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RESUMO

Introducdo: Elevagdo de Margem Profunda (DME) consiste na aplicacdo de uma
camada de resina composta fluida sobre a margem cervical de cavidades
subgengivais para reposiciona-las coronalmente, apresentando beneficios em relacéo
ao aumento de coroa clinica. Objetivo: Revisar a literatura em busca de evidéncias
cientificas, vantagens, desvantagens, recomendacdes e critérios para eleicdo e
realizacdo destes. Metodologia: Pesquisa bibliografica do tipo descritiva, consultando
artigos cientificos disponiveis online nas bases de dados (PubMed, SciELO e
Periodico da CAPES), com os idiomas portugués e inglés, entre o periodo de 2012 a
2024 e as palavras chaves utilizadas foram Aumento da Coroa Clinica, Carie Dentaria,
Periodonto, Colo do Dente e Adaptacdo Marginal Dentéria. Consideracdes Finais: A
elevacdo de margem profunda é uma técnica nao cirargica e eficaz no tratamento de
lesGes a nivel subgengival e pode ser aplicada tanto para restauracdes indiretas
quanto diretas. Além disso, esta técnica parece estar de acordo com a Odontologia
restauradora, jA que mantém a preservacao dos tecidos periodontais e do dente.
Porém, quando ha a invasdo do espaco bioldgico, € importante optar por uma
abordagem mais invasiva como o aumento de coroa clinica para restabelecimento das
distancias adequadas ao periodonto. Para eleicdo do DME, critérios como isolamento
adequado, vedacdo precisa das margens e nao violagdo da largura biolégica devem
ser seguidos. Por fim, pesquisas in vivo de longo prazo e ensaios clinicos
randomizados sdo necessarios para concluir se o DME é uma opcao de tratamento
confiavel a longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Aumento da Coroa Clinica, Céarie Dentéria, Periodonto, Colo do
Dente e Adaptacdo Marginal Dentaria.



ABSTRACT

Introduction: Deep Margin Elevation (DME) involves the application of a fluid
composite resin layer over the cervical margin of subgingival cavities to
reposition them coronally, presenting benefits related to the increase of clinical
crown lengthening. Objective: The objective of this study is to review the
literature for scientific evidence, advantages, disadvantages, recommendations,
and criteria for the selection and implementation of DME. Methodology: A
descriptive bibliographic research was conducted, consulting scientific articles
available online in databases such as PubMed, SciELO, and the CAPES
Periodical, in both Portuguese and English, covering the period from 2012 to
2024. The keywords used were Crown Lengthening, Dental Caries,
Periodontium, Tooth Cervix and Dental Marginal Adaptation. Conclusions: Deep
Margin Elevation is a non-surgical and effective technique for treating subgingival
lesions and can be applied to both indirect and direct restorations. Furthermore, this
technique aligns with restorative dentistry principles, as it preserves periodontal tissues
and tooth structure. However, in cases of invasion into the biological space, it is
important to opt for a more invasive approach, such as clinical crown lengthening, to
restore adequate distances to the periodontium. For the selection of DME, criteria such
as proper isolation, precise sealing of the margins, and avoidance of biological width
violation must be strictly followed. Finally, long-term in vivo studies and randomized
clinical trials are necessary to determine if DME is a reliable treatment option in the
long term.

KEY-WORDS: Crown Lengthening, Dental Caries, Periodontium, Tooth Cervix and
Dental Marginal Adaptation.
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1 INTRODUCAO

A Odontologia progrediu nos ultimos anos em relagéo as ciéncias de materiais,
diagnosticos e abordagens mais conservadoras, alcancando o0 conceito da
Odontologia minimamente invasiva. Essa abordagem esta de acordo com a
biomimética, priorizando a preservacdo do tecido dentinario e uso de materiais
restauradores estéticos e funcionais semelhantes ao dente natural' 2. Porém, mesmo
apos grandes avancos, as lesGes subgengivais permanecem um desafio restaurador

significativo?.

Quando ocorre a invasdo do espaco biolégico, o organismo promove a
reabsorcdo do tecido 6sseo de sustentacdo para compensar o espaco perdido®. Ndo
€ incomum encontrar na rotina clinica odontolégica margens cavitarias proximais
profundas, abaixo da juncédo cemento-esmalte (JCE), e invadindo o espaco bioldgico
correspondente ao epitélio do sulco, epitélio juncional e insercdo conjuntiva. Portanto,
para a confeccao de restauracfes diretas ou indiretas sem que haja maleficio, tanto
para o tecido periodontal de sustentacéo quanto para as etapas clinicas de realizacédo
destes procedimentos, é necessaria a utilizacdo de técnicas que realoquem a margem

supragengivalmente e garantam também a vida (til da restauracéo3.

Segundo Muller4, qguando as margens proximais se estendem préximas ou
abaixo da juncdo amelocementaria em dentes cariados extensivamente, pode ser
dificil o acesso a cavidade e a aplicacdo do dique de borracha para controle adequado
da umidade durante o processo de cimentacdo. Além disso, 0 excesso de material é
dificilmente detectavel e removivel, assim como a preparagdo da cavidade é um

desafio neste nivel subgengival profundo.

As margens colocadas apicalmente a JCE na dentina sé&o mais propensas a
microinfiltracdo, que pode levar a céries secundarias e eventual falha da restauragéo
devido a contracdo de polimerizacdo, diferenca no coeficiente de expanséo térmica
do material e da estrutura dentaria e hibridizacdo incompleta do sistema adesivo?.
Dessa forma, existem algumas opcdes de tratamento que possibilitam uma posicao
da margem cervical mais favoravel para a realizacdo das reabilitagbes mais
funcionais. A extrusdo ortoddntica é uma opg¢éo, mas pode levar meses e resultar em
comprometimento estético devido a forma da raiz e dificuldade em criar um perfil de

emergéncia naturall. Outra opcédo seria a cirurgia de aumento de coroa clinica. Em



2018, Sarfati e Tirlet® definiram este como um procedimento que visa recriar o local
necessario para restabelecer o espaco bioldégico quando s&o necessarias
restauragdes profundas, de forma que seja respeitada a distancia necessaria entre a
margem das restauracdes e tecidos bioldgicos.

Além disso, outra possibilidade de técnica seria a elevacdo de margem ou
realocacdo da margem cervical, também conhecida como “Deep Margin Elevation”
(DME), introduzida em 1998 por Dietschi e Spreafico. Este procedimento tem como
intuito a aplicagdo de uma base de resina composta sobre a margem cervical
preexistente para reposiciona-la coronalmente e é uma alternativa ndo invasiva Gtil ao
aumento cirdrgico da coroa®. Além disso, também pode facilitar a colocacdo de

grandes restauracgées diretas de resina composta’.

As margens gengivais profundas dificultam a execuc¢éo de etapas operatorias
em restauracdes diretas e indiretas no dia a dia clinico dos cirurgides-dentistas. Desta
forma, com o intuito de reposicionar as margens subgengivais e torna-las
supragengivais as técnicas mais utilizadas atualmente sao o aumento de coroa clinica,
e a elevacdo de margem, como uma op¢ao nao cirargica. Portanto, o objetivo deste

trabalho é revisar a literatura em busca de evidénciais cientificas, vantagens,

desvantagens, recomendacoes e critérios para eleicéo e realizacdo destes.



2 METODOLOGIA

Para a realizacdo desta revisao de literatura, foi feita uma pesquisa bibliografica
do tipo descritiva. Foram consultados artigos cientificos disponiveis online,
gratuitamente e na integra utilizando as seguintes bases de dados: MEDLINE
(PubMed), SciELO e Periédico da CAPES.

A busca nessas bases de dados se deu através dos seguintes termos que
foram usados separadamente e em combinacdo como palavras-chaves: “Aumento da
Coroa Clinica”, “Crown Lengthening”, “Carie Dentaria”, “Dental Caries”, “Periodonto”,
“Periodontium”, “Colo do Dente”, “Tooth Cervix’, “Adaptagao Marginal Dentaria” e
“‘Dental Marginal Adaptation”. Posteriormente, os resumos dos artigos foram
analisados e como critério de inclusdo foram utilizados artigos cientificos, casos
clinicos, pesquisas e revisdes de literatura, que estivessem publicadas a partir do ano
de 2012 e nos idiomas portugués e inglés. Dentre os critérios de exclusdo estdo os
trabalhos publicados antes do ano de 2012, fora dos idiomas citados, assim como o0s
que nao estavam disponiveis para leitura completa gratuita. Além disso, foram
excluidas monografias e dissertacdes. Também foi realizada pesquisa manual

complementar, triando as referéncias dos artigos selecionados inicialmente.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 MARGENS PROFUNDAS E ESPACO BIOLOGICO:

Um dos principais objetivos da Odontologia restauradora atual € preservar
estruturas dentarias saudaveis®°2. Por isso, hd um desafio grande em relacdo as
restauracdes de lesdes proximais profundas, pois geralmente estdo associadas a

margens subgengivais excedendo a juncdo amelo-cementaria (JCE).

O passo inicial para restaurar cavidades proximais profundas é avaliar a
extensdo da lesdo cariosa ou extensdo da fissura, sua proximidade com a polpa e a
distancia da futura margem da restauracdo a crista O0ssea. Dessa forma, sao
necessarias medi¢cdes da profundidade de sondagem, sondagem 6ssea e radiografias

interproximais no pré-operatorio®.

Margens subgengivais profundas de grandes cavidades de caries apresentam
problemas potenciais e desafios operatorios em relagéo ao isolamento adequado e a
manutencdo da salde periodontal®. Outro problema com a margem subgengival é a
potencial violacdo do espaco bioldgico. A distancia biolégica é definida como a
insercdo gengival ao longo da superficie radicular, desde a por¢do mais coronal da
insercao do epitélio até a porcdo mais apical da insercdo conjuntiva, medindo cerca
de 2,30mm®. Entretando, esse valor ndo é constante e pode variar em cada caso,

sendo necessaria a realizagdo da sondagem gengival previamente™©,

A invasdo desse espaco ocorre quando a margem da restauracdo esta
localizada proxima a crista O0ssea alveolar, aumentando o acumulo de placa e
guantidade de bactérias, induzindo uma resposta inflamatéria do tecido gengival‘! 12,
e clinicamente apresentando sinais como gengivite ou periodontite, incluindo perda de
insercao, bolsas periodontais, sangramento, supuracao, eritema, edema e recessoes

gengivais®*2,

Se a margem da cavidade invadir o espaco biolégico, um procedimento
cirirgico de alongamento da coroa, também conhecido como Sugical Crown
Lengthening (SCI) é recomendado para restabelecer a distancia adequada da
margem da restauracdo ao 0sso alveolar®!3. Assim, é proporcionado um melhor

acesso as margens profundas?!?.
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3.2 AUMENTO DE COROA CLINICA:

A cirurgia de aumento de coroa clinica ou alongamento coronario, como
também é conhecida, € um procedimento altamente estudado e previsivel. Seu intuito
é respeitar um espago de, pelo menos, 3 mm entre a margem gengival e a crista 6ssea
alveolar4, visando neutralizar a resposta inflamatéria periodontal e fazer o acesso

adequado a restauracées subgengivais?®.

Esse procedimento pode envolver apenas a remogéo de tecido mole e/ou
tecido mole e osso alveolar. Para recuperacdo do espaco biolégico esté indicado o
retalho de espessura total, no qual ha o descolamento também do periésteo, expondo
tecido 6sseo para realizacdo da osteotomia. Por meio da osteotomia com cinzeis ou
brocas, o tecido 6sseo de suporte é desgastado em nivel apical, restabelecendo o
contorno fisiolégico e as larguras bioldgicas condizentes com a normalidade,

devolvendo salde aos tecidos de sustentacéo?®.

3.3 INDICACAO DO AUMENTO DE COROA CLINICA:

Além da recuperacado do espaco bioldgico, os procedimentos para aumento de
coroa clinica podem ser indicados para solucionar problemas como quantidade
inadequada de estrutura dentaria para uma tratamento protético apropriado,
localizac&o subgengival da linha de fratura e localizagcdo subgengival de lesdes de

cariels,

3.4 VANTAGENS E DESVANTAGENS DO AUMENTO DE COROA CLINICA:

Esta técnica é eficaz para neutralizar a resposta inflamatéria periodontal e fazer
0 acesso adequado a restauracdes subgengivais sem que haja a invasao do espaco
biolégico'®. Como desvantagem, ha a possibilidade de deslocamento da margem
gengival posterior, papilas com estética deficiente e possivel presenca de “tridangulos
pretos” chamados de Black Space!’. Além disso, pode causar exposicdo das
concavidades, hipersensibilidade dentinaria na regido interproximal, acometendo
também o dente vizinho e relacdo coroa-raiz desfavoravel com envolvimento de furca,
bem como comprometimento da estética. Além disso, pode afetar uma possivel

terapia futura com implantes®?.
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Do mesmo modo, muitas vezes, resulta em um tempo mais longo para a
entrega da restauracgédo final comparado ao DME2. Pois, em area estética, ndo pode
ser realizada a moldagem por um periodo de, pelo menos, 3 meses ou até que alcance
a estabilidade gengival'®. E, pelo menos, 4 semanas ap0s a cirurgia em area posterior
sem comprometimento estético'®. Essa espera é essencial para néo interferir no
restabelecimento da largura biolégica e permitir o condicionamento dos tecidos moles

durante o periodo de maximo crescimento?s.

3.5 ELEVACAO DE MARGEM PROFUNDA:

A DME, também conhecida como elevacao da caixa proximal, € uma técnica
nao cirdrgica que utiliza uma restauracao direta colocada apenas na por¢do apical
profunda do preparo para elevar a margem a uma posicdo mais coronal e mais

propicia para a fabricacéo e cimentacdo da restauracéo final’.

A elevacdo de margem profunda consiste numa abordagem em duas etapas
que inclui a elevacédo da margem propriamente dita na primeira etapa, permitindo que
a margem proximal seja elevada ao nivel supragengival. Na segunda etapa, a
confeccdo de uma restauracgao direta ou indireta também pode ser feita, denominada

restauracao hibrida?°,

Muscholl?® no seu estudo, descreveu o passo a passo para realizacdo da DME:
apos a remocdao da carie, a cavidade é primeiro “idealizada” elevando-se o assoalho
da cavidade proximal e, se necessario, as paredes dos defeitos bucais sao
construidas sem matriz. Devido a margem profunda da cavidade subgengival, a
aplicacéo do digque de borracha em alguns casos nédo é possivel, portanto o controle
da umidade é realizado com rolos de algodédo e succ¢do. Aléem disso, € indicado
controle rigoroso do sangramento por meio de fios de retracdo e agentes

adstringentes.

De acordo com Magne’, um dos principios para realizacdo do DME é o
isolamento bem-sucedido da margem profunda usando uma matriz circunferencial
modificada. Deste modo, Magne?! em 2023, descreveu a técnica MIM (matrix-in-a-
matrix) para confec¢cdo do DME. Inicialmente, € necessario avaliar a situacao pre-

operatdria com a preparacao da caixa subgengival. Depois, deve-se remover uma
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faixa da matriz circunferencial (Tofflemire) usando uma tesoura para diminuir sua
altura e aumentar sua curvatura. A matriz modificada deve ser posicionada em um
suporte e inserida ao redor do dente a ser tratado, colocando-a o mais cervicalmente
possivel?t, Mesmo apds esta etapa, ha possibilidade de observar falta de selamento.
Entdo, é indicado preparar uma pequena matriz seccional cortando o segmento final
de uma matriz universal, na qual a largura deve ser ligeiramente maior que o tamanho
do defeito proximal. A matriz seccional deve ser, entdo, posicionada entre a matriz
circunferencial e o dente preparado na area do defeito subgengival, deslizando

apicalmente além da margem gengival®L.

Ja em dentes com concavidades ou sem selamento gengival, € adequado
utilizar uma sonda periodontal para inserir um pequeno pedaco de fita de Teflon entre
as matrizes circunferenciais e seccionais, colocando fita 0 mais apicalmente possivel
para garantir que a matriz seccional seja empurrada contra a margem gengival do
cavidade subgengival. Apdés a técnica MIM, é recomendado remover residuo ou

sangue usando um instrumento oscilante, de preferéncia hemisférico?..

Apés a aplicacdo de um adesivo de trés passos, a resina composta € aplicada
usando o “snowplow technigue": uma pequena quantidade de composito fluido é
aplicada e cuidadosamente adaptada ao fundo da cavidade sem fotopolimerizacao. A
ponta do compdsito injetavel deve estar em contato com o contorno cervical da
cavidade para garantir que nenhuma bolha de ar fique embutida no DME®. Entéo, o
composito restaurador viscoso é colocado sobre o material fluido ndo curado e
modelado. O compadsito fluido é deslocado pelo material mais viscoso em todas as
areas da caixa proximal. Esta técnica especial permite alcangcar uma excelente
distribuicdo homogénea dos materiais resinosos compaositos e adaptagao marginal.
Entretanto, € importante mencionar que esta técnica possui um alto nivel de
dificuldade e, principalmente, os excessos marginais devem ser completamente
removidos antes da fotopolimerizacéo®. A fotoativacdo deve ser realizada sob gel de
glicerina para isolar o compésito do oxigénio e melhorar a polimerizagdo da camada

superior do composito®821,

Apds a fotopolimerizacdo, o DME deve ser verificado quanto a saliéncias do
compdésito ao longo das margens, que devem ser removidas com cuidado para evitar

inflamacéo cronica e irritagdo periodontal®. Se for utilizado a técnica MIM, as duas
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matrizes e a fita de Teflon devem ser removidas e feito o acabamento manual usando
uma lamina de bisturi n® 12 para remover os residuos de resina em areas acessiveis?..
Apés a conclusao, a qualidade marginal é verificada usando uma sonda dentéria. E,
a radiografia interproximal pos-operatéria € de extrema importancia para garantir a

auséncia de lacunas ou saliéncias e proceder ao preparo e moldagem final®.

Na segunda etapa, o isolamento com dique de borracha é possivel devido a
idealizacé@o da cavidade na etapa anterior, culminando em uma area de trabalho seca.
Além disso, uma matriz parcial anatomicamente pré-contornada com cunha e anel de
separacao é usada para moldar uma morfologia anatdbmica da coroa e um contato
proximal firme. O DME previamente colocado € limpo cuidadosamente e polido com
50 um de 6xido de aluminio em pé. A segunda restauracao € colocada usando 0s

mesmos materiais descritos anteriormentes.

A restauracao posterior ao DME, sendo ela direta ou indireta, pode ser feita em
uma segunda sessdo. Desse modo, o isolamento deve ser restabelecido e uma
técnica adesiva previsivel deve ser aplicada®. O sucesso clinico da restauracéo esta
diretamente relacionado ao selamento marginal e & adaptagcdo marginal do DME ao
dente. A vedacdo e adaptacdo marginal adequada reduz o acumulo de bactérias,
previne céries secundarias e contribui para a saude periodontal®. Por essa razéo, o
DME pode ser combinado com o selamento imediato da dentina, também conhecido
como Immediate Dentin Sealing (IDS), para melhorar a adesdo e o selamento
marginal®?!, aumentando a resisténcia de unido da restauracdo a dentina®. Este
selamento imediato é feito antes do DME, condicionando a dentina com &cido fosforico
por 10 segundos e, posteriormente, aplicagdo de um adesivo convencional de 3

etapas®.

A selecao do material restaurador € muito importante no caso de DME, pois um
material liso, duro, polido e limpo resultard em menos inflamacdo, devendo suportar
também as forcas mastigatérias e manter a integridade marginal?>. Dessa maneira,
para realizacdo desse procedimento, varios materiais tém sido utilizados
(microhibridos, nanohibridos, compadsitos bulk-fill, cimentos resinosos autoadesivos,
ionbmeros de vidro, iondbmeros de vidro modificados por resina) em diferentes

viscosidades (condensavel, fluido, pré-aquecido) em uma ou mais camadas.
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Entretanto, os pesquisadores ndo tém consenso quanto ao material de escolha, nem

sobre o efeito da técnica na qualidade das margens?.

O objetivo da realizacdo do DME €, entdo, um isolamento adequado com dique
de borracha e posterior controle de umidade?, facilitando a moldagem, a cimentacéo
da restauracdo indireta, assim como a eliminacdo do excesso de composito da

cimentagdo®34,

3.6 INDICACAO E VANTAGENS DA ELEVACAO DE MARGEM PROFUNDA:

A elevacdo de margem pode ser realizada em todos os casos de lesdes
proximais profundas quando os seguintes critérios forem satisfeitos: primeiro, 0 campo
de trabalho deve estar completamente isolado; em segundo lugar, a matriz deve isolar
as margens com precisao e garantir uma vedacao perfeita a sua volta; e, em terceiro,

0 compartimento conjuntivo da largura biolégica ndo deve ser violado pela matriz®.

Segundo Felemban??, este procedimento é indicado apenas em casos que a
extensdo das cavidades néo ultrapasse mais que 2 mm abaixo da juncdo cemento-

esmalte.

Portanto, o DME € o reposicionamento das margens restauradoras sem
necessidade de procedimento cirdrgico com o tempo de recuperacdo que este
acarreta?®, Desta forma, a moldagem pode ser realizada logo em seguida e, a
restauracao final, em uma Unica sesséo, devolvendo estética e fungéo atraves de um
procedimento mais rapido em dentes altamente comprometidos, além de preservar

estrutura dentéaria sadia’-°.

3.7 CONTRAINDICACAO E DESVANTAGENS DA ELEVACAO DE MARGEM
PROFUNDA:

A realocagdo de margem é sensivel a técnica, tendo como desvantagens e
contraindicagbes casos com impossibilidade de realizar uma fotopolimerizacao
correta, conseguir um isolamento adequado do campo operatério, ou colocacao ideal

de matrizes que permitam um correto contorno da reconstrugdo marginal’.
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Portanto, quando a lesdo profunda atinge o sulco gengival até o epitélio
juncional, sugere-se a elevacdo de margem profunda. J4, quando invade o tecido
conjuntivo, € necessario realizar um aumento de coroa clinica. E, quando se estende

ao nivel 6sseo e o dente pode ser restaurado, recomenda-se uma combinacédo de

ambas as técnicas?®.
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4 DISCUSSAO:

Por meio dessa reviséo de literatura, foi observado que o primeiro passo para
restaurar cavidades profundas é a avaliacdo quanto a sua extensao ao nivel do 0sso
alveolar, sendo necessaria a realizacdo de radiografias interproximais e profundidade

de sondagemé.

A Odontologia atual, segundo Samartzi, preza por técnicas mais
conservadoras que preservem as estruturas dentais e seu entorno. Dessa maneira, a
Elevacdo de Margem Profunda surgiu como uma alternativa néo cirdrgica em relacéo
ao Aumento de Coroa Clinica’. Porém, em contraponto, Sarfati® destaca a distancia
biolégica como sendo a insercédo gengival ao longo da superficie radicular e medindo
cerca de 2,30mm. A invasao desse espaco por restauragdes profundas, localizadas
proximo ao 0sso alveolar, resulta em resposta inflamatéria do tecido gengival, de

acordo com Gargiulo?*.

Portanto, conforme Dablanca'®, se ha invasdo do espaco do tecido conjuntivo,
€ necessario realizar o Aumento de Coroa Clinica, respeitando a distancia de, pelo
menos, 3mm entre a margem gengival e a crista 6ssea alveolar'4. Ja Gargiulo'!, em
seu estudo, aponta que essa distancia deve possuir cerca de 2,04 mm, estando

condizente com a largura biolégica.

De acordo com Dablanca'®, quando a leséo profunda atinge do sulco gengival
até o epitélio juncional, sugere-se a Elevacdo de Margem Profunda. Porém, o DME
nao resulta na recriacdo da largura bioldgica, mas sim, em uma variavel saudavel que
inclui epitélio juncional mais longo junto ao material e uma menor insercéo do tecido

conjuntivo ao longo da estrutura dentaria remanescente abaixo do compdsito®24.

A elevagéo de margem profunda em conjunto com o alongamento cirdrgico da
coroa também deve ser considerada quando a cavidade se localiza dentro do epitélio
juncional®. Prado®® argumenta a favor da combinacédo da DME com o SCI quando a
margem da cavidade esta além do epitélio sulcular. Por outro lado, Ghezzi?® simplifica
essa tomada de deciséo, sugerindo que, se o dente puder ser isolado com dique de
borracha e o campo operatério estiver na area do tecido epitelial, a abordagem

cirdrgica ndo é necessaria.
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Para a realizacdo da realocacdo da margem, varios materiais podem ser
utilizados como compdédsitos microhibridos, nanohibridos, cimentos resinosos
autoadesivos e iondbmeros de vidro, em diferentes viscosidades e em uma ou mais
camadas. Porém, ndo ha consenso na literatura quanto ao material de escolhat. O
gue pode ser observado € um acordo em relacédo a inflamacéo periodontal devido a
prenseca de margens salientes e rugosidades na supeficie do material, levando a

acumulo de biofilme e degradacéo periorontal?®’.

Muscholl?® relata que, devido a margem profunda da cavidade subgengival, a
aplicacao do dique de borracha, em alguns casos, ndo é possivel, sendo realizado,
um isolamento relativo e, se necessario, as paredes dos defeitos podem ser
construidas sem matriz. Entretando, Samartzi® e Magne??, argumentam que a técnica
DME pode ser realizada em todos os casos de lesdes proximais profundas quando o
campo estiver completamente isolado, a matriz vedando as margens com precisao e
garantindo uma vedacéo perfeita a sua volta. E, Magne’ traz como contraponto que
essas mesmas exigéncias se tornam as desvantagens da realizacdo deste
procedimento, pois a ndo obtencédo desses requisitos pode interferir no sucesso clinico
do DME.

Como observado por Bresser!3, avaliando o desempenho clinico de 197
restauracdes indiretas com DME durante um periodo de 12 anos, foi identificada uma
taxa de sobrevivéncia de 95,9% e, dentre as oito falhas, cinco delas foram
encaminhadas como caries proximais recorrentes. E, na revisao sistematica proposta
por Mugrit’, concluiu-se que o DME em conjunto com restauracdes indiretas produz

uma melhor taxa de sobrevivéncia do que o alongamento cirargico da coroa (SCL).

Vertollit, em seu estudo, demonstrou que quando a restauracdo é cimentada
diretamente nas margens do esmalte ou na superficie do DME produz uma taxa de
fratura ceramica significativamente menor (10%) do que a cimentacdo na margem do
cemento dentario (90%). Mostrando, com isso, que o uso da técnica DME parece ser

benéfica na manutencado da integridade estrutural das ceramicas.

Em relacdo aos tecidos periodontais, apds a restauracao subgengival realizada
juntamente com DME, o estudo de Muscholl?® ndo observou nenhuma diferenca

significativa entre o dente restaurado e o dente controle em relagdo ao sangramento
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apos sondagem, ao indice de sangramento gengival e ao registro de controle de placa.
No entanto, o nivel de insercdo clinica foi alto para os dentes restaurados e a

qualidade das restauragées variou de boa a excelente em 70% dos casos®.

Outro ponto relevante sobre a escolha da elevagao de margem em relagéo ao
aumento de coroa € a confianca do profissional. Um estudo de conhecimento e pratica
sobre DME revelou que, embora os dentistas estivessem cientes da técnica, apenas
30,4% aplicam em sua pratica clinica®. Além disso, uma pesquisa de Baik?® revelou
que 78% dos dentistas tinham preocupacfes em relacdo ao procedimento como
isolamento e inspecdo, adaptacdo marginal, microinfiltracdo, invasdo de largura

bioldgica e evidéncias insuficientes sobre DME.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endodontic-microleakage
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A elevacdo de margem gengival € uma técnica eficaz no tratamento de lesdes
a nivel subgengival e pode ser aplicada tanto para restauragfes indiretas quanto
diretas. Além disso, esta técnica parece estar de acordo com a Odontologia
restauradora, pois a literatura demonstra a preservacao dos tecidos periodontais e do
dente. Porém, quando ha a invasédo do espaco biolégico, é importante optar por uma
abordagem mais invasiva como o0 aumento de coroa clinica para restabelecimento das
distancias adequadas ao periodonto. Em casos onde exista invasao do espaco do

tecido conjutivo, vale a pena considerar o uso das duas técnicas.

Por fim, mais estudos precisam ser realizados comparando a Elevacédo de
Margem Profunda e o Aumento de Coroa Clinica em outros aspectos, além do espaco
biolégico, tema mais encontrado nas pesquisas atuais, principalmente em relacdo a
durabilidade das restauracdes, o reparo dos tecidos periodontal apds o procedimento
e seus impactos na saude bucal. Da mesma forma, pesquisas in vivo de longo prazo
e ensaios clinicos randomizados sdo necessarios para concluir se o DME é uma

opcao de tratamento confidvel a longo prazo.
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