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Resumo

As autoras, por meio de uma revisdo da
literatura, expdem suas duvidas a respeito
das razoes que justificam os procedimentos
de aumento de coroa clinica. Os dados dispo-
niveis até o momento mostram a necessidade
de estudos bem controlados que comprovem
essas razdes, para que o aumento de coroa
clinica deixe de ser mero conceito e passe a
expressar uma verdade cientifica.
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Introducao

Aumento de coroa clinica é a denomi-
nacdo que se da a procedimentos especificos
nos casos em que caries ou fraturas ocorrem
subgengivalmente, nonivel ou abaixo da cris-
ta dssea, dificultando a restauracao do ele-
mento dentario.

Nesses casos, a falta de superficie
dentaria para arealizagcdo dos procedimentos
restauradores é recuperada por meio de ci-
rurgia, de tracionamento ou de ambos os pro-
cessos. Alguns autores recomendam a criagéo
de uma faixa de dois a trés milimetros de
estrutura dentaria sadia, coronal a crista
6ssea, com o objetivo de alojar a inserc¢ao
conjuntiva e o epitélio juncional, estruturas
anatdémicas componentes do chamado espago
biol6gico. A manutencdo dessa distancia é
necessaria para evitar-se o trauma mecanico
que a restauracdo pode exercer nas estrutu-
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ras biolégicas. Esse trauma mecénico seria o
responsavel pela posterior migracéo e reor-
ganizacdo mais apical dessas estruturas
(MAYNARD e WILSON, 1979; MONDELLI
et al., 1984; NEVINS e SKUROW, 1984;
BLOCK, 1987; CARVALHO et al., 1989;
CHIAPINOTTO et al., 1989; FLORES-de-
JACOBI et al., 1989; TRISTAO, 1992). Auto-
res, como BLOCK (1987), CHIAPINOTTO et
al. (1989) e TAL et al. (1989) concordam que
o trauma mecanico ou bacteriano deve ser
evitado, caso se queira preservar a saude
periodontal.

RAMFJORD (1988) mostra-se cautelo-
so a respeito dos procedimentos cirturgicos de
aumento de coroa clinica. Ndo encontra justi-
ficativa cientifica ou clinica para a perda de
inser¢do provocada pela remocéo de margem
6ssea numa extenséo de dois a trés milime-
tros, ou mais, para preservar a dimensio
ocupada pelas estruturas do espago biolégico.

CARVALHO et al. (1989) admitem a
perda de insercdo provocada pelo procedi-
mento cirdirgico do aumento de coroa clinica,
mas reconhecem que essa perda é controla-
vel. Contrariamente a isso, ter-se-4 uma per-
da incontrolavel por inflamag&o, quando o
procedimento restaurador for realizado pro-
ximo a crista 6ssea, invadindo o espaco biolé-
gico. :

Como os procedimentos cirurgicos de
aumento de coroa clinica tornaram-se roti-
neiros na pratica periodontal, a impressao é
de que o conceito de espaco biolégico ja ultra-
passou o estagio de conceito para transfor-
mar-se em dogma cientifico. Diante das di-
vergéncias apresentadas, intenciona-se, nes-
te trabalho, esclarecer alguns pontos duvido-
sos relacionados a esse conceito, tendo-se
como base a literatura disponivel.
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Revisao da literatura

O entendimentobiolégicoinicial da drea
do sulco gengival é importante e necessario,
para que também sejam entendidos os princi-
pios que orientam os procedimentos de au-
mento de coroa clinica.

O sulco gengival histolégico é um espa-
co virtual existente entre o esmalte e a gengi-
va marginal, formado, de um lado, pela su-
perficie do dente e, do outro, revestido pelo
epitéliosulcular. Na sua base, inicia o epitélio
juncional que, somado ao epitélio do sulco,
representa o sulco gengival clinico, obtido
pela sondagem. Situado entre a base do
epitélio juncional e o topo da crista dssea,
encontra-se um feixe de fibras coldgenas,
inseridas no cemento, a inser¢éo conjuntiva.
(Fig. 1). Essas trés estruturas anatomicas:
insercdo conjuntiva, epitélio juncional e
epitélio sulcular ocupam uma dimenséo de-
nominada “espaco bioldgico” (NEVINS e
SKUROW, 1984; TRISTAO, 1992).

