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INTRODUÇÃO 

O trauma dentário pode desencadear lesões 

em tecidos dentarios, tecidos periodontais, teci-

do ósseo, lábios, bochechas (RECHENBERG, 

2019). Dependendo do estágio de desenvolvi-

mento dentário, bem como da intensidade e di-

reção da força aplicada, o trauma pode resultar 

em avulsão, fratura de esmalte ou de esmalte e 

dentina, intrusão, extrusão, ou ainda em fratura 

radicular (ANDREASEN et al., 2012). As fra-

turas radiculares podem ser do tipo horizontal, 

vertical, transversal ou oblíqua (Figura 11.1 A, 

Figura 11.1 B e Figura 11.1 C), podendo 

ocorrer no terço apical, médio, cervical (Figura 

11.1 D, Figura 11.1 E e Figura 11.1 F). Inde-

pendente do tipo de fratura radicular, caractere-

zam-se por causar danos aos tecidos mineraliza-

dos, ligamento periodontal e polpa. 

O diagnóstico das fraturas radiculares é de-

safiador e baseia-se na mobilidade clínica do 

dente, na sensibilidade à palpação radicular, no 

aspecto radiográfico e na condição pulpar. As 

fraturas radiculares verticais (FRV) podem ser 

completas ou incompletas, geralmente com di-

reção vestíbulo-lingual, apresentam sinais e 

sintomas inespecíficos, podendo simular outras 

condições, como doença periodontal (Figura 

11.1 G e Figura 11.1 H). O sinal clínico mais 

comum é o aumento da profundidade de sonda-

gem periodontal na região afetada, podendo 

evoluir para abscesso periodontal. A etiologia 

dessas fraturas inclui traumas diretos, sendo 

que em homens os acidentes ciclísticos são 

mais frequentes, enquanto em mulheres predo-

minam as quedas da própria altura. Apesar de 

não constituirem o tipo de fratura radicular pre-

valente nos traumatismos dentoalveolares sua 

ocorrência é considerada catastrófica. 

As fraturas radiculares horizontais ou trans-

versais (FRT) são mais frequentes nos incisivos 

centrais superiores, especialmente em dentes 

com rizogênese completa. A etiologia dessas 

fraturas está associada ao impacto frontal, que 

gera zonas de compressão nas faces vestibular 

e lingual, levando à formação de áreas de cisa-

lhamento que originam o plano de fratura. Na 

maioria dos casos, observa-se uma fratura única 

e transversal, embora fraturas oblíquas e múlti-

plas também possam ocorrer. Estes tipos de fra-

turas são mais comumente observadas no terço 

médio da raiz e apesar de apresentarem uma 

baixa incidência, representam um desafio para 

muitos profissionais, tanto no que tange ao di-

agnóstico, como em relação ao plano de trata-

mento e acompanhamento do caso. As fraturas 

cervicais são menos prevalentes e geralmente se 

apresentam na forma horizontal.  

O planejamento do tratamento, procedi-

mentos clínicos e prognóstico dependem do 

grau de mobilidade, da resposta aos testes de 

sensibilidade pulpar, da profundidade de sonda-

gem e dos exames de imagem. A detecção das 

fraturas oblíquas e longitudinais por meio de 

exames radiográficos pode ser desafiadora, o 

que frequentemente compromete o prognóstico. 

O exame clínico de dentes com fratura radicular 

revela deslocamento dentário, dor à percussão e 

mobilidade aumentada, além de sangramento 

gengival na maioria dos casos. Os testes de sen-

sibilidade pulpar costumam ser negativos nas 

primeiras semanas, devido à danos na inervação 

na região afetada. A avaliação radiográfica evi-

dencia uma linha radiolúcida separando os fra-

gmentos radiculares, sendo recomendada a ob-

tenção de mais de uma incidência radiográfica 

para facilitar a identificação da fratura. Fraturas 

oblíquas podem se estender cervicalmente, de 

modo que o dente perca completamente sua vi-

abilidade reabilitadora, sendo um dos desafios 

clínicos mais imprevisíveis da odontologia. 

Com base nos achados clínicos e radiográ-

ficos, o profissional pode determinar a conduta 

terapêutica mais adequada (MAY et al., 2013; 

ROTHOM & CHUVEERA, 2017; DOGÙAN 
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et al., 2018; RECHENBERG, 2019). O trata-

mento imediato indicado consiste no reposicio-

namento e contenção a depender do envolvi-

mento ósseo no traumatismo (caso sem envol-

vimento ósseo, contenção semi-rígida, caso en-

volva a tábua óssea, contenção rígida), seguido 

de reavaliação periódica do paciente (CHOI et 

al., 2014). Devido à necrose pulpar, o tratamen-

to endodôntico do fragmento coronário é neces-

sário em 25% dos dentes com FRT.  

