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Resumo: O traumatismo dentário é um problema que atinge crianças no Brasil e 

pode impactar negativamente na qualidade de vida. A dentística dispõe de 

múltiplas técnicas que possibilitam a reconstituição de elementos anteriores 

fraturados, como colagem de fragmento autógeno, restauração direta a mãos 

livres e restauração através da guia de silicone. É de suma importância que o 

cirurgião-dentista disponha de diferentes opções para o tratamento restaurador. O 

objetivo deste trabalho é apresentar casos clínicos de pacientes pediátricos com 

fraturas não complicadas em incisivos centrais superiores permanentes em que 

foi utilizada a técnica da guia de silicone para realização do tratamento 

restaurador, assim como apresentar as vantagens e desvantagens para esse tipo 

de tratamento na Odontopediatria. Dois relatos de casos são apresentados e 

ilustrados. No primeiro, paciente de oito anos relata ter sofrido fratura nos dentes 

11 e 21 durante atividade na escola. Foi proposta a confecção de enceramento 

diagnóstico e restauração com a técnica da guia de silicone. O segundo relato se 

trata de paciente de oito anos de idade com fratura no dente 21 em que foi 

utilizada a técnica da guia de silicone para restauração. Conclui-se, então, que tal 
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técnica é uma excelente alternativa na Odontopediatria e que cabe ao cirurgião-

dentista avaliar e decidir, de acordo com o caso, se convém à utilização da 

técnica da guia de silicone para realização do tratamento dentário. 

Palavras chave: Traumatismo Dentário. Fratura. Restauração Dentária. Guia de 

Silicone. Odontopediatria. 

 

Abstract: Dental trauma is a problem that affects children in Brazil and can 

negatively impact the quality of life. Dentistry has multiple techniques that enable 

the reconstruction of fractured anterior elements, such as autogenous fragment 

bonding, direct hands-free restoration and silicone guide restoration. It is of utmost 

importance that the dentist has different options for the restorative treatment. The 

aim of this paper is to present clinical cases of pediatric patients with 

uncomplicated fractures in permanent maxillary central incisors using the silicone 

guide technique for restorative treatment, as well as to present the advantages 

and disadvantages for this type of treatment in pediatric dentistry. Two case 

reports are presented and illustrated. In the first, an eight-year-old patient reported 

having suffered fracture in tooth 11 and 21 during school activity. It was proposed 

to make a diagnostic waxing and restoration with the silicone guide technique. The 

second report concerns an eight-year-old patient with fracture in tooth 21 where it 

was used the silicone restoration guide technique. It is concluded, therefore, that 

such technique is an excellent alternative in Pediatric Dentistry and that it is up to 

the dentist to evaluate and decide whether it is appropriate to use the silicone 

guide technique to perform dental treatment. 

Key words: Dental Trauma. Fracture. Dental Restoration. Silicone Guide. 

Pediatric Dentistry.  
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1. Introdução 

 

O traumatismo dentário (TD) é um problema que atinge crianças de dois a 

doze anos no Brasil, o que mostra a necessidade de maiores pesquisas e 

mapeamentos para maior entendimento do ponto de vista epidemiológico e de 

prevenção do trauma1.  

O TD pode ser classificado como fraturas não complicadas, as quais 

compreendem fraturas de esmalte ou esmalte e dentina sem comprometimento 

pulpar; e fraturas complicadas, em que há envolvimento pulpar2,3. Outros fatores 

associados são dor, sensibilidade, mobilidade dentária necrose pulpar e 

reabsorções radiculares2-4.  

Na maioria dos TD na infância, as crianças do sexo masculino são mais 

gravemente afetadas (64.7%) comparadas às crianças do sexo feminino (35.3%)5. 

Os dentes mais afetados são os incisivos centrais e laterais e, características 

como overjet acentuado e recobrimento labial inadequado são fatores de risco já 

bem definidos pela literatura6. Na dentição decídua, quedas são as causas mais 

comuns de fraturas devido a diversos aspectos como a coordenação motora em 

desenvolvimento. Na dentição permanente, atividades esportivas são observadas 

como o maior causador de traumas7. Outros fatores ligados às causas de TD 

incluem violência e acidentes de trânsito; e os domicílios são reportados como o 

local em que a maioria dos traumas ocorre tanto na dentição decídua, quanto na 

permanente8. 

O TD pode impactar negativamente a qualidade de vida da criança e da 

família, tanto na questão social e emocional, em virtude da dificuldade de sorrir e 

conversar, quanto na questão fisiológica, decorrente da dor e da perda da função. 

Assim, cabe ao cirurgião-dentista o desafio de realizar a conduta necessária9.  

A dentística dispõe de múltiplas técnicas que possibilitam a reconstituição 

de elementos anteriores fraturados e é de suma importância que o cirurgião-

dentista disponha de diferentes opções para o tratamento restaurador, visto que, 

cada caso apresenta sua particularidade, como a extensão da fratura, a 
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disposição de materiais e o comportamento infantil. Dentre as técnicas 

restauradoras mais executadas em caso de fraturas coronárias, pode-se citar: 

colagem de fragmento autógeno, restauração direta a mãos livres e restauração 

através da guia de silicone10.  

A colagem de fragmento autógeno consiste em unir novamente o 

fragmento rompido durante o momento do trauma à estrutura dentária 

remanescente e possui vantagens como a praticidade, tempo de execução 

reduzido, maior preservação de estrutura dentária, características visuais e 

mecânicas originais, o que beneficia a estética e função, além de favorecer 

resposta positiva do paciente11. Ademais, a apropriada hidratação é fator 

determinante para a escolha deste método, pois preserva a vitalidade e o aspecto 

original, além de favorecer adaptação satisfatória12. Dentre os materiais que 

podem ser utilizados na colagem de fragmentos autógenos, pode-se citar os 

sistemas adesivos, resinas compostas convencionais, resinas fluidas, cimentos 

resinosos e cimento de ionômero de vidro13.  

A restauração direta é uma técnica em que várias camadas de resina 

composta são inseridas na estrutura dentária em incrementos a fim de recuperar 

a forma, função e estética dos elementos fraturados14. Apesar deste tipo de 

conduta ter como vantagem a redução do número de sessões para a finalização 

do caso, a técnica da restauração direta a mãos livres exige muito da habilidade 

manual do cirurgião-dentista para a reprodução com excelência no que se diz 

respeito à forma, função e estética, além de um tempo de cadeira maior15.   

A técnica da guia de silicone é o método de restauração direta em que uma 

moldagem dos elementos fraturados é realizada, obtêm-se um modelo de estudo 

e, a partir dele, é confeccionado o enceramento diagnóstico (ED); o ED possibilita 

a previsão da estabilidade oclusal e dos movimentos mandibulares, propiciando, 

assim, o equilíbrio do sistema estomatognático e um prognóstico favorável16. O 

ED, ainda, é uma ferramenta suplementar com o propósito de se ter visualização 

tridimensional da estrutura em questão e propicia ao cirurgião-dentista e ao 

paciente a previsibilidade no tratamento estético reabilitador17. Apesar de todos os 

benefícios e facilidades no tratamento restaurador de crianças, a guia de silicone 
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resulta em custos adicionais por necessitar de maior número de sessões clínicas 

e materiais18.  

Os traumatismos dentários, especialmente as fraturas coronárias em 

esmalte e dentina, são alterações frequentes no atendimento odontológico infantil. 

Sabe-se que o maior desafio para o tratamento odontológico em crianças é o 

manejo comportamental, portanto a técnica da guia de silicone, utilizada na 

dentística, se faz como excelente opção no tratamento de fraturas coronárias em 

pacientes pediátricos, uma vez que essa técnica confere praticidade, maior 

precisão e agilidade na execução do tratamento restaurador, características 

indispensáveis para o sucesso do atendimento infantil.  

Portanto, esse trabalho visa demonstrar a técnica da guia de silicone para 

realização do tratamento restaurador em casos clínicos de pacientes pediátricos 

com fraturas não complicadas em incisivos centrais superiores permanentes, bem 

como apresentar suas vantagens e desvantagens na Odontopediatria.  

 

2. Relato de Caso Clínico 1 

 

O paciente G. B. B., gênero masculino, oito anos de idade e sua 

responsável procuraram a clínica de graduação da Faculdade Sete Lagoas – 

FACSETE, em Sete Lagoas, para iniciar o tratamento odontológico. A mãe relatou 

como queixa principal que “os dentes da frente estavam quebrados”. Após a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, o caso clínico foi 

executado e posteriormente relatado.  

Durante a anamnese, não foram relatadas alterações sistêmicas no 

paciente. Ao exame clínico foram observadas fraturas de esmalte nos ângulos 

incisais mesiais dos elementos 11 e 21 (Figura 1). De acordo com a responsável, 

as fraturas aconteceram durante atividade na escola havia dois meses. Resultado 

do teste de percussão e de palpação normais. Radiograficamente observou-se 

total integridade dos tecidos e ausência de comprometimento pulpar em ambos os 

elementos.  
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Figura 1: Aspecto inicial do paciente 1 

Fonte: autoria própria 

Fonte: autoria própria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a realização das restaurações, foram seguidas sistematicamente 

algumas etapas em sessões diferentes (Quadro 1). Primeiramente, foi realizada 

uma moldagem com moldeira parcial da região anterior do paciente (canino a 

canino) utilizando silicone de condensação Perfil (Coltene, Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil). Após a obtenção do molde, realizou-se o vazamento em gesso especial 

tipo IV.  

 

Quadro 1: Tempo de cadeira aproximado gasto por sessão clinica do caso clínico 1  

Sessões Tempo de cadeira 

Moldagem 15 minutos 

Restauração do elemento 11 40 minutos 

Restauração do elemento 21 40 minutos 

Acabamento/polimento 15 minutos 

 
 

Posteriormente ao vazamento em gesso e à obtenção do modelo, iniciou-

se a etapa do ED, a qual consiste em reproduzir em cera as regiões fraturadas 

dos dentes, a fim de obter uma visualização prévia de como ficariam as 

restaurações. Depois de finalizado o enceramento (Figura 2), com a anatomia 

dental devidamente respeitada, realizou-se a moldagem do mesmo com silicone 

de condensação pesado Perfil (Coltene, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Em seguida, 

foi cortado o molde deixando apenas a face palatina (Figura 3), que se destina a 

ser uma guia para o primeiro incremento de resina composta na etapa 
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Fonte: autoria própria Fonte: autoria própria 

restauradora. 

 

 

 

Com todas as etapas pré-restauradoras cumpridas, teve-se início ao 

processo de confecção das restaurações em resina composta. Optou-se por 

realizar os procedimentos nos dentes 11 e 21 em diferentes sessões, levando em 

consideração a idade do paciente e os fatores relacionados, como, por exemplo, a 

inquietação em procedimentos muito prolongados. Portanto, na primeira sessão 

restauradora realizou-se bisel vestibular e palatino com broca diamantada nº 2200 

(KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) no elemento 11. Logo após, procedeu-se ao 

isolamento absoluto de canino a canino adaptado (substituição dos grampos por 

amarrilhas do próprio lençol de borracha para maior conforto da criança), e 

obteve-se excelente vedação do campo operatório (Figura 4).  

Condicionamento com ácido fosfórico a 37% acid gel (Villevie, Joinville, SC, 

Brasil) por 30 segundos, em todas as faces do dente 11, seguido de lavagem com 

água abundante durante um minuto. Logo após, aplicação de duas camadas do 

sistema adesivo convencional de dois passos (Adper Single Bond 2, 3M/ESPE, 

St. Paul, MN, USA) de forma ativa e, posteriormente, fotopolimerização (Kavo, 

Poly Wireless, Joinville, SC, Brasil) por 20 segundos. 

 

 

Figura 2: Enceramento diagnóstico 1 

 

Figura 3: Molde da face palatina do 
modelo encerado 
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Fonte: autoria própria Fonte: autoria própria 

 

Para restauração da porção fraturada, foi utilizada a guia de silicone 

previamente cortada e adaptada à face palatina do elemento 11. Posicionou-se a 

guia de silicone em encaixe com a face palatina e inseriu-se resina composta 

(Z100, 3M/ESPE, cor I, St. Paul, MN, USA) em incrementos. Após a face palatina 

confeccionada e fotopolimerizada, retirou-se a guia de silicone e deu-se 

continuidade à restauração com pequenos incrementos de resina composta (Z-

100, 3M/ESPE, cor A2, St. Paul, MN, USA), até que toda porção fraturada fosse 

reconstruída, com o auxílio do pincel pêlo de Marta, que acomoda a resina na 

cavidade e favorece a estética.  

Depois de finalizada toda a restauração, deu-se início ao acabamento com 

broca diamantada de granulação ultrafina nº 1111FF (KG Sorensen Cotia, SP, 

Brasil) e discos super snap (shoffu, INC, Kyoto, Japão) de granulações média e 

fina. Para o polimento, foi utilizada pasta diamantada (Diamond Universal, 

Maquira, Maringá, PR, Brasil). 

Após uma semana, foram seguidas sistematicamente as mesmas etapas 

para o dente 21 finalizando, assim, o caso clínico (Figura 5).  

 

 

 

Figura 4: Isolamento absoluto 
adaptado 

 

Figura 5: Aspecto final do tratamento 1 
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Fonte: autoria própria Fonte: autoria própria 

3. Relato de Caso clínico 2 

 

O paciente A. G. P. O., gênero masculino, oito anos de idade juntamente 

com sua responsável compareceu a clínica de graduação da Faculdade Sete 

Lagoas – FACSETE, em Sete Lagoas, para iniciar o tratamento odontológico. A 

mãe relatou como queixa principal que “os dentes da frente estavam quebrados”. 

Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, o caso clínico 

foi executado e posteriormente relatado. 

Durante a anamnese, não foram relatadas quaisquer alterações sistêmicas 

no paciente. Ao exame clínico foi observada fratura de esmalte no ângulo incisal 

mesial do elemento 21 (Figura 6). De acordo com a responsável, a fratura 

aconteceu durante atividade na escola. Resultado do teste de percussão e de 

palpação normais. Radiograficamente observou-se total integridade dos tecidos e 

ausência de comprometimento pulpar no elemento. 

  

O caso clínico apresentado iniciou-se sob responsabilidade de outro aluno 

da Faculdade Sete Lagoas na disciplina de Odontopediatria I que cedeu a 

condução do caso. Já havia sido realizada previamente pelo aluno a restauração 

do elemento 11, que também havia sido fraturado, restando assim, a confecção 

da restauração no elemento 21. O molde da região fraturada, o modelo de gesso 

e o ED (Figura 7) já haviam sido finalizados. 

Figura 6: Aspecto inicial do paciente 2 

 

Figura 7: Enceramento diagnóstico 2 
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Fonte: autoria própria Fonte: autoria própria 

Com todas as etapas pré-restauradoras cumpridas, teve-se início ao 

processo de confecção da restauração do elemento 21 em resina composta. 

Portanto, na primeira sessão restauradora realizou-se bisel vestibular e palatino 

com broca diamantada nº 2200 (KGSorensen, Cotia, SP, Brasil) no elemento 21. 

Logo após, procedeu-se ao isolamento absoluto de canino a canino adaptado 

(substituição dos grampos por amarrilha do próprio lençol de borracha e amarilha 

com fio dental para maior conforto da criança), e obteve-se excelente vedação do 

campo operatório.  

Condicionamento com ácido fosfórico a 37% acid gel (Villevie, Joinville, SC, 

Brasil) por 30 segundos no esmalte, em todas as faces do dente 21, seguido de 

lavagem com água abundante durante um minuto. Logo após, aplicação de duas 

camadas do sistema adesivo convencional de dois passos (Adper Single Bond 2, 

3M/ESPE, St. Paul, MN, USA) de forma ativa e, posteriormente, fotopolimerização 

(Kavo, Poly Wireless, Joinville, SC, Brasil) por 20 segundos. 

Para restauração da porção fraturada, foi utilizada a guia de silicone 

previamente cortada e adaptada à face palatina do elemento 21. Posicionou-se a 

guia de silicone em encaixe com a face palatina (Figura 8) e inseriu-se resina 

composta (Z100, 3M/ESPE, cor I, St. Paul, MN, USA) em incrementos. Após a 

face palatina confeccionada e fotopolimerizada (Figura 9), retirou-se a guia de 

silicone e se deu continuidade à restauração com pequenos incrementos de 

resina composta (Z-100, 3M/ESPE, cor A2, St. Paul, MN, USA), até que toda 

porção fraturada fosse reconstruída, com o auxílio do pincel pêlo de Marta, que 

acomoda a resina na cavidade e favorece a estética.  

 

Figura 8: Guia de silicone posicionada 

 

Figura 9: Face palatina confeccionada 
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Fonte: autoria própria 

Fonte: autoria própria 

Sete dias depois de finalizada toda a restauração (Figura 10), deu-se início 

ao acabamento com broca diamantada de granulação ultrafina nº 1111FF (KG 

Sorensen, Cotia, SP, Brasil) e discos supersnap (shoffu, INC, Kyoto, Japão) de 

granulações média e fina. Para o polimento foi utilizada pasta diamantada 

(Diamond Universal, Maquira, Maringá, PR, Brasil). Os procedimentos de cada 

sessão são demonstrados no quadro 2.  

 

 

 

 

 

 

Quadro 2: Tempo de cadeira aproximado gasto por sessão clinica do caso clínico 2  

Sessões Tempo de cadeira 

Restauração do elemento 21 40 minutos 

Acabamento/polimento 15 minutos 

  

4. Discussão 

 

Levando em consideração a prevalência de TD em relação ao gênero, os 

casos apresentados no presente trabalho foram compostos por pacientes do 

gênero masculino. O mesmo é demonstrado em estudos como o de Freire-Maia 

et. al.5 em 2015, onde obtiveram uma frequência maior de traumatismo em 

crianças do gênero masculino comparado ao do gênero feminino. Porém, outros 

trabalhos demonstram que a diferença na prevalência entre os gêneros masculino 

e feminino não é significamente relevante6, 19.  

