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RESUMO

A crescente procura de melhorias estéticas e funcionais dentdrias, sobretudo a nivel
mucogengival, conduziu a natural evolugdo, otimizacao e refinamento dos procedimentos

periodontais.

A microcirurgia foi introduzida recentemente no campo da Periodontologia e trata-
se de uma técnica minimamente invasiva, executada com o auxilio do microscépio

cirdrgico, instrumentos especificos e materiais e técnicas de suturas adaptadas.

A presente revisdo sistemdtica aborda, de forma geral, conceitos anatomicos e
estruturais do periodonto, introdu¢ao da microcirurgia na Medicina Dentdria, principios,
materiais e técnicas microcirdrgicas, enfatizando a sua aplicacdo na cirurgia plastica

periodontal.

Também sdo descritas, ao longo desde trabalho, as diferengas entre a abordagem

minimamente invasiva e a cirurgia periodontal macroscépica, dita convencional.

Palavras-chave: Medicina Dentdria; Periodontologia; Cirurgia Plastica

Periodontal; Microcirurgia.






ABSTRACT

The increased demand for dental aesthetics and functional improvements, specially
at mucogingival tissues, led to the natural evolution, optimization and refinement of the

periodontal procedures.

Microsurgery was recently introduced in the field of periodontics and it’s a minimally
invasive technique that is performed with the aid of surgical microscopes, smaller

instruments and specific suture materials and techniques.

The present review provides an overview of the anatomical and structural concepts of the
periodontium, the introduction of microsurgery and its principles, materials and techniques

in dentistry while emphasizing their application in periodontal plastic surgery.

In this work, the differences between minimal invasive approach and the macroscopic

surgery will be discussed as well.

Keywords: Dentistry; Periodontology; Periodontal Plastic Surgery; Microsurgery.
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Introdugdo

I INTRODUCAO

1. Principios Basicos Anatomicos e Estruturais na Periodontologia

Num século em que o envelhecimento populacional € considerado problematico, a
prevaléncia de doencas periodontais é cada vez maior, aumentando, consequentemente,
a necessidade de protecdo e reparagao destes tecidos (Andrei, Dinischiotu, Didilescu,

Ionita, & Demetrescu, 2018).

O médico dentista deve ter conhecimentos anatdmicos basicos sobre as caracteristicas
e particularidades do periodonto se pretende intervir na saide periodontal do paciente

(Andrei et al., 2018).

1.1 Periodonto

Periodonto € o termo utilizado para descrever os tecidos envolvidos no suporte
dentério, incluindo o osso alveolar, o cemento radicular, a gengiva e o ligamento

periodontal (Figura 1) (Dentino, Lee, Mailhot & Hefti, 2013).

Trata-se de uma regido altamente dindmica sujeita a uma remodela¢do continua,
niveis altos de stress mecénico e processos inflamatdrios em caso de doenca periodontal

(Luan et al., 2017).

Ap6s a migracao das células da crista neural para o primeiro arco branquial, as células
da lamina dentéria recém-formada desenvolvem-se no tecido mesenquimal subjacente,
dando origem ao 6rgao de esmalte (componente epitelial), a papila dentéria e ao foliculo
dentério (componentes mesenquimais). Os tecidos de suporte periodontal t€ém origem no

foliculo dentario (Nibali, 2017).

E importante salientar que cada um dos componentes do periodonto apresenta uma
estrutura extremamente especializada, definindo assim, a sua fung@o bioldgica. Desta

forma, a funcdo adequada dos tecidos periodontais estd intimamente relacionada com a
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integridade estrutural e interagdo de cada um dos seus componentes (Nanci & Bosshardt,

2006).

1 Enamel

Crown

Dentine

Gingiva
Dental pulp

Periodontal
ligament (PDL)

Roots

# Cementum

Alveolar bone

= Blood and nerve
supply

Figura 1 — Diagrama seccional de um dente molar adulto. Do lado esquerdo, o dente encontra-se dividido
em Coroa (por¢do superior) e Raiz (por¢do inferior). Do lado direito, de cima para baixo, estd indicado:
Esmalte, Dentina, Gengiva, Polpa Dentaria, Ligamento Periodontal, Cemento, Osso Alveolar e Irrigacio
sanguinea e nervosa.

Imagem gentilmente cedida por Paul T. Sharpe, 2016.

1.1.1. Gengiva

Trata-se de um tecido mole que envolve os dentes e separa o periodonto do espaco
oral externo. O tecido gengival € composto por uma porcao epitelial e uma lamina prépria

subjacente. Histologicamente, compde a mucosa mastigatéria (Tang, Li, Xie & Jin,

2011).

A gengiva cobre a crista alveolar, o septo dsseo interdentdrio e a por¢ao coronal do

processo alveolar até a linha mucogengival (Groeger & Meyle, 2015).

O epitélio gengival apresenta uma funcdo protetora dos tecidos subjacentes. A
secrecao salivar potencia esta protecao através da lubrificacao da superficie epitelial e da

capacidade antimicrobiana (Groeger & Meyle, 2015).
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O tecido epitelial gengival divide-se em trés compartimentos funcionais: o epitélio
gengival externo, o epitélio do sulco e o epitélio de unido. J4 o tecido conjuntivo é
formado pela por¢ao de tecido conjuntivo profunda e superficial (Nanci & Bosshardt,

2006).

7z

O epitélio gengival externo € um epitélio pavimentoso queratinizado capaz de
suportar as forcas mastigatdrias e outras forcas traumdticas presentes no ambiente oral.
As células da camada queratinizada superficial sdo constantemente renovadas através do
estrato basal epitelial promovendo a maturagdo epitelial. Os queratindcitos sdo o principal
componente celular, no entanto, embora em menor quantidade, estio também presentes
as células de Langerhans, células de Merkel, melandcitos e células inflamatérias (Han,

Menicanin, Gronthos, Bartold, 2014).

O epitélio do sulco estabelece a transicdo entre o epitélio de unido e o epitélio
gengival externo e constitui o sulco gengival (Dabija-Wolter, Bakken, Cimpan,
Johannessen, & Costea, 2012). Trata-se de um epitélio pavimentoso estratificado ndo

queratinizado (Groeger & Meyle, 2015).

O epitélio de unido limita a base do sulco gengival e promove o selamento do
compartimento inferior dos tecidos periodontais. Trata-se de um epitélio pavimentoso
estratificado ndo queratinizado com uma elevada taxa de renovacdo celular, que se
desenvolve a partir do epitélio reduzido do 6rgdo de esmalte, durante a erupcao dentaria.
Forma um colar em redor da zona cervical do dente, e o seu limite apical geralmente
atinge a juncdo amelocementdria. A doenca periodontal desenvolve-se quando esta

estrutura é lesada (Nanci & Bosshardt, 2006).

A largura da gengiva aderida € definida como a distancia entre a linha mucogengival
e a projecdo sobre a superficie externa do fundo do sulco gengival. E firme e resiliente,
estando aderida ao peridsteo do osso alveolar subjacente. O seu epitélio € queratinizado

(Mehta & Peng, 2010).

A avaliacdo da largura da gengiva aderida é um dos parimetros a ter em consideragcao

numa avaliacdo periodontal. Periodontologistas relataram que este tecido é importante na

11
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distribui¢do de forcas de tracdo muscular e da mucosa livre, assim como no suporte do

trauma aquando na escovagem e mastigacao (Mehta & Peng, 2010).

1.1.2. Processo Alveolar

O osso alveolar constitui a estrutura mais instadvel do periodonto, sujeito a um
processo continuo de remodelacdo e elevada sensibilidade a estimulos externos (Monje

et al., 2015).

Apesar de grande parte do osso alveolar ser composto por osso trabeculado, este
contém também osso compacto adjacente ao ligamento periodontal, chamado de lamina
dura. Trata-se de um tecido conjuntivo mineralizado, composto por 23% de tecido
mineralizado, 37% de matriz organica (sobretudo colagénio) e 40% de dgua (Jiang et al.,

2016).

A homeostasia e a funcdo bioldgica do osso alveolar é garantida por um conjunto de
células, sendo estas: 0s osteoblastos, os ostedcitos, os osteoclastos, os adipdcitos, células

imunocompetentes e células endoteliais (Jiang et al., 2016).

E o equilibrio entre a reabsor¢do e a formacdo dssea que determina a massa dssea.
ApOs a reabsorcdo Ossea, sdo libertadas proteinas morfogenéticas Osseas, fator de
crescimento fibrobléstico e fator de crescimento transformador-b da matriz orgénica,

induzindo os osteoblastos para a formacgao 6ssea (Feller et al., 2015).

1.1.3. Ligamento Periodontal

O ligamento periodontal € um tecido conjuntivo que estabelece a ligacdo entre o
cemento e o osso alveolar através de feixes de colagénio do tipo I, mais conhecidos por
fibras de Sharpey. A largura do ligamento periodontal em homeostase é de,

aproximadamente, 0.15-0.38 milimetros, dependendo do dente (Jiang et al., 2016).

12
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A sua estrutura € assegurada sobretudo por fibras de colagénio tipo I, embora se
encontrem presentes, também, fibras de colagénio do tipo III, IV, V, VI e XII. Sendo uma
rede de fibras e vasos sanguineos, proporciona estabilidade mecanica e funciona como
“amortecedor”, protegendo o dente € o osso alveolar das forgas oclusais derivadas da
mastigacdo. Para além disso, juntamente com a gengiva, cria uma barreira protetora
contra os agentes patogénicos da cavidade oral e desempenha um papel importante a nivel
sensorial do sistema mastigatério. Em caso de doenca periodontal, estas capacidades

encontram-se debilitadas (Jong, Bakker, Everts & Smit, 2017).

Os fibroblastos constituem cerca de 50 a 60% do total dos elementos celulares
presentes no ligamento periodontal. Outras células do ligamento periodontal incluem os

macréfagos, linfocitos e células endoteliais (Jiang et al., 2016).

A integridade do ligamento periodontal € mantida pela alta taxa de renovacao celular
do colagénio. Estudos relatam que o colagénio adjacente ao cemento € mais maduro do
que o que se encontra adjacente ao 0sso, o que sugere que a remodelacdo do ligamento
periodontal do lado ésseo aconteca mais rapidamente. Este fendmeno pode ser explicado
pelo alto indice de remodelac@o do osso alveolar, enquanto que, sob condi¢des normais,

o cemento ndo sofre renovacao celular (Jong et al., 2017).