o]

A_
B | ESPACO
BIOLOGICO
C_.
= |
=X

2

ED

&>

I

5

Figura 1 - Espaco biolégico: A - epitélio sulcular; B - epitélio
juncional; C - inser¢ao conjuntiva. (adaptado de BLOCK,
1987).
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O estudo de GARGIULO et al. (1961),
utilizando espécimes de autépsia, demons-
trou uma constancia relativa de valores nu-
méricos médios dessas estruturas. Os auto-
res usaram trinta mandibulas e 287 dentes
considerados “normais” e, sem descrever sua
metodologia, apresentaram 325 medigoes e
os valores médios seguintes:

-epitélio sulcular oral: 0,69 mm;

-epitélio juncional: 0,97 mm - estrutura mui-
to variavel de dente para dente ou até em um
mesmo dente, com valores minimos de
0,08 mm e maximos de 3,72 mm;

-insercao conjuntiva: 1,07 mm - estrutura
mais constante, apresentando variacoes en-
tre 0,00 a 6,72 mm;

-valor médio total das trés estruturas:
2,73 mm.

Em 1992, TRISTAO realizou um estu-
do histométrico dessas mesmas estruturas
em humanos. Utilizando dentes considera-
dos clinicamente sadios, fez extracoes em
bloco (dente e estruturas anatéomicas),
indicadas por motivos protéticos. Foram 648
medigoes em vinte e quatro dentes, as quais
apresentaram 216 resultados médios. O au-
tor ndo pode medir separadamente a exten-
séo do epitélio sulcular e do epitélio juncional
por motivos técnicos nos cortes histolégicos.
Os resultados, em valores médios, foram os
seguintes:

1,58 mm - da margem gengival ao limite
apical do epitélio juncional;
1,18 mm-dolimite apical do epitéliojuncional
" ao topo da crista éssea;
2,75 mm - total médio da margem gengival ao
topo da crista dssea.

Asmedidasde GARGIULOetal. (1961),
confirmadas, posteriormente, em humanos
por TRISTAO (1992), servem de padrio para
os aumentos de coroa clinica como forma de
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preservar, quando existe, ou de recuperar,
quando perdida, a dimenséo do espacgo biolo-
gico (MAYNARD e WILSON, 1979;
MONDELLI, et al.,1984; NEVINS e
SKUROW, 1984; BLOCK, 1987; CARVALHO
et al., 1989; CHIAPINOTTO et al., 1989;
FLORES-de-JACOBI et al.,1989; TAL et al.,
1989; TRISTAO, 1992; MEZZOMO et al.,
1994). Dependendo do autor, a quantidade de
superficie dentaria que deve ser reservada
paraainser¢ao das estruturas biolégicas esta
entre dois e quatro milimetros.

Discussao

Segundo TRISTAO (1992), o conceito
do espaco biolégico mostra-se clinicamente
importante para a periodontia em trés situa-
coes: nalocalizacdo das terminacoes cervicais
dos preparos; no aumento de coroa clinica e
nas medidas de profundidade clinica de son-
dagem. Nas duas primeiras situacoes, ocorre
a interferéncia de procedimentos especificos,
clinicos ou cirurgicos, nos tecidos periodontais,
permitindo a periodontia assumir a respon-
sabilidade de melhorar as condutas clinicas,
com o0 objetivo de preservar ou de manter a
saude desses tecidos. Nesse contexto e segun-
do esse autor, a periodontia pode ser chama-
da a “consciéncia da odontologia”.

O conhecimento das dimensdes biologi-
cas apresentadas pelos trabalhos de
GARGIULO et al. (1961) e TRISTAO (1992)
levou muitos autores a concordarem que a
preservacéo do espaco biologico é fundamen-
tal para a saude periodontal, dando, assim,
um significado clinico a essa informacéao teo-
rica. A violacdo desse espacgo pode resultarem
inflamag¢do progressiva, ocorrendo a
reabsorcédo do osso alveolar como tentativa de
restabelecer o espago correspondente as trés
estruturas anatomicas referidas. Se a infla-
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magéo estiver presente, a perda éssea pode
evoluir de maneira irreversivel. Clinicamen-
te, isso se traduz em retracéo gengival ou em
formacdo de bolsa periodontal (MAYNARD e
WILSON, 1979; PARMA-BENFENATI et al.,
1985, PARMA-BENFENATIetal.,1986; TAL
et al., 1989).

