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Sindrome do Dente Rachado

INTRODUCAO

A Sindrome do Dente Rachado caracteriza-se por
uma rachadura ou trinca no esmalte, acompanhada
de dor severa, aguda e quase insuportavel quando
se mastiga sobre um dente e, na maioria das vezes,
sem qualquer outro sintoma, tanto objetivo quanto
subjetivo. Esta é uma das situagdes mais intrigantes
com que o dentista se depara ao tratar um paciente,
porque nem sempre é possivel identificar clinica-
mente, de maneira clara e inequivoca, a rachadura
ou trinca e, radiograficamente, as estruturas dentais
freqlientemente se encontram dentro dos padroes
de normalidade. Esta é uma situacao de dificil diag-
nostico e tratamento.

Quando as fraturas sdo completas e uma parte
do dente se destaca, o diagnéstico e o tratamento
sao bem conhecidos. Entretanto, os casos de fraturas
incompletas exigem do profissional mais conheci-
mento e mais empenho na sua solucao.

As fraturas incompletas caracterizam-se pela
presenca de uma fenda de dificil identificacdo e lo-
calizacdo. Esta fenda pode limitar-se ao esmalte ou
estender-se a dentina, em diversas profundidades,
atingindo, muitas vezes, a polpa. Podem ocorrer ape-
nas na coroa dental ou estender-se também a raiz.

Quando ocorrem na coroa dental, as fraturas
incompletas podem ser obliquas ou verticais. Ge-
ralmente comecam no esmalte, envolvendo uma
cuspide, e se projetam em direcao a dentina.

Quando ocorrem na raiz, sequndo WALTON et
al. (1984), sao geralmente fraturas completas, esten-
dendo-se de uma superficie a outra, de mesial para
distal (mais freqlientemente) ou de vestibular para
lingual, e incluindo o canal radicular.

Embora as fraturas sejam mais freqiientes em
dentes com restauragdes extensas, podem ocorrer
também em dentes integros ou restaurados de
maneira conservadora, em dentes vitais, nao-vitais
i ente (Figuras 1 a 3).
FIGURA 1: Vista
mesiooclusal de
um dente 36 de
um paciente de
32 anos de idade,
apresentando
rachadura no
sentido ocluso-
gengival e
sintomatologia
da Sindrome do
Dente Rachado.

FIGURA 2: Rachadura (trinca) na face vestibular (no
sentido ocluso-gengival) de um primeiro molar inferior,
de uma paciente com 22 anos de idade, apresentando
sintomatologia da Sindrome do Dente Rachado.

FIGURA 3: Vista oclusal de um 1° molar inferior, de uma
paciente com 22 anos de idade, apresentando rachadura
(trinca) no sentido mesio-distal e sintomatologia da
Sindrome do Dente Rachado.

SINTOMAS

Vdrios sao os sintomas relatados pelos pacientes
e a intensidade deles pode estar relacionada com a
extensao, em profundidade, da linha de fratura. Du-
rante a mastigacdo de alimentos duros, acontece uma
abertura da trinca separando a dentina e provocando
dor pela movimentacao hidraulica dos fluidos intratu-
bulares. A profundidade da trinca pode nao ser grave
se envolver apenas esmalte e dentina, mas torna-se
importante se atingir a polpa, permitindo o acesso de
fluidos orais e da microbiota.

Desconforto ou dor, no inicio ou no final da
pressdo da mastigacao ou quando alimentos mais
duros sao triturados é um dos sintomas mais freqlien-
temente relatados. Apesar de descrever a dor como
sendo aguda e momentanea, os pacientes se mos-
tram, muitas vezes, incapazes de identificar o dente
afetado. Esses sintomas podem ser gradualmente
intensificados com o tempo, transformando-se em
dor bastante severa (RUSSO & NETTO, 1995).
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Dentes posteriores vitalizados com
fraturaincompleta apresentam, eventual-
mente, sensibilidade a variacao térmica,
sendo especialmente sensiveis ao frio.
Mas é possivel o paciente acusar sensibili-
dade a mastigacao de doces ou alimentos
acidos (RUSSO & NETTO, 1995).