1.1.4. Cemento Radicular

O cemento radicular € um tecido conjuntivo mineralizado e avascular que cobre a

superficie radicular e estd aderido a dentina radicular (Han et al, 2014).

E composto por contetdo inorganico, sobretudo hidroxiapatite e, também uma matriz
organica constituida maioritariamente por colagénio tipo I, proteoglicanos, glicoproteinas

e dgua (Arzate, Zeichner-David & Mercado-Celis, 2015).

A sua fungdo principal € a fixagdo das fibras de Sharpey do ligamento periodontal

(Arzate et al., 2015).

13
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O cemento radicular pode ser de dois tipos: acelular (ou primério) e celular (ou
secunddrio). Esta classificacdo depende da presenca ou auséncia de células e na origem

das fibras de colagénio presentes na matriz extracelular (Nanci & Bosshardt, 2016).

1.1.4.1. Cemento Acelular ou Primario

O cemento acelular encontra-se na dentina radicular e na por¢do cervical da raiz e é
responsavel por fixar os feixes de fibras do ligamento periodontal a superficie dentaria

(Han et al., 2014).

A sua formacao € lenta. O grau de mineralizacdo € de cerca de 45-60%, sendo que,

segundo exames radiogréficos, a sua camada interna é menos mineralizada (Nanci &

Bosshardt, 2006).

1.1.4.2. Cemento Celular ou Secundario

O cemento celular estd presente na por¢ao apical da raiz. Este tipo de cemento possui
uma fun¢do adaptativa, permitindo o movimento dentdrio aquando do tratamento

ortoddntico (Han et al., 2014).

O colagénio produzido pelos cementoblastos (fibras de colagénio intrinsecas) e os
cementoblastos presos nas lacunas no interior da matriz, sdo as caracteristicas distintivas

deste tipo de cemento (Nanci & Bosshardt, 2006).

O baixo grau de mineralizacdo deste cemento pode ser justificado pela disposi¢ao
heterogénea do colagénio, a sua rdpida formacdo e a presencga de células e lacunas (Nanci

& Bosshardt, 2006).

14
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1.2. Tecidos Aderidos Supracrestais

Os tecidos aderidos supracrestais, anteriormente referidos como “espaco biologico™,
sdao compostos pelo epitélio de unido e pela insercao conjuntiva supracrestal (Caton et al.,

2018; Jepsen et al., 2018).

Funcionam como uma barreira de tecidos moles que evita a penetra¢do bacteriana. A
porc¢ao de tecido conjuntivo € particularmente importante no suporte do epitélio, evitando
a sua migracao apical (Diaz-Sanchez, Soto-Pefaloza, Pefiarrocha-Oltra, & Pefiarrocha-

Diago, 2019).

A invasao dos tecidos aderidos supracrestais estd associada a inflamacdo e perda de

insercdo periodontal (Jepsen et al., 2018).

15
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Cirurgia Periodontal

1.1. Principios Gerais

Muitos dos principios cirdrgicos utilizados atualmente sdo baseados nos ensinamentos
de William Halsed que, no século XIX, desprezou as préticas cirtirgicas que usavam a forca
e defendia métodos cujo tratamento dos tecidos era de forma delicada. “Os Principios de
Halsted” sdao reconhecidos na pratica cirurgica contemporanea ¢ permanecem ainda hoje

como uma referéncia (Bateman, Saha & Pearson, 2008).

A doenca periodontal € uma doenca infeciosa caracterizada pela inflamacdo dos
tecidos de suporte do dente. Esta doenca pode levar a destruicio do ligamento
periodontal, do osso alveolar, e consequentemente a perda dentdria. O tratamento da
periodontite tem como objetivo evitar a sua progressdo, reduzir os sintomas e percecao
da doencga, recuperar os tecidos lesados e acompanhar os pacientes na manutencdo da

saude periodontal (Graziani, Karapetsa, Alonso & Herrera, 2017).

O tratamento periodontal é composto por um leque de intervencdes terap€uticas
incluindo técnicas de mudanca comportamental (instru¢des de higienizacdo oral
adaptadas ao individuo), suporte para cessacdo tabdgica, intervencdo dietética,
instrumentagdo subgengival (remoc¢do da placa bacteriana e cdlculo), farmacoterapia
(local e/ou sistémica) e terapéutica cirdrgica. O tratamento periodontal deve geralmente,
iniciar-se pela abordagem ndo-cirdrgica uma vez que possibilita a reducdo da inflamacao
gengival. Consequentemente, permite também uma maior visibilidade e melhor

manipulagdo dos tecidos aquando da cirurgia (Graziani et al., 2017).

Em situagdes em que apds a terapia ndo-cirtrgica ainda hd presencga de célculo, placa

residual e/ou sinais inflamatorios, procedemos entdo a cirurgia periodontal (Heitz-

Mayfield & Lang, 2013).
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A cirurgia periodontal visa a criacdo de acesso clinico ao periodonto e o alisamento
radicular de forma a estabelecer uma anatomia gengival que permita o controlo eficaz de

placa (Graziani et al., 2017).

A eliminagdo das bolsas periodontais e a criagdo de acesso a superficie radicular com
recurso a gengivectomia e retalhos reposicionados apicalmente constituem o0s

procedimentos mais comuns na cirurgia periodontal (Heitz-Mayfield & Lang, 2013).

Nas ultimas décadas tem sido visivel a rdpida evolucdo dos principios cirdrgicos.
Atualmente existe uma maior compreensdo e aprendizagem sobre os fatores etioldgicos
da periodontite, dos principios bioldgicos associados ao processo de cicatrizagio
periodontal, das consequéncias dos erros cirirgicos e da relacdo entre os fatores
sistémicos e locais (intrinsecos ao paciente) e o resultado final do tratamento. Com o
avanco das tecnologias, verificou-se também o aumento das opg¢des terapéuticas

(Bateman et al., 2008; Heitz-Mayfield & Lang, 2013).

1.2. Cirurgia Plastica Periodontal

Em 1957, Friedman institui o conceito de “cirurgia mucogengival” incluindo todos
os procedimentos cirdrgicos que se propunham a preservar o tecido gengival, corrigir
freios andmalos ou insercdes musculares e aumentar a profundidade do vestibulo

(Zucchelli & Mounssif, 2015).

Anos mais tarde, em 1993, Miller substituiu o termo “cirurgia mucogengival” pelo
conceito de “cirurgia pléstica periodontal” que visa prevenir e/ou corrigir defeitos
anatémicos, traumdticos, de desenvolvimento ou induzidos por placa bacteriana ao nivel

da gengiva, mucosa alveolar e osso alveolar (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Esta definicdo inclui: (1) procedimentos para o aumento de banda gengival; (2)
recobrimento radicular; (3) correcdo de defeitos mucosos implantares; (4) aumento de
rebordo alveolar edéntulo; (5) correcao de freios andmalos; (6) alongamento corondrio; e

(7) alteracdes na papila interdentdria (Zucchelli & Mounssif, 2015).
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A cirurgia plastica periodontal baseia-se, sobretudo, na mobilizacdo de retalhos de
tecidos moles, reposicionando-os apicalmente ou coronalmente, em combinag¢do com a

remocdo ou adicao de tecido subjacente ao retalho (Shanelec, 2003).

A quantidade e qualidade dos tecidos moles € fundamental para determinar o sucesso

dos procedimentos plasticos periodontais (Novaes & Palioto, 2019).

1.2.1. Aumento de Banda Gengival

A quantidade de gengiva inserida/queratinizada € estabelecida pela distancia entre a
linha mucogengival e a projecdo externa do fundo do sulco gengival ou bolsa periodontal.
Uma banda gengival reduzida ndo € necessariamente indicacdo para aumento gengival

(Mehta & Peng, 2010).

Vérios métodos cirtirgicos para o aumento da banda gengival sdo descritos: enxertos
gengivais livres, retalhos reposicionados coronalmente, enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial, proteinas da matriz do esmalte e enxertos de matriz dérmica acelular (Mehta

& Peng, 2010).

z

O enxerto gengival livre € o procedimento mais usado no aumento de tecido
queratinizado sem recobrimento radicular e € usado, geralmente, quando o vestibulo é
raso, as bolsas periodontais ultrapassam apicalmente a linha mucogengival, a quantidade
de gengiva inserida € inadequada, a insercdo do freio provoca recessdes gengivais e na

presenca de recessdes gengivais localizadas (Wolff et al., 2016).

Uma das vantagens desta técnica é o facto de poder ser aplicada com alta
previsibilidade tanto num dente como num grupo de dentes. Geralmente o tecido é
colhido da mucosa palatina e a cicatrizagdo € feita por segunda intencao (Wolff et al.,
2016). As desvantagens podem estar relacionadas com a diferenca de cor do enxerto
obtido do palato. Este tecido pode ser mais opaco e grosso comparativamente a gengiva,

resultando em problemas estéticos (Novaes & Palioto, 2019).
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As indicagOes para o aumento da gengiva queratinizada sdo: desconforto por parte do
paciente durante a escovagem; resultado secundério de um recobrimento radicular quando
existe hipersensibilidade ou problemas estéticos derivados de recessdes gengivais; na
implantologia, quando os pacientes apresentam fendtipo gengival fino (Mehta, Peng,

2010).

A necessidade do aumento da banda gengival deve ser adaptada a situagdo clinica do

paciente e a respetiva competéncia quanto a higiene oral (Mehta, Peng, 2010).

1.2.2. Recobrimento Radicular

O deslocamento da margem gengival apicalmente a juncdo amelocementdria com
exposi¢do radicular € um problema que abrange pessoas com bons niveis de higiene oral

e pessoas cuja higienizagao oral ndo € eficaz (Novaes & Palioto, 2019).

A progressao de uma recessdo gengival esta relacionada com um conjunto de fatores
ambientais e etioldgicos. No entanto, a inflamacdo estd sempre presente (Novaes &

Palioto, 2019).

z

O principal objetivo do recobrimento radicular € a cobertura completa da raiz
dentéria, isto €, o posicionamento da margem gengival ligeiramente coronal a juncdo
amelocementaria, sem sinais clinicos inflamatérios (Cairo, Rotundo, Miller & Pini Prato,

2009)

O recobrimento radicular estd indicado em situacdes de demanda estética, de
hipersensibilidade dentdria e de aumento do volume de tecido queratinizado, evitando o

desenvolvimento de defeitos (Cairo et al., 2009).