Para evitar essa possibilidade, alguns
autores (MONDELLI et al., 1984; NEVINS e
SKUROW, 1984; BLOCK 1987; CARVALHO
et al., 1989; CHIAPINOTTO et al., 1989;
TRISTAO, 1992) constataram a necessidade
de haver uma faixa de dois a trés milimetros
de superficie dentaria sadia, coronal a crista
6ssea, para a insercdo das estruturas
anatomicas, tomando como base os valores
médios encontrados por GARGIULO et al.,
em 1961.

O conceito do “espaco biolégico” foi su-
portado durante trinta anos por um unico
trabalho (GARGIULO et al., 1961), feito a
partir de amostras de cadaveres considera-
dos normais, e a faixa de dois a trés milime-
tros est4 baseada nos valores médios
registrados para cada estrutura anatémica.

Esse estudo, no entanto, demonstrou
variagoes expressivas nos valores correspon-
dentes ainsercdo conjuntiva e ao epitélio jun-
cional, significando, clinicamente, que os in-
dividuos podem ter espacos biologicos varia-
veis: maiores, menores ou médios. O estudo
também nio considerou os casos de doenca.
Os doentes periodontais, quer tratados ou
nio, apresentam um epitélio juncional mais
longo como conseqiiéncia da doencga, o que
aumenta ainda mais as variagoes registradas,
dependendo de quanto o epitélio juncional
tenha migrado apicalmente. Portanto, assu-
mir que o espago biolégico fixou uma dimen-
séo de dois a trés milimetros é menosprezar a
demonstracgio feita por GARGIULO et al.
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(1961), da variabilidade dessas medidas, e,
como conseqiiéncia, da variabilidade da dis-
tancia que se quer reservada ao espaco biolé-
gico (BLOCK, 1987).

As tentativas feitas por alguns autores
(PARMA-BENFENATIetal.,1985; PARMA-
BENFENATI et al., 1986; TAL et al., 1989),
para provar cientificamente o conceito do
espac¢o biolégico, foram realizadas em ani-
mais, com amostragem bastante escassa,néo
tendo alcangado o objetivo proposto, pelo que
néo se pode, por conseqiiéncia, considera-las
conclusivas. RAMFJORD (1988) e TRISTAO
(1992) ndo encontraram, na literatura, tra-
balho com metodologia controlada que pudes-
se determinar o comportamento dos tecidos,
quando da invasédo do espaco biolégico. Pes-
quisas clinicas bem documentadas e contro-
ladas também né&o tém sido registradas na
literatura.

Também néo foram encontrados estu-
dos que demonstrem ser de trés milimetros a
dimenséo de superficie dentdria necessaria
para arealiza¢do de procedimentos restaura-
dores no sulco gengival. Por essa razéo,
RAMFJORD (1988) considera sensato que os
procedimentos cirdrgicos de aumento de co-
roa clinica removam extensdo minima de
0sso, suficiente apenas para assegurar acesso
para a colocacéo de restauracoes bem acaba-
das, deixando a natureza determinar o “espa-
co biolégico”, desde que o paciente mantenha
boa higiene bucal. O autor, ainda, considera
admissivel o conceito de espago bioldgico, mas
contrapde que sua aceitacdo como dogma
cientifico ainda n&o tem lugar na pratica
clinica até que néo seja testado em experién-
cias clinicas prolongadas e controladas.

Por sua vez, CARVALHO et al. (1989)
aceitam que o aumento de coroa clinica pelo
procedimento cirurgico promove uma perda
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de insercido controlavel, o mesmo né&o ocor-
rendo com a alternativa proposta por
RAMFJORD (1988), pois a higiene do pacien-
te é variavel, sem controle.

Raciocinando-se de outra forma, talvez
se possam encontrar razoes mais légicas e
racionais para justificar os aumentos de co-
roa clinica de trés milimetros.

