da polpa (47,8%), todavia, uma revisão 

sistemática sobre colagem de fragmentos após fraturas complicadas de coroa-raiz de 

dentes anteriores, apontou que mesmo necessitando de mais estudos para esta 

evidência, o sucesso a curto prazo do procedimento é bom e, portanto, pode ser 

considerado como um procedimento provisório viável e uma opção de tratamento21. 

Vale ressaltar que para o sucesso destes casos é necessário avaliação e 

acompanhamento endodôntico, periodontal e restaurador de forma cuidadosa.32 

A grande maioria dos dentistas (88,7%) acredita que nem todo fragmento pode 

ser colado. De fato, a literatura traz como evidência que realmente há algumas 

limitações para se realizar a técnica da colagem de fragmento, dentre elas destacam-

se a falta de integridade e de adaptação do fragmento dentário2,33,45. Entretanto, 

quando o fragmento fraturado está disponível e em boas condições, a colagem torna-

se a primeira escolha de tratamento para fraturas coronárias, sendo um procedimento 

conservador que pode preservar a estética, restaurar a função mastigatória e 

proporcionar uma resposta emocional positiva imediata ao paciente.8,33,46  

Foi observado neste estudo que a grande maioria dos participantes respondeu 

que o melhor material odontológico intermediário para realizar a técnica de colagem 
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de fragmento é a associação de sistema adesivo e resina composta (86,3%, n=359), 

dado este superior ao constado no estudo de Gunwal et al. 2021 no qual a resina 

composta teve um percentual de 47,3%19. Além disso, estes autores não 

consideraram a escolha de apenas adesivo ou cimento resinoso como material 

intermediário, que na presente pesquisa teve porcentagens de 14,2% e 9,9%, 

respectivamente.  

Além disso, apesar de estudos mostrarem um comportamento mecânico 

superior da resina composta na técnica da colagem de fragmento, não há um 

consenso na literatura sobre qual o material intermediário é o mais indicado45,58-60. 

Nesse sentido, na questão 13 (Qual(is) material(is) intermediário(s) é(são) mais 

indicado(s) para ser utilizado(s) em colagem de fragmento sem exposição pulpar?) o 

participante poderia escolher mais de uma resposta, uma vez que ainda não há um 

material de eleição considerado o padrão ouro nas atuais publicações. 

 Outro ponto interessante no estudo citado19 é que o cimento de ionômero de 

vidro apresentou uma taxa de 28% das respostas como material de escolha para a 

cimentação do fragmento, valor este superior ao encontrado no presente estudo (5% 

das respostas). Este resultado, com relação aos materiais intermediários, mostra que 

os CD do DF estão atualizados sobre qual(is) seriam os mais indicados, tendo em 

vista que o cimento de ionômero de vidro apresenta baixa resistência ao cisalhamento 

e que o cimento resinoso possui menor percentual de carga inorgânica comparado às 

resinas compostas, o que resulta em baixa resistência mecânica na interface adesiva 

ou linha de fratura.27,62 

Uma revisão sistemática feita por De Sousa et al., 2018 que objetivou analisar 

as técnicas de colagem de fragmento utilizadas para restaurar dentes anteriores 

fraturados por trauma concluiu que utilizar um sistema adesivo associado a um 

compósito intermediário com boas propriedades mecânicas, é uma alternativa 

indicada e adequada para recuperar parte da resistência à fratura perdida no dente 

fraturado27. 

 Somado a isso, segundo Reis et al., 2002, a utilização de um sistema adesivo 

associado a outros materiais intermediários, como resina composta flow e cimentos 

resinosos, tende a apresentar bons resultados e que os compósitos intermediários 

fluídos são indicados em situações em que o fragmento é de tamanho reduzido, pois 

sua capacidade de escoamento permite uma boa adaptação entre este e o dente 

remanescente31,60,64. Um outro estudo realizado por Bhargava et al., 2010 mostrou 
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que o cimento resinoso é a segunda melhor opção em casos de colagem de 

fragmentos dentários.65 

De acordo com um estudo que avaliou a influência do meio de armazenamento 

e o tempo de duração do fragmento em diferentes soluções na resistência de união 

da colagem de fragmento dentário, o melhor meio seria o “tooth mousse” (Recaldent, 

GC Asia Dental Products, Índia) quando comparado com o fluoreto de sódio, saliva 

artificial e água da torneira. Acredita-se que isso pode ser justificado devido o “tooth 

mousse” ser uma pasta que contém uma alta porcentagem de substâncias que 

fortalecem a estrutura dentária como cálcio e fosfato.66  

Entretanto, no presente estudo o meio de armazenamento mais escolhido foi o 

leite (78,1%), seguido do soro fisiológico (68,5%) e água (43%). Resultados contrários 

foram observados no estudo de Gunwal et al., 2021 na qual o soro fisiológico foi o 

mais escolhido (49,7%) seguido do leite (30,7%). Isso sugere que muitos CD do DF 

associam a conduta do meio de armazenamento do elemento dental em casos de 

avulsão com o manejo do fragmento dentário que será colado, sendo que são 

protocolos diferentes, como isso entende-se que há necessidade de frisar essa 

informação para classe dos CD do Distrito Federal. 

 Sabe-se que estudos in vitro recentes enfatizam que existe mesmo uma 

melhora na resistência de união após reidratação do fragmento por 15-30 minutos em 

um meio de armazenamento como soro fisiológico e água destilada antes da 

colagem57,66. Além disso, as últimas diretrizes publicadas pela AITD ressaltam que é 

necessário a reidratação de um fragmento dentário em água ou solução salina por 20 

min para FNCC, uma vez que a reidratação não só aumenta a resistência à fratura, 

mas também preserva a cor original e garante melhor força de união, pois não há, ou 

há mínimo, colapso das fibrilas de colágeno da dentina8. Logo, com os materiais 

disponíveis hoje, juntamente com o emprego de uma técnica adequada, é possível 

alcançar retenção, boa resistência mecânica do fragmento dentário, adequado 

resultado estético e prognóstico favorável a longo prazo.2,6,12 

Com este estudo percebeu-se que a prática clínica e o conhecimento prévio 

sobre o procedimento de colagem de fragmento, podem favorecer tanto a decisão de 

tratamento quanto a conduta clínica. Os resultados sugerem que os especialistas em 

Dentística podem apresentar uma conduta mais adequada frente a um caso de 

colagem de fragmento, já que houve associação estatisticamente significativa entre 

as respostas e a especialidade. Tal fato poderia ser explicado talvez pela maior 



38  

possibilidade de experiência durante a especialização e/ou prática clínica ou pelo fato 

da referida técnica estar mais relacionada com esta área da Odontologia. 

Os resultados apontam ainda que os dentistas que possuem mais tempo de 

formados (20 anos ou mais) tendem a ter uma escolha correta de tratamento, porém 

quando se trata do tempo recomendado para reidratação do fragmento, foi o grupo 

que mais divergiu nas respostas, não optando pela conduta que seria ideal hoje 

segundo a literatura (20 minutos).8 

Um estudo com dentistas turcos verificou que aqueles que possuíam mais de 

20 anos de experiência apresentaram menor conhecimento sobre o manejo de 

traumatismo dentário do que os dentistas mais jovens67, diferentemente do observado 

no presente estudo, com exceção do tempo de reidratação. Vale ressaltar, entretanto, 

que os estudos sobre este tópico são recentes56,57,66 e não havia um consenso na 

literatura até a publicação das diretrizes da AITD, em 2020, que recomenda o tempo 

de 20 minutos para a reidratação do fragmento8. Desse modo, mostra-se de grande 

importância uma maior disseminação da mesma para os profissionais da odontologia. 

No tocante às limitações deste estudo, pode haver uma chance de viés de 

relato, pois os participantes poderiam ter respondido o que não realizam em suas 

práticas clínicas diárias. No entanto, este é o primeiro estudo que avaliou o 

conhecimento e experiência prévia de CD no Brasil sobre colagem de fragmento 

dentário e possui uma grande relevância ao contribuir para o avanço do conhecimento 

nessa área. Constata-se a necessidade de disseminação dessa técnica, de acordo 

com os princípios da odontologia minimamente invasiva praticada nos dias atuais, 

desse modo ainda como produto final desse estudo será distribuído um material 

educativo que servirá como norteador para os profissionais da odontologia do DF, e 

desta forma, os tratamentos com colagem de fragmento poderão ter melhores 

prognósticos. 
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6. CONCLUSÃO 

 

A análise dos resultados permitiu concluir que a maioria dos CD respondentes: 

(1) demonstrou ter um bom nível de conhecimento sobre a técnica de colagem de 

fragmento, apesar de muitos não possuírem experiência prévia com tal procedimento; 

(2) elegeu a colagem de fragmento como tratamento para FNCC; (3) escolheu o leite 

e o soro fisiológico como meio de armazenamento e (4) quanto ao tempo de 

reidratação do fragmento houve divergência de forma que a maioria não escolheu a 

opção recomendada pela atual literatura. 
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8. PRESS RELEASE  

 

Este trabalho apresenta a avaliação do conhecimento e experiência prévia de 

cirurgiões-dentistas do Distrito Federal sobre colagem de fragmento dentário em 

casos de fraturas coronárias. Tais fraturas podem ocorrer devido a um acidente, 

queda, agressão física e esportes de contato e o conhecimento adequado do 

diagnóstico e do tratamento destas lesões pode influenciar no prognóstico e, 

consequentemente, na saúde bucal e qualidade de vida dos pacientes que sofreram 

tal agravo. Assim, identificar possíveis dificuldades que os profissionais apresentam 

permite que ações educativas e preventivas sejam instituídas, com o objetivo de 

disseminar informações importantes para adequados diagnóstico e tratamento das 

fraturas coronárias, bem como para atuar no nível de prevenção primária.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - DOCUMENTO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
(CEP/FS/UnB) 
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ANEXO 2- FORMULÁRIO ELETRÔNICO AUTOAPLICADO MODIFICADO DE 

GUNWAL ET AL. (2021) 
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ANEXO 3 – CÁLCULO AMOSTRAL  

http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_ic_proporcao.php 
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ANEXO 4- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 