Segundo RITCHEY etal. (1957), den-
tes vitalizados com fraturas incompletas
apresentam, geralmente, sintomas que
indicam atividade inflamatéria da polpa.
Embora um grande nimero de casos evo-
lua para pulpites, nao existe, de fato, uma
correlacao constante entre dor e grau de
envolvimento pulpar.

Mais recentemente, HIATT (1973)
revisou 100 fraturas incompletas de coroa
e raiz e seus efeitos na doenca pulpar e
periodontal. Sintomas associados com
as fraturas incompletas, neste estudo,
foram sensibilidade ao calor, ao frio,
doces ou acidos, bebidas alcodlicas e,
mais predominantemente, dor durante
a mastigacao.

ETIOLOGIA

Embora dentes trincados tenham
sintomas bizarros e o diagnéstico esteja
diretamente relacionado a extensao da
fratura, identificar precocemente esse
tipo de fratura é extremamente impor-
tante.

A pressao constante sobre o dente
envolvido durante a mastigacao, pode
aprofundar gradativa e progressiva-
mente uma rachadura, provocando uma
fratura completa do dente. IniUmeras
fraturas completas sao precedidas por
fraturas incompletas que permanece-
ram sem diagndstico e sem tratamento.
Geralmente, as fraturas incompletas
obliquas nao tratadas evoluem para
fraturas completas, com a perda de um
segmento do dente e a exposicao da
dentina. Ja a seqliela de uma fratura
incompleta vertical é uma pulpite irre-
versivel, resultante da microinfiltracao
cronica (RUSSO & NETTO, 1995).

Os principais fatores envolvidos com
as fraturas dentais sao:

1- Preparos extensos para restaura-
¢Oes de amdalgama, onde houve perda de
parte da vertente interna de uma cuspide
ou mais, um amplo desgaste vestibulo-
lingual, remocao das cristas marginais,

Sindrome do Dente Rachado

ou ainda, profundidade excessiva na preparacao de cavidades
MOD, que fragilizam o remanescente dental, tornando-o mais
susceptivel as rachaduras. Sob a acao de instrumentos cortantes
rotatoérios (em alta rotacao) e sob anestesia local profunda, os
dentistas podem fazer preparos de cavidade mais profundos do
que o realmente necessario (SILVESTRI, 1976).

2- Pressdo excessiva durante a cimentacao de coroas me-
talicas fundidas tipo inlays, nucleos e coroas. O efeito de cunha
criado, durante o procedimento de cimentacdo dessas pecas
protéticas, poderia induzir uma rachadura ou aprofundar alguma
ja existente (RITCHEY et al., 1957).

3- A extensivainstrumentacao do canal radicular durante
o tratamento endodéntico (FACHIN, 1993; MEISTER et al., 1980),
enfraquece a estrutura da raiz e pode provocar uma fratura ver-
tical. Modernos conceitos de preparacao de canal encorajam
técnicas de limagem de alargamento, limagem anticurvaturas
e instrumentacao incremental, com o propésito de alargar,
limpar e modelar o canal radicular para obter um afunilamento
continuo, desde o apice até a area coronal. Entretanto, o clinico
precisa estar ciente que limas Hedstrom de grande calibre e o
uso extensivo de instrumentos rotatérios, tais como brocas de
Batt e brocas de Gates-Glidden, colocadas na regiao cervical do
canal radicular, enfraquecem a estrutura radicular e podem levar
a uma fratura vertical.