Considerando ser a placa bacteriana o
fator etiolégico da doenga periodontal, € in-
dispensavel a auséncia de placa nas proximi-
dades dos tecidos periodontais quando se
busca saide periodontal. Na confeccdo de
restauracoes, entre restauracio e dente, sem-
pre havera uma fenda microscépica que varia
de vinte a oitenta micrometros de largura,
como o méaximo aceitavel (BOTTINO e
BRUNETTI, 1990; MEZZOMO et al., 1994).
Essa fenda sera ocupada pelo agente
cimentante, que sera diluido pelos liquidos
bucais, produzindo uma solugdo de continui-

~dade que favorece a formacao de nichos de
retencdo de placa bacteriana. Como o didme-
tro de uma bactéria é de meio micrometro,
dentro desse espago caberdao nada menos que
quarenta bactérias, alojadas lado a lado, for-
mando um acimulo bacteriano capaz de de-
sencadear um processo carioso ou periodontal
(Fig. 2).

Muitos autores demonstraram, tam-
bém, que o desajuste das margens restaura-
doras interfere na sadde periodontal, ou por
permitir retencao de placa, ou por mudar sua
composicao (SILNESS, 1970; LANG et al.,
1983; PARMA-BENFENATI et al., 1985;
PARMA-BENFENATIetal.,1986; FLORES-
de-JACOBI et al., 1989; TAL et al., 1989;
BRUNSVOLD e LANE, 1990;PACK et al.,
1990). SILNESS, em 1970, demonstrou que
isso é particularmente verdadeiro no caso de
restauracoes subgengivais. CARNEVALE et
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Figura 2 - Desenho esquematico do desajuste marginal
presente entre a restauracao protética (A) e o término
cervical do preparo (B).

al. (1990a e 1990b) e MARTIGNONI e
SCHONENBERGER (1990) concordam que
a precisdo das restauracoes e a habilidade do
paciente emrealizar a higiene bucal é que vao
influenciar a satde ou a doenga, mais do que
alocalizacéo cervical da margem restaurado-
ra. WAERHAUG, em 1979, demonstrou que
a perda de inser¢do conjuntiva raramente
ocorreu quando a placa estava situada a mais
de 1,2mmdobordoapical doepitéliojuncional,
ndo encontrando evidéncias de destruicéo
6ssea, quando ela estava além de 2,7mm,
coronal ao osso alveolar.

De acordo com os resultados desses
trabalhos, a satde dos tecidos periodontais
depende da confecgdo de restauragoes perfei-
tamente adaptadas e acabadas, especialmen-
te as subgengivais, e da manutencéo do limi-
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te cervical das margens restauradoras, com
seu antecipado depésito de placa tdo distante
quanto possivel do osso alveolar. A manuten-
cdo de uma faixa de trés milimetros de super-
ficie dentdria para a realiza¢édo de procedi-
mentos restauradores possibilita a confec¢éo
perfeita e a distancia necessaria da margem
6ssea, eliminando-se a agressdo bacteriana
permanente na regido do sulco gengival. Tal-
vez se tenha realizado, ao longo do tempo, o
procedimento certo pelo motivo errado.

Mesmo que multiplas razdes, quais se-
jam, a agressdo bacteriana, o trauma meca-
nico ou as evidéncias clinicas, justifiquem os
procedimentos de aumento de coroa clinica,
devem-se aprofundar os estudos, para que
essas razdes sejam comprovadas cientifi¢a-
mente.

Conclusoes

Com base nos dados revistos, é possivel
concluir que o conceito do espago biolégico,
bem como a exigéncia de uma dimensio de
trés milimetros ou mais de superficie dentaria
sadia coronal a crista 6ssea necessitam de
mais estudos para a sua comprovacao cienti-
fica. Até que isso acontega, 0 bom senso deve
orientar os procedimentos de aumento de
coroa clinica, principalmente os do tipo cirur-
gico, tanto para o atendimento dos objetivos
restauradores, como para se evitarem perdas
desnecessdrias originadas por tais procedi-
mentos.

Abstract

The authors display their doubts with
respect to the reasons thatjustify the surgical
crown lengthening procedures through a
literature review. The available data to date
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show the need for high controlled studies to
confirm such reasons, so surgical lengthening
of the clinical crown could express more than
just a concept but a scientific truth.

Key words: biologic width, surgical crown
lengthening.
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