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GENGIVECTOIHA 

I NTRODUÇI\o 

O termo gengivectomia tem uma conotaçao histO-

rlca, uma vez que esta intimamente ligado atraves dos tempos 

à eliminação da bolsa periodontal (MARCOS (30)); e o procedi-

mente ~ executado em tal maneira que a base da ferida (o co-

rium gengiva!) e preparado para cicatrização efetiva e e fi-

ciente, com superficie topográfica que inclui a cr1açao de 

uma forma fisiol~gica (GOLDMAN e RUBEN (15)). 

Esta têcnica e ainda usada extensivamente hoje 

em dia por muitos Dentistas, e este contÍnuo uso do procedi-

menta por muitos clínicos por durante 100 anos e uma indica-

çao de eficiência (WAI TE (57)). Embora, entre especialis-

tas a gengivectornia seja um dos procedimentos 
. . 

Clrurglcos que 

atualmente tem sido menos usado, porque VlSa à exerese de pa~ 

te da geng1va inserida (LASCALA (24)), e tem sido relegada p~ 

ra um pequeno papel (ZAMET (61)). Mas quando se usa para os 

fins a que se destina, a gengivectomia e a forma mals eficaz 

de tratamento existente (GLICKHAN (13)), e quando utilizada 

apropriadamente alcança sucesso (KALIS (20)), pols, nio se ob 

terâ exito quando se espera dela ma1s do que pode dar ou qua~ 

do se usa inaprop.riadamente (GLICKNAN (13)). 
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HISTOR!CO 

A gengivectomia foi preconizada pela primeira 

vez em 1862 por ROBISCEK, de Viena, e este método tem servido 

conforme o modelo para todos os procedimentos de gengivecto-

m~a. Posteriormente, teve sua técnica sistematizada e a per-

feiçoada. ModificaçÕes desta operaçao incluiu o uso de uma 

curva gradual na linha de incisão (BLACK, A.D., 1920), o uso 

de gaze com iodofÔrmio como protetor (NODINE, 1921) • o uso de 

óxido de zinco e eugenol no cimento cirÚrgico (WARD, 1928), o 

uso de eletrocautério (TOWHER, 1922), o uso de eletrocirurgia 

(HOPKINS. 1934; OGUS, 1941; ;MORRIS, 1953) e a introdução 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 pr1me1ra expressao da 

portância de restaurar o contorno normal da geng1va. A geng2:_ 

vectomia f o i a primeira têcnica na 
. . 

c1rug1a periodontal a ob-

ter a aceitação quase universal. Desde o procedimento de 

A.W. WARD nos EUA, tem havido vários mêtodos de eliminação de 

bolsas; têcnicas muito elaboradas para um operaçao essencial-

mente simples. Atualmente, a têcnica de BLACK ê a ma1s usa-

da) provavelmente porque ê o mêtodo ma1s simples e ma1s dire-

to com o minimo de sofisticação (SCHLUGER et al (46)). 
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DEFINIÇÃO/OBJETIVOS 

Gengivectomía é um procedimento cirúrgico que 

consiste na eliminação da parede gengíval da bolsa periodon-

tal por meio de exerese de parte do tecido gengiva!, e subse-

quente raspagem e alisamento da superfÍcie dental 

(6)), (COHEN (7)), (KALIS (20)), (LASCALA (24)), 

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

~ 

(CARRANZA 

(MABILDE 

O procedimento VlSa a por a descoberto 

zes, nas proximidades dos colos~ para possibilitar um melhor 

acesso ã área e visualizar o campo operatOrio, podendo elimi-

nar os depósitos da parede dura da bolsa e alisar a superfÍ-

ele radicular com maior facilidade (GRAZIANI (17)), (MARCOS 

(30)). Com lsso crla uma morfologia que seJa físiolÕgíca e 

permita ao paciente ter acesso a muitas ireas onde se acumula 

placa, e no mesmo tempo 
. . 

proporc~onar a ma~s extraordinária 

barreira contra inflamação e resistir ao stress de higiene 

oral e mastigação (GOLDMAN e RUBEN (15)); (ORBAN (38)), ( ZA-

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

1. Bolsas periodontais e gengivais supra-os-

seas- autores como AFSCHAR (2)~ CARRANZA (6) 3 GLICKHAN (13) 

GOLDMAN e RUBEN (15), KALIS (20) LASCALA (24), MABILDE (29) 

}1ARCOS (30), STAHL (48), STAKIW (50), indicam a gengivectornia 

em bolsas supra-osseas e essas bolsas quase sempre sao provo

cadas por agentes etiológicos locais de pequena intensidade e 

longa duração~ provocando, geralmente, em determinados indíví 

duas, um tipo de reabsorção Õssea horizontal e regular. Qua~ 

to as paredes, estas dcvcrao ser firmes e de aspecto fribÕti

co, pols, quanto menos inflamados os tecidos, maior serâ a 

indicação da têcnica. Os tecidos inflamados e edematosos res 

pondero bem a raspagem e curetagern, po1s ao desaparecer o ede-

ma e a congestao~ a retraçao sera ma1or e poderá desaparecer 

a bolsa, facilitando potanto o procedimento (GLICKMA~ (13)), 

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

Quando a profundidade da bolsa e tal que nao 

permita a visibilidade dos cálculos e o acesso a sua 

tanto por métodos conservadores como por controle de 

dental pelo paciente~ indica-se a gengivectomia 

(!3)), (MABILDE (29)), (HARCOS (30)), (STAHL (48)). 

remoçao, 

placa 

(GLJCKMAN 

Quanto 

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

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

dade desde que a parede da bolsa seJa fibrosa e firme e que 

n~o ultrapasse a junçio-mucogengival. Jâ LASCALA (25) refere 

profundidades semelhantes 1 po1s, se as bolsas periodontais 

nao apresentaram profundidades semelhantes~ o resultado da 
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gengivectomia serã uma linha s~nuosa da geng1va remanescente, 

acarretando maior dificuldade para higiene da ârea, o que con 

traria as demandas funcionais, além do nao menos importante 

aspecto est~tico. Mas enquanto hâ divergências em relação a 

profundidade das bolsas, todos esses autores entram em acordo 

que o fundo da bolsa deva encontrar-se em areas de suficiente 

quantidade de gengiva inserida e que não envolvam cirurgia os 

se a . 

2. lliperplas-ia gengival - e um crescimento de 

tecido gengival, devido ao aumento do numero de seus elemen-

tos e nao tem objetivo funcional. po1s interfere com a f un ç ao 

(mastigação) e permite o alojamento de placa na area marginal 

e podem criar pseudobolsas que nao podem ser limpas pela esco 

vaçao dental, fio dental e outros meios comumente usados (CA~ 

RANZA (6)), (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)). (KALI S 

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

SCHLUGER et al (46), atribui esses resultados 

advindos de irritaçao cronlca, do desequilÍbrio endÓcrino da 

adolescência ou da gestação, do uso prolongado de certas dro-

gas (difenil-hidantoina), ou pode ser hereditiria, como nos 

casos de fibromatose familiar. E em relação a hiperplasia ge.::_ 

gival por Dilantin (Parke-Davis), GOLDMAN e RGEEN (15) mostr~ 

ram que quando mantida a administração de difenil-hidantoÍna 

s~dica para controle de apreensio convulsiva ~ bastante comum 

a reaçao de formaçao excesslva de co1ageno na genglva, como 

e um estimulante direto de atividade fibroblâstica. 

Para remover a bolsa periodontal~ a lllClSao de 
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ve ser feita na porçao mais apical da 1nserçao epitelial m1-

grada, r.emovendo conjuntamente os tecidos hiperplâsicos (LAS-

CALA (24)). 

A gengivectomia deveria somente ser feita em 

mudanças hiperplâsicas da geng1va e em pseudobolsas> segundo 

LANGE (22), p01s conforme seu estudo a cura da ferida é secun 

dâria e retarda a forma de epitelízaçâo sobre adicional 1ncon 

veniênc1a para o paciente. 

3. Deformidades de tecido mole - são anomalias 

da geng1va que constituem um nÚcleo para a retençao de detri-

tos e para o início de um cortejo de eventos que termina na 

destruição peridontal progress1va. Estas deformidades de te-

ciclo mole como sequelas de gengivíte ulcero necrosante aguda 

apresentam manifestação de modelo irregular e destruição da 

gengiva marginal e interdental ou de ambos. Aparecem crate-

ras no tecido mole interdental com a subsequente 1nversao da 

arquitetura gengival e alteraçoes na curvatura marginal com 

perda da fenda parabÓlica normal (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e 

RUBEN (15)) • (KALIS (20))' (LAS CALA (24)) (SCHLUGER 
' 

et al 

(46)). 

4. Aumento de coroa cl{nica - essa indicação P..9_ 

de constituir-se em uma excessao a técnica, posto que a pre-

sença de bolsas nao ê obrigatória 3 entretanto, como em muitas 

vezes, para obtermos este aumento de coroa, há necessidade de 

urna cirurgia Óssea, a gengivectomía ê modificada e o epítêlo 

de Ánserçao e removido, embora Íntegro. Isto nao quer dizer 

que este aumento nao possa se processar quando há bolsa, mas 
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(LAS CALA 

(24)). 

f indicada para melhorar as condiçÕes de reten 

çao de restauraçao realizada e obter uma melhor inspeção do 

tratamento dentário durante a preparaçao de coroas e restaura 

çoes e no momento da tomada de impressoes. po1s esta nao e 1m 

pedida pela geng1va livre ou papila interdental (GREVERS 

(18)) (S'IAHAL (48)). 

A altura da coroa clÍnica pode ser aumentada 

permanentemente por esse procedimento. pols o aumento da altu 

ra da coroa ~ causado por retraçao do nível de gengiva margi-

nal (MONEFELDT (33)). 

5. Eliminação do capuz pe:ricoronário - a sua 

remoçao e uma indicação rotineira desta t~cnica, e deve ser 

feita sempre que houver dificuldade em consegulr-se a higien~ 

zaçao da ârea, aliâs o que ocorre habitualmente. O capuz pe-

ricoronário pode tornar-se sítio favorável ao desencadeamento 

da GUNA. Quando estao presentes dentes antagonistas e usual 

a sua inflamação mesmo quando eles não ocluem~ porque qual-

quer ligeiro edema faz com que o volume do capuz aumente, tor 

nando-o vulnerivel i ação do dente antagonista. Uma vez ocor 

rido este primeiro contato, durante a mastigação normal. este 

tecido fica exposto a rnaccraçao causada pela interposiçao de 

alimentos sobre a sua superficie e a oclusal do dente antago

nista de um lado~ e as c~spides do seu prÓprio dente do ou

tro, ocasionando uma inflamaç~o intensa com uma sintomatolo-

gia bem dolorosa (LASCALA (24)). 
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6. Abscessos periodontais o abscesso per~o-

dontal exibe todos os sinais clínicos de uma infecção aguda, 

porem, qualquer que seja a infecção presente, e endÔgena a ca 

vidade oral. O desenvolvimento de uma exacerbação aguda ocor 

re a partir de uma alteração nos tecidos imediatamente adja-

centes ao dente afetado. A oclusao do orifício de uma bolsa 

periodontal, diabetes e bricismo, ou ranger de dentes, sao fa 

tores que podem participar de tal alteraçao. 

O primeiro objetivo ê estabelecer a drenagem, 

e depois de cessada a fase aguda inicia-se a fase 
. . 

clrurglca 

(SCHLUGER et al (46)). 
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CONTRA-INDICAÇÕES 

~- Faixa insuficiente de geng~va inseriàa a 

1nc1sao deve ser feita em geng1va inserida. po1s, apos ClCa-

trizaçao. a nova margem gengival sera compreendida de mucosa 

alveolar - um tecido considerado não habil para adaptar com 

êxito a demanda funcional. Esta qualidade oferece um me1o 

de resistencía para stress e invasao bacteriana (GOLDMAN e 

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

Nao tendo faixa suficiente de gengiva . . 
1nse r1-

da, a distância do fÔrnix vestibular para a margem gengiva! 

ê diminuída. trazendo a margem para junto do fÓrnix. Tal re-

laçao contribui para acumulação de placa com subsequente re-

correncia da doença inflamatÓria (GOLDMAN e RUBEN (15)). 