Figura 10: Aspecto final do tratamento 
2 
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Em 2015, Paiva et. al.6 obtiveram em seu estudo uma prevalência de 

48.8% de fraturas acometendo o incisivo central superior direito e 50.2% o incisivo 

central superior esquerdo. Resultado similar a diversos outros estudos que 

demonstram os incisivos centrais superiores como os elementos mais afetados 

por TD6, 9, 19, 20. Ambos os casos apresentados neste estudo apresentam como 

elementos fraturados a serem restaurados os incisivos centrais superiores, o que 

corrobora para tais estatísticas.  

Nos dois casos, o tipo de fratura que afetou os elementos foi fratura de 

esmalte. Gonçalves et. al.9 em 2017 obtiveram em seu estudo uma prevalência de 

68,7% de trauma de esmalte, de 214 dentes que apresentaram algum tipo de 

trauma, sendo em sua maioria os incisivos superiores. Outros estudos também 

apresentam resultados semelhantes6, 19, 20.  

Alguns estudos apontam a casa como sendo o lugar onde a maioria dos 

TD em crianças acontece6, 9. Nesse trabalho, os pacientes apontaram a escola 

como o local em que obtiveram as fraturas.   

Silva et all.10 em 2012a descreveram em seu trabalho as principais técnicas 

para restauração de elementos anteriores fraturados, como colagem de fragmento 

autógeno, restauração direta a mãos livres e restauração através da guia de 

silicone. Nos casos clínicos apresentados a técnica restauradora de escolha foi 

com a guia de silicone.  

Em ambos os casos apresentados, não se dispunha da porção fraturada 

para a realização da colagem do fragmento. Em 2012b, Silva et all.11 expuseram  

que é necessária a fração fraturada para realização da colagem de fragmento 

autógeno.  

Pereira et all.15 em 2016 relataram em seu trabalho que para a execução 

da restauração direta as mãos livres é necessário um tempo de cadeira maior 

para alcançar resultados satisfatórios no que se diz respeito à estética e função. 

Para condução dos casos clínicos do presente trabalho, o intuito foi de se obter 

uma estética favorável em um tempo de cadeira clinica menor, por se tratar de 

atendimentos odontopediátricos.   
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A técnica da guia de silicone foi a opção de escolha, pois dispunha-se de 

todos os materiais necessários para a realização da técnica. Além disso, tratava-

se de pacientes colaborativos os quais compareciam em todas as consultas, e, 

por isso, houve satisfatório andamento das sessões clínicas. Gonçalves et all.18 

em 2013 apontam em seu trabalho que apesar de todos os benefícios a técnica 

demanda um número maior de sessões clínicas. Gerard et all.16 em 2014 

relataram que a técnica da guia de silicone oferece um prognóstico favorável, e 

Calixto et all.17 em 2011 disseram em seu trabalho que a técnica propicia ao 

cirurgião-dentista e ao paciente uma previsibilidade do tratamento.  

 

5. Conclusão 

 

A técnica da guia de silicone confere praticidade, maior precisão e 

agilidade na execução do tratamento restaurador de fraturas coronárias, assim 

sendo, se faz como uma excelente opção para tratamento em pacientes 

pediátricos.  

Entretanto, esta técnica carece de um número maior de sessões clínicas 

até a finalização do caso, quando comparada a outras técnicas convencionais, 

como restauração direta a mãos livres e colagem de fragmento autógeno. Por se 

tratar de fratura em dentes anteriores, onde gera ao paciente maior desconforto 

em relação à estética e que demanda resultados mais breves, tal técnica 

apresenta desvantagens. Além do custo mais elevado, já que necessita de um 

maior arsenal de materiais para que seja executada. Cabe, então, ao cirurgião-

dentista avaliar e decidir, de acordo com o caso, se convém à utilização da 

técnica da guia de silicone para realização do tratamento dentário.    

Diante dos conteúdos apresentados e levando em consideração o grande 

número de fraturas ocorridas na infância, pode-se concluir que a presente técnica 

é uma excelente alternativa na Odontopediatria. Ela proporciona um tempo de 

cadeira clínica menor e um bom resultado estético, tornando a execução para o 
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cirurgião-dentista mais simples e permite maior conforto ao paciente, elevando, 

assim, o potencial e popularidade do método. 
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