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Introdução: em situações clínicas nas quais se obser-
vam preparos com términos subgengivais, nem sem-
pre se consegue realizar procedimentos restauradores 
condizentes com o desejado pelos padrões técnicos 
e biológicos. Para ser considerado satisfatório, todo o 
tratamento dentário deve obedecer a princípios mecâ-
nicos, estéticos e biológicos. Revisão de literatura: para 
atender esses requisitos, a cirurgia de aumento de coroa 
clínica tem sido amplamente realizada, promovendo o 
aumento do tamanho da coroa clínica acima da cris-
ta óssea alveolar, permitindo, assim, a realização mais 
adequada de tratamentos restauradores, sejam por res-
taurações diretas, sejam por meios protéticos. Os pro-
cedimentos cirúrgicos para aumento de coroa clínica 
compreendem a excisão de tecidos moles através de 
gengivectomias e/ou gengivoplastias ou remoção de te-
cido ósseo através de osteotomias e osteoplastias (téc-
nicas a retalho) visando o restabelecimento do espaço 
biológico, compreendido pelo epitélio do sulco, epi-
télio juncional e inserção conjuntiva. Detalhada ava-
liação do estado de saúde geral do paciente deve ser 
feita previamente à realização do procedimento a fim 
de promover um melhor controle de infecções. Consi-
derações finais: é importante salientar que existem cui-
dados a serem seguidos no pré-operatório, durante o 
ato cirúrgico e também no pós-operatório, culminando 
com o sucesso clínico.

Palavras-chave: Espaço biológico. Osteotomia. Gengi-
vectomia. 
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Introdução
Quando ocorre a invasão do espaço biológico, 

o organismo promove a reabsorção do tecido ósseo 
de sustentação para compensar o espaço perdido. 
Com isso, para que se obtenha êxito no tratamento 
restaurador, sem que ocorram prejuízos ao tecido 
de sustentação, a cirurgia para o aumento de coroa 
clínica está indicada. Comumente são encontradas 
margens cavitárias subgengivais invadindo o espa-
ço condizente ao espaço biológico (correspondentes 
ao epitélio do sulco, epitélio juncional e inserção 
conjuntiva), sendo necessária, dessa forma, a in-
tervenção cirúrgica para devolvermos as condições 
de normalidade aos tecidos de sustentação. Tristão1 
(1992) estudou as distâncias biológicas através de 
análise histométrica em humanos e, como resulta-
do, obteve, para a  média da margem gengival ao 
topo da crista óssea, a medida de 2,75 mm, variando 
entre 2,16 e 3,34 mm. Gargiulio et al2. (1961) reali-
zaram um estudo histométrico em animais e  obser-
varam um valor médio de 3,0 mm para as distância 
biológicas. Para que um tratamento restaurador 
não cause danos aos tecidos periodontais, o término 
do preparo deve estar localizado entre 3 a 4 mm da 
crista óssea alveolar, preservando, dessa forma, a 
integridade do epitélio juncional e inserção conjun-
tiva. Nesse sentido a cirurgia de aumento de coroa 
clínica tem sido amplamente realizada por promo-
ver um aumento do tamanho da coroa clínica, per-
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mitindo, assim, melhor realização de tratamentos 
restauradores.

Os procedimentos cirúrgicos para aumento de 
coroa clínica compreendem a excisão ou de tecidos 
moles através de gengivectomias e gengivoplastias 
ou necessitando de remoção de tecido ósseo através 
de osteotomias e osteoplastias. A grande indicação 
desse tipo de cirurgia é feita quando existe invasão 
do espaço biológico, pois este é de grande importân-
cia quando se almeja o sucesso, ou por ocasião de 
tratamento restaurador. Quando esse for invadido, 
ocorre reabsorção do tecido ósseo pelo organismo a 
fim de manter um espaço satisfatório condizente 
com a saúde dos tecidos de sustentação.

Para tanto, foi realizada revisão bibliográfica 
abordando as indicações, contra indicações e técni-
cas cirúrgicas para o aumento de coroa clínica com 
fins restauradores, revisando a literatura de auto-
res consagrados na área, bem como artigos de perió-
dicos.