Atualmente, os retalhos pediculados, sobretudo os retalhos reposicionados coronalmente
e a sua combinagdo com enxertos de tecido conjuntivo subepitelial (Figura

2) ou enxertos alogénicos sdo as técnicas com maior previsibilidade clinica para o

recobrimento radicular (Novaes & Palioto, 2019).
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Por sua vez, a tensdo aplicada no retalho, a sua espessura e o tamanho do enxerto sdao

fatores que influenciam o resultado estético final (Cairo, 2017).

O posicionamento coronal da margem per se nao garante um resultado estético ideal,
sendo que pode coexistir um perfil irregular da margem gengival, m4 harmonizacdo da

coloracdo e formagdo de tecido cicatricial (Cairo et al., 2009).

Figura 2 - Recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. (A-E) Vista Sagital.
(A) Vista pré-operatdria da recess@o gengival no incisivo central maxilar. (B) Incisdo de espessura
parcial no sitio recetor. (C) Retalho de espessura parcial elevado. (D) Colocagdo de tecido conjuntivo na
area da recessdo. (E) Encerramento do retalho.

Imagem cedida gentilmente por Harry Dym & Jonathan Tagliareni, 2012.
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1.2.3. Correcao de Defeitos Mucosos Implantares

A peri-implantite € uma condi¢do inflamatdéria que afeta o osso de suporte com
consequente perda da osteointegracdo, enquanto que a mucosite ¢ uma inflamacdo na

mucosa em redor do implante (Lindhe & Meyle, 2008).

A presenca de placa bacteriana € essencial para a progressao da periodontite e da peri-

implantite, no entanto, a sua etiologia ¢ multifactorial (Ivanovski, & Lee, 2017).

A cirurgia pléstica peri-implantar permite a manutencao e restabelecimento da saude
dos tecidos peri-implantares promovendo a capacidade de resistir a forcas oclusais e
stress mucogengival e proporcionando uma estética adequada tanto nos tecidos moles

como nos tecidos duros (Baltacioglu et al., 2015).

Um dos objetivos desta cirurgia é o aumento da mucosa queratinizada peri-implantar.
Os retalhos reposicionados apicalmente, retalhos reposicionados lateralmente e enxertos
gengivais livres sdo considerados op¢des vidveis em situacdes de exposicdo do implante
e aumento de tecido queratinizado. O procedimento mais usado € a conjugac¢ao do retalho
reposicionado apicalmente com autoenxerto, geralmente colhido da mucosa palatina

(Baltacioglu et al., 2015).

1.2.4. Aumento do Rebordo Alveolar Edéntulo

Perdas Gsseas alveolares, alteragdes estruturais e de composi¢do nos tecidos moles
circundantes e alteragdes morfoldgicas no rebordo alveolar sdo modificagdes expectiveis

ap6s uma extracao dentéria (Zucchelli, Sharma & Mounssif, 2018).

A perda de dentes culmina, frequentemente, em problemas estéticos e funcionais. O
rebordo alveolar € considerado “normal” quando a sua integridade estrutural se mantém
apods o processo de cicatrizacdo do alvéolo. Em situagdes em que ha alteracdes a nivel
apico-cervical ou vestibulo-lingual/palatino pode haver comprometimento funcional e/ou
estético. A cirurgia plastica periodontal visa o restabelecimento das caracteristicas

anatémicas do rebordo alveolar, sobretudo em zonas estéticas (Marzadori et al, 2018).
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Seibert, em 1983, distinguiu trés tipos de defeitos do rebordo alveolar baseando-se
na perda de volume 0dsseo, estabelecendo assim uma classificacdo qualitativa (Seibert,
1983):

* Classe I: Perda de largura dssea vestibulo-lingual;
* Classe II: Perda de altura 6ssea dpico-corondria;

* Classe III: Perda de largura 6ssea vestibulo-lingual e perda de altura

dssea dpico-corondria combinadas.

Existem cinco diferentes técnicas cirtrgicas que permitem o aumento dos tecidos
moles (Marzadori et al., 2018):
* Enxertos Onlay,
* Técnica do Envelope;
* Enxertos Interposicionais (/nlay);
* Combinagdo de enxertos Inlay e Onlay;

* Enxertos de Tecido Conjuntivo Subepitelial com Técnica Pouch.

O tipo de perda 6ssea (vertical, horizontal ou combinada), a extensdo do defeito e o
tipo de reabilitacdo protética planeada sao fatores que influenciam o tipo de procedimento

cirdrgico (Marzadori et al., 2018).

Um defeito que envolva dois dentes pode ser tratado com o aumento de tecidos moles
e/ou duros. Quando sdo defeitos maiores, preferencialmente devem-se realizar

procedimentos de aumento da superficie 6ssea (Marzadori et al., 2018).

A técnica do enxerto Onlay € vantajosa na reabilitacdao de defeitos Classe I, II e III
de Seibert. No entanto, é também responsdvel pela fraca compatibilidade ao nivel da
coloragdo do enxerto relativamente a gengiva adjacente. A técnica do Envelope ¢é
utilizada sobretudo para a correcdo de defeitos de Classe I de Seibert. Ja a técnica dos
enxertos Inlay é usada para corrigir defeitos Classe I de Seibert e defeitos Classe II e III
leves a moderados. A combinacdo de enxertos Inlay e Onlay visa a corregao de defeitos

Classe III de Seibert (Marzadori et al., 2018).
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A preparacido de uma bolsa no local da colocacdo do enxerto de tecido conjuntivo
colhido do palato ou da tuberosidade maxilar permite a corre¢do de defeitos Classe I de
Seibert. Uma das vantagens desta técnica € a manutencdo da coloragdo e das

caracteristicas dos tecidos adjacentes (Marzadori et al., 2018).

1.2.5. Correcao de Freios Anémalos

O freio labial é uma prega de membrana mucosa triangular composta por tecido
muscular e tecido conjuntivo fibroso que une o labio e a mucosa jugal a mucosa alveolar,

a gengiva e ao periosteo subjacente (Devishree, Gujjari & Shubhashini, 2012).

Sao varios os freios existentes na cavidade oral, tais como: o freio labial maxilar, o
freio labial mandibular e o freio lingual. A sua fun¢ao primaria € proporcionar uma maior
estabilidade ao l4bio superior, inferior e lingua (Priyanka, Sruthi, Ramakrishnan, Emmadi

& Ambalavanan, 2013).

Problemas estéticos como a presenca de diastemas na linha média, recessdes
gengivais, perda de papila interdentaria e desalinhamento dentdrio podem apresentar

como fator causal a existéncia de uma anomalia no freio labial (Priyanka et al., 2013).

Um freio andmalo pode ser tratado através de dois procedimentos cirdrgicos
distintos: a frenectomia e a frenotomia. A frenectomia € a completa remocao do freio
incluindo a insercdo no osso subjacente. Ja a frenotomia € a incis@o e reposicionamento

da insercdo frenal (Dibart & Karima, 2017).

A remocgao do freio estd indicada em situagdes como (Devishree et al., 2012):
* Insercdo anormal do freio, causando um diastema na linha média;
* Freio aberrante com quantidade de gengiva inserida inadequada e
vestibulo raso visivel;
* Casos de recessdo gengival e dificuldade de higienizacdo uma vez que a
insercdo do freio se encontra intimamente relacionada com a margem gengival

provocando tragdo gengival.
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Algumas das técnicas mais usadas na remog¢do do freio sdo: a frenectomia
convencional/classica; técnica de Miller; plastia V-Y; plastia em Z e eletrocirurgia

(Devishree et al., 2012).

1.2.6. Alongamento Coronario

O alongamento corondrio ¢ um dos procedimentos mais executados na cirurgia

plastica periodontal (Marzadori et al., 2018).

Permite a remocao cirdrgica de tecidos gengivais sem a violacao dos tecidos aderidos
supracrestais, 0 aumento da coroa clinica e a correcao de excesso gengival ou assimetrias

(Nethravanthy, Vinoth & Thomas, 2013).

As principais indicacdes para a realizacdo de um alongamento corondrio sao
(Marzadori et al., 2018):
* Presenca de lesdes de cdrie subgengivais;
¢ Fraturas coronarias ou radiculares;
* Erupgdo passiva alterada;
* Reabsor¢ao radicular cervical;

* Aspetos estéticos (coroa clinica curta e/ou assimetria das margens

gengivais).

Existem diversas técnicas que podem ser aplicadas como: a gengivectomia ou
gengivoplastia, retalho reposicionado apicalmente (que pode incluir cirurgia dssea ou
ndo) e extrusdo ortodontica dentdria rdpida ou lenta (com ou sem fibrotomia,
respetivamente). A estética, a posicdo das pecas dentdrias, as caracteristicas anatomicas
radiculares, o réicio clinico entre a raiz e a coroa, a proximidade radicular, a localizacio
da furca, e a viabilidade do tratamento sdo fatores a ter em consideracdo aquando da

escolha da técnica cirdrgica (Nethravanthy et al., 2013).
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Tanto no pré-operatério como no pds-operatorio, critérios como o comprimento da
coroa clinica, quantidade de gengiva inserida, zénite gengival e altura da papila

interdentdria devem ser avaliados (Nethravanthy et al., 2013).

1.2.7. Alteracdes na Papila Interdentaria

O espaco interdentdrio é o espaco entre dois dentes adjacentes que deve ser
preenchido pela papila interdentéria até ao ponto de contacto interdentdrio. Esta encontra-
se ausente em casos de migracdo apical ou quando ndo existe ponto de contacto

interdentdrio (Sharma, Sharma & Singh, 2017).

A papila interdentaria além de desempenhar uma fungéo estética, assume-se também

como uma barreira biolégica na protecao dos tecidos periodontais (Sharma et al., 2017).

Os “triangulos negros” ou espagos interproximais sdo criados pela perda ou auséncia da
papila interdentdria e podem ser motivo de preocupagdes estéticas, impactacao alimentar e/ou
problemas fonéticos (espaco para passagem do ar ou saliva). As causas mais comuns so:
inflamacdo gengival, perda de suporte periodontal, reabsor¢cdo éssea interproximal, formato

dentério atipico e escovagem traumadtica (Jhamb, 2014).

Biologicamente, a presenga ou auséncia de papila interdentdria € condicionada pela
distancia entre a crista dssea interproximal e o ponto de contacto interdentdrio (Jhamb,

2014).

A reabilitacdo da papila interdentdria pode ser feita através de métodos cirdrgicos ou ndo-
cirtrgicos sendo que a abordagem ndo-cirtirgica visa a intervencdo ortodontica (se a causa
for a presenga de um diastema, através do encerramento do espago interdentdrio) ou
restauradora (em que um novo ponto de contacto é criado). Ja a nivel cirdrgico, retalhos
pediculados com ou sem enxertos de tecido conjuntivo e enxertos de tecido conjuntivo com
ou sem recurso a 0sso autégeno sdo algumas das técnicas mais usadas. O tecido conjuntivo
fibroso geralmente é preferivel para aumentos da papila interdentéria (Bennani, Ibrahim, Al-

Harthi & Lyons, 2017; Nordland, Sandhu & Perio, 2008).
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1.2.8. Consideracoes Estéticas

Depois dos olhos, o sorriso é 0 componente mais importante numa avaliacdo estética
facial e também uma caracteristica crucial na aparéncia geral (Monte, Afrashtehfar,

Emami, Nader & Tamimi, 2017).

Os médicos dentistas sdo, cada vez mais, confrontados com exigéncias e desafios
estéticos. Um resultado final bem-sucedido apenas € alcancado quando existe um

diagnéstico e planeamento minucioso (Bennani et al., 2017).

A baixa autoestima e uma procura por melhoria na aparéncia fisica sdo os motivos
que mais frequentemente levam as pessoas a recorrerem a tratamentos dentdrios. Deve
existir uma contextualizacdo da estética do sorriso na estética facial, ou seja, a avaliagdo
e andlise das caracteristicas faciais podem levar a alteracdo dentdria e/ou tecidual

(Zucchelli, Sharma & Mounssif, 2018).

Antes de iniciar qualquer tratamento estético restaurador € importante estabilizar os
tecidos periodontais. Quando existe inflamacdo periodontal, pode existir recessao
gengival, ficando exposta a superficie restauragdo-dente e criando uma assimetria da

margem gengival (Bennani et al., 2017).

A linha média facial, a linha do sorriso, o aspeto dos tecidos moles, os espacos
interdentdrios, o tamanho, a forma, a posicdo e a cor dos dentes sdo aspetos a ter em
consideracdo numa avaliagdo estética do sorriso. No entanto, estes devem ser
relacionados entre si, e ndo avaliados isoladamente (Zucchelli, Sharma & Mounssif,

2018).

O zénite gengival é um conceito importante relativamente a estética dos dentes
anteriores. Trata-se do ponto mais apical na margem gengival e localiza-se a distal
relativamente ao longo eixo dos incisivos centrais superiores € caninos superiores. Nos
incisivos laterais e incisivos inferiores, este ponto € coincidente com o longo eixo do

dente (Bennani et al., 2017).

27



Cirurgia Minimamente Invasiva — Abordagem Microciriirgica na Cirurgia Pldstica Periodontal

Quanto ao nivel da margem gengival, esta deve ser igual nos caninos € nos incisivos
centrais. [dealmente, a margem gengival dos incisivos laterais deve estar 1 milimetro para

incisal relativamente aos caninos e incisivos centrais (Bennani et al., 2017).

A margem gengival dos incisivos centrais maxilares, idealmente, deve estar ao
mesmo nivel, no entanto, uma discrepancia vertical de 1.6 milimetros até 2.2 milimetros

€ considerado aceitavel esteticamente. Os seus bordos incisais devem-se encontrar no

mesmo plano horizontal (Monte et al., 2017).

N

Quanto a exposicdo gengival durante o sorriso, idealmente, deve existir 0.4
milimetros de tecido gengival exposto, sendo que € considerado 0 milimetros quando o
labio superior repousa no dpice das margens gengivais dos incisivos centrais maxilares

(Monte et al., 2017).

E importante real¢ar, que apesar de existirem alguns conceitos e medidas pré-definidas,
o incumprimento dos padrdes ideais nao indica necessariamente, que o SoOrriso

¢ desarmonioso até porque pequenos desvios do conceito “ideal” podem-se traduzir em

SOITiSOs mais pessoais, € uma aparéncia mais auténtica (Bennani et al., 2017).

2. Microcirurgia Periodontal

2.1. Perspetiva Historica

As referéncias a ampliagdo datam 2800 anos quando lentes de menisco de vidro foram
descritas pelos egipcios. O primeiro microscopio com lentes compostas foi introduzido
por Anton Van Leeuwenhook, um comerciante holandés, em 1694 e ja no fim do século
XIX, o sistema de magnificagdo foi introduzido na Medicina, integrando os

procedimentos microcirdrgicos (Belcher, 2017).

O microscopio cirtrgico foi introduzido por Carl-Olof Siggesson Nylén, considerado
o pai da microcirurgia, em 1921, na Universidade de Estocolmo. Inicialmente utilizou o
microscOpio para operar animais, € mais tarde numa cirurgia ao ouvido (Belcher, 2017;

Mavrogenis et al., 2019).
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J.H Jacobson e E.L. Suarez foram os primeiros, em 1960, a aplicar técnicas
microcirdrgicas durante uma anastomose de pequenas veias, com recurso a um

microscépio (Su & Pan, 2017).

S6 em 1978, Apotheker e Jako integraram o uso do microscépio na Medicina

Dentaria (Belcher, 2017).

Desde 1986 que a microcirurgia é aplicada na Endodontia e Carr, em 1992, publicou
um artigo descrevendo o uso do microscopio cirdrgico na pratica endodontica (Belcher,

2017; Carr, 1992; Hegde, Sumanth & Padhye, 2009).

Em 1992, a microcirurgia foi introduzida na Periodontologia (Hegde et al., 2009).

Em 1993, Shanelec e Tibbetts disponibilizaram um curso continuo sobre

microcirurgia periodontal no encontro anual da American Academy of Periodontology

(Belcher, 2017).

O desenvolvimento e aperfeicoamento das técnicas microcirirgicas motivaram a

evolugdo da cirurgia plastica periodontal a nivel mundial (Su & Pan, 2017).

2.2. Definicao e Principios Praticos Microciriargicos

A microcirurgia € o resultado da evolugdo e progressao natural na Periodontologia e
diz respeito aos procedimentos cirdrgicos realizados com recurso ao microscopio. Baseia-
se em trés valores distintos: aperfeicoamento da habilidade motora através de
movimentos delicados, meticulosos e precisos aumentando, consequentemente, a
competéncia cirurgica; redugdo do trauma tecidual no local cirdrgico através do uso de
instrumentos com menor tamanho; e encerramento primdrio da ferida. Estes ultimos dois

principios, tém grande relevancia no periodo pos-operatdrio (Shanelec, 2003).

Trata-se de um tipo de terapia minimamente invasiva sendo que provoca menos
trauma para o paciente, menos dor, menos cicatrizes, menos complicacdes pos-

operatdrias e o tempo de recuperacdo ¢ menor. No entanto, a microcirurgia estd,
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geralmente, associada a procedimentos mais demorados e mais dispendiosos (Dannan,

2011).

Procedimentos cirtirgicos como os alongamentos corondrios, aumentos do tecido
gengival, cirurgias ressetivas Osseas, regeneracdo tecidual guiada e colocacdo de
implantes dentdrios sdo atos clinicos que exigem, efetivamente, uma acuidade visual
superior a considerada macroscopica, surgindo entdo a necessidade de ampliacdo

(Tibbetts & Shanelec, 2009).

Sao, também, utilizados microinstrumentos de forma a que as incisdes sejam limpas
e precisas, com o menor trauma possivel. O tecido deve ser manipulado o minimo
possivel e delicadamente. A hemostase deve ser atingida antes do encerramento da ferida,
de forma a evitar a formacao de hematomas no pds-operatorio O encerramento da ferida

cirtrgica deve ser passivo e livre de tensdes (Tibbetts & Shanelec, 2009).

E importante a eliminagdo de espacos mortos nos bordos da ferida cirurgica durante
a coaptacdo, para que haja formag¢do de novo tecido e menos dor e inflamagdo pds-

operatoria (Shanelec, 2003).

O uso do microscépio apresenta, assim, trés vantagens, apelidadas de triade
microcirurgica: iluminagdo, ampliacdo e aperfeicoamento das capacidades cirdrgicas. A
combinacdo entre uma maior iluminagdo e ampliacao, permite uma maior precisdo das

técnicas cirurgicas (Belcher, 2001).

O Doutor Shanelec € um nome incontorndvel no que diz respeito a microcirurgia
plastica periodontal. Foi um pioneiro no desenvolvimento de técnicas microcirdrgicas e
as suas aprendizagens servem ainda hoje como exemplo para muitos cirurgides (Sitbon

& Attathom, 2014).
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2.2.1. Iluminacao

Desde o inicio que a importancia da iluminacdo no campo cirdrgico foi reconhecida
na Medicina Dentéria. A tecnologia da fibra 6tica potencializou o uso de luz com foco

em sitios especificos (Belcher, 2001).

A turbina e as lupas dentérias, por exemplo, dispdem de fontes de luz por fibra 6tica
que permitem uma melhor visdo e percecao do campo operatério. Nos microscopios, a

iluminacdo por fibra 6tica € uma caracteristica indispensavel (Belcher, 2001).

2.2.2. Sistema de Ampliaciao

O uso de sistemas de ampliac@o possibilita uma abordagem cirdrgica tecidual mais
conservadora, um maior controlo no local cirdrgico e um posicionamento mais preciso
dos tecidos moles alcancando a cicatrizagdo por primeira inten¢do. A invaginacao ou
sobreposicdo dos bordos do retalho resulta na formagdo de tecido cicatricial (Bonsor,

2015).