As fraturas radiculares apresentam caracte-

rísticas diagnósticas, opções de tratamento e 

prognósticos distintos a depender do tipo e do 

nível da fratura. 

As fraturas verticais apresentam dificuldade 

na visualização radiográfica inicial, sendo fre-

quentemente necessária a utilização da tomo-

grafia computadorizada de feixe cônico (CB-

CT) para confirmação diagnóstica (MAY et al., 

2013). O tratamento geralmente envolve a ex-

tração dentária devido ao prognóstico desfavo-

rável, já que esse tipo de fratura, frequentemen-

te leva à exodontia (ABBOTT, 2019).  

As fraturas horizontais ou transversais são 

mais bem visualizadas em radiografias periapi-

cais e por meio de CBCT, o que possibilita um 

diagnóstico preciso (MAY et al., 2013). Nessas 

situações, recomenda-se o monitoramento e o 

tratamento conservador quando não há desloca-

mento significativo, sendo indicada a endodon-

tia apenas em casos de necrose pulpar (AN-

DREASEN et al., 2012). O prognóstico varia 

conforme a localização: fraturas na região api-

cal tendem a apresentar melhor prognóstico do 

que aquelas situadas na região cervical (AN-

DREASEN et al., 2012). 

As fraturas oblíquas podem ser de difícil di-

agnóstico por meio de radiografias convencio-

nais, tornando o CBCT uma ferramenta essen-

cial (DOĞUAN et al., 2018). O tratamento de-

pende do deslocamento e da vitalidade pulpar, 

podendo incluir cirurgia apical (ABBOTT, 

2019). O prognóstico é variável, sendo pior 

quanto mais próxima a fratura estiver da região 

cervical (ABBOTT, 2019). 

Fraturas localizadas no terço médio se ma-

nifestam como radiolucências lineares, melhor 

visualizadas em CBCT (MAY et al., 2013). O 

tratamento indicado é o monitoramento, sendo 

a endodontia recomendada apenas nos casos de 

necrose (DIANGELIS et al., 2012). O prognós-

tico é moderado, havendo possibilidade de cica-

trização com tecido conjuntivo (ABBOTT, 

2019). 

Por fim, as fraturas do terço apical apresen-

tam lesões periapicais discretas ou ausentes, po-

dendo passar despercebidas sem CBCT (DO-

ĞUAN et al., 2018). Inicialmente, o manejo é 

conservador, com monitoramento, e a endodon-

tia só é indicada quando há necrose. Esse tipo 

de fratura apresenta o melhor prognóstico entre 

todas as fraturas radiculares (ANDREASEN et 

al., 2012). 

Importância dos Exames de Imagem no 

Diagnóstico de Fraturas Radiculares 

As radiografias periapicais convencionais 

continuam sendo um método auxiliar útil, no di-

agnóstico das fraturas radiculares, embora as 

imagens possam ser mascaradas por estruturas 

adjacentes ou artefatos radiográficos. A associ-

ação internacional do trauma dental recomenda 

a obtenção de três radiografias periapicais (uma 

na técnica do paralelismo e duas com diferentes 

angulações verticais ou horizontais), além de 

uma radiografia oclusal (BOURGUIGNON et 

al., 2020). No entanto, as radiografias, por se-

rem imagens bidimensionais (2D) apresentam 

limitações inerentes. A fratura radicular é mais 

facilmente identificada quando o feixe de raios 

X incide perpendicularmente ao plano da fra-

tura. Para fraturas transversais, a modificação 

da angulação vertical facilita a visualização. No 

caso das fraturas verticais e oblíquas, a coinci-

dência do feixe de raios X com a linha de fratura 

é mais difícil, exigindo alterações na angulação 
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horizontal e comparação entre múltiplas inci-

dências radiográficas para melhor definição da 

lesão. 

A tomografia computadorizada de feixe cô-

nico (CBCT - Cone-Beam Computed Tomogra-

phy) tem sido incorporado como ferramenta di-

agnóstica de fraturas radiculares, permitindo a 

obtenção de imagens em múltiplos planos e re-

construções tridimensionais (ANDREASEN et 

al., 2018). A CBCT deve ser considerada na 

avaliação de fraturas radiculares sempre que as 

radiografias convencionais fornecerem info-

rmações insuficientes para o planejamento do 

tratamento. O CBCT permite excluir resultados 

falso-negativos, ou seja, fraturas radiculares 

que não são detectadas na radiografia conven-

cional. A visualização da linha de fratura em ra-

diografias periapicais só é possível quando o 

feixe central de raios X incide de 15° a 20° em 

relação ao plano da fratura. Além disso, a fra-

tura circunferencial geralmente apresenta uma 

inclinação oblíqua, tornando difícil a determi-

nação de sua posição espacial exata em relação 

às cristas ósseas vestibular e lingual quando uti-

lizada uma radiografia periapical. Essa infor-

mação é essencial, pois fraturas supracrestais 

estão associadas a um prognóstico desfavorável 

(ABBOTT, 2019).  

CBCT auxilia na localização, extensão e di-

reção da linha de fratura. Porém é preciso ter 

em mente que em casos de FRVs sua precisão 

pode ser influenciada pela largura da linha de 

fratura. Também, nos casos de dentes traumati-

zados submetidos a tratamento endodôntico 

prévio, a identificação dos fragmentos radicula-

res pode ser particularmente difícil uma vez que 

artefatos provocados pelos materiais obturado-

res obscurecem a identificação. Embora as 

CBCTs apresentem eficácia para o diagnóstico 

de FRVs, ainda existem casos em que fraturas 

verticais permanecem indetectáveis nos exames 

de rotina, comprometendo o diagnóstico preci-

so. 

Comparado à radiografia periapical, o 

CBCT com campo de visão limitado demonstra 

sensibilidade e acurácia significativamente su-

periores. No entanto, nos de casos de FRT o 

exame radiográfico convencional ainda desem-

penha um papel relevante, mas sua acurácia é 

influenciada pela orientação do feixe de raios X 

e pela inclinação do plano da fratura. Para um 

diagnóstico preciso, recomenda-se a obtenção 

de três radiografias periapicais, incluindo uma 

com técnica do paralelismo, uma com variação 

de angulação vertical de +20° e outra com -20°. 

Portanto, é imperioso ter em mente que diag-

nóstico das fraturas radiculares exige uma abor-

dagem combinada entre exames de imagem, 

com ênfase na variação da angulação radiográ-

fica para melhor detecção da linha de fratura, 

com exame clínico, e quando necessário, méto-

dos avançados, como CBCT e microscopia ope-

ratória.  

O uso do microscópio operatório permite 

ampliação do campo de visão, auxiliando na de-

tecção da linha de fratura. Em casos de fraturas 

oblíquas, esse recurso associado à aplicação de 

corantes como azul de metileno, pode reduzir a 

necessidade de cirurgia exploratória, facilitan-

do a inspeção da superfície radicular externa. A 

coloração com azul de metileno, aplicada com 

um bastonete de algodão, penetra nas trincas, 

evidenciando sua localização. A transilumina-

ção, por sua vez, é um recurso valioso, pois ao 

direcionar luz de alta intensidade na junção ce-

mento-esmalte, observa-se que a fratura inter-

rompe a passagem da luz, criando uma diferen-

ciação de tonalidade que auxilia na delimitação 

do traço de fratura. Tais exames, associados à 

CBCT aprimoram a acurácia diagnóstica e con-

tribuem para um planejamento terapêutico mais 

assertivo. 

Diante do exposto, o presente capítulo se 

propõe a apresentar detalhes a serem observa-

dos nos exames de imagem que auxiliam no di-
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agnóstico, planos de tratamento propostos e re-

latar dois casos com manejo distintos tratados 

na Clínica de Traumatismo Dento-alveolar da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Fe-

deral de Uberlândia (FOUFU). 

 

Figura 11.1 Ilustração representativa de fraturas horizontais/transversais (A), verticais (B) e oblíquas (C), fraturas ho-

rizontais em terço apical (D), médio (E) e cervical (F), e fratura vertical completa (G) e incompleta (H) 

 

 

MÉTODO 

O presente capítulo foi elaborado a partir de 

revisão narrativa da literatura e descrição de ca-

sos clínicos atendidos na Clínica de Traumatis-

mo Dentoalveolar da Faculdade de Odontologia 

da Universidade Federal de Uberlândia (FOU-

FU). 

A revisão bibliográfica contemplou artigos 

indexados nas bases de dados PubMed, Scopus 

e Web of Science, publicados entre 2010 e 2023, 

utilizando os descritores “root fractures”, 

“dental trauma”, “dentoalveolar injury”, 

“CBCT” e “endodontic treatment”, isolados e 

combinados com operadores booleanos. Foram 

priorizados estudos clínicos, revisões sistema-

ticas, diretrizes e livros-texto de referência. 

A parte clínica do trabalho incluiu três ca-

sos com diferentes padrões de fratura radicular 

(oblíqua, horizontal apical em dente jovem e 

horizontal apical em dente adulto). Para cada 
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caso, foram realizados exame clínico, radiogra-

fias periapicais e tomografia computadorizada 

de feixe cônico (CBCT), seguindo protocolos 

de diagnóstico e tratamento preconizados pela 

Associação Internacional de Traumatologia 

Dental (IADT). Os procedimentos foram con-

duzidos por cirurgiões-dentistas especialistas 

e/ou pós-graduandos, e o acompanhamento clí-

nico-radiográfico foi documentado em diferen-

tes períodos de proservação. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O caso ilustrativo 1 refere-se à uma fratura 

radicular oblíqua em que foi realizada interven-

ção cirúrgica apical. Uma lesão periapical ex-

tensa no dente 12 foi detectada radiografica-

mente, associada a um traumatismo prévio e ne-

crose pulpar. Apesar da extensão, o dente 13 

permaneceu vital. Foi indicado tratamento en-

dodôntico convencional (Figuras 11.2 A e Fi-

guras 11.2 B). No entanto, a preservação radio-

gráfica após 13 meses demonstrou ausência de 

regressão da lesão periapical, indicando insu-

cesso na cicatrização (Figura 11.2 C). A tomo-

grafia revelou fratura radicular oblíqua, indi-

cando necessidade de cirurgia exploratória (Fi-

guras 11.2 D, Figuras 11.2 E e Figuras 11.2 

F). 

Sob anestesia local, realizou-se osteotomia, 

curetagem, remoção do fragmento fraturado e 

regularização radicular para melhor adaptação 

do retrobturador (Figuras 11.2 G, Figuras 11.2 

H e Figuras 11.2 I). Realizou-se então retrob-

turação com cimento Biodentine®, seguido de 

preenchimento da loja óssea com enxerto bovi-

no desproteinizado para favorecer o reparo ós-

seo (Figuras 11.2 J, Figuras 11.2 K, Figuras 

11.2 L, Figuras 11.2 M e Figuras 11.2 N). 

Após um ano de conclusão do tratamento, 

os exames clínicos e tomográficos confirmaram 

neoformação óssea, ausência de inflamação e 

cicatrização apical, evidenciando o sucesso ci-

rúrgico. O caso destaca a importância do diag-

nóstico preciso e da cirurgia paraendodôntica 

para evitar exodontias, mediante indicação pre-

cisa (Figuras 11.2 O, Figuras 11.2 P e Figuras 

11.2 Q). 

O caso clínico 2, refere-se à uma fratura ho-

rizontal apical em um dente permanente jo-

vem, com rizogênese incompleta no qual optou-

se por realizar pulpotomia buscando a manuten-

ção da vitalidade da polpa radicular. Paciente 

com 7 anos de idade sofreu luxação intrusiva 

nos elementos 11 e 21. O atendimento de urgên-

cia foi realizado em Pronto Socorro Odonto-

lógico, que reposicionou os dentes e realizou 

contenção rígida. Dez dias após o trauma, pa-

ciente compareceu à clínica de extensão em tra-

umatismo dento-alveolar da FOUFU, que é um 

centro de referência em traumatismos dentais. 

Exame clínico, radiográfico e tomográfico fo-

ram realizados para melhor planejamento e exe-

cução do tratamento (Figura 11.3 A). 

Diante do quadro apresentado, foi proposta 

a revascularização do elemento 11, e pulpoto-

mia em elemento 21, que apresentava fratura a-

pical e exposição pulpar coronária (Figuras 

11.3 B e Figuras 11.3 C). Paciente foi acompa-

nhado por 6 meses após o procedimento, para 

garantir a evolução apical favorável (Figura 

11.3 D). 

Em proservações realizadas com 2 e 3 anos, 

foi possível observar desenvolvimento apical 

compatível com a idade, embora se verifique 

processo de obliteração pulpar, e formação de 

uma ponte de matriz mineralizada entre raiz e 

fratura apical (Figuras 11.3 E, Figuras 11.3 F 

e Figuras 11.3 G). 