Revisão de literatura
O tratamento dentário só é considerado satis-

fatório quando respeitados os aspectos mecânicos, 
biológicos e estéticos, visando manter a integridade 
do tecido dental e a saúde dos tecidos de suporte. 
Igualmente, objetiva-se ou procura-se sempre res-
peitar o espaço biológico, que consiste na dimensão 
do periodonto compreendida da crista óssea alveo-
lar à margem gengival livre, caracterizando-se pe-
las estruturas bioanatômicas do epitélio sulcular, 
epitélio juncional e inserção conjuntiva3.

O espaço biológico tem por função proteger os 
tecidos de sustentação do elemento dentário da 
agressão bacteriana e suas toxinas, pois existe uma 
luta do organismo em manter sua integridade físi-
ca. Por isso quando ocorre a invasão do espaço bio-
lógico ocorre uma migração e reorganização mais 
apical dessas estruturas4.

Em muitas situações clínicas, as condições ideais 
para a realização do procedimento restaurador não 
estão presentes, tendo o profissional que buscar al-
ternativas no sentido de criar acesso à parede cer-
vical da cavidade, a fim de possibilitar um campo 
operatório livre de contaminação e umidade. Em 
situações em que isso ocorre, apenas procedimen-
tos cirúrgico-periodontais podem promover condi-
ções favoráveis5. Dentre as opções de procedimentos 
cirúrgico-periodontais que podem trazer benefícios 
para o tratamento restaurador, pode-se destacar a 
cirurgia de aumento de coroa clínica. Há que se res-
saltar, contudo, que,  muitas vezes, o profissional 
deve aguardar um período de cicatrização tecidual 
antes da realização do procedimento restaurador ou 
mesmo durante o ato cirúrgico e, com a exposição da 
cavidade, proceder à restauração transcirúrgica5.

Segundo Souza et al.6 (2004), as restaurações 
transcirúrgicas são procedimentos restauradores 

realizados em associação com procedimentos cirúr-
gico-periodontais. E são formas de conveniência os 
casos em que o acesso integral da lesão não pode 
ser efetuado de uma forma mais conservadora. Em 
cavidades que invadem o espaço biológico, a inter-
venção cirúrgica, recuperando esse espaço, é de 
fundamental importância para a obtenção de uma 
restauração adequada7.

A cirurgia para aumento de coroa clínica é in-
dicada quando existir extensa destruição da coroa 
e/ou parte da raiz cujo remanescente receberá um 
tratamento restaurador direto ou indireto. Em ca-
sos de extrema destruição onde não seja possível a 
retenção do grampo do isolamento absoluto quando 
na necessidade de tratamento endodôntico ou após 
extrusões ortodônticas quando for necessária a re-
moção de tecido ósseo que acompanhou a erupção 
adicional do elemento dental8.

A evolução das resinas compostas associada à 
melhoria dos sistemas de união promoveu gran-
des avanços na odontologia restauradora, possibi-
litando a restauração de elementos extensamente 
destruídos em apenas uma sessão clínica.  Quando 
associada a procedimentos cirúrgicos, essa práti-
ca promove a restauração dos aspectos mecânicos, 
biológico e estéticos de uma forma mais vantajosa 
e mais rápida9.

As restaurações transcirúrgicas têm o intuito de 
promover o restabelecimento funcional e estético, 
em menor tempo, preservando as distâncias biológi-
cas e integridade dos tecidos periodontais10.

A invasão do espaço biológico pode resultar em 
inflamação crônica conduzindo à periodontite, po-
dendo consequentemente evoluir para a perda do 
elemento dental. Dessa forma ocorre reabsorção do 
tecido ósseo alveolar como tentativa em restabele-
cer o espaço correspondente à inserção conjuntiva11.

As consequências da invasão do espaço biológi-
co durante procedimentos restauradores são infla-
mação gengival mesmo com controle satisfatório de 
placa, sensibilidade gengival a estímulos mecâni-
cos, recessão como forma fisiológica de remodelação 
e formação de bolsa periodontal11. A violação do es-
paço biológico pode resultar em formação de bolsa 
periodontal e perda óssea alveolar, consequente-
mente recomenda-se que seja respeitado um espaço 
de pelo menos 3 mm entre a margem gengival e a 
crista óssea alveolar12. Procedimentos de aumento 
de coroa clínica são executados a fim de permitir 
um preparo adequado, seja para o dente receber um 
tratamento restaurador direto, seja para moldagem 
e restauração de forma indireta. Também são indi-
cados para ajustar as margens gengivais em casos 
de necessidade de melhoria estética13.

A realização de restauração transcirúrgica não 
é a abordagem mais indicada na maioria dos ca-
sos, uma vez que a realização prévia do aumento 
de coroa clínica possibilita um melhor posiciona-
mento do tecido gengival e facilita o procedimento 
restaurador14. Quando optarmos pela realização da 
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restauração transcirúrgica, temos de levar em con-
ta também o tipo de material restaurador usado. 
Segundo Hörsted-Bindslev e Mjör15 (1999), o amál-
gama de prata oferece uma técnica pouco sensível 
e uma lisura superficial compatível com a situação 
transcirúrgica, oferecendo situações confortáveis e 
saudáveis ao periodonto se comparado ao cimento 
de ionômero de vidro ou às resinas compostas.

Os cimentos de ionômero de vidro por sua vez 
são considerados biocompatíveis apresentando mo-
léculas grandes, baixa citotoxidade e capacidade de 
adesão à estrutura dental o que os colocaria como 
matérias de primeira escolha, porém, apresentam 
baixa capacidade de polimento, levando a um maior 
acúmulo de placa bacteriana16-18.

Em se tratando de utilização de resinas compos-
tas, as mais indicadas para ficar em contato direto 
com o periodonto são as resinas microparticuladas, 
pois proporcionam uma lisura superficial e um po-
limento mais satisfatório, o que reduz o acúmulo 
de placa bacteriana. Também são consideradas bio-
compatíveis após uma correta polimerização, pois 
apresentam mínima solubilidade e porções de ma-
terial não polimerizado, que seriam capazes de de-
senvolver reações de toxicidade aos tecidos15-17.

O aumento de coroa clínica pode envolver ape-
nas remoção de tecido mole e/ou tecido mole e osso 
alveolar. Cada procedimento deve ser avaliado 
quanto à sua viabilidade e observando-se os prin-
cípios biológicos, realizando exames periodontais 
detalhados bem como avaliação dos fatores etioló-
gicos e higiene bucal, presença de alterações muco-
gengivais; avaliação oclusal, além de um detalhado 
exame radiográfico, a fim de estabelecer um correto 
diagnóstico e indicação da necessidade da realiza-
ção do procedimento13.

São indicações para o procedimento cirúrgico 
de aumento de coroa clínica, segundo Cardoso e 
Gonçalves19 (2002): necessidade de eliminação de 
bolsas, recontorno gengival em caso de dificuldade 
nas reabilitações protéticas, hiperplasia gengival, 
desníveis gengivais que interfiram na estética, ou 
qualquer outra razão em que não seja estabelecido 
um ambiente favorável para tratamentos restaura-
dores (invasão do espaço biológico).

Por outro lado, segundo Cardoso e Gonçalves 
(2002)19, contraindica-se o procedimento cirúrgico 
quando existir presença de processo inflamatório 
nos tecidos envolvidos, controle de placa insatisfa-
tório, proporção coroa raiz desfavorável, risco de ex-
posição da região de furca, possibilidade de criação 
de desníveis que venham a interferir na estética e 
quando pela extensão da lesão e pela importância 
estratégica do dente não se justifique a realização 
do procedimento ou ainda quando a faixa de gengi-
va inserida é insuficiente e com intenção de realizar 
gengivectomia.

