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GENGIVECTOMIA

INTRODUCAD

0 termo gengivectomia tem uma conotacao histo-
rica, uma vez que esta intimamente ligado atraves dos tempos
a eliminacac da bolsa periodontal (MARCOS (30)); e o procedi-
mento e executado em tal maneira que & base da ferida (o co~
rium gengival) & preparado para cicatrizacao efetiva e efi-
ciente, com superficie topegrafica gue inclui a criagao de

uma forma fisiologica (GOLDMAN e RUBEN (15)).

Esta tecnlca € ainda usada extensivamente hoje
em dia por muitos Dentistas, e este continuo uso do oprocedi-
mento per muitos clinicos por durante 100 anos & uma indica-
950 de eficiencia (WAITE (57)). Eumbora, entre os especialis-
tas a gengivectomia seja um dos procedimentos cirurgicos que
atualmente tem sido menos usado, porque visa a eXerese de par
te da gengiva inserida (LASCALA (24)), e tem sido relegada pa
ra um peguenoc papel (ZAMET (61)). Mas quando se usa para oS
fins a que se destina, a gengivectomia e a forma mais eficaz
de tratamento existente (GLICKMAN (13)), e guando utilizada
apropriadamente alcanga sucesso (KALIS (20)), pois, nac se ob
tera exito quando se espera dela mais do que pode dar ou guan

do se usa inapropriadamente (CLICKMAR (13)).



HISTORICO

A gengivectomia foi preconizada pela primeira
vez em 1862 por ROBISCEK, de Viena, e este metodo tem servido
conforme o modelo para todos os procedimentos de gengivecto-
mia. Posteriormente, teve sua tecnica sistematizada e aper-
feigoada. Modificacoes desta operacac incluiu o uso de uma
curva gradual na linha de incisao (BLACK, A.D., 1920), o uso
de gaze com iodoformio como protetor (NODINE, 1921), o uso de
oxido de zinco e eugenol no cimento cirurgico (WARD, 1928), o©
uso de eletrocauterio (TOWHER, 1922), o uso de eletrocirurgia
(HOPKINS, 19343 OGUS, 1941; ;MORRIS, 1953), e a introdugcae do

contorno {(BLOOM (3)), (GRAZIANI (17)}.

As primeiras tentativas de gengivectomia foram
feitas para eliminar uma persistente e obstinada profundidade
sulcular e representou, talvez, a primeira expressao da im-
portancia de restaurar o contorno normal da gengiva. A gengil
vectomia foi a primeira tecnica na cirugia periodontal a ob-
ter a aceitagéo quase universal. Desde o procedimento de
A.W. WARD nos EUA, tem havido varios metodos de eliminacao de
bolsas; tecnicas muito elaboradas para um operacao essencial-
mente simples. Atualmente, a tecnica de BLACK € a mais usa-
da, provavelmente porque € 0 metodo mais simples e mais dire-

to com o minimo de sofisticacao (SCHLUGER et al (46)).



DEFINICAQO/OBJETIVOS

Gengivectemia & um procedimento cirurgico que
consiste na eliminacao da parede gengival da bolsa periodon-
tal por meio de exerese de parte do tecido gengival, e subse-
quente raspagem e alisamento da superflicie dental (CARRANZA
(6)), (COHEN (7)), (KALIS (20)), {(LASCALA (24)), (MABILDE

(29)), (MARCOS (30)), (ORBAN (38)), (STAHL (48)).

0 procedimento visa a por a descobertc as rai-
zes, nas proximidades dos colos, para possibilitar um melhor
acesso a area e visualizar o campo operatorie, podendo elimi-
nar os depositos da parede dura da bolsa e alisar a superfi-
cie radicular com maior facilidade (GRAZIANI (17)), (MARGCOS
(30)). Com isso cria uma morfologia que seja fisiolagica e
permita ac paciente ter acesso a mulitas areas onde se acumula
placa, e no mesmo tempo proporcionar a mais extraordinaria
barreira contra inflamagao e resistir ao stress de higiene
oral e mastigagso (GOLDMAN-e RUBEN (15)); (ORBAN (38)), (ZA-

MET (61)), (ZANDER (62)).



INDICAGOES

1. Bolsas periodontais e gengivails supra-6s-
seas — autores como AFSCHAR (2}, CARRANZA (6), GLICKMAN (13),
GOLDMAN e RUBER (15), KALIS (20), LASCALA (24), MABILDE (29),
MARCOS (30), STAHL (48), STAKIW (50), indicam a gengilvectomia
em bolsas supra-osseas e essas bolsas quase sempre sac provo-
cadas por agentes etioldgicos locais de pequena intensidade e
longa duragao, provocando, geralmente, em determinados indivé
duos, um tipo de reabsorcac Ossea horizontal e regular. Quan
to as paredes, estas deverao ser firmes e de aspecto friboti-
co, pols, quanto menos inflamados os tecidos, maler sera a
indicacao da técnica. Os tecidos inflamados e edematosos res
pondem bem a raspagem e curetagem, pois ac desaparecer o ede-
ma e a congEStao, a retragéo sera maior e podera desaparecer
a bolsa, facilitando potantoc o procedimento (GLICKMAN (13)),

(KALIS (20)), (LASCALA (24)), (MABILDE (29)).

Quando a profundidade da bolsa e tal que nao

permita a visibilidade dos calculos e o acesso a sua remogao,

tanto por metodos conservadores como por controle de placa
dental pelo paciente, indica-se a gengivectomia (GLTICKMAN
(13)), (MABILDE (29)), (MARCOS (30)), (STAHL (48)). Quanto

a profundidade, RAMFJORD (45)) prefere as pouco profundas; en

quanto que AFSCHAR (2) e GLICKMAN (13) sao omissos a profundi

dade desde que a parede da bolsa seja fibrosa e firme e que
nao ultrapasse a jungao-mucogengival. Ja LASCALA (25) refere
profundidades semelhantes, pois, se as bolsas periodontais

nao apresentaram profundidades semelhantes, o resultado da
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pengivectomia sera uma linha sinuosa da gengiva remanescente,
acarretando maior dificuldade para higiene da area, o que con
traria as demandas funcionais, além do nao menos importante
aspecto estetico, Mas eunquanto ha divergencias em relacao a
profundidade das bolsas, todos esses autores entram em acordo
que o fundo da bolsa deva encontrar—se em areas de suficiente

guantidade de gengiva inserida e que nao envolvam cirurgia Os

b

sed.

2. Hiperplasia gengival -~ & um crescimento de
tecido gengival, devide ao aumento do numero de seus elemen-—
tos e nao tem objetive funcicnal, pois interfere com a funcao
(mastigagao) e permite o alojamento de placa na area marginal
e podem criar pseudobolsas que nao podem ser limpas pela esco
vaggo dental, fio dental e outros meios comumente usados (CAR
RANZA (6)), (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), (KALIS

(20)), (LANGE (22)), (LASCALA (24)), (SCHLUGER et al (46)).

SCHLUGER et al (46), atribul esses resultados
advindos de irritagao cronica, do desequilibrio endbcrino da
adolescencia ou da gestagéo, do uso prolongado de certas dro-
gas (difenil-hidantoina), ou pode ser hereditaria, como nos
casos de fibromatose familiar. E em relacao a hiperplasia gen
gival por Dilantin (Parke-Davis), GOLDMAN e RUBEN (15) mostra
ram que quando mantida a administracao de difenil-hidantoina
sodica para controle de apreensao convulsiva & bastante comum
a reacao de formacao excessiva de colageno na gengiva, como

¢ um estimulante direto de atividade fibroblastica.

Para remover a bolsa periodonral, a incisao de
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ve ser feita na porgao mais apical da insercao epitelial mi-
grada, removendo conjuntamente os tecidos hiperplasicos (LAS-

CALA (24)).

A gengivectomia deveria somente ser feita em
mudancas hiperplasicas da gengiva e em pseudobolsas, segundo
LANGE (22), pois conforme seu estudo a cura da ferida e secun
daria e retarda a forma de epitelizacao sobre adicional incon

veniencia para o paciente.

3. Deformidades de tecido mole — Sao anomalias
da gengiva que constituem um nucleo para a retengao de detri-
tos e para o inicio de um cortejo de eventos que termina na
destruigcao peridontal progressiva. Estas deformidades de te-
cido mole como sequelas de gengivite ulcere necrosante aguda
apresentam manifestagcao de modelo irregular e destruicao da
gengiva marginal e interdental ou de ambos. Aparecem crate-
ras no tecido mole interdental com a subseguente inversao da
arquitetura gengival e alteragoes na curvatura marginal com
perda da fenda parabolica normal (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e

RUBEN (15)), (KALIS (20)), (LASCALA (24)), (SCHLUGER et al

(463).

4. Aumento de coroa clinica - essa indicagao po
de comstitulr—se em uma excessao 3 técnica, posto que a pre-
senca de bolsas nao & obrigatoria, entretanto, como em muitas
vezes, para obtermos este aumento de coroa, ha necessidade de
uma cirurgia Ossea, a gengivectomia & modificada e o epitélo
de insergac e removido, embora Integro. Istc nao quer dizer

que este aumento naoc possa se processar guando ha bolsa, mas
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nestes casos, constitue—se em uma indicaga¢ normal (LASCALA

(24}).

£ indicada para melhorar as condigaes de reten
¢ao de restauragao realizada e obter uma melhor inspecao do
tratamento dentario durante a preparaggo de coroas e restaura
coes e no momento da tomada de impressces, pois esta nao é im

pedida pela gengiva livre ou papilla interdental {GREVERS

(18)) (STAHAL (48)).

A altura da coroa clinica pode ser aumentada
permanentemente por esse procedimenteo, pols o aumento da altu
ra da corca e causado por retracao do nivel de gengiva margi-

nal (MONEFELDT (33)).

5. Eliminacac do capuz pericorondric - a sua
remogao € uma indicagao rotineira desta teécnica, e deve ser
feita sempre que houver dificuldade em conseguir-se a higieni
zacao da area, alias o gue ocorre habitualmente. O capuz pe-
ricoronario pode tornar-se sitio favoravel ao desencadeamento
da GUNA. Quando estao presentes dentes antagonistas e usual
a sua inflamagao mesmo quando eles nao ocluem, porque qual-~
quer ligeiro edema faz com que o volume do capuz aumente, tor
nando-o vulneravel 3 agao do dente antagonista. Uma vez ocor
ride este primeiro contato, durante a mastigagao normal, este
tecido fica exposto a maceracao causada pela interposicao de
alimentos sobre a sua superficie e a oclusal do dente antapgo-
nista de um lado, e as cuspides do seu proprio dente do ou-

tro, ocasionando uma inflamagao intensa com uma sintomatolo-

gla bem dolorosa (LASCALA (24)).
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6. Abscessos periodontais - o abscesso perio-

dontal exibe todos os sinais clinicos de uma infecgao aguda,
porém, qualquer que seja a infecgaoc presente, é endbgena a ca
vidade oral. O desenvolvimento de uma exacerbagao aguda ccor
re a partir de uma alteracao nos tecidos imediatamente adja-
centes ac dente afetado. A oclusao do orificic de uma bolsa
periodontal, diaBetes e bricismo, ou ranger de dentes, sao fa

tores que podem participar de tal alteracao.

0 primeiro objetivo e estabelecer a drenagem,
e depois de cessada a fase aguda inicia-se a fase cirurgica

(SCHLUGER et al {(46)).



CONTRA-INDICAGDES

L. Faixra insuficiente de gengiva inserida - a
incisao deve ser felta em gengiva inserida, pois, apocs cica-

trizagao, a nova margem gengival sera compreendida de mucosa

alveolar - um tecido considerado nao habil para adaptar com
exito a demanda funcional. Esta qualidade oferece um melo
de resistencia para stress e invasao bacteriana (GOLDMAN e

RUBEN (15)), (KALIS (20)), {(MARCOS (30)).

Nao tendo faixa suficiente de gengiva inseri-
da, a distancia do fornix vestibular para a margem  gengival
€ diminuida, trazendo a margem para junto do fornix. Tal re-
lagao contribui para acumulagac de placa com subsequente re-

correncia da doenca inflamatoria {(GOLDMAN e RUBEK (15)).

Assim, ela nao esta indicada em locais onde
a refixacao e a regeneragao das estruturas periodontais sao

desejadas, principalmente em areas onde a estetica e importan

te (HESLIN (19)), (STARL (48)).

2. Bolsa periodontal envolvendo jungao-mucogen
gival - em areas em que a profundidade apical da bolsa se es-—
tenda para o complexo mucogengival, € contra-indicado o proce
dimente da pgengivectomia, pois esta criara um inaceitavel de-
feito estetico. Cabe entao o procedimento a técnica de ci-
rurgia mucogengival (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)),

(HESLIN (19)), (MARCOS (30)), {(STAHL (48)).

3. Bolsas infra-éseeaqs — contra-indicada a gen
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givectomia nesses tipos de bolsas, juntamente com a necessida
de de cirurgia 0ssea ou mesmo de exame de contorno e morfolo-
gia do osso (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), (HESLIN

(19)), (KALIS(20)), (MARCOS (30)), (STAHL (48)).

4, Caso de doengas sistemicas ou emocionais -
em quase todos os casos de doencgas sistemicas graves, nao ha
muitas ;ontra—indicagaes para.a cirurglia periodontal (SCHULL
GER et al {(46)). Certamente, modificagoes terapeuticas, deve
rao ser feitas mo tfatamento de alguns pacientes, como cxem—
plos, diabetes mellitus mal controlada, hipertiroidismo, hi-
perplasia adrenocortical, arteriosclerose avangada, cu uma
historia de insuficlencia coronaria ou trombose. Em pacien-
tes com complicagoes de coagulagac hereditaria ou adguirida
requerem consideracoes especiais. Em um contexto geral estes
individuos nao deveriam ser submetidos a procedimentos tera-
peuticos prolongados, complicados e dificies (GOLDMAN e RUBEN

(15)), (HESLIN (19)), (MARCOS (30)).

5. Estado do tecido - se a parede de tecido mo
le da bolsa apresenta tragos de friabilidade, flacidez ¢ des-
coloragao, a gengivectomia & umainfeliz escolha terapeutica

(COLDMAN e RUBEN (15)).
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VANTAGENS

E um procedimento definitivo e eficiente para
eliminar bolsas supra-o0sseas com paredes fibrosas, crescimen=-
tos gengivais, abscessos periodontais, capuchoes pericorona-
rios e determinadas crateras gengivails interdentais, reduzin-~
do a altura gengival para um nivel onde a pgengiva esta firme-
mente inserida na superflicie dentaria (AFSCHAR (2)), (DONNEN-
FELD (8)), (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), (LANGE

(22)), (MARCOS (30)), (RAMFJORD et al {(45)), (WAERHAUG (55)).

Ao eliminar a parede enferma da bolsa que ocul
ta a superficie dentaria, proporciona a acessibilidade e visi
bilidade que saoc essenciais para a completa remogao de depﬁsi
tos superficiais irritantes e perfeito alisamento das raizes,
pois ha a formagao de um meio ambiente onde calcules subgen~
pivais prévios se tornam sSupragengivais, podendo, assim, ser
removidos mais facilmente {(GLICKMAN (13)), {STAHL (48)),

(WAERHAUG (55)).

Pela remocao do tecido doente e irritantes lo-
cais, ela cria um ambiente favoravel para a cicatrizagao gen-
gival - ha uma rapida reparaggo, e a restauragao do contorno
gengival fislologico - novo sulco gengival normal sem causar
significativa mudanga clinica e estatistica na localizacac da
base do sulco gengival curado ou na largura da gengiva inseri
da (ASFSCHAR (2)), (DONNENFELD (8)), (GLICKMAN (13)), (GOLD-

MAN e RUBEN (15)), (MARCOS (30)), (STAHL (48)).

A gengivectomia e uma tecnica que visa simpli-

cidade, facilidade e rapidez na execugao e tem uma ausencia
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relativa de complicagaes cirurgicas e/ou pos-operatorias (LAN-

GE (22)), (STAHL (48)).
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DESVANTAGENS

Visto que a gengivectomia faz amputacac de uma
parte da parede da bolsa gengival, na maioria dos casos resul
ta um certo grau de retracao} e em associagac com a retragao
gengival, surge uma hipersensibilidade das areas (LANGE (22)),

(STAHL (48)).

Como inceonveniente , cita—se tambem o resultado
estetico nem sempre satisfatorio, pois a gengiva, em sua nova
adaptacao sobre a superficie radicular, deixa a descoberto
uma zona maior desta superficie, aumentando o comp¥imento da
coroa clinica (COHEN (7)), (GRAZIANI (17)), . (MUTSCHELEKNAUSZ

(35)), (RAMFJORD et al (45)).

E limitada primariamente pela incapacidade pa-
ra conservar valor da gengiva queratimlzada e a incapacidade

para enfrentar problemas cosseos {GOLDMAN et gl (16)).



INSTRUMENTAL

Ha muitos instrumentos disponiveis para a exe-—
cugao de cirurgia periodontal, uma variedade de instrumentos
tem sido desenvolvidos para usar no procedimento da gengivec-—
tomia com um minimo de trauma. A incisao inicial deveria re-
sultar em uma ferida limpa livre de tecido unido e bordos im-

perfeitos {(BUCKWALD (4)), (WAITE (57)).

I. Pinga para marcagao de bolsas - uma  haste

da pinga & reta e fina para entrar dentro do sulco profundo; a

outra haste e inclinada em angulo reto de modo que coincida
com & primeira haste guando & pinga € fechada. € fechamento

das hastes durante a marcagao das bolsas estabelece a profun-
didade da bolsa criando um tecido perfurado, e desta forma

pontos bemorragicos, sobre o lado externo da gengiva:; prepa-

rando um gula para a incisac primaria. E necessario gue a
haste reta entre paralela ac dente. Estes instrumentos exis-
tem como direito e esquerde. Os mails conhecldos saoc os de

Crane—-Kaplan e Goldman—-Fox (GOLDMAN e RUBEN (15)), (PRICHARD

(423).

2. Sonda periodontal - a sonda periodontal e
lisa, fina e estreita usada principalmente para verificar a
localizacao da base da bolsa. E uma auxiliar no diagnostico
periodontal. E utilizada tambem como marcadora de bolsa, usan
do para isto marcas na sua parte ativa. Quando a profundida-
de € verificada dentro do sulco, esta medida e transpassada

para margem gengival externa e pontes hemorragicos sao estabe

lecidos {(GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e Ruben {(15)), (WINTER (59)).



2. Lale cirurgicc con

os conhecidos bisturis EBard-Parker $a0 utels € &apreseniam

I

vantagem de laminas descartavels gud eliminam & necessidade
de constante afiacao. XNao se adaptam muite bem a cirurgia de
regioes posteriores, porgue suas laminas mao sao anguladas,

¢ seu uso coloca certas complicagoes na resseccac da tuberosi
dade e em algumas incisoes palatinas. A lamina basica padrao,

a 15, ¢ a mals util (SCHELUGER et al (46)).

4. Curetae - sao incluldas no instrumental pa-
ra remover calculos que podem estar na superficie radicular ou
coronaria, alisar areas irregulares ou asperas da raiz de mo-
do gque resulte em uma superficie plana e lisa, e para remover
tecidos aderentes fibrosos e granulomatosos dos colos dos den

tes apos a incisao (GOLDMAN e RUBEN (15)), (SCHLUGER et al

(463 ).

5, Tesourgs - serve para livrar tecido incisa-
do, especialmente interdental e para estabelecer curvaturas
fisiolbglicas na margem gengival (GLICKMAN {(13)), (GOLDMAX e

RUBEN (15)).

6. Gengivotomos - do tipo ORBAK & um instrumen
to de extremo duplo em forma de langa, desenhado para propor-
cionar acessibilidade em zonas interdentarias. Os deo tipo
KIRKLAND sao instrumentos basicos, e usados pars incisoes ho-

rizontais e verticais (GLICKMAN (13)), (SCHLUGER et al (46)).
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COMPARACAO DE RESULTADOS OBTIDOS COM OUTROS PROCEDIMENTOS

A gengivectomia produz uma maior redugao na
profundidade da bolsa do que raspagem € curetagem, Contudo,
ha uma tendencia a perda de insergao {recessao) em zopas tra-
tadas por gengivectomia, e aumento da insergao (reinsercao)
por raspagem e curetagem, isto afirmado em alguns estudos, e

rebatidos em outros (GLICKMAN (13)), (STAHL (48)).

Zamet comparou, segundo STAHL (48)), a gengi-
vectomia com a técnica com retalheo em bisel invertido. Veri-
ficou que em trinta e um pacientes se encontravam diferencas
estatisticamente significativas no desvio apical médic da jun
cao mucogengival, nos casos tratados com a técnica de reta-
lho, enquanto gue na técnica com gengivectomia nao se observa
vam alteracoes significativas da posicao. Contudo, com am=-
bas as tecnicas, a éliminagéo da bolsa e a manutengac da me-~
lhoria feita ao fim de sels meses. Todavia, o contorno dos

tecidos era apreciavelmente melhor na serie com retalhos.

Em um estudo feito por WAITE (58), depois da
raspagem e gengivectomia houve significante redugao no indice
de placa e na taxa de esccamento de fluide do suleco e profun-

didade da bolsa, mas nao mudanga significativa no nivel de

insergao.

No trabalho executado por RAMFJIORD et aif (45)
sobre teraplia periodontal, fol notado que em um periodoc longo
(entre um e dez anos), a redugﬁo da bolsa era maior e melhor

mantida apos eliminacao cirurgica que apos curetagem,



FASE PRE-CIRURGICA

- Preparoc inicial a gengivectomia

0 preparoc 1nicial, preconizado por GOLDMAN et
al, compreende uma série de procedimentos terapeuticos que de
vem ser realizados antes de um possivel tratamentos cirurgi-
co. O objetivo do preparoc inicial & eliminar ou reduzir tan-
to quanto possivel os fatores etiolGgicos locais, nao so dimi
nuinde a inflamacao gengival, como facilitando a realizagao de
tratamento cirlUrgico periodontal. Desta maneira, a raspagem
e polimento coronarioc e radicular, alem da higiene bucal ocu-

pam posicao de destaque (DUARTE et al (9)).

Este preparoc consSiste alem da raspagem, alisa-
mento das raizes e eliminagao de fatores etiologicos, a corre
cao de restauragoes transbordantes e zonas de impacgao alimen
tar, como tambem corregao de alteracoes oclusais grosseiras,
e se for preciso, se confeccionam férulas temporarias e prote
tores noturnos para controlar a mobilidade dentérié excessi-
va, diminuir as forgas oclusais excessivas e aliviar habitos
oclusais parafuncionais como ¢ bruxismo. Se ensina ao pacien
te o metodo de controle de placa para que ajude a melhorar o
estado periodontal e proporcionar a oportunidade de estabele
cer a eficacia da cooperacao do paciente no tratamento a se-
guir (GLICKMAN (13)). Assim, pode ser sugerido que pacien—
tes, que nao se prOpEe a cooperar com 0 terapeuta, podem nao
ser considerados como bons canditados a intervengoes cirvrgi-

cas {STAHL (48)).
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Do ponto de vista clinico, verifica-se que ap0s
raspagem coronaria e radicular e higieéne orientada, ha modifi
cacoes no periodonto de protegao. Estas modificagoes «clini-
cas evidentes, podem ser confirmadas pela analise histopatolé
gica dos tecildos genglvals excisados. Podendo diferenciar en
tre 05 tecidos aqueles que foram submetidos a raspagem corona

ria e radicular previa (DUARTE et al (9)).

Quando o calculo esta presente em quantidades
variadas, tanto em areas supra quanto subgengivais, a gengiva
responde com a classica reagao de inflamacao cronica. Infla-
magao, edema, perda de tonus, exsudaggo e sangramento em le-
ves manipulacoes sac as manifestacoes clinicas comumente en-
contradas. As vezes, a inflamagaoc € tac generalizada gque fi-
ca difiecil distinguir a gengiva da mucosa. Procedendo o pre-

paro inicial, o tecido responde favoravelmente a este trata-

mento. A retracao, resclugao do edema e exsudaga®, um retor-
no a tonalidade de cor normal e diminuigao do sangramento,
tedcs ocorrem e, coletlivamente, ajudaraoc a determlnar guails

areas devem Ser corripidas por cirurgia e quals podem ser tra
tadas por metodos conservadores. Os aspectos morfologicos da
gengiva e da mucosa sao mais claramente distinguidos depois da

resoluggo da inflamagEO (SCHLUGER et al (46)).

Eventualmente ha uma diminuic¢ao na profundida-
de da bolsa periodontal (DUARTE et gl (9)), e como reporton
RAMEFJIORD, citado por LASCALA (23), as bolsas reduzidas pela
raspagem implicam na excisao de menores porgoes de tecidos,
possibilitando incisoes tecnicamente ideais, resultando menor
trauma cirurgico e por isso edema pos—operatorio de pouca im-—

portancia.
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A pratica da raspagem antec da gpengivectomia,

torna mais visivel o campo operatorio, © gue obviamente con-
tribui para a execugao das partes finais da operacao com as
seguintes técnicas desejadas e com reducao do tempo de opera-

cao desta, (KALIS (20)), (LASCALA (23)).

Quanto a mobilidade, acredita-se gue a reducao
dessa mohilidade dental decorra da parcial regressao dos feno
menos inflamatorios na regiao das fibras gengivais e nas mais
superficials do ligamento periodontal, e gue consequentemente

propicia o inicio da reparagac dos tecidos (LASCALA (23)),

(PERSON (40)).

Em relagao a cicatrizagao, a epitelizacao se
processa mais rapidamente nas Areas que sao submetidas a ras-

pagem coronaria e radicular previa (DUA TE e% al (9)).

Autores como GOLDMAN e RUBEN (15), KALIS (20),
LASCALA (23), MILLER e COHEKN (32), ORBAN (38), POLLOCK (41)
e SCHLUGER et al {(46), sao favoraveis a raspagem coronaria e
radicular previa a cirurglia periodontal. Por outro lado,
GLICKMAN (13) e STAHL (48) aceitam a importancia terapéutica
da raspagem coronaria e radicular prévia a cirurgia, porem

nao observaram vantagens em termos de diminui¢ao no tempo de

reparagac.
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FASE CIRURGICA

- Gengilvectomia simples

1. 4dnestesta - A cilrurgia periodontal € sempre
precedida de algum tipo de anestesia, e visto gque a escolha
mais frequente e a anestesia local, deve ser dada uma certa

atengao a sua aplicacao (SCHLUGER et al (46)).

A anestesia pode ser administrada per infiltra

¢ac ou troncular, segundo a regiao a que se val tratar. A

anestesia por infiltracac & a de eleigao, gque reduz a hemorra

gia e mao traz grandes complicagoes. Quanto mencr a quantida
de de anestesico aplicado corretamente, tanto menor Sera a
dor pos—operatoria. Em regra geral seria, anestesia por blo-

queio nos quadrantes inferiores e a infiltracac nas areas su-

periores (GLICKMAN (13 )), (MARCOS (30)), (ORBAN (38)), (STAHL

(48)) -

. Marcagao de bolsas -~ 0 primeirc passo de-
pois da indugac da anestesia e acertar e demarcar apicalmente
a extensao da parede gengival enferma. A demarcacgao das pro-
fundidades das bolsas pode ser feita por meio de pinga de
Crane—Kaplan. O instrumento e seguro cOm a extremidade marca
dora perpendicular a linha axial vertical do dente. A extre-
midade reta do instrumento e introduzida até a base da bolsa,
e a altura e marcada ao se pressionar as hastes juntas, pro-
duzinde um ponto de sangramento sobre a superficie externa.
Esta medigao pode ser feita tambem com uma sonda milimitrada,

medindo~se a profundidade da bolsa, e transportando esta medl
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da, com a propria sonda para a fase externa, e com a ponta da

sonda faz-se um pequenc e profundo orificic na mucosa ate en
contrar superficie firme. Processa-se da mesma forma por lin

gual (GLICKMAR (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), (LASCALA (24)),

(MABILDE (29)), (MARCOS (30)).

Para cada face vestibular ou lingual de dente
devem corresponder tres medidas. Duas proximaise umsa vestibu
lar, o mesmo ocorrendo para lingual {(GCOLDMAXN e RUBER (153,

(LASCALA (24)}).

As bolsas sao marcadas sistematicamente a par-
tir da superficle distal do ultimo dente, e depois pelo lado
vestibular, prosseguindo anteriormente ate a linha media

(GLICKMAN (13 ).

3. Incisao - a gengiva pode ser cortada com la
minas periodontais, um bisturi ou tesouras. A remocao da gen
giva doente e uma parte importante da gengivectomia, mas o
instrumento com ¢ qual ela & feita mao afeta o resultado do
tratamento. A escolha @ baseada na experiencia individual
(GLICKMAN (I3)). 0Os mais recomendaveis sao os bisturis de

KIRKLAND e os de ORBAN. 0s bisturis de KIRKLAND ha um in tru
mento direito e outro esquerdo, cujas angulacoes permitem al-
cangar qualquer setor da boca. Os de ORBAN possuem tambem du
pla angulacao em seu colo; e sao tambem Uteis em algumas cir-
cunstancias os bisturis de BARD~PARKER de pontas intercambia-
veis e tesouras de GOLDMAN-FOX, cujo extremo e mais delgado e
permite introduzi-los facilmente nos espagos interdentais

(CARRANZA (6)).
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Em relacao as incisoes podem ser usadas as des
contlnuas €& continuas, dependendo da preferencis do operador.
4 descontinua € indicada ma superflicie vestibular, no angulo
distal do ultimo dente, e & trazida anteriormente, seguindo

0 contorno das bolsas e se estendendo pela gengiva intermedia

ria até o angulo disto-vestibular de dente seguinte. A4s inei
soes sao repetidas para cada dente a ser operado {(GLTCKMAN
{13)). A 3ivcisao continua € iniciada na superficie wvestibu-

lar do ultimo dente e trazida anteriormente, sem interrupcdo,
seguindo o contorno das bolsas. £ o procedimento mais usado

(CLTCKMAN (13)), (KALIS (20)), (LASCALA (24)).

4 incisao € iniciada com a parte mais longa dos
bisturis de KIRKLAND, percorrendo com a lamina toda a exten-
sac dos pontos demarcados na vestibular e lingual (LASCALA
(24)). E guanto ao ate onde cortar, se tem discutido muito so
bre este ponto, em especial se deve ou nao eliminar—-se com a
incisac a aderencia epitelial. Se supocem que se ficam restos
epiteliais sobre a superficie radicular, estes se uniram du-
rante o processc cicatricial com o epitelio em proliferacao ,
fixando a altura da futura aderencia epitelial sobre o dente.
Por isto, se recomenda fazer a incisao 1 mm mais apical gue
0os pontos sangrantes, de modo a eliminar esta aderencia em
forma total e permitir assim que o epitelio em proliferacgao
chegue ao dente em um ponto CoOronario ao pre—existente, ga-
nhando assim insergao gengival (CARRANZA (6)), (GLICKMAR
(13)), {(LASCALA (24)), (MABILDE (29)), (MARCOS (30))}, (WAER-

HAUG (54)).
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Alguns autores, no entanto, recomendam a 1nci-
sac 1 a 2 mm coronariamente ao fundo da bolsa, de maneira a
reduzir o potencial de exposicao radicular pbs-operatorio e
limitar a destruigao tecidual que ocorre imediatamente abaixo
do tragco como parte da resposta do tecido a lesao {GLICEMAN

(13)).

Depois que as incisoes vestibulares ¢ Jlingual
sac completadas, sao unidas por um corte atraves da superficie gdis-
tal dos ultimos dentes relacionados. A incisaoc distal é fei-
ta com uma lamina periodontal introduzida abaixo do fundo da bolsz e
¢ biselada de maneira a se confundir com as incisdes vestibu-

r e lingual. ©Ecom os bisturis de ORBAN, procecde~se a incisao in-

port
o

terpapilar (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEKN (15)), (LASCALA (2£)).

4 incisac deve formay um bisel de aproximada-

ol - . - ; .
mente 45 com a superficie do dente. Isto e ma1ls importante
nas areas onde a parede da bolsa & mais grossa e fibrosa, co-
mo na superficie palatina, nma vegiao de molares. & ausencisa

¢z pilsel delxe um degrau fibrose e largo gue leva mal

1
~
T

LmpC
do gue geralmente € necessario para desenveolver o contorno fi
siologico. E com o biselado o tecido fica com um contorno ci
rirgico mais favoravel, gque permite chegar no mais breve pra-
z0 a uma morfologia gengival fisiologica. Se nao for feito o
biselade, a morfologia gengival ao cabo de um tempo (4 a 6
semanas) seria igual, pois no interim ficaria uma ondulacao
gque favereceria a acumulagao de restos alimentares e a forma-
cao de placa, com a consequente inflamacao gengival (CARRANZA
(6)), (GLICKMAN (13)), (MABILDE (29)), (MARCOS (30)), (ORBAN

(383).
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¢. Remogao do tecido exciscdo ~ uma vez com-

rletada a incisao deve proceder—-se a eliminacao do tecido. Pa
ra isto se introduzem 0s raspadores IVORY, gengivotomos de

ORBAN n®s 1 e 2 e GOLDMAN-FOX p? 11 ou tesouras cirurgicas cur

ve de ponta fina pa inclsaoc, e se tira o tecido em sua totali

dade. Fica assim uma superficie cruenta, gque sangra geralmen
te menos que a Ilncisao, pois com o tecido eliminade se tem
ido a maior parte ou a totalidade do tecido de granulacgac

(CARRANZA (6)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), (LASCALA (24)), (MaA-

BILDE (29)), (ORBAN (38)).

5. Curetagem — remove-se todo o tecido de gra-
nulacao, bem como possivel restos epiteliais remanescentes, a
fim de promover a completa erradicacao da parede gengival da
bolsa ¢ diminuir sangramento do tecide que nao atrapalhe ne
momente das raspagem. As curetas saoc usadas para este fim.
4 cureta & guiada pela superficie do dente e sob o tecido de
eranulacac, separando-o do osso adjacente. A remocgao do teci

dc ée eranulacac mostrara a superfleie do ossc adjacente ou
E=] b

ume faixa coberta por tecideo fibreso (CARRANZA (6)), {GLICK-

MAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (153)}, (MARCOS (30)).

§. FRaspagem — a raspagem radicular visa a eli-
minacao do calculo e a remogao do cemento necrotico, bem como

s0 alisamento radicular, a fim de obter uma cilcatrizagao nor-

mal e a criagao de um sulco fisioldgico. A remogao prévia do
tecido de granulagac facilita a criagao de boa visibilidade
acs depositos f{menor sangramento ). Esta fase da operagao

¢ muito importante: pao deve subsistir calculo residual, pois
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sera de dificil remogav nas segOes seguintes, devido a - sua
obstrugao pela inflamacac (CARRANZA (6)), (GLJTCKMAR (13)),

(MARCOS (30)).

7. Hemostasia — a hemorragia € facilmente con-
trolada por uma combinagac de hemostasia natural mecanica e/
ou auxilio de gaze sobre a area operada, a fim de impedir coa
gulos velumosos, pols o sangramento lnterfere na adaptagao e
asgsentamento do cimento cirurgico (GLICKMAK (13)), (KALIS

(20)), (MABILDE (29)), (MARCOS (30)), (ORBAK (38)).

8. Coagulo sanguineo — as superficies cortadas
deverao estar cobertas pelo coagulo antes do cimento ser colo
cado. O coagulo protepe a ferida e fornmece um suporte para
os novos vasos sangulneos e celulas de tecido conjuntivo for-—
mados na cicvatrizagao. O coagulo nao deve ser muito volumo-
so, pois, um coagulo muito grande interfere na retengao do ci
mento periodontal. Ele tambem e um excelente meio para desen
volvimente bacterianc e aumenta & possibilidade de infecgao
e retarda a cicatrizagac. Isto causa um baixo desenvolvimen-
to do epitelio scbre a raiz, o que limita a quantidade de in-

sergao de tecido conjuntive {(GLICKMAN (13)).

