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RESUMO

O Sindrome do Dente Fissurado (SDF) é uma condi¢do complexa que é frequentemente
diagnosticada de forma incorreta e pode levar a complicacbes graves se ndo tratada
adequadamente. Caracterizada por uma fissura microscopica na estrutura dos dentes vitais,
geralmente nos molares devido as intensas forcas durante a mastigacéo, o SDF provoca dor
aguda e desconforto ao mastigar, afetando significativamente a qualidade de vida do
paciente. Sem um tratamento precoce e adequado, essa condicdo pode progredir até uma
fratura completa do dente.

O diagndstico do SDF ¢ desafiador devido a sua variabilidade clinica, exigindo metodos
diagnosticos precisos para determinar a localizacdo e extensdo da fissura. As técnicas de
diagnoéstico sdo exames visuais e tateis, testes de mordida, sondagem periodontal, testes de
vitalidade, uso de corantes, transiluminacdo, detecdo microscépica, radiografias e a adogdo
de novas tecnologias.

O tratamento varia conforme o tipo e gravidade da fissura e pode incluir desde ajustes
oclusais, 0 uso de anéis de cobre ou bandas ortoddnticas, além de coroas temporarias e
restauracdes de composito direto até tratamento endodéntico. As restauracdes podem ser
diretas, com ou sem cobertura cuspidea, utilizando materiais como amalgama ou resina
composta, ou indiretas, como inlays, onlays de metal, cerdmica ou resinas compostas
adesivas e coroas completas, adequadas para casos mais Serios.

A pesquisa ressalta a necessidade de uma abordagem conservadora, eficaz, previsivel,
eficiente e econdmica para a abordagem do SDF. bem como a importéncia de intervencdes
duradouras, como onlays adesivos indiretos ou coroas, para a restauracdo efetiva da
funcionalidade e estética dos dentes afetados. A dissertacdo também apresenta uma revisao
detalhada da literatura sobre o SDF, com base em estudos recentes extraidos de bases de
dados reconhecidas como PubMed, Google Scholar e ResearchGate juntamente com uma
pesquisa manual nas referéncias. O estudo visa estabelecer um protocolo claro tanto para o
diagnoéstico adequado quanto para o plano de tratamento eficaz para o SDF.

Palavras-chave: “Cracked tooth Syndrome”, “Cracked tooth”, “sindrome do dente
fissurado”, e “sindrome do dente rachado”






ABSTRACT

The Cracked Tooth Syndrome (CTS) is a complex condition that is often misdiagnosed and
can lead to serious complications if not properly treated. Characterized by a microscopic
fissure in the structure of vital teeth, typically in molars due to the intense forces during
chewing, CTS causes sharp pain and discomfort when chewing, significantly affecting the
patient's quality of life. Without early and appropriate treatment, this condition can progress
to a complete fracture of the tooth.

Diagnosing CTS is challenging due to its clinical variability, requiring precise diagnostic
methods to determine the location and extent of the fissure. Diagnostic techniques include
visual and tactile examinations, bite tests, periodontal probing, vitality tests, use of dyes,
transillumination, microscopic detection, radiography, and the adoption of new
technologies.

Treatment varies depending on the type and severity of the fissure and can range from
occlusal adjustments, the use of copper rings or orthodontic bands, as well as temporary
crowns and direct composite splints to endodontic treatment. Restorations can be direct, with
or without cusp coverage, using materials such as amalgam or composite resin, or indirect,
such as inlays, metal onlays, ceramics, or adhesive composite resins, and full crowns,
suitable for more severe cases.

The research emphasizes the need for a conservative, effective, predictable, efficient, and
economical approach to managing CTS, highlighting the importance of lasting interventions,
such as indirect adhesive onlays or crowns, for effective restoration of tooth functionality
and aesthetics. The dissertation also presents a detailed review of the literature on CTS, based
on recent studies from recognized databases such as PubMed, Google Scholar, and
ResearchGate with a manual search of references. The study aims to establish a clear
protocol for both accurate diagnosis and an effective treatment plan for CTS.

Keywords: "Cracked tooth Syndrome,” "Cracked tooth," "Sindrome do dente fissurado,"
and "Sindrome do dente rachado."
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O sindrome do dente fissurado — uma revisdo narrativa

I. INTRODUCAO

A salde bucal € um componente vital do bem-estar geral, e as patologias dentéarias
representam uma preocupacgdo permanente tanto para oS pacientes quanto para oS
profissionais da Medicina Dentaria. Entre essas patologias, o sindrome do dente fissurado
(SDF) emerge como uma condicdo complexa e frequentemente mal-diagnosticada, que
pode levar a consequéncias severas se ndo identificada e tratada adequadamente.
Caracterizado por um crack microscopico na estrutura dentaria, este sindrome manifesta-
se por meio de sintomas como dor aguda e desconforto ao mastigar, afetando
significativamente a qualidade de vida do paciente.

A complexidade do diagnostico do SDF reside na sua apresentacéo clinica variavel e na
necessidade de métodos diagnosticos precisos para identificar a localiza¢do e a extensao
dafissura. Além disso, a evolucao do entendimento sobre esta condicao reflete os avancos
tecnoldgicos e metodoldgicos na Medicina Dentéria, exigindo uma revisao constante das
melhores préticas clinicas.

O presente estudo visa descrever os diferentes tipos de manifestacdo deste sindrome, a
etiologia, os mecanismos fisiopatoldgicos, os métodos diagnosticos e as opgdes
terapéuticas. Através de uma revisdo detalhada da literatura e de estudos de casos clinicos,
esta dissertacdo busca contribuir para o aprimoramento das estratégias clinicas
empregadas, visando melhorar os tratamentos propostos para 0s pacientes e otimizar as

abordagens preventivas e terapéuticas adotadas pelos Médicos Dentistas.

1. Materiais utilizados e métodos

Esta é uma revisdo narrativa qualitativa que define e descreve o SDF, os fatores
etiolégicos intrinsecos e extrinsecos, as técnicas de diagnostico usadas. O objetivo deste
trabalho é tentar estabelecer um protocolo de atuacdo, quer para o correcto diagndstico,
quer para um plano de tratamento neste tipo de casos.

A revisdo da literatura inclui busca de artigos cientificos em bases de dados eletrénicas
como PubMed, Google Scholar, ResearchGate. As palavras-chave utilizadas para buscas
sdo "Cracked tooth Syndrom", "Cracked tooth”, "sindrome do dente fissurado”,
"sindrome do dente rachado"”. Os artigos utilizados podem ser revisfes narrativas, relatos
de casos clinicos e investigacoes.

Os critérios de inclusdo sdo artigos publicados em inglés e portugués disponiveis

gratuitamente em PDF os Gltimos dez anos (2013-2023).
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Os critérios de exclusdo sdo artigos com custos adicionais e anteriores a 2013.

Dos artigos sdo excegdes aos critérios de exclusdo: “The cracked tooth conundrum :
Terminology, classification, diagnosis and management” de Khaler, 2008 e “Cracked
tooth syndrome” de Banerji, Mehta e Millar, 2010. Eles s&o utilizados por razbes de
pertinéncia cientifica, especialmente o artigo dos autores Banerji, Mehta e Millar. Eles
contribuiram para o desenvolvimento de um possivel novo protocolo e sdo autores de
inimeras obras utilizadas que servem de base para novas publicacdes.

No total, foram selecionados 324 artigos elegiveis. Apés a selecdo com os critérios de

incluséo, 87 artigos foram aceites, e nesta dissertacdo foram utilizados 37 artigos.

2. Histéria do Sindrome do Dente Fissurado

O SDF foi descrito pela primeira vez por Cameron em 1964: “uma fratura critica
incompleta do dente posterior que inclui a dentina estendendo-se até a polpa, muitas vezes
dificil de detetar”. Ao longo dos anos, esta definicdo evoluiu para incluir diversas
manifestacdes clinicas e radiograficas. sgNo final da década de 1970, Maxwell e Braly
propuseram a denominacao de fratura dentaria incompleta. De acordo com Luebke em
1984, as fraturas podem ser categorizadas como completas ou incompletas, embora
existam outras designacdes como sindrome da raiz rachada, fratura fina, fratura subtil do
dente, fissura no esmalte, trinca na coroa, linhas de trinca e rachaduras na estrutura do
dente, também sdo utilizadas. Desde entdo, inimeras pesquisas forneceram informacdes
sobre 0os mecanismos subjacentes e as opg¢des de tratamento para o0 SDF. Em 2001, Ellis
mudou a definicdo: “um plano de fratura de profundidade e direcdo desconhecidas que
passa pela estrutura dentéria que, se ainda nao estiver envolvido, pode progredir para se

comunicar com a polpa e/ou ligamento periodontal”. (Hasan, et al., 2015)

3. Definigéo e classificacdes

O sindrome do dente fissurado descreve uma condicdo onde ocorre uma fratura ou fissura,
muitas vezes ndo visivel a olho nu, num dente vital, comum nos molares devido as
intensas forcas oclusais aplicadas durante a mastigagdo. Essa fratura pode ser parcial ou
completa, situando-se em um plano de tensdo e afetando frequentemente a dentina, com
a possibilidade de se estender até a polpa. A gravidade dessa fratura varia: pode ser leve,

causando apenas sensibilidade e ndo requerendo tratamento invasivo, ou pode ser grave,
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necessitando de tratamento endoddntico ou até mesmo levando a perda do dente. (Banerji,
etal., 2010; Li et al., 2021).

Vaérios sistemas de classificacdo que normalmente se concentram nas caracteristicas da
fissura, como seu tipo ou localizacdo, a direcdo e extensdo da fissura, bem como o
potencial para sintomas e/ou desenvolvimentos patoldgicos. A classificacdo evoluiu ao
longo do tempo; de Pruden em 1971, depois com Talim e Gohil em 1974, Luebke em
1984, Williams em 1988, Tatum em 1998, e Clark et al em 2003. Elas estdo descritas na
Tabela 1. (Kahler, 2008; Khovidhunkit e Songmanee, 2014)

Tabela 1. Classifica¢bes do SDF

Pruden

Linha de fissuras 1. Sem separagéo das partes, sem sintomas de dor
2. Sem separacdo aparente, mas o dente sensivel a
percussdo ou O paciente apresenta dor persistente e
vaga, que ndo esta claramente relacionada ao dente

Cuspide Fraturada 1. Sem dor ou envolvimento pulpar

2. Envolvimento pulpar possivel
Coroa Fraturada 1. Sem envolvimento pulpar
2. Polpa afetada
Ponta da Raiz Fraturada
Talim e Gohil
Classe 1: Fratura a. Horizontal ou obliqua
envolvendo o esmalte b. Vertical
1. Completa
2. Incompleta
Classe 2: Fratura a. Horizontal ou obliqua
envolvendo esmalte e b. Vertical
dentina, sem afetar a polpa 1. Completa

2. Incompleta
Classe 3: Fratura de a. Horizontal
esmalte e dentina com b. Vertical
envolvimento da polpa 1. Completa

2. Incompleta

Classe 4: Fratura das a. Vertical ou obliqua
raizes 1. Com envolvimento da polpa
2. Sem envolvimento da polpa
b. Horizontal
1. Terco cervical
2. Terco médio
3. Terco apical

Luebke

Classe 1 Incompleta, supra-6ssea sem defeito periodontal
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Classe 2 Incompleta, intrabssea com um pequeno defeito
periodontal

Classe 3 Completa ou incompleta, intragssea com um grande
defeito periodontal

Williams

Categoria 1 Fratura vertical incompleta através do esmalte até a
dentina, mas néo atingindo a polpa

Categoria 2 Fratura incompleta da coroa envolvendo a polpa

Categoria 3 Fratura vertical incompleta atravessando o ponto de
fixacdo

Categoria 4 Fratura que divide o dente completamente

Tatum

Tipo 1 Fissuras no esmalte (linhas de fenda)

Tipo 2 Fissuras na dentina

Tipo 3 Fissuras envolvidas na polpa

Tipo 4 Fissuras nas cuspides

Tipo 5 Fissuras coronais

Tipo 6 Fissuras nas cristas marginais

Tipo 7 Sulcos e fissuras

Tipo 8 Fissuras na area cervical

Tipo 9 Fissuras de desgaste do meio do dente (abfracGes)

Clark et al.

Tipo 1 de fissuras Pouco ou nenhum risco de patologia subjacente

Tipo 2 de fissuras Risco moderado de patologia subjacente

Tipo 3 de fissuras Alto risco de patologia subjacente

Nota. “The cracked tooth conundrum: Terminology, classification, diagnosis, and management”, Kahler,
2008

O World Dental Federation (FDI) introduziu uma nova classificacdo para o sindrome do
dente fissurado, oferecendo uma abordagem alternativa e detalhada para facilitar o
trabalho dos Médicos Dentistas. Esta classificacdo, desenvolvida pela FDI em 2022,
difere da proposta pela American Association of Endodontists (AAE) ao incluir seis
subdivises, as quais detalham especificamente os tecidos dentarios envolvidos, como
esmalte, dentina, polpa e periodonto. Na figura 1, pode observar-se as apresentacdes

clinicas deste classificacdo. (Korkut, et al., 2023)
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Figura 1. A Classificacdo do SDF por FDI

Nota. Copyright “Cracked Tooth Syndrome and Strategies for Restoring” de Korkut, et al., 2022.

A classificacdo mais utilizada, e que via ser a utilizada nesta revisdo, foi feita por pela
American Association of Endodontists (AAE) em 2008. Esta classificagdo divide em

cinco grupos os dentes afetados do SDF observados na Figura 2.

- Linhas de fissura do esmalte: Nos dentes posteriores, estas linhas de fissura sao
geralmente visiveis cruzando as cristas marginais e estendendo-se pelas
superficies bucal e lingual. Linhas de fissura verticais longas aparecem com
frequéncia nos dentes anteriores. Como afetam apenas o esmalte, ndo provocam

dor e ndo representam preocupacdo além da estética. (AAE, 2008, pp. 3-4)

- Fratura de cuspide: O termo cuspide fraturada refere-se a uma fratura completa
ou incompleta que se inicia na coroa do dente e se estende subgengivalmente,
direcionando-se geralmente tanto mesiodistal quanto buco-lingualmente. A
fratura envolve, na maioria das vezes, pelo menos dois aspectos da cuspide,
atravessando a crista marginal e estendendo-se por um sulco bucal ou lingual. A

fratura prolongar-se-a até o terco cervical da coroa ou raiz. (AAE, 2008, p. 4)

- Dente fissurado: Um dente fissurado é caracterizado como uma fratura
incompleta que se origina na coroa e se estende subgengivalmente, normalmente
em uma direcdo mesiodistal. A fratura pode atravessar uma ou ambas as cristas
marginais e as superficies proximais. A localizacdo da fratura limita-se a por¢éo
da coroa do dente ou pode estender-se da coroa até a raiz proximal. Os dentes
fissurados sdo descritos como fraturas incompletas (tipo greenstick), o que

também descreve sua forma. Oclusalmente, a fissura € mais centralizada e apical
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do que uma cuspide fraturada, sendo, portanto, mais propensa a causar patologias

pulpares e periapicais a medida que se estende apicalmente. (AAE, 2008, p. 4)

- Dente fracturado: O termo "dente fracturado™ refere-se a uma fratura completa
que se origina na coroa e se estende subgengivalmente, com direcdo geralmente
mesiodistal através das cristas marginais e das superficies proximais. A fratura
esta localizada na parte coronaria e estende-se da coroa até a raiz proximal. Uma
fissura mais centralizada na oclusdo tende a estender-se mais apicalmente. Um
dente fraturado € a evolucdo (resultado final) de um dente fissurado; a fratura
agora é completa e estende-se até uma superficie em todas as areas. A superficie
da raiz envolvida esta no terco medio ou apical, geralmente estendendo-se em
direcdo ao lingual. N&o existem conexdes de dentina, e 0os segmentos do dente
estdo agora completamente separados. A divisdo pode ocorrer subitamente, mas é
mais provavel que resulte do crescimento a longo prazo de um dente fissurado
incompleto. (AAE, 2008, p. 6)

- Fratura vertical da raiz (FVR): Uma fratura radicular vertical "verdadeira" é
definida como uma fratura completa ou incompleta que comega na raiz em
qualquer nivel, geralmente com orientacdo bucolingual. A fratura pode afetar uma
superficie proximal (bucal ou lingual) ou ambas as superficies proximais bucal e
lingual. Localiza-se exclusivamente na parte radicular do dente e pode estender-
se em direcdo coronal até a zona periodontal cervical. Uma FVR pode estender-
se por todo o comprimento da raiz ou manifestar-se como uma fissura mais curta
em qualquer ponto ao longo da raiz. A fissura pode ou ndo alcancar ambas as
superficies bucal e lingual. (AAE, 2008, p. 6)

Figura 2. A classificacdo do SDF por AAE

Craze Line Fractured Cusp Cracked Tooth Split Toott Vertical Root
Fracture

Nota. « Cracked Tooth Syndrome and Strategies for Restoring » de Korkut, et al., 2022.
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Ha dois padrdes tipicos de formacéo de fissuras:

- O primeiro acontece quando a fissura se localiza no centro, segue os tabulos dentinarios
e pode progredir até atingir a polpa.