4- A colocacao de pinos intradentindrios geram altas con-
centragcOes de stress interno que resulta em possiveis danos a
dentina e a polpa. O grau de tensao que resulta da colocacao de
pinos, principalmente os auto-rosqueaveis e por friccao, podem
provocar rachaduras. Os pinos cimentados sdao os que menos
induzem a tensdes, que sé ocorreriam durante a execucao dos
orificios, por manobras operatérias impréprias. Um estudo feito
por STANDLEE et al. (1971), provou que a aplicacao de forcas
mastigatorias repetitivas no sistema pino-dentina-restauracao,
poderia resultar na propagacao e aumento destas rachaduras.

5-Trauma iatrogénico durante a condensacao lateral da
guta-percha na obturacao do canal (WALTON et al., 1984). De
acordo com um estudo de MEISTER et al. (1980), 27 de 32 fraturas
verticais de raiz estudadas foram causadas por forca excessiva,
aplicada durante a condensacao lateral. Ocasionalmente, o som
de um“clic”pode ser ouvido quando o instrumento endodéntico
é empurrado para dentro do canal, produzindo forte compressao
da guta-percha. O estalo ouvido é uma indicacgao clinica prema-
tura de fratura e o paciente deve ser informado da incerteza do
prognéstico (FACHIN, 1993).

6- Contatos no lado de balanceio aumentam a possibili-
dade de fraturas no sentido mésio-distal, especialmente em
dentes com restauragdes extensas e profundas. Enquanto que
0s contatos excessivos no lado de trabalho contribuem para
fraturas das cuspides nao-funcionais (RUSSO & NETTO, 1995).
CAVEL et al. (1985) observaram que as fraturas ocorrem mais
freqlientemente nas cuspides nao-funcionais, provavelmente
porque as cuspides funcionais sao suportadas pelas vertentes
das cuspides dos dentes antagonistas. Varias pesquisas, porém,
mostram que existe uma predisposicao maior a fratura quando
a cuspide, sendo funcional ou nao, se encontra fragilizada por
uma restauracao ou por carie (RUSSO & NETTO, 1995).
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7- Habitos de mastigar gelo ou
substancias duras similares, frequiente-
mente, levam as fraturas incompletas de
dentes. Alteracdes extremas e bruscas da
temperatura podem induzir ou agravar
fraturas incompletas, principalmente em
dentes restaurados, devido aos diferen-
tes coeficientes de expansao térmica do
esmalte, dentina e amalgama. Segundo
BROWN et al. (1972), a fadiga térmica
pode provocar o aparecimento de trincas
também no esmalte de dentes integros.
Esses stresses térmicos causam rachadu-
ras que comecam na superficie interna
do esmalte, préximo a juncao amelo-
dentindria, resultando numa quebra de
adesdo desta interface. Isto ocorre porque
o esmalte tende a contrair quando sub-
metido ao frio e é limitado pela dentina,
que nao sofre alteracao com a mudanca
de temperatura (RUSSO & NETTO, 1995;
SILVESTRI, 1976).

A juncao amelodentinaria constitui
uma divisao Unica entre dois tecidos
altamente mineralizados de composicdo
e propriedades fisicas muito diferentes.
Apesar de ser menos mineralizado do que
o esmalte ou adentina, o limite ameloden-
tinario é mais rico em matriz organica. Isto
pode estar relacionado com a primeira
camada de dentina mineralizada, chama-
da manto dentinario. Em conseqiiéncia
disso, o limite amelodentinario pode ser
mecanicamente mais resistente do que
o esmalte ou a dentina, o que o torna
efetivo na interrup¢ao da propagacao
das rachaduras de esmalte iniciadas, por
exemplo, por traumas ou envelhecimento
(LIN et al., 1993).

8- Mordida acidental de um objeto
duro sobre um dente preparado prote-
ticamente antes da colocacao de uma
coroa. Isso ocorre, principalmente, em
dentes tratados endodonticamente, nos
quais a desidratacao representa um risco
extra para fraturas, se os dentes nao fo-
rem restaurados tao logo o tratamento
do canal tenha sido concluido (FACHIN,
1993).