$. Higiene prévia a colocagao do cimento cirur
g¢ico - antes de colocer o cimento periodontal, cada superfi-
cie de todos os dentes 2 examinada para a eliminacao de resI-
duocs de caleculos ou tecideo mole, promovendo a limpeza e ava-
liacao final (avaliagac do campe). Faz-se a irrigacgao do cam
po com sorc fisiologico em seringa hipodermica. Com o auxi-

1iop do suctor de saliva e sangue mantem-se O campo seco e ob-
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cervam—se todas as areas operadas, a fim de remover oS coapu-—
los sanguineos grossos, principalmente na regiac Interproxi-
mal. Nesta etapa, € ttil o uso do fio denmtal (GLICKMAN (13)),

(MABILDE (29)), (MARCOS (30)).

10. Cimewnio periodontal - apos a gengivectomia
ter sido concluida € o sangramento controlado, um curativo,
consistindo geralmente de um cimento medicamentoso, e aplica-

do (SCHLUGER et al (46}).

0 objetivo do cimento e evitar ao paclente in-
comodidade pOs—operatoria; protegendo a ferida cirurgica e
obtendo um ponto mais elevado de conforto. Tambem evita a
formacao riapida de tecido de granulacao, controla a hemorra-
gia pos-operatoria, minimiza a possibilidade de infecgao, pro
porciona certa ferulizagao de dentes moveis e facilita a cica
trizagao aoc prevenir o traumatismo superficial durante a mas-
tigacaoc e a irritacao provenientes da placa e residuos de ali
mentos (CGLICKMAN (13)), (RALIS (20)), (MARCOS (30)), (MILANE-

Z1 (31)), (ORBAN (38)).

STAHL (48) reportou que sob um ponto de vista
clinico, os curatives podem dar maior conforto ao paciente,
pela protegéo do local de gengivectomia, mas tem um valor du-
vidoso relativamente ao proporclonarem uma melhor reparagao
dos tecidos; enguanto gque SCHLUGER et al (46)), afirma que a
cicatrizacao progride rapidamente, apds um periode inicial de

- - . C e e
protecao, sem auxllios artificiais.

Ha varios cimentos e curativos periodontais,
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cada um com vantagens & desvantagens. Deve-se afirmar desde
¢ inlcio gque nenhum cimento, independente de seus ingredien-
tes, promove a cicatrizagao. Na ha nenhum dadoc definitive na
sic:rvioridade de um cimento sobre o outro, exceto ne conforto
do paciente, facilidade de remogao e caracteristicas similares

(SCHLUGER et al (46)).

4 maioria dos cimentos periodontais se compoem
de oxido de zinco e eugenol, com diversos ingredientes. 0
cimento de KIRKLAND-KAISER pertence a este grupco, enguanto
que o COG-PACK e um cimento sem eugenol e com agao antimicro
biana demonstrada (in vitro) e que € bem tolerado pelos pa-
cientes. Alguns autores afirmam que os cimentos sem eugenol
produzem mencr inflamagao, mas outros nao encontram tais dife
remngas. Mas aﬁbos resultam na cicatrizagéo dentro do me smo
periodo de tempo (CAFFESE et al (5)), (GLICKMAN (13), (WAER-

HAUG e LOE (56)).

A grande parte dos estudos, quanto ae uso de
rotina, dentro da terapeuflca cirurglica periodontal, se refe-
re ao uso do antibiotice, incorporado ao cimento cirurgico,
embora, dessa forma, ocorra a possibilidade de desenvolvimen-
to de infecgoes por fungos e reacoes de sensibilidade alergi-

ca (ABI RACHED et al (1)).

Segundo NASCIMENTO (37), BAER e col. estudaram
um cimento cirurgico periodontal contendo Bacitracina e consi
deraram bons os resultados obtideos. Entretanto, Gugliani e
Allen observaram reagoes teciduais ao mesmo cimento. Poste-
riormente, Asboe-Jorgensen e col. acrescentaram informagoes fa

voraveis ao0os resultados de Baer e col., confirmande resulta-—



dos anteriores de Frajeigh, considerando que & cicatrizacao

da feride cirurgica melhorou com o uso de cimentcs contendo

zntibidgtico.

Este e, ainda um campo que nao conta com estu-
dos conclusivos. Cumpre salientar que o0& cimentos para Uso
rofineiro em clrurgia periodontal, atualmente, nac contém an-
tibioticos incorporados. Se o cimento cirtrgico pode ser bac
tericida ou bacteriostatico pela sua propria composigac esta
propriedade nao deve ser desprezada. A incorporagao de anti-
bioticos juntamente com o perigo de reacoes endogenas, ao ci-
menta cirurpgico podera acrescentar—-lhe possiveils propriedades
antibacterianas, de pouca duracao. Entretanto, a um bom c¢i-
mento clruUrgico parecem ser mals importantes as propriedades
fisicas, tais como boa adesidade aos dentes, resistencia e du
rabilidade sem ser friavel, boa adaptacac aos tecidos gengi-
vais ma area operada, facilidade de manipulacao e, ainda, que

nao seja irritante (NASCIMENTO (37)).

Comc sugere SCHLUGER et al (46)), ns aplicacao

de gualguer curativo, & usada uma massa de clmento adequada
para cobrir a area incisada. Geralmente, a quantidade total
e dividida em (1) filetes de bom tamanho, suficientes para

preencher cada espago interproximal de campo operatorio e (2)

doieg rolos suficientemente longos para cobrir os bordos wvesti

bular e lingual da area que requer protegao. O0s filetes 5480
inserideos nos espagos interproximais em toda a . extensao da
genglivectomia. ©Os rolos de curativo sao entao colocados mnas

super ficies vestibular e lingual da incisaso e pressionados de
F

maneira adequada. Os bordos interproximals servem parda pren-—



29,
der o curative nco Jlugar, uma vez gque eles nao aderem ao teci-

ic subjacente.

Somente o0s colos dos dentes devem ser cobertos
com cimento; deve-se evitar estender demasiadamente, Ltanto
apicalmente como oclusalmente. Deve-se tomar cuidado para
nao estender o cimento sobre a superficie occlusal cu sobre
os bordos incisais, para que nao ocorra uma fratura durante
a polimerizaggo, se o paciente morder sobre ele. Ademais, os
pacientes devem precaver—-se nao bebendo fluidos quentes duran
te 3 horas apos a2 cirurgia ate ocorrer a polimerizacao final
do cimento. Concordande com esse relato estao, {(CARRANZA

(63), (GLICKMANR (13)), (MARCOS (30)), (ORBAN (38)).

D¢ uma maneira geral, quanto menor ¢ mals del-
gado for o curativo, mais confortavel ele &, e uma forga que
o ajusta e que o alisa pode ser feita, pelo menos no lado ves
tibular, pela manipulagao do labio e da bochecha. A lingua
presta uma ajuda no ladc lingual, especizlmente ao evitar gue
se estenda demasiadamente, Um curative estepndico em demas:ia
causa dor ao tecidec sobre o qual ele se choca (SCHLUGER 2% al

(46)).

Alguns autores como CARRANZA (6], GLICKMAN
{13, GOLDMANK & RUEBEN (16), KALIS (20) e SCHLUGER ev al (46},
removem o cimentc cirurgico 5 & 7 dias pos—pengivectomia. Mas
ac ser destacado no setimo dia pode ser observado uma infil-
tracac entre a gengiva e o cimento cirurgico, segundo MARCOS
(30}. Por isso @ sempre aconselbivel trocia-lo em periodos
mals curtos, pois, estudos recentes indicam gque se obtém uma

melhor cicatrizagao removendo o cimento a cada dois diasg
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{GIORGT (12}, (LASCALA &+ oi (25)), ou adicionande-1lhe clorhe-—

xidine (SUPPIPAT (51)).

11. Cuidados pos-cirurgicos - deve-se ins-
trulr o paciente sobre os cuidados pos-operatorios, com isSo
procurande—se evitar problemas e complicagaes, poels, sem a com

pletsa cooperagao do paciente, o tratamentc periodontal nac po

de ter bom exito no restabelecimento da saude dos tecidos e
sua conservagéo depois do tratamento (MARCOS (30)); (ORBAN
{38)).

Kas tres primeiras horas depoils da operagao,

evitar alimentos quentes para permitir que o cimento endure-
ca, e evitar alimentos gque possam romper o cimento cirUrgico

(GLICKMAN (13)).

Recomenda-se a higienizacao da area apos a re-
tirada do cimento cirurgico, com o uso suave de limpadores in
rerdentarios, fio demtal e lrrigagao suave com sclugoes antis

A

=
%)

septicas ou agus salina (CARRANZA (6)), (GLICKMAN (13)), ¢

[

CALA (24)), (MARCOS (30)). O estimulo mecanico causado pel
escovaggo acarretara, como resposta dos odom oblastos, & pro-
ducao de dentina secundaria, obliterando assim, gradativamen-—
te, os canpaliculos de TOMES, com a conseguente diminuigao gra

dativa e permanente da sensibilidade dentinaria (LASCALA (24)).

Quanto aocs cuidados do operador, este deve vol
rar a examinar todas as superficies dentarias para assegurar-
-se de que nao ficou calculos, pois restos desses fragmentos

retardam a cicatrizagﬁo (GLICKMAE (13)).



CICATRIZACAD

Poucas horas ap0s a cirurgia observa-se infil-
tragac de leucocitos polimorfonucleares no coagulo e superfi-
cie da ferida, caracterizando a resposata inflamatoria defen-
siva. Esta pode ser descrita com uma resposta vascular e ce-
lular do organismo que tenta 1solar e fazer frente ao agente

agressor do tecido lesado (LASCALA (24)), (MARCOS (30)).

A inflamagao aguda sobrevém & intervengao, pois
ha uma imediata déstruigao de celulas lo ais na zona da feri-
da e, se a incisao € mais profunda, atingindo o tecido conjun
tivo, ha ruptura da integridade dos vascs ocasionandoe uma he-
morragia. Esta ruptura é seguida por uma contracao inicial
dos peguenos vasos da area, seguidos de uma posterior dilata-
ggo. A vasoconstrigao ocorre denmtro de alguns minutos e a va
sodilatacao (aumento da permeabilidade &s proteinas plasmati-
cas) atinge seu maximo dentro de dez mimutos. Por outre lado,
o infiltragao de leucocites ocorre algumas heras mais tarde,

o

-— - ~ - - - .
em resposta a liberagao de enzimas proteoliticas, aminas va-

soativas (histamlina, serotanina, bradicipina) e epinefrina,
gue podem desencadear a resposata inflamatcria, bem como a
estase venosa € hemorragia. Em grande parte estes dols meca-

nismos sac desencadeados pela liberacac da histamina dos mas-—

tocitos (FINE (11)), (GLICKMAN (13)).

Os leucbcitos aderidos ao endotelio, juntamen-—
te com outras celulas, movem—se atraves da parede vascular
por efeito de um processo conhecido como diapedese. Para gue

isto possa ocorrer, supoe—-se gque ha uma alteragao na integri
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0s leucocitos e as celu-

area

estrutural ca parede vascular,
tecidos mortos da

dade
dirigem-se ate os
Isto

las mononucleares,
excisada por um fenomeno conhecido por guimiotaxia.
0s leucocitos po

a primeira resposta inflamatoria.

constltul
limerfonucleares, ao sofrerem umalesac ou aoc morrerem, liber-

Ao chegarem na zona dinjuriade,

tam uma grande .quantidade de enzimas liticas que ajudam a re-
mogao dos tecidos nmecrdticos.
talvez devido

a diminui-

leucocitos atacam—se mutuamente,
Estes COTrpos
de

0s
cao do pH do meio, libertando os lisossomos.

Esta fase do processo infla-

contem grande quantidade de enzimas proteoliticas capaz
as

causar lise aos tecidos locals.

matorio e agude, pois mela mao ha proliferacao celular e
Este processc per-

s leucocitos.

relulas que predominam sao o

dura por dois ou tres dias no maximo, sendo que toda esta ati
A partir deste

vidade passa-se abaixo do coagulo de fibrina.
outras

periodo ha uma dimipulcac de neutrofilos e aumento de

celulares, o cara

- - . . - - . . — .
celulas sangulneas e teciduals, com predominancia dos mastoci
constilitulntes Ter das
inflama~

Com a mudanga dos
¢ 3 fase dge

tos.
respostas do meio altera—-se totalmente,
cac val revestindo-se de um carater cronico (LASCALA (24))

Na fase cromica da inflamagao, as células mono

nucleares teciduais de defesa e sangulneas atuam como fogoci-

tos no local da ferida e removem o tecidc necrotico gque ainda
juntam-se os de defesa, imunologica

A este mecanismo,
(LASCALA (24)).

resta.
gue tambeém atuam para isolar o irritante

Imediatamente depois da cirurgia, o coagulo san
dois dias depoils o

guineo cobre o tecido conjuntivo eXpoSto;
- -
A superficie se necrosa e a ca

coagulo consta de tres capas.
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pa mals profundz parece ser de fibrina, e entre ambas ha wuma
capa rica em leucocitos, que separa a superficie necrotica da
capa fibrinosa. Quatro dias depecis da operacidc, a superficie
necrotica do coagule sanguineo & eliminada, e o epitélio co-

bre a superficie (ORBAN (38)).

0 processo de cicatrizacao avanca pela prolife
racao de capllares e fibrolastos na capa interna fibrinosa do
coagulo sanguineo, e assim esta parte do coagulo sanguineo se
organiza e se incorpora aos tecidos. Se tem observado que
um coagulo sanguineo volumoso faz mais lenta a cicatrizacdo,
devido gue a atividade bacteriana e maior , e que demasiado te
cido tem que organizar-se, O zoagulo sanguineo deve reduzir-

-se ao minimo (ORBAN (38)).

0 coagulo & substituido por tecido de granula-
cao. Este tecide de granulagao forma-se abaixo do coagulo
sanguineo e inicia o seu aparecimento mals ocu menos no tercei
ro dia, substituindo a porcaoc interna do ccagulo. O fenomeno
reparative que trata de restaurar as estruturacs perdidas esta
representado pelo tecido de granulacao cicarricial, que histo
logicamente falando, nada mais € que a afluencia para o local
de células que preoduzem tecido conjuntivo, em um meic ricamen

te vascularizado (GLICKMAN (13)), (LASCALA (24)), (MARCOS

(30)).

Depois de 12 a 24 horas, as celulas eplte-
liais das margens da ferida mostram um aumento na sintese de
glicogeénic e DNA e migram sobre o epitélio de granulagao para

separa-lo da camada superficial contaminada do coagulo. A ati

vidade epitelial nas margens atinge um plco em 24 a 36 horas;
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as novas celulas epitelials surgem a partir das camadas basal
e espinhosa profunda do epitelio marginal da ferids e migram
pela ferida sobre uma camada de fibrina que, mais tarde, € re
absorvida e substituida por um colchao ae tecido conjuntivo

As celulas epiteliais, avancam de uma forma desordenada, com

as celulas se fixando ao substrato atraves dos hemidesmosso-

mas e uma nova lamina basal. 0 epitélio cobre o tecido conec
tivo na razao de cerca de 0,05 mm por dia. 4 epitelizacaoc su
perficial geralmente se completa depols de cinco a quatorze

dias (GLICKMAN (¢3)); (KALIS'(zo)), (LASCARIS (26)), (LOURI-
DIS (28)), (MARCOS (30)), (RAMFJORD e CAFFESE (43)),  (RAMF-

JORD et al (44)), (STHAL (4?)); (STAHL e TONN& (49)), (WAITE

(57)).

Nas primeiras 12 horas depois da gengivecto-
mia, acontece uma leve reducac de cementoblastos e alguma de-
sorganizacao nos osteoblastos do lado externo do rebordo al-
veplar. Uma nova formagéo.SSsea ocorre no rebordo alveolar ja
no quarto dia depois da gengivectomia, e novas celulas cemen-

toides aparecem em 10 a 15 dias {(GLICKMAN (13)), (RAMFJORD e

CAFFESE (43)).

0 fluxo do fluido gengival em humanos e ini-
cialmente aumentado apos a gengivectomia e diminui a propor-
cdo gue a cicatrizacao progride. O maximo € alcancado depoils
de uma semana, coincidindo com o tempode inflamacao maxima

(GLICKMAN {13)).

Segundo Listgarten, o epitelic juncional forma
-se a partir do epitélio oral da margem gengival. O epitelio

de insercao aparece inicialmente com apenas uma lamina basal
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formada mais ou menos no 129 dia; esta lamina une—-se ao dente

por meio de hemidesmossomas. A aderencia pode processer—-ge
sobre esmalte, cemento ou dentina. Posteriormente a isto, a
atividade mitotica diminui gradualmente ata alcancar os ni-
veis normais, o qual ocorre um mes apos a cirurgia (LASCALA

(24)), (STAHL (48)), (WATTE (57)).

Para alguns autores; o epitelio da borda da fe
rida, ao aderir-se ao dente, aproximadamente apos uma a duas
semanas, promove poOr assim dizer o fechamento epitelial e ini
cial da ferida com a superficie do dente. E s0 apos este pri
meiro coutato; que se produz a adaptacao do epiteliec ao den-
te, obviamente em harmonia com a reparacao dos elementos me-
senquimals sub jacentes. Para outros autores, o primeiro con-
tato do epitélio com a superficie radicular tem lugar no déci
mo dia. Uma vez estabelecido o contato primario entre o den-
te e o epitélio, ha uma atividade mitotica prolongada do epi-
telio do sulco; significando com isto uma adaptacao do epite-
lio da borda da ferida formando um novo epitelio junciomnal

(LASCALA {(24)).

A cicatrizacao completa da face sulcular da
ferida leva quatro a cinco semanas a se completar, embora a

superficie pareca estar cicatrizada apos duas semanas (RAMF-

JORD et al. (44)), (STABL (48)).

A atividade proliferativa do epitelio alcanca
seu maximo 1 a 2 dias depois da cirurgia, enquanto gque o pico
de atividade para o tecido comnectivo & alcangado 2 dias mais
tarde. Esta proliferacao do conectivo comeca 0;3 a 0,5 mm

por baixo da faixa de polimorfonucleares, pols, como a super-—
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ficie estava coberta por epitélio, a mesma alcancou a todo te
cido conectivo supra-cristal (RAMFJORD e CAFFESE (43)), (RAMF

JORD et ail. (44)).

0 tecido conectivo apresenta abundantes e lar-
gas prolongacoes papilares que se projetam no epitelio. Nes-
tas papilas se observam fibras reticulares, abundantes capila
res cujo endotélio esta normalmente constituido, sem gque e-
xista neles estases sanguineas. O0s fibroblastos, muito abun-
dantes, os encontra entre densas faixas de colageno. As célg
las mesenquimaticas, principalmente histiocitos sao relativa-
mente abundantes nas papilas conectivas associadas aos plexos
capilares., Também existem, assocliados aos vasos sanguineos,
mastocitos. Se observam vasos linfaticos nas papilas conecti
vas e na intimidade da lamina propria. Tambem se vem termina
¢c0es nervosas nas papllas conectivas e no tecido epitelial

(PARODI (39)), (TOSCO DE LOSANO (53)).

Entre o quarto e quinto dia observam-se sinte-—
se do colageno e a organizagao da ferida. A partir do gquinto
dia pode comegar a insercao do tecido conjuntivo ao cemento
neoformado, e as fibras recem-formadas podem de certo modo,
unirem—se aos extremos das fibras que restaram inseridas no
cemento, formando assim uma nova insergdo conjuntiva. A mes-
me tempo a vascularizagdo se reduz gradativamente de intensi-
dade até a completa diferenciacao morfologica celular, que
ocorre mais ou menos um mes depois da cirurgia {(DUKER (IO)j,

(GLICKMAN (13)), (LASCALA (24)),

- E oportuno esclarecer que a organizagao do con

juntive so ocorre apos a granulacao ter sido totalmente co-
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berta pelo epitélio. Este regenera-se em duas etapasc: na pri
meira ha movimentagac e proliferacdo celular. - F nesta fazse
que o epitelio cobre a granulacao. Na segunda, processa-se a

organizacao e a diferenciagao celular, onde na gengiva o epi-

telio tornma—-se escamoso estratificado {(LASCALA (24)).

Dos 5 aos 14 dias a ferida esta coberta pox mno
vo tecido epitelial em toda a sua extensao incluindo os espa-
cos interdentarios, enguanto gue a maturacao do tecido comec-
tivo se verifica entre 15 e 35 dias {(GLICKMAN (13)), (LASCA-
RIS (26)); (MARCOS (30)); (RAMFJORD e CAFFESE (43)), (STAHL

(48)), (TOSCO DE LOSANO (53)), (WAITE (57}); (WRIGHT (60)).

Aos 21 dias; a ferida esta clinicamente bem ci
catrizada (GLICKMAN (13)), (MARCOS (30)), (MORENO (34)), (TOS

CO DE LOSANO (53)).

0 indice de gueratizacao alcanca de novo o mi-

vel pré—operatorio depois de 6 semanas (MUTSCHELTNAUSZ et al.

(36)) .

RESULTADOS POS-CIRURGICOS

A posicao da margem gengical e mudada para uma
direcao apical, mas localizada coronariamente para diante da
linha de incisao, por motivo do remodelamento gengival duran-
te a fase de cura. Causando assim um aumento da coroa clini-
ca e consequentemente expondo maior area cervical e resultan-
do; em muitos pacientes, alem dr uma hipersensibilidade por

até 6 semanas ou mails, problemas funcionais, higienicos e es-
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tetico (AFSCBAR (2)), (LANGE (22)), (LINDHE (27)), (MUTSCBELK

NAUSZ e FLORES DE JACOBY (35); (RAMFJORD ef al. (45)).

0 fechamento mais habitual da bolsa ocorre por
migracac apical do epitelio funcional ou por reinsercac coro-
naria do epitélio gengival nos dentes no estileo "zipper-likée

(AFSCHAR (2));

Foi observado um aumento da mobilidade apos ex
cisaoc de tecidos gengivails cronicamente inflamados, especial-
mente nas faces inicials apos gengivectomia. Este fato foi
relatado recentemente, embora as conclusoes nao sejam wunani-

mes (STAHL (48)).

0 aspecto ilmportante € a eficaz redugaoda ©pro
fundidade da bolsa usando este procedimento da gengivectomia
{AFSCHAR (2)), concordando RAMFJORD et al. (45) em seu recen

te estudo sobre a avaliacao dos efeitos a longo prazo, da te-—

rapia periodontal.

INSUCESSOS

Ao executar um tratamento periodontal; o Den-
tista precisa estar clente das dificuldades que pode ETICOTL—
trar ao cumprir cada etapa do tratamento; seja ele cilrurgico
ou nao. Resultados indesejavels podem advir em consequencia
de reacOes teciduals inesperadas, modificando a sequencia de
reparacac. 0s fatores gue contribuem para um resultado inde-
sejavel de tratamento podem incluir: doencas, tais como diabe

tes, arteriosclerose, deficiencias imumnologicas, etc.; varia-
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goes anatomicas locais; capacidade de diagnéstico do Dentis—

ta, € habilidade do operador (KON e NOVAES (21)).

A cirurgia executada com instrumentos com cor
te deficiente - (laminas, gengivotomos e curetas) produz, coOmo
consequéncia; margens irregulares e superficies nao-homoge-
neas, levando a excessiva granulacdo e demorada epitelizacao

(RON e NOVAES (21)).

Incisdes incorretas que deixam irregularidades,
conjuntivo exposto, resultam em superficies em que a acao mi-
gratoria das celulas e retardada ou mesmo impedida (HESLIK

{(19)), (KON e NOVAES (21)).

Quantoc a acao do instrumento sobre os dentes
pode facilmente danificar tanto o cemento como a dentina cau-
sando renhuras ou irregularidades e dependendo da posicao,
elas poderao ser responsaveis pela migracaoc apical do sulco

gengival (KON e NOVAES (21)), (WAERHAUG (54)).

4 higiene oral incorretfa, durante o periodo
pos-operatoric levaria a uma reagdo inflamatoria devida a pre
senca de placa bacteriana e outros residucs, os quais impe—
dem o desenvolvimento da esperada cobertura epitelial da feri
da cirdrgica. Da mesma forma; a escovagao excesSsiva e trauma
tica pode ser responsavel pela destruicao desse novo e fragil

epitélio em formagao (HESLIN (19)), (KON e NOVAES (213,

(SWENSON (52)).

Durante a instrumentacao calculo e cemento mne—
crotico pedewm ficar aderidos a superficie da raiz, e o suces-

so da gengivectomia depende, em grande parte, da extensao mna
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gual a raiz e raspada e aplainada. Com os fragmentos presen-
Les 2 cicatrizacao € retardada, por 1sso, Uma insStrumentacgio
contro]ada; cuidadosa e habilidosé constitul importante requil
sito operatorio (GLICKMAN (13)), (HESLIN (19)), (KON e NOVAES

(21)), (SWENSON (52)).

Se a margem da gengivectomia se localizar na
mucosa alveolar, gque e movel, muito vascularizada, podendo
conter, alem disso, insergoes musculares, a formagao da gengi
va inserida com superficie queratinizada sera : ©prejudicada,
pois, a gqueratinizacao e o tipo de epitelio formado estac re-
lacionados com a densidade e a rigidez do tecido conjuntivo
da ferida, e com a firmeza de sua uniao ao ©058S0 subjacente.
Portanto, um conjuntivo demso, com vascularizacao reduzida e
CoOm Menor hidratagéo; favorecera a formacao de gengiva imseri
da com superficie queratinizada. E tendo gengiva inserida,
esta proporciona uma barreira que protege a musculatura de ex
pressao, e a mobilidade do labio e da bochecha de retralrem a
margem gengival livre; e constituili um mecanismo vantajoso pa-
ra as estruturas de protecao dos dentes (KON e NOVAES (21)),

(SCBLUGER et al. (46)), (SWENSON (52)).

Quanto a colocacao do cimento cirurgico; este
nao deve ser demasiadamente.extendido pois resultara em ulce—
ragaoc e dor. E sendo pouco extendido conduz para formacao de
tecide de granulagao, principalmente nos espaces interproxi-
mais, e frequentemente infecgao e dor. Para prevenir isso; o
cimento cirdrgico e melhor colocado no lado bucal/labial mol-
dando-o com a acao dos labios e bocheha. Em relacao a oclu-

. . i

sac esta deve ser verificada para que nao ocorra sobre-carga

sobre ela, pols pode tawmbem produzir danos na gengiva € causa
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rTa deslocamentc do clmento e frequentemente formacaoc de hema-

toma e dor (HESLIN (19}}, (SWENSON (52)).

- Gengivectomia por guimiocirurgia

As tecnicas correntes de tratamento ma enfer-
midade periodontal, muitas vezes mao sac aplicadas devido a
uma afeccao cardiovascular grave ou outros procedimentos que
podem contra-indicar ¢ uso dos anestesicos locais. Em vez de
expor o paciente acs perigos da anestesia geral em procedimen
tos malis bem sensiveis, se tem desenvolvido um metodo indolor
parez a eliminagao das bolsas. Desafortunadamente, este meto-
do nao e especifico e nem aplicado em presenca de todes os ti

pos de terrenc alveolar e mucoso (ORBAN (38)).

BARKANK (1939) usou uma solucao de fenol 25%
com 75% de canfora para agir conforme um analgesico. Esta 50
lucao foi usada para coagular a parede interna da bolsa, se-
guindo o uso de curetas para remover o tecido mecrotico (WAI-
TE (57)). E ORBAN (1943) usou um coagulante quimico, 0 para-

formolaldeido (trioximetileno) a 5% em um cimento de oxido de

zince e eugenol. Este foi colocado no sulco gengival por 7
dias, o qual resultou em uma necrose localizada e separacao
do tecido afetado em 4 a 8 dias. Cicatrizacao foi completada

durante 10 a 14 dias (GLICKMAN (13)), (WAITE (57)).

As vantagens da quimiocirurgia sao gue nao re-
quer a&nalgésico e o procedimento € facil para se fazer. Ha
porem, desvantagens, WAERHAUG e LOE (1958) observaram gue o

uso do fenol-canfora facilita subsequente retencao de placa.
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EFm um estudo felito por STAHL e TONNA (1968) comparou a reparas
tao gengival seguindo injouria gquimica por fenol com reparacao
seguindo injuria cirurgica. Cauterizacao da papila resultou
em Severa Necrose a qual permaneceu peéloc menos 5 dias depois
do procedimento. Comparando com a ferida cirurgica, havia re
tardamento na epitelizacao e ma crientacao funcional das fi-
bras do tecido conectivo; havia reabsorcao do osso alveolar e

migracao apical da imsercao epitelial (WAITE (57)).

Formag¢ao de abscessos periodontails que impedem
a drenagem do exudato da bolsa e necroses de tecido guando se
usa em bolsas infra-osseas saoc alguns des inconvenientes que
se¢ apresentam. Mas quando se usa com propridade, a parte e

eficaz (GLICKMAN (13)), porem, nao se recomenda para uso ge-

ral (ORBAN (38)).

- Gengivectomia por Eletrocirurgia

A eletrocirurgia e poucas vezes de utilidade
para eliminar uma bolsa periodontal. Este método se faz por

eletrocoagulacao bipolar ou unipolar. Nenhuma delas se justi

fica como metodo de eleigao para eliminar uma bolsa. Ambas
podem ser utilizadas como auxiliares, especialmente nas re-~
gices onde a acessibilidade e limitada e dificil. Pequenas
porcoes de tecido, muitas vezes dificeis de remover com um

bisturi ou com uma cureta, podem ser extirpadas eficientemen-
te por eletrocirurgia. Muitas vezes e dificil de levar a ca-

bo a gengivoplastia em uma regiao isclada, e nestes casos e

0til a eletrocirurgia. Este procedimento é bastante doloroso
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comparada com a cilrurgla com bisturi (ORBAN (38)).

1. Remogao dos c¢rescimentos gengivais e gengi-

voplastia - sao feitas com a agulha eletrodo complementada pe
la pequena alca oval ou eletrodos em forma de diamante para
festonar. E usada uma corrente (totalmente retificada), para

promover selamento das margens cortadas e coagulacao., Em to-
dos os procedimentos de remodelacac o eletrodo e ativado e mo

vido num rapido movimento de "barbeador" (LASCALA (24)).

2. Tratamentio de abscesso pericodontal agudo -
& incisao para estabelecer a drenagem pode ser feita com a
agulha eletrodo sem exercer pressao dolorosa. A incisao pode
permanecer aberta porque as margens sao seladas pela corren-
te. Depois gque os sintomas agudos cedem, o procedimento regu

lar do tratamentoc do abscesso periodontal e seguido (LASCALA

(24)).

g. Hemostasia - o eletrodo € usado. A hemorra
gia pode ser controlada inicialmente por pressao direta (ar,
compressao ou hemostatico), e a seguir a superficie € levemen
te tocada com uma corrente coagulante. A eletrocirurgila e
muito util para o controle de pontoes de sangramento isolados.

As dreas de sangramento localizadas interproximalmente sao al

cadas com um eletrodo fino, em forma de barra (LASCALA (24)).

4. Pericoronarite aguda — a drenagem pode ser

obtida por incisaoc do capuz com a agulha eletrodo curva. Uma
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alca eletrodo € usada para remover o retalhc depois que cedem

os sintomas agudos (LASCALA (2&4)).

- INCONVENIENTES

A eletrocirurgia € um método conveniente e efi
ciente para cortar ou eliminar tecidos; da um campo operato-—
rio limpo, sem hemorragia. No entanto; 0 calor gerado pelo
uso descuidado pode causar um serio risco de dano ao tecido e
perda de suporte periodontal quando & usado muito perto do os

so; isto pode limitar seriamente o Seu E€mMpPrego (GLICKMAN

(13)).

Alguns pesquisadores relatam que nao ha dife-
rencas significativas na cicatrizacao gengival depois da Temo
cdo por eletrocirurgia e laminas periodontais. Outros acham
gque ha demora mna cicatrizacao, maior redugaco na altura gengi-
val e mais lesao ossea. Parece existlr pouca diferenca nos
resultados obtidos depols de uma remogao gengival superficial
com eletrocirurgia e laminas periodontais. Entretanto, quan-
do usada para cortes profundos junto ao osso, a eletroclrur-
gia pode causar retragao gengival; necrose e sequestro 0SSeo,
perda de altura ossea, exposicao de bifurcacao e mobilidade
dentdaria, o que nao ocorre com o uso de laminas periodontails

(GLICKMAN (13)).
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- Gengivectomia com Bisel Interno (SCHLUGER ¢t ai. (46)).

Existem certas condicoes clinicas para as
quals & gengivectomia é desconfortavel para o paciente, ape-
sar de sua relativa simplicidade. Foi portanto inevitavel
gue algum refinamento fosse introduzido. A gengivectomia de
bisel interno ou invertido e um destes melhoramentos. A exci-
sao da gengiva redundante é; essencialmente; a mesma; com a
importante excegao de que pouca ou nenhuma superficie cruente
da gengiva e exposta. Isto e conseguido por um bisel interno

- 0 oposto do longo bisel exposto usado na gengivectomia pa-

drao.

- TECKICA

A genglvectomia com bilsel interno & um pouco
mais dificil do que © método-padrac, devido a necessidade de
projetar precisamente = margem dos biseis incisadeos, particu-
larmente sobre o Jade da crista onde ela coincidira precisa -
mente ¢om a margem da crista ossea. Ela consiste, essencial-
mente, da incisao e do rebatimento dos retazlhos. Visto que
pelo menos uma superficie e imovel, nma composicao da cirur-
gia, as incisoes sobre o lado palatinc devem ser precisas e a

margem devera ser delineada no corte inicial.

Existem dois acessos para atingir este reguisito
na superficie palatina: (1) o chamado acesso bordo-cunha e
{(2) um corte inicial totalmente 1livre gue estabelece o bisgel

e a4 margem. Deve ficar claroc gque as outras superficies da

gengiva {outras que nao a palatina)} nao sao incisadas da mes-



.46,
m& maneira, quandc se usa qualguer um desses acessos, pela
simples razao de que com o rebatimento do retalho, este, no
lado vestibular e lingual inferior; torna-se livremente movel
¢ pode ser posiclopado marginalmente cowm precisao. Com a mu-
cosa palatina, na qual esta tecnica do bisel intermo é wusada
frequentemente, nao ha necessidade de conservar a gengiva, e

o tecido remanescente ¢ fixado apicalmente.

No lado palatino, tanto o acesso bordoe-cunha co
mo o método da incisao totalmente livre oferecem duas eESCcO-
lhas: (1) um cuidadoso corte realizado da margem da mucosa pa
latina para margem ossea, com um bordo de forma parabélica'si
mulande a papila, e (2 uma 1ncisao em reta a margem da cris-
ta ossea. Em ambos, o retalho & afinado como parte de seu re
batimento. A malor parte dos perlodontlistas usa a incisao pa
latina em linha reta ou levemente ondulada, uma vez que e fei
ta mais rapidamente e nao sofre grandes desvantagens na cica-—
trizacao, quando comparada a margem palatina incisada parabo-
licamente, O paciente naoc parece sofrer dor nem uma cicactri-
zacao retardada quando € usada a incisao em linha reta ou le-
vemente ondulada. Para o retalho vestibular, que ¢ facilmen-

te delineado, a incisao em linha reta nunca e usada.

0 acesso bordo-cunha & simples por si so. A pPro
fundidade da bolsa e delineada com pontos hemorragicos da mes
ma maneira que € feita na gengivectomia. Uma gengivectomia
horizontal e entdo realizada atraves de fodo o campo. Isto re
sulta em uma margem espessa e rugosa do tecido palatino. De-

ve ser mencionado gue a inclsac da margem € feita para seguir

o contorno dentario, com recente papila criada. Contudo, ela
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¢ espessa em toda a sua extensac, Em segulda, uma laminz de
brsturi Bard-Parker n® 13 ou 12B ¢ usada para incisar margi-
nalmente uma cunha de tecido, pelo corte do bisel internc e
afinando-se o degrau palatino. Este & a classica gengivecto-
mia com bisel invertido; uma vez que nenhum retalho € Ttetrai-

do.

Un procedimento similar sem a margem-cunha po-
de ser usado na gengiva vestibular; que ¢ afinada e biselada
lnternamente da mesma maneira, sem o rebatimento de um reta-
lhe, se ele nao estiver indicado. Suturas interrompidas ou
continuas saoc entao usadas para 2 aproximacao justa final.
Alguns periodondistas mac aplicam um curativo apos as sutu-
ras serem colocadas, uma vez que 1sto naoc € necessario, nem

na protecao da ferida nem no controle do retalho.

Na gengivectomia com bisel invertidoc totalmen
te, a incisao e feita no tecido palatino apos os pontos hemor
ragicos terem sido marcados delineando a profundidade das bol
sas atraveés de todo o campc. Usando os pontos hemorragicos
como um guia e com uma lamina mo bisturi Bard-FParker n% 15, n
operador cria a incisaoc marginal e o bisel, com uma incisao
cuidadosa e um movimento deliberado e controlado. O bisturi
¢ direcionado em um anguio tal, de modo & criar um bisel them
ingreme. A incisao e repetida, dests vez Suavemente, ¢ feitsz
firmemente para alcancar © osso em toda a Sua extensao, de mo
do que o tecideo marginal pode ser Temovido facilmente com um
minimo de fragmentos teciduals, As dareas interproximais sao

especialmente vulneraveis a uma tecnica incisal descuidada.

Pode-se deduzir que o segundo metodo € mais ra



LB
pido; quando reallzados por operadores mals experientes. Isto
¢ verdadeiroc. Alguma¢ experiéncias anterjores com a técnica
de margem—cunha Séo bem utelis no métodoe de incisao mais rapi-

de e mais direto. Duas consideracoes devem ser mantidacs em

mente:

1. Quanto mails espesso for o tecido 1incisado,
mals longo sera o bisel. Deve-se tomar cuidado ao incisar-se
a gengiva palatina. Esta & uma area comumente tratada com um
bisel interno, tanto ma gengilivectomia como ne rebatimento 4o
retalho. Por causa da presenca de pequenos ramos da srteria
palatina, os quais vem do ramo principal verticalmente ao lon
¢o do bordo lateral do palato, e comum lesar estes ramos. 8]

sangramento destes vasos pode ser problematico.

2, Na incisac com bisel intermoc, exilste uma
tendéncia a fazer esta lncisac quase vertical, de modo que o
tecidoe remanescente tenha um bisel longo extremamente finc.Ils

to confere duas vantagens aparenteg no manejc do retalho:r (1]
& margem longa e delgada e facilmente adaptada & margem cerv]
cal da ferida, e (2) a forma pos~operatdoria imediata € zparen

temente superior aquela que seria no caso de um bisel ligeira

mente mals espesso.

Ambas as vantagens sSao mais aparentes do que
reals. Em primeiro lugar, € um erro considerar-se que, uma
vez que & superficie do retalbo comsiste de tecido ceratiniza
do maduroc, a necrose marginal do retalho sera minima. Quanto
mais delgado for o retalho a custa da lamina propria, maior

sera a perda de tecido marginal atraves de necrose. A preci-
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sao do controle do retalho marginal é ilusédria.

A aparencia elegante pos-operatoria imediata
. margem €& tramsitoria. A perda dos bordos proximais e mar-
~+nais do retalho atraveées da necrose do bordo do retalho dei-

xa degraus e crateras gengivais feias. Felizmente, isto e

temporario e responde bem ao estimulo e a higiene.

- VANTAGENS D4 GENGIVECTOMIA COM BISEL INTERNO

1. Vantagens obvias em relacao ao conforto do
paciente sao devidas ao fato da gengivectomia com bisel inter
no nao expor o tecido incisado apos o fechamento. Isto € par
ticularmente bom sobre o tecido palatino; onde a gengiva é es
pessa (o que requer uma incisao larga) se constitul uma area
de ativa participagao lingual na fonagéo; mastigagao, e de

simples curiosidade por causa do seu contorno nac familiar.

2. A cicatrizacgao superficial e bem rapida, de
modo que os curatives sao necessarios por um periodo de tempo
relativamente pequeno. De fato, muitos periodontistas habili
dosos dispensam o curativo pos—operatorio e alcancam uma exce

lente cicatrizacao e conforto para o paclente.

3. Proteses parciais removiveis e placas de
mordida podem ser usadas normalmente, com pequencs periodos de

interrupcao.

- DESVANTAGENS DA GENGIVECTOMIA COM BISEL INTERND

Como em todo método, existem certas desvanta-

gens que devem ser pesadas contra os beneficios esperados. A
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gengivectomia com bisel interno nido € uma excessao.

1. Durante a cilcatrizacao, a vala resultante

criada pelo bisel interno precisa ser eliminada posicilionando-

~se seguramente o tecido 1ncisado em volta das areas cervi-
cais dos dentes no campo. Isto € a chamada adaptagéo; e Te-
quer muito cuidado e atengao. Muitas vezes, a margem € Sagu-
ra por suturas. Ocasionalmente ¢ possivel eliminar-se uma

margem esburacada com um curativo, mas este metodo, usado sozi-
nho, nao e de confianca. Na maioria dos casos, 0s curativos
sao macios e cedem durante um periodo de tempo consideravel a
po6s terem sido colocados; e o deslocamento e a distorcao da
margem Irequentemente ocorrem sem estar sendo visivel ao ope-
rador ate o curativo ser removido; revelando margens espessas
e feias gue se posicionam bem afastadas dos colos das raizes.
Além da retencao de alimentos e dificuldades na manutenc¢ao,as
margens espessadas podem requerer uma futura remodelacao pela

gengivoplastia.

2. 0 tempo e a habilidade necessarios para a
realizacao da gengivectomia com bisel interno sao considera-
velmente maiores do que para uma simples gengivectomia de bi-
sel externo. O delineamento preciso dos retalhos, as suturas

e o controle geral do retalho sao todos comnsumidores de tempo.

3. Problemas com sangramento pos-operatorio sao
mais comuns do que na simples gengivectomia. Estes, contudo,

nao constituem problema.
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- CURATIVOS PARA GERGIVECTOMIA COM EISEL INTERND

Os curativos para a gengivectomia com bizel in
terno sao de pouca importancia, uma vez que nenhuma protecgac
e necessaria e o curativo torna-se meramente uma INTtEervencao
na adaptacac do retalho. O retalho € firmemente posicionado
e fixado no lugar geralmente por 7 dias. A maioria dos perio
dontistas remove o curativo apos 7 dias. Muitos alcancam o
controle do retalho apenas por meio de suturas, e dispensan
completamente os curatives quando um retentor nao € necessa-

Ti0 para ¢ reposicionamento.

- obvio que, muito embora a aplicacaoc atual do
curativo seja um assunto simples; as indicagoes para & Sua
aplicacao sao repletas de objetivos e usos., Por exemplc, no
caso de um lengo retalho que deve ser seguro firmemente con-
tra a raiz de um dente, torna-se obvio que uma simples aposi-
caoc nao e suficlente. E necessaria alguma pressao firme comns
tantemente exercida sobre o retalho contra a raiz. Se aplica
do adequadamente o cimento acrilicoe pré-misturado, que mante-
ra a pressaoc apos ter-se polimerizado, alcancara este cbjeti-

vo.

Se, por outro lade, o retalho ¢ curto e ha uma
apreciavel exposicac marginal, entao o curativo e protetor no
sentido real de cobrir os tecidos interproximais e marginails
expostos. Se as suturas sao usadas, com alguma folge para
permitir um desloccamento apilcal, o cimento cirurgico ajuda a
reposicac apical, exercendo um empurre apical, e reforcando ©

deslocamento limitado.



- CUIDLDOS FOS-OFPERATUORIOS DE GENGIVECTOMIL (0M EISEL TNTERND

Os cuidados pos-operatorios da gengivectomia
com bisel interno sao extremamente curtos e simples. 0 con-
forto do paciente € a regra; de modo que mao deve haver bi-
sels incisados expostos sensivels ao togue e a condimentos.
As suturas e os curatives podem ser facilmente dispensados
apos 7 ou 10 dias. A cicatrizacao inicial nao significa uma

cicatrizagao completa, mas a recuperacaoc em 10 dias progride
a um ponte que os tecidos nao requerem mais protecao espe-

cial.

No acompanhamento pos-operatorio, o operador
relativamente inexperiente sente-ge um pouco desapontadc com
a forma dos tecidos a medida gque a cicatrizacao progride. E
necessario que seja lembrado que todos os retalhos biselados
internamente, com as margens do retalho findando em uma mar-
gem mals fina, apresentam alguma necrose marginal onde o teci
do e muito delgado para sobreviver. Em decorrencia deste fe-
nomensc COMUmM, &8 mMargens gengivals aparecem e€spessas, Surgem
crateras gengivals interproximais onde nada existia pré-opera
toriamente, e mostram um novo tecido de granulacao que emana
como um colarinho cervical do espaco periodontal. Estes con
tornos duplos naoc persistem por muito tempo. Eles cedem a ma

nutencao e ao estimulo, de modoe que em 4 ou 5 semanas o TnOVeo

tecido marginal mistura-se com o antlgo, originando-se um con-

torne nmormal. Se eles falharem em cilcatrizar adegquadamente ,
uma simples gengivoplastia pode ser feita em poucos minutes
para corrigir as discrepancias marginais. Muitos periodontis

tas fazem estas gengilvoplastias corretivas, rotineiramente,
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duas semanas apos a cilrurgia.

Alguns pericdontista evitam ou minimizam a ne-
crose marginal fazendo um corte horizontal de aproximadamente
1 mm antes de ipiciar a incisao com bisel interno. Este pro-
cedimento evita que a margem do retalho termine em bordo mui-

to fino, minimizando a necrose marginal.
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GENGIVOPLASTIA

INTRODUCAD

A relacac entre forma e funcao da unidade den-
togengival € um conceito importante. Pelo comum, a topogra -
fla adeguada desses tecidos em suas relscOes mutuas mantém a
saude periodontal mals facilmente. Sem duvida, ha varios fa-
tores de modificagéo; um dos8 quais e a habilidade e constan-
cia do paclente nos procedimentos de fisioterapla caseira. Se
ria grande erro pretender que cada casc se ajuste a uma forma
gengival pré-concebida, de igual maneira que naoc se pode enca
rar cada caso em uma ideéia pre-concebida da oclusao. O0s fato
res individuais decidiram se deve efetuar—se gengivoplastia e

a2 amplitude com que esta técnica e concelto sao empregados

(ORBAN (38)).



DEFINICAO - OBJETIVOS

A doenca gengival e periodontal frequentemente
produz deformacoes na gengiva, o que interfere na passagem nor
mal de alimentos, acumulo de placa e restos alimentares irri-
tantes, o que prolonga e agrava o curso da doenga. Fendas e
crateras gengivalis e erosao de papilas interdentarias causa-
das por gengivite ulcerativa mecrosante aguda e crescimento
gengival sao exemplos destas deformacées (GLICKMAN (13)). E
para remodelar estas deformacGes fazemos uso do procedimento
da gengivoplastia gque é a intervencao cirixgica usada para res-
titulr as caracteristicas anatomo-funcionais pormais da gengl
ca, fazendo com gque volte a ter conformacao fisiologica, a
fim de obter melhoras no aspecto.e na funcao (GOLDMAN e RUBEN

(14)), (LASCALA (24)), (STAHL (48)). A restituicao inclui;: a

reconstituigao do contorno festonado da mérgem gengival que
deve terminar em Zero graus com a superficie do dente; o adel
gacamento da espessura papllar; acentuagac dos sulcos interden
tais ou canais de escape que estendem-se da papila interden-

tal a gengiva inserida (LASCALA (24)).

A gengivoplastia remove os tecidos mais em es-
pessura do que propriamente ma sua altura cérvico—apical,-sem
interferir com a altura da insercao epitelial. Devido a esta
caracteristica de remover tecidos em espessura, a gengivoplas
tia tambem pode ser auxiliar de outros procedimentos cirurgi-
cos, tals como gengivectomia, para adelgacar e afinar as bor-

das gengivais; e determinadeos tipos de retalhos. Nestes ulti
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mos pode ser feita durante o ato cirﬁrgico, antes do aiasta-
mento do retalho ou apos a diferenciacao morfologica dos teci'
dos operados. A maturagac ocorre aproximadamente no periodo
de tres meses. Quando as alteracoes gengivals s3ao conseqguen-—
cias de modificacdes do tecido 0sseo, a gengivoplastia passa
a ser ccadjuvante da osteoplastia. Nestes casos tambem deve-

mos aguardar a maturacao tecidual (GOLDMAR e RUBEN (14)), (LAS

CaLa (24)7).

Para que se realize a gengivoplastia é neces-
sario que a gengiva seja consistente e fibrotica e por isso
deve-se proceder anteriormente a uma raspagem e curetagem gen
gival, para eliminar o edema inflamatorio, e como conseguencia
reduzir ao maximo possivel o volume gengival. Este ©procedi-

mento visa proporcionar maior estabilidade aos tecidos (LASCA

LA (24)).



INDICACAQ

1. Promever o adelgagamento gengival - € indi-
cado nos casos de espessamento dos tecidos daz gengiva. Este
espessamento pode ter diversas causas: pode ser resultante de
adaptagao de coroas ou de retentores de aparelhos fizos. Nes
tes casos geralmente a gengiva apresenta-se apenas ligeiramen
te engrossada. Pode ainda ser causada por cirurgias a reta-
lho., Esta € uma ocorrencia mais ou menos habitual em casos
deste tipo de cirurgia, gquando no ato operatorio mao e feita
gengivoplastia antes do afastamento dos tecidos. Por esta ra
zao foram desenvolvidas diversas tecnicas a retalho gque ini-
cialmente utilizam-se da gengivoplastia., OQOutras vezes este
engrossamento € provocado ou resultante de técnicas incorre-
tas de osteoplastia. Quando isto ocorre, nao adianta sex rea
lizada uma gengivoplastia sobre a area em guestao, porque a
correcac definitiva so0 sera alcangada por uma nova osteoplas-—
tia. Finmalizando, podemcs citar o engrossamento das margens
da ferida cirurgica durante o ato operatorio. Na gengivecto-
mia, durante o ato operatorio, devidoe a remocao da porgao mar
ginal da gengiva, mesmo guando € imprimida certa inclimacao
ac bisturi, pode formar-se um ligeiro degrau na genglva exci-
sada, TFato este que decorre da natureza densa e fibrotica dos
tecidos indicados para sofrerem gengivectomia, o que explica

também ser esta uma ocorrencia frequente na palatina (LASCALA

(24}).

2. Eliminagao dos pigmentos de melanina - os
individuos melanodermos possuem na gengiva estes pligmentos.

E comum também nas pesscas morenas ou da raca amarela. A me-
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lamina pode apresentar-se em formas diversas tais como em AU~
cleos lrregulares, estriada, em faixas e etc., espalhadas al-
gumas vezes em toda a gengiva inserida. A melanina exibe — se
em forma de manchas castanhas ou pretas; contrastande com o}

roseo gengival. O tamanho das manchas e a intensidade da co-

loracao variam bastante, desde as cores mais tenuas as mais
intensas. As cé€lulas contendo pigmento estao presentes na ca
mada basal do epitelio gengival, portanto, o epitelio deve

ser removido totalmente (LASCALA (24)), (SCHLUGER et al. (46)).

3. Hiperlasias gengivais - resultam de uma exu
berancia de tecido gengival, devidas ao uso de medicamentos
anticonvulsivantes ou sao decorrentes de uma hiperplasia idie
patica localizada; podendo ser causada por acao de um irritan
te local, ou ainda por alteracoces hormonais (LASCALA (24},

(MARCOS (30)), (PRICHARD (42)).

4. Crateras interproximais - sequela de GUNA,
resultam da necrose do apice da papila, causando uma inversao
anatomica da mesma. AS Ccrateras gengivais possuem O apice
truncado e concavo voltado para apical. Ocasionalmente as
crateras gengivals ocorrem devido a procedimentos incorretos
de preparos e moldagens de cavidades (CARRANZA (6)), (GLICEK-

MAN (13)), (LASCALA (24)), (MARCOS (30)), (PRICHARD (42)).

5. Aumento de corda clinica - as tecnicas a-
tuais de preparo e moldagem de cavidades, os recursos ortodon
ticos € a necessidade de aumento da coroa clinica para trata-

mnto endcodontico tornaram este procedimento de solicitacao



frequente em cirurgia periodontal. Devemos estar cientes po-
rem que a gengivoplastia pode nao causar um afastamento defi-
nitive, ocorrendo nao raramente, o retorno da margem gengival

para a posicac que ocupava antes do procedimento cirurgico

(LASCALA (24)).

£. Erupcﬁo passiva alierada - a gengiva nao re
trocede a posigac normal e o tecido continus sobre a superfi-
cle convexa da coroa donde se acha submetide a uma irritacao
cronica. A consequencia desta irritacao craonica desenvolve
algumas vezes uma hiperplasia gengival. A gengivoplastia se
utiliza para situar a margem gengival em sua posigao protegi-

da mormal na unliaoc remento—esmalte (PRICHARD (42)).

7. Bolsas gengivats - as bolsas gengivals pou-
co profundas que nao intervem & forma arquitetonica festomnada
pormal do periodonto podem ser corrigidas por gengivoplastia

se nao ha aberracoes ou defeitos o0sseos subjacentes (PRICHARD

(42)).
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TECNICAS

7. Bisturis - o procedimento cirlirgico sera di
Lo pelo tipo de correcao que pretendemos realizar na gengi-
va, ©Se o caso for de adelgacamento de porcdes gengivais en-
grossadas, estas seréo desgastadas ateé tormarem-se de espessu
ra conveniente ou seja, terminando a zero grsus com a superfi
cie do dente. As papilas sdo biseladas inicialmente por meio
alicate de cuticula, e, eﬁ seguida; com o "ecalcanbar" do bisg-
turi de Kirkland, processa-se ao adelgacamento por desgaste
ou esfolamento da gengiva engrossada. Este desgaste com bis-
turl e realizado tanto por vestibular quanto por lingual. Pra
ticamente o mesmo tipo de manobra cirurgica e realizada quan-
do deseja-se a remocao da melanina. A remqgéo efetiva deste
pigmento so ¢ alcancada quando logramos ultrapassar a camada
basal do epitélio, deixando o corium gengival exposto, o que

¢ conseguido com a parte mais larga do bisturi de Kirkland.

Da mesma forma, para a eliminacao de bolsas gen
givalis, das hiperplasias, crateras e desniveis gengivais uti-

lizamo-nos basicamente de uma wesma tecnica.

Com o bisturi de Kirkland fazemos a incisao
primaria cuja base e orientada pelo fundo da bolsa gengival ou
zinda se for o casoc pela pgrgéo mais apical do excessoc gengi-
val causado pela hiperplasia. A Incisao primaria € continua
e deve ser feita uniformemente para evitar futuros desniveis
na gengiva. No caso de tratar-se de crateras gengivais a in-
cisao deve ser feité na base das vrateras. As bases das cra-

teras apos cicatrizagao, trinsformar-se-aoc no apice das papi-
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tas. Nos desnivels gengivais, a base da incisaoc é orientada
pela porcao da gengiva que estiver em posicao mais apicel, ni

velando-se as outras por ela.

Com o bisturi de Orbam, suprimimos os Tecidos
interproximais, biselando-se neste mesmo ato as papilas inter

dentais.

E escusado dizer que a operacaoc e realizadatqg
to no lado vestibular quanto mna lingual. Estas duas inci-
soes sao unidas; na distal do ultimo dente presente no hemiar
co por uma inecisao unificadora feita peloc bisturi de Kir-

kland.

Remove-se o tecido excisade. Processa-se em
sepuida o adelgacamento das margens, incisadas da mesma forma
gque realizamos o adelgacamento gengival, esfolando-se com o
lado mals largo o bisturi de Kirkland a superficie gengival,
e dando-lhe a configuracao anatomica normal, ou seja, termi-

nando em zero grau em relacgao a superficie do dente.

Com o cortador ou alicate de cuticula, corri-
ge-se e adelgaca-se a papila interproximal por vertibular. Na
lingual, pode-se fazer o mesmo com o uso de tesouras cirurgi-

cas anguladas.

Quanto ao aumentoc de coroa clinica; pode com-
preender um unico dente ou mals de um dente. No casc de ser
um so dente e havendo neéessidade de aumentarmos a coroa, a
excisao gengival e feita em forma de um anel em torno da mes-
ma., Ha casos em que s0 se faz necessaria a remocao da porcao

vestibular ou lingual. Em se tratande de mais de um dente |



.62
remove-se uma faixa uniforme de gengiva das faces wvestibular

e lingual, ou se caso for, somente de uma das faces.

‘Cuidado especial deve ser tomado na incisao das
papilas interproximais. A inclinacao da ponta do bisturi de-
ve ser correta, para evyitar apos a cicatrizacao, o aparecimen

to de uma cratera gengival interpoximal {(LASCALA (24)), (PRI-

CHARD (42)).

4. Instrumentos rotatorios - a técnica da gen-
givoplastia com o uso de pedras ou rodas com granulos grossos
de diamante foi introduzida mna cirurgia periodontal por Fox,
Walter e Friedman em 1955. Uma das maiores vantagens do seu
uso reside ma simplicidade do método; facilidade de manipula-

¢do, rapidez de execucao e adaptacao simples para cada caso.

A gengivoplastia € executada por esfolamento
ou abrasao das superficies gengivails, sob um jato continuo de

agua.

As desvantagens desta tecnica residem no desen
volvimento excessivo de calor, em arranhoes das superficies
dentarias, em lesoes nos tecidos subjacentes, alem de termos

gue completar e dar scabamento a area, com tesoura e bisturi.
& eliminacae dos pigmentos pode tambem ser fei

ta por esta tecnica (LASCALA (24)), (PRICHARD (42)).

3. Fleiroeirugia - €& baseada no uso de corren-

te eletrica,
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As vantagens do Seu usg baseiam-se nos fatos
de que a ipcisao e a coagulacao sao simultaneas; nao ha neces
sidade de pressao para fazer-se a incisao. Entretanto, gquan-
do usada inadequadamente, resulta em necrose o0ssea COMm seqgues
tro e sintomatologia pos-operatoria dolorosa, o que nao delxa
de ser uma desvantagem, Outra desvantagem do seu usc Teside
no fato da cicatrizagao ser mals demorada, pois forma-se uma
escara, e 80 apos esta ter sido eliminada pelo organismo €

gue se inicia o processc de recuperacao {(LASCALA (24)). (PRI-

CHARD (42)).

Apos obter o contorno desejado, a area € reco-
berta c¢om um cimento cirurgico, dispensando-se a recolocacio

de nova cobertura apdés uma semana (LASCALA (24)).



CONCLUSAD

A tecnica da gengivectomia ¢ um dos procedimen
tos de cirurgia periodontal gue tem por finalidade eliminar
bolsa periodontal e criar um ambiente favoravel para a restau
ragao do contornc gengival fislologico e permite instituir me
didas higienicas corretas. Para isso; deve-se respeitar os
principios da cirurgia e executa-la com indicacoes precisas e
restritas. Duas condic¢oes impoem-se: quantidade suficiente

de gengiva inserida e natureza fibrotica da gengiva.

E um procedimento que requer simplicidade, fa-
cilidade e rapidez na execugao da técnica. Apesar dessas vap
tagens, alguns autores tem se utilizado da incisac com bisel
interno, pols citam que promove cicatrizacaoc mais rapida €
pés-operatorio mais confortavel, por causar uma ferida cirur-

gica fechada e nao aberta como € o caso da gengivectomia.

Pés-operatoriamente a gengivectomia nos traz
como desvantagem uma retracgac da margem gengival, ocasionando
um aumento de coroa clinica e trazendo problemas esteticos
principalmente na regiao anterior, Em associacao com a retra

¢ao genglval pode surgir sensibilidade das raizes.

Simultanea ou separadamente a genglivectomia po
de se realizar a tecnica da gengivoplastia, que visa dar uma
nova forma aos tecidos, fazende com gque voltem a ter uma con-

formacao fisiologica adequada.

Em relacao a cicatrizacgao, o epitelio cobre a

ferida aproximadamente aos 7 dias pos-cirurgia. E ao cabo de



20 a2 35 dias, ocorre total regeneracac € maturacao gengival

trom recuperacac da morfologia gengival normal.

Portante -5 @ genglvectomla € uma das Tecni-~

cas gue guando usada em situacoes apropriadas € um excelente

procedimento terapeutico.
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