Segundo Conceição (2002)18, são indicações de 
aumento de coroa clínica: dentes com coroa clínica 
ou anatômica curta, hiperplasias gengivais, inva-

são de espaço biológico ocasionado por fratura ou 
cárie, aparência antiestética, dentes com preparos 
protéticos curtos e com falta de retenção. A cirur-
gia apresenta algumas limitações, que se dão em 
dentes com defeitos ósseos verticais que necessitem 
regeneração tecidual, dentes com mobilidade e pou-
ca estrutura óssea, casos de necessidade estética de 
frenectomia e em dentes com grandes defeitos ósse-
os onde não se deve realizar o retalho por vestibular 
e palatino ou lingual concomitantemente.

Para Lindhe et al. (2005)20, indica-se o procedi-
mento em casos onde exista um acesso inadequado 
para a realização da raspagem e alisamento radicu-
lar, locais com dificuldade de controle de placa pelo 
paciente, correções de aberrações gengivais, repo-
sicionamento mais apical da margem gengival em 
restaurações que retenham placa para facilitar a te-
rapia restauradora apropriada e em caso de invasão 
do espaço biológico. Por outro lado, é contraindicado 
nos casos de falta de cooperação por parte do pa-
ciente; pacientes com comprometimento sistêmico, 
assim como doenças cardiovasculares; transplanta-
dos; com discrasias sanguíneas; distúrbios neuro-
lógicos e tabagistas. O aumento cirúrgico da coroa 
clínica pode ser realizado por meio de gengivecto-
mia ou por técnicas a retalho associadas ou não à 
osteotomia.

Técnicas a retalho
Cardoso e Gonçalves (2002),19 afirmam que as 

técnicas a retalho compreendem os retalhos de es-
pessura total ou parcial, podendo esses ser repostos, 
deslocados apicalmente, coronariamente ou lateral-
mente. Ao passo que para Lindhe et al. (2005)20 as 
técnicas a retalho se classificam em original de Wid-
man, de Neumann, modificado, posicionado apical-
mente, de Widman modificado e para preservação 
de papila.

O grande diferencial na indicação do tipo de ci-
rurgia depende da necessidade ou não de remover 
tecido ósseo, pois quando essa remoção está dis-
pensada, indica-se o retalho de espessura parcial. 
Já se a remoção de tecido ósseo se faz necessária, 
indica-se o retalho de espessura total, onde se des-
cola também o periósteo, expondo-se o tecido ósseo. 
Na técnica a retalho, a incisão primária é em bisel 
invertido e vai determinar a quantidade de gengiva 
a ser removida, a incisão secundária é intrassul-
cular em direção à crista alveolar e visa destacar o 
colar de gengiva incisado anteriormente e a incisão 
terciária é interdental paralela ao plano oclusal. 
Com auxílio de curetas é feita a remoção do colar 
de gengiva excisado. Quando necessário, devem ser 
realizadas incisões relaxantes19. A osteotomia é rea-
lizada quando houver invasão do espaço biológico. 
Sendo essa indicada, deve ser realizada com auxílio 
de cinzéis ou brocas, tomando-se o cuidado de irri-
gação abundante. Em  regiões interproximais uti-
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lizam-se as limas Schluger, ou limas endodônticas 
do tipo Hedströem, para a remoção do tecido ósseo. 
Por meio da osteotomia, o tecido ósseo de suporte 
é desgastado em nível apical para que seja possí-
vel restabelecer um contorno fisiológico, além de 
devolver as distâncias biológicas condizentes com a 
normalidade a fim de restabelecer a saúde dos teci-
dos de sustentação20. Muito comumente realiza-se 
osteoplastia, onde se busca proporcionar o contorno 
mais fisiológico possível sem remover tecido ósseo 
de suporte. Em determinadas situações, para uma 
melhor adaptação do retalho se faz necessário o em-
prego da técnica da osteoplastia a fim de promover o 
desgaste, diminuindo a espessura vestíbulo-lingual 
nas áreas interdentais e promovendo uma ótima 
adaptação da mucosa sobre o tecido ósseo20.

Quando concluída, a cirurgia deve ser irrigada 
com solução fisiológica a 0,9% e o retalho sutura-
do, cobrindo totalmente a estrutura óssea anterior-
mente exposta. Quando bem coaptados os bordos do 
tecido, descarta-se a necessidade de cimento cirúr-
gico. A higiene bucal deve ser orientada e particu-
larizada, a fim de evitar o deslocamento do cimen-
to cirúrgico, quando este estiver presente, e para o 
controle da formação de biofilme. A prescrição de 
analgésicos e anti-inflamatórios pode também ser 
necessária, bem como soluções antissépticas bucais 
nesse período21,22.

Discussão
Para a realização de uma restauração, seja por 

meios diretos, seja indiretos, é importante que se 
respeite a integridade do periodonto, principalmen-
te em casos onde as margens dessa restauração en-
contram-se subgengivais,  o que dificulta  a realiza-
ção do tratamento restaurador dentro dos padrões 
ideais.

Para iniciar tal discussão há que se compreen-
der o que é o espaço biológico, que, segundo Festu-
gatto et al. (2000)3, trata da dimensão do periodonto 
compreendida da crista óssea alveolar à margem 
gengival livre, caracterizando-se pelas estruturas 
bioanatômicas do epitélio sulcular, epitélio juncio-
nal e inserção conjuntiva. Espaço este de pelo me-
nos 3 mm entre a margem gengival e a crista óssea 
alveolar12.

A cirurgia para aumento de coroa clínica envol-
ve procedimentos para remoção de tecidos moles e 
duros a fim de se obter uma coroa clínica com mar-
gens cervicais íntegras acima da crista óssea alveo-
lar, o que permite  melhor adaptação e o restabele-
cimento do espaço biológico, devolvendo-se, assim, 
as condições de saúde aos tecidos de sustentação. 
O grande diferencial na escolha do tipo de cirurgia 
que será indicada dependerá da necessidade ou não 
de se remover tecido ósseo.

Para situações em que seja necessária a remo-
ção de tecido ósseo, faz-se necessária a confecção de 
retalho de espessura total (Fig. 1A), em caso onde 

apenas se indica a remoção de tecido mole, por sua 
vez, indica-se a confecção de retalho de espessura 
parcial (Fig. 1B).

Fonte: Carranza Júnior FA, Newman MG. Periodontia clínica. 8. ed. Rio de 
Janeiro: Guanabara Koogan, 1997.

Figura 1 - A) Retalho espessura total. B) Retalho espessura parcial

O ato cirúrgico é precedido de uma avaliação 
detalhada do estado de saúde do paciente, onde 
um correto controle de infecções deve ser realizado 
pelo profissional e pelo paciente, promovendo a di-
minuição ou eliminação do infiltrado inflamatório, 
melhorando, consequentemente, as condições cirúr-
gicas e pós-operatórias. Salienta-se que um correto 
controle de placa bacteriana favorece qualquer pro-
cedimento odontológico, pois no caso da realização 
de procedimento cirúrgico se faz necessário um bom 
estado de saúde gengival, para que se obtenha su-
cesso no pré, trans e pós-operatório. Muitas vezes o 
que é tratado como contraindicação deve ser com-
preendido como limitação temporária, pois, como no 
caso de inflamação gengival por falta ou deficiência 
de higiene, pode se obter um ambiente favorável 
para a realização do procedimento após orientações 
de higiene e acompanhamento clínico.

Após realizada a sondagem periodontal, a qual 
envolve a medição da margem gengival até a crista 
óssea alveolar, medindo-se entre essa e a base do 

Fig. 2
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defeito do tecido dental (cárie ou restauração an-
terior), determinadas as medidas com o auxílio de 
uma sonda periodontal milimetrada, transfere-se a 
medida para a face externa da gengiva, obtendo-se 
as marcações com pontos sangrantes na margem 
gengival, sendo então delimitada a linha de incisão. 
A incisão primária deve ser realizada com bisturi 
com lâmina 15, em bisel interno ou invertido, e visa 
determinar a quantidade de gengiva que deverá ser 
removida; a secundária é intrassulcular em direção 
à crista alveolar e tem por objetivo destacar o co-
lar de gengiva anteriormente incisado e a terceira 
incisão é interdental, feita paralelamente ao plano 
oclusal e, quando necessário, indica-se a confecção 
de incisões relaxantes.

Posteriormente, efetua-se o rebatimento do re-
talho de espessura total, com auxílio de descolador 
delicado (Molt), tomando-se o cuidado em evitar a 
dilaceração das papilas interdentais, sendo que o 
bisel interno nos permite manter a quantidade ade-
quada de gengiva queratinizada. A osteotomia nor-
malmente é realizada utilizando-se instrumentos 
manuais (Cinzel de Rodhes nº 36-37, e limas Schlu-
ger nº 9-10) e o mesmo resultado é obtido com a uti-
lização de instrumentos rotatórios sob abundante 
irrigação, ou até mesmo o emprego de limas endo-
dônticas do tipo Hedstroem. Com auxílio de uma 
sonda periodontal verifica-se a distância da crista 
óssea ao término do preparo e quando essa for me-
nor de 3 mm faz-se necessária a osteotomia. Sendo 
necessário, também será realizada osteoplastia cer-
vical na vestibular e palatina ou lingual na regula-
rização do tecido ósseo. A realização da osteoplas-
tia é indicada para dar ao tecido ósseo um melhor 
contorno, devolvendo a anatomia óssea, com isso 
promover um melhor assentamento do retalho ao 
tecido ósseo e, consequentemente, devolvendo um 
contorno mais harmônico e fisiológico à estética do 
paciente. A sutura deve ser realizada a fim de pre-
servar as papilas e promover uma adequada coap-
tação dos bordos, que,  quando  alcançada, dispensa 
o uso de cimento cirúrgico, caso contrário, o mesmo 
está indicado. Cuidados pós-operatórios são neces-
sários, além de uma rigorosa orientação de higiene 
oral, culminando para o sucesso do procedimento 
cirúrgico. As suturas devem ser removidas em sete 
a dez dias e o elemento dental deve ser restaurado 
provisoriamente, a fim de se estabelecer um corre-
to contorno da coroa dental, ajudando no condicio-
namento gengival prévio à restauração definitiva 
a qual só deve ser realizada após transcorrido um 
período de 45 a 60 dias.

Considerações finais
Procedimentos para o restabelecimento da dis-

tância biológica, quando devidamente indicados, 
permitem que sejam realizados de forma adequada 
procedimentos restauradores concomitantemente 

Incisão Relaxante

com a manutenção da integridade dos tecidos pe-
riodontais.

Na escolha pela restauração transcirúrgica, a 
opção pelo uso das resinas compostas microparti-
culadas é uma boa escolha, lembrado sempre que 
um correto e adequado polimento e acabamento de-
vem ser realizados a fim de reduzir o acúmulo de 
placa bacteriana. 

Abstract
Introduction: In clinical situations that involve subgin-
gival finish line preparations, the restorative procedures 
may not be in agreement with the technical and biologi-
cal standards. For a good prognosis, the dental treatment 
should be performed within mechanical, biological and 
aesthetic principles. Literature review: To meet these re-
quirements the surgery for clinical crown increase has 
been widely used to re-establish the size of the clinical 
crown above the alveolar bone crest, allowing a better 
situation for the restorative treatment, for both direct and 
indirect restorations. Surgical procedures to increase the 
clinical crown include excision of soft tissue by gingi-
vectomy and gingivoplasty or removal of bone through 
osteotomy and osteoplasty to reestablish the biologic 
width.  Detailed history of the general health of the pa-
tient should be obtained prior to the surgery in order 
to promote an infection control. Final considerations: 
It is important to emphasize that precaution principles 
should be followed preoperatively, during surgery and 
also postoperatively, leading to clinical success.

Key words: Gingivectomy. Osteotomy. Periodontium.  
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