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RESUMO 
O objetivo deste artigo foi descrever um relato de caso de restauração transcirúrgica de extensa lesão 

de origem idiopática em pré-molar com invasão do espaço biológico. A paciente apresentava extensa 

lesão envolvendo as faces vestibular e proximais de pré-molar. Clinicamente observou-se a presença de 

dentina esclerosada e lesão que se estendia subgengivalmente. O paciente relatou que a lesão iniciou a 

menos de seis meses e nenhum dado da anamnese pode ser relacionado à progressão da lesão. Após 

anestesia, foi realizada incisão e rebatimento do retalho, sendo observado que a margem da lesão 

encontrava-se a menos de três mm da crista óssea alveolar. A osteotomia foi realizada seguida do 

posicionamento do isolamento absoluto. A restauração em resina composta foi realizada através da 

técnica incremental. Findada a restauração, o isolamento foi removido, realizou-se a sutura e o ajuste 

oclusal. Após uma semana, foi realizado o polimento da restauração. Nesse momento, o tecido 

gengival encontrava-se com coloração, textura e contorno normais. A abordagem multidisciplinar é de 

grande importância para o sucesso restaurador, sendo o aumento de coroa clínica muitas vezes 

necessária para possibilitar uma adequada restauração. 

PALAVRAS-CHAVE: Restauração Dentária Permanente. Periodontia. Osteotomia. 

 

ABSTRACT 
The aim of this study was to describe a case report of transurgical restoration of extensive lesion from 

idiopathic origin in premolar with invasion of the biologic space. The patient had an extensive lesion 

involving both proximal and buccal faces in premolar. Clinically, sclerotic dentin as well as subgingival 

extension of lesion was observed. The patient related that lesion had started around 6 months earlier 

and no data of anamnesis could be related to lesion progression. After anesthesia, incision and 

reflection of the flap were performed. At this moment, it was observed that the margin of lesion was 

less than 3 mm from alveolar bone crest. Bone removal was done followed by placing of rubber dam. 

The restoration with composite resin was realized using the incremental technique. After the 

restorative procedure, the rubber dam was removed and the suture and occlusal adjustment were 

performed. After a week, the polishing of the restoration was performed. The gingival tissue with 

normal color, texture and contouring was observed at this moment. A multidisciplinary approach has 

great importance for the success of the restorative procedure, while the surgical crown lengthening is 

often needed to provide adequate restorative procedure.  
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INTRODUÇÃO 
 

A evolução das resinas compostas associada à melhoria dos sistemas de união promoveu grandes avanços 
na odontologia restauradora, possibilitando a restauração de elementos extensamente destruídos em apenas 
uma sessão cínica [1]. A união ao tecido dental proporcionada pelos sistemas adesivos faz com que o preparo 
cavitário limite-se apenas à remoção do tecido cariado, sem necessidade de formas adicionais de retenção. Essa 
abordagem resulta na preservação de máximo o tecido dental hígido remanescente. Somando-se a isso, as 
resinas compostas atuais apresentam excelentes propriedades mecânicas e ópticas, possibilitando a 
restauração de grande parte de estruturas dentais perdidas, com longevidade e estética adequada [2-4]. 
Reconstruções dentais com resina composta direta apresentam também um caráter social importante, uma vez 
que a opção por restaurações indiretas, principalmente em cerâmicas odontológicas, aumenta o custo do 
procedimento, limitando a sua utilização a uma menor parcela da população. 

Tão importante quanto o material e a técnica utilizados nos procedimentos restauradores, a estabilidade 
oclusal, a manutenção da vitalidade pulpar e da saúde periodontal são de grande importância para o sucesso 
restaurador. Nesse último critério, o material restaurador não pode invadir o espaço biológico, que compreende 
a distância entre a base do sulco histológico e a crista óssea alveolar [5,6]. Essa distância abrange a inserção 
conjuntiva e o epitélio juncional.  Quando esse espaço é invadido, uma resposta inflamatória do periodonto 
normalmente ocorre, podendo resultar em alterações passageiras ou permanentes desses tecidos [7]. 
Clinicamente, essas alterações podem ser representadas pela formação de bolsas gengivais, edema e 
inflamação da gengiva, com tendência a sangramento ao mais leve toque [8]. Não restabelecido o espaço 
biológico, lesões do periodonto de inserção, representadas por perda óssea e formação de bolsa periodontal, 
podem aparecer [8,9]. Essas alterações buscam restabelecer a inserção periodontal em uma posição mais 
apical. 

Diferentes distâncias têm sido descritas na literatura para o espaço biológico. Gargiulo et al. [10] relataram 
que as distâncias médias para a profundidade do sulco gengival, epitélio juncional e inserção conjuntiva eram 
0,69, 0,97 e 1,07, respectivamente. Baseado nesses valores, os autores definiram em 2,04 mm o espaço 
biológico a ser preservado durante procedimentos restauradores. Posteriormente, Vacek et al. [11], avaliando 
171 cadáveres, encontraram valores médios diferentes para essas três distâncias: 1,34 mm para o sulco gengival, 
1,14 para o epitélio juncional e 0,77 para a inserção conjuntiva. Por esses valores, a distância biológica ficaria em 
1,91 mm. Considerando variações nas medidas entre pacientes e o fato que restaurações fora do sulco gengival 
apresentam melhor resposta periodontal [8], trabalha-se atualmente com a margem de segurança em 3 mm 
[12]. Assim, quando lesões cariosas ou não cariosas que necessitem ser restauradas apresentam-se a menos de 3 
mm da crista óssea, há a necessidade de intervenção cirúrgica buscando restabelecer essa distância. Esse tipo 
de intervenção é denominado de aumento de coroa clínica, que pode ser realizada previamente ao 
procedimento restaurador ou durante este (restauração transcirúrgica).  
 

RELATO DO CASO 

Paciente do gênero feminino, 23 anos, compareceu à Clínica Odontológica, disciplina de Clínica Integrada II, 
da Faculdade de Odontologia das Faculdades Unidas do Norte de Minas (Funorte) queixando-se, dentre outras 
coisas, da “destruição de um dos seus dentes no lado inferior esquerdo”. Ao exame clínico observou-se que 
toda a face vestibular do primeiro pré-molar inferior esquerdo estava extensamente destruída, estando o 
término da lesão subgengivalmente (Figura 1).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1- Face vestibular do primeiro pré-molar inferior esquerdo extensamente destruída, com término da lesão na região 
subgengival 
 

Não havia a presença de lesão semelhante em outros elementos dentais. Durante a anamnese, a paciente 
relatou que o dente começou a ficar “branco” e que aos poucos o esmalte foi se “soltando”. Isto ocorreu num 
prazo inferior a seis meses. A dentina remanescente na face vestibular encontrava-se esclerosada com alguns 
pontos enegrecidos, e as faces mesial e distal apresentavam dentina cariada. Nenhum histórico de uso de 
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medicação, trauma ou outro fator que pudesse estar relacionado àquela destruição foi descrito pela paciente. 
Diante do quadro optou-se pela restauração em resina composta transcirurgica. 

Como conduta pré-operatória, 4 mg de dexametasona em dose única (Decadron®) foi ministrado à 
paciente 1 hora antes do início do procedimento. Após a anestesia dos nervos lingual, bucal e alveolar inferior 
realizada com mepivacaína e adrenalina (1:100.000), foram realizadas incisões em bisel interno por vestibular e 
lingual, utilizando um bisturi com lâmina #15. Na face vestibular, foi também realizada uma incisão relaxante ao 
nível do canino, sendo, em seguida, descolados retalhos de espessura total tanto por vestibular quanto lingual. 
Após o rebatimento dos retalhos, o tecido de granulação presente foi removido com cureta periodontal, 
permitindo uma mais nítida visualização do tecido ósseo. A mensuração do término da lesão até a crista óssea 
foi realizada com uma sonda periodontal, apresentando regiões em que essa distância era de aproximadamente 
2 mm (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 2- Mensuração do término da lesão até a crista óssea realizada com sonda periodontal 
 
 

 A osteotomia das faces vestibular e lingual foi realizada com cinzel de Ochsenbein e das inter-proximais 
com limas Schluger. Após a remoção do tecido ósseo e osteoplastia, foi novamente realizada a mensuração da 
distância entre a crista óssea e o término da lesão, estando esta superior a 3 mm em todas as regiões (Figura 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3- Mensuração da distância entre crista óssea e término da lesão, após remoção do tecido ósseo e osteoplastia 
 
 

Após os procedimentos cirúrgicos, foi realizado o isolamento absoluto do campo operatório. Os espaços 
correspondentes ao canino e aos dois pré-molares foram perfurados no lençol de borracha, sendo colocado o 
grampo 212L posicionado no primeiro pré-molar, dente a ser restaurado, e o grampo 206 colocado no segundo 
pré-molar. Para estabilização do grampo 212L foi utilizada godiva de baixa fusão (Figura 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figura 4- Estabilização do grampo 212L por meio de godiva de baixa fusão 
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 Toda a dentina cariada foi removida com broca esférica #4 (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil) em baixa 
rotação, sendo que o preparo cavitário limitou-se à remoção deste tecido (Figura 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Figura 5- Completa remoção da dentina cariada  

 
 Observou-se também a presença de lesão cariosa na mesial do segundo pré-molar, sendo removida e a 

cavidade restaurada com resina composta. Esse procedimento foi realizado previamente à restauração do 
primeiro pré-molar, uma vez que a restauração deste impediria o acesso direto à lesão.  

Para a restauração do primeiro pré-molar, após o posicionamento da matriz de poliéster e da cunha 
interproximal, foi realizado o condicionamento ácido total com ácido fosfórico 35% (Scotchbond etchant, 3M 
ESPE, St. Paul, MN, EUA) do esmalte por 15 segundos. Após esse período, o condicionador foi aplicado no 
substrato dentinário, permanecendo por igual período. O ácido foi removido com jato de água pelo mesmo 
tempo, sendo o excesso de umidade removido com papel absorvente. O adesivo do sistema Adper Single Bond 
2  (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) foi aplicado com aplicador microbrush em duas camadas consecutivas. Após a 
volatilização do solvente, com auxílio de um leve jato de ar, foi realizada a fotoativação do adesivo por 10 
segundos. A resina composta Filtek Z-250 (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) foi inserida em incrementos até a 
obtenção da correta forma anatômica. Inicialmente utilizou-se a cor dentina universal seguida pela cor A3. 
Concluída a restauração, o isolamento absoluto foi removido e passou-se à sutura dos retalhos (Figura 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Figura 6- Restauração concluída e sutura dos retalhos  
 
 

 Foi realizado o ajuste oclusal e remoção dos excessos com ponta diamantada #3195 FF (KG Sorensen, 
Barueri, SP, Brasil). Após uma semana, foram removidas as suturas e realizou-se o polimento da restauração 
com pontas de silicone (Enhance, Dentsply, Petrópolis, RJ, Brasil) e disco de feltro (Diamondoflex, FGM, 
Joinville, SC, Brasil) associado à pasta diamantada (Diamondexcel, FGM, Joinville, SC, Brasil). O tecido gengival 
nesse momento apresentou-se com um aspecto adequado, assim como a restauração, com boa cicatrização e 
ausência de inflamação (Figuras 7 e 8).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 7- Restauração após ajuste oclusal      Figura 8- Restauração e tecido gengival com aspecto adequado 
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DISCUSSÃO 
 

O sucesso do procedimento restaurador depende, dentre outros fatores, da manutenção da vitalidade 
pulpar e da saúde periodontal. Em cavidades que invadam o espaço biológico, a intervenção cirúrgica, 
recuperando esse espaço, é de fundamental importância para a obtenção de uma restauração adequada [12]. 
No caso relatado neste artigo, optou-se pela realização da restauração transcirúrgica. Essa abordagem não é 
mais indicada na maioria dos casos, uma vez que a realização prévia do aumento de coroa clínica possibilita um 
melhor posicionamento do tecido gengival e facilita o procedimento restaurador [13]. Entretanto, no caso em 
questão, a origem desconhecida da lesão associada a não visualização clínica do término desta corroboraram 
para a escolha da restauração transcirúrgica. A ideia inicial era rebater o retalho para visualizar o término da 
lesão. Rebatido o retalho, observou-se que parte do esmalte posicionado subgengivalmente, previamente à 
cirurgia, encontrava-se trincado. Essa observação demonstra que a lesão estava em progressão ativa, dando 
uma ideia de que as trincas do esmalte, que poderiam evoluir para posterior soltura, também ocorreram nas 
demais áreas da lesão. Em vista desses achados, pode-se pensar em algum defeito localizado na junção amelo-
dentinária como principal causa da lesão. Removido o esmalte trincado, a mensuração do término apical da 
lesão à crista óssea mostrou distâncias menores que 3 mm, indicando a necessidade de remoção óssea seguida 
de osteoplastia. Obtida a distância mínima de 3 mm em todas das margens apicais da lesão até a crista óssea 
correspondente, realizou-se o isolamento absoluto do campo operatório. 

O isolamento absoluto é de suma importância em qualquer procedimento adesivo ao tecido dental, uma 
vez que proporciona, principalmente, o controle da umidade. Esse controle é essencial para a obtenção de uma 
adequada união do adesivo [14,15] ao substrato dental e apropriada polimerização da resina composta [16]. No 
caso descrito, o isolamento envolveu os elementos dentais a mesial (canino) e distal (segundo pré-molar), uma 
vez que a restauração envolveria as faces proximais. A utilização do grampo 212L no primeiro pré-molar auxiliou 
no posicionamento mais apical do lençol de borracha, o que não ocorreria se o grampo fosse posicionado em 
outro dente. Entretanto, esse grampo apresenta pouca estabilidade, o que foi resolvido de duas formas. A 
primeira foi a estabilização do grampo com godiva de baixa fusão aderida ao canino. A outra foi a colocação do 
grampo 206 no segundo pré-molar, reduzindo a pressão do lençol de borracha sobre o grampo 212L. O 
isolamento absoluto obtido mostrou-se também adequado em controlar o sangramento advindo da cirurgia, 
uma vez que a cooptação dos retalhos não havia ainda sido realizada. 

