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RESUMO 

As fraturas radiculares horizontais representam um desafio clínico relevante por afetarem 

dentes anteriores, comprometendo estética, função e qualidade de vida do paciente. Embora 

sua ocorrência seja relativamente rara, o correto diagnóstico e o planejamento terapêutico 

multidisciplinar são fundamentais para a preservação do elemento dental e para o sucesso do 

tratamento. O presente relato descreve o manejo clínico de um paciente de 19 anos, vítima 

de trauma motociclístico, que apresentou fratura horizontal radicular no incisivo lateral superior 

esquerdo (elemento 22). O protocolo adotado envolveu a extrusão cirúrgica do remanescente 

radicular, seguida de tratamento endodôntico com obturação pela técnica do cone único e 

posterior cimentação de pino de fibra de vidro com cimento resinoso dual. A fase restauradora 

incluiu reconstrução coronária com resina composta em técnica incremental, auxiliada por guia 

de silicone de condensação obtida a partir de enceramento diagnóstico, o que possibilitou 

maior previsibilidade estética e funcional. Após acabamento e polimento, observou-se 

integração estética satisfatória com os dentes adjacentes e restabelecimento da função 

mastigatória e fonética, associado ao início de neoformação óssea periapical compatível com 

processo de reparo fisiológico. O caso relatado evidencia que a abordagem conservadora, 

integrando Endodontia, Dentística Restauradora e Estética, constitui alternativa previsível e 

eficaz para a preservação de dentes anteriores com fraturas horizontais, proporcionando 

resultados estéticos e funcionais favoráveis e devolvendo autoestima ao paciente. 

Palavras-chave: Traumatismos dentários; Fraturas radiculares; Endodontia; Pinos de fibra de 

vidro; Reabilitação estética. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Horizontal root fractures represent a clinical challenge as they affect anterior teeth, 

compromising esthetics, function, and the patient’s quality of life. Although relatively 

uncommon, accurate diagnosis and multidisciplinary treatment planning are essential for tooth 

preservation and therapeutic success. This case report describes the clinical management of 

a 19-year-old male patient, victim of a motorcycle accident, who presented a horizontal root 

fracture in the maxillary left lateral incisor. The adopted protocol involved surgical extrusion of 

the remaining root, followed by endodontic treatment using the single-cone obturation 

technique and subsequent cementation of a glass fiber post with dual-cure resin cement. The 

restorative phase included coronal reconstruction with incremental composite resin, aided by 

a silicone guide obtained from a diagnostic wax-up, which ensured greater esthetic and 

functional predictability. After finishing and polishing, the restoration achieved satisfactory 

esthetic integration with adjacent teeth and functional recovery, along with the onset of 

periapical bone neoformation consistent with physiological repair. This case highlights that a 

conservative approach integrating Endodontics, Restorative Dentistry, and Esthetics is a 

predictable and effective alternative for preserving anterior teeth affected by horizontal 

fractures, providing functional and esthetic results and restoring patient self-esteem. 

Keywords: Dental trauma; Root fractures; Endodontics; Fiber posts; Esthetic rehabilitation.
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1 INTRODUÇÃO 

O trauma dentário representa um desafio frequente na prática clínica por acometer 

principalmente crianças, adolescentes e adultos jovens, com predominância em incisivos 

superiores e impacto direto na função, estética e qualidade de vida1,2. Embora seja menos 

comum, as fraturas radiculares horizontais configuram lesões clínicas relevantes, atingindo 

entre 0,5 a 7% dos casos nos dentes permanentes, com maior ocorrência no terço médio 

da raiz1,3. 

O prognóstico desses casos depende de fatores como a localização do traço de 

fratura radicular, a mobilidade dos fragmentos, a resposta pulpar e o tempo decorrido até a 

intervenção4. As diretrizes da International Association of Dental Traumatology (IADT, 2020) 

recomendam o reposicionamento e a contenção flexível, aliados ao acompanhamento 

periódico da vitalidade pulpar2. Contudo, em casos de maior complexidade, pode ser 

necessária a associação de procedimentos endodônticos, restauradores e protéticos, 

reforçando a importância de uma visão multidisciplinar. 

A evolução dos materiais odontológicos permitiu condutas mais conservadoras e 

previsíveis no campo da odontologia restauradora. O uso de pinos de fibra de vidro mostra 

ser vantajoso pela semelhança de seu módulo de elasticidade ao da dentina, promovendo 

melhor distribuição de tensões e menor risco de fratura irreparável da raíz, quando 

comparado ao uso de pinos metálicos5,6. Além disso, a associação com cimentos resinosos 

dual e resinas compostas de última geração têm possibilitado reabilitações com excelente 

desempenho funcional e integração estética7. 

Diante desse contexto, relatos de caso clínico desempenham papel relevante ao 

documentar protocolos terapêuticos integrados que extrapolam a conduta convencional, 

oferecendo subsídios para a tomada de decisão clínica em situações de difícil manejo8. 

Assim, este trabalho tem como objetivo relatar e discutir o manejo clínico de uma 

fratura radicular horizontal em incisivo lateral superior esquerdo, destacando a importância 

da associação entre Endodontia, Dentística Restauradora e Estética para a preservação do 

elemento, o restabelecimento funcional e a reabilitação estética do sorriso. 
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2 OBJETIVO 

Relatar e discutir o manejo clínico de uma fratura radicular horizontal em incisivo 

lateral superior esquerdo, destacando a importância de uma abordagem multidisciplinar que 

envolva Endodontia, Dentística Restauradora e Estética. 

2.1 Objetivos Específicos 

• Apresentar o planejamento restaurador por meio de enceramento diagnóstico e 

confecção de guia de silicone como recurso de previsibilidade estética e funcional. 

• Descrever as etapas do tratamento realizado, incluindo tração radicular, tratamento 

endodôntico, cimentação do pino de fibra de vidro e procedimentos restauradores. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Traumatismos dentários: conceitos gerais 

O trauma dentário é definido como qualquer lesão nos tecidos dentários ou de 

suporte do dentes decorrente de impacto físico, representando um desafio clínico por sua 

imprevisibilidade e pela variedade de manifestações clínicas1,9. Essas lesões podem 

comprometer a função mastigatória, fonética e estética, gerando impactos na qualidade de 

vida do paciente10. 

A classificação de Andreasen (2007) e colaboradores organiza os traumatismos em 

diferentes categorias, incluindo fraturas coronárias, radiculares, luxações dentárias e 

avulsões11. A International Association of Dental Traumatology (IADT) recomenda a 

utilização de protocolos específicos para um correto diagnóstico e tratamento, reforçando a 

importância da abordagem precoce e individualizada em cada siituação2. 

 

3.2 Epidemiologia das fraturas radiculares horizontais 

As fraturas radiculares horizontais correspondem a aproximadamente 0,5 a 7% de 

todos os traumatismos em dentes permanentes, sendo mais frequentemente observadas em 

incisivos centrais e laterais superiores1,12. A faixa etária mais acometida situa-se entre 10 e 

20 anos, período marcado por maior exposição a acidentes esportivos, quedas e traumas 

de trânsito13. 

A literatura aponta uma leve predominância em indivíduos do sexo masculino, 

atribuída a maior exposição a situações de risco13. Quanto à localização do traço de fratura, 

observa- se prevalência no terço médio da raiz, seguido pelos terços apical e cervical, sendo 

este último associado a pior prognóstico em razão da dificuldade de estabilização e maior risco 

de contaminação bacteriana4,12. 

 

3.3 Diagnósticos e fatores prognósticos 

O diagnóstico das fraturas radiculares horizontais baseia-se na correlação entre 

anamnese, exame clínico e radiografias periapicais com diferentes angulações. A TCFC 

(Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico) é indicada quando a linha de fratura não é 

claramente visível nas radiografias periapicais1,2,4,10,12. 

O prognóstico pode ser influenciado principalmente pela localização do traço (pior 

em cervical e menos pior em apical), deslocamento e mobilidade entre fragmentos, tempo 

até a intervenção profissional, vitalidade pulpar, idade e estágio de desenvolvimento 

radicular. A manutenção da vitalidade e a estabilidade interfragmentar favorecem reparo 

por tecido mineralizado. Já necrose e lesão periapical pioram o desfecho da situação 
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clínica2,4,11,12. 

 

3.4 Materiais restauradores, planejamento e integração interdisciplinar 

 
A previsibilidade no tratamento de fraturas radiculares horizontais depende da 

escolha criteriosa dos materiais restauradores e de um planejamento que envolva função 

e estética. O pino de fibra de vidro, por apresentar módulo de elasticidade semelhante ao 

da dentina, distribui melhor as tensões e reduz o risco de fratura radicular, além de oferecer 

maior integração estética em dentes anteriores quando comparado aos pinos 

metálicos5,6,11. O uso de cimento resinoso dual possibilita adequada polimerização em 

profundidade e reforça a adesão entre substrato dentinário, pino e o material 

restaurador7,9,12. 

A reconstrução coronária com resina composta em técnica incremental/estratificada 

permite mimetizar a anatomia e a cor natural dos dentes, favorecendo a estética. O 

emprego de recursos como enceramento diagnóstico e confecção de guia de silicone 

auxiliam na visualização prévia do resultado e aumenta a previsibilidade7,8. 

O sucesso no tratamento das fraturas radiculares horizontais está ligado ao 

diagnóstico preciso, ao uso de materiais adesivos modernos e à integração entre 

especialidades. Esses princípios fundamentaram a condução do presente caso clínico, no 

qual a associação de tração radicular cirúrgica, tratamento endodôntico do remanescente 

radicular e reabilitação restauradora adesiva com pino de fibra e resina composta 

possibilitou a preservação do elemento dentário e a restauração estética e funcional. 
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4 RELATO DE CASO 

Paciente do sexo masculino, 19 anos, melanoderma, compareceu ao Atendimento de 

Triagem da Policlínica Odontológica da Universidade do Estado do Amazonas (UEA) após 

sofrer trauma dento-alveolar decorrente de acidente motociclístico. 

 

 

Figura 1. Fotografia inicial. 

 

 

Figura 2. Evidenciação de fratura de ponta de cúspide do elemento 23. 

 

Após a avaliação clínica inicial, foi realizada a radiografia periapical dos elementos 

22 (incisivo lateral superior esquerdo) e 23 (canino superior esquerdo), através da qual foi 

constatada a presença de fratura radicular horizontal no elemento 22 (Figura 3). Após o 

diagnóstico, o paciente foi encaminhado ao Projeto de Extensão “Trauma Zero”, vinculado 

à UEA, para realização do tratamento e reabilitação do elemento dentário acometido. 
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Figura 3. Radiografia periapical inicial e evidenciação de fratura radicular horizontal do 
elemento 22.  

 
Diante do achado radiográfico, na consulta seguinte foi realizada a medição do CAD 

(comprimento aparente do dente), a fim de auxiliar no planejamento clínico e endodôntico 

(Figura 2). Em seguida, a porção coronária fraturada foi removida e, então, instituída a 

tração cirúrgica da porção radicular remanescente, com o auxílio de um porta agulha e uma 

espátula de inserção número ½ para romper as fibras do ligamento periodontal. Isso 

favoreceu o posicionamento do remanescente radicular em uma altura adequada para o 

isolamento absoluto, viabilizando o tratamento endodôntico. 
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Figura 4. Medição do CAD no elemento 22. 

 

Figura 5. Imagem A. Isolamento absoluto e confecção de uma parede anterior em resina 
composta para suporte provisório do remanescente tracionado cervicalmente. Imagem B. 
Aplicação da barreira gengival fotopolimerizável previamente ao tratamento endodôntico do 

22. 

Após a realização do isolamento absoluto adequado, foi construída uma parede anterior 

vestibular em resina composta, ancorada nos dentes vizinhos, de modo a manter o remanescente 

tracionado em posição favorável ideal para a realização do tratamento endodôntico (Figura 5). Na 

sequência, foi aplicado Top Dam (barreira gengival fotopolimerizável), a fim de evitar 

extravasamento da solução irrigadora.  

O tratamento endodôntico foi conduzido com sucesso através da técnica manual 

com limas tipo K, utilizadas até o CTR (comprimento de trabalho), sempre associadas à 

irrigação abundante com hipoclorito de sódio a 2,5%. O preparo dos terços cervical e médio 

foi complementado com brocas Gates-Glidden, promovendo adequada modelagem e 

desinfecção do canal radicular. Na etapa final, empregou-se EDTA 17% por 20 segundos  

para remoção da smear layer, seguido de irrigação com hipoclorito para neutralização da 

A B 



18 
 

solução quelante e potencialização da ação antimicrobiana. Esse protocolo foi repetido 3 

vezes. Em seguida, após secagem com cones de papel absorvente, realizou-se a obturação 

pela técnica do cone único, utilizando guta-percha principal compatível com o preparo e 

cimento endodôntico Sealer 26® (Dentsply, Brasil), assegurando o selamento 

tridimensional. O excesso coronário foi removido e a cavidade selada provisoriamente com 

resina composta, até a etapa posterior de cimentação do pino de fibra de vidro. 

 

 

Figura 6. Vista frontal após tracionamento cirúrgico decorridos 15 dias. Contenção (parede) 

vestibular em resina composta já removida. 

  

 

Figura 7. Vista oclusal após tratamento endodôntico. 

Após uma semana, o paciente retornou e foi realizada uma nova radiografia 

periapical. A imagem radiográfica evidencia a presença de um espaço apical de 

aproximadamente 2,6 mm, associado ao início de uma neoformação óssea periapical, 

compatível com processo de reparo ósseo fisiológico subsequente à movimentação do 

remanescente radicular (Figura 8). A ausência de imagem radiolúcida circunscrita e a 

presença de trabeculado ósseo em reorganização sugerem reparo cicatricial sem sinais de 

lesão periapical ativa. 
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Figura 8. Reparo ósseo periapical do elemento 22. 
 

Após 15 dias, observou-se um invaginamento gengival pela região palatina no 

remanescente radicular, o que foi resolvido com uma gengivectomia local, previamente ao 

instalação de isolamento absoluto para instalação de pino de fibra de vidro. Sob isolamento 

absoluto e com o auxílio de liga ortodôntica para otimizar a visão e o acesso ao elemento 

dentário, procedeu-se à desobturação parcial, com brocas Gates-Glidden, do canal 

radicular nos terços coronário e médio, respeitando o diâmetro e o comprimento 

compatíveis com o pino de fibra de vidro selecionado Whitepost DC nº 1 (FGM, Joinville, 

Brasil), com diâmetro de 1,1 mm. 

Na sequência, iniciou-se o protocolo de cimentação do pino, contemplando as 

seguintes etapas: 

1. Preparo e limpeza do canal radicular: 

 

• Realizou-se irrigação abundante, seguida de secagem cuidadosa com cones de papel 

absorvente, de modo a manter a umidade controlada. 

2. Tratamento do pino de fibra de vidro: 

 

• Condicionamento com gel de ácido fosfórico a 37% (Condac 37, FGM, Joinville, SC, 

Brasil) por 30 segundos, seguido de lavagem e secagem; 

• Aplicação ativa do agente de união silano Prosil (FGM, Joinville, Brasil), com posterior 

secagem suave por ar; 

• Aplicação do sistema adesivo Adper™ Single Bond 2 (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) 

sobre a superfície do pino e fotopolimerizção por 20 segundos antes da cimentação. 

3. Preparo do canal radicular para a instalação do pino de fibra de vidro: 

 

• Foi realizado o  condicionamento ácido total i n t r a r r a d i c u l a r  com ácido fosfórico 
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a 37% por 15 segundos, seguido de lavagem abundante com água e secagem do 

conduto com cones de papel absorvente; 

• Aplicação do sistema adesivo, com remoção cuidadosa dos excessos com cones de 

papel absorvente, evaporação do solvente com jato de ar e fotopolimerização por 20 

segundos. 

4. Cimentação propriamente dita: 
 

• Manipulação do cimento resinoso dual Allcem (FGM, Joinville, SC, Brasil) e inserção, 

com auxílio de seringa Cêntrix com ponta agulhada; 

• Recobrimento parcial do pino de fibra de vidro com o cimento resinoso dual já 

manipulado e inserção no conduto radicular com leve pressão rotatória a fim de evitar 

a incorporação de bolhas de ar no conduto; 

• Remoção dos excessos de cimento com auxílio de microbrush e posterior 

fotopolimerização da porção coronária durante 40 segundos. 

 

Tal protocolo permitiu a cimentação adequada do pino de fibra de vidro, garantindo 

retenção e estabilidade para a posterior reabilitação coronária com resina composta 

nanohíbrida fotopolimerizável Filtek™ Z350 XT (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA). Na mesma 

sessão clínica, foi realizada uma contenção provisória por meio da inserção de um pino de 

fibra de vidro posicionado horizontalmente, que foi fixado com resina Vittra APS Flow (FGM, 

Joinville, Brasil) (Figuras 9, 10 e 11). Essa estratégia permitiu manter o elemento dentário 

estável e em infraoclusão, assegurando a preservação da área até a etapa de reabilitação 

definitiva com resina composta nas consultas clínicas subsequentes. 

 

Figura 9. Vista frontal da contenção provisória. 
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Figura 10. Vista palatina da contenção provisória. 

 

Figura 11. Vista frontal da contenção provisória sem isolamento absoluto. 

 

Figura 12. Aspecto do elemento 22 após remoção da contenção provisória. 

