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RESUMO

A introducdo e adopgdo generalizada do microscopio cirdrgico na Medicina Dentéria
foi, juntamente com o desenvolvimento de novos instrumentos e novos materiais, uma
das etapas mais relevantes no desenvolvimento desta ciéncia, permitindo ao médico
dentista realizar procedimentos até entdo classificados de impossiveis. O seu elevado
custo e a necessidade de treino, com uma longa curva de aprendizagem, representam as
principais limitagBes da utilizacdo generalizada do microscdpio cirdrgico na Medicina
Dentéria. Contudo, a sua aplicabilidade nas diversas areas de especializacdo da
Medicina Dentaria como a Endodontia, a Periodontologia, a Dentisteria Restauradora, a
Reabilitacdo Oral, a Implantologia, a Cirurgia Oral e a Ortodontia, tem sido largamente
demonstrada atraves da publicacdo de indmeros artigos em revistas cientificas. Por
permitir o acesso apropriado as estruturas originais preservando a arquitectura dos
tecidos a intervencionar; a microcirurgia possibilita 0 maneio dos processos clinicos no
campo do diagndstico e do tratamento de um modo muito preciso e conservador
associando-se sempre 0s conceitos de menor trauma, desconforto minimo, maior
rapidez de cicatrizagdo, bons resultados estéticos e uma muito boa aceitacdo por parte
do doente quando comparada com as técnicas convencionais. A Medicina Dentaria
moderna desenvolvida com o suporte de sistemas de ampliagdo da imagem sofisticados
como 0 microscopio cirurgico, apresenta-se como um trabalho pautado pelo detalhe e

pela precisdo dos seus procedimentos, expressando a exceléncia da arte.

Palavras-Chave: Medicina Dentaria; Especialidades Clinicas; Microscopio Cirdrgico;

Diagnostico; Tratamento; Imagem



ABSTRACT

The generalized use of surgical microscope in dentistry along with the development of
new instruments and new materials is one of the most important steps in the
development this science, allowing to the dentist to perform various procedures
previously classified as impossible. The high cost and training with a long learning
curve are the main limitations of the widespread for using the surgical microscope in
dentistry. However, its applicability in dentistry different specialties’ such as
Endodontic, Periodontology, Restorative Dentistry, Oral Rehabilitation, Implantology,
Oral Surgery and Orthodontics, has been widely demonstrated by a great number of
manuscripts in scientific journals. By allowing a proper access to the original structures
while preserving the intervened tissue architecture; microsurgery enables the
management of diagnosis and treatment clinical processes in a very precise and
conservatively way, being always associated with the concepts of minor trauma,
minimal discomfort, faster healing, good aesthetic results and a very good acceptance
by the patient compared to conventional techniques. Modern dentistry developed with
the support of magnification image systems as the surgical microscope, presents itself as
a work outlined by the detail and accuracy of it procedures, expressing the

state-of-the-art.

Key-Words: Dentistry; Clinical Specialties; Surgical Microscope; Diagnostic;

Treatment; Image
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1. AMICROCIRURGIA

A Microcirurgia refere-se a qualquer procedimento cirlrgico que seja executado
utilizando um sistema de ampliacdo, em particular o microscépio. Distinta da cirurgia
convencional ou macrocirurgia, a microcirurgia altamente suportada pelos avangos
tecnoldgicos da imagem, instrumentacéo e da robdtica, tem sido apontada como um dos
maiores avancos da medicina nestas Ultimas duas a trés décadas, no que respeita &
exceléncia de trabalho cirtrgico (Serafin,1980; Lindsay, 1981; Shanelec, 2003;
Uson, 2003; Uson, Calles, Sanchez & Uson,2009). A microcirurgia, trabalha num
campo operatério muito reduzido e acima da acuidade visual comum humana, o que lhe
permite ser designada como cirurgia de minima invasdo ou minimamente invasiva.
Utilizando o microscopio cirirgico e um conjunto de instrumentacdo desenhada
especificamente para esta especialidade, o cirurgido obtém o maximo de precisdo
motora possivel e da capacidade cirdrgica, desenvolvendo o seu trabalho eficientemente
num campo operatorio de dimensfes muito reduzidas com um aumento das
competéncias, e uma menor manipulacdo dos tecidos que rodeiam a estrutura alvo
associando-se assim a uma diminuicdo do trauma cirargico dos tecidos manipulados,
dos espacos mortos resultantes, da reaccdo inflamatoria produzida e do grau de dor
associado aos procedimentos. Por se relacionar com o conceito de cirurgia
minimamente invasiva, ao qual se associa uma diminuicdo da morbilidade dos
procedimentos realizados no doente e a um menor consumo de tempo, a microcirurgia
tem assumido junto dos doentes uma maior aceitacdo nos dias actuais, onde a vida
activa do quotidinano impede longos periodos de convalescenca cirdrgica
(Shanelec,2003; Uson,2003; Zadeh & Daftary,2004). Apresenta uma longa e precisa
curva de aprendizagem, ndo permitindo o acesso a improvisacdo e requerendo uma
elevada perseveranca, teimosia, autoconfianca e boa preparacdo técnica e cientifica,
permitindo assim que o profissional cresca implacavelmente através do estudo e do
treino de modo a obter uma excelente destreza manual. O desenvolvimento de gestos
precisos e delicados, permite ao cirurgido superar as dificuldades que se apresentam
durante todo o seu trabalho com o microscopio cirdrgico. Actualmente, assumida por
muitos cirurgides conscientes das possibilidades que esta ciéncia oferece e também das
necessidades exigidas para a realizacdo desta arte, a microcirurgia assume-se com uma
técnica bem estabelecida e de grande aplicacdo em toda a clinica médica e cirargica

13



diaria. Em plena expansdo e com um futuro provavelmente ilimitado, a microcirurgia
apresenta a tendéncia para estar sempre ao servico do doente, j& que representa a
evolugdo, a mudanca e a inovagdo do acto cirtrgico no seu mais puro estado (Uson, et
al.,2009).
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2.1. AHISTORIA DA MICROCIRURGIA NA MEDICINA E NA MEDICINA
DENTARIA

N&o é possivel falar da historia da microcirurgia sem fazer uma referéncia sobre o
invento e o desenvolvimento dos sistemas opticos de ampliagdo ou magnificacdo da
imagem. Actualmente, possuidora de um conjunto de técnicas cirdrgicas muito
particulares, e suportada por um vasto universo de materiais e de instrumentos
cirrgicos, a microcirurgia aplicavel as varias especialidades e ramos das medicinas,
permite através do uso da sua instrumentacdo de base - o0 microscépio cirdrgico, o
acesso a estruturas organicas de pequenas dimensdes passiveis (assim) de tratamento
cirargico, com lesdes muito limitadas nos tecidos circundantes, promovendo assim uma
melhor reparacdo da regido intervencionada. A microcirurgia procura deste modo
manter-se 0 mais fiel ao conceito de cirurgia atraumatica desenvolvido por Halsted na
metade do século XIX, onde referia que- "...A manipulacdo cuidadosa na aproximacao
a estruturas e tecidos extremamente pequenos é fundamental™ (Uson et al.,2009). A
ampliacdo de um objeto, tem sido tradicionalmente conseguida através da utilizagdo ou
recurso a chamada lente de aumento, a qual surge assim como a base ou o inicio da
sequéncia historica do aparecimento da microcirurgia. Os primeiros registos associados
as lentes de aumento aparecem descritos pela primeira vez na China no ano 940 antes de
Cristo (A.C.), revelando a utilizacdo de um sistema constituido por quatro tipos de
lentes diferentes. Seneca, 4 anos A.C. fez o registou o uso de um vidro redondo cheio de
agua que permitia ampliar o seu campo de visdo, possibilitando-o assim ler todos os
livros existentes na cidade de Roma. No século Il depois de Cristo (D.C.), Claudio
Ptolomeu, astronomo de Alexandria, descreve os principios fisicos da ampliacdo. Em
965-1039 D.C., Al-Hazem estudou a propriedade que os objetos de vidro curvo
possuiam para aumentar as dimensdes dos rostos humanos. Ja na idade média,
Grosseteste escreveu um tratado de optica onde refere as caracteristicas das lentes de
aumento, iniciando no século XIII, Roger Bacon (um discipulo de Grosseteste) a sua
aplicacdo que se encontra descrita na sua obra datada de 1266 e intitulada "Opus
Majus". Bacon, propde o uso de dculos com lentes convexas para o controlo do
problema da presbiopia, tentando assim desenvolver a capacidade de aumentar o
tamanho dos objectos visualizados. Pelo seu trabalho, Bacon é considerado como o
inventor dos 6culos de vidro polido, os quais estdo referenciados numa carta do Papa
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Clemente IV, em 1267, onde 0 mesmo fala do uso de umas lentes convexas corretivas
que- "...aumentam o tamanho das letras e dos pequenos objetos ", sendo por isso,
"...um excelente instrumento para os idosos e aqueles outros com fraca visdo... ". Em
1280, Salvino Degli Armati, um italiano florentino, foi o responsavel pela invencédo dos
primeiros mondculos convexos desenhados com o objectivo de corrigir a visdo cansada,
para a qual anteriormente se utilizava apenas uma lupa; e em 1286, Delia Alejandro
construiu o primeiro par de 6culos para um monge. Por existir alguma variacdo nos
registos sobre este assunto, € aceite que os primeiros 6culos se comecaram a utilizar
entre os anos de 1268 e 1289, sendo apenas em 1300 que se faz pela primeira vez a
referéncia ao "vidro ocular para leitura”, bem como aos diferentes tipos de lupas
existentes, nos registos da alianca dos fabricantes de vidro veneziano. Em 1352,
encontra-se pela primeira vez numa na igreja de San Nicolo em Treviso, Italia; a
representacdo artistica de oOculos numa série de frescos pintados por Tommaso de
Modena (1325-1379 D.C.), que retratam o trabalho de escrita e cdpia de manuscritos
realizada pelos monges dominicanos. Em 1363, Guy de Chauliac prescreve pela
primeira vez o uso de 6culos para o auxilio a “viséo fraca”; mas apenas no século XVI
apos se superarem alguns problemas técnicos € que se inicia a fabricacdo em grandes
quantidades de lentes de vidro concavas, destinadas a correcdo da miopia. Giambattista
Della Porta, na sua famosa obra "Magia Naturalis" publicada em 1558, discute o efeitos
das lentes, escrevendo que: "com a lente cbncava as coisas distantes se vém pequenas
mas mais nitidas e com a lente convexa se vém maiores, mais proximas mas mais
confusas; pelo que se soubéssemos combinar ambas as lentes iria ver-se uma de forma
clara e ampliada independentemente se 0s objectos estavam longe ou perto”. As
combinacdes de lentes, realizadas com o fim de aumentar a acuidade visual comegcam a
ser utilizadas no final do século XVI por Zacharia Jenssen, um holandés fabricante de
6culos, que constréi em 1604 um microscopio o qual seria aparentemente uma copia de
um modelo do italiano Giambattista Della Porta apresentado em 1589 numa exposicao
de ciéncia, onde lentes cdncavas e convexas Se enocontravam combinadas. As
aberracBes cromaticas e as distorcBes resultantes dos aumentos obtidos, foram os
principais problemas apresentados pelo microscopio de Jenssen. John Faber (1574-
1628), bidlogo de formacédo, estudou e trabalhou a fauna e a flora do México, utilizando
um instrumento Optico descrito como sendo um tubo Optico, o qual passou

posteriormente a chamar-se de microscépio, ja que se tratava de um tubo que permitia
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ver coisas de dimensdes muito pequenas. Em 1604 Johannes Kepler descreve
cientificamente as propriedades Opticas das lentes na sua obra "Ad Vitellionem
Paralipomena”, e em 1609 Galileu Galilei inventa o primeiro telescopio/microscopio.
Ao longo do século XVI1I e com a revolugdo industrial associada a revolugdo cientifica,
desenvolve-se uma geracdo de microscopistas, em parte gracas ao aperfeicoamento dos
microscopios simples, que apenas como uma Unica lente feita de um vidro muito bem
polido eram capazes de proporcionar ampliagcdes consideraveis do tamanho original dos
objectos. Desta geracdo destacaram-se Robert Hooke (1665), com a criagdo do primeiro
microscopio composto que permitia obter ampliagdes de 20X (vezes) a 30X; Antoni
Van Leeuwenhoek, que desenvolveu um microscépio éptico simples que permitia obter
aumentos de 200X e que lhe possibilitou realizar a primeira descricdo da morfologia do
espermatozoide; e Marcelo Malpighi que utilizando o microscépio de Leeuwenhoek
descreve pela primeira vez as caracteristicas morfoestruturais anatomicas do rim.
Crisostomo Martinez (1638-1694), pintor valenciano, realizou um magnifico atlas
anatomico onde apresenta pela primeira vez a estrutura micrografica do 0sso e da sua
vascularizagdo. No seculo XVIII, o microscopio assume-se como um objecto de
decoracdo, de moda e de estatuto social, pois permitia obter a ampliacdo das imagens
muito embora com pouca resolucdo. No entanto, apenas no final do século XIX € que a
construcdo de microscopios compostos a partir de lentes de grande perfeicdo assume um
desenvolvimento significativo, associado este aos avancos no sistema de fabricacdo de
lentes de alta qualidade. Em 1835, Schleidene Schwann com base nos seus estudos
microscopicos elabora as bases da Teoria Celular; e em 1876 Saemisch, faz pela
primeira vez o uso de lupas binoculares na pratica clinica dentaria apesar destas
apresentarem um elevado peso, uma distor¢do da imagem, apresentarem uma peguena
profundidade de foco de trabalho e induzirem um grande desconforto e fadiga ao
utilizador (Resende, Almeida, Campos, Sousa-Filho & Dekon,2008). A utilizacdo de
um microscopio com fins cirargicos é descrita pela primeira vez por Nylen em 1922, na
area de otorrinolaringologia, especificamente aplicado ao tratamento de uma fistula na
regido do labirinto do ouvido interno, onde através da utilizacdo de um microscopio
monocular com a capacidade de obter aumentos de 10X a 15X foi possivel realizar a
sua correc¢do ou plastia (Daniel,1979; Barraquer,1980; Resende et.al,2008). Um ano
mais tarde, Gunnar Holmgren utiliza pela primeira vez um microscépio binocular na

cirurgia. A partir de entdo, comecam a surgir variantes do microscopio Optico com
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caracteristicas especificas para determinadas areas do conhecimento e para o
desenvolvimento de diferentes estudos, onde Zernicke em 1941 inventa o microscopio
de contraste de fases e Normanski em 1952 o microscopio de contraste diferencial. Em
1953, Littman desenvolveu o primeiro microscopio cirdrgico da marca Zeiss®,
comegando este por ser fabricado e utilizado massivamente a partir da década dos anos
50 do século XX (Resende et al.,2008). No mesmo século, a década de 60 foi
considerada como o inicio do uso rotineiro do microscopio cirirgico, a década de 70 o
inicio dos sucessos e do rapido desenvolvimento das técnicas e tecnologias a ele
associadas, e os anos 80 o periodo de maturacdo da microcirurgia e a sua afirmacéo.
Regista-se entdo a sua expansdo para aplicacdo a todas as especialidades médico-
cirurgicas que trabalham com pequenos campos operatdrios, e onde a manipulacdo de
pequenas estruturas organicas deve ser realizada sempre com uma grande precisdo, e 0
mais atraumaticamente possivel (Serafin,1980; Leknius & Geissberger,1995;
Shanelec,2003; Mounce,2006). E o caso das especialidades de neurocirurgia, de
otorrinolaringologia, de oftalmologia, de cirurgia vascular, de cirurgia plastica e
reconstrutiva e mais recentemente da Medicina Dentaria. Em 1977 Bauman, faz pela
primeira vez a utilizagdo do microscépio clinico na odontologia; e em 1981, Apotheker
e Jake, produziram o primeiro microscopio cirurgico desenhado especialmente para uso
do meédico dentista (Resende et al.,2008; Uson et al.,2009). Em 1982 a faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade de Harvard, realiza o primeiro curso de microscopia
clinica em odontologia (Selden,2002); e a partir de 1986, o uso do microscopio clinico
ja estava incorporado na pratica clinica de muitos médicos dentistas nos Estados Unidos
da América, em particular nos profissionais dedicados a endodontia (Carr,1992;
Shanelec & Tibbetts,1992; Arens, 2003). Em 1992, o microscépio clinico era
introduzido na especialidade de periodontologia (Shanelec,1992; Shanelec &
Tibbetts,1996; Shanelec, 2003). Em 1995, a Associacdo Americana de Endodontistas
(American Association of Endodontists - AAE), determinava que todos o0s pos-
graduandos na especialidade de endodontia deveriam ter obrigatoriamente uma
formacdo na utilizacdo do microscopio cirargico, tendo-se tornado efectiva esta medida
em 1997 (Friedman, Mora & Schmidt, 1999; Uso net al.,2009; Carre & Murgel, 2010).
Em 1999, Gary Carr, foi o responsavel pela introducdo de um microscépio cirargico
configurado ergonomicamente para 0 uso na Medicina Dentaria, permitindo obter cinco
ampliacdes possiveis que variavam entre as 3,5X a 30X o0 aumento da imagem (Carre &
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Murgel, 2010). Nos ultimos anos e como resultado do avango da tecnologia, tém
surgido no mercado uma variedade de excelentes microscépios cirirgicos cada um com
qualidades opticas, de iluminacdo, de manuseamento e de ensino especificas para
determinadas especialidades, e que se traduzem por exemplo, pela presenca de uma
visdo estereoscopica, de luz coaxial por fibras opticas (reduzindo enormemente as zonas
de sombra no campo operatorio), de uma ampla variacdo dos aumentos da imagem
obtida, pela possibilidade de realizar zoom de 1X para 4 X com uma focagem
conseguida por meio do uso de pedal eléctrico, de bracos articulados que permitem o
movimento do instrumento nos planos horizontal, vertical e obliquo, com a presenca de
duas cabecas binoculares posicionadas a 180° com uma articulacdo independente, de
permitirem realizarem o registo fotografico e de video, de apresentarem monitores
externos de imagem para a pratica do ensino, entre tantas outras (Ginjeira, 2008; Van
As,2009; Martins, Saura & Pagona.2011). Mas apesar desta diversidade de modelos, o
principio fisico geral dos microscopios cirdrgicos, de que a ampliacdo € sempre
inversamente proporcional a dimensdo do campo visual, € comum a todos eles. Assim,
0 campo de visdo torna-se mais pequeno nos planos horizontal (didmetro) e vertical
(profundidade) a medida que a ampliacdo aumenta (Castellucci,2003). Na Medicina
Dentaria, € fundamental que o profissional assuma que as diferentes etapas do
tratamento dentario requerem sempre diferentes ampliaces, ndo sendo coémodo nem
vantajoso trabalhar sempre com a mesma ampliacao, seja ela baixa ou elevada. Pensar
que quanto maior a ampliacdo melhor para a realizacdo do trabalho, € um erro frequente
do técnico que ndo esta habituado a trabalhar com o microscopio cirurgico
(Ginjeira,2008). Numa ampliacdo grande, o mais pequeno movimento do paciente faz
com que se perca a visdo do campo cirurgico, ficando a imagem desfocada e obrigando
a constantes ajustes no sistema de focagem do aparelho. Além disso, as grandes
ampliacdes permitem ver o pormenor mas nao o conjunto onde se esta a trabalhar,
sendo por isso, causa da perda de referéncias anatomicas que servem para orientar o
cirurgido nas diferentes etapas do trabalho a realizar (Castellucci,2003; Gingeira, 2008).
Em geral, as ampliagdes mais frequentemente utilizadas no decurso do trabalho da
microcirurgia, podem ser padronizadas da seguinte forma: baixas ampliac6es (entre 4X-
10X) utilizadas para a preparacdo do campo operatorio, orientacdo do médico dentista,
inspecdo e incisdo; ampliacdes moderadas (entre 10X-20X) séo uteis para as manobras
de disseccdo; ampliacdes altas (entre 20X-30X) fornecem ao médico dentista mais
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informacdo substancialmente importante para a realizacdo de um bom diagnostico, para
a maioria dos procedimentos cirdrgicos e suturas a realizar; e por fim, as amplia¢cdes
muito altas (superiores a 30X) sdo utilizadas para confirmacdo de diagndsticos e para o
controlo de-das habilidades clinicas e do trabalho final realizado (Carr,1992; Mounce,
1995; Rucker, 1998; Shanelec, 2003). O aumento do detalhe visual fornecido pela
elevada ampliacdo reduz a ambiguidade no diagndstico e no tratamento (Rubinstein &
Kim 1997; Rubinstein & Kim 1999; Ginjeira,2008; Mamoun, 2009). Com uma viséo
normal o maior valor da acuidade visual humana é de 0,2 mm (Carr,1998) e a este nivel
0 movimento de maior precisdo possivel desenhado pela mado humana é de 1,0 mm
(Glencross,1977), podendo o tremor fisiologico reduzir essa precisdo para o dobro, ou
seja, 2,0 mm (Stephans & Tylor,1974; Carr,1998). Sob uma ampliacdo por exemplo de
20X, a acuidade visual aproxima-se do valor de 1 p e a precisdo do movimento da mao
aumenta para os 10 p (Harwell & Ferguson,1983; Shanelec, 2003). Nos altimos anos o
avanco da Medicina Dentaria associada aos novos materiais e as novas tecnologias
disponiveis, mudaram a face desta ciéncia, permitindo a sua adesdo a exceléncia da
microscopia cirurgica, percebendo os médicos dentistas das vantagens por ela
apresentada na realizacdo da sua arte, desenvolvida em campos de trabalho muito
pequenos. Contudo, apesar do microscdpio cirurgico se mostrar como um brilhante
instrumento para a pratica da Medicina Dentaria de exceléncia, a sua introducdo ndo foi
pacifica; sendo mesmo possivel, fazer um paralelismo com o que se registou na historia
da microcirurgia em outras especialidades medico-cirdrgicas, como por exemplo, na
neurocirurgia. A publicacdo de trabalhos cientificos em revistas indexadas de
reconhecido valor, tem ajudado a catapultar para a rotina diaria 0 uso do microscépio
cirurgico nas diferentes especialidades da Medicina Dentaria, sejam elas a endodontia,
periodontologia, a dentisteria restauradora, a reabilitacdo oral, a cirurgia oral e até
mesmo a ortodontia (Behle,2001; Niemczyk,2010). As suas vantagens iniciam-se desde
cedo com a facilidade de obtencdo de um correcto diagnostico e de poder estabelecer
uma decisdo pelo tipo de tratamento a efectuar, pelo aumento do controlo da execucéo
do tratamento, e ainda por permitir uma grande melhoria dos resultados clinicos
obtidos, comparativamente ao trabalho executado sem auxilio de meios de amplificacéo,
ou seja, com visdo nua (Rubinstein & Kim, 1999; Testori et al, 1999; Chong et al.,
2003; Mamoun, 2009). O uso do microscépio cirurgico proporciona uma melhoria em

variados aspectos como: 1) o facto da inspeccdo do campo de trabalho poder ser
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realizada com uma melhor iluminagdo e com uma ampliacdo, permite a identificacdo de
detalhes que de outro modo néo seriam identificados e que por isso poderiam conduzir
ao insucesso do tratamento; 2) a remocdo dos tecidos comprometidos é feita de uma
maneira mais precisa, poupadora e completa; 3) facilita a distingdo com ampliagéo
conveniente entre tecidos com semelhanca de cor, como é o caso do 0sso e da raiz; 4)
permite induzir um menor trauma cirrgico e por isso associa-se sempre a uma
recuperacdo mais rapida; 5) permite realizar uma avaliagdo mais precisa das técnicas
desenvolvidas e a sua correcdo imediata quando necessario; 6) reduz a ansiedade do
clinico devido a possibilidade deste em obter uma melhor visualizacdo do campo
operatério onde estd a trabalhar; 7) reduz a necessidade de se recorrer a exames
complementares de imagem como as radiografias, devido a possibilidade de inspeccao
directa das estruturas a trabalhar; 8) melhora a ergonomia e a postura do profissional; 9)
possibilita apresentar uma melhor previsibilidade dos resultados a obter a longo prazo e
por fim, 10) possibilita uma melhor documentacdo dos procedimentos realizados
(Resende et al.2008; Moura Junior, 2009; Tibbetts & Shanelec, 2009; Carr & Murgel,
2010). Uma boa ampliacdo do campo de trabalho associada a uma iluminacao
homogénea sem sombras e com grandes contrastes, permite ao medico dentista ter uma
clara visdo durante todo o tratamento realizado expandindo assim 0s seus
procedimentos terapéuticos, resultantes de uma técnica de maior precisdo, menos
invasiva e de grande exceléncia, aumentando a percentagem de éxitos dos trabalhos da
Medicina Dentaria moderna (Castellucci,2003; Gester,2004; Mounce,2006). Contudo, o
uso do microscopio cirurgico também apresenta algumas desvantagens as quais se
relacionam com: 1) o elevado custo do equipamento; 2) o facto de exigir uma curva de
aprendizagem de médio a longo prazo por parte do técnico; 3) por prolongar muito no
tempo, os procedimentos clinicos realizados pelas primeiras vezes sob ampliacéo e 4)
por induzir muitas vezes a perda da nocao espacial no campo de trabalho por parte do
médico dentista, ja& que apenas permite visualizar a ponta dos instrumentos (Moura
Janior, 2009; Tibbetts & Shanelec, 2009). E ainda importante referir que para além
destas desvantagens, existem outros factores pré-operatdrios que podem ter uma grande
influéncia sobre o resultado final do uso do microscépio cirurgico nas diferentes
especialidades da Medicina Dentéria; é o caso por exemplo, da posicdo assumida pelos
dentes e do tipo de arcada 6ssea presente no doente, que podem facilitar ou dificultar

mais o trabalho do médico dentista através do acesso a um bom ou limitado campo
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cirtrgico (Mounce,2006; Song, Kim, Lee, Kim & Kim,2013). Na realidade, a chegada
da microcirurgia as areas da Medicina Dentéria, caracteriza através do aumento da
acuidade visual promovida pelo uso da amplificagdo ou magnificacdo Optica
microscopica, o refinamento das técnicas nesta ciéncia, traduzindo-se na exceléncia do
trabalho realizado (Resende et al.,2008; Moura Janior, 2009; Tibbetts & Shanelec,
2009).

2.2. CONSTITUICAO DO MICROSCOPIO CIRURGICO

Um microscopio cirargico é um instrumento optico mecénico e eléctrico, que consiste
na combinacdo de lentes, as quais proporcionam ao médico dentista a obtencdo de uma
imagem estereoscopica ampliada e de alta qualidade, das pequenas estruturas onde vai
trabalhar. Uma caracteristica fundamental de qualquer microscépio cirurgico é o seu
desenho ou anatomia, pois ele devera ser concebido de modo a que o médico dentista
esteja confortavel, tenha ambas as méos livres e que ndo induza qualquer tipo de fadiga
ocular e/ou fisica, de modo a que o profissional se possa concentrar no procedimento.
De um modo sucinto, 0 microscépio cirdrgico tem uma configuracdo bésica que inclui:
as estativas; lentes de magnificacdo ou amplificacdo; lentes oculares; objetivas e uma
fonte de luz halogenada. Além disso, devera ainda de apresentar varios acessorios dos
quais os mais frequentes sdo as binoculares inclindveis, a camara para registo
fotogréafico e de video, 0 zoom motorizado, uma segunda ocular para um assistente e
uma fonte de iluminacdo com lampada de xenon. A(S) estativa(s) ou braco(s), serve(m)
como suporte fisico para 0os componentes do microscopio, e o seu desenho varia e
acordo com as especificidades de cada um deles. A ampliacdo de uma imagem € o valor
relativo que se relaciona com o tamanho da imagem de um objecto tal como ele €
projectado na retina do olho, pelo que se pode afirmar que a ampliacdo de uma imagem
ocorre quando simplesmente se diminui a distancia entre o olho e o objecto. Assim, por
exemplo, quando a imagem projectada do objecto ocupa na retina uma area que € o
dobro da area ocupada normal, diz-se que ocorre uma ampliacdo 2X sobre 0 que era
anteriormente considerado o normal para o objecto visualizado. Com a ajuda da dptica e

sem alterar o valor da distancia do objecto a retina, o tamanho da imagem do objecto
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pode ser aumentado na retina, sendo esta quantidade de aumento que vai traduzir o nivel
de ampliacdo Gptica conseguida com o microscopio. Deste modo, gracas a optica ndo é
necessario mover o objecto para mais préximo do olho, ja que ela ajuda a aumentar o
tamanho da imagem do objecto sobre a retina. A amplificagdo obtida com um
microscépio é determinada pelo poder da ocular, pela distancia focal da binocular, pelo
fator de mudanca de amplificacdo e ainda pela distancia focal das lentes da objetiva. As
oculares estdo localizadas na cabeca do microscopio montadas no tubo do binéculo, e
tém como funcdo aumentar a imagem formada pela objetiva. Possuem no lado em que o
operador ird repousar 0os olhos uma borracha que pode ser dobrada para baixo, caso o
medico dentista utilize 6culos. Além disso, permitem ajustes de dioptria para os olhos
do operador. O aumento fornecido pela ocular esta, geralmente gravado no préprio
corpo da mesma, e o mais utilizado é de 12X. As lentes objectivas permitem a
ampliacdo da imagem de um objeto qualquer e também podem corrigir os defeitos das
cores dos raios luminosos. Os aumentos fornecidos pelas objetivas também se
encontram gravados nas mesmas & semelhanca do que acontece com as oculares.
Existem lentes objetivas com varias distancias focais que variam desde os 100 mm, 200
mm, 300 mm até aos 400 mm. De todas estas, a mais recomendada ¢ a objetiva de 200
mm, pois a esta distancia é possivel uma manipulacdo adequada dos instrumentos
mantendo ainda uma proximidade ideal ao objecto. As objectivas estdo inseridas no
chamado tambor de magnificacdo, o qual permite o ajuste da ampliagdo necesséaria para
cada tipo de procedimento. Quanto maior a distancia da lente objectiva ao ponto de foco
do sistema dptico (distancia de trabalho), menor a probabilidade do médico dentista
estar mais confortavel. No que respeita a fonte de iluminacéo, ela transmite a luz para o
campo de trabalho, o significa que a luz é re-encaminhada para um ponto muito
proximo ao eixo de visdo do microscopio, sendo projetada para baixo da mesma lente
objetiva que € utilizada para visualizacdo. Este tipo de iluminacdo é denominado de
iluminacdo co-axial, caracteristica do microscopio cirdrgico, e que surge dos cantos do
campo de trabalho em angulos de 4° a 6° (graus). E o tipo de iluminacio mais desejavel
pois, como estd muito préxima da visdo do observador, ela garante que o campo
cirargico é sempre bem iluminado e livre de sombras. As alteracGes resultantes da
ampliacdo do microscopio, fazem aumentar ou diminuir a quantidade de luz que sera

projectada para a retina do olho, verificando-se que qualquer aumento na ampliacédo é
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acompanhado por uma diminuicdo no brilho da imagem que atinge a retina do operador
(Rubinstein, 1997; Uson et al.,2009; Merino, 2009a)(figura 1).

Figura 1 —Fotografias de um microscépio cirdrgico com aplicacdo nas diferentes vertentes do trabalho
cirargico, onde se pode visualizar as estativas, as objectivas, as binoculares, um sistema de zoom, um
sistema para ligacdo a um ecrd externo, e um segundo conjunto de oculares para um cirurgido

secundario. Original.

2.3. ERGONOMIA E O MICROSCOPIO CIRURGICO

2.3.1. ERGONOMIA

Empiricamente, o0 homem sempre procurou formas de adaptar o0 meio ambiente as suas
necessidades, por exemplo, transferindo a forca do seu trabalho para os animais
domésticos, ou criando e adequando diferentes instrumentos as suas caracteristicas
anatomicas. Quatro grandes periodos distintos, sdo considerados quando se estuda a
historia da evolucdo do trabalho humano sendo eles: a Pré-Revolucdo Industrial; a
Revolucdo Industrial; a Organizacdo Cientifica do Trabalho e por Gltimo a 22 Grande
Guerra Mundial, altura em que surgiu a ergonomia como ciéncia ou area do
conhecimento auténomo. A palavra Ergonomia deriva da conjugacdo dos vocabulos
Ergos (trabalho) + Nomos (lei), e representa a ciéncia que tem por objecto de trabalho o
estudo da interaccdo do corpo humano com todos os factores constituintes do ambiente
laboral onde se integra. Segundo Wisner, ergonomia é o conjunto de conhecimