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  RESTAURAÇÃO INDIRETA

  AUMENTO DE COROA CLÍNICA

Acirurgia mucogengival pode ser abordada sob dois pon-
tos de vista: o do tratamento da doença periodontal e o 
da restauração do dente. Dentro do contexto do proce-

dimento periodontal, as técnicas cirúrgicas possibilitam alcançar 
regiões dos dentes inacessíveis à instrumentação (raspagem) du-
rante a fase inicial da terapia relacionada à causa. O tempo entre 
a conclusão dessa fase e a escolha do ti po de abordagem cirúrgica 
para eliminar ou reduzir o tecido gengival não inserido ao den-
te (bolsas residuais) pode ser de até 6 meses.1 Ao longo prazo, 
pretende-se a eliminação/redução de bolsas periodontais inati vas 
para facilitar o controle de placa feito pelo paciente, o que garante 
saúde periodontal duradoura.

É importante salientar que a decisão pela terapia cirúrgica deve 
ser feita, normalmente, após a verifi cação da resposta à fase 
inicial ou procedimentos básicos periodontais. Recomenda-se 
aguardar pelo menos de 1 mês2 a 1,5 mês3 após a raspagem para 
a reavaliação do caso, por meio da constatação de uma higiene 
bucal adequada e de sondagem livre de sangramento. Síti os que 
respondem à sondagem com sangramento podem ser novamen-
te instrumentados e reavaliados posteriormente. A remoção de 
depósitos subgengivais de placa e do cálculo que a retém elimi-
nará ou reduzirá o infi ltrado infl amatório, o que tornará a gengiva 
mais fi brosa e fi rme, que não sangra à sondagem, com contornos 
defi nidos e profundidade de sondagem estável, facilitando sua 
manipulação cirúrgica.

Sob o ponto de vista da restauração dentária direta ou indireta, ve-
rifi ca-se que, quando a coroa clínica de um dente que precisa ser 
restaurado não tem as dimensões adequadas ou favoráveis para 
que seus requisitos estéti cos, funcionais e biológicos sejam atendi-
dos, a sua execução também é tecnicamente mais difí cil de se rea-
lizar.4 Isso aumenta consideravelmente a probabilidade de insuces-
so. Nesses casos, é indicado o aumento da coroa clínica, ou seja, a 
recuperação dessas dimensões através da intervenção cirúrgica do 
tecido mucogengival, da extrusão ortodônti ca ou da combinação 
das técnicas. Margens de uma restauração localizadas subgengival-
mente podem comprometer o resultado fi nal, dadas as difi culda-
des técnicas desses casos. A importância da saúde dos tecidos pe-
riodontais nunca deve ser subesti mada no tratamento restaurador. 

Assim, podem-se defi nir dois momentos disti ntos em que a abor-
dagem cirúrgica dos tecidos periodontais encontra sua indicação: 
como complemento à terapia periodontal associada à causa e no 
tratamento restaurador direto ou indireto do dente sem compri-
mento (altura coronária) adequado/sufi ciente. A técnica também 
pode ser aplicada para melhoria estéti ca em casos de erupção pas-
siva tardia dos dentes. 

GENGIVECTOMIA
O cirurgião-denti sta húngaro Salomon Robicsek detém o primei-
ro registro de realização desse procedimento, datado de 1884. 
Trata-se da remoção excisional de tecido gengival para redução 
ou eliminação de bolsas. Ela tem a vantagem da simplicidade e 
da rapidez, porém apresenta maior desconforto pós-operatório 
e maior risco de sangramento pós-cirúrgico, além de sacrifi car o 
tecido querati nizado.1,5,6
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Entre as indicações temos: bolsas supraósseas; uma zona sufi -
ciente de tecido querati nizado; necessidade de estabelecer con-
tornos fi siológicos e aumento gengival. O procedimento é con-
traindicado no caso de zona insufi ciente de tecido querati nizado; 
bolsas que se estendem além da linha mucogengival; tecido mui-
to infl amado; áreas com comprometi mento estéti co; tratamento 
de bolsas intraósseas; e pacientes com higiene bucal precária.6

   
GENGIVOPLASTIA
É a remodelagem da gengiva para se obter um contorno mais fi -
siológico. O tecido é remodelado para produzir um contorno com 
maior harmonia, com sulcos de escape interproximais para que o 
alimento passe mais facilmente. O contorno fi nal pode ser refi na-
do com instrumentos apropriados para estabelecer um contorno 
mais delicado na região inter-radicular.6

AUMENTO DE COROA
Segundo o Glossário de Termos Periodontais,7 é o procedimento 
cirúrgico desti nado a aumentar a extensão da estrutura dentária 
supragengival, principalmente para fi ns restauradores, posicio-
nando apicalmente as margens gengivais saudáveis (removendo 
tecido gengival em excesso ou deslocando-o apicalmente) com 
ou sem a remoção do osso de suporte. 

Como se percebe na literatura consultada,1,8-17 o termo refere-se 
mais a situações que envolvam alguma forma de restauração do 
dente. Quando o objeti vo é o tratamento periodontal, não é comum 
uti lizar essa nomenclatura, até mesmo porque o objeti vo da cirurgia 
mucogengival nesse caso é a eliminação de bolsas periodontais, e 
não a maior exposição do dente. Esta, aliás, é considerada uma se-
quela do tratamento e indesejada pelo paciente por razões estéti cas. 

A indicação para o aumento da coroa de um dente parte da neces-
sidade de expor dimensões adequadas da coroa clínica por moti vo 
funcional (restaurador) ou estéti co. Situações clínicas como expo-
sição excessiva da gengiva, comprometi mento estrutural coronário 
devido a trauma (como o bruxismo severo13 ou fraturas coronárias 
no nível ou abaixo da margem gengival) ou cárie que se estenda 
para o periodonto fazem parte do dia a dia do cirurgião-denti sta e 
ilustram bem esse quadro. A fi nalidade é acessar visual e fi sicamen-
te as porções cervicais da cavidade e prepará-las adequadamente, 
facilitando a moldagem, o controle da umidade durante a aplicação 
da técnica adesiva e a manutenção da higiene pelo paciente. 

Dependendo da complexidade do caso, para se ati ngir o objeti vo 
de aumentar a coroa clínica, pode haver a necessidade de combi-
nar procedimentos,7,9,10 abrangendo somente tecidos moles (perio-

donto de revesti mento) ou incluindo o periodonto de sustentação 
do qual o osso alveolar faz parte. A extrusão por meio de aparatos 
ortodônti cos também pode ser uma opção úti l nesses casos.10

Para o cirurgião-denti sta que trabalha na reconstrução de dentes, 
é importante o conceito de espaço biológico. Ele ajuda a explicar a 
estabilidade do resultado de qualquer procedimento com a fi nalida-
de de aumento de coroa clínica. Há consenso de que, quando não 
é respeitada a distância entre o epitélio juncional e o tecido conjun-
ti vo de ligação acima da crista óssea nas restaurações, ou se não há 
espaço para manter a saúde dos tecidos interproximais, ocorre infl a-
mação gengival, perda de inserção e perda óssea.1,18 Estudos apon-
tam para uma migração da margem gengival em direção à coroa 
a parti r do nível estabelecido no procedimento cirúrgico durante o 
primeiro ano.19,20 Esse parece ser um comportamento mais comum 
em gengivas espessas, também infl uenciado por variações indivi-
duais na resposta cicatricial e não relacionadas à idade ou ao sexo.19

Suturar o retalho a 3 milímetros ou menos da crista óssea pode estar 
associado à recidiva.21 Recente revisão sistemáti ca possibilitou con-
cluir que aspectos técnicos interferem mais que fatores anatômicos 
no resultado da cirurgia, e que a migração da margem gengival em 
senti do coronário após a cirurgia é um achado comum.17

Todo procedimento cirúrgico para remodelar os tecidos ao redor 
dos dentes ou implantes para prevenir ou corrigir defeitos anatô-
micos da gengiva, da mucosa ou do osso alveolar – seja de origem 
traumáti ca, de desenvolvimento ou induzidos por placa –, pode 
ser chamado de cirurgia plásti ca periodontal e ter como objeti vos 
o aumento de coroa, o aumento gengival, o recobrimento radicu-
lar, a frenectomia ou a prevenção do colapso alveolar pós-exodon-
ti a. A gengivectomia e a gengivoplasti a fazem parte das técnicas 
que podem ser uti lizadas para ati ngi-los. 
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mucogengival nesse caso é a eliminação de bolsas periodontais, e 
não a maior exposição do dente. Esta, aliás, é considerada uma se-
quela do tratamento e indesejada pelo paciente por razões estéti cas. 

A indicação para o aumento da coroa de um dente parte da neces-
sidade de expor dimensões adequadas da coroa clínica por moti vo 
funcional (restaurador) ou estéti co. Situações clínicas como expo-
sição excessiva da gengiva, comprometi mento estrutural coronário 
devido a trauma (como o bruxismo severo13 ou fraturas coronárias 
no nível ou abaixo da margem gengival) ou cárie que se estenda 
para o periodonto fazem parte do dia a dia do cirurgião-denti sta e 
ilustram bem esse quadro. A fi nalidade é acessar visual e fi sicamen-
te as porções cervicais da cavidade e prepará-las adequadamente, 
facilitando a moldagem, o controle da umidade durante a aplicação 
da técnica adesiva e a manutenção da higiene pelo paciente. 
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lar, a frenectomia ou a prevenção do colapso alveolar pós-exodon-
ti a. A gengivectomia e a gengivoplasti a fazem parte das técnicas 
que podem ser uti lizadas para ati ngi-los. 
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Gengivectomia: mais simples 
e rápida, porém com maior 
desconforto pós-operatório
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