Os médicos dentistas dispdem de uma vasta gama de sistemas de ampliacao simples
e complexos, variando de lupas simples a microscopios cirtirgicos. Estdo incluidos trés
tipos distintos de lupas e o microscépio cirurgico. A escolha do modo de ampliagdo estda
relacionada com o tipo de procedimento a realizar e com a experiéncia do clinico

(Tibbetts & Shanelec, 2009).

Um dos maiores desafios na microcirurgia € a coordena¢ao 6culo-manual de acordo
com os diferentes graus de amplia¢do. Quanto maior for a ampliacio, maior sensibilidade
e precisdo € necessario aquando na manipulacdo. A perce¢do do clinico sobre a cirurgia

também é diferente (Burkhardt & Hurzeler, 2000; Su & Pan, 2017).
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2.2.2.1. Lupas

As lupas foram introduzidas na Medicina, 1876, por Saemisch, um fisico alemao

(Belcher, 2001).

Sado o sistema de ampliacdo mais usado na Medicina Dentédria e desde meados de
1960 que sdo vastamente aplicadas na microcirurgia. Sdo constituidas por dois
microscopios monoculares com lentes lado a lado, angulados para focar o objeto. O
reduzido tamanho, a portabilidade, a ergonomia, a eficiéncia e o custo, sdo algumas das

vantagens que levam os clinicos a investir neste instrumento (Su & Pan, 2017).

Em termos de escala de ampliacdo, um médico dentista generalista, comumente, usa
valores entre 2.5x a 3.5x. J4 um periodontologista, escalas entre 3.5 a 4.5x sdo mais
adequadas. Ampliacdo de 5.5 a 6.5x aplica-se em procedimentos operatdrios que

envolvem a manipulagdo de tecidos muitos delicados (Su & Pan, 2017).

Atualmente, existem lupas com escala de ampliacdo até 8x. No entanto, quanto maior
for o grau de ampliacdo, menor a profundidade do campo operatdrio e maior € o peso das

lupas (Basta et al., 2015).

As caracteristicas ideais de uma lupa cirdrgica incluem (Su & Pan, 2017):

* Peso reduzido para que ndo se sinta pressao no nariz;

* Lentes 6ticas avangadas sendo que reproduzem uma imagem mais nitida
e uma maior profundidade do campo de visao;

* Ajuste vertical e inter-pupilar;

* Escala de ampliacdo de 2.5x a 8x;

* Distancia de trabalho entre 14 a 22 polegadas;

* Opcao de escolha do suporte: em 6culo ou banda na cabeca;

* Preco reduzido.

As lupas binoculares podem ser simples, compostas ou prismaticas, de acordo com
a sua constru¢do, no entanto, apenas as compostas € as prismdticas sdao usadas,

atualmente, na Medicina Dentaria (Tibbetts & Shanelec, 2009).
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2.2.2.1.1. Lupas Compostas

As lupas compostas sdo constituidas por lentes de miltiplos elementos convergentes
com espacos de ar interpostos para que seja possivel o aumento do poder refratirio, da escala

de ampliacdo e da distancia de trabalho (Tibbetts & Shanelec, 2009).

As lentes podem ser acromdticas, que € uma caracteristica preferencial para os
clinicos, e sdo constituidas por duas lentes de vidro unidas por resina acrilica. A escala
de ampliagdo destas lupas pode ser superior se a distancia entre as lentes for aumentada.
Ampliacdes superiores a 3x sdo opticamente inadequadas em lupas compostas (Tibbetts

& Shanelec, 2009).

Apesar da ampliacdo limitada, sdo lupas com custo acessivel, faceis de operar e leves

(Su & Pan, 2017).

2.2.2.1.2. Lupas Prismaticas

As lupas prismaticas (ou de Kepler) s@o o tipo de ampliacdo mais avangado das
lupas cirdrgicas. Sao compostas por prismas de Schmidt ou rooffop que permitem
aumentar o comprimento do feixe de luz através dos varios espelhos dispostos entre as

lentes (Tibbetts & Shanelec, 2009).

Permitem uma maior ampliacdo, uma maior profundidade do campo de visdo e uma
maior distancia de trabalho. No entanto, estas vantagens estdo associadas ao aumento do
peso em cerca de 30 a 40% e também, aumento de 40% do custo (Tibbetts & Shanelec,

2009).

Atingem ampliagdes entre 3x a 5x. Valores de 4.5x a 5x sdo, frequentemente,
utilizadas na cirurgia periodontal em regides intra-orais de dificil visualizacdo (zonas

palatinas ou linguais) (Burkhardt & Hurzeler, 2000).
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2.2.2.2. Microscépio Cirargico

Os microscépios cirdrgicos regem-se pelos principios de Galileu e incluem lentes
acromdticas e totalmente revestidas com visdo estereoscOpica de alto contraste e
resolucdo. Utilizam a iluminag¢do por fibra 6tica coaxial, gerando um ponto de luz circular
luminoso, uniforme e ajustdvel paralelo ao eixo de visdo 6tico. Ao poder de ampliacao
das lupas, acresce a possibilidade de alterar a escala de ampliacao. O facto de serem lentes
binoculares paralelas, diminuem a fadiga visual e o cansaco (Hegde, & Hegde, 2016;
Tibbetts & Shanelec, 2009). Podem atingir valores de ampliacdo entre, aproximadamente,

4x a 40x (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

A possibilidade de realizar procedimentos com uma maior precisdo, menor trauma nos
tecidos adjacentes, maior ergonomia quanto a posi¢do de trabalho, complementar com
registos fotograficos (depende do modelo do microscépio) e a iluminac¢do coaxial por fibra
Otica paralela ao eixo 6tico do microscopio (que evita a reproducio de sombras) sdo algumas

das vantagens associadas ao uso do microscépio (Sitbon & Attathom, 2014).

Pelo facto de o microscopio ser um instrumento que ndo estd apoiado no corpo, os
cirurgides ndo estdo condicionados pelo aumento do peso nem pela dificuldade de

estabilizacdo do campo de visdo (Belcher, 2001).

Apesar de algumas desvantagens como a ingreme curva de aprendizagem, a
manobrabilidade do instrumento e o custo, as diversas vantagens tém tornado o
microscopio uma parte importante da Medicina Dentdria Moderna (Hegde & Hegde,

2016).

No entanto, na Medicina Dentdria, o microscépio apenas € utilizado de forma
sistemdtica na Endodontia. Em Periodontologia, ainda ndo estd comprovado que os
resultados clinicos alcancados com o microscépio cirirgico sejam superiores aos que

envolvem a utilizacdo das lupas (Sitbon & Attathom, 2014).

Niveis de ampliacdo de 10x a 20x sdo usados, geralmente, na microcirurgia

periodontal (Shanelec, 2003).
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2.3. Instrumentos Microcirdrgicos

A manipulacdo suave e delicada dos tecidos apenas é exequivel com o recurso a
ampliacdo e com o uso de instrumentos especificos e apropriados a este tipo de técnica.
Os instrumentos microcirdrgicos resultam numa melhoria da performance clinica,
promovendo a realizacdo de movimentos atraumaticos. Os instrumentos denominados de
convencionais, devido ao seu tamanho, criam acessos amplos e feridas cirdrgicas
extensas, ndo respeitando os principios descritos pela microcirurgia (Sitbon & Attathom,

2014).

O kit microcirtrgico de titanio da Hu-Friedy, Chicago, IL, por exemplo, ¢ composto
por um porta-agulhas, microtesoura, cabo de bisturi microcirdrgico, pin¢ca hemostatica e

pinca de disseccdo (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

Os instrumentos devem ser manipulados pela ponta do dedo polegar, indicador e dedo
médio e as suas pegas devem ser redondas para aumentar a tracdo. Devem ter,
aproximadamente, 18 centimetros de comprimento, repousar no espago entre o dedo
indicador e o polegar (Figura 3) e serem suficientemente pesados (de forma a ndo perder
estabilidade). O peso ndo deve exceder os 15 a 20 gramas (prevenindo a fadiga muscular)
e devem ser cobertos por uma superficie colorida, evitando um brilho metalico (Burkhardt

& Hurzeler, 2000).

Figura 3 — Pega adequada para os instrumentos microciriirgicos.
Imagem gentilmente cedida por James Belcher, 2017.
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O bloqueio do porta-agulhas ndo deve exceder os 50 gramas, sendo que elevadas
forcas de bloqueio podem provocar tremor, e baixas for¢as de bloqueio diminuem a

sensibilidade do movimento (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

As pontas das pingas devem ter, aproximadamente, 1 a 2 milimetros de distancia
quando o instrumento repousa na mao sem ser feita qualquer pressio (Burkhardt &

Hurzeler, 2000).

Existem diferentes formas e tamanhos de laminas microcirurgicas nos kits de cirurgia
oftilmica e cirurgia pldstica periodontal. Estes podem ser complementados com
instrumentos derivados da cirurgia convencional (curetas, sondas, cinzéis e canulas de

drenagem) (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

As particularidades deste tipo de instrumentos culminam em custos econdmicos
elevados e cuidados diferenciados na respetiva esterilizacdo e limpeza (Sitbon &

Attathom, 2014).

2.4. Materiais de Sutura

Antigamente, o catgut, a seda e o algodao eram algumas das escassas op¢des para o
encerramento da ferida cirdrgica. Entretanto, novas técnicas e materiais de sutura t€ém

surgido (Hocherg, Meyer & Marion, 2009).

A escolha do tipo de material de sutura depende, ndo s das propriedades
biomecanicas do material, caracteristicas anatémicas do local cirdrgico, preferéncia
pessoal do cirurgido e caracteristicas da ferida, como também da idade, peso, estado de

satde do paciente e da presenca ou ndo de infecdo local (Hocherg et al., 2009).

A sinergia entre fios de sutura, agulhas microcirdrgicas e a amplia¢do, culmina na
reducdo dos “espagos mortos”, coaptagdo dos bordos da ferida com tensdo adequada e

imobilizacao da ferida (Belcher, 2001).
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A agulha e o fio de sutura, idealmente, devem ter o mesmo didmetro, fazendo do fio

de sutura e da agulha uma s6 unidade (Tibbetts & Shanelec, 2009).

2.4.1. Fios de Sutura

As suturas constituem um dos fatores-chave para o sucesso numa cirurgia pléstica
periodontal. Durante o processo de cicatrizacdo, permitem o contato entre os tecidos
operados, promovem a estabilizacdo dos bordos da ferida, aumentam a tracdo em casos
de reposicionamento coronal de retalhos e possibilitam uma harmonizagao dos tecidos

gengivais (Ronco & Dard, 2016).

O fio de sutura ideal deve-se adaptar a qualquer tipo de procedimento, ser facil de
manusear, ter alta resisténcia, estéril, ndo sofrer contra¢do, dar um n6 seguro e estivel e
ser reabsorvido quando nao for mais necessario. Nao deve ser trombogénico, eletrolitico
e ndo deve provocar inflamacao tecidual, reacdes alérgicas, ou condicdes favordveis para
a proliferacdo bacteriana. Atualmente, ndo existem suturas que reinam todas estas

caracteristicas (Minozzi, Bollero, Unfer, Dolci & Galli, 2009).

As suturas podem ser classificadas com base na sua origem (natural ou sintética), no
seu comportamento biolégico (reabsorviveis ou ndo reabsorviveis) e na sua estrutura

(monofilamentar, multifilamentar ou pseudo-monofilamentar) (Minozzi et al, 2009).

Outras caracteristicas basicas como o custo, seguranga do nd, perda temporal da
resisténcia a tracdo, nivel de reacdo inflamatéria nos tecidos e propriedades de
manipulacdo do material, sdo também fatores importantes a considerar aquando da

escolha da sutura (Zuhr et al., 2017).

As suturas reabsorviveis podem ser divididas entdo, em naturais (catgut) ou sintéticas

(4cido poligalatico, polidioxanona e acido poliglicélico) (Minozzi et al, 2009).

No entanto, o uso das suturas reabsorviveis deve ser limitado apenas a encerramentos de
locais cirdrgicos profundos onde a sutura deixa de estar acessivel, sendo que este tipo de

sutura provoca uma maior inflamacao tecidual (Zuhr et al., 2017).
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Ja as suturas ndo reabsorviveis podem ser também sintéticas (poliamidas onde se
inclui o nylon, polipropileno, poliéster e polietileno onde pertencem o0s

politetrafluoretilenos ou GORE-TEX) ou naturais (seda) (Hocherg et al., 2009).

O uso da seda na cirurgia oral é considerado ultrapassado. A popularidade dos
materiais monofilamentares sintéticos tem sido crescente na cirurgia periodontal, uma
vez que ndo absorvem fluidos tecidulares e a colonizagdo bacteriana € baixa. No entanto,
a seguranca do n6 ndo € tao alta como na seda e as extremidades da sutura, depois de
cortadas, podem causar algum desconforto e irritagcdo ao paciente. Assim, 0s materiais
multifilamentares sintéticos reinem vantagens como a facil manipulacdo da seda e a

biocompatibilidade dos materiais sintéticos (Bateman et al., 2008).

O tamanho da sutura é determinado através do nimero de zeros, isto €, quanto maior o
nimero de zeros, menor o didmetro do fio de sutura. Quanto menor o didmetro, menor
¢ sua resisténcia a tensdo. Deve ser usada a sutura com menor didmetro possivel,
mantendo os bordos da ferida coaptados adequadamente de forma atraumética (Tibbetts

& Shanelec, 2009).

Quando o tamanho do material de sutura é inferior a 7-0, este é considerado
“microsutura”. Este material é extremamente fino, dificilmente visivel sem recurso a
ampliacdo e a sua manipulagao tatil € invidvel dada a espessura do material (Sitbon &

Attathom, 2014).

Na cirurgia dentédria convencional (macroscdpica), geralmente, usam-se suturas de 4-
0. Suturas de 3-0 ou 4-0 sdo apropriadas quando a cicatrizagdo por segunda intencdo é
expectavel. Suturas com tamanho entre 6-0 a 9-0 s3o as mais utilizadas no ambito da
microcirurgia periodontal em que o objetivo é alcancar a cicatrizagcdo por primeira

intencdo (Tibbetts & Shanelec, 2009).

Uma das vantagens associadas as microsuturas ¢ a possibilidade de colocar os pontos
mais proximos uns dos outros, otimizando o encerramento dos bordos da ferida e
possibilitando a cicatrizag@o por primeira intencdo. Além disso, o conforto para o paciente é

superior, sendo que, dado o seu reduzido tamanho, as suturas sdo quase impercetiveis.
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Por outro lado, sdo necessarios mais pontos, o que torna o procedimento mais demorado

(Sitbon & Attathom, 2014).

Relativamente a cor da sutura na microcirurgia, se nao for uma sutura de cor preta
bem demarcada, mesmo com recurso a ampliagdo, é extremamente dificil a sua

visualizacdo (Hegde et al., 2009).

2.4.2. Agulha

As agulhas cirdrgicas sdo constituidas por: ponta, corpo e olho/fundo (Burkhardt &

Hurzeler, 2000).

Na Periodontologia convencional, correntemente, usam-se agulhas com corte reverso
com 16 a 19 milimetros, e 3/8 de circulo e 1/2 circulo (Figura 4 — (A)) sao as curvaturas

mais utilizadas na Medicina Dentaria (Belcher, 2001).

Apesar de que, para determinados procedimentos (por exemplo, para a elevacdo de
retalhos apds extracdes) as agulhas de maior comprimento estejam indicadas, quando €
necessario que a coaptacdo dos bordos da ferida seja realizada de forma mais precisa e
rigorosa, agulhas menores sao mais apropriadas. O facto de as agulhas na microcirurgia
serem menores, faz com que possam atravessar a papila vdrias vezes sem haver

comprometimento do aporte sanguineo na zona (Sitbon & Attathom, 2014).

O comprimento da corda da microagulha (distancia em linha reta desde a ponta até
ao encastoamento) € curto, 0 que permite a sua passagem em espacos pequenos ou
perpendiculares ao sulco, contrariamente as agulhas convencionais (Sitbon & Attathom,

2014).

As agulhas lanceoladas penetram mais facilmente os tecidos, mas causam mais
trauma e o risco de rasgar o tecido é maior. O risco de o tecido rasgar € diminuido com

as agulhas com corte reverso (Bateman et al., 2008).
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Na microcirurgia, agulhas de corte reverso com 3/8 de circulo apresentam resultados
favordveis. O comprimento da agulha varia entre os 5 e 13 milimetros, dependendo do

tipo de procedimento microcirdrgico (Hegde et al., 2009).

Uma das agulhas apropriadas para microcirurgia ¢ uma agulha com formato de
espatula (Figura 4 (B)), com comprimento de 6.6 milimetros e curvatura de 140 graus

(Belcher, 2017).

e O

Figura 4 - (A) Agulha 1/2 circulo e agulha 3/8 circulo. (B) Agulha espatula (6.6 milimetros) e agulha fs-2
(19 milimetros).
Imagem gentilmente cedida por James Belcher, 2017.

40



Desenvolvimento

2.5. Incisoes e Técnicas de Sutura

2.5.1. Incisoes

A incisdo € o inicio de qualquer procedimento cirtrgico e a sua escolha adequada é
um dos principios-chave para um periodo pds-operatério sem complicacdes (Borchard &

Erpenstein, 2004).

As incisdes horizontais servem para separar o tecido mole da superficie radicular
através de uma incisdo interna (direcionada apicalmente) e uma incisdo externa
(direcionada coronalmente). A localizacdo da incisdo horizontal (distancia da margem
gengival) depende da profundidade da bolsa, da quantidade de gengiva queratinizada e
da posi¢ao desejada do retalho marginal. Estas podem ser: sulculares, marginais ou

paramarginais (Borchard & Erpenstein, 2004 ).

A incisdo sulcular € a incisdo mais simples de executar em que a lamina € introduzida
no sulco ou na bolsa ao nivel do espago interdentdrio mantendo sempre contacto com a
superficie dentéria ou radicular, sem envolvimento do tecido marginal. A crista alveolar
€ o ponto mais profundo da incisdo e o tecido mole marginal € incorporado no retalho. O
retalho € usualmente reposicionado ao nivel pré-cirurgico e fixo com pontos de sutura

interrompida ou donnati (Borchard & Erpenstein, 2004).

Este tipo de incisdo esta indicado em (Borchard & Erpenstein, 2004):
e Acesso a retalhos;
* Cirurgia de acesso para Regeneracdo Tecidual Guiada;
* Quantidade de gengiva queratinizada inferior a 3 milimetros;

e Zonas estéticas.

A incisdo marginal é realizada no topo da margem gengival e a 1amina faz um angulo
agudo com a coroa dentdria. Para que a incisdo marginal seja bem executada, a margem
gengival deve ser fina. Esta incisdo € dificil de realizar, implica perda de tecido mole e
apesar de ser possivel remover o tecido de granulacao e o epitélio da bolsa, esta raramente

¢ indicada (Borchard & Erpenstein, 2004).
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Enquanto que na incisdo marginal, a incis@o € feita mesmo ao nivel da margem
gengival, ja na incisdo paramarginal a incisdo € feita paralelamente e apicalmente a
margem gengival. Na incisdo paramarginal, a distancia da margem gengival é,
geralmente, metade da profundidade da bolsa. A incisdo paramarginal estd indicada em
bolsas com profundidade igual ou superior a 5 milimetros, em zonas esteticamente

irrelevantes e em alongamentos corondrios (Borchard & Erpenstein, 2004).

E importante realcar que, tanto na incisdo marginal como na incisdo paramarginal, a
largura de gengiva queratinizada deve-se manter superior ou igual a 3 milimetros

(Borchard & Erpenstein, 2004).

Ja as incisdes verticais sdo também designadas de incisdes de descarga e
caracterizam-se pelo aumento de mobilidade do retalho e um melhor campo de visdo da
zona cirdrgica (Figura 5). Estas s@o essenciais quando o objetivo € reposicionar o retalho
numa posicdo que ndo seja a posicdo pré-cirdrgica (coronalmente, apicalmente ou
lateralmente). Devem ser feitas nos angulos dos dentes e em angulo reto ou obtuso com

as incisoes horizontais (Borchard & Erpenstein, 2004).

Idealmente, o comprimento da base do retalho deve ser maior que o das margens.
Caso ndo sejam feitas incisdes verticais, pode ocorrer a rutura do retalho. Se ndo for
possivel por razdes anatdmicas fazer incisdes verticais, entdo a incisdao horizontal deve-

se estender para além do local cirdrgico (Borchard & Erpenstein, 2004).
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Figura 5 — Encerramento microcirdrgico de uma incisdo vertical de um retalho
reposicionado coronalmente.
Imagem cedida gentilmente por Otto Zuhr, Dodji Lukas Akakpo & Markus Hurzeler, 2017.

2.5.2. Técnicas de Sutura

As suturas devem sustentar as margens do retalho em aposi¢do até que a ferida

cirdrgica seja capaz de suportar toda a carga funcional presente na cavidade oral

(Burkhardt & Lang, 2015).

Existem quatro superficies de ancoragem: os dentes/implantes que sdo os mais faceis
de usar; a mucosa mastigatéria que ndo apresenta fibras eldsticas e estd firmemente
aderida ao peridsteo; o peridsteo; e o tecido conjuntivo do vestibulo que devido a sua
mobilidade € a superficie de ancoragem menos estdvel na cavidade oral. A escolha da
superficie de ancoragem deve ser feita antes da primeira incisdo (Burkhardt & Lang,

2015).

As técnicas de sutura mais relevantes na cirurgia periodontal sdo: o ponto
interrompido simples, colchoeiro vertical, colchoeiro horizontal e o ponto cruzado

(Christgau, 2004).

O ponto simples interrompido € a técnica mais utilizada, sobretudo para imobilizar

os retalhos sem tensdo (Burkhardt & Lang, 2015). Esta técnica nao é adequada para
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reposicionar coronalmente as margens da ferida sendo que serve sobretudo para
posicionar os retalhos na sua posi¢do original. Os ndés devem ser posicionados

vestibularmente de forma a evitar irritacdes na lingua (Christgau, 2004).

Tanto a sutura em colchoeiro vertical como em colchoeiro horizontal permitem uma
adaptacdo das superficies internas do retalho sem provocar uma rutura direta nos bordos
da ferida. O colchoeiro horizontal (Figura 6) é a técnica de sutura de elei¢do para os
procedimentos regenerativos e pldsticos sendo que mantém o retalho reposicionado

coronalmente sem rasgar as margens da ferida (Christgau, 2004).

Sendo que, historicamente, a tracdo vertical tem sido dificil de alcangar com as
suturas interrompidas verticais convencionais, surgiram as suturas suspensas. As suturas
suspensas ancoradas num ponto imdvel permitem a correta estabilizagdo dos retalhos
reposicionados em situagdes em que o peridsteo ou a gengiva aderida ndo o permite. Os
pontos de ancoragem podem ser: em redor do dente, a mucosa palatina, um bracket
ortodontico na face vestibular ou no ponto de contato interdentdrio. Na literatura
cientifica, as suturas suspensas mais descritas sdo as suturas em colchoeiro vertical

modificado, localizadas na 4rea da papila (Ronco & Dard, 2016; Zuhr et al., 2017).

Figura 6 — Exemplo clinico: Encerramento cirtirgico apds posicionamento do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial colhido do palato, para aumento do rebordo com tecidos moles, através da
técnica do colchoeiro horizontal.

Imagem cedida gentilmente por Otto Zuhr, Dodji Lukas Akakpo & Markus Hurzeler, 2017.
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No ponto cruzado, uma vez que o material de sutura se situa na superficie externa do
retalho, este € usado quando as margens do retalho devem ser aderidas a superficies
Osseas. Estd também indicado quando a posi¢do de um enxerto gengival livre ou de um
enxerto de tecido conjuntivo deve ser mantida, sem que a agulha atravesse o enxerto

(Christgau, 2004).

As suturas continuas podem ser empregadas quando € necessario imobilizar duas
margens do retalho ou multiplas papilas interproximais de um retalho. No entanto, uma
das vantagens das suturas interrompidas comparativamente as suturas continuas € que a

rutura de um ponto ndo resulta na rutura de toda a sutura (Burkhardt & Lang, 2015).

Na prética microcirdrgica, t€m sido aplicadas algumas modificacdes de técnicas de
sutura que permitem o deslocamento atraumatico dos tecidos moles na cirurgia pléstica
periodontal. Por exemplo, a combinagdo entre a técnica do colchoeiro vertical e a técnica
do colcheiro horizontal. Esta combinagcdo parece oferecer a capacidade de mover e
estabilizar o complexo gengivopapilar ao longo da jun¢cdo amelocementdria com o uso de

microsuturas de didmetro 6.0 ou 7.0 (Ronco & Dard, 2016).

A técnica de sutura sling também € usada na microcirurgia, em casos de recessoes
gengivais de 3 milimetros ou menos, com o objetivo de aproximar o enxerto a superficie
radicular. Utiliza-se um fio de sutura 7-0 ou 8-0 com uma agulha “espatula”. A agulha
passa no sulco, inverte o trajeto passando no enxerto e por fim atravessa o tecido
interproximal. Quando € dado o n6, o enxerto une-se a raiz, permitindo a sua estabilizacdo

(Belcher, 2017).

O n6 de sutura, na cirurgia convencional macroscépica € feito com a completa
visualizagdo das maos e através da propriocep¢do. J4 na microcirurgia apenas as pontas
dos instrumentos sdo visiveis no campo microscépico, sendo que na mao dominante deve
estar o porta-agulhas e na mao ndo-dominante, uma pinca de dissecdo (Tibbetts &

Shanelec, 2009).
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2.6. Cicatrizacao por Primeira Intencao

Apesar de, a nivel biolégico, tanto a cicatrizagdo por primeira intencdo como a
cicatrizac¢do por segunda inten¢do resultarem no encerramento da ferida cirdrgica, estes
processos apresentam dissimilitudes quer na duracao das diversas fases de cicatrizacao,

quer na qualidade do tecido apds este processo (Zuhr et al., 2017).

Designa-se cicatrizagdo por primeira inten¢do quando os bordos da ferida se
encontram coaptados sem tensao através do fio de sutura, com vascularizacdo adequada

e com a formacdo minima de tecido novo (Christgau, 2004).

Ap6s a adaptacdo dos bordos, o espaco é preenchido por exsudato e a fibrina
secretada une os bordos da ferida. Posteriormente, a lacuna estreita entre os bordos da
ferida é preenchida por células proliferativas e capilares, formando o tecido de
granulacdo. Este tecido € substituido por uma rede de colagénio, resultando numa cicatriz

quase invisivel (Christgau, 2004).

A infiltracdo bacteriana € inesperdvel, a circulacdo sanguinea é rapidamente
restabelecida e forma-se uma camada proviséria que cobre a ferida. Em poucos dias, sob
condi¢Oes favoravelis, a ferida pode encerrar sem sinais clinicos inflamatorios, secrecoes

purulentas ou tecido de granulacdo (Zuhr et al., 2017).

Este tipo de cicatrizacdo estd associado a uma perda de tecido reduzida e pouca
quantidade ou até mesmo auséncia de tecido cicatricial fibroso sendo que a fibrose da
lugar a regeneracdo do tecido, e as complica¢des durante o periodo pds-operatério sao

reduzidas (Zuhr et al., 2017).

J4 a cicatrizag@o por segunda intenc¢do ocorre quando hd demasiada tensdo nos bordos
do retalho, deiscéncia da sutura, hipoperfusdao sanguinea no local, exposi¢do da ferida
intencionalmente no sentido de sarar, ou quando o encerramento primdrio nao € exequivel
(Figura 7 (B)). Este tipo de encerramento estd associado a formacao de tecido reparador
e o corpo produz um tecido cicatricial (tecido de granulacdo) preenchendo o espaco
lesado. E caracterizado pelas cicatrizes hipertréficas, defeitos de volume e tecido fibrético

(Zuhr et al., 2017).

46



Desenvolvimento

Um maior risco de infec@o bacteriana, desconforto pds-operatério, maior tempo de
cicatrizacdo e comprometimento estético, sdo algumas das consequéncias subjacentes a

este tipo de cicatrizacdo. A gengivectomia com bisel externo € um exemplo de

cicatrizagdo por segunda inten¢do (Christgau, 2004).

O encerramento primdrio é um fator chave para a regeneracdo e cicatrizagcdo da ferida
periodontal, sem exposicdo do tecido recém-formado e pré-existente na cavidade oral. A
rigidez, a posi¢do e a natureza mineralizada avascular da superficie radicular tornam este

processo complexo (Susin et al., 2015).

Os instrumentos microcirtrgicos e tamanho das microsuturas sdo desenhados para
minimizar o trauma e realizar incisdes limpas, preparando a ferida para a cicatriza¢do por

primeira intencdo (Figura 7 — (A)) (Hegde et al., 2009; Sitbon & Attathom, 2014).

Estudos descrevem a epitelizagdo total de uma ferida extra-oral encerrada
microcirurgicamente, em 48 horas (Burkhardt & Hurzeler, 2000; Hattum, James, Klopper

& Muller, 1979).

Figura 7 — (A) Adequada coaptagdo e sutura. (B) Inadequada coaptacio e sutura.

Imagem cedida gentilmente por Leonard S. Tibbetts & Dennis Shanelec, 2009.
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2.7. Procedimentos Microcirirgicos

A microcirurgia na Periodontologia pode ser particularmente ttil nos seguintes
procedimentos (Hegde et al., 2009; Shanelec, 2003):
* Diagn6stico;
* Alongamento corondrio;
* Recobrimento radicular;
¢ Aumento do rebordo edéntulo;
* Reconstrucdo da papila interdentdria;
¢ Desenho do sorriso;

* Implantologia.

No diagnéstico periodontal, o uso do microscopio cirdrgico pode ser determinante na
visualizacdo de defeitos e depdsitos de calculo que ndo sdo visiveis a “olho nt” (Hegde

et al., 2009).

Quanto ao recobrimento radicular, o uso de enxertos de tecido conjuntivo subepitelial
pode revelar-se uma técnica previsivel e bastante satisfatéria (Figura 8). A aparéncia
estética e a homogeneidade da coloracdo sdao vantagens deste tipo de enxerto quando
comparado ao enxerto gengival livre. Quando encerrados cuidadosamente, os locais
doadores podem curar por intencdo primaria, reduzindo a morbilidade pds-operatdria.
Através de uma abordagem microcirirgica e com o uso de enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial, as recessdes do tipo I e II de Miller podem ser tratadas em apenas uma

intervengao cirdrgica (Shanelec, 2003).
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Figura 8 - (A) Recessdo gengival no incisivo central superior. (B) Posicionamento e sutura do enxerto
de tecido conjuntivo subepitelial através das técnicas microcirtrgicas. (C) — Resultado pds-cirtrgico
apods 3 meses.

Imagem gentilmente cedida por James Belcher, 2017.

No alongamento corondrio, com o uso de microinstrumentos, pode-se elevar um
retalho de espessura total e reposiciond-lo apicalmente na zona da crista alveolar. As

incisOes verticais sdo aproximadas através de suturas 6-0 (Hegde et al., 2009).

No aumento da papila interdentdria, é feita uma incisao sulcular circunferencial na
crista 6ssea, com uma lamina de bisturi microcirurgica, libertando a gengiva marginal.
E elevado um retalho de espessura parcial e estende-se a incisdo sulcular para além da
linha mucogengival, aumentando a mobilidade dos tecidos e criando espago para o
enxerto de tecido conjuntivo fibroso. Idealmente, devem ser utilizadas suturas 7-0 ou 8-
0 de politetrafluoretileno. Devido as pequenas dimensdes e ao limitado acesso na area da
papila, os microinstrumentos € 0 microscépio sao convenientes, aumentando a
previsibilidade do tratamento. A ladmina de bisturi microcirdrgica permite a elevacdo do
retalho, evitando incisdes verticais e mantendo a vascularizagao na area (Nordland et al.,

2008).
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Com o uso do microscépio e a adequada iluminagdo, os retalhos mucosos podem ser
manipulados com um menor risco de perfuragdo e o tecido conjuntivo pode ser ajustado
com precisdo ao tamanho necessdrio, facilitando a revascularizacdo (Burkhardt &

Hurzeler, 2000).

Tratamentos ao nivel da juncao dentogengival (que envolve a adi¢do ou remocao de
tecido gengival) e do rebordo edéntulo (que envolve a adi¢ao de osso e/ou tecidos moles)
sdo os dois procedimentos periodontais nos quais a microcirurgia é frequentemente

aplicada (Shanelec, 2003).

2.8. Pratica Microciriurgica

As técnicas microcirdrgicas sdo consideradas relativamente dificeis de aprender. E
recomendado que estas sejam treinadas em laboratério e/ou animais antes de serem

aplicadas em pacientes (Su & Pan, 2017).

E fundamental que um clinico que esteja interessado em aprender microcirurgia se
adapte a nova perce¢io de profundidade do campo de visdo com o uso do microscopio e
altere algumas competéncias como a pega nos instrumentos e a sua postura (Belcher,

2001; Belcher, 2017).

Sobretudo, aquando na visualizac¢do dos tecidos com recurso ao microscépio ou lupas
cirtrgicas, € importante que exista uma coordenacao aprimorada da relagdo 6culo-manual
ajustada aos vérios niveis de ampliacdo. A mao deve estar treinada para uma manipulacao
delicada dos tecidos uma vez, que quanto maior for a ampliacdo, mais minuciosos e

precisos devem ser os movimentos (Su & Pan, 2017).

Através de exercicios em modelos operatérios e com o uso da ampliacdo, a precisao
das habilidades motoras do clinico pode aumentar de 1 milimetro para 10 micrémetros

(Burkhardt & Hurzeler, 2000).
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Uma vez que os musculos abdutores e adutores dos dedos da mio sdo miusculos
relativamente grosseiros, o treino microcirirgico aumenta a precisao dos musculos da
mao e brago e desenvolve as capacidades cognitivas do cirurgido (Burkhardt & Hurzeler,

2000).

Para um iniciante, recomenda-se 1 a 2 horas de treino por semana durante
aproximadamente 3 meses. As falhas técnicas devem ser corrigidas ou eliminadas no
periodo de aprendizagem. A posicdo do clinico deve ser ajustada de forma a que a parte
superior do corpo balance simetricamente e que os antebracos e maos estejam bem

apoiados (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

Existem também, cadeiras cirurgicas concebidas especificamente para a
microcirurgia que permitem o ajuste minucioso dos apoios dos bracos. Podem ser
utilizados rolos de pano nos ombros dos pacientes para aumentar o suporte e estabilidade

da mao (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

Fatores como o stress, tabagismo, dlcool, consumo de cafeina excessivo, ansiedade,
e privagdo de sono podem influenciar negativamente a fase de aprendizagem do clinico,
aumentando o tremor e os movimentos involuntarios dos dedos e maos (Belcher, 2017;

Burkhardt & Hurzeler, 2000).

Apds os treinos microcirurgicos, o cirurgido deve introduzir, gradualmente, a

abordagem microciruirgica na sua pratica clinica (Belcher, 2001).

3. Diferencas entre a Cirurgia Periodontal Convencional e Abordagem

Microciriargica

Quando realizamos uma cirurgia periodontal convencional e observamos os tecidos
através do microscopio, torna-se evidente o trauma infligido aos tecidos derivado da
manipulagcdo dos tecidos. O que parece ser uma abordagem delicada, microscopicamente
revela-se uma destruigao tecidual, com a formagao de “espagos mortos” durante a sutura.

Quanto maior o trauma infligido nos tecidos durante a manipula¢do, maior o edema,
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maior a inflama¢do e maior o desconforto pds-operatério (Shanelec, 2003; Sitbon &

Attathom, 2014).

As incisdes microcirurgicas (que resultam num trauma tecidual minimo) e as técnicas
cirdrgicas (que culminam na cicatrizacdo por primeira intencdo) diminuem a necrose
celular e portanto, a cicatrizacdo € mais rdpida do que na cirurgia periodontal
convencional. O risco de necrose celular estd relacionado com o comprometimento
sanguineo nos tecidos e, consequentemente com problemas funcionais e estéticos na zona

(Sitbon & Attathom, 2014; Burkhardt & Hurzeler, 2000).

Quanto ao tratamento de recessdes vestibulares extensas, que anteriormente eram
tratadas com dificuldade, a sua previsibilidade aumentou com a microcirurgia (Burkhardt

& Hurzeler, 2000).

As vantagens da microcirurgia no recobrimento radicular com enxerto livre de tecido
conjuntivo foram demonstradas num estudo através da angiografia fluoresceinica. Verificou-
se que os locais microcirurgicamente tratados alcangcaram a revascularizacdo mais

rapidamente do que os tratados macrocirurgicamente (Burkhardt & Hurzeler, 2000).

Um estudo experimental revela também que, numa cirurgia periodontal para
recobrimento radicular usando as técnicas microcirdrgicas, o tempo despendido é 40%
superior quando comparado aos mesmos procedimentos usando técnicas convencionais

(Burkhardt & Lang, 2005).

Quanto aos defeitos do rebordo alveolar do tipo IIl de Seibert, que geralmente
necessitam de diversas intervencdes para adquirir volume tecidual suficiente, através das
técnicas microcirurgicas, € possivel corrigir este tipo de defeito apenas numa intervencao
cirirgica e com menor retracdo tecidual do que com os métodos convencionais

(Burkhardt & Hurzeler, 2000).

O resultado final estético de um tratamento com a abordagem microcirdrgica €
superior ao de uma cirurgia convencional. Esta diferenca resulta das incisdes limpas,
aposicao dos bordos da ferida cirirgica, hemorragia reduzida e trauma minimo no local

cirdrgico (Figura 9) (Shanelec, 2003).
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Figura 9 — (A) Exemplo do resultado clinico ampliado da sutura convencional (B) Exemplo do resultado
clinico ampliado da sutura microcirdrgica.

Imagem cedida gentilmente por Dennis Shanelec, 2003.
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III. CONCLUSAO

O campo da microcirurgia é relativamente recente.

O aumento das exigéncias dos pacientes alia-se frequentemente, ao desejo de eliminar
a doenga, restaurar a estética e funcdo com o minimo trauma e desconforto. Para
corresponder as altas expetativas impostas pelos pacientes, é necessdrio extrapolar os

limites tidos como “convencionais”.

z

A microcirurgia € o termo utilizado para descrever as técnicas cirtrgicas que
requerem o uso do microscopio e instrumentos especializados, conhecidos como os trés

“M’s” da microcirurgia: o microscopio, microinstrumentos € microsuturas.

A microcirurgia aplicada na Periodontologia, em contraste com as disciplinas
cldssicas como a neurocirurgia ou cirurgia oftdlmica, deve ser adaptada as caracteristicas
peculiares da cavidade oral. Os tecidos orais sdo relativamente frageis, ainda que
resistentes a altas for¢as de tensdo sobretudo na gengiva e palato. A sua manipulacio

delicada e atraumatica € fundamental.

Uma vez que os resultados estéticos e os funcionais na cirurgia pldstica periodontal
sdo igualmente relevantes, podem ser alcangados resultados bastante satisfatorios através
da abordagem microcirtrgica. No entanto, é indispensavel respeitar alguns principios
como a aprendizagem tedrico-pritica do cirurgido, os instrumentos com menores

dimensdes, auxiliares de ampliagdo e materiais e técnicas de sutura adequadas.

Os objetivos desta técnica minimamente invasiva sao:
* Reducdo do trauma cirtdrgico;
* Aumento da estabilidade do retalho/ferida;
* Cicatrizacao por primeira inteng¢ao;

* Minimizar o desconforto pds-operatdrio do paciente.

A microcirurgia nio € considerada uma revolucdo concetual, mas sim o

aperfeicoamento da manipulag@o dos tecidos e o aumento do rigor em procedimentos que
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sdo realizados diariamente pelos clinicos, introduzindo a possibilidade de administrar

melhores cuidados aos pacientes.

Apesar das vantagens descritas e citadas por diversos autores relativamente a
microcirurgia, a escassez de evidéncia cientifica € atualmente uma realidade. A dimensao
das vantagens da abordagem microcirtrgica relativamente a convencional, deve ser ainda

estudada na forma de ensaios clinicos controlados.

Sabe-se ainda que, os periodontologistas que aplicam a microcirurgia na sua pratica
clinica, tornam-se verdadeiros entusiastas e apologistas desta técnica. Este entusiasmo e
aceitacdo pode levar a que outros profissionais considerem usar esta abordagem,

facilitando a implementagdo de estudos e ensaios clinicos neste sentido.
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