O terceiro caso, diz respeito à um paciente 

adulto que sofreu traumatismo dento alveolar 

em função de um acidente automobilístico, re-

sultando em fratura horizontal apical em dos 

dentes 12 e 2, nos quais optou-se por tratamento 

endodôntico convencional até o nível da fratu-
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ra, deixando os fragmentos apicais sem inter-

venção. Após a coleta da história clínica do pa-

ciente, foi realizada radiografia periapical das 

regiões dos dentes 12 e 21 (Figura 11.3 H, Fi-

guras 11.3 I e Figuras 11.3 J) e, adicionalmen-

te, solicitada tomografia computadorizada de 

feixe cônico como exame de imagem comple-

mentar (Figura 11.3 K e Figuras 11.3 L). A 

abordagem terapêutica adotada consistiu em 

contenção rígida com tratamento restrito à por-

ção cervical e média dos dentes 12 e 21, man-

tendo-se os fragmentos apicais sem intervenção 

(Figura 11.3 M e Figuras 11.3 N). 

A conduta clínica foi baseada na ausência 

de sintomas clínicos e na estabilidade estrutural 

da porção apical, permitindo seu papel de su-

porte ósseo. Essa abordagem reduz a necessi-

dade de intervenções cirúrgicas adicionais e fa-

vorece a manutenção da integridade funcional 

do dente. O acompanhamento clínico e radio-

gráfico em longo prazo é essencial para moni-

torar a resposta biológica e garantir o sucesso 

do tratamento, evitando a necessidade de exo-

dontia prematura. 

 

Figura 11.2 A- Radiografia inicial dente 12; B- Radiografia de prova do cone realizada no dia da obturação; C- 

Radiografia de proservação de 13 meses. D- Corte tomográfico axial; E- Corte tomográfico coronal; F- Corte to-

mográfico sagital. Setas vermelhas indicam a presença de fratura radicular. G- Incisão trapezoidal e rebatimento do 

retalho com descolador de Molt simples; H- Desgaste da cortical óssea vestibular; I- exposição da guta-percha após 

remoção de fragmento radicular. O- Corte tomográfico axial região da retrobturação; P- Corte tomográfico axial tecido 

ósseo apical; Q- Corte tomográfico coronal região apical e tecido ósseo periapical 
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Figura 11.3 A- Radiografia inicial dente 21. B- Radiografia imediatamente após a pulpotomia realizada em dente 21; 

C- Imagem clínica do cimento Biodentine® na porção coronal, durante a pulpotomia; D- Imagem radiográfica de 

proservação de 6 meses. E- Proservação 24 meses: raio-x periapical; F- Proservação 24 meses: corte tomográfico sagital 

identificado a calcificação do conduto e ponte de dentina entre fragmento e restante do conduto; G- Proservação 36 

meses: corte tomográfico sagital apresenta evolução semelhante ao que foi identificado aos 24 meses, sem presença de 

lesão periapical. H- Radiografia inicial ilustrando fratura apical dente 12; I- Radiografia final após obturação do terço 

cervical e médio; eRadiografia inicial ilustrando fratura apical dente 21; J- Radiografia final após obturação do terço 

cervical e médio. K- Corte tomográfico do dente 12; L- Corte tomográfico do dente 21. Setas vermelhas indicam a 

presença de fratura radicular. Radiografia final após obturação dos dentes 12 (M) e 21 (N) 

 

CONCLUSÃO 

As fraturas radiculares, embora relativa-

mente raras, representam um desafio diagnósti-

co e terapêutico significativo, demandando as-

sociação entre exame clínico criterioso e méto-

dos de imagem adequados, especialmente a 

CBCT, para confirmação da extensão e locali-

zação da fratura. 

O manejo clínico deve ser individualizado, 

considerando tipo e localização da fratura, grau 

de mobilidade, condição pulpar e resposta do 

paciente ao tratamento. Casos bem seleciona-

dos podem beneficiar-se de abordagens conser-

vadoras, enquanto fraturas cervicais e verticais 

geralmente apresentam prognóstico reservado, 

com necessidade de exodontia. 

Os casos apresentados demonstram que o 

diagnóstico precoce, o planejamento adequado 

e o acompanhamento em longo prazo são deter-

minantes para o sucesso, permitindo preservar 

dentes traumatizados sempre que possível e 

evitando intervenções invasivas desnecessárias. 
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