Na sessão subsequente, a restauração provisória foi removida ( F i g u r a  

1 2 ) e f o i  realizada a moldagem da arcada superior com alginato Ezact Kromm 

(Coltene/Vigodent,  Rio de Janeiro,  Brasi l )  para a obtenção do modelo de trabalho



22 
 

em gesso pedra tipo IV Herostone (Vigodent/Coltene, Rio de Janeiro, Brasil). A partir desse 

modelo, realizou-se o enceramento diagnóstico em cera branca para escultura do elemento 

22, baseado na medição da altura e largura do incisivo lateral superior direito (12). Foi 

acrescido 2,0 mm em altura e 1,5 mm em largura ao modelo de trabalho (Figuras 13 e 14), 

que serviu de base para a confecção de uma guia por meio da técnica com silicone de 

condensação Clonage (DFL, Rio de Janeiro, Brasil), utilizando material de consistência 

densa associado ao fluido (Figuras 15 e 16). A guia foi testada no paciente e posteriormente 

empregada como referência para a execução da restauração definitiva em resina composta, 

garantindo previsibilidade estética e funcional ao procedimento. 

 

Figura 13. Imagem A. Vista oclusal do modelo. Imagem B. Vista frontal do modelo. 

Figura 14. Imagem A. Vista oclusal do segundo modelo. Imagem B. Vista frontal do segundo 
modelo. 

A B 

B A 
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Figura 15. Imagem A. Vista frontal da guia de silicone. Imagem B. Vista oclusal da guia de 
silicone. 

 

 

Figura 16. Teste da guia de silicone no paciente. 

Com a guia de silicone devidamente ajustada e posicionada (Figura 14), iniciou-se a 

etapa de restauração definitiva em resina composta (Figura 17). De início, foi confeccionada 

a parede palatina utilizando-se resina composta de corpo Filtek™ Z350 XT cor A2B (3M 

ESPE, St. Paul, MN, EUA), estabelecendo o contorno inicial do elemento (Figura 16). Em 

seguida, foram aplicadas camadas incrementais de resina composta Luna™ (SDI, 

Bayswater, Austrália), na cor A3, a fim de reproduzir a dentina e restabelecer o volume 

coronário. Por fim, a última camada vestibular foi confeccionada com resina Luna™ (SDI) 

cor A2, selecionada para mimetizar as características ópticas do esmalte, garantindo a 

integração estética com os dentes adjacentes. 

A B 
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Figura 17. Elemento 22 com isolamento absoluto para ser restaurado definitivamente. 

 

Figura 18. Isolamento absoluto modificado e guia de silicone em posição para levantamento 
da parede palatina em resina composta.  

 

Figura 19. Restauração definitiva concluída nos elementos 22 e 23. 
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Concluída a etapa restauradora (Figura 17), procedeu-se ao acabamento com 

pontas diamantadas de granulação fina (F) e extrafina (FF), seguidas de brocas tronco 

cônicas multilaminadas, com intuito de promover o adequado contorno anatômico e a 

regularidade das superfícies restauradas. Posteriormente, foi feito o polimento sequencial 

utilizando taças de borracha em ordem decrescente de granulação, associadas a aplicação 

de pastas de polimento Diamond AC I e AC II (FGM, Joinville, Brasil). Esse protocolo tem 

como objetivo não apenas conferir maior lisura e brilho à restauração, mas também 

favorecer a longevidade clínica, uma vez que superfícies mais lisas apresentam menor 

retenção de biofilme e melhor resposta periodontal, além de contribuir para a estabilidade 

de cor e estética em longo prazo (Figuras 18 e 19). 

 

Figura 20. Aspecto dos elementos 22 e 23 após acabamento e polimento. 

 

 

Figura 21. Vista frontal do sorriso e tratamento concluído. 
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5 DISCUSSÃO 

As fraturas radiculares horizontais configuram desafio clínico relevante, 

especialmente em dentes anteriores, pela repercussão funcional e estética que 

proporcionam. Embora tais tipos de fraturas sejam mais comuns em incisivos centrais, o 

caso relatado envolveu um incisivo lateral superior esquerdo (elemento 22), que é um 

elemento de menor prevalência, mas de grande impacto na harmonia do sorriso1,12,13. 

O diagnóstico inicial foi estabelecido por meio do exame clínico e radiografia 

periapical, recurso considerado padrão de primeira escolha nos traumatismos dentários 

(Figura 3). A literatura aponta que a Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) 

pode oferecer maior sensibilidade na localização do traço de fratura, sendo indicada em 

situações de dúvida diagnóstica4,10,12,14. Contudo, no presente caso clínico, a avaliação 

radiográfica convencional foi suficiente, dispensando a necessidade da tomografia. 

A conduta terapêutica deve ser definida com base em fatores como a localização da 

fratura, vitalidade pulpar e condições de isolamento. Entre as alternativas, incluem-se 

contenção, aumento de coroa clínica, extrusão ortodôntica ou cirúrgica e, em situações 

extremas, a exodontia seguida de reabilitação protética com ou sem implantes 

dentários2,4,11,15. No presente caso apresentado, optou-se pela extrusão cirúrgica da raiz 

remanescente após a perda do fragmento coronário, com o objetivo de reposicionar a 

margem fraturada cervicalmente, restabelecer o espaço biológico e viabilizar o isolamento 

absoluto para posterior procedimentos endodôntico e restaurador (Figuras 4, 5, 6, 7, 8 e 9). 

Essa abordagem reforça a previsibilidade da extrusão cirúrgica em fraturas subgengivais, 

com estabilidade periodontal e estética em longo prazo7,15–17. 

Do ponto de vista endodôntico, procedeu-se ao tratamento completo da raiz extruída. 

Essa conduta é indicada quando o fragmento coronário é perdido e a porção radicular 

remanescente apresenta condições adequadas de suporte. Estudos confirmam que a 

preservação da raiz, quando viável, favorece a cicatrização periodontal e óssea, além de 

manter propriocepção e estética do dente natural. No presente relato, o acompanhamento 

radiográfico demonstrou reparo ósseo fisiológico na região periapical1,2,9 (Figura 8). 

A fase restauradora foi realizada com pino de fibra de vidro cimentado com cimento 

resinoso dual, seguido de reconstrução coronária com resina composta nanohíbrida em 

técnica estratificada. O pino de fibra apresenta módulo de elasticidade semelhante ao da 

dentina, o que possibilita melhor distribuição das tensões e reduz risco de futuras fraturas 

irreparáveis quando comparado aos pinos metálicos, além de proporcionar maior 

integração5,6,11,18. Além disso, estudos clínicos multicêntricos reportaram elevado sucesso 

em longo prazo (até 15 anos) em restaurações com pinos, atribuindo a longevidade à 

manutenção de estrutura coronária remanescente e à técnica de cimentação empregada 
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nesse contexto, pois garante polimerização em regiões profundas, onde a luz não alcança 

adequadamente, reforçando a estabilidade do conjunto pino-dentina-resina7,9,12. 

O planejamento restaurador com enceramento diagnóstico e confecção de guia de 

silicone de condensação ampliou a previsibilidade estética, permitindo avaliar forma e 

função antes da execução definitiva (Figuras 13, 14 e 15). A literatura atual destaca a guia 

de silicone como ferramenta indispensável na odontologia estética, pois orienta o 

profissional e contribui para maior aceitação do plano de tratamento7,8,20. No presente caso, 

essa estratégia viabilizou uma restauração final harmônica, devolvendo função e estética 

(Figura 21). 

Em síntese, a condução multidiciplinar, integrando Endodontia, Dentística 

Restauradora e Estética, possibilitou um protocolo conservador e viável mesmo em uma 

situação complexa. Como limitação, ressalta-se a necessidade de acompanhamento 

clínico-radiográfico a longo prazo, já que complicações tardias como reabsorções ou falhas 

adesivas podem ocorrer. Ainda assim, este caso evidencia que a associação entre 

diagnóstico precoce, extrusão radicular, tratamento endodôntico e reabilitação adesiva é 

alternativa eficaz para preservar dentes anteriores acometidos por fraturas horizontais, 

devolvendo ao paciente função, estética e autoestima. 
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6 CONCLUSÃO 

O presente caso clínico demonstrou que a fratura radicular horizontal, apesar de ser 

um desafio no diagnóstico, pode ser tratada com sucesso e de forma conservadora. A 

associação entre extrusão radicular forçada cirurgicamente, tratamento endodôntico e 

reabilitação adesiva com pino de fibra de vidro e resina composta nanohíbrida permitiu a 

preservação do dente envolvido, restabelecendo função, estética e autoestima ao paciente. 

Os resultados ressaltam a importância do diagnóstico precoce e do planejamento 

individualizado, confirmando que a manutenção do elemento dentário deve ser priorizada 

sempre que as condições clínicas permitirem, constituindo uma alternativa previsível e eficaz 

para dentes traumatizados. 
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