Assim. ela nao esta indicada em locais onde 

a refixação e a regeneraçao das estruturas periodontais sao 

desejadas, principalmente em áreas onde a estética é importa~ 

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

2. Bolsa periodontal envolvendo junçao-mucoge!:!_ 

gival- em areas em que a profundidade apical da bo1sa se es-

tenda para o complexo mucogengival, ê contra-indicado o proc~ 

dimento da gengivectomia} pois esta cr1ara um inaceitável de-

feito estêtico, Cabe entao o procedimento a técnica de n-

rurg1a mucogengival (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), 

(HESLIN (19)), (HARCOS (30)), (STAHL (48)). 

3. Bolsas infra-5sseas - contra-indicada a ge~ 
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givectomia nesses tipos de bolsas, juntamente com a necessida 

de de cirurgia Óssea ou mesmo de exame de contorno e morfolo-

gia do osso (GLICKHAN (13)), (GOLDHAN e RUBEN (15)), 

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

(HESLIN 

4. Caso de doenças sistêmicas ou emocionais 

em quase todos os casos de doenças sistêmicas graves, nao hâ 

muitas contra-indicaç;es para a cirurgia periodontal (SCHULG 

GER et al (46)). Certamente, modificaçÕes terapeuticas, deve 

rao ser feitas no tratamento de alguns pacientes, como ex em-

plos, diabetes mellitus mal controlada, hipertiroidismo, hi-

perplasia adrenocortical, arteriosclerose avançada, ou uma 

histÕria de insuficiência coronária ou trombose. 

tes com complicaçÕes de coagulaçao hereditária ou 

Em paclen-

adquirida 

requerem consideraçÕes especiais. Em um contexto geral estes 

indiv1duos não deveriam ser submetidos a procedimentos ter a-

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 traços de friabilidade~ flacidez c des-

colo:raçao 1 a gengivectomia e umainfeliz escolha terapêutica 

(GOLDMAN e RUBEN (15)). 
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VANTAGENS 

É um procedimento definitivo e eficiente para 

eliminar bolsas supra-osseas com paredes fibrosas, cresc1men-

tos geng1va1s, abscessos periodontais, capuchÕes . -perlcorona-

r1os e determinadas crateras geng1va1s interdentais, reduziu-

do a altura gengival para um nÍvel onde a gengiva esta firme-

mente inserida na superfÍcie dentária (AFSCHAR (2)) (DONNEN-

FELD (8)), (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), ( LAN GE 

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

Ao eliminar a parede enferma da bolsa que ocul 

ta a superflcie dentária, proporciona a acessibilidade e v1s1 

bilidade que sao essenciais para a completa remoçao de depôsi 

tos superficiais irritantes e perfeito alisamento das 

po1s hã a formação de um melo ambiente onde cálculos subgen-

g1va1s prêvios se tornam supragengivaís, podendo, ass1m, ser 

removidos mais facilmente (GLICKMAN (13)) ~ (STAHL (48)). 

(WAERHAUG (55)). 

Pela remoçao do tecido doente e irritantes lo-

ca1s, ela cria um ambiente favorável para a cicatrização gen-

gival - hâ urna rápida reparaçao, e a restauraçao do contorno 

gengival físiologico - novo sulco gengival normal sem causar 

significativa mudança clÍnica e estatística na localização 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 têcnica que v1sa simpli-

cidade, facilidade e rapidez na execução e tem uma ausencia 



. 1 2 . 

relativa de complicaç~es cirGrgicas e/ou p~s-operat~rias (LA~-

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

Visto que a gengivectomia faz amputaçao de uma 

rHrte da parede da bolsa gengiva!, na maioria dos casos resul 

- -ta um certo grau de retraçao; e em associaçao com a retraçao 

gengival, surge uma hipersensibilidade das áreas (LANGE (22)), 

(STAHL (48)), 

Como inconvenie-nte~ cita-se também o resultado 

estético nem sempre satisfatório. pois a gengiva, em sua nova 

adaptação sobre a superfície radicular, deixa a descoberto 

uma zona maior desta superfície, aumentando 

coroa clínica (COHEN (7)), (GRAZIANI (17)), 

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

o comprimento 
< 

da 

(MUTSCHELKNAUSZ 

É limitada primariamente pela incapacidade pa-

ra conservar valor da gengiva queratimizada e a incapacidade 

para enfrentar problemas Ósseos (GOLDMAN et al (16)). 
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INSTRUMENTAL 

Hã multas instrumentos disponÍveis para a exe-

cuçao de cirurgia periodontal, uma variedade de instrumentos 

tem sido desenvolvidos para usar no procedimento da gengivec-

tomia com 
< • 

um m1n1m0 de trauma. A incisão inicial deveria r e-

sultar em uma ferida limpa livre de tecido unido e bordos 1m-

perfeitos (BUCKf•.TALD (4)), (WAITE (57)). 