- O segundo padréo acontece quando a fissura se orienta mais para a periferia e pode levar
a uma fratura da cuspide.

Homewood notou em 1998, que a maioria das fraturas tende a formar-se de maneira quase
paralela as forcas aplicadas nas inclinagfes cuspideas. Nas restauracfes grandes, as
fissuras costumam ser mais superficiais e podem causar sintomas mais leves ou nenhum
sintoma. Nas restauracfes pequenas, as fissuras podem ser mais profundas e proximas a
polpa, levando a sintomas mais intensos. Quando forcas de cunha s&o aplicadas a ambas
as inclinacgdes cuspideas, bucais e linguais, a fissura resultante pode desenvolver-se no
centro do dente e avancar em direcdo a polpa, especialmente em dentes que ndo foram
restaurados. (John, et al., 2015)

4. Incidéncia

Estudos sobre a frequéncia do sindrome do dente fissurado apresentam resultados
divergentes. O SDF afeta principalmente adultos, normalmente entre 30 e 60 anos de
idade. Um estudo notou que a maior incidéncia de fraturas incompletas ocorre entre 0s
30 e 39 anos, 0 que aponta para uma tendéncia de aumento no nimero de jovens afetados
pela sindrome do dente fissurado. Por outro lado, uma pesquisa inicial conduzida por
Cameron em 1976 sugeria uma prevaléncia maior da condi¢cdo em pacientes femininos.
(Banerji, et al., 2010; Shetty, et al., 2014)

Piboonniyom Khovidhunkit e Songmanee, em 2014, realizaram um estudo para investigar
a prevaléncia de dentes fissurados. Foram selecionados 200 pacientes, e 97% deles
apresentaram dentes fissurados (197 de 200). (Piboonniyom Khovidhunkit e Songmanee,
2014)
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Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes com dente fissurado de acordo com a idade e sexo
dos pacientes

Pacientes Todos os pacientes (pessoas) Pacientes com dente fissurados
(pessoas)
Idade Homen  Mulher Total Homen  Mulher Total %
12-20 1 14 15 0 12 12 80
21-30 11 36 47 11 34 45 98,74
31-40 10 27 37 9 27 36 97,29
41-50 12 35 47 12 35 47 100
51-60 5 26 31 5 26 31 100
61-70 2 12 14 2 12 14 100
71-80 2 7 9 2 7 9 100
Total 43 157 200 41 153 194 97

Nota. « Prevalence of cracked tooth in a group of patients at the Faculty of Dentistry, Mahidol University »,
de Piboonniyom Khovidhunkit e Songmanee, 2014

A prevaléncia de dentes fissurados aumentou com a idade dos pacientes. Um aumento
significativo de fraturas é observado entre os 30 e 0s 49 anos. A diminuicdo dessas
fraturas a partir dos 50 anos € atribuida a perda de dentes e a presenca de restauracdes que
protegem os dentes contra fratura, mesmo se, ao nivel do percentagem, ele é de 100% a
partir de essa idade. Parece também, que 80% ou mais pacientes, tém um minimo de um

dente com fissura, a partir de 12 anos. (Piboonniyom Khovidhunkit e Songmanee, 2014)

Tabela 3. Distribuicéo de dentes fissurados no maxilar e mandibular

Tipo de dente NuUmero total de N° de dentes %
dentes com fissuras

Maxilar 3° molar 118 13 11,02
Maxilar 2° molar 339 113 33,33
Maxilar 1° molar 310 194 62,58
Maxilar 2° pre-molar 348 136 39,08
Maxilar 1° pre-molar 323 129 39,94
Maxilar canino 371 214 57,68
Maxilar incisivo lateral 359 97 27,02
Maxilar incisivo central 347 110 31,70
Mandibular 3° molar 136 29 21,32
Mandibular 2° molar 300 109 36,33
Mandibular 1° molar 261 155 59,38
Mandibular 2° pre-molar 354 138 38,98
Mandibular 1° pre-molar 355 141 39,71
Mandibular canino 394 101 25,63
Mandibular incisivo lateral 388 108 27,83
Mandibular incisivo central 393 145 36,90
Numero total de dentes 5096 1932 37,90
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Nota. « Prevalence of cracked tooth in a group of patients at the Faculty of Dentistry, Mahidol University »,
de Piboonniyom Khovidhunkit e Songmanee, 2014

Esta tabela, mostra que os primeiros molares maxilares, os primeiros molares
mandibulares, os primeiros pré-molares maxilares, 0s primeiros pré-molares
mandibulares s&o os dentes posteriores 0 mais afectados. Os caninos tém uma grande
percentagem de fissuras, 0 que pode ser devido do seu papel de funcdo de guias.

(Piboonniyom Khovidhunkit e Songmanee, 2014)

Por outro lado, alguns estudos ndo concordam totalmente com os dados anteriores e
apresentam que os primeiros molares mandibulares, depois 0s primeiros e segundos pré-
molares maxilares, primeiros molares maxilares, segundos molares mandibulares, e por
fim, primeiros pré-molares mandibulares como os dentes mais afetados. (Sturgill, 2017).
Hiatt em 1973 avaliou que os dentes mais envolvidos sdo : os segundos molares
mandibulares, os primeiros molares mandibulares, os pré-molares maxilares, e 0s
primeiros molares maxilares. (Hasan, et al., 2015)

Os molares mandibulares poderiam ter uma maior prevaléncia de fissuras devido a
contatos prematuros durante a oclusdo: o efeito de pressdo exercido pela clspide
mesiopalatina saliente dos primeiros molares superiores sobre os primeiros molares
inferiores pode aumentar nessa susceptibilidade, também impactado por fatores como a
ma oclusdo. Sdo os dentes permanentes que erupcionam em primeiro lugar, e como tal
tém maior predisposicdo para desenvolver céries e, consequentemente, necessitar de
tratamentos restauradores, o0 que os torna mais vulneraveis a fissuras e fraturas. (Hasan,
etal., 2015)

O artigo de Banerji, etal., em 2010, enuncia diferentes estudos sobre a incidéncia do SDF:
- Geursten, et al.: ““ As fraturas dentarias representam uma das principais causas de perda
dentaria no mundo industrializado. No entanto, ha uma escassez significativa de dados
sobre a incidéncia da sindrome do dente fissurado.”

- Krell, et al.: “uma taxa de incidéncia de 9,7% em 8.175 pacientes encaminhados a um

consultorio endodontico privado ao longo de seis anos”. (Banerji, et al., 2010)

A pandemia prolongada de COVID-19 afetou diversos aspectos da saude publica oral.
Em 2022, um estudo conduzido por Nosrat, et al., investigou o impacto da COVID-19 na

etiologia de doencas endodonticas, focando particularmente no aumento da incidéncia de
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dentes fissurados. Mas este estudo é muito limitado, foi realizado com apenas dois
consultérios de endodontia, sendo um em Washington, onde a influéncia geopolitica e
econémica é mais acentuada comparada a média do restante dos Estados Unidos. Assim,
0 aumento poderia ser devido ao aumento do stresse e, consequentemente, do bruxismo,

durante esse periodo. (Nosrat, et al., 2022)
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1. DESENVOLVIMENTO

1. Fatores etioldgicos

A origem do SDF frequentemente envolve maltiplos fatores. Entender os elementos que
aumentam o risco de fissuras dentarias € crucial para prevenir fraturas. A pressdo
constante exercida sobre o dente durante a mastigacdo pode, de forma gradativa e
progressiva, exacerbar uma pequena fissura, levando a uma fratura completa do dente.
Esse processo pode resultar no comprometimento da dentina e, eventualmente, afetar a
polpa e o ligamento periodontal. (Avelar, et al., 2017)

Geurtsen demonstrou que "forcas excessivas aplicadas a um dente saudavel ou forgas
fisioldgicas aplicadas a um dente fragilizado resultam em uma fratura incompleta do
esmalte ou da dentina."

Lynch e McConnell em 2002 classificaram a etiologia em quatro categorias principais:
procedimentos restauradores, fatores oclusais, fatores de desenvolvimento e fatores
diversos. (Tabela 4) (Hasan, et al., 2015)

TORRES em 2013 classificou a etiologia das fraturas dentarias. Elas podem estar ligados
a diversos fatores que influenciam o inicio ou a expanséo da fratura. Ela foi dividida em
quatro grupos principais: procedimentos operatorios e restauradores, oclusdo do paciente,

causas de desenvolvimento dentario e causas variadas. (Tabela 5) (Avelar, et al., 2017)

Essas duas classificacOes sdo quase semelhantes. Nesta dissertacdo, elas estdo listadas
sob forma de tabelas, e a classificagdo de Lynch é mais detalhada a seguir. Podem também
estar classificadas por: fatores ndo iatrogénicos e fatores odonto iatrogénicos, tal como

explicada na Tabela 6.

1.1 Procedimentos restauradores

Ratcliff et al. encontraram que procedimentos de restauradores podem reduzir a forga
estrutural dos dentes, elevando o risco de fissuras dentarias em até quase 29 vezes. (L1, et
al., 2021)

O desenho e a extensdo do preparo cavitario sdo fatores que influenciam, dado que
diminuem a dureza do dente e também podem levar a formacao de dentes fissurados.

Preparos cavitarios extensos que envolvem um grande desgaste nas dire¢des vestibulo-

11



O sindrome do dente fissurado — uma revisdo narrativa

lingual, a eliminacdo de cristas marginais e uma profundidade excessiva podem
enfraquecer o dente. Isso é particularmente verdadeiro para preparos mésio-ocluso-distal
(MOD) de grande porte, que comprometem a integridade dentaria. A profundidade
acentuada de um preparo MOD, aliada as forcas de mastigacdo laterais, pode gerar stresse
nas paredes internas e forcas de tracdo, levando a fraturas verticais completas ou
incompletas da raiz. Portanto, a restauracdo de um dente sempre carrega 0 risco
aumentado de fraturas, devido a diminuicao do suporte estrutural do dente. (Avelar, et al.,
2017)

Além disso, a colocacéo de resina composta sem técnica incremental, a pressdo hidraulica
excessiva durante a fixacédo de inlays, onlays, coroas ou pontes, particularmente quando
estas restauracGes sdo muito ajustadas, pode provocar stresse na estrutura dentéria

remanescente, resultando em fraturas potenciais. (Banerji, et al.,2010)

Restaurages amplas de amalgama em molares mandibulares costumam estar associadas
a presenca de fissuras nos dentes. Quando uma restauragdo de amalgama de qualidade
baixa € realizada ou quando o amalgama recém aplicado é contaminado por humidade e
pressao excessiva de condensacdo durante o procedimento restaurador, isso pode levar ao
desenvolvimento do SDF. (Li, et al., 2021)

Numa restauracdo em amalgama, as paredes axiais da preparacdo sdo convergentes em
direcdo ao oclusal, resultando em forcas direcionadas para o oclusal que exercem pressao
sobre os planos de tensdo das cuspides. No caso de uma preparacao para inlay, as paredes
divergem em direcdo oclusal, e assim, as forcas dirigidas para apical impdem stresse
nesses mesmos planos de tensdo cuspidais. Apds remocdo da restauracdo, podera
identificar-se uma linha de fratura situada onde anteriormente correspondia ao aspecto

apico lateral da restauracdo. (Mamoun e Napoletano, 2015)

As caracteristicas e 0os desempenhos das restaura¢fes sdo também um fator etioldgico a
ter em conta. Materiais metalicos sdo mais propensos a induzir o SDF em comparacao
aos materiais ndo metalicos, devido a diferenca no coeficiente de expanséo térmica entre
0 dente e 0 material de restauracao, o que pode ser um fator contribuinte para a SDF. A
deformacéo do material restaurador, seja por forgas externas ou pelo ambiente bucal,

resulta numa distribuicdo de forca de mordida anormal, aumentando o risco de SDF.
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Assim, a escolha do material de restauracdo, considerando suas propriedades, € crucial

para evitar a formacéo de fissuras nos dentes. (Li, et al., 2021).