O preparo cavitário restringiu-se à remoção de dentina cariada, que se encontrava principalmente na face 
distal. A presença desse tecido deve-se provavelmente ao maior acúmulo de placa bacteriana nessa face, o que 
não ocorreu na face vestibular, por exemplo. Nesta última havia a presença de dentina esclerosada, de cor 
marrom escuro e com alguns pontos mais enegrecidos. A união à dentina esclerosada constitui-se em um 
desafio maior ao procedimento adesivo, em função da maior dificuldade de condicionamento ácido desse 
substrato [17]. Em vista disso, alguns trabalhos sugerem o aumento do tempo de aplicação do ácido fosfórico 
[18,19]. Entretanto, tendo em vista que havia regiões de dentina normal (não esclerosada) na cavidade e que um 
tempo superior de condicionamento poderia degradar fibrilas colágenas [20], prejudicando o procedimento 
adesivo, optou-se por aplicar o ácido fosfórico por apenas 15 segundos no substrato dentinário. O tempo de 
aplicação do ácido no esmalte externo do preparo foi de 30 segundos, uma vez que esse esmalte não preparado 
é menos susceptível ao condicionamento [21]. A não realização desse condicionamento diferenciado da dentina 
esclerosada, diferentemente do que foi feito para o esmalte, deve-se ao maior controle do local de aplicação 
nesse último, o que não ocorreria nos pontos de esclerosamento dentinário. 

No caso apresentado foi escolhida a realização de uma restauração direta em resina composta. 
Considerando a extensão da restauração, uma abordagem indireta seria mais adequada. Entretanto, é 
importante considerar que tal abordagem aumenta consideravelmente o custo do procedimento. Abordagens 
mais simples e de menor custo, mas com resultados adequados e satisfatórios, são um desafio para a 
Odontologia. A sua importância se torna ainda mais notória quando consideramos que grande parte da 
população não tem acesso a procedimentos odontológicos, ainda mais àqueles dispendiosos, como por 
exemplo, restaurações cerâmicas. A utilização direta com resina composta mostrou-se uma opção viável e com 
bons resultados estéticos e funcionais.  

Outro aspecto importante do paciente é a alta atividade de cárie apresentado por este. Isso pode ser 
notado pelas diversas lesões ativas de mancha branca observadas nos dentes adjacentes ao restaurado. Alta 
atividade de cárie é uma limitação a qualquer procedimento restaurador, uma vez que irá limitar a longevidade 
das restaurações. Medidas preventivas instauradas previamente e/ou concomitante a restaurações, que devem 
seguidas posteriormente, são de fundamental importância para o sucesso do procedimento restaurador. No 
caso em questão, a restauração foi realizada imediatamente em resina composta, por ser a queixa principal do 
paciente. Entretanto, instruções de higiene oral e prescrição de soluções fluoretadas foram dispensadas ao 
paciente. 

Findado o procedimento restaurador, alguns aspectos são importantes em busca da manutenção da saúde. 
O perfil de emergência da restauração evita o acúmulo de placa bacteriana e preserva a saúde periodontal, 
devendo sempre ser seguido, principalmente no caso de restaurações amplas [22]. O mesmo ocorre com o 
correto polimento da restauração [23]. Outro fator importante é o ajuste oclusal da restauração que, além de 
evitar traumas ao sistema estomatognático, também colabora para a manutenção da saúde periodontal [24]. 
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Este caso clínico descreveu um procedimento restaurador extenso, realizado em resina composta. Esse tipo de 
intervenção apresenta grande acessibilidade tanto aos pacientes de serviços públicos de saúde como aqueles de 
clínicas particulares, aumentando o alcance da odontologia restauradora. Entretanto, uma abordagem 
multidisciplinar do procedimento restaurador é de suma importância no sucesso clínico, preservando a saúde 
periodontal e a vitalidade pulpar.  

 
CONCLUSÃO 
 

Este caso clínico demonstra que a cirurgia de aumento de coroa clínica é um procedimento simples e que 
possibilita um melhor controle do procedimento restaurador, com a colocação correta do término cervical da 
restauração, sem invasão do espaço biológico.  
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