Z. Pinça para marcaçao de bolsas - uma h as te 

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

outra haste e inclinada em ângulo reto de modo que 

co~ a pr~me1ra haste quando a plnça e fechada. c 
v 

coincida 

~~~1-,~~~~~-~ 
.L<.-'-"""'"'--'-''-'-' 

das hastes durante a marcaçao das bolsas estabelece a profun-

didade da bolsa criando um tecido perfurado, e desta forma 

pontos hemorrigicos, sob·re o lado externo da geng1va; prepa-

rando um gu1a para a 
. - . 

pr1mar1a. Ê necessar1o que a 

haste reta entre paralela ao dente. Estes instrumentos exis-

te~ como direito e esquerdo. Os mais conhecidos sao os de 

Crane-Kaplan e Goldman-Fox (GOLDMAN e RUBEJ:\ (15)). (PRICHARD 

(42)). 

2. Sonda periodontal - a sonda periodontal e 

lisa. fina e estreita usada principalmente para verificar a 

localização da base da bolsa. Ê urna auxiliar no diagnóstico 

periodontal. E utilizada também como marcadora de bolsa, usa~ 

do para isto marcas na sua parte ativa. Quando a profundida-

de e verificada dentro do sulco, esta medida e transpassada 

para margem gengival externa e pontos hemorrágicos são estabe 

lecidos (GLICKMAN (13)), (GOLDMAN e Ruben (15)), (WINTER (59)). 
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::. Ccbc c: o r:, . . 
I::;;c;,:í-E' 

os conhecidos bisruri."' :Si":r~-Parker S,'lo Uteis e apref·er:t arr. E:. 

vanragern de liminas descar~aveis que C]Imlnarr a vecE:ssidaci( 

de constante afiação. ~ao se adaptam muito bem a Cirurgia de 

reg1oes posteriores, porque suas Iiminas nao sao angulacias, 

e seu uso coloca certas complicaç;es na ressecção d& tuberosi 

dade e em algumas incis;es palatinas. A lâmina bâsica paàrao, 

a 15, e a mais Úti 1 (SCHl_-UGER et aZ (46)). 

4. Curetas - sao incluidas no instrumental pa-

ra remover cálculos que podem estar na superfície raàícular ou 

coronar1a~ alisar areas irregulares ou asperas da raiz de mo-

do que resulte em urna superficie plana e lisa, e para remover 

tecidos aderentes fibrosos e granulomatosos dos colos dos den 

tes apos a 1nc1sao (GOLDMAN e RUBEN (15)) ~ (St::HLUGER et a L 

(46)). 

5. 'l'esoupas - serve para livrar tecido lncisa-

do, especialmente interdental e para estabelecer curvaturas 

fisiológicas na margem gengíval (GLlCKMAN (13)), (GOLDMAN e 

RUBEN (15)). 

6. Gengivótomos do tipo ORBAK e um instrumen 

to de extremo duplo em forma de lança, desenhado para propor-

cionar acessibilidade em zonas interdentãrias. Os do tipo 

KIRKLAND sao instrumentos básicos, e usados para incisÕes ho-

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

A gengivectomia produz uma maior redução na 

profundidade da bolsa do que raspagem e curetagem. Contudo, 

hâ uma tendência a perda de 1nserçao (recess~o) em zonas tra-

tadas por gengivectomia, e aumento da 1nserçao (r e inserção) 

por raspagem e curetagem, isto afirmado em alguns estudos, e 

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

Zamet comparou, segundo STAHL (48)), a 

vectomia com a técnica com retalho em bise! invertido. 

gengl

Veri-

ficou que em trinta e um pacientes se encontravam diferenças 

estatísticamente significativas no desvio apical médio da J un 

ç~o rnucogengival, nas casos tratados com a técnica de reta-

lho, enquanto que na técnica com gengivectomia não se observa 

vam alteraçÕes significativas da posiçao. Contudo, com am-

bas as tecnicas, a eliminação da bolsa e a manutençao da me-

lhoria feita ao fim de seis meses. Todavia, o contorno dos 

tecidos era apreciavelmente melhor na ser1e com retalhos. 

Em um estudo feito por WAITE (58), depois da 

raspagem e gengivectomia houve significante redução no índice 

de placa e na taxa de escoamento de fluido do sulco e profun

didade da bolsa, mas não mudança significativa no nível de 

1nserçao. 

~ trabalho executado por RAMFJORD et al (45) 

sobre terapia periodontal, foi notado que em um perÍodo longo 

(entre um e dez anos), a redução da bolsa era ma1or e 

mantida apÓs eliminação cirÚrgica que apos curetagem, 

melhor 
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FASE PRr-CJRURGJCA 

Preparo inicial a gengivectomia 

O preparo inicial, preconizado por GOLDMAN et 

al. compreende uma serle de procedimentos terapêuticos que de 

vem ser realizados antes de um possível tratamentos 

co. O objetivo do preparo inicial e eliminar ou reduzir tan-

to quanto possível os fatores etiológicos locais, nao so dimi 

nuindo a inflamação gengíval, como facilitando a realização de 

tratamento cirÚrgico periodontal. Desta maneira, a raspagem 

e polimento coronarlo e radicular, alêm da higiene bucal ocu-

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

Este preparo consiste além da raspagem, alisa-

menta das raízes e eliminação de fatores etiológicos, a corre 

ção de restauraçoes transbordantes e zonas de impacçao alimen 

tar~ como tambêm correção de alteraçÕes oclusais grosseiras, 

e se for preciso, se confeccionam fêrulas temporárias e prot~ 

tores noturnos para controlar a mobilidade dentária excessi-

va, diminuir as forças oclusais excessivas e aliviar hábitos 

oclusaís parafuncionais como o bruxismo. Se ens1na ao pacie~ 

te o método de controle de placa para que ajude a melhorar o 

estado períodontal e proporcionar a oportunidade de estabele 

cer a eficâcia da cooperação do paciente no tratamento a se-

guir (GLICKMAN (13)). Assim~ pode ser sugerido que 

tes, que nao se propoe a cooperar com o terapeuta, podem nao 

ser considerados como bons canditados a intervenç~es 

cas (STAHL (48)). 
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Do ponto de vista clínico, verifica-se que apos 

raspagem coronar1a e radicular e higiêne orientada, ha modifi 

caçÕes no periodonto de proteção. Estas modificaçÕes clini-

cas evidentes. podem ser confirmadas pela análise histopatoli 

gica dos tecidos gEng1va1s excisados. Podendo diferenciar en 

tre os tecidos aqueles que foram submetidos a raspagem carona 

r1a e radicular prévia (DUARTE et al (9)). 

Quando o cálculo esta presente em quantidades 

variadas, tanto em áreas supra quanto subgengivais, a gengiva 

responde com a clássica reação de inflamação cron1ca. Infla-

maçao, edema, perda de tonus. exsudaçao e sangramento em le-

ves manipulaçÕes sao as manifestaçÕes clínicas comumente en-

contradas. Ãs vezes, a inflamação e tao generalizada que fi-

ca difícil distinguir a gengiva da mucosa. Procedendo o pre-

paro inicial) o tecido responde favoravelmente à este trata-

menta. A retraçao, resoluç~o do edema e exsudaçio~ um retor-

no a tonalidad~ de cor normal e diminuição do sangrarnento, 

todos ocorrem e~ coletivamente~ ajudaria a determinar quals 

areas devem ser corrigidas por 
. . 

c1rurg1a e quais podem cer tra 

tadas por métodos conservadores. Os aspectos morfolÕgicos da 

geng1va e da mucosa sao ma1s claramente distinguidos depois da 

resolução da inflamação (SCHLUGER et al (46)). 

Eventualmente há uma diminuição na profundida-

de da bolsa períodontal (DUARTE et al (9)), e como reportou 

RAMFJORD, citado por LASCALA (23), as bolsas reduzidas pela 

raspagem implicam na exc1sao de menores porçÕes de tecidos, 

possibilitando 1Dc1soes tecnicamente ideais, resultando menor 

trauma cirúrgico e por isso edema pÕs-operatOrio de pouca 1m-

portância. 
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A prática da raspagem antes da gengivectomia, 

torna mais visível o campo operatÓrio, o que obviamente con-

tribui para a execuçao das partes finais da operaçao com as 

seguintes têcnicas desejadas e com reduçao do tempo de opera-

çao desta, (KAL!S (20)), (LASCÀLA (23)). 

Quanto a mobilidade, acredita-se que a redução 

dessa mobilidade dental decorra da parcial regressao dos fen~ 

menos inflamatÓrios na região das fibras gengivais e nas ma1s 

superficiais do ligamento periodontal, e que consequenternente 

prop1c1a o 
. - . lnlclo da reparaçao tecidos (LAS CALA (23)), 

(PERSOK (40)). 

Em relaçao a cicatrizaçao, a epitelização se 

processa ma1s rapidamente nas areas que sao submetidas a ras-

pagem coronária e radícular prévia (DUA TE et al (9)). 

Autores como GOLDMAN e RUBEN (15), KALIS (20), 

LAS CALA (23), MILLER e COHEJ\' (32), ORBAN (38), POLLOCK I 4 1) 

e SCHLUGER et al (46). sao Íavoravels a raspagem coronar1a e 

radicular prévia a cirurgia periodontal. Por outro lado, 

Gl,ICKMAN (13) e STAHL (48) aceitam a importancia terapeutlca 

da raspagem coronar1a e radicular prévia i Clrurgia. porem 

não observaram vantagens em termos de diminuição no tempo de 

reparaçao. 
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FASE C!RDRG!CA 

Gengivectomia simples 

1. Anestesia - A cirurgia periodontal e sempre 

precedida de algum tipo de anestesia, e visto que a 

ma1s frequente e a anestesia local, deve ser dada uma 

escolha 

c e r ta 

atençao à sua aplicação (SCHLUGER et al (46 J). 

A anestesia pode ser administrada por infiltra 

çao ou troncular) segundo a reg~ao a que se va1 tratar. A 

anestesia por infiltração e a de eleição, que reduz a hemorra 

g1a e nao traz grandes complicaçÕes. Quanto menor a quantid~ 

de de anestésico aplicado corretamente~ tanto menor sera a 

dor pÓs-operatória. Em regra geral ser1a, anestesia por blo-

que1o nos quadrantes inferiores e a infiltração nas areas su-

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

(48)). 

2. MaPcação de bolsas - O pr~melro passo de-

pols da indução da anestesia e acertar e de~arcar apicalmente 

a extensao da parede gengival enferma. A demarcaçao das pro-

fundidades das bolsas pode ser feita por meio de pinça de 

Crane-Kaplan. O instrumento e seguro com a extremidade marca 

dora perpendicular à linha axial vertical do dente. A extre-

midade reta do instrumento ê introduzida ate a base da bolsa, 

e a altura ê marcada ao se presslonar as hastes juntas~ pro-

duzindo um ponto de sangrarnento sobre a superfÍcie externa. 

Esta medição pode ser feita tambêm com uma sonda milimitrada, 

medindo-se a profundidade da bolsa, e transportando esta medi 
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déi, com a proprla sonda para a fase externa, e com a ponta da 

sonda faz-se um pequeno e profundo orifício na rnurosa ate en 

contrar superfÍcie firme. Processa-se da mesma forma por lín 

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

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

Para cada face vestibular ou lingual do dente 

devem corresponder três medidas. Duas proxliDBlS c uma vestibu 

lar, o mesmo ocorrendo para lingual (GOLDMAN e RUBEN (15))' 

(LASCALA (24)). 

As bolsas sao marcadas sistematicamente a par-

tir da superfície distal do Último dente, e depois pelo 

vestibular~ prosseguindo anteriormente ate a linha 

(GLlCKMAN (13 ) ) • 

lado 

média 

3. Incisão- a genglva pode ser cortada com lâ 

rrlnas periodontais, um bisturi ou tesouras. A remoçao da ge~ 

giva doente e uma parte importante da gengivectomia, mas o 

instrumento com o qual ela e felta nao afeta o resultado do 

tratamento. A escoll1a e baseada na experi~ncia individual 

(GLICKMAN (13)). Os mais recomendiveis sao os bisturis à e 

KIRKLAND e os de ORBAN. Os bisturis de KIRKLAND hã um ~n tru 

menta direito e outro esquerdo, CUJas angulaçÕes permitem al-

cançar qualquer setor da boca. Os de ORBAN possuem também du 

pla angulaçao em seu colo; e sao também Úteis em algumas cir

cunstancias os bisturis de BARD-PARKER de pontas intercambia

veis e tesouras de GOLDMAN-FOX. CUJO extremo e mals delgado e 

permite introduzi-los facilmente nos espaços interdentais 

(CARRANZA (6)). 
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Em relação as ~nc:J.soes podem ser usadas as des 

contlnuas e contÍnuas, dependendo da preferência do operaàor. 

A descontinua ~ indicada na superfÍcie vestibular, no ângulo 

distal do Último dente, e e trazida anteriormente, seguindo 

o contorno das bolsas e se estendendo pela genglva interrnediã 

r1a até o ãngulo disto-vestibular do dente seguinte. l\.~ lT'Cl 

soes s~o repetidas para cada dente a ser operado (GLJCKMAN 

( 1 3) ) . A jncis~o continua ~ iniciada na supe~ficie Vf:S[ibu-

lar do ~ltimo dente e trazida anteriormente, sem interrupç~o, 

seguindo o contorno das bolsas. f o procedimento mals usado 

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

A lnClSBO e iniciada com a parte ma~s longa dos 

bisturis de KIRKLAND, percorrendo com a lâmina toda a exten-

são dos pontos demarcados na vestibular e lingual (LAS CALA 

(24)). E quanto ao até onde cortar, se tem discutido muito so 

bre este ponto, em especial se deve ou nao eliminar-se çom a 

lDc:J.sao a aderência epitelial. Se sup;em que se ficam restos 

epiteliais sobre a superficie radicular, estes se un~ram du

rante o processo cicatricial com o epitélio em proliferaçio 

fixando a altura da futura aderência epitelial sobre o dente. 

Por isto, se recomenda fazer a lnclsao l mm ma~s apical que 

os pontos sangrantes, de modo a eliminar esta aderência em 

forma total e permitir assim que o epitélio em proliferação 

chegue ao dente em um ponto coronarlo ao pr~-existente, ga-

nhando assim inserçao gengival (CARRANZA (6)), (GLICKMAN 

(13)), (LASCALA (24)), (MABILDE (29)), (MARCOS (30)), 

HAUG (54)). 

(WAE R-



Alguns autores, no entanto, Tto>C'OmenCam a ~nc:~-

sac 1 a 2 mm co:ronaríamente ao fundo da bclsa, de maneira a 

reduzir o potencial de expos1çao radicu]ar p~s-operat~rio e 

limitar a destruição tecidual que ocorre imediatamente abaixo 

do traço corno parte da resposta do tecido a lesao (GLl CK~f.AK 

(13)). 

Depois que as JncJsoes vestibulares 0 J:ing-ual 

.sao completadas, sâo un1das por um corte através da superf:ÍcH: dis-

tal dos últimos dentes relacionados. A Inc1sao distal e fei-

ta com uma lâmina periodontal introduzida abaixo do fundo d.s bo] s2 e 

~ biselada de maneira a se confundir com as Jncis6es vesribu-

la.r e lingual. f com os bisturis de ORBAN, procecie-se 
. . . 

a lncJ sao l_n-

terparilar (GLICKHAN (13)),(GOLDMA!\' e RUBEK (15)), (LASCALA (2-4)). 

A lDCisao deve formar um bisel de aproximada-

o 
mente 45 com a superfÍcie do dente. Isto e ma1s importante 

nas areas onde a parede da bolsa é mais grossa e fibrosa, co-

mo na superfÍcie palatina, na reglao de molares. ausencla 

o~ ~is~l deixa Uffi aegrau ficroso e largo çue 1eva ma1s r:err:pc 

d0 que geralmente - . e necessarlo para desenvolver o contorno fi 

siolÕgico. E com o biselado o tecido fica com um contorno Cl 

rurg1co mais favorivel, que permite chegar no mais breve pra-

zo a uma morfologia gengival fisiolÓgica. Se nao for feito o 

bise]ado, a morfologia gengival ao cabo de um tempo (4 a 6 

semanas) ser1a igual, po1s no ínterim ficaria uma ondu1aç~o 

que favoreceria a acumulaç;o de restos alimentares e a forma-

çao de placa. com a consequente inflamação gengival (CARRAKZA 

(6)), (GLICKMAN (13)), (MABILDE (29)), (MARCOS (30)) (O RBAN 

(38)). 
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4. Remoç~o do tecido exc~saao - uma vez com-

pletada a lDClSao deve proceder-se a eliminaçio do tecido. Pa 

ra isto se introduzem os raspadores IVORY, gengivôtomos de 

ORBAN n9s 1 e 2 e GOLDHAN-FOX n9 11 ou tesouras c1rurg1cas cur 

vá de ponta fina na 1nc1sao, e se tira o tecido em sua totali 

ciade. Fica ass1m uma superfície cruenta, que sangra geralme~ 

te menos que a lDclsao, pois com o tecido eliminado se tem 

ido a maior parte ou a totalidade do tecido de granulação 

(CARRANZA (6)), (GOLDMii.N e RUBEN (15)) 

B!LDE (29)), (ORBAN (38)). 

(LASCA LA (24)), (MA-

5. Cu:r>etagerr:- remove-se todo o tecido de gra

nulaçao, bem como possível restos epiteliais remanescentes, a 

fim de promover a completa erradicaçio da parede gengival da 

bolsa e diminuir sangramento do tecido que nao atrapalhe no 

momento das raspagem. As curetas sao usadas para este fim. 

A cureta é guiada pela superfÍcie do dente e sob o tecido de 

granulação, separando-o do osso adjacente. A remoçao do teci 

cic oe granulaçio mosrrar~ a superfície do osso aójacenre ou 

uma faixa coberta por tecido fibroso (CARRANZA (6)) 

HAK (13)), (GOLDMAN e RUBEN (15)), (MARCOS (30)). 

(GLICK-

C. Raspagem - a raspagem radicular vlsa a eli

minaçao do c~lculo e a remoçao do cemento necr5tico, bem como 

30 alisamento radicular, a fim de obter uma cicatrizaçao nor-

mal e a cr:~_açao de um sulco fisiolÓgico. A remoçao previa do 

tecido de granulaçao facilita a criaçao de boa visibilidade 

aos depOsitas (menor sangrarnento ). Esta fase da operaçao 

ê multo importante: nao deve subsistir cálculo residual, pois 
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s~ra de difícil remoçao nas seçoes seguintes, devido a sua 

obsc:ruçâo pela inflamação (CARRANZA (6)), (GLJCKMAN (13)), 

(~ARCOS (30)). 

?. Hemoctasia- a hemorragia ~ facilmente con-

trolada por uma combinação de hemostasia natural mecânica e/ 

ou auxílio de gaze sobre a 3rea operada, a fim de impedir coa 

gulas volumosos, po~s o sangramento interfere na adaptação e 

assentamento do cimento . - . 
clrurglco ( GLl CKMAK (13)), ( KALI S 

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

8. Coágulo sangu1-neo as superfÍcies cortadas 

deverão estar cobertas pelo coágulo antes do cimento ser colo 

c a do. O coágulo protege a ferida e fornece um suporte para 

os novos vasos sangulneos e células de tecido conjuntivo for-

macios na cicatrização. O coágulo nao deve ser muito volume-

so, po~s, um coágulo muito grande interfere na retençao do c~ 

menta periodontal. Ele também e um excelente melo para desen 

volvimento bacteriano e aumenta a possibilidade de 1nfecçao 

e retarda a cicatrizaçi0. Isto causa um baixo dcsenvolvimen-

to do epitélio sobre a raiz, o que limita a quantidade rle ln-

serçao de tecido conjuntivo (GLICKMAN (13)). 

Higiene p:re1)-z-a a co&ocCiçao do cimento . -
c1-1~ur 

antes de coloc~r o cimento periodontal, cada SL·:p€"!:'fÍ-

c1e de todos os dentes ~ examinada para a eliminação de res1-

duas de c2lcu\os ou tecido mole, promovendo a limpeza e ava-

liaçio final (avaliaçio do campo). Faz-se a 1rr1gaçao do cam 

po com soro fisiolÕgico em ser1nga hipodérmica. Com o 

lio do suctor de saliva e sangue mantem-se o campo seco e ob-
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rrrvam-se todas as areas operadas, a fim de remover os coagu-

los sar,guJneos grossos, principalmente na reglao interproxi-

mal. Nesta etapa, é Útil o uso do fio dental (GLJCKMAK (13)), 

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

10. Cimer.to per·iodontal - apos a gengivectomia 

ter sido conclt1ida e o sangramento controlado, um c:urativo, 

consistindo geralmente de um cimento medicamentoso, e aplica-

do (SCHLUGER et ai (46)). 

O objetivo do cimento e evitar ao paciente ln-

c:omodidade pÔs-operatória; protegendo a ferida clrurglca e 

obtendo um ponto mais elevado de conforto. Também evita a 

formaçao r~pida de tecido de granulaçio~ controla a hemorra-

gia pÕs-operatôria, minimiza a possibilida-de de infecção, pr~ 

pore lona certa ferulização de dentes - . movels facilita a c J. c a 

trização ao pr€"\1 enlr o traumatismo superficial durante a mas-

tigaçao e a irritaçao provenientes da placa e resÍduos dE ali 

mentos (GLICKMAN (13)), (KALIS (20))~ (MARCOS (30)), (MlLANI-

Zl (31)), (ORBAN (38)). 

STAHL (48) reportou que sob um ponto de VlSta 

clinicoj os curativos podem dar maior conforto ao paciente, 

pela proteçao do local de gengivectomia, mas tem um valor du-

vidoso relativamente ao proporcionarem uma melhor reparaçao 

dos tecidos; enquanto que SCHLUGER et al (46)), afirma que a 

cicatrizaçao progride rapidamente, apos um periodo inicial de 

proteçao, sem auxilias artificiais. 

Há varlos cimentos e curativos pedodontais, 



cada um com vantagens t ciesvantagens. Deve-se afirmar de~de 

o início que nenhum clmento, independente de seus ingredit:n-

~es, promove a cicatrizaçao. N~ h~ nenhum dado definiLivo na 

s ·--ioridade de um cimento sobre o outro, exceto no conforto 

do :"·'-ciente, facilidade de remoçao e característica.s similares 

(SCHLUGER et a? (46)). 

A ma1or1a dos cimentos periodontais se compoem 

de Õxido de zinco e eugenol, com diversos ingredientes. O 

cimento de KIRKLAND-KAISER pertence a este grupo, enquanto 

que o COG-PACK ~ um cimento sem eugenol e com açao an timi cro 

biana demonstrada (in vitro) e que e bem tolerado pelos pa-

cientes. Alguns autores afirmam que os cimentos sem eugenol 

produzem menor inflamação, mas outros nao encontram tais dife 

renças. Mas ambos resultam na cicatrização dentro do mesmo 

perÍodo de tempo (CAFFESE et al (5))~ (GLICKMAN (13), (WAER-

HAUG e LOE (56)). 

A grande parte dos estudos, quanto ao uso de 

rotiné, denrro da terapeutlca Clrurglca periociontal, se reft-

re ao uso do antibiÓtico 3 incorporado ao cimento 
. - . 

clrurglco, 

embora 3 dessa forma, ocorra a possibilidade de desenvolvimen-

to de infecç;es por fungos e reaçoes de sensibilidade al~rgi-

ca (ABI RACHED et al (l)), 

Segundo NASCIMENTO (37) • BAER e col. estudaram 

um cimento cir~rgico periodontal contendo Bacitracina e cons1 

deraram bons os resultados obtidos. Entretanto, Gugliani e 

Allen observaram reaçoes teciduais ao mesmo cimento, Poste-

r:iormente~ Asboe-Jorgensen e cal. acrescentaram informaçÕes fa 

voravels aos resultados de Baer e cal., confirmando resulta-
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dos anteriores de FraJeigh, considerando quE a cicatr1zaçao 

da ferida Clrurgica melhorou com o uso de cimentos contendo 

antibiótico. 

Este e, ainda um campo que nao conta com estu-

dos ronclusivos. Cumpre salientar que os cimentos para uco 

rotineiro em cirurgia periodontal, atualmente, nao contem an-

tibiôticos incorporados. Se o cimento . - . cirurgico pode ser bac 

tericida ou bacteriostatico pela sua propr1a cornposiçao esta 

propriedade nao deve ser desprezada. A 1ncorporaçao de anti-

biÔtícos juntamente com o perigo de reaçoes endÜgenas, ao çl-

menta cirurgico poder~ acrescentar-lhe possiveis propriedades 

antibacterianas, de pouca duraçao. Entretanto, a um bon! 

menta cirurgico parecem ser maiS importantes as propriedades 

trsicas, tais como boa adesidade aos dentes~ res1stenc1a e du 

rabiliclade sem ser friâvel, boa adaptaçao aos tecidos gengl-

va1s na area operada, facilidade de manipulação e, ainda, que 

nao seJa irritante (NASCIMENTO (37)). 

Come sugere SCHLUGER et aZ (46)), na aplicaçao 

de qualquer curativo, e usada uma massa de cimento adequada 

para cobrir a area incisada. Geralmente, a quantidade total 

e dividida em (l) filetes de bom tamanho, suficientes para 

preencher cada espaço interproximal do campo operat~rio e (2) 

dois rolos suficientemente longos para cobrir os bordos vesti 

bular e lingual da area que requer proteçao. Os filetes sao 

inseridos nos espaços interproximais em toda a extensao da 

gengivectomia. Os rolos de curativo sao entao colocados nas 

superfícies vestibular e lingual da lDclsao e pressionados de 

mane1ra adequada. Os bordos interproxirnais servem para pren-
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der o curativo no lugar, uma vez que el~s nao aderem ao teci-

Uc subjacente. 

Somente os colos dos dentes devem ser cobertos 

coiT cliDento; deve-se evitar estender demasiadamente, tanto 

apicaJmente como oclusalmente. Deve-se tomar cuidado par a 

nao estender o cimento sobre a superfÍcie oclusal ou sob r e 

os bordos lTIClSals, para que nao ocorra uma fratura durante 

a polimerizaç~o, se o paciente morder sobre ele. Adernais, os 

paclentcs devem precaver-se n~o bebendo fluidos quentes duran 

te 3 horas apos a cirurgia at~ ocorrer a polimerizaçio final 

do cimento. Concordando com esse relato estao, (CARRANZA 

(6)), (GLICKMAN (13)), (MARCOS (30)), (ORBAK (38)). 

De uma mane1ra geral, quanto menor ~ ma1s de]-

gado for o curativo, ma1s confortável ele e, e uma força que 

o ajusta e que o alisa pode ser feita, pelo menos no lado ves 

tibular, pela manipulaç~o do lábio e da bochecha. A lingua 

presta uma aJuda no lado lingual, especialmente ao evitar que 

s~ esrenda riemasiaciamenLc. Um curat1vo estendicio e~ à emas la 

causa dor ao tecido sobre o qual ele se choca (SCHLUGER et al 

(46)). 

Alguns autores como CARRANZA (6), GLICKMAN 

(13), GOLDMAK e RUBEN (16), KALIS (20) e SCHLUGER et al (46), 

removem o cimento cirurgico 5 a 7 dias p5s-gengivectornia. Mas 

ao ser destacado no s~tirno dia pode ser observado uma infil-

traçao entre a geng1va e o cimento 
. . 

c1rurg1co, segundo MARCOS 

(30). Pot 1sso e sempre aconselhável trocâ-lo em perÍodos 

ma1s curtos, po1s, estudos recentes indicam que se obt~m uma 

melhor cicatrizaçao removendo o cimento a cada dois dias 
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(Gl0RG1 (12)), (LASCALA .':T cu (25)), ou adicion~o:ndc.-lhe clorl1e-

xidinE: (SUPPlPAT (51)). 

deve-se lns-

tru1r o paciente sobre os cuidados p6s-operat6rios, çom isso 

procurando-se evitar problemas e complicaçÕe.s, po1s, sem a com 

p]eta cooperaçao do pacie-nte, o tratamento periodontal não p~ 

de ~er bom êxito no restabelecimento da saÚde aos tecidos e 

sua conservaçao depois do tratamento (MARCOS (30)) (ORBAN 

(38)). 

Nas tres pr1me1ras horas depois da operaçao, 

evitar alimentos quentes para permitir que o cimento endure-

ça~ e evitar alimentos que possam romper o cimento . - . clrurgico 

(GLICKNAN (13)). 

Recomenda-se a higienização da area apos a re-

tirada do cimento cir~rgico, com o uso suave de limpadores ln 

cerdent~rios. fio dental e 1rr1gaçao suave com soluc~es antis 

sêpticas ou agua sa11na (CARRANZA (6)), (GLICRHAK (13),), (LA~ 

CALA (24)), (NARCOS (30)) O estimulo rnecan1co catJsado peLo. 

- -escovaçao acarretara~ como resposta dos odon oblastos, a pro-

duçio de dentina secundiria~ obliterando ass1m, gradativamen-

t~, os canaliculos de TOMES, com a consequente diminuiç~o gr~ 

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

Quanto aos cuidados do operador, este deve vol 

tar a exam1nar todas as superficies dentãrias para assegurar-

-se de que nao ficou cãJculos, po1s restos desses fragmentos 

retardam a cicatrização (GLICKMAK (13)). 
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C!CATRJZAÇAO 

Poucas horas apos a 
. . 

clrurgla observa-se in.:il-

traçao de leucócitos polimorfonucleares no coágulo e superfÍ-

ele da ferida, caracterizando a resposata inflamatOria defen-

s 1 v a. Esta pode ser descrita com uma resposta vascular e ce-

lular do organ1smo que tenta isolar e fazer frente ao agente 

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

A inflamação aguda sobrevém a intervençao, po1s 

há uma imediata destruição de células lo ais na zona da feri-

da e, Se a incisão e maiS profunda, atingindO O tecido CODJUE_ 

tlvo, há ruptura da integridade dos vasos ocasionando uma he-

morragla. Esta ruptura e seguida por uma contraçao in:icial 

dos pequenos vasos da área, seguidos de uma posterior dilata-

çao. A vasoconstrição ocorre dentro de alguns minutos e a va 

sodilatação (aumento da permeabilidade ãs proteínas plasmâti-

cas) atinge seu mâximo dentro de dez minutos. Por outro lado, 

2 infiltração de leucôcitos ocorre algumas horas mals tard<:, 

em resposta ã liberação de enzlmas proteolÍticas, amlnas va-

soativas (histamina~ serotanina, bradicinina) e epinefrina, 

que podem desencadear a resposata inflamatória, bem como a 

estase venosa e hemorragia. Em grande parte estes dois meca-

nlsmos sao desencadeados pela liberação da histamina dos mas-

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

Os leucócitos aderidos ao er1dot~lio, juntamen-

te com outras cêlulas, movem-se atraves da parede vascular 

por efeito de um processo conhecido como diapedese. Para que 

isto possa ocorrer. supoe-se que na uma alteraçao na íntegri:. 
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dadc estrutural da parede vascular. Os leucócitos e as ceJu-

las mononucleares~ dirigem-se até os tecidos mortos da are a 

excisada por um fen~meno conhecido por quimiotaxia. Isto 

constitui a pr~me~ra resposta inflamatória. Os leucócitos p~ 

limorfonucleares, ao sofrerem uma lesão ou ao morrerem~ liber-

tam uma grande quantidade de enz1mas liticas que ajudam a re-

moçao dos tecidos necr;ticos. Ao chegarem na zona injuriada, 

os leucócitos atacam-se mutuamente, talvez devido a diminui-

çao do pH do melo, libertando os lisossomos. Estes corpos 

contem grande quantidade de enz~mas proteoliticas capaz de 

causar lise aos tecidos locais. Esta fase d'o processo infla-

rnat~rio e agudo, pois nela nao h~ proliferação celular e as 

c~lulas que predominam sao os leuc5citos. 

dura por dois ou tres dias no max~rno, sendo que toda esta ati 

vidade passa-se abaixo do co~gulo de fibrina. A partir deste 

periodo hi uma dim1nu1çao de neutr~filos e aumento de outras 

células -sangu~nea.s e teciduais com predominância dos rnastÕci 

to 5 • Com a mudança dos constituintes celulare.s, o cara:-eT das 

re.spostas de meio a]tera-se totalmente, e o ÍaSé a~ inflama-

çao va~ revestindo-se de um carater cron~co (LASCALA (24)). 

Na fase cron~ca da inflamação, a c células mono 

nucleares teciduais de defesa e sangu~neas atuam como fog~cj-

tos no local da ferida e removem o tecido necr6tico que ainda 

resta. A este mecan~smo, juntam-se os de defesa, imunologica 

que também atuam para isolar o irritante (LASCALA (24)). 

Imediatamente depois da o co~gulo san 

qu~neo cobre o tecido conjuntivo exposto; dois dias depois o 

coâgulo consta de tres capas. A superfÍcie se necrosa e a ca 
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pa ~a1s profunda parece ser de fibrina, e entre a~bas h~ uma 

capa r1ca em leucócitos, que separa a superfície necrôtica da 

capa fibrinosa. Quatro dias depois da operação, a superflcie 

necrôtica do coágulo sanguíneo e eliminadaj e o epitélio co~ 

bre a superfÍcie (OREAN (38)). 

O processo de cicatrização avança pela prolife 

raçao de capilares e fibrolastos na capa interna fibrinosa do 

coágulo sangu1neo, e assim esta parte do coâgulo sangu1neo se 

organ1za e se 1ncorpora aos tecidos. Se tem observado que 

um coágulo sanguíneo volumoso faz ma1s lenta a cicatrização, 

devido que a atividade bacteriana 
- . 
e ma1or, e que demasiado te 

ciclo tem que organizar-se. O ~oágulo sanguíneo deve reduzir-

-se ao mínimo (OREAN (38)) 

O coágulo ê suCstituido por tecido de granula-

çao. Este tecido de granulação forma-se abaixo do coágulo 

sangu1neo e inicia o seu aparecimento ma1s ou menos no tercei 

ro dia, substituindo a porçao interna do coâgulo. O fenÔmeno 

repara~ivo que trata de restaurar as estruturas perdidas esta 

representado pelo tecido de granulação cicatricial que histo 

logicamente falando, nada mais e que a afluência para o local 

de c~lulas que produzem tecido conjuntivo, em um melo r1camen 

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

(30)). 

Depois de 12 a 24 horas, as cêlulas ep1te-

liais das margens da ferida mostram um aumento na síntese de 

glicogênio e DNA e migram sobre o epitélio de granulação para 

separá-lo da camada superficial contaminada do coágulo. A ati 

vidade epitelial nas margens atinge um plco em 24 a 36 horas; 
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as novas células epiteliais surgem a partir das camadas basal 

e espinhosa profunda do epit~lio marginal da ferida e mJ.gram 

pela ferida sobre uma camada de fibrina que, ma1s tarde, e re 

absorvida e substituida por um colchão de tecido conjuntivo 

As células epiteliais, avançam de uma forma desordenada, com 

as células se fixando ao substrato através dos hernidesmosso-

mas e uma nova lâmina basal. O epitélio cobre o tecido conec 

tivo na razão de cerca de 0,05 mm por dia. A epitelização su 

perficial geralmente se completa depois de c1nco a quatorze 

dias (GLICKMAN (13)), (KALIS (20)), (LASCARIS (26)) (LOURI-

DIS (28)), (MARCOS (30)), (RAMFJORD e CAFFESE (43)), (RAMF-

JORD et al (44)), (STHAL (47)), (STAHL e TONNA (49)) ("h'AITE 

(57)). 

Nas primeiras 12 horas depois da gengivecto-

m1a, acontece uma leve redução de cementoblastos e alguma de-

sorgan~zaçao nos osteoblastos do lado externo do rebordo al-

veolar. Uma nova formação ossea ocorre no rebordo alveolar já 

no quarto dia depois da gengivectomia, e novas células cernen-

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

CAFFESE (43)). 

O fluxo do fluido gengiva! em humanos e in i-

cialmente aumentado apos a gengivectomia e diminui i propor-

çao que a cicatrização progride. O máximo e alcançado depois 

de uma semana, coincidindo com o tempode inflamação max~ma 

(GLICKMAN (13)). 

Segundo ListgBrten, o epi~élio juncional forma 

-se a partir do epitélio oral da margem gengival. O epitélio 

de . -
~nserçao aparece inicialmente com apenas uma lâmina basal 
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formada mais ou menos no 129 dia; esta lâmina une-se ao dente 

por melo de hemidesmossomas. A aderência pode process2r-se 

sobre esmalte, cemento ou dentina. Posteriormente a isto, a 

atividade rnitÕtica diminui gradualmente ata alcançar os nl-

ve1s norma1s, o qual ocorre um mes apos a cirurgia (LAS CALA 

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

Para a1guns autores, o epitélio da borda da fe 

rida, ao aderir-se ao dente, aproximadamente após uma a duas 

semanas, promove por assim dizer o fechamento epitelial e lDl 

cial da ferida com a superfície do dente. E ~ó apos este pr~ 

meiro contato, que se produz a adaptação do epitélio ao den-

te, obviamente em harmonia com a reparaçao dos elementos me-

senqu1ma1s subjacentes. Para outros autores, o prlmeLro con-

tato do epitilio com a superfície radicular tem lugar no dici 

mo dia. Uma vez estabelecido o contato primârio entre o den-

te e o epi~~lio, hi uma atividade mit6tica prolongada do epl

télio do sulco, significando com isto uma adaptação do epité-

lia da borda da ferida formando um novo epitélio juncional 

(LASCALA (24)). 

A cicatrização completa da face sulcular da 

ferida leva quatro a cinco semanas a se completar, embora a 

superficie pareça estar cicatrizada ap6s duas semanas (RAMF-

JORD et aZ. (44)), (STAHL (48)). 

A atividade proliferativa do epitélio alcança 

seu maxLmo a 2 dias depois da cirurgia, enquanto que o p1co 

de atividade para o tecido conectivo e alcançado 2 dias ma1s 

tarde. Esta proliferação do conectivo começa 0,3 a 0,5 mm 

por baixo da faixa de polimorfonucleares, po~s. como a super-
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fície estava coberta por epr-te-lr·o, a mes 1 t d ma a cançou a o o te 

c ido conectivo supra-cristal (RAMFJORD e CAFFESE (43)), (RAHF 

JORD at al. (44)). 

O tecido conectivo apresenta abundantes e lar-

gas prolongações papilares que se projetam no epitélio. Nes-

tas papilas se observam fibras reticulares, abundantes capil~ 

res cujo endotélio está normalmente constituido, sem que e-

xista neles estases sanguíneas. Os fibroblastos, muito abun-

dantes, os encontra entre densas faixas de colágeno. As cêlu 

las mesenquimâticas, principalmente histi6citos ·s~o relativa-

mente abundantes nas papilas conectivas associadas aos plexos 

capilares. Também existem, associados aos vasos sansulneos, 

mastõcitos. Se observam vasos linfáticos nas papilas conecti 

vas e na intimidade da lãmina própria. Tarnb~m se vem termina 

çoes nervosas nas papilas conectivas e no tecido epitelial 

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

Entre o quarto e quinto dia observam-se sinte-

se do col~geno e a organizaçio da ferida. A partir do quinto 

dia pode começar a inserção do tecido conjuntivo ao cemento 

neoformado, e as fibras re~ém-formadas podem de certo modo, 

unirem-se aos extremos das fibras que restaram inseridas no 

cemento, formando ass1m uma nova - -lnserçao conjuntiva. A mes-

mo tempo a vascularização se reduz gradativamente de intensi-

dade até a completa diferenciação morfológica celular, que 

ocorre ma1s ou menos um mês depois da cirurgia (DUKER (10)), 

(GLICKMAN (13)) (LAS CALA (24)), 

Ê oportuno esclarecer que a organização do con 

juntivo ~o ocorre após a granulação ter sido totalmente co-
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berta pelo epit~lio. Este regenera-se em duas eLapas: na pr~ 

rne1ra h; movimentaç~o e proliferaç~o celular. É nesta f c se 

que o epitélio cobre a granulação. Na segunda, processa-se a 

organizaç~o e a diferenciação celular, onde na geng1va o epi

télio torna-se escamoso estratificado (LASCALA (24)). 

Dos 5 aos 14 dias a ferida está coberta por n~ 

vo tecido epitelial em toda a sua extens~o incluindo os espa

ços interdentârios, enquanto que a maturaç~o do tecido conec-

tivo se verifica entre 15 e 35 dias (GLICKMAN (13)), 

RIS (26)), (MARCOS (30)), (RAMFJORD e CAFFESE (43)), 

(48)), (TOSCO DE LO SANO (53)), (WAITE (57)), (WRIGHT 

(LASCA

(STAHL 

(60)). 

Aos 21 dias, a ferida esta clinicamente bem c1 

catrizada (GLlCKHAN (13)), (MARCOS (30)), (MORENO (34)), (TOS 

CO DE LOSANO (53)). 

O Índice de queratização alcança de novo o n1-

vel pré-operat~rio depois de 6 semanas (MUTSCHELTNAUSZ et al. 

(36)). 

RESULTADOS PÕS-CIRORGICOS 

A pos1çao da margem gengical é mudada para urna 

direção apical, mas localizada coronariamente para diante da 

linha de incisão, por motivo do remodelamento gengival duran-

te a fase de cura. Causando ass1m um aumento da coroa clini-

ca e consequenternente expondo maior ârea cervical e resultan

do, em muitos pacientes, além d~ uma hipersensibilidade por 

ate 6 semanas ou mais, problemas funcionais, higiênicos e es-
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tético (AFSCBAR (2)), (LANGE (22)), (LlNDHE (27)), (MUTSCHELK 

NAUSZ e FLORES DE JACOBY (35) (RAMFJORD et aZ. (45)). 

O fechamento ma1s habitual da bolsa ocorre por 

rn1graçao apical do epi~~lio funcional ou por . -
re1nserçao coro-

nária do epitélio gengival nos dentes no estilo "zipper-like" 

(AFSCHAR (2)). 

Foi observado um aumento da mobilidade apos ex 

c1sao de tecidos gengivais cronicamente inflamados, especial-

mente nas faces 
. . . . 
lTilClals a-pos gengivectornia. Este fato foi 

relatado recentemente, embora as conclusÕes não unan1-

mes (STAHL (48)). 

O aspecto importante e a eficaz reduçãoda pr~ 

fundidade da bolsa usando este procedimento da gengivectomia 

(AFSCHAR (2)) concordando RAMFJORD et al. (45) em seu recen 

te estudo sobre a avaliação dos efeitos a longo prazo, da te-

rapia periodontal. 

INSUCESSOS 

Ao executar um tratamento periodontal, o Den-

tista preclsa estar ciente das dificuldades que pode encon-

trar ao cumprlr cada etapa do tratamento, seJa ele 
. . 

Clrurglco 

ou nao. Resultados indesejáveis podem advir em consequencla 

de reaçoes teciduais inesperadas, modificando a sequencla de 

reparaçao. Os fatores que contribuem para um resultado inde-

sej~vel de tràtamento podem incluir: doenças, tais como diabe 

tes, arteriosclerose, deficiencias imunológicas, etc.; varla-
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çoes anat~micas locais; capacidade de diagnóstico do Dentis-

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

. . 
A c1rurg1a executada com instrumentos com cor 

te deficiente (lâminas, gengivôtomos e curetas) produz, como 

consequ~ncia, margens irregulares e superfícies nâo-homogê-

neas, levando a excessiva granu)ação e demorada epitelização 

(KON e NOVAES (21)). 

Incisões incorretas que deixam irregularidades, 

conjuntivo exposto, resultam em superfícies em que 
. . 

a açao ml-

gratória das cêlulas e retardada ou mesmo impedida (HESLIN 

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

Quanto a açao do instrumento sobre os dentes 

pode facilmente danificar tanto o cemento como a dentina cau-

sando renhuras ou irregularidades e dependendo da poslçao, 

elas poderio ser responsavels pela migraçio apical do sulco 

gengiva! (KON e NOVAES (21)), (WAERHAUG (54)) 

A higiene oral incorreta, durante o período 

pós-operatório levaria a uma reaçao inflamatória devida a pr~ 

sença de placa bacteriana e outros resíduos, os quals 

demo desenvolvimento da esperada cobertura epitelial da feri 

da cirúrgica. Da mesma forma, a escovaçao excess1va e trauma 

tica pode ser responsaVel pela destruição desse novo e frágil 

epitélio em formação (HESLIN (19)) (KON e NOVAES ( 2 1 ) ) , 

(SWENSON (52)). 

Durante a instrumentação cálculo e cemento ne-

erótico podem ficar aderidos a superfície da ralz, e o suces-

so da gengivectomia depende, em grande parte, da extensão na 
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qual a ra1z e raspada e ap_lainada. Com os fragmentos presen-

r:es a cicatrização Ê: retarda_da, por lSso, uma instrumentação 

controlada, cuidadosa e habilidosa constitui importante requi 

sito opera-tório (GLICKMAN (13)), (HESLIN (19)), (KON e NOVAES 

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

Se a margem da gengivectomia se localizar na 

mucosa alveolar, que e móvel, muito vascularizada, podendo 

conter, além disso, inserçÕes musculares, a formação da gengi 

va inserida com superfície queratinizada sera prejudicada, 

pols, a queratinização e o tipo de epitélio formado estão re-

lacionados com a densidade e a rigidez do tecido 

da ferida, e com a firmeza de sua un1ao ao osso 

conjuntivo 

subjacente. 

Portanto, um conjuntivo denso, com vascularização reduzida e 

com menor hidratação, favorecerá a formação de geng1va inseri 

da com super~icie queratinizada. E tendo geng1va inserida, 

esta proporc1ona urna barreira que protege a musculatura de ex 

pressao, e a mobilidade do lábio e da bochecha de retrairem a 

margem gengiva} livre; e constitui um mecanismo vantajoso pa-

ra as estruturas de proteção dos dentes (KON e NOVAES (21)), 

(SCHLUGER et at. (46)). (SWENSON (52)). 

Quanto a colocação do cimento Clrurg1co, este 

nao deve ser demasiadamente extendido pois resultará em ulce-

raçao e dor. E sendo pouco extendido conduz para formação de 

tecido de granulação, principalmente nos espaços interproxi-

mals, e frequentemente infecção e dor. Para prevenlr lSSo, o 

cjmento cirúrgico é melhor colocado no lado bucal/labial mol-

dando-o com a ação dos lábios e bocheha. Em relação a oclu-

são esta deve ser verificada para que não ocorra sobre-carga 

sobre ela, po1s pode tamb~m produzir danos na genglva e causa 
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ra des]ocamento do Clmento e frequentemente formação de hema-

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

Gengivectomia por quimiocirurgia 

As ~~cnicas correntes de tratamento na enfer-

midade periodontal, muitas vezes nao sao aplicadas devido a 

uma afecção cardiovascular grave ou outros procedimentos que 

podem contra-indicar o uso dos anes~~sicos locais. Em vez de 

expor o paciente aos per1gos da anestesia geral em procedime~ 

tos mais bem sen5iveis, se tem desenvolvi-do um m~todo indolor 

para a eliminação das bolsas. Desafortunadamente, este meto-

do não e especifico e nem aplicado em presença de Lodos os ti 

pos de terreno alveolar e mucosa (ORBAN (38)). 

BARKANN (1939) usou uma soluç~o de fenol 25% 

com 75% cie canfora para agir conforme um analg~sico. Esta so 

loção foi usada para coagular a parede interna da bolsa, se

guindo o uso de curecas para remover o tecido necr6tico (WAI-

TE (57)). E ORBAN (1943) usou um coagulante químico, o para-

formolaldeido (trioximetileno) a 5% em um cimento de 6xido de 

Zlnco e eugenol. Este foi colocado no sulco gengiva} por 2 

dias, o qual resultou em uma necrose localizada e separaçao 

do tecido afetado em 4 a 8 dias. Cicatrização foi completada 

durante 10 ~ 14 dias (GLICKMAN (13)), (WAlTE (57)). 

As vantagens da quimlocirurgia sao gue nao re-

quer analgésico e o procedimento é fácil para se fazer. Há 

porem, desvantagens~ WAERHAUG e LOE (1958) observaram que o 

uso do fenol-canfora facilita subsequente retençao de placa. 
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Im um estudo feito por STAHL e TONNA (1968) comparou a repar~ 

çâo gengiva! seguindo injUria química por fenol core reparaçao 

seguindo injúria Clrurglca. Cauterização da papila resultou 

em severa necrose a qual permaneceu pelo menos 5 dias depois 

do procedimento. Comparando com a ferida . - . 
c1rurg1ca, havia re 

tardamento na epitelização e na orientação funcional das fi-

bras do tecido conectivo; havia reabsorção do osso alvcoJar e 

migração apical da inserção epitelial (WAITE (57)). 

Formação de abscessos periodontais que impedem 

a drenagem do exudato da bolsa e necroses de tecido quando se 

usa em bolsas infra-ósseas sao alguns dos inconvenientes que 

se apresentam. Mas quando se usa com propriàade, 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 urna bolsa periodontal. Este método se faz por 

eletrocoagulação bipolar ou unipolar. Nenhuma delas se justi 

fica como metade de eleição para eliminar uma bolsa. Ambas 

podem ser utilizadas como auxiliares, especialmente nas re-

gloes onde a acessibilidade e limitada e di~icil. Pequenas 

porçoes de tecldo, muitas vezes difíceis de remover com um 

bisturi ou com uma cureta, podem ser extirpadas eficientemen-

te por eletrocirurgia. Muitas vezes é difícil de levar a ca-

bo a gengivoplastia em uma região isolada, e nestes casos e 

Útil a eletrocirurgia. Este procedimento é bastante doloroso 



comparada com a c1rurg1a com bisturj (ORBA~ (38)). 

- FINALIDADE[_' 

1. Remoç5o dos crescimentos gengivais e gengi

voplastia - sao feitas com a agulha eletrodo complementada p~ 

la pequena alça oval ou eletrodos em forma de diamante 

festonar. Ê usada uma corrente (totalmente retificada) 

para 

para 

promover selamento das margens cortadas e coagulação. Em to

dos os procedimentos de remodelacio o eletrodo ~ ativado e mo 

vida num r~pido movimento de ''barbeador'' (LASCALA (24)). 

2. Tratamento de abscesso periodontal agu:io 

a incisão para estabelecer a drenagem pode ser feita com a 

agulha eletrodo sem exercer pressao dolorosa. A 1nc1sao pode 

permanecer aberta porque as margens sao seladas pela corren-

te. Depois que os sintomas agudos cedem, o procedimento reg~ 

lar do tratamento do abscesso periodontal e seguido (LAS CALA 

(24)). 

Z. Hemosta::;ia- o eletrodo e usado. A hemorra 

gia pode ser controlada inicialmente por pressao direta (ar, 

cornpressao ou hernostitico), e a seguir a superfície e levemen 

te tocada com uma corrente coagulante. A eletrocirurgia e 

muito útil para o controle de pontos de sangramento isolados. 

As ãreas de sangramento localizadas interproximalrnente sao al 

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

4. Pericoronarite aguda - a drenagem pode ser 

obtida por incisio do capuz com a agulha eletrodo curva. Uma 
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alça eletrodo e usada para remover o retalhe depois que cedem 

os sintomas agudos (LASCALA (24)). 

- IIVCOJVVENIEN1'ES 

A eletrocirurgia e um método conveniente e eíi 

ciente para cortar ou eliminar tecidos; dá um campo opera-to-

r1o limpo, sem hemorragia. No entanto, o calor gerado pelo 

uso descuidado pode causar um ~er1o risco de dano ao tecido e 

perda de suporte periodontal quando é usado muito perto do os 

so; isto pode limitar seriamente o seu emprego (GLICKHAN 

( 1 3) ) . 

COMPARAÇÕES 

Alguns pesquisadores rela~arn que nao ha di f e-

renças significativas na cicatrização gengival depois da remo 

çao por eletrocirurgia e lâminas periodontais. Outros acham 

que há demora na cicatrização, maior redução na altura gengl-

val e mais lesão ossea. Parece existir pouca diferenç6 no.s 

resultados obtidos depois de uma remoção gengival superficial 

com eletrocirurgia e lâminas periodontais. Entretanto, quan-

do usada para cortes profundos junto ao osso, a eletrocirur-

gia pode causar retração gengival, necrose e sequestro osseo, 

perda de altura ossea, exposlçao de bifurcação e 

dentiria, o que nao ocorre com o uso de lâminas 

(GLICKMAN (13)). 

mobilidade 

periodontais 
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Gengivectomia com Bisel Interno (SCHLUGER Gi aZ. (46)). 

Existem certas condições clínicas para as 

gua1s a gengivectomia ~ desconfort~vel para o paciente, ape-

sar de sua relativa simplicidade. Foi portanto -inevitável 

que algum refinamento fosse introduzido. A gengivectomia de 

bisel lnterno ou invertido- ê um destes melhoramentos. A exci-

sao da gengiva redundante e, essencialmente, a mesma, com a 

importante exceç~o de que pouca ou nenhuma superficie cruente 

da gengiva e exposta. Isto é conseguido por um bisel interno 

- o oposto do longo bise] exposto usado na gengivectomia pa-

drão. 

TÉCNICA 

A gengivectomia com bisel interno e um pouco 

mais difícil do que o método-padrão, devido à necessidade de 

projetar precisamente & margem dos biseis incisados, partlcu-

larmente sobre o Jado da crista onde ela coincidirá precisa-

mente com a margem da 
. . 

crlsta ossea. Ela COTISlSLe, essenci2l-

mente, da incisão e do rebatimento dos retalhos. Visto que 

pelo menos uma superfície ~ im6vel, na composiç~o da clrur-

gla, as incisões sobre o lado palatino devem ser prec2sas e a 

margem deverá ser delineada no corte inicial. 

Existem dois acessos para atingir este requisito 

na superfície palatina: (1) o chamado acesso bordo-cunha e 

(2) um corte inicial totalmente livre que estabelece o bisel 

e a margem. Deve ficar claro que as outras superfícies da 

genglva (outras que não a palatina) - -nao sao incisadas da mes-
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ma mane1ra, quando se usa qualquer um desses acessos, pela 

simples razao de que com o rebatimento do retalho, este, no 

lado vestibular e lingual inferior, torna~se livremente móvel 

~pode ser posicionado marginalmente com precJsao. Com a mu-

cosa palatina, na qual esta t~cnica do bisei interno e usada 

frequentemente, nao hã necessidade de conservar a gengiva, e 

o tecido remanescente e fixado apicalrnente. 

No lado palatino, tanto o acesso bordo-cunha co 

mo o método da lDClsao totalmente livre oferecem duas esc o-

lhas: (1) um cuidadoso corte realizado da margem da mucosa p~ 

latina para margem ossea, com um bordo de forma parabólica s1 

mulando a papila, e (2~ uma lDClsao em reta a margem da cr1s-

ta ossea. Em ambos, o retalho e afinado como parte de seu re 

batimento. A malor parte dos perioàontistas usa a 
. . -
lnClSaO p~ 

latina em linha reta ou levemente ondulada, uma vez que e fei 

ta mais rapidamente e nao sofre grandes desvantagens na c1ca-

trização, quando comparada ã margem palatina incisada parabo-

licamente. O paciente nao parece sofrer dor nem uma 
. . 

c1ca~r1-

zaçao retardada quando e usada a 1nc1sao em linha reta ou le-

vemente ondulada. Para o retalho vestibular, que e facilmen-

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

O acesso h ardo-cunha e simples por s1 so A pr~ 

fundidade da bolsa e delineada com pontos hemorr~gicos da mes 

ma mane1ra que e feita na gengivectomia. Uma gengivectomia 

horizontal e então realizada atraves de todo o campo. Isto re 

sulta em uma margem espessa e rugosa do tecido palatino. De-

ve ser mencionado que a 1nc1sao da margem e feita para segu1r 

o contorno dentário, com recente papila criada. Contudo, ela 
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~ espessa em toda a sua extens~o. Em seguida, urna l~minG de 

DJsturi Bard-Parker n9 15 ou 12B e usada pare 1ncisar marg1-

nalmente urn2 cunha de tecido, pelo corte do bise] 1nterno e 

afinando-se o degrau palatino. Este e a c1~ssica gengivecto-

rnla com bise] inver~ido, uma vez que nenhum retalho e retraí-

do. 

Um procedimento similar sem a margem-cunha po-

de ser usado na gengiva vestibular, que e afinada e bise}aàa 

i.nternarnente da mesma mane1ra, sem o rebatirnento de um reta-

lho, se ele nao estiver indicado. Suturas interrompidas ou 

contínuas sao entao usadas para a aprox1rnaçao justa 

Alguns periodondistas nao aplicam um curativo apos ab 

ras serem colocadas, uma vez que 1sto nao e neces~ar1o, 

na proteçao da ferida nem no controle do retalho. 

final. 

sutu-

nem 

Na gengivectomia com bisei invertido Lotalmen 

te, a incisão e feita no tecido palatino apos os pontos hemor 

rag1cos terem sido marcados delineando a profundidade das boi 

sas atraves ae todo o campc. Lsando us pontos bemorr~gicos 

como um gula e com uma lâmina no biEturi Bard-Parker n9 15, 0 

operador cr1a a incisão marginal e o bisel, com uoa incisao 

cuidadosa e um movimento deliberado e COJJtrolado. o bisturi 

e direcionado em um ângulo tal, de modo a cr1ar um bisei bem 

1ngreme. A lnclsao e repetida, dest~ vez suavemente, e feita 

firmemente para alcançar o osso em toda a sua extensao, de mo 

do que o tecido marginal pode ser removido facilmente com um 

mlnlmo de fragmentos teciduais. As areas interproximais sao 

especialmente vulneriveis a uma ~~cnica incisal descuidada. 

Pode-se deduzir que o segundo método e ma1s ra 
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plao, quando realizado~ por operadores ma1s experientes Isto 

e verdadeiro. Algumas exper1encias anteriores com a técnica 

de margem-cunha sao bew Uteis no método de lDClsao malE rap1-

do e mal~ direto. Duas consideraç;es devem ser rnantidaE em 

mente: 

1. Quanto ma1s espesso for o tecido lDClSado, 

ma1s longo sera o bise]. Deve-se tomar cuidado ao lDClsar-se 

a gengiva paJatina. Esta e uma area comumente tratada com um 

bisei interno, tanto na gengivectomia como no rebatimento do 

retalho. Por causa da presença de pequenos ramos da artéria 

palatina, os qua1s vem do ramo principal verticalmente ao lon 

go do bordo laLeral do palato, e comum lesar estes ramos O 

sangramento destes vasos pode ser problemitico. 

2. Na lTIClsao com bisel interno, existe uma 

tend~ncia a fazer esta incisio quase vertical, de modo que o 

tecido remanescente tenha um bisei longo extremamente fino.Is 

to confere duas vantagens aparentes no maneJo do retalho: ' ' 
' ' 

~ margem longa e delgada e facilmente adapt~da a margerr cervJ 

cal da ferjda, e (2) a forma pÔs-operatória imediata e aparen 

temente super1or aquela que seria no caso de um bisel 11ge1r~ 

mente mais espesso. 

Ambas as vantagens sao ma1s aparentes do que 

rea1s. Em pr1me1ro lugar, e um erro considerar-se que, uma 

vez que a superficie do retalho cons1ste de tecido ceratiniza 

do maduro, a necrose marginal do retalho sera m1n1ma. Quanto 

mals delgado for o retalho a custa da lâmina propr1a, ma1or 

sera a perda de tecido marginal atraves de necrose. A prec1-
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sao do contr_ole do retalho marginal e ilu-sória. 

A aparenc1a elegante p6s-operatória imediata 

'.,margem- e transitória. A perda dos bordos proximais e mar-

~oais do retalho atrav~s da necrose do bordo do retalho dei-

xa degraus e crateras gengivais feias. Felizmente, isto e 

temporário e responde bem ao estímulo e a higiene. 

- VANTAGENS DA GENGIVECTOMIA COM BISEL INTERNO 

1, Vantagens Óbvias em relação ao conforto do 

paciente sao devidas ao fato da gengivectomia com bisel inter 

no nao expor o tecido incisado apos o fechamento. Isto e pa2:_ 

ticularmente bom sobre o tecido palatino, onde a geng1va e es 

pessa (o que requer urna incisão larga) se constitui uma are a 

de ativa participação lingual na fonação, mastigação, e de 

simples curiosidade por causa do seu contorno não familiar. 

2. A ci~atrização superficial é bem rápida, de 

modo que os curativos são necessários por um período de tempo 

relativamente pequeno. De fato, muitos periodontistas habili 

dosas dispensam o curativo p6s-operat6rio e alcançam urua exce 

lente cicatrizacão e conforto para o paciente. 

3. Pr6teses parc1a1s removíveis e placas de 

mordida podem ser usadas normalmente, com pequenos períodos de 

interrupção. 

- DESVANTAGENS DA GENGIVECTOMIA COM BISEL INTERNO 

Como em todo método, existem certas desvanta-

gens que devem ser pesadas contra os bene~icios esperados. A 
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gengivectomia com bisel interno nao e uma excessao. 

1. Durante a cicatrização, c vala resultante 

criada pelo bisel interno prec~sa ser eliminada posicionando-

-se seguramente o tecido incisado em volta das areas cervi-

cais dos dentes no campo. Isto e a chamada adaptação, e r e-

quer muito cuidado e atenção. Muitas vezes, a margem e segu-

ra por suturas. Ocasionalmente é possível eliminar-se urna 

margem esburacada com um curativo, mas este método, usado soz1-

nho, nao e de confiança. Na ma1or1a dos casos, os curativos 

sao mac1os e cedem durante um perÍodo de tempo considerâvel a 

pos terem sido colocados, e o deslocamento e a distorção da 

margem frequentemente ocorrem sem estar sendo vi~ivel ao ope

rador at~ o curativo ser removido, revelando margens espessas 

e feias que se posicionam bem afastadas dos colos das ra1zes. 

Além da retençao de alimentos e dificuldades na manutençao,as 

margens espessadas podem requerer uma futura remodelação pela 

gengivoplastia. 

2. O tempo e a habilidade neces~ar1os para a 

realização da gengivectomia com bisel interno sao considera-

velmente maiores do que para uma simples gengivectomia de bi-

sel externo. O delineamento prec1so dos retalhos, as suturas 

e 0 controle geral do retalho sao todos consumidores de tempo. 

3. Problemas com sangramento p6s-operat6rio sao 

ma1s comuns do que na simples gengivectomia. 

nao constituem problema. 

Estes, contudo, 
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- CURATIVOS PARA GENGIVECTOMIA COM BISEL IN'!'EF!N() 

Os curativos para a gengivectomia com bisei ln 

terno sao de pouca importância, uma vez que nenhuma proteçao 

e neces~ar1a e o curativo torna-se meramente uma lntervençao 

na adaptação do retalho. O retalho é firmemente posicionado 

e fixado no lugar geralmente por 7 dias. 

dentistas remove o curativo ap6s 7 dias. 

A maioria dcs peri~ 

Muitos alcanç2m o 

controle do retalho apenas por meio de suturas, e 

completamente os curativos quando um retentor nao e 

rio para o reposícionamento. 

dispensam 

neces-sa-

t- 6bvio que, muito embora a aplicação atual do 

curativo seja um assunto simples, as indicações para 2 sua 

aplicação sao repletas de objetivos e usos, Por exemplo, no 

caso de um longo retalho que deve ser seguro firmemente con-

tra a ra1z de um dente, torna-se Óbvio que uma simples apos1-

çao nao e suficiente. É necessar1a alguma pressao firme cons 

tantemente exercida sobre o retalho contra a ra1z. Se aplica 

do ad~quadamente o cimento acrílico pré-misturado, que manle

ra a pressao apos ter-se polimerizado, alcançará este objeti-

vo. 

Se, por outro lado, o retalho c curto e há uma 

apreciável exposição marginal, entao o curativo ê protetor no 

sentido real de cobrir os tecidos interproximais e 

expostos. Se as suturas sao usadas, com alguma folga para 

permitir um deslocamento apical, o cimento cirúrgico ajuda a 

repos1çao apical, exercendo um empurre apical, e reforçando o 

deslocamento limitado. 



- CUIDADOS P6S-OPERA!J'ÓRIOS DE GENGIVEC'I'OMIA C0/>1 EISEL 

- ' . )_. 

Os cuidados p6s-opera~6rios da gengivECctomla 

com bisel interno sao extremamente curtos e simples. o con-

farto do pac1enre e a regra, de modo que nao deve haver bi-

se1s incisados expostos sen~1ve1s ao toque e a condÍI:::Jentos. 

As suturas e os curativos podem ser facilmente dispensados 

apos 7 ou 10 dias. A cicatrização inicial nao signific2 urna 

cicatrização completa, mas a recuperaçao em 10 dias progride 

a um ponto que os tecidos não requerem mais proteçao espe-

c ia l. 

No acompanhamento p6s-opera~6rio, o operador 

relativamente inexperiente sente-se um pouco desapontado com 

a forma dos tecidos à medida que a cicatrização progride. É 

necessar1o que seJa lembrado que todos os retalhos bise lados 

internamente, com as margens do retalho findando em uma mar-

gem mals fina, apresentam alguma necrose marginal onde o tecl 

do e muito delgado para sobreviver. Em decorrência deste fe-

nomeno comum, as margens geng1va1s aparecem espessas, surgem 

crateras geng1va1s interproximais onde nada existia pré-oper~ 

toriamente, e mostram um novo tecido de granulação que emana 

como um colarinho cervical do espaço periodontal. Estes con 

tornos duplos nao persistem por muito tempo. Eles cedem a ma 

nutençao e ao estÍmulo, de modo que em 4 ou 5 semanas o novo 

tecido marginal mistura-se com o antÍg{J), originando-se um con-

torno normal, Se eles falharem em cicatrizar adequadamente 

uma simples gengivoplastia pode ser feita em poucos minutos 

para corr1g1r as discrepâncias marg1na1s. Muitos períodontí~ 

tas fazem estas gengivoplastias corretivas, rotineiramente, 
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duas semanas apos a c1rurg1a. 

Alguns periodontísta evitam ou m1n1rn1zaiT a ne

crose marginal fazendo um corte horizontal de aproximadamente 

rnm antes de 1n1c1ar a incisao com bisel interno. Este pro-

cedimento evita que a margem do retalho termine em bordo mul

to fino, minimizando a necrose marginal. 



GENGJVOPLASTIP, 

JNTRODUÇAO 

A relação entre forma e função da unidade den-

togengivaJ e um conceito importante. Pelo comum, a topogra-

fia adequada desses tecidos em suas relações mutuas mantém a 

saúde periodontal mais facilmente. Sem rl~vida, h~ varias fa-

tores de modificação, um dos qua1s e a habilidade e constan-

c1a do paciente nos procedimentos de fisioterapia case1ra. Se 

r1a grande erro pretender que cada caso se ajuste a uma forma 

gengival pré-concebida, de igual mane1ra que nao se pode enca 

rar cada caso em uma iDéia pre-concebida da oclusão. Os fato 

res individuais decidiram se deve efetuar-se gengivoplastia e 

a amplitude com que esta t~cnica e conceito sao empregados 

(ORBAN (38)). 
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DEFINIÇAO - OBJETIVOS 

A doença gengival e periodontaJ frequentemente 

produz deformaçóes na gengiva, o que interfere na passagem nor 

mal de alimentos, ac~mulo de placa e restos alimentares lrr1-

tantes, o que prolonga e agrava o curso da doença. Fendas e 

crateras gengivais e erosão de papilas interdentârias causa-

das por gengivite ulcerativa necrosante aguda e crescimento 

gengival são exemplos destas deformaçÕes (GLICKMAN (13)). E 

para remodelar estas deformaÇões fazemos uso do procedimento 

da gengivoplastia que e a intervenção cirúrgica usada para res-

tituir as características anãtomo-funcionais norma1s da geng~ 

ca, fazendo com que volte a ter conformação fisiolÓgica, a 

fim de obter melhoras no aspecto e na função (GOLDMAN e RUBEN 

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

reconstituição do contorno festonado da margem gengiva] que 

deve terminar em zero graus com a superfície do dente; o adeJ 

gaçarrento da espessura papilar; acentuaçao dos sulcos interden 

tais ou canais de escape que estendem-se da papila interden-

tal à gengiva inserida (LASCALA (24)). 

A gengivoplastia remove os tecidos mais em es-

pessura do que propriamente na sua altura ~érvico-apical, sem 

interferir com a altura_da inserção epitelial. Devido a esta 

característica de remover tecidos em espessura, a gengivopla~ 

tia também pode ser auxiliar de outros procedimentos cirúrgi-

cos, tais como gengivectomia, para adelgaçar e afinar as bor-

das gengivais; e determinados tipos de retalhos. Nestes Últi 
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mos pode ser feita durante o ato 
. . 

clrurg1co, antes do afasta-

mento do retalho ou apos a diferenciação morfolÓgica do8 teci 

dos operados. A maturação ocorre aproximadamente no período 

de tres meses. Quando as alterações geng1va1s 
. . 

sao consequen-

cias de modificaçÕes do tecido Ósseo, a gengivoplastia passa 

a ser coadjuvante da osteoplastia. Nestes casos também deve-

mos aguardar a maturação tecidual (GOLDMAN e RUBEN (14)), (LAS 

CALA(24)). 

Para que se realize a gengivoplastia e neces-

sar1o que a geng1va seja consistente e fibrótica e por 1550 

deve-se proceder anteriormente a uma raspagem e curetagem ge~ 

gival, para eliminar o edema inflama-tório, e como consequência 

reduzir ao m~ximo pos-sivel o volume gengival. Este procedi-

mento visa proporc1onar ma1or estabilidade aos tecidos (LASCA 

LA (24)). 
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IND!CACAO 

1. Promove~ o adelgaçamento gengival - e indi-

cada nos casos de espessamento dos tecidos da gengiva. Este 

espessamento pode ter diversas causas: pode ser resultante de 

adaptação de coroas ou de retentores de aparelhos fixos. Nes 

tes casos geralmente a gengiva apresenta-se apenas ligeirame~ 

te engrossada. Pode ainda ser causada por 
. . 

clrurglaS a reta-

lho, Esta e uma ocorrenc1a mals ou menos habitual em casos 

deste tipo de quando no ato operat6rio nao e feita 

gengivoplastia antes do afastamento dos tecidos. Por esta ra 

zâo foram desenvolvidas diversas técnicas a retalho que llll-

cialmente utilizam-se da gengivoplastia. Outras vezes este 

engrossamento e provocado ou resultante de técnicas lncorre-

tas de osteoplastia. Quando isto ocorre, não adianta ser rea 

lizada uma gengivoplastia sobre a area em questão, porque a 

correção definitiva ~6 seri alcançada por uma nova osteoplas-

tia. Finalizando, podemos citar o engrossamento das margens 

da ferida cirúrgica durante o ato operat6río. Na gengivecto-

mla, durante o ato operat6rio, devido â remoção da porçao ma~ 

ginal da gengiva, mesmo quando é imprimida certa inclinação 

ao bisturi, pode formar-se um ligeiro degrau na gengiva excl-

sada. Fato este que decorre da natureza densa e fibr6tica dos 

tecidos indicados para sofrerem gengivectomia, o que explica 

também ser esta uma ocorrencla frequente na palatina (LASCALA 

(24)). 

2. Eliminaç~o dos pigmentos de melanina - os 

indivíduos melanodermos possuem na genglva estes pigmentos. 

€ comum tamb~m nas pessoas morenas ou da raça amarela. A me-
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lamina pode apresentar-se em formas diversas tais como em nu-

cleos Lrregulares, estriada, em faixas e etc., espalhadas al-

gurnas vezes em toda a geng1va inserida. A melanina exibe- se 

em forma de manchas castanhas ou pretas, contrastando com 0 

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

loração variam bastante, desde as cores rna1s - -tenues as ma1S 

intensas. As ~élulas contendo pigmento estão presentes na ca 

mada basal do epit~lio gengival, portanto, o epi~~lio deve 

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

3. HiperLasias geng~va~s - resultam de urna exu 

berãncia de tecido gengival, devidas ao uso de medicamentos 

anticonvulsivantes ou sao decorrentes de uma hiperplasia idio 

pática localizada; podendo ser causada por açao de um irritan 

te local, ou ainda por alteraçÕes hormonais (LASCALA (24))' 

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

4. Crateras interproximaiB - seque1a de GUNA, 

resultam da necrose do âpice da papila, causando uma . -lnversao 

anatômica da mesma. As crateras geng1va1s possuem o apice 

truncado e concavo voltado para apical. Ocasionalmente ao 

crateras geng1va1s ocorrem devido a procedimentos incorretos 

de preparos e rnoldagens de cavidades (CARRANZA (6)), (GLICK-

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

5. Aumento de corda c-Z.i:nica - ao têcnicas a-

tuais de preparo e mo1dagem de cavidades, os recursos ortodôn 

ticos e a necessidade de aumento da coroa clÍnica para trata-

mnto endodôntico tornaram este procedimento de solicitação 
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frequente em cirurgia periodontal. Devemos estar cientes po~ 

rem que a gengivoplastia pode nao causar um afastamento defi~ 

nitivo, ocorrendo nio raramente, o retorno da margem gengival 

para a pos1çao que ocupava antes do procedimento 
. . 

c1rurg1co 

(LASCALA (24)). 

6. Erupcão passiva alterada~ a gengiva nao re 

trocede a pos1çao normal e o tecido continua sobre a superfí-

ele convexa da coroa donde se acha submetido a urna irritação 

cron1ca. A consequenc1a desta irritação cran1ca desenvolve 

algumas vezes uma hiperplasia gengival. A gengivoplastia se 

utiliza para situar a margem gengival em sua pos1çao protegi-

àa normal na un1ao cemento-esmalte (PRICHARD (42)). 

?. Bolsas gengivais - as bolsas gengivais pau-

co profundas que nao intervem a forma arquitet~nica festonada 

normal do periodonto podem ser corrigidas por gengivoplastia 

se nao hâ aberrações ou defeitos osseos subjacentes (PRJCHARD 

(42)). 
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T[CNICAS 

], Bisturis - o procedimento 
. . 

Clrurglco ser a di 

t ••• Io pelo tipo de correçao que pretendemos realizar na gengi-

va. Se o caso for de adelgaçamento de porçÕes gengívaís en-

grossadas, estas serao desgastadas a~e tornarem-se de espess~ 

ra conveniente ou seJa, terminando a zero graus com a superfi 

cie do dente. As papilas sao biseladas inicialmente por melo 

alicate de cuticula, e, em seguida, com o ''calcanhar'' do bis-

turi de Kirkland, processa-se ao adelgaçamento por desgaste 

ou esfolamento da gengiva engrossada. Este desgaste com bis-

turi ~ realizado tanto por vestibular quanto por lingual. Pra 

ticarnente o mesmo tipo de manobra cirúrgica é realizada quan-

do deseja-se a remoção da melanina. A remoçao efetiva deste 

pigmento s6 ~ alcançada quando logramos ultrapassar a camada 

basal do epit~lio, deixando o cor1um gengiva! exposto, o que 

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

Da mesma forma, para a eliminação de bolsas ge~ 

g1va1s, das hiperplasias, crateras e desníveis geng1va1s uti-

lizarno-nos basicamente de uma mesma ~~cnica. 

Com o bisturi de Kirkland fazemos a lDClSaO 

pr1mar1a CUJa base e orientada pelo fundo da bolsa gengiva] ou 

ainda se for o caso pela porçao malS apical do excesso gengi-

val causado pela hiperplasia. A incisão primária é contínua 

e deve ser feita uniformemente para evitar futuros desníveis 

na gengiva. No caso de tratar-se de crateras geng1va1s a lU-

c1sao deve ser feita na base das crateras. As bases das era-

teras apos cicatrização, tr~nsformar-se-ão no ap1ce das pap1-



• 6 1 . 

1 as . Nos desníveis gengivais, a base da 1nc1sao e orientada 

pela porçao da gengiva que estiver em pos1ç~o mais apical, n 1 

velando-se as outras por ela. 

Com o bisturi de Orban, suprimimos os tecidos 

interproximais, biselando-se neste mesmo ato 

dentais. 

papilas 1nter 

É escusado dizer que a operaçao e realizada tan 

to no lado vestibular quanto na lingual. Estas duas inci-

soes sao unidas, na distal do- ~ltimo dente presente no herniar 

co por uma incisão unificadora feita pelo bisturi de Kir-

kl and. 

Remove-se o tecido excisado. Processa-se em 

seguida o adelgaçamento das margens, incisadas da mesma forma 

que realizamos o adelgaçamento gengiva!, esfolando-se com o 

Jado mais ]argo o bisturi de Kirkland a superfície gengival, 

e dando-lhe a configuraçBo anatõmica normal, ou seJa, 

nando em zero grau em relação à superfície do dente. 

Com o cortador ou alicate de cutícula, 

termi-

COTrl-

ge-se e adelgaça-se a papila interproximal por vertibular. Na 

lingual, pode-se fazer o mesmo com o uso de tesouras clrurgl

cas anguladas. 

Quanto ao aumento de coroa c1Ínica, pode com-

preender um Unico dente ou mais de um dente. No caso de ser 

um só dente e havendo necessidade de aumentarmos a coroa, a 

exclsao gengival é feita em forma de um anel em torno da mes

ma. Hi casos em que ~o se faz necessarla a remoção da porçao 

vestibular ou lingual. Em se tratando de mais de um dente 
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remove-se urna faixa uniforme de gengiva das faces vestibular 

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

Cuidado especial deve ser tomado na lDCisao das 

papilas interproximais. A inclinação da ponta do bisturi de-

ve ser correta, para evitar apos a cicatrizaçio, o· aparecime~ 

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

CBARD (42)). 

2. Instrumentos rota-tór,ios - a técnica da gen-

givoplastia com o uso de pedras ou rodas com grinulos grossos 

de diamante foi introduzida na cirurgia periodontal por Fax, 

Walter e Friedman em 1955. Uma das maiores vantagens do seu 

uso reside na simplicidade do método, facilidade de manipula

çao, rapidez de execuçao e adaptação simples para cada caso. 

A gengivoplastia e executada por esfolamento 

ou abrasão das superfÍcies geng1va1s, sob um jato continuo de 

agua. 

As desvantagens desta técnica residem no desen 

volvimento excess1vo de calor, em arranhÕes das superfícies 

dentárias, em lesÕes nos tecidos subjacentes, além de termos 

que compJetar e dar acabamento i area, com tesoura e bisturi. 

A eliminação dos pigmentos pode também ser fei 

ta por esta técnica (LAS CALA (24)), (PRlCRARD (42)). 

3_ E!etrocirugia - e baseada no uso de correo-

te elétrica, 
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As vantagens do seu uso ba~eiarn-se nos Íatos 

de que a incis~o e a coagulaçio sao simu]t~neas; nao h~ neces 

siàade de pressão para fazer-se a 1ncisão. Entretanto, quan-

do usada inadequadarnent~, resulta em necrose ossea com seque~ 

tro e s)ntomatologia pós-opera-tória dolorosa, o que nao deixa 

de ser uma desvantagem. Outra desvantagem do seu uso Teside 

no fato da cicatrização ser mais demorada, polS forma-se uma 

escara, e ·so apos esta ter sido eliminada pelo organ1smo e 

que se inicia o processo de recuperaçao (LASCALA (24)). (PRI-

CHARD (42)). 

Ap6s obter o contorno desejado, a arca e reco-

berta com um cimento . . 
Clrurglco, dispensando-se a recolocação 

de nova cobertura apos uma semana (LASCALA (24)). 
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CONCLUSAO 

A t~cnica da gengivectomia e um dos procedime~ 

tos de c1rurg1a periodontal que tem por finalidade eliminar 

bolsa periodontal e cr1ar um ambiente favorâvel para a restau 

raçao do contorne gengival fisiológico e permite instituir me 

didas higienicas corretas. Para 1sso, deve-se respeitar o c 

prlnClplOS da cirurgia e executâ-la com indicaç6es prec1sas e 

restritas. Duas condiçÕes lmpoern-se: quantidade suficiente 

de geng1va inserida e natureza fibrõtica da gengiva. 

Ê um procedimento que requer simplicidade, fa-

ci]idade e rapidez na execuçio da ~~cnica. Apesar dessas van 

tagens, alguns autores tem se utilizado da 1nc1sao com bisel 

interno, pois citam que promove cicatrização mais rápida e 

pôs-operatório ma1s confortável, por causar uma ferjda clrur

gica fechada e nio aberta corno ~ o caso da gengivectomia. 

Pôs-operatoriamente a gengivectornia nos traz 

corno desvantagem uma retraçio da margem gengival, ocasionando 

um aumento de coroa clínica e trazendo problemas estéticos 

principalmente na reg1ao anterior. Em assoclaçao com a retra 

ção gengival pode surglr sensibilidade das ra1zes. 

Simultânea ou separadamente a gengivectomia p~ 

de se realizar a técnica da gengivoplastia, que vlsa dar uma 

nova forma aos tecidos, fazendo com que voltem a ter urna con

formação fisiolÓgica adequada. 

Em relação a cicatrização, o epit~lio cobre a 

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



20 2 35 dias, ocorre total regeneraçao e maturaç~o 

com recuperaçao da morfologia gengiva! normal 

Poctanto a gengivectomia e uma das 

cas que quando usada em situaçÕes apropriadas e um 

procedimento terap~utico. 
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