Em algumas ocasifes, a aplicacdo de forgas intensas na compactacao lateral da guta-
percha ou durante a cimentacdo de um espigao pode resultar no aparecimento de fissuras
verticais. (Shetty, et al., 2014)

RestauracOes intracoronarias do dente podem aumentar o risco de formacgéo de fissuras,
especialmente quando criam angulos internos acentuados ou seguem desenhos antigos
para remocao de cérie, tornando assim a estrutura dentaria mais fragil e concentrando
stresse. Diversos métodos de restauracdo, como a friccdo que ocorre na colocacdo de
espigdes ou pinos, podem impor stresse adicional a estrutura dentaria restante, levando

ao aparecimento de fissuras. (Li, et al., 2021)

1.2 Fatores oclusais

Trucshowksy avancou, em 1991, que a principal causa do SDF é um "acidente de
mastigacao", que ocorre ao morder de forma abrupta um objeto rigido, como um 0sso,
com forca exagerada. Diversos outros alimentos ou objetos também sdo commumente
relacionados a esse fenémeno. (Banerji, et al., 2010)

Helkimo et al., em 1978, estabeleceram que a forca de mordida maxima entre molares
naturais varia entre 10 a 73 kg, tendo como média 45,7 kg para homens e 36,4 kg para
mulheres. A distribuicdo de forca entre molares, pré-molares e incisivos €, estimado
respectivamente, de 4:2:1, com forgas significativamente maiores sendo exercidas em
dentes mais proximos ao seu determinante oclusal posterior (a juncao

temporomandibular). (Banerji, et al., 2010)

Defeitos na estrutura do dente, como sulcos oclusais profundos, extensos sulcos
radiculares verticais, bifurcacdes e espacos pulpares ampliados, sdo caracteristicas que
podem levar a dentes com SDF. Areas especificas dos dentes podem mostrar-se
estruturalmente debilitadas devido a uma fusdo incompleta das regides calcificadas
durante o desenvolvimento dentério. Tais areas especificas podem igualmente contribuir

para o desenvolvimento do SDF. (Li, et al., 2021)
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A anatomia dentaria pode ser um fator predisponente para 0 SDF. Sendo os molares
mandibulares os mais afetados, podendo ser isso devido a posi¢do ou inclinacdo das
caspides. A cuspide disto-lingual dos molares mandibulares apresenta maior propensao a
sofrer de fissuras ou fraturas. Geralmente, a falta de guias incisais ou caninas pode
resultar em forcas excéntricas. O desgaste nos caninos é uma forte evidéncia de que 0s
dentes posteriores estdo em contato excéntrico, o que representa um indicativo importante
de que esses dentes estdo propensos a sofrer fraturas. Caspides ndo funcionais tendem a
ser mais vulneraveis a fraturas em comparacao com as funcionais, possivelmente devido
as suas dimensdes. As cuspides funcionais sdo notavelmente maiores em sua dimensao
buco-lingual e revestidas por uma camada de esmalte mais espessa. Embora as cuspides
funcionais sejam apoiadas tanto nas inclina¢Ges internas quanto nas externas pelo dente
antagonista, as cuspides ndo funcionais sdo mais propensas a fraturas devido a forgas
oclusais laterais exercidas sem o suporte adequado da inclinacdo externa. Observou-se
também que as cuspides ndo funcionais dos molares possuem inclinagdes mais
acentuadas. Sendo as inclinacdes das cuspides guias dos movimentos laterais em funcgdes
oclusais de grupo, essas cuspides podem sofrer de forcas oclusais intensificadas. Caso
outros dentes da arcada dentéria tenham sido restaurados com inclinagdes cuspais mais
suaves, as cuspides mais inclinadas ficam mais expostas ao risco. A modelagem excessiva
de uma restauracdo ao ser aplicada, levando a perda do contato oclusal correto, pode
causar a extrusdo do dente. Isso altera a relacdo entre cuspides e fossas, resultando em

fratura das cuspides ndo funcionais. (Soares, et al., 2019).

Os habitos orais sdo um fator ndo iatrogénico do SDF, como mastigacdo unilateral
prolongada ou bruxismo. Habitos de bruxismo, especialmente aqueles que ocorrem a
noite, podem resultar em forcas oclusais significativas. Isso deve-se, possivelmente, a
inibicdo dos mecanismos corticais de controle durante o sono, o que permite a aplicacéo

de forcas mais intensas ao ranger os dentes. (Shetty, et al., 2014)

1.3 Fatores de desenvolvimento

Vaérios fatores morfolégicos podem ser responsaveis por dentes com SDF, incluindo
sulcos oclusais profundos, sulcos radiculares verticais acentuados ou bifurcagdes, espacos
pulpares amplos, angulos cuspideos acentuados e cuspides mesio-palatinas proeminentes

nos primeiros molares superiores maxilares associadas a molares inferiores com
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inclinacdo lingual. Esses fatores aumentam o risco de SDF, e acredita-se que molares com
inclinagBes cuspideas pronunciadas tém maior probabilidade de sofrer perda completa

por fratura de ambas as cuspides linguais. (Shetty, et al., 2014; Banerji, et al., 2010)

Um estudo realizado por Xie et al., em 2017 investigou a influéncia da inclinacdo das
cuspides na ocorréncia de fissuras dentarias. Foram utilizados 40 pré-molares maxilares,
divididos em quatro grupos. O Grupo 4 serviu como grupo controle, enquanto os Grupos
1, 2 e 3 tiveram a inclinacdo dos cuspides aumentadas em 10°, 15° e 20°, respectivamente.
Essa configuracdo permitiu uma analise comparativa para observar como 0 aumento na
inclinacdo das cuspides afeta a predisposi¢do dos dentes ao desenvolvimento de fissuras.
Foi demonstrado que a inclinagéo das cuspides joga um papel na predisposicdo dos dentes
as fraturas. Angulos mais ingremes das clspides resultam em maior tensdo e uma maior
predisposicdo a fraturas mais complexas. Os dentes do grupo 3, com maiores inclinacées
das cuspides apresentaram fraturas radiculares e coroas radiculares mais severas: foi 0
anico grupo onde ocorreram "fraturas coronorradiculares no ter¢o superior da raiz com
comprimento radicular <18 mm" e "fraturas coronorradiculares nas por¢des média e
inferior dos dois tercos da raiz". O grupo de controle 4, exibiu predominantemente
fraturas coronarias e ndo apresentou fraturas radiculares. Este estudo demonstrou que é
importante considerar a anatomia dentaria, em particular a inclinacdo dos cuspides, para

avaliar o risco de fraturas e adaptar os tratamentos restauradores. (Xie, et al., 2017)

O esmalte dentéario é o tecido mais calcificado do corpo humano, e € composto por cerca
de 90% de matéria mineral, formando uma camada externa rigida e resistente ao desgaste
que reveste a coroa do dente. Devido a sua alta mineralizacdo, o esmalte € fragil,
susceptivel a fissuras que geralmente se originam de falhas na sua base e se estendem até
a superficie oclusal. Estas falhas incluem fissuras longitudinais e marginais. As fissuras
longitudinais podem dividir-se em dois tipos: fissuras radiais e fissuras medianas. As
fissuras radiais surgem de imperfeicdes ja existentes na sua base e avancam em direcéo a
superficie oclusal. As fissuras medianas originam-se de defeitos gerados por
cisalhamento, diretamente abaixo da carga na superficie oclusal, e depois se propagam
verticalmente através da espessura do esmalte. As marginais derivadas de defeitos

intrinsecos na jungéo dentina-esmalte (JDE). (Yahyazadehfar, 2014)
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Estes defeitos intrinsecos sdo defeitos microestruturais que atuam como pontos iniciais
para o desenvolvimento de fissuras, estendendo-se do JDE até a superficie oclusal.
Desempenham um papel crucial na resisténcia do esmalte ao promover amortecimento de
tensdes e aumentar a flexibilidade da estrutura. A microestrutura do esmalte é
caracterizada por prismas em forma de chave compostos de cristalitos de hidroxiapatita
carbonatada, organizados em camadas com proteinas interfaciais ndo colagenas. A
orientacdo destes cristais varia, influenciando significativamente as propriedades
mecénicas do esmalte. Além disso, o contelldo organico aumenta em dire¢do ao JDE,
contribuindo para a complexidade e a eficacia do esmalte em impedir a progressao de

fissuras para areas mais profundas do dente. (Yahyazadehfar, 2014)

Fissuras no esmalte do dente comummente permanecem contidas gracas a JDE que faz
como uma « barreira », minimizando o risco de falhas estruturais no dente. No entanto,
fraturas dentarias tendem a originar-se a partir da dentina, especialmente devido a defeitos
formados durante procedimentos restauradores que envolvem a remocdo de material
dentario. A dentina € caracterizada por sua microestrutura Gnica, composta por tabulos
dentindrios, que sdo canais microscopicos estendendo-se radialmente da polpa até a JDE
e 0 cemento. Estes tubulos variam significativamente em nimero, diametro e orientacao
dependendo da proximidade com a regido pulpar. Nas proximidades do JDE, os tubulos
sdo menos densos e menores, aumentando em densidade e tamanho a medida que se
aproximam da polpa. Um dos fatores criticos na analise das propriedades de fratura da
dentina é a orientacdo dos tabulos dentinarios. Esta orientacdo influencia diretamente a
resisténcia a fratura devido as propriedades das fibrilas de colageno presentes na dentina
coronal e radial, além da anisotropia no tecido causada pela orientacdo dessas fibrilas na
regido radicular. Consequentemente, a dentina demonstra uma dependéncia direcional na
sua resisténcia a fratura. Esta caracteristica sublinha a importancia da estrutura
anisotropica da dentina, que se adapta e responde de maneira diferente as forcgas aplicadas
durante as funcgdes dentarias normais e procedimentos restaurativos. (Yahyazadehfar,
2014)

A origem duma fissura pode der determinada pelas areas do dente que sdo atravessadas
por um plano de tensdo, que pode romper-se completamente.
Um plano de stresse de furca é um tipo especifico de plano de stresse que, se

completamente fraturado, causaria a separacdo completa de uma raiz dentaria de outra. A
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fratura precisa atravessar a estrutura do dente abaixo do solo da camara pulpar, que
conecta essas duas raizes, além de atravessar a estrutura do dente acima. Esse plano de
stresse consiste em dois subplanos distintos: um dentro do volume da estrutura do dente
acima do solo da camara pulpar e outro dentro de um volume horizontal que corta
completamente o dente, limitado oclusalmente pela superficie curva que forma o solo da
camara pulpar. Uma fratura parcial nesse plano de stresse de furca pode eventualmente
expandir-se, atingir a camara pulpar e partir o dente em segmentos. 1sso geralmente ocorre
devido a ocluséo de uma cuspide de um dente oposto no sulco central do dente posterior,
gerando tensdes que tentam dividir o dente nessas duas partes. Essas tensdes de separacao
sdo contrariadas pelas ligagdes quimicas presentes na estrutura do dente.

Um plano de tensdo cuspidal € um plano de tensdo cujo contorno se situa
aproximadamente na regido apical de uma ou mais cuspides conectadas. A parte axial
deste plano pode cruzar as paredes ou o teto da cAmara pulpar (sem atingir o piso da
camara), enquanto a parte lateral intersecta a superficie externa bucal ou lingual do dente.
Esse plano de tensé@o pode ser induzido por forcas de torque decorrentes da oclusdao em
inclinagdes cuspideas acentuadas, situadas acima do plano de tensdo cuspidal. A completa
fratura de um plano de tensdo cuspidal pode resultar na separacdo de uma ou mais
clspides do dente. Fraturas cuspidais podem se formar internamente no dente sem que

haja linhas de fratura visiveis. (Mamoun e Napoletano, 2015)

Pode estar devido a fusdo incompleta de &reas de calcificagdo. (Hasan, et al., 2014)

1.4 Fatores diversos

Estdo incluidos fatores como o impacto de piercings linguais; a formacéao de fissuras no
tecido dentéario causada pelo uso de instrumentos rotatérios de alta velocidade; o desgaste
dentario erosivo e o efeito da variacdo térmica, que pode provocar cracks no esmalte.
(Banejri, et al., 2010) Em 1997, Diangelis investigou dois casos clinicos onde pacientes
relataram dor ao mastigar e sensibilidade ao frio. Ambos 0s pacientes possuiam piercings
na lingua e adquiriram o habito de morder ou brincar com o piercing entre os dentes

posteriores, levando ao desenvolvimento do SDF. (Soares, et al., 2019)

O risco de desenvolvimento de fissuras e anomalias na dentina aumenta apos

procedimentos endoddnticos. Dentes tratados endoddnticamente apresentam um risco

17



O sindrome do dente fissurado — uma revisdo narrativa

elevado de fratura, devido a perda de substancia dura do dente durante a preparacédo da
cavidade de acesso, por exemplo. O stresse mecanico na dentina, causado pela interacao
entre os instrumentos e as paredes do canal, pode induzir o SDF. A execucdo do
tratamento endoddntico em condic6es de pouca humidade, mesmo que brevemente, pode
deteriorar a dentina, elevando o risco de SDF. A insercdo de pinos intracanalares, a
utilizacdo de solucBes de hipoclorito de sodio em altas concentraces e métodos de
obturacéo contribuem igualmente para o surgimento de fraturas verticais na raiz. H4 uma
associacdo clara entre a ocorréncia do SDF e o volume de dentina extraida; o alargamento

excessivo do canal radicular, por sua vez, amplia o perigo de FVR. (Li, et al., 2021)

Numa analise que correlaciona os irrigantes na inducdo de fissuras, o0 NaOCI provocou

mais defeitos em comparagdo com a solucdo salina. (Gonzalez-Guajardo, et al., 2021)

O envelhecimento é um dos fatores mais significativos na etiologia do SDF. Com o
avancar da idade, aumenta o desgaste dos dentes, os tecidos duros se tornam frageis e a
elasticidade da dentina é perdida. Assim, quando a forga aplicada aos dentes ultrapassa o
limite de elasticidade da dentina, ocorrem fissuras nos dentes. (Li, et al., 2021)

Com a idade, ao nivel da dentina:

- Observa-se uma diminui¢do progressiva no diametro dos limens dos tdbulos dentinarios
devido ao acumulo continuo de minerais. Este fendmeno inicia-se por volta dos trinta
anos e prossegue até o completo preenchimento dos limens, tornando o tecido dentério
esclerotico. Essa mudancga resulta em um incremento no teor mineral da dentina a medida
que se envelhece.

- Ha promocao de alteragfes na microestrutura da dentina, afetando negativamente suas
propriedades de resisténcia a fadiga e fratura, e ocasiona uma queda significativa na
resisténcia a fadiga. Esse declinio na resisténcia a fadiga da dentina coronaria € cerca de
50% ao comparar-se individuos jovens (idade < 30 anos) com os mais velhos (idade > 55
anos). Tal reducédo é menos pronunciada no terco médio coronario da raiz, indicando que
0 processo de envelhecimento pode variar conforme a localizagdo na estrutura dentéria.
(Arola, et al., 2017)

Ao nivel do esmalte:
- O aumento na dureza e no modulo de elasticidade do esmalte eleva sua fragilidade,

indicando um risco ampliado de fissuras e lesdes. No mesmo tempo, a densidade mineral

18



O sindrome do dente fissurado — uma revisdo narrativa

do esmalte cresce enquanto o volume de sua matriz proteica diminui. Essa reducao pode
evoluir gradualmente, influenciada pelas flutuagGes de pH na boca. Outra possivel causa
¢ a realizacdo de tratamentos dentarios, sejam estéticos ou restauradores, como
branqueamentos, que podem prejudicar ou modificar as proteinas do esmalte. Essas
alteracdes nas propriedades mecanicas aumentam o risco de SDF nos dentes. (Arola, et
al., 2017)

O ambiente oral é um fator etioldgico a ter em conta. Orrego et al., em 2017, avaliaram
como a exposicdo ao acido latico afeta a resisténcia da dentina coronal média ao
crescimento de fissuras induzidas por fadiga. Ao comparar as respostas ao crescimento
dessas fissuras em ambientes de pH neutro e acido latico (pH=5), observou-se que as
condigdes acidas aumentaram quase dez vezes a velocidade incremental de propagacao

das fissuras ciclicas. (Arola, et al., 2017)

Desgastes como abraséo, eroséo e atricdo séo fatores incluidos. A perda significativa de
esmalte e dentina devido a agentes acidogénicos, bem como transtornos alimentares como
bulimia ou anorexia nervosa, podem elevar o risco de ocorréncia de fraturas. (Shetty et
al., 2014)

A radioterapia na regido de cabeca e pescoco (RTCP) exerce efeitos significativos sobre
a estrutura dos dentes. Diretamente, altera a composic¢éo proteica que constitui o plano de
fissura do dente e a producdo de esmalte mais poroso na regido cervical do dente. RTCP
leva ao aparecimento de diversos sintomas orais, como por exemplo uma diminuigdo na
producdo de saliva que pode tornar o esmalte dentario mais fragil em um ambiente seco,
diminuindo a resisténcia a fratura, reduzindo a matéria orgénica na JDE devido a
desidratacdo e enfraquecendo a ligacdo entre dentina e esmalte. Alteraces na JDE
influenciam na distribui¢éo do stresse mecanico, aumentando o risco de formagéo de
LFE. Alteracdes na saliva e a tendéncia para uma dieta com baixo pH oral nos pacientes
submetidos @ RTCP também contribuem para a desmineralizacdo dentéria, afetando a
estrutura e propriedades biomecanicas dos dentes, o que eleva a incidéncia de LFE. (Li,
etal., 2021)
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Tabela 4. Fatores etioldgicos do SDF por Lynch e McConnell

Classificacao Fatores Exemplo

Procedimentos Caracteristicas de Preparo excessivo de cavidades (remocao

Restauradores desenho excessiva de dente) Relacdo profunda
inadequadas cuspide-fossa Protecéo cuspal

insuficiente no design de inlays/onlays

Concentracdo de Colocacéo de pinos

stresse

Aplicacdo ndo incremental de resinas
compostas (stresse de tracdo nas paredes
da cavidade)

Pressdo exercida durante a colocagéo de
restauracdes fundidas

Forcas fisicas durante a colocacdo de
restauracdes, como inlays de améalgama
ou ouro macio (historico)

Fatores Oclusais Traumatismo Forca de corte subita e excessiva sobre
Mastigatorio um objeto duro (0ss0)

Traumatismo Contatos excéntricos e interferéncias

oclusal

(especialmente nos segundos molares
inferiores)

Forcas func

ionais  Lesdes cariosas grandes ndo tratadas
Forcas ciclicas

Héabitos

Bruxismo e bruxomania

Parafuncionais

Fatores de Fusdo incompleta Ocorréncia do SDF em dentes néo
desenvolvimento de areas restaurados ou com restauragdes minimas
calcificadas
Fatores diversos Ciclo térmico Fissuras no esmalte
Corpo estranho Piercings na lingua
Instrumentos Cracks e fissuras associados ao uso de
odontoldgicos instrumentos rotatorios de alta velocidade

Nota. “Cracked tooth syndrome: Overview of literature”, Hasan, Singh e Salati, 2014

Tabela 5. Fatores etioldgicos do SDF por Torres

Classificacdes

Exemplos

Procedimentos operatérios e
restauradores

Preparos extensos para restauragdes de amalgama
Trauma iatrogénico durante condensacéo lateral de
guta-percha na obturacao do canal

Colocacdo de pinos intradentinarios (auto-
rosqueaveis e fricgédo)

Extensiva instrumentacdo do canal durante
tratamento endodontico

Pressdo excessiva durante cimentacdo de coroas
metalicas fundidas

Ocluséo do paciente

Restauragdes com esculturas profundas
Abrasdo do material restaurador pelo contacto com
a clspide antagonista
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Habitos parafuncionais de bruxismo
Contactos no lado de balanceio (ndo trabalhante)
Causas de desenvolvimento Fusdo incompleta de areas de calcificacao
dentério
Causas variadas Fratura do esmalte
Piercing lingual
Abertura inadequada do anel do lacre das latas de
bebidas

Forcas mastigatorias excessivas e repentinas
Nota. Odontologia clinico-cientifica, Volume 16 Numero 1, Janeiro/marco, 2017

Tabela 6. Fatores etiolégicos do SDF classificados por iatrogénicos ou
odontiatrogénicos

Classificacao Fatores Exemplos

Fatores ndo iatrogénicos  Envelhecimento Niveis crescentes de fadiga
dentaria
Tecidos duros dentéarios

enfraquecidos
Perda da elasticidade da dentina
Aumento no numero de dentes

restaurados
Hébitos alimentares com ciclagem
térmica

Habitos orais Mastigagdo unilateral de longo
prazo

Bruxismo do sono
Oclusao precoce

Estrutura dentaria Defeito estrutural no dente
Inclinacdo da clspide
Fatores RTCP Afeta a estrutura dentaria
odontiatrogenicos Efeitos sinergicos do agrupamento

de sintomas orais
O contato entre o instrumento e a
parede do canal

Tratamento Uso de concentracdo mais alta de
endodontico hipoclorito de sédio
Alargamento excessivo do canal
radicular
Procedimentos Concentracéo de stresse
restauradores Remocdo excessiva de tecido
dentério
Materiais metélicos
Desempenho do Diferenca no coeficiente de
material expansdo térmica

Deformacdo do material

Funcéo de estresse
Nota. “Review of Cracked Tooth Syndrome: Etiology, Diagnosis, Management, and Prevention”, Li, et al.,
2021
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2. Sintomas e dor

Diversos sintomas sdo reportados pelos pacientes, e sua intensidade esta relacionada com

a extensdo e a profundidade da fissura. (Avelar, et al., 2017)

Como o SDF é uma condicdo dental complexa, este abrange diversos sintomas e
mecanismos de dor que podem afetar o paciente, incluindo dor intensa ao morder ou ao
ingerir alimentos e bebidas frias. Observou-se que a dor durante a mordida tende a
intensificar-se com o aumento da pressdo oclusal, e uma analise aprofundada dos
sintomas pode revelar um desconforto que pode ter persistido por varios meses. Além
disso, entre outros sintomas, pode ser incluida a dor ao soltar a pressdao ao morder
alimentos fibrosos, descrita como "dor de rebote”. O consumo de alimentos ou
substancias acucaradas, bem como ranger os dentes ou realizar movimentos mandibulares
extensos, também podem desencadear a dor. Enquanto alguns pacientes conseguem
identificar com precisao o dente de origem dos sintomas, essa especificidade nem sempre
ocorre. A falta de sensibilidade a estimulos quentes também pode ser um indicativo de
SDF. (Baneriji, et al., 2010; Shetty, et al., 2014)

No caso que a fratura se propague até a camara, uma fratura pulpar completa, pode levar
as sintomas de pulpites irreversiveis ou necrose pulpar, ou de periodontite apical. As
fraturas que continuem em direcdo a raiz podem levar a problemas periodontais
localizados ou, na situacdo mais grave, a uma fratura vertical do dente. (Banerji, et al.,
2010)

A dor relatada pelo paciente pode ter origem pulpar ou periodontal, variando conforme
as estruturas afetadas, isso € sintetizado na Tabela 7. O paciente pode ter dificuldade em
identificar o dente afetado, visto que n&o existem fibras proprioceptivas na polpa. (Avelar,
etal., 2017)

Tabela 7. Tecidos envolvidos da estrutura dentaria e seus sintomas

Tecido dentario Sinais e sintomas

Esmalte Assintomatico

Fissura envolvida Dor ao morder, especialmente na libertacdo de forcas de
dentina mordida, sensibilidade ao frio

Fissura envolvida Sintomas relacionados a pulpite

polpa
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Nota. “Crack Tooth Syndrome”, Markose, 2020

O dente é formado pelo esmalte duro externo e uma subcamada de dentina, a qual é
composta por trés elementos que influenciam suas propriedades fisicas durante o uso.

- Componente inorgéanico (60%, hidroxiapatita), que confere rigidez e proporciona a
principal resisténcia a compressao do dente.

- Componente organico (30%, colageno de tipo I), que adiciona tenacidade e permite ao
dente absorver tensdes e resistir a propagacao de fissuras.

- Agua (10%), que fornece viscoelasticidade e ajuda a absorver e distribuir o stresse por
toda a estrutura.

A quantidade de dentina é determinante na suscetibilidade do dente a fraturas. A
integridade da dentina interaxial: o ndcleo central que conecta as paredes axiais do dente
e circunda o espaco pulpar é crucial para essa funcdo. O padrdo de propagacdo das fissuras
pode variar devido a a anatomia e a estrutura em camadas heterogéneas do dente, que por

afetam a distribuicdo de tensdes internas no dente. (Bhanderi, 2021)

Luebke em 1984 sugeriu o0s seguintes termos para diagnosticar a dor oriunda de um dente
fissurado:

- Dor dentinéaria: dor aguda de curta duracéo.

- Dor pulpar: dor espontanea, profunda e irradiante causada pelo choque térmico em uma
polpa inflamada

- Dor periodontal: dor intensa e pulsante. (Shalini e Manish, 2014)

Brannstrom em 1986 sugerira que a dor experimentada ao mastigar pode ser explicada
pelo deslocamento repentino do fluido dentro dos tubulos dentinarios. Esse fendmeno
ocorre quando as partes fraturadas do dente se movem independentemente, e é
intensificado por forgas oclusais que induzem flexao cuspidea. Essa flexdo pode levar a
uma série de reacBes, incluindo mudancas térmicas, evaporacdo do ar, estimulos
osmoticos e um aumento na pressdo hidrostatica, culminando em um movimento
acelerado do fluido dentinério. (Shalini e Manish, 2014)

A sensibilidade dentinaria surge quando o fluido ativa as fibras ad, localizadas na
periferia. Estas fibras nervosas séo de didmetro pequeno (1-6 um), muitas mielinizadas,
transmitem os potenciais de acdo de forma rapida, levando a sensacdo de dor aguda e

breve. O movimento rapido do fluido dentinério, de agdo curta, comega rapidamente mas
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também se dissipa rapidamente, sugerindo a vitalidade do dente. (Longridge e Youngson,
2019)

Dor aguda e momentanea de menor intensidade pode ser atribuida a uma inflamacéo
pulpar leve, provocada pela penetracdo de toxinas bacterianas na polpa através da fissura.
Quando a polpa esta mais inflamada, as fibras C (0.1-2um) também passam a um nivel
mais ativo. Esses nervos menores, ndo mielinizados, conduzem sinais mais lentamente e
sdo sensiveis aos mediadores inflamatdrios. 1sso resulta em uma dor menos aguda, mas
que persiste por mais tempo. Essas fibras sdo ativadas pela infiltracdo de toxinas
bacterianas na polpa, pela extensdo da fratura até a polpa ou pelo calor aplicado de forma
prolongada. (Longridge e Youngson, 2019)

Na falta de inflamacéo apical e sem a presenca de fibras proprioceptivas na polpa, o
paciente pode ter dificuldade para localizar o dente problematico. Nesse estagio, as fibras
ad e C sdo estimuladas, provocando sensibilidade dentinaria acompanhada de uma dor
mais prolongada e surda. Este mecanismo pode ser visualizado na Figura 3.

Em situacdes de pulpites dolorosas, a ativacdo simultanea das fibras A-delta e C gerauma
dor aguda intensa, seguida de um desconforto prolongado e surdo que irradia por toda a

mandibula. (Longridge e Youngson, 2019)

Figura 3. Mecanismo que explica por que a dor é sentida durante a “descarga” ao
verificar se ha SDF

PASSIVE Dentinal fluid ot eq

LOADING UNLOADING

\—

@) Rapid

N

Nota. « Dental pain: dentine sensitivity, hypersensitivity and cracked tooth syndrome », Longridge e
Youngson, 2019

24



O sindrome do dente fissurado — uma revisdo narrativa

Por meio desse mecanismo, a identificacdo do dente afetado pelo SDF é imediata.
Solicita-se ao paciente que morda firmemente e de forma lenta em um material resiliente

e, em seguida, abra a boca rapidamente. (Longridge e Youngson, 2019)

No entanto, a variabilidade dos sintomas pode as vezes causar confusdo e levar a
diagnosticos incorretos. Diversos disturbios dentofaciais sdo frequentemente confundidos
com o SDF:

- Doenca periodontal aguda: Dor galvénica, Hiper-oclusdo, Dor facial atipica

- Pulpite reversivel: Sensibilidade pds-operatoria, Trauma oclusal

- Hipersensibilidade dentinaria: Restauracdes fraturadas, Neuralgia do trigémeo. (Banerji,
etal., 2013)

Os sintomas de dor podem ser similares a outras condicdes, tais como sinusite, problemas
na articulacdo temporomandibular, cefaleias, dor de ouvido ou dor orofacial atipica. Por
isso, é essencial que os Médicos Dentistas tenham conhecimento sobre as causas
odontogénicas e ndo odontogénicas de dor orofacial, permitindo assim uma correta

diferenciacdo o SDF de outros diagndsticos possiveis. (Noma, et al., 2017)

Um relatorio de Noma et al., em 2017, descreveu quatro casos nos quais foi dificil realizar
um diagnostico diferencial entre SDF e disturbios de cefaleia, como as cefaleias
autondmicas trigeminais (CAT). A necrose pulpar, quando causada pelo SDF, pode
manifestar-se com frequéncias e duragdes de dor que sdo pouco habituais para a pulpites,
e vai levar a dificuldade de tratamento, devido a semelhanca dos sintomas: uma dor
aguda, lancinante ou pulsatil, com uma intensidade classificada de moderada a severa, ou
uma dor que acorda o paciente, enquanto uma CAT pode ser tratada com sucesso por
meio de terapia farmacoldgica convencional. Dentes com SDF exigirdo uma abordagem
diferente. A diferenciacdo pode ser realizada considerando:

- A duragdo da dor: geralmente, a SDF ocorre por apenas alguns segundos, enquanto as
CATs duram mais tempo, desde alguns minutos até, as vezes, 180 minutos.

- A presenga de uma qualidade de dor elétrica e/ou envolvimento do dermatoma C2,
geralmente vai inclinar para o diagnostico de CAT. De fato, a distribuicdo da dor é
V1>C2>V2>V3, enquanto para o SDF, é V2>V3>V1.

- Caracteristicas autonémicas ipsilaterais sdo necessarias para o diagndstico de CAT.

Qualquer caracteristica auton6mica na SDF seria coincidéncia.
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- Com uma injecdo anestésica: o SDF deve ser completamente eliminada pela anestesia,

enquanto uma CAT néo deve ser afetada por ela. (Noma, et al., 2017)

Este exemplo, demostrou que um bom diagnéstico € crucial para poder aliviar a dor do
paciente o mais rapido possivel e evitar 0 agravamento da mesma. Um diagndstico preciso
permite a implementacdo de um tratamento adequado e especifico para a condicdo
identificada, evitando intervengdes desnecessarias ou ineficazes que poderiam prolongar
ou intensificar o sofrimento do paciente. Além disso, um diagnéstico correto evita atrasos
no tratamento adequado, que, em muitos casos, pode ser decisivo para a recuperacdo e

qualidade de vida do paciente.

3. Meios de diagnostico

O SDF é notoriamente desafiador para um diagndstico, mesmo para Médicos Dentistas
altamente experientes, devido a variabilidade e atipicidade dos sinais e sintomas clinicos.
Um diagnostico precoce é determinante e importante. As fissuras dentarias sdo
colonizadas por biofilmes bacterianos devido a sua natureza retentiva e exposicao a
saliva, dificultando a limpeza durante a higiene oral. A colonizacédo resulta em acumulo
de bactérias e alimentos, levando a uma infecgdo que pode invadir tecidos abaixo da linha
da fissura. A exposicdo da dentina aumenta o risco de infec¢do pulpar, uma vez que a
estrutura tubular da dentina facilita a difusdo de fatores de viruléncia bacteriana e
antigenos para a polpa. Os tubulos dentinarios, quando expostos por fissuras
perpendiculares, sdo particularmente suscetiveis a colonizacéo bacteriana, que se pode
propagar tanto em direcdo a polpa quanto ao esmalte. A invasdo intratubular por bactérias
é mais rapida em dentes com polpas ndo vitais do que com polpas vitais. Essa penetracao
geralmente resulta em pulpite, e se ndo tratada precocemente e cuidadosamente, pode

levar a necrose pulpar. (Ricucci, et al., 2014)

3.1 Historico do paciente

E crucial uma analise detalhada do histdrico do paciente. Informages sobre acidentes
durante a mastigacao, habitos parafuncionais como o bruxismo, procedimentos dentarios
prévios (fatores iatrogénicos), padrdes dietéticos, consumo de nozes, historico de traumas

ou acidentes podem ser fundamentais para o diagnostico. A presenca de dentes
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anteriormente fissurados, por razdes anatdbmicas ou de desenvolvimento, pode aumentar
a susceptibilidade a novas fissuras. Histdricos de tratamentos endodénticos ou de doencas
periodontais com significativa perda 6ssea na area podem elevar o risco de tensdes na

dentina, tornando o dente mais propenso a fissuras. (Shalini e Manish, 2014)

3.2 Exame visual

Inicialmente, pode-se realizar um exame visual, no qual se deve observar: restauracoes
extensas, facetas de desgaste e cuspides pronunciadas, restauracdes com fissuras, espaco
entre a estrutura dentaria e a restauracdo. Em alguns casos, pode ser necessario remover
a restauracdo para uma avaliacio detalhada da linha de fratura na cavidade. (Markose,
2020)

3.3 Exame tactil

Embora em alguns casos as fissuras possam ser identificadas através de exame visual,
nem sempre séo claramente perceptiveis. Utilizar uma sonda afiada e reta pode auxiliar
na deteccdo de irregularidades nas fissuras. Além disso, aplicar este instrumento nas
bordas de dentes que possuem restauracdes grandes e que se acredita estarem afetados
por uma fratura incompleta pode desencadear uma dor aguda, indicando a possivel

presenca de uma fratura. (Banerji, et al., 2010)

3.4 Teste de mordida

Para simular os sintomas de fraturas parciais em dentes posteriores, podem-se empregar
métodos mimetizadores. Testes de mordida séo efetuados usando itens como cunhas de
madeira laranja, rolos de algodao, discos de borracha abrasiva tipo Berlew ou até a ponta
de uma broca redonda nimero 10 fixada em um cabo de fita celofane.

Ao utilizar cunhas de madeira laranja para identificar as fissuras, aconselha-se colocar a
cunha sobre o dente em questdo e solicitar que o paciente morda, aplicando a cunha
sequencialmente em cada cUspide para determinar a clspide comprometida.

A técnica com rolos de algoddo consiste em posiciona-los no dente em anélise e pedir

para o paciente morder com forca, soltando rapidamente a pressao. Sentir dor ao aliviar a
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pressdo, conforme mencionado por Kruger em 1984 na Figura 4, pode validar o
diagnostico de sindrome do dente fissurado.

O emprego de émbolos de borracha de carpules anestésicas, pendurados por um fio de
forma anéloga ao uso dos rolos de algoddo, também tem sido descrito para auxiliar no
diagnostico dessa sindrome.

Instrumentos diagndsticos especificos disponiveis para "testes de mordida”, como o
‘Fractfinder’ e o ‘Tooth Slooth II’, facilitam a identificagdo da cuspide problematica
mediante dor ao morder ou ao soltar a pressdo. Ehrmann et al. em 1990, defendem esse
método devido a sua maior sensibilidade comparada ao uso de palitos de madeira,
permitindo uma localizacdo mais exata da cuspide afetada ou envolvida. (Shetty, et al.,
2014; Banerji, et al., 2010).

Figura 4. Teste de mordida com Tooth Sloth

Nota. « Facts about cracks in teeth » de Bhanderi, 2021

3.5 Sondagem periodontal

A distingdo entre um dente fissurado e um dente fraturado pode ser feita através da
sondagem periodontal. Um defeito periodontal circunscrito ocorre devido a extensao da
linha de fratura para além da linha gengival. Uma sondagem profunda e isolada pode
indicar a existéncia de um dente fraturado, o que sugere um prognoéstico negativo. (Hasan,
etal., 2014)

Quando a profundidade da bolsa periodontal de dentes com fissuras excede 4 mm,
recomenda-se a extracdo do dente e a substituicdo por um implante. (Soares, et al., 2019)
Um estudo, feito por Yang, et al., em 2017, analisou a correlacdo entre a profundidade
de sondagem periodontal (PSP) e a condi¢do pulpar em dentes com fissuras. Uma

associacdo notavel foi identificada, indicando que uma maior PSP estd frequentemente
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ligada a uma maior ocorréncia de necrose pulpar. Observou-se que 56,6% dos dentes com
fissuras possuiam uma PSP inferior a 3 mm. Contudo, aqueles com PSP de 4 mm ou mais
exibiram uma incidéncia elevada de complicac6es pulpares, com 31,8% dos dentes com
PSP entre 4 e 6 mm e 28,6% dos dentes com PSP de 7 mm ou mais apresentando necrose
pulpar. Os resultados sugerem que dentes fissurados com PSP mais profundas tendem a
exibir necrose pulpar com mais frequéncia. 1sso sugere que profundidades maiores de
sondagem podem estar relacionadas a um risco aumentado de dano pulpar, possivelmente
devido a progressdo da fissura que facilita a infiltracdo bacteriana e o subsequente

declinio da saude pulpar. (Yang, et al., 2017)

3.6 Teste de vitalidade

Geralmente, os testes de vitalidade realizados em dentes tendem a ser positivos. Por
vezes, 0s dentes comprometidos exibem hipersensibilidade a estimulos frios, o que indica
a presenca de inflamag&o na polpa; esse sintoma pode ser util para confirmar a presenca
da sindrome do dente fissurado. E raro que dentes afetados pela condigdo apresentem

sensibilidade quando submetidos a percussao na regido apical. (Hasan, et al., 2014)

3.7 Teste com colorantes

O uso de corantes como azul de metileno (2%), sodio ophthalmic fluorescein (0,25%)
ou violeta genciana pode marcar a linha de fratura e torna-la visivel. Embora essa técnica
seja eficaz, apresenta desvantagens, tais como: é necessario um periodo prolongado (pelo
menos 2 a 5 dias) para que sejam eficazes e vai necessitar de uma restauracdo provisoria,
podendo comprometer ainda mais a integridade estrutural do dente; e apds o0 uso desses
corantes, a realizacdo de uma restauracdo estética pode tornar-se dificil. (Shetty, et al.,
2014; Shalini e Manish, 2014)
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Figura 5. Dente fissurado com coloragéo de azul de metileno

Nota. « Facts about cracks in teeth » de Bhanderi, 2021

3.8 Transiluminacéo

A transiluminacéo destaca-se como um instrumento no diagnoéstico de fissuras muito dtil.
Neste método, ap6s a limpeza do dente, uma luz, preferencialmente de fibra Optica
(FOTI), é diretamente aplicada sobre o dente. Fissuras interrompem a transmissao da luz,
a0 passo que dentes sem danos estruturais (incluidos os com linhas superficiais) permitem
que a luz se propague pela coroa. Entretanto, a transiluminacdo sem o auxilio de
ampliacdo apresenta dois inconvenientes principais: tende a exagerar todas as fissuras,
fazendo com que até linhas superficiais parecam ser fissuras profundas; e alteracdes leves
de cor ficam dificeis de serem percebidas. O uso de luz de fibra Optica combinada a
ampliacdo melhora significativamente a capacidade de visualizar as fissuras. (Hasan, et
al., 2014)

A principal limitag&o da transiluminagédo reside em mostrar todas as pequenas fissuras,
podendo assim confundir o diagnéstico. (Roma, et al. 2020)

As luzes de cor amarela ou laranja podem ser mais eficazes do que as azuis. Contudo, as

luzes azuis sdo mais acessiveis. (Baneriji, et al., 2017)
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Figura 6. Cuaspide fraturada visivel com transiluminacéo

Nota. « Facts about cracks in teeth » de Bhanderi, 2021

Uma nova técnica, a tecnologia de Fluorescéncia Quantitativa Induzida por Luz (FQL)
identifica lesdes cariosas precoces irradiando os dentes com luz azul visivel a um
comprimento de onda de 405 nm. Quando dentes saudaveis sdo expostos a essa luz, ocorre
uma autofluorescéncia verde.

Adicionalmente, a fluorescéncia vermelha, originada de metabdlitos bacterianos como
porfirina, pode ser quantificada por comparagdo com areas normais, servindo como
indicativo da presenca bacteriana na area da lesdo. As fissuras nos dentes podem abrigar
bactérias, e foi observado por Ricucci et al. em 2015, que a colonizagdo bacteriana é
constante nas analises histologicas tanto das fissuras quanto dos tabulos dentinarios
adjacentes. Resumindo, a tecnologia FQL permite confirmar a presenca e a localizagédo
de dentes com fissuras ao detectar a fluorescéncia vermelha de porfirina, secretada pelos
microorganismos presentes nas fissuras. Em um estudo de caso clinico realizado por Jun
et al. em 2019, demostrou que quanto mais intensa for a perda de fluorescéncia na linha
de fissura localizada no esmalte e quanto mais profunda for essa fissura, maior sera o
valor absoluto dessa perda de fluorescéncia. Pela intensidade da fluorescéncia vermelha
emitida por porfirinas, pode identificar-se a presenca e atividade bacteriana; dessa forma,
é possivel prever o avango das lesdes. Assim, fissuras mais antigas, com maior
colonizacdo bacteriana, tendem a exibir uma fluorescéncia vermelha mais forte. Em uma
série de casos por Son et al., em 2021, foi notado que as fissuras, que apresentam
fluorescéncia vermelha sob a FQL, estendem-se até a cavidade pulpar durante
procedimentos de tratamento endoddntico. FQL é capaz de verificar a profundidade das

fissuras, oferecendo beneficios na previsdo do prognostico para dentes fissurados. Em
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comparacdo com metodos tradicionais como radiografia e inspegdo visual, a FQL

demonstrou maior eficacia na deteccdo de fissuras. (Lee, et al., 2022)

Figura 7. Linhas de fissuras mostradas por FQL

Nota. « Evaluation of the clinical efficacy of quantitative light-induced fluorescence technology in
diagnosing cracked teeth », Lee et al., 2022

3.9 Detecdo microscopica

O uso de microscopio de alta resolucdo x16 oferece um nivel ideal de ampliagdo para a
avaliacdo de fissuras no esmalte, com uma faixa que vai de x14 até x18. (Hasan, et al.,
2014)

3.10 Radiografias

Geralmente, as fissuras ndo sdo detectadas em exames radiograficos, ja que costumam
situar-se no mesmo plano que a pelicula (de mesial para distal). Contudo, ocasionalmente,
pode identificar-se uma fissura na direcdo bucolingual numa radiografia, 0 que ocorre

mais frequentemente em molares inferiores. (Longridge e Youngson, 2019)

A tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) tem eficacia na identificacdo de
perda Gssea periapical associada a FVR. No entanto, sua resolucdo limitada a
aproximadamente 80 um compromete sua eficacia no diagnostico de dentes com fissuras
e na detecgéo precoce de FVR. Em pesquisa in vitro, Yuan et al., em 2020, exploraram o
uso de meglumina diatrizoato (MD) como contraste no CBCT, evidenciando que essa
técnica melhorada consegue revelar fissuras ocultas de forma objetiva e efetiva. (Li, et
al., 2021)
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O CBCT, amplamente utilizado no diagnéstico de FVR, no entanto, ndo recomendado
para o diagnostico de dentes trincados, poderia, em adicdo com agentes de contraste,
aumentar a precisdo diagnéstica do CBCT, permitindo a identificacdo de fissuras e
fraturas anteriormente dificeis de detectar. (Li, et al., 2020)

Um estudo conduzido por Hu et al., em 2021, inovou ao substituir o MD por uma
combinacédo de iodeto de sodio (Nal) e dimetilsulfoxido (DMSO). O Nal apresenta uma
pressdo osmotica muito maior que 0 MD na mesma concentracdo, e 0 DMSO possui uma
excelente hidrofilia, o que confere uma permeabilidade e fluidez superiores. A conclusdo
desse estudo foi que 0 uso de CBCT com Nal + DMSO como agente de contraste melhora
significativamente a detec¢éo de fissuras dentarias. A pesquisa comparou essa abordagem
com a micro-CT, revelando que o CBCT com Nal + DMSO identificou 0 mesmo numero
de linhas de fissura que o micro-CT, mas foi mais eficaz na detecgdo da profundidade

dessas fissuras. (Hu, et al., 2021)

A microtomografia computadorizada (micro-TC) é um método de imagem que
proporciona uma resolugcdo micrometrica, capturando a estrutura tridimensional do objeto
de estudo sem causar dano. Utiliza-se um feixe de raios-X de alta intensidade na micro-
TC, o que lhe permite atravessar camadas densas da amostra com eficiéncia. Comparado
a tomografia convencional, este sistema apresenta imagens de maior nitidez. Entretanto,
seu uso implica um tempo de exposi¢do mais prolongado, o0 que constitui sua principal

limitag&o. (Roma, et al., 2020)

Figura 8. Linhas de fissuras mostradas por micro-TC

Nota. « Dental optical coherence tomography: new potential diagnostic system for cracked-tooth
syndrome », Lee et al., 2015
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3.11 Novas tecnologias

A Tomografia por Coeréncia Optica (TCO) é uma técnica de imagem computadorizada
de alta resolucdo que utiliza o atraso do eco do tempo da luz retroespalhada. Ela permite
a visualizacdo microscopica de detalhes e estruturas celulares, e é capaz de gerar imagens
de alta precisdo de estruturas internas ao combinar técnicas como interferometria de baixa
coeréncia, interferometria de luz branca e principios de microscopia confocal, tornando-
a uma ferramenta valiosa tanto na pesquisa bioldgica quanto na pratica clinica, inclusive
na odontologia. (Lee, et al., 2015)

Um estudo realizado por Lee et al., em 2015, demonstrou que a TCO apresenta um
diagnostico superior quando comparado ao micro-CT, FOTI e inspecdo visual. OCT
melhora a resolugéo das imagens mas sua capacidade de especificamente detectar fissuras
completas no dente € comprometida. Isso se deve ao fato de que imagens de fissuras
profundas no esmalte frequentemente se confundem com o plexo do esmalte. (Lee, et al.,
2015)

A eficécia da TCO, comparada a transiluminagdo e a microtomografia computadorizada,
ndo se restringe apenas a identificacdo da sindrome do dente fissurado, mas estende-se
também ao auxilio diagndstico em periodontia e endodontia, revelando-se assim como
uma ferramenta diagnostica versatil para uso em clinica odontoldgica. (Avelar, et al.,
2017)

Figura 9. Linhas de fissuras mostradas por TCO

Nota. « Dental optical coherence tomography: new potential diagnostic system for cracked-tooth
syndrome », Lee et al., 2015

O uso de sistemas ultrassonicos para identificar o SDF mostra grande potencial, pois esses
sistemas conseguem penetrar em tecidos duros (potencialmente, até mesmo restauracoes

radiopacas) sem o0s perigos ligados & exposicdo a radiacao ionizante. (Li, et al., 2021)
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O uso de tecnologia de imagem térmica infravermelha pode ser eficaz na identificacédo de
fissuras diminutas (de 4 a 35,5 um) que ndo sdao detectaveis por outras abordagens
diagnosticas. As fissuras menores, ao serem submetidas a vibracdo induzida por energia
ultrassdnica, produzem friccdo local e, consequentemente, calor. Esse aumento de
temperatura permite que as microfissuras na dentina sejam exibidas através da
termografia. No entanto, essa técnica enfrenta desafios significativos para detectar

fissuras de maior amplitude. (Li, et al., 2021)

Com o avanco da tecnologia artificial, Guo et al., em 2022, tentaram desenvolver uma
inteligéncia artificial para detectar linhas de fissura. Criaram um banco de dados com
20.000 fotos de dentes com fissuras e utilizaram redes neurais convolucionais,
convolution neural networks CCN em inglés, e um algoritmo que emprega dados
tridimensionais para classificacdo de imagens e reconhecimento de objetos. Capturaram
800 imagens de 1920 x 1080 pixels de 286 molares humanos frescos utilizando um
microscopio Optico com uma camera industrial. Dentre elas, 700 imagens brutas
selecionadas aleatoriamente foram usadas para treinar e validar o modelo de classificador
de CNN e as 100 imagens restantes foram utilizadas para testes subsequentes. As 100
imagens brutas passaram por testes em varias condi¢bes, incluindo manchas,
superexposicdo e influéncia de outras doencas. De maneira promissora, a efeicacia média
dos testes atingiu 90,39%, mas o método proposto apresenta algumas limitacdes :

- A construcdo do banco de dados neste artigo foi baseada em dentes fissurados
simulados, 0 que pode comprometer a precisdo na detec¢ao real na clinica.

- A complexidade da cavidade oral, incluindo fatores como iluminagéo, pode afetar a
qualidade das imagens, dificultando a obtencéo de fotografias dpticas claras para analises
de imagens posteriores.

- O método atual identifica principalmente fissuras superficiais nos dentes. Estudos
futuros poderiam explorar a combinagdo de CBCT e radiografias orais para detectar

outros tipos de fissuras dentarias. (Guo, et al., 2022)

4. Tratamentos

A identificacdo inicial de dentes com SDF é essencial e muito importante para garantir o
sucesso do tratamento e evitar que a fissura se estenda a polpa e aos tecidos periodontais.

Existem diversas estratégias de tratamento, cada uma apresentando seus proprios
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beneficios e limitacdes Banerji, et al., em 2010, catalogam os diferentes protocolos,
comecando pelo tratamento imediato, seguido das restauragdes diretas e, por fim, das
restaurac@es indiretas, que podem auxiliar o profissional na abordagem do SDF.

A escolha do tratamento é influenciada pela localizacdo, dire¢do, tamanho ou intensidade
da fissura. (Hasan, et al., 2015)

Por Clark e Caughman, em 1984, os dentes fissurados podem ter um progndstico
classificado em excelente, bom, pobre ou sem esperanga:

- Excelente:

a. Inclui fraturas de cuspides dentro da dentina, estendendo-se do angulo facio-pulpar ou
linguo-pulpar de uma culspide até a juncdo cemento-esmalte ou ligeiramente abaixo.

b. Fraturas horizontais de cuspides que ndo afetam a polpa.

- Bom: Refere-se a fraturas verticais coronarias que atingem a dentina na direcao
mesiodistal, mas ndo atingem a polpa.

- Pobre: Diz-se de fraturas verticais coronarias que afetam a dentina e a polpa na direcao
mesiodistal, contudo, limitam-se & coroa.

- Sem esperanca: Aplica-se a fraturas verticais coronarias que atravessam a polpa na
direcdo mesiodistal e envolvem a polpa e a raiz.

Essas categorias mostram a importancia de uma andlise detalhada da fissura para
determinar o progndstico apropriado e o plano de tratamento mais eficaz para cada caso

especifico de dente fissurado. (Roma, et al., 2020; Hasan, et al., 2015)

4.1 Tratamento imediato

4.1.1 Ajustes oclusais

Quanto mais rapido for tratado um dente com SDF, mais facil serd evitar danos
irreversiveis. (Shetty, et al., 2014)

Ajustes oclusais nos dentes afetados sdo uma abordagem imediata e podem permitir o
alivio dos sintomas. Sdo recomendados para reduzir o stresse no dente e se 0 dente
apresentar uma restauracao pré-existente, ela deve ser removida, mas isso deve ser feito
com cuidado, porque o cuspide afetada pode desintegrar-se. Apenas desgastar o dente
para removeé-lo da oclusdo pode ser um beneficio limitado, pois o dente ainda pode sofrer
stresse significativo devido a restos alimentares e continuar o processo de flexdo. A

realizacdo deve estar ser feita com uma andlise adequada dos efeitos na denticdo

36



O sindrome do dente fissurado — uma revisdo narrativa

remanescente, porque pode causar interferéncias oclusais indesejadas em outras partes do
arco dentério. Caso ndo ocorra fragmentacdo, é recomendavel a aplicacdo imediata de
uma imobilizacdo, conhecida como 'banda extra-coronal circunferencial imediata'.
(Banerji, et al.,2010; Shetty, et al., 2014)

4.1.2 Anel de cobre ou uma banda ortodéntica de aco inoxidavel

Anéis de cobre e bandas de aco inoxidavel sdo ferramentas Uteis no diagnostico e
tratamento imediato de casos iniciais de SDF, especialmente quando as fissuras se
estendem abaixo da margem gengival ou partes do dente em falta. Ambos precisam de
ser bem ajustados e moldados para néo interferir na oclusdo, sendo fixados com cimento
de polioxalato de zinco. Bandas ortodonticas de aco inoxidavel sdo geralmente preferidas
porque podem ser ajustadas de maneira mais eficiente, minimizando a irritacdo ou dano
aos tecidos gengivais e periodontais. Um estudo de Erhmann e Tyas em 1990, revelou
que a auséncia de dor quatro semanas apos a aplicacdo de uma banda imediata indicava
uma imobilizacdo eficaz. Estas bandas tém os vantagens de causar pouca irritacdo
gengival devido ao seu design contornado, s&éo minimamente invasivas, sao baratos e
tratamentos endoddnticos podem ser realizados enquanto estiver aplicada. A colocacédo
de anéis de cobre e bandas de aco inoxidavel pode ser uma técnica demorada e
tecnicamente complexa, o que representa um desafio particularmente para Médicos
Dentistas menos experientes. O desconforto durante a aplicacao e a possibilidade de baixa
tolerancia por parte do paciente sdo outras preocupagdes. A estética também pode ser um
problema, especialmente se a banda for visivel. Se os sintomas de sensibilidade térmica
continuarem, pode ser necessario avaliar a realizacdo de tratamento endodontico.
(Banerji, et al.,, 2010; 2017; Li, et al., 2021)

Figura 10. Banda ortoddntica

i

Nota. « Dental pain: dentine sensitivity, hipersensitivity and cracked tooth syndrome », Longridgde e
Youngson, 2019
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4.1.3 Coroa temporaria

Em 1990, Gutherie e Difiore descrevem o uso de coroas provisorias acrilicas de cobertura
total como uma técnica de "imobilizacdo imediata" eficiente. Uma vantagem desse
método é a ampla disponibilidade de coroas pré-formadas que auxiliam na estabilizacdo
da fissura. Esse tipo de coroa redistribui e dispersa as forcas oclusais por toda a superficie
preparada do dente, reduzindo a pressdo na area fissurada. A coroa é fixada e a cimentacao
na superficie ajuda a prevenir o movimento das fissuras durante a mastigacéo. Contudo,
a preparacdo para acolher essas coroas em dentes posteriores pode ser bastante trabalhosa.
Apesar da eficacia do tratamento, ele requer tempo, é invasivo do ponto de vista bioldgico
e também custoso. Mais, 0 tempo necessario para preparar e fabricar a coroa temporaria
pode atrasar a estabilizacdo da fratura, o que pode levar & sua expansdo continua e, na

pior das hipoteses, resultar na perda do dente. (Banejeri, et al., 2010; Li, et al., 2021)

4.1.4 Férula de compdsito direto (Direct composite splint) FCD

O FCD, desenvolvido por Banejeri, Mehta e Miller, a partir de 2010, baseia-se no
conceito de "Dahl".

Este conceito ¢ definido como o “movimento axial relativo do dente que ocorre quando
um dispositivo ou restauragdes localizadas séo posicionados em supra ocluséo, levando a

um restabelecimento gradual dos contatos de arco completo ao longo do tempo”. (Lim,
2022)

O FCD pode ser usado como uma solucdo restauradora imediata ou provisoria,
oferecendo vantagens como conservacao bioldgica, boa estética, eficacia de aplicacdo,
custo beneficio bom e facilidade de remocdo. Permite ainda o alivio imediato da dor e

ajuda no diagnostico. (Baneriji, et al.,2010)

Inicialmente, essa técnica foi descrita para ser utilizada no diagndstico do SDF em 2010
por Banerji, Mehta e Millar. Consistia simplesmente na adi¢do de uma resina composta
de 0,5 mm sobre o dente afetado, sem condicionamento &cido nem ades&o, cobrindo os
angulos de linha externos do dente até as paredes axiais. Se uma reducdo dos sintomas

fosse observada, isso confirmava o diagnostico de SDF. (Banejeri, et al., 2010)

38



O sindrome do dente fissurado — uma revisdo narrativa

Figura 11. Teste de férula composta de suporte localizada

Nota. « The management of cracked tooth syndrome in dental practice », Banejeri, Mehta e Miller, 2017

Em 2013, os mesmos autores, Banerji, Mehta e Millar, conduziram um estudo com 151
pacientes diagnosticados com SDF. Eles utilizaram 0 mesmo método: aplicacéo de resina
composta na parte oclusal com espessura de 1,5 mm, abrangendo os angulos de linha
externa do dente afetado e descendo pelas paredes axiais com uma espessura de 1,5 mm
a 1 mm, até aproximadamente 3 mm antes da margem gengival. A restauracdo ndo segue
um modelo anatdmico e € plana. Na auséncia de sintomas, essa férula é adesivamente
ligada ao dente. Consultas de controle foram realizadas ap6s 2, 4 e 12 semanas. Dos 151
pacientes, 97% toleram o tratamento e a taxa de sucesso foi de 86,7%, correspondendo a
131 casos. Durante o periodo de controle de 12 semanas, alguns pacientes tiveram
dificuldades para mastigar nas duas primeiras semanas, mas a quase totalidade (97,7%)
teve um restabelecimento dos contatos oclusais, e restauragdes mais estéticas e definitivas

puderam ser colocadas nos dentes afetados. (Banejeri, et al., 2013)

Num artigo de 2017, Banerji, Mehta e Miller confirmam sua proposta do FCD e
descrevem o protocolo na figura 12:
- Confirmacao da Eliminagdo Completa dos Sintomas: Verificagdo da eliminagéo
completa dos sintomas de dor no dente diagnosticado utilizando uma ferulizacdo
de composito ndo adesivo
- Avaliacdo Periapical e de Suporte Osseo: Realizacdo de uma radiografia
periapical de cone longo para avaliar o estado periapical e o suporte dsseo.
- Explicacdo da Técnica ao Paciente: Deve-se fornecer uma explicacdo detalhada
da técnica ao paciente, incluindo a natureza do tratamento e instrugdes para

antecipar as mudancas em seu esquema oclusal.
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- Preparacéo da Superficie Dentaria: Aplicacdo de uma pasta de pedra-pomes nas
paredes oclusais e axiais do dente diagnosticado ou uso alternativo de técnicas de
jato de ar.

- Condicionamento para Adesdo: Uso de uma técnica de ataque acido total,
aplicando acido fosfdrico a 37% nas paredes oclusais e axiais por 20 segundos,
seguido por lavagem completa e secagem das superficies tratadas.

- Colocacéo e Polimerizacdo da Resina de Ligacdo: Aplicacao e polimerizacdo da
resina de ligagédo escolhida conforme as instrugdes do fabricante.

- Colocacédo da Resina Composta: Aplicacdo de resina composta na superficie
oclusal e descendo 2-3 mm pelas paredes axiais (bucal, palatal/lingual). A resina
composta deve ter uma espessura de 1,0-1,5 mm na superficie oclusal, terminando
em um bisel infinito e supragengivalmente. Polimerizacdo com luz conforme
instrucdes do fabricante.

- Manter a Superficie Oclusal Plana: A superficie oclusal deve permanecer plana,
sem qualquer contato durante movimentos mandibulares. Em certos casos, pode-
se adicionar um aumento na guia canina em composito para alcangar isso.

- Polimento do Composito: Polir o compdsito apds a colocacéo.

- Revisbes de Acompanhamento: O paciente deve ser seguido dentro de uma
semana para confirmar o alivio dos sintomas, seguido por revisdes periodicas a
cada duas semanas até que todos 0s outros contatos dentarios sejam
restabelecidos.

- Substituicdo da Férula por Restauracdo Definitiva: Substituicdo da férula de
composito por uma restauracdo adesiva definitiva uma vez que outros contatos
dentarios sejam restabelecidos. Remover a restauracdo do aumento canino, se
necessario. (Banerji, et al.,2017, pp. 665-666)
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Figura 12. FCD

Fig. 4 The lower right second molar has been diagnosed with CTS
symptoms with ‘rebound pain upon biting on a cotton wool roll

Fig. 5 Following c ion of the alleviation of sy with
a "trial’ splint (as shown in Fig. 3) a bonded direct composite splint
(DCS) is placed on the lower right second molar tooth

Fig. 6 The separation of the teeth is shown here following
placement of the DCS

Fig. 7 Upon right lateral excusrion, the posterior teeth (along with
the splinted tooth) are no longer in occlusal contact. Guidance to
mandibular movement is being provided by the lower right canine
tooth (canine guidance)

Fig. 8 The teeth have now re-established contact in the intercuspal
position and the symp are Ived from the lower right second
molar tooth

Fig. 9 The flat surfaced DCS has been replaced with a direct
composite onlay with an appropriate occlusal anatomy to
minimise lateral loading followi lution of

and

9 ymp

reestablishment of the occlusion

Nota. « The management of cracked tooth syndrome in dental practice », Banejeri, Mehta e Miller, 2017

Contudo, é essencial selecionar a resina composta adequada, aplicar a técnica correta e

utilizar sistemas de adesdo eficazes. Esta técnica representa uma solucdo conservadora,

efetiva, previsivel, eficiente e econdmica para o tratamento do SDF no curto e médio

prazo. Para garantir a durabilidade a longo prazo, recomenda-se a instalacdo de um onlay

adesivo indireto ou uma coroa. (LI, et al., 2021; Banerji, et al., 2017)
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4.2 Tratamentos diretos sem recobrimento da cuspide

4.2.1 Amélgama

O amalgama pode ser aplicado em restaurac@es intracoronarias, mesmo na auséncia de
fissuras, provando ser eficaz como material restaurador direto. No entanto, ele possui
algumas limitacdes, como a auséncia de capacidade adesiva intrinseca, 0 que pode causar
fraturas por "unido" ou comprometer a resisténcia a fratura da restauragdo. Para contornar
essas limitacbes, 0 amalgama pode ser ligado ao esmalte e a dentina tratados com acido,
utilizando-se um 'liner adesivo', 0 que leva ao conceito de ‘restauracdo de amalgama
aderido’. Um exemplo disso € o "Amalgabond”, cujo agente adesivo contém 4-META
(anidrido 4-metacriloxietil-trimelitato). O 4-META tem a capacidade de se ligar as
fibrilas de colageno no componente organico da dentina e aos ions metalicos. Outra op¢édo
é 0 Panavia EX, uma resina ativa quimicamente que se adere tanto ao esmalte quanto ao
metal. Foram relatadas for¢as de adesdo entre 8,8 e 14,2 MPa para a unido entre o Panavia
EX e 0 esmalte &cido, comparado a 18-20 MPa entre a resina composta e o esmalte acido.
As restauracdes de amalgama aumentam significativamente a resisténcia a fratura,
embora as restauracdes de resina composta sejam ainda mais resistentes, e mais estéticas.
(Banerji, et al.,2010)

4.2.2 Resina composta

A resina composta direta mostrou-se altamente eficaz na restauracdo de dentes com
fissuras dolorosas, com uma taxa de falha anual de apenas 6%, segundo um estudo de
Opdam et al., em 2008. Com o tempo, a carga repetitiva tanto na restauracdo quanto no
tecido dentario remanescente pode causar stresse a camada adesiva, levando
eventualmente a sua degradacdo e ao fracasso. Esse risco é ampliado em casos de SDF
devido a dois fatores: bruxismo, que impde cargas mais altas, e a presenca de fraturas pre-
existentes. Em tais casos, a flexibilidade das cuspides pode ser maior do que em dentes
saudaveis e intactos, colocando pressédo adicional sobre uma camada adesiva que ja esta
enfraquecida. (Baneriji, et al.,2010)

Outros aspectos também impactam o sucesso das restauracdes de resina composta: a
preferéncia pela aplicacdo incremental em vez de preenchimento em massa; contracdo de
polimerizagdo em onlays, que pode fazer com que o material encolha para o centro da

restauracdo, aumentando a tensdo na superficie aderida, mas vai ter menor eficacia em
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restaurar a resisténcia a fratura em cavidades que excedem metade da largura

intercuspidal. (Banerji, et al.,2010)

Figura 13. SDF tratado com resina composta direta

Fig. 5 Amalgam removed (a) and tooth
prepared with minimal cuspal reduction
(b), then restored with direct composite
resin (c) at correct occlusal height and at
review (d)

Nota. « Cracked tooth syndrome. Part 2: restorative options for the management of cracked tooth
syndrome », Banejeri, Mehta e Millar, 2010

4.3 Tratamentos diretos com recobrimento da cuspide

4.3.1 Amélgama
As restauracdes de overlay oclusal para tratar SDF ndo requerem técnicas dificeis para
Médicos Dentistas. Em 1991, Hood et al. constataram que dentes restaurados com

overlays de amalgama possuiam resisténcias a fratura comparaveis as de dentes nédo
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afetados. Seguindo essa ideia, Homewood, em 1998, recomendou a aplicacéo de overlays
nas cuspides de dentes com SDF como tratamento primario para esses casos. Homewood
também realizou uma analise do desempenho de overlays de amalgama convencionais
em casos de SDF, reportando uma taxa de sucesso excecionalmente alta, superior a 93%.
Um estudo de Davies et al., em 2000, revelou que houve uma diminuicao na sensibilidade
ao frio nos pacientes tratados com overlays de amalgama aderidos apds um periodo pos-
operatorio de duas semanas. Esse resultado foi atribuido a habilidade do liner de resina
de selar os tubulos dentinérios, e também ao fato de que a intervencédo requerer apenas

2mm de reducdo da cuspide afetada. (Banerji, et al.,2010)

4.3.2 Resina composta

A aplicacdo de resina composta na cuspide afetada em casos de SDF pode diminuir o
stresse na cuspide comprometida. 1sso ocorre potencialmente devido a uma combinacéo
de fatores, incluindo o efeito de absorcdo da prdpria resina composta, que contribui para
0 aumento da rigidez da cuspide. Isso ajuda a redistribuir as cargas oclusais, desviando-
as da area da fissura para as paredes axiais e ao longo do eixo vertical do dente. Diminuir
a altura da cuspide afetada também pode reduzir sua flexibilidade quando submetida a
carga, auxiliando no controle dos sintomas, reduzindo o estresse na camada adesiva e
prolongando a durabilidade da restauragdo. Um estudo realizado por Opdam et al., em
2008, revelou que, apo6s seis anos de uso de restauracdes de resina composta com
cobertura das cuspides, a taxa de sobrevivéncia foi de 100%, com a elimina¢do completa
dos sintomas de sensibilidade térmica e dor ao morder. (Banerji, et al.,2010)

Resinas compostas de dos tipos podem estar utilizadas. Os compostos tipo pasta sao
geralmente usados para aderir e reforcar as cuspides afetadas, ajudando a aliviar o
desconforto durante a mastigacdo. Por outro lado, os compostos fluidos séo aplicados nos
casos de SDF, sendo injetados diretamente nas fissuras. Essa técnica é recomendada para

areas que estdo expostas a forcas oclusais mais leves. (Korkut, et al., 2023)

Em resumo, o uso de materiais plasticos, como amalgamas e resinas compostas aderidas,
quando aplicados nas cuspides afetadas em casos de SDF, ndo so é interessante em termos
de custo e tempo, mas mostra sucesso clinico no alivio dos sintomas associados. O
envolvimento da polpa nao é geralmente um problema onde overlays diretos séo usados

para tratar o SDF, ao contrario do que pode ocorrer com métodos indiretos. No entanto,
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se a terapia endoddntica é necessaria apos a aplicacdo de um material direto plastico, o
acesso a polpa € relativamente simples. Para as restauracdes indiretas, podem precisar ser
refeitas apds a conclusao do tratamento endoddntico. Adicionalmente, a idade é um fator
determinante na selecéo e uso de materiais de restauracdo. De acordo com um estudo de
Wahl et al., em 2004, ndo houve diferenca significativa na incidéncia de fraturas apicais
entre restauragdes de amalgama e compdsito em pacientes jovens (18-54 anos). Por outro
lado, em pacientes mais velhos (55-96 anos), as restauragcdes de composito apresentaram
uma maior taxa de fratura em comparagdo com as de amalgama. A medida que a idade
avanca, a taxa metabolica do tecido dentario, especialmente da dentina, diminui,
acompanhada por uma perda continua de tecido e aumento da fragilidade, o que pode
levar ao desenvolvimento e expansdo de fissuras orais. (Baneriji, et al.,2010; Li, et al.,
2021)

A principal preocupacdo com as restauracées diretas reside no nivel de reducdo dentaria
necessaria, na habilidade exigida do operador e na durabilidade dessas restauragdes,

particularmente entre individuos com bruxismo. (Banerji, et al.,2010; Li, et al., 2021)

4.4 Tratamentos Indiretos

A decisdo de realizar restauracOes indiretas é influenciada pela extensdo do preparo do
dente. Quando o preparo intracoronal excede metade da face lingual ou metade da
distancia entre as cuspides, recomenda-se optar por restauracées indiretas. Essa técnica
permite o uso de materiais com propriedades mecanicas superiores as dos materiais de
resina direta, e requer menos habilidade técnica do operador. No tratamento do SDF, as
opcOes de restauracdes indiretas incluem inlays, onlays e coroas completas, que oferecem
excelente resisténcia a corrosdo, melhor adaptacdo marginal e desgaste 6timo. (Avelar, et
al., 2017; Korkut, et al., 2023)

4.4.1 Inlays

Os Inlays utilizam o conceito de "retencdo por cunha”, que podem comprometer a
estrutura dental remanescente, frequentemente resultando em fraturas nas superficies ndo
protegidas. Esse método gera pressdo oclusal no dente antes e durante o uso, tornando-o
inadequado para o tratamento do SDF. Mas, com a crescente demanda por restauragdes

estéticas e previsiveis para os dentes posteriores, os Inlays ceramicos e compostos
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indiretos tornaram-se populares na medicina dentaria como alternativas as resinas
compostas diretas.

Os Inlays adesivos apresentam resultados distintos. Num estudo de Tara, et al., em 2018
mostrou que os Inlays de resina composta indireta e os Inlays ceramicos MOD aderidos
podem reforcar a resisténcia a fratura dos dentes preparados ao nivel de dentes saudaveis.
No entanto, os Inlays de resina composta tendem a sofrer maior desgaste inicial no local
de adesd@o, mas a longo prazo ndo apresentam diferencas significativas de desgaste em
comparagdo com os Inlays ceramicos. As tensdes nos Inlays cerdmicos concentram-se
principalmente na propria ceramica, enquanto os Inlays de resina composta podem
induzir tensbes de contracdo na interface com a estrutura dentéaria, promovendo o
desenvolvimento e a extensdo de fissuras no esmalte. Portanto, os Inlays ceramicos séo
geralmente mais eficazes na restauracdo de SDF do que os Inlays de resina composta.
Um estudo de cinco anos realizado por Wassell et al., em 2000, comparando as taxas de
falha e desgaste de Inlays de composito direto e restauracdes de resina composta
convencional aplicadas incrementalmente, ndo encontrou diferengas estatisticamente
significativas entre essas duas opgdes de restauracdo. A aplicacdo de Inlays adesivos,
presente uma limitacdo no tratamento de dentes com SDF e doloridos. O procedimento
demanda tempo e pode necessitar de um Inlay provisério que potencialmente acentua a
fissura, além de exigir a remocédo invasiva de tecido dental saudavel. (Banerji, et al. 2010;
Li, et al., 2021)

4.4.2 Onlays metélicos

Gracas a evolucdo dos sistemas de adesdo dentinaria e a disponibilidade de cimentos de
baixa viscosidade, tratamentos dentarios de forma minimamente invasiva como o Onlay
metalico adesivo sao facilitados.

Em 1995, Yap relatou um caso onde um Onlay metalico adesivo feito de liga de cobalto-
cromo foi usado para tratar um paciente com SDF. A preparacdo envolveu uma reducao
da superficie oclusal de 1 mm para as cuspides funcionais, e 0,7 mm para as cuspides ndo
funcionais. Apds, uma aplicacdo de um acabamento de ombro ao redor do dente, de
1,2mm, é colocada, e resulta em um dente assintomatico por pelo menos um ano. Essa
abordagem ultraconservadora é possivel gracas a rigidez das ligas de cobalto-cromo.
(Banerji, et al.,2010)
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Chana, et al., em 2000, constatou que as restauracGes de liga de ouro tipo Il1, aderidas
com cimento Panavia Ex, apresentaram uma taxa de sobrevivéncia de 89% ap6s 60 meses,
mostrando-se uma opcdo eficaz. Os dentes foram preparados para acomodar 0 metal com
um desgaste de 1,5-1,0 mm, e finalizados com um pequeno chanfro abaixo de 1,2 mm da
superficie oclusal preparada. (Li, et al., 2021; Banerji, et al.,2010)

Brackett et al., em 2009, apontaram que os Onlays de ouro representam a abordagem mais
conservadora de restauracdo. Eles foram fixados com cimento de iondmero de vidro
modificado por resina, e exames durantes seis anos, indicaram uma performance robusta
e duradoura do Onlay, e sem sintomas. (Li, et al., 2021)

As ligas de ouro fundido tipo Il ou IV oferecem vérias vantagens, como facil
manipulacdo, excelente acabamento, alta resisténcia a corrosdo e a possibilidade de
polimento. A formacdo de uma camada de 6xido na superficie desses Onlays pode ser
otimizada através de tratamentos térmicos a 650°C ou aplicagé@o de estanho, melhorando

a aderéncia ao cimento. (Baneriji, et al.,2010)

Figura 14. SDF num molar mandibular tratado com onlay ouro tipo 111

Nota. « Cracked tooth syndrome. Part 2: restorative options for the management of cracked tooth

syndrome », Banerji, Mehta e Millar, 2010

Técnicas emergentes utilizadas com materiais compostos e iondmeros de vidro
modificados por resina simplificam a cimentagdo dos Onlays metalicos. (Li, et al., 2021)
Os Onlays metalicos tém desvantagens, especialmente em casos com pontos de contato
proximal apertados, exigindo uma preparacdo extensa, demandam um investimento
significativo de tempo e custos, e ndo sdo recomendadas para pacientes com baixa
motivacdo, controle de placa inadequado, com exigéncias estéticas altas ou com

disponibilidade de esmalte nas margens restauradoras limitada. (Banerji, et al.,2010)
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Contudo, essas restauracfes podem oferecer uma excelente adaptacdo marginal e
acabamento, apresentam caracteristicas de desgaste vantajosas e possuem alta resisténcia

a corrosao. (Baneriji, et al.,2017)

4.4.3 Onlays ceramicos

A capacidade de adesdo dos materiais ceramicos ao esmalte dentario oferece uma
alternativa estética aos Onlays metalicos. Com o0s avancos nas ceramicas reforcadas por
leucita, tornou-se viavel criar restauracGes totalmente em porcelana com alta resisténcia
a fraturas e forcas de flexdo e compressivas diminuidas. (Banejeri, Mehta e Miller, 2010)
Os Onlays ceramicos sdo vantajosos por suas excelentes propriedades, incluindo
resisténcia ao desgaste, reduzindo a perda de tecido dentario duro, atrito,
biocompatibilidade e sdo eficazes para preservar a estrutura dentaria. Comparados com
Onlays de resina, eles minimizam os defeitos devido a contracdo de polimerizagéo,
melhorando assim a estabilidade da restauracdo e aumentando sua resisténcia a fratura.
(Li, etal., 2021)

Liebenberg em 1999 descreveu o fabrico de Onlays parciais de porcelana para tratar
dentes com SDF, com resultados eficazes apos cinco anos. Um estudo de Edelhoff em
2019 sobre cerdmicas de disilicato de litio mostrou quatro descoloracdes e apenas uma

fissura apos 11 anos, por 103 Onlays. (Banerji, et al.,2010; Li, et al., 2021)

Segundo um estudo de Azevedo, et al., realizado em 2011, os Onlays ceramicos séo
preferiveis por oferecerem maior resisténcia ao desgaste e ao atrito, ajudando a conservar

a estrutura dentaria existente. (Korkut, et al., 2023)

As ceramicas, mesmo tendo um valor estético elevado, sdo materiais relativamente
frageis e apresentam limitada capacidade de deformacéo sob carga. Comparativamente,
as resinas possuem um modulo de elasticidade de 57% mais eficazes na absorcdo de
cargas compressivas do que as porcelanas dentarias. Estas ndo oferecem propriedades
ideais de absorcdo de choque, o que pode resultar em alivio incompleto dos sintomas e
aumentar o risco de continuacdo da propagacao de fraturas. (Banerji, et al., 2017)

Os Onlays ceramicos exigem uma reducdo dentaria mais intensa em comparagdo com

Onlays adesivos metéalicos. Este procedimento é menos conservador biologicamente do
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que a preparacdo para Onlays metalicos, mas ainda menos invasivo do que restauracoes
de recobrimento total. A aplicacdo de cerdmicas necessita de uma restauracdo provisoria
gue pode aumentar o risco de complicacBes pulpares. Ajustes oclusais em restauracoes
ceramicas podem iniciar microfraturas, expor ceramica nao vitrificada e tornar os reparos
complicados. No caso de tratamento endodéntico, apds sua colocagédo, o Onlay deve feito,

e isso envolve custos adicionais. (Banerji, et al., 2010)

4.4.4 Onlays de resina composta adesiva

A restauracdo com Onlay de compdsito indireto adesivo apresentam uma alternativa aos
Onlays de compdsito direto ou ceramico no tratamento do SDF. Sao restaurages eficazes
no manejo de dentes com dor e fissuras. (Banerji, et al.,2010)

Deliperi et al., em 2009, demonstraram que a técnica indireta, comparada aos Onlays de
resina composta direta, possibilita restauracdes com melhor forma anatomica, prescri¢cao
oclusal mais exata e anatomia de contato proximal mais consistente. Uma complica¢do
dos Onlays diretos de resina composta é também a contracdo de polimerizacdo, um
problema que ndo ocorre com a técnica indireta. Esta Gltima, possibilita um nivel mais
elevado de conversdo de polimerizacdo, melhorando propriedades mecéanicas e fisicas,
como resisténcia e durabilidade ao desgaste. (Banerji, et al.,2010)

Signore et al. em 2007, publicaram os resultados de um estudo de seis anos descrevendo
resultados de Onlays de compdsito indireto adesivo para o tratamento de 43 dentes com
SDF e doloridos. Apés uma reducdo de 1,5mm- 2mm, as margens estabelecidas em
esmalte saudavel e posicionadas supragengivalmente, os Onlays foram cimentados
utilizando um sistema de condicionamento total de trés etapas e um cimento composito
de baixa viscosidade. A taxa de sobrevivéncia foi de 93%. (Banerji, et al., 2017; Banerji,
et al.,2010)
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Figura 15. SDF tratado com onlay de resina composta indirecta

Nota. « Cracked tooth syndrome. Part 2: restorative options for the management of cracked tooth
syndrome », Banerji et al., 2010

Onlays de compdsito indireto apresentam uma melhor facilidade de ajuste e possibilidade
de reparo apos tratamento endodontico, sem a necessidade de substituicdo completa. E
exigem a mesma quantidade de reducdo dentdria que os Onlays de cerdmica. A
preparacdo do dente para Onlays de composito € mais conservadora que para restauracdes
de coroas e permite reparos efetivos. Contudo, os custos e o tempo envolvidos, e a
necessidade de utilizar uma restauracdo temporaria, representam desvantagens dessa
opcao. (Baneriji, et al.,2010)

4.4.5 Coroas totais

Baseando-se na observacdo de que as fissuras em dentes posteriores normalmente se
estendem de oclusal até o terco cervical, Gutherie e DiFiore, em 1991, recomendaram o
uso de coroas de cobertura total como a abordagem mais eficaz para tratar a sindrome do
dente fissurado. Com o uso de coroas de resina acrilica para tratar SDF, a taxa de falha
observada foi de 11%. Foi referido que a forma de resisténcia oferecida por uma
restauracdo de cobertura total ajuda a distribuir as forcas oclusais por todo o dente
preparado, minimizando as tensfes que poderiam ser concentradas na fissura.

Foi verificado que ap6s tratamento endoddntico, dentes fissurados restaurados com uma

coroa completa apresentam uma taxa de sobrevivéncia significativamente maior do que
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aqueles restaurados por outros métodos, e a incidéncia de complicacGes € menor. (Banerji,
etal. 2017; Li, et al., 2021)

A coroa total parece ser uma op¢ao interessante, mas essa abordagem nao é conservadora
biologicamente, nem a mais eficiente em termos de tempo e custos para tratar SDF. O
estudo de Tan e colaboradores, de 2006, indicou que hd uma preocupacéo significativa
com complicacdes endodbnticas ao seguir esse protocolo, com cerca de um quinto dos
127 dentes estudados necessitando de tratamento endoddntico nos primeiros seis meses
apos a colocacdo. Os riscos de danos irreversiveis a polpa sdo maiores, especialmente em
dentes que incluem o envolvimento de uma ou ambas as cristas marginais, e 0 prognostico
para dentes fissurados que receberam tratamento endoddntico € geralmente desfavoravel.
(Banerji, et al.,2017)

Griffin, num artigo de 2006 clinico sobre SDF, recomendou o uso de restauracdes
ceramicas produzidas pelo sistema CAD-CAM (design e manufatura assistidos por
computador), que podem ser concluidas em apenas uma visita, isso diminuindo o risco de
invasdo bacteriana e microinfiltracdo. As vantagens das porcelanas CAD/CAM incluem
ndo causar irritacbes devido a fabricacdo e cimentacdo de temporarios, menor risco de
contaminagdo salivar e bacteriana devido a restaurac@es provisorias inadequadas, que
podem apresentar fraturas, vazamentos ou deslocamentos, e a eliminacdo de stresses
pulpares que ocorreriam em uma segunda visita para testes da restauragdo, cimentacao,
maior dessecacdo do dente e exposicdo a bactérias ou trauma causado pelo uso de

instrumentos rotatorios. (Baneriji, et al., 2010; Soares, et al., 2019)

Um estudo de Soares et al., realizado em 2019, analisou trés casos de dentes com linhas
de fratura vertical em diferentes direcdes e extensdes, destacando a possibilidade de
restauracdo usando o sistema CAD-CAM, acompanhados por um periodo de 5 anos.
Independentemente da direcdo e extensdo das fraturas pela polpa (caso 1 sem
desenvolvimento pulpar, caso 2 com pulpite irreversivel e caso 3 com necrose pulpar e
uma grande leséo apical), apos 5 anos, a taxa de sobrevivéncia foi de 100%. O estudo
demonstrou que, mesmo em dentes tratados endoddnticamente (como nos casos 2 e 3), é
possivel obter bons resultados clinicos e radiograficos, observando-se a reparacdo 0ssea
apical no caso 3, com o uso do sistema CAD-CAM. Esta tecnologia tem beneficios

significativos, como reduzir a possibilidade de invasao bacteriana, diminuir a flexdo das
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cuspides causada pelo stresse das cargas oclusais durante a mastigagdo, minimizar o risco
de complicacOes pulpares e prolongar a longevidade do dente, podem ser obtidos. Este
estudo ndo confirma o de Tan, et al., sobre um prognostico desfavoravel para dentes

tratados endoddnticamente. (Soares, et al., 2019)

Segundo a FDI, coroas de cobertura total em dentes fissurados ap6s um tratamento
endodbntico demonstra uma taxa de sobrevivéncia significativamente mais alta e um
menor risco de complicacdes. Este tratamento oferece um suporte e protecdo 6timos, mas

ndo é possivel garantir sucesso em todos os casos. (World Dental Federation, 2023)

Na selecdo do material indireto para o tratamento do SDF, pode-se escolher entre
porcelana feldspatica, cerdmica de vidro, alumina infundida com vidro ou zirconia. Os
modulos de elasticidade desses materiais variam de 50 GPa, para ceramicas de vidro e
porcelana feldspética, até 250 GPa, para zirconia e alumina infundidas com vidro. As
ceramicas a base de disilicato de litio ttm uma resisténcia a fadiga flexural residual
superior a das ceramicas ricas em vidro e aos compasitos resinosos indiretos, e sofrem de
menor degradacéo por fadiga sob cargas oclusais, oferecendo, assim, maior durabilidade
clinica. (Korkut, et al., 2023)

Figura 16. SDF tratado com coroa total utilizando CAD-CAM

Nota. A) Radiografia digital inicial DR do dente 46. B) Foto do dente mostrando uma linha de fratura
vertical na superficie lingual do dente em azul. C) N&do foi observada profundidade de sondagem
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periodontal. D, E) Interferéncias oclusais nos movimentos de trabalho foram investigadas. F) Restauracéo
em resina composta sem cobertura cuspidea foi removida, e véarias linhas de fratura em diferentes dire¢des
foram identificadas. G) Restauragdo temporaria em resina composta. H) Preparacdo para coroa total do
dente 46. 1) Scanner intraoral CAD/CAM. J) Maquina de fresagem CEREC. L) Forno utilizado para a
preparacdo da restauracdo final. M) Coroa total em E-MAX. N) Restauragdo definitiva da coroa total foi
colocada. O) Radiografia periapical e interproximal ap6s 6 meses; P) Acompanhamento de 5 anos.
« Optimization of Results for Cracked Teeth Using CAD-CAM System: A Case Series », Soares, et al.,
2019

4.5 Tratamento endodontico

Varias razdes podem exigir um tratamento endoddntico em dentes fissurados, como o
diagnostico de dente necrosado ou de pulpite irreversivel, uma exposicédo da polpa ap6s
a remocgdo da fissura. De fato, quanto mais profunda for a fissura, maior serd a
necessidade de um tratamento endodéntico. Em 2007, Krell e Rivera relataram que 56%
dos dentes que apresentavam uma fissura no rebordo marginal distal foram submetidos a
tratamento endodontico. (Kakka, et al., 2022)

Para o alargamento do canal, podem ser utilizados instrumentos manuais ou rotatorios de
niquel-titanio, dependendo do material e da experiéncia do Medico Dentista. Quanto ao
protocolo de irrigacdo, geralmente inclui: solugéo de hipoclorito de sédio de 1% a 5,25%,
acido etilenodiaminotetracético (EDTA) a 17% e, finalmente, alcool etilico a 96%.

Hidroxido de calcio como medicacdo intracanalar pode ser utilizado. (Kakka, 2022)

Em 2020, Fawzy et al. introduziram o uso de sinvastatina como tratamento intracanalar
para a sindrome do dente fissurado. Este medicamento possui propriedades
antimicrobianas, anti-inflamatorias, imunomoduladoras, antioxidantes e osteogénicas.
Apbs aplicar hidroxido de célcio e constatar que o paciente continuava com dor, a
sinvastatina foi usada por um periodo de trés meses. Apés esse periodo, foi removida e o
canal preenchido com gutta-percha. A sinvastatina foi usada neste caso clinico como um
medicamento intracanalar para selar a fissura do dente porque estudos experimentais
anteriores provaram que ela pode estimular a formacéo de dentina. Embora o mecanismo
exato ou modo de acdo da sinvastatina no selamento de fissuras néo seja conhecido, este

estudo mostrou que foi uma boa opcdo na abordagem deste caso. (Fawzy, et al., 2020)

Os canais radiculares sdo geralmente preenchidos utilizando gutta-percha
termoplastificada. Esta abordagem € crucial, particularmente para canais que apresentam

fissuras, porque elimina as forcas laterais e ajuda a prevenir a extensdo das fissuras. Para
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estabilizar segmentos do dente e prevenir a propagacao de fissuras durante procedimentos
endoddnticos, técnicas de contencdo extracoronaria, como coroas temporarias ou bandas

ortoddnticas, podem ser utilizadas. (Kakka, et al., 2022)

A restauracdo definitiva pode entdo ser realizada, conforme descrito anteriormente.

O estudo de Lee et al., em 2021, demonstrou a distribuicdo dos tratamentos de acordo
com o PSP. Com um PSP menor que 3 mm, 56,1% dos casos foram tratados com coroa
provisoria seguida de coroa definitiva, enquanto 35,7% receberam uma coroa provisoria,
tratamento endodoéntico e, em seguida, uma coroa definitiva. Com um PSP maior que 6
mm, 35,3% foram tratados apenas com coroa provisoria e coroa definitiva, e 64,7%
receberam uma coroa provisoria, passaram por tratamento endodbntico e depois

receberam uma coroa definitiva. (Lee, et al., 2021)

5. Discussao

O diagndstico e a abordagem terapéutica da sindrome do dente fissurado representam
desafios significativos, influenciados substancialmente pelos recursos disponiveis ao
Médico Dentista, bem como pela sua experiéncia clinica. Técnicas diagnosticas mais
acessiveis, como o teste de mordida, a coloragdo com corantes especiais, € a
transiluminacéo, sdéo commumente utilizadas devido a sua simplicidade e baixo custo. No
entanto, penso que é melhor evitar a utilizacdo de corantes, se possivel, porque podem
aderir ao dente e tornar-se inestéticos; e mesmo que 0s dentes sejam posteriores, isso pode
comprometer a satisfacdo do paciente. Por outro lado, modalidades mais sofisticadas
como a microtomografia computadorizada (micro-CT) e a tomografia de coeréncia dptica
(TCO) sdao menos prevalentes no uso clinico diario devido aos custos associados e a
necessidade de equipamentos especializados, os quais podem néo estar disponiveis em
todos consultérios. O desenvolvimento e o aprimoramento da inteligéncia artificial
devem ser considerados. Este novo software estd se tornando progressivamente mais
sofisticado. No caso do SDF, foi possivel detectar microfissuras; no entanto, esses
resultados ndo foram obtidos em condicdes reais, no ambiente bucal, onde a luminosidade

é limitada.
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No que concerne ao tratamento, a escolha da técnica adequada é condicionada pela
apresentacdo clinica e sintomatologia do paciente, sendo essencial que o plano terapéutico
adotado ndo exacerbe a condicdo existente. A férula de compdsito directo parece-me ser
uma boa técnica como pode estar usado por diagnostico e tratamento, que alia boa
eficiéncia, boa relacdo custo/beneficio, além de ndo exigir equipamento especializado
além do que ja esta disponivel em um consultério odontoldgico tipico.

Um fluxograma de tratamento pode estar proposto:

Figura 17. Tratamentos por SDF
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A eficacia deste procedimento dependera da experiéncia e do conforto do dentista.
Embora as restaurac@es indiretas possam necessitar de maltiplas consultas, elas tendem a
oferecer melhores resultados a longo prazo, tanto em termos estéticos quanto no
prognéstico do dente. Os materiais utilizados possuem propriedades superiores de

adaptacdo e resisténcia.
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I11. CONCLUSAO

O Sindrome do dente fissurado é uma condicdo patoldgica complexa, com impactos
significativos na condicdo e qualidade de vida dos pacientes.

O diagnostico preciso da sindrome do dente fissurado € particularmente desafiador devido
a sua natureza subclinica e aos sintomas variaveis que podem mimetizar outras condi¢des
orais. Dentre os métodos diagnosticos, 0 uso de transiluminacao e a utilizacdo de corantes
sdo destacados como eficazes para detetar pequenas fissuras ndo visiveis a olho nu. Outras
técnicas envolvem a tomografia computadorizada cone-beam, que fornece uma

visualizacdo tridimensional detalhada, ajudando na localizacéo e extenséo da fissura.

As estratégias de tratamento para a sindrome do dente fissurado dependem fortemente da
extensdo e localizacdo da fissura. Tratamentos conservadores incluem o uso de coroas
completas que proporcionam protecéo e estabilidade ao dente fissurado, minimizando as
chances de progressdo da fissura. Nos casos em que a fissura se estende até a polpa,
tratamentos endoddnticos sdo necessarios. Em situagcbes mais extremas, pode ser
necessaria a exodontia do dente quando o dano € irreparavel e ha risco de infecdo ou

problemas periodontais associados.

A melhoria das técnicas de diagnostico e a constante atualizacdo dos profissionais da
Medicina Dentaria sdo essenciais para a prevencdo deste sindrome, especialmente com o

desenvolvimento da inteligéncia artificial.

Intervencgdes preventivas podem incluir a promocdo de uma oclusdo balanceada e o uso
de goteiras noturnas para pacientes que apresentam bruxismo, 0 que reduz

significativamente o risco de fissuras devido a pressao continua.

Este estudo reforca a necessidade de uma abordagem integrada e multidisciplinar na
abordagem do sindrome do dente fissurado, visando ndo apenas o tratamento, mas
também a educacéo do paciente sobre 0s riscos e as estratégias de prevencdo. A melhoria
continua das praticas diagnosticas e terapéuticas contribuira significativamente para a

qualidade de vida dos pacientes afetados.
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