9- Forcas oclusais excessivas podem
ser uma das explicagcdes para a presen-
¢a da Sindrome do Dente Rachado em
dentes integros, segundo CAMERON
(1976). Facetas de desgaste que eviden-
ciam interferéncias oclusais ou contatos
prematuros podem estar associadas

com o aparecimento de rachaduras. A anatomia dos dentes, o
tamanho, a inclinacao, a fragilidade das cuspides e sua relacao
oclusal com o dente antagonista também podem ser fatores
determinantes para sua fratura (CAVEL et al., 1985; KHERA et
al., 1990). O efeito de cunha, no relacionamento cuspide-fossa,
tem sido apontado como uma das principais causas de fraturas
incompletas em dentes integros (CAMERON, 1976; CAVEL et
al., 1985; KASLOFF et al., 1964). Este efeito de cunha podera ser
resultado de um prolongado contato interoclusal excessivo.
Segundo HIATT (1973), o efeito de cunha no relacionamento
cuspide-fossa resulta em forcas de compressao nas cuspides e
forcas de tensdo nas féssulas.

10- Habitos parafuncionais de bruxismo, tensao emocional
com apertamento dos dentes, ou ambos, podem contribuir para
uma fratura, de acordo com HIATT (1973). Ele também sugere
gue uma fraqueza estrutural interna, existente entre as cuspides
em sitios de calcificacdao que falham na coalescéncia, poderia
explicar a localizacao de algumas fraturas obscuras.

11- Restauragdes com esculturas profundas ou abrasao do
material restaurador pelo contato com a cUspide antagonista po-
dem resultar em extrusao do dente. A alteracao do relacionamen-
to cuspide-fossa pode provocar interferéncias e contribuir para
a fratura da cuspide nao-funcional (RUSSO & NETTO, 1995).

12- KASLOFF et al. (1962) mostraram, num estudo, que ra-
chaduras e fendas de tecidos dentais duros podem ser induzidas
por alta velocidade ou até mesmo por velocidade moderada
dos instrumentos cortantes. Um estudo similar, executado mais
tarde por KASLOFF (1964), sustentou as conclusdes que obteve
anteriormente, de que instrumentos rotatérios nao sé podem,
como causam rachaduras e fendas. Ele concluiu que estas aber-
racoes eram fendmenos superficiais com “significado clinico
desconhecido”.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de fraturas incompletas em dentes poste-
riores é muito dificil porque essas trincas nao sao, na maioria
das vezes, clinicamente visiveis, nao apresentam nenhum sinal
radiografico e podem estar localizadas no sentido mésio-distal, o
que dificulta a sua visualizacao, especialmente quando estiverem
recobertas pelarestauracao (RUSSO & NETTO, 1995). O tamanho
e a localizacao destas rachaduras dificulta muito o diagnéstico.
Os dentes adjacentes e a gengiva circundante podem ocultar
completamente a rachadura. O diagnéstico é feito, basicamente,
pela avaliacao dos sintomas relacionados com a sindrome do
dente rachado e na observacao cuidadosa das caracteristicas
clinicas.

Sem sintomas evidentes nos estagios iniciais, estas fraturas
sdo, geralmente, de dificil diagnéstico, porque a dor e o descon-
forto sdo moderados ou inexistentes e uma dor severa, muito ra-
ramente, se faz presente. Pode haver uma dor vaga e persistente
durante a mastigacao, principalmente de alimentos mais duros,
em conseqliéncia da abertura da trinca, separando os fragmen-
tos na altura da dentina e provocando dor pela movimentacao
hidraulica dos fluidos nos tubulos dentindrios. Alguns pacientes
relatam uma dor momentanea e aguda, mas nao conseguem
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identificar o dente afetado. Pode haver
sensibilidade a variacao de temperatura,
especialmente ao frio e sensibilidade a
mastigacdo de doces e alimentos 4cidos.
Com o tempo, estes sintomas vao se agra-
vando e a dor pode se tornar bastante
severa. Segundo RITCHEY et al. (1957),
dentes vitalizados com fraturas incom-
pletas podem apresentar sintomas de
um processo inflamatério da polpa. Varios
casos evoluem para pulpite.

Nao existe, entretanto, uma cor-
relacdo constante entre dor e grau de
envolvimento pulpar, e em alguns casos,
com total auséncia de sinais clinicos e
sintomas, podem chegar a necrose. Isso
se deve, provavelmente, ao limiar de
sensibilidade, que varia de paciente para
paciente. Porem, é freqliente que em
estagios posteriores os sintomas incluam
uma depressao periodontal, inflamacao
de tecidos moles, radiolucidez na regiao
periapical, inchaco parietal, supuracao,
fistulas ou extensdo do processo para o
seio. O exame radiografico nao contribui
para alocalizacao de fraturas incompletas
e somente quando ha comprometimen-
to pulpar e necrose é possivel visualizar
area radiolucida na regidao periapical
(SWEPSTON & MILLER, 1986). Além disso,
evidéncias radiograficas de perda 6ssea
vertical, infelizmente, s6 sao encontradas
nos estagios finais. Uma bolsa periodontal
profunda &, freqlientemente, revelada
apenas na sondagem. Muitas vezes o
exame radiografico falha na visualizacao
de umallinha de fratura porque esta pode
ser mascarada por estruturas anatdomicas,
pela obturacdao de seu préprio canal ou
por certas angulacdes que produzem
uma imagem difusa.

Embora possam ser positivos, os
resultados do teste de percussao sao, ge-
ralmente, negativos, porque estes testes
aplicam forcas somente na direcao apical
e ndo separam os segmentos dentais fra-
turados (RITCHEY et al., 1957).

Testes clinicos, como a transilumi-
nacao, o teste da mordida e o teste com
corantes podem aukxiliar no diagnéstico.

Na transiluminacao (CAMERON,
1976; SWEPSTON & MILLER, 1986), uma
luz brilhante usada numa sala escurecida
pode tornar visivel a rachadura. Um dos
mais novos sistemas de fibra 6tica brilha
através de varias superficies, revelando
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o contorno da rachadura que nao pode ser visto na direcao
normal da luz. HEFFERREN (1973) também descreveu uma
técnica em que uma luz fluorescente é aplicada e absorvida
pela placa na rachadura e a mesma pode ser vista através de
uma luz ultravioleta.

No teste de mordida, alguns métodos de diagnéstico po-
dem ser usados, como morder um objeto de borracha, um rolo
de algodao ou uma cunha de madeira, para que os segmentos
sejam separados e o paciente sinta a dor que ele relata na queixa
principal. HIATT (1973) sugeriu que o paciente mastigasse um
disco de borracha, colocado na linha de fratura, como um teste
diagnéstico para a fratura incompleta de raiz e coroa.

O teste com corantes pode ser usado como complemento
na avaliacao de uma fratura. O uso de corantes, como iodo e azul
de metileno (que apresenta resposta positiva para raizes e fraturas
coronais), deve ser cuidadoso, com a devida protecao das restau-
racoes estéticas. VIENER (1965) descreveu um método de pigmen-
tacdo para localizar a rachadura, no qual o corante é aplicado no
dente e torna escura a rachadura quando o dente sofre pressdao da
mastigacao. Se, ainda assim, nao ficar evidenciada a linha de fratura,
uma generosa quantidade de corante pode ser aplicada, sendo a
cavidade selada com éxido de zinco e eugenol, ao qual também foi
adicionado corante. Apds alguns dias, um exame cuidadoso pode
revelar a fratura.

Pigmentos alimentares e produtos da degeneracao das
bactérias também podem pigmentar a fratura, sugerindo a pos-
sivel linha de fratura. O Unico teste descrito para casos em que
ha suspeita de fratura com exposicao pulpar é com a solucdo de
ANDERSON & NAYLOR (1962). Essa solucao possui agentes como
acetilcolina, cloreto de potassio e histamina, que provocam res-
posta somente quando em contato com a polpa. Searachadura
estiver limitada em dentina, nao havera resposta.

A visualizacdo da linha de fratura, segundo RITCHEY et al.
(1957), pode ser facilitada pelo isolamento absoluto do dente,
que provoca uma desidratacdo temporaria do elemento den-
tal.

As fraturas incompletas obliquas podem ser, muitas vezes,
localizadas pela aparéncia opaca da cuspide envolvida (SWEPS-
TON & MILLER, 1986). A presenca de trinca na crista marginal
pode sugerir uma fratura incompleta.

HIATT (1973) observou que rachaduras ocorrem com mais
freqUiéncia em idades mais avancadas e em molares inferiores.

As fraturas incompletas sao mais freqlientes nos dentes
da mandibula (CAMERON, 1964; CAVEL et al., 1985; HIATT, 1973;
KHERA etal., 1990; RITCHEY etal., 1957) e alguns fatores poderao
ser relacionados a essa maior incidéncia. Os dentes superiores
pertencem a uma porcao fixa do sistema mastigatério e estao
implantados em um 0sso poroso, enquanto os dentes da man-
dibula estao localizados em um osso mével, rigido, compacto
e de menor propor¢ao. Quando entra em contato durante a
mastigacdo, a mandibula sofre maior forca e a carga nos dentes
mandibulares é de maior magnitude (RUSSO & NETTO, 1995).

A area total da superficie oclusal € maior nos molares infe-
riores e pré-molares superiores, quando comparados com seus
antagonistas no arco, o que poderia ser responsavel pela maior
carga mastigatéria nos molares inferiores e nos pré-molares
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superiores

Outro aspecto a ser considerado na relacao
maxilomandibular é a angulacao axial dos dentes.
Essa inclinacao angular promove um mecanismo
de protecao das cuspides vestibulares superiores e
submete as cuspides linguais (inferiores) a um es-
forco maior durante o ciclo mastigatério, podendo
favorecer a maior incidéncia de fraturas em dentes
inferiores (RUSSO & NETTO, 1995).

Outros fatores podem favorecer o aparecimento
de fraturasincompletas. KHERA et al. (1990) notaram
que a espessura do esmalte é maior nas cispides nao-
funcionais, exceto no segundo pré-molar inferior,
onde a espessura de esmalte é igual nas duas cuspi-
des. Amaior espessura de esmalte deixa, obviamente,
a cuspide funcional mais resistente, protegendo-a de
possiveis fraturas.

Fraturas mésio-distais em dentes que possuem
restauragdes envolvendo trés faces — oclusal e proxi-
mais — necessitam da remocao da restauracdo para
visualizacao da linha de fratura.

O diagnéstico de um dente rachado pode ser
feito mais facilmente se os sintomas associados com
a sindrome forem reconhecidos. Entretanto, um diag-
néstico conclusivo sé pode ser feito se o dente afe-
tado for explorado por meios cirdrgicos ou a fratura
acessada através de uma restauracao ou coroa.

TRATAMENTO

Depois de localizar o dente e diagnosticar a Sin-
drome do Dente Rachado, o primeiro procedimento
a fazer é o ajuste oclusal, para eliminar um possivel
contato prematuro no dente envolvido e, conseqiien-
temente, obter um alivio dos sintomas.

O ajuste deve ser feito ndo apenas em relacao
céntrica, mas também em lateralidade e protrusao

FIGURA 4: Paciente do sexo feminino, 26 anos de idade,
apresentando restauracao deficiente de resina composta
no dente 36 e sintomatologia da Sindrome do Dente
Rachado. Observe a presenca de rachadura (trinca) no
sentido mesio-distal, sobre a crista marginal distal.

FIGURA 5: Apos isolamento com dique de borracha,

a restauragao defeituosa no dente 36 foi removida,
evidenciando a linha de rachadura em esmalte (crista
marginal distal) e dentina (dentro do preparo de cavidade).

FIGURA 6: Restauragdo adesiva direta com resina
composta, adequadamente realizada para erradicar a
sintomatologia.

FIGURA 7: Aspecto da restauracdo do dente 36, depois
de um ano, totalmente livre da sintomatologia dolorosa.

(movimentos excursivos da mandibula). Detectadas
as interferéncias, devem ser aliviadas as cuspides
nao-funcionais (AGAR & WELLER, 1988).
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A cuspide funcional s6 sera ajustada
se houver contato em balanceio, sempre
com o cuidado de manter a estabilidade
em céntrica (RUSSO & NETTO, 1995).

Se obtivermos o alivio dos sintomas
apenas através do ajuste oclusal inicial, o
dente devera ser restaurado para evitar o
comprometimento pulpar ou uma poste-
rior fratura completa. A restauracao deve
oferecer protecao contra as forcas de oclu-
sao (AGAR & WELLER, 1988).

Uma restauracdao de resina com-
posta é a primeira conduta restauradora
que deve ser considerada (Figuras4a 7).
Com o avan¢o dos novos sistemas adesi-
VoS resinosos, viabiliza-se a obtencao de
restauracdes que reforcam a estrutura
dental remanescente e “aproximam”
os fragmentos resultantes de uma ra-
chadura, evitando a propagacao desta
trinca e estabilizando o quadro sintoma-
tico pela nao-movimentacao dos fluidos
nos tubulos dentinarios (HIRATA, 2000).
A restauracao adesiva possui potencial
para restaurar nao apenas a estética,
mas também a resisténcia de dentes
comprometidos.

Tanto nas fraturas obliquas incom-
pletas (nas quais a cuspide poderd ser
reduzida ao nivel da linha de fratura)
quanto nas fraturas verticais incom-
pletas, estao indicadas as restauracdes
do tipo onlay. Executadas por meio de
uma técnica adesiva, estas restauracoes
deverao ser feitas com recobrimento de
cuspide, de forma a manter os segmen-
tos trincados estabilizados em posicdo e
protegidos, evitando seu deslocamento
durante os movimentos mastigatérios
e reforcando a estrutura dental (HIATT,
1973; LEIBOW, 1976).

Osinlays/onlays de resina composta
ou de porcelana estao indicados, pre-
ventivamente, em restauragées amplas
de dentes posteriores, quando o istmo
oclusal for maior do que a metade da
distancia intercuspidea ou quando o
preparo envolver uma ou mais cuspides
e uma restauracgao estética e adesiva for
necessdria para prolongar a permanéncia
de um dente fraturado na boca, sem dor
ou sensibilidade para o paciente (BARA-
TIERI et al., 2001).

Sindrome do Dente Rachado

Em alguns casos, sdo mais indicadas as coroas metalo-
plasticas ou metaloceramicas, cujas margens devem ser colo-
cadas apicalmente a linha de fratura.

O tratamento endodontico pode ser necessario. Isto de-
pende da saude pulpar dos dentes afetados no momento do
diagnéstico. Quanto mais préxima da polpa estiver a rachadura,
pior é o prognéstico para o dente. Isoladamente, o tratamento
endododntico estd destinado a falhar,a menos que a Sindrome do
Dente Rachado seja reconhecida. O procedimento mais légico
seria a estabilizacdo dos segmentos com uma restauragao tipo
onlay ou uma coroa total.

Dentes tratados endodonticamente, com reducao na qua-
lidade e quantidade de estrutura dental remanescente, podem
receber pinos ou nucleos para reter ou restaurar a estrutura
coronal. Ainda ndo existem estudos longitudinais conclusivos
sobre os pinos ou nucleos pré-fabricados flexiveis, de fibras de
carbono ou fibras de vidro envoltas por material resinoso, mas
talvez sejam uma boa op¢ao num futuro préximo, uma vez que
aresina somada as novas técnicas adesivas usadas na colocacao
destes pinos, poderd manter os fragmentos unidos e o dente
sem sintomatologia dolorosa.

Se a fratura estender-se até as estruturas periodontais,
poderd haver formacao de bolsa, e a extensao da fratura pode
ser, muitas vezes, determinada pela profundidade da bolsa
(WILLIAMS, 1988). Se esta profundidade for muito grande, com
extensa perda 6ssea, uma das Unicas alternativas é a extracao.
Este procedimento é feito com muita freqliéncia e, como sempre,
elimina a dor, mas cria o problema da substituicao do elemento
perdido.

O diagnéstico incorreto pode levar ao insucesso do trata-
mento. HIATT (1973) documentou 100 (cem) casos de fraturas
incompletas e verificou que alguns casos diagnosticados como
fratura incompleta na regiao coronaria, com comprometimento
pulpar, apresentaram, apés um ano de tratamento endodontico
e restauracado, a presenca de bolsa periodontal com perda 6s-
sea. Apos a extracdo cuidadosa, observava-se fratura radicular,
responsavel pela rapida reabsorcao éssea.

Quando o dente possui suporte dentinario suficiente
para se fazer um onlay com bisel reverso em cima das cuspides,
abracando o dente e aumentando a resisténcia as forcas masti-
gatodrias, este deve ser feito.

Um estudo feito por Pruden, durante 10 anos, constatou
gue uma completa cobertura, seja com um onlay ou uma coroa,
é a melhor opcao, pois estes estabilizam os segmentos fratura-
dos, fornecendo alivio imediato e permanente dos sintomas
(CAMERON, 1976; SILVESTRI, 1976).

Em dentes unirradiculares, a extracdo é indicada na maioria
das vezes, enquanto em dentes multirradiculares as alternati-
vas sdo a remocao cirurgica de uma raiz e da porcdo coronaria
correspondente ou a extracdo completa que, freqlientemente,
é necessaria porque a perda éssea é extensa e o prognoéstico é
incerto em relacao ao remanescente dental, se uma hemisseccao
for tentada (FACHIN, 1993).

Dentes com fraturas incompletas localizadas na porcao corondria, que apresentem sintomas e caracte-
risticas clinicas e que se enquadrem como sindrome do dente rachado, quando convenientemente tratados,

podem manter a vitalidade e a funcdao do elemento dental por varios anos.
JBD - Jornal Brasileiro de Dentistica & Estética, v.1, n.3, p.185-192, 2002 191



Sindrome do Dente Rachado

O tratamento no sentido da prevencao ainda é o melhor.

CONSIDERACOES FINAIS

A Sindrome do Dente Rachado, quer em raiz ou em coroa, ainda é um mistério para o dentista e uma
fonte de desconforto para o paciente. Esta sindrome é relativamente prevalente, devido aos preparos de
cavidades.

As fraturas sao freqlientemente iatrogénicas. Portanto, o dentista deve estar consciente de que estas
podem ocorrer, tomar cuidado para nao provoca-las e, quando ocorrerem, saber diagnostica-las e trata-las
corretamente.

E possivel o diagndstico das fraturas incompletas de esmalte e dentina ao se observar a Sindrome do Dente
Rachado, conforme aqui descrevemos. O tratamento no momento oportuno e de maneira correta, evita a fratura
completa e a possivel perda do elemento dental.

As fraturas, ou mesmo trincas, deveriam ser evitadas antes de acontecerem, e este parece ser um dos
grandes desafios restauradores: a previsao antecipada de falhas graves e aindicacao de troca de algumas
restauragoes previamente ao seu aparecimento (HIRATA, 2000).
MONTEIRO, S. JR.; ANDRADA, A.P.S.C. de; SCHRICKTE, N.; ARCARI, G.M. The Cracked tooth syndrome. JBD, Curitiba, v.1, n.3, p.185-
192, jul./set. 2002.

The predominant symptom of the cracked tooth syndrome is a discomfort under pressure and thermal changes.

The literature regarding theoretical and clinical aspects of this syndrome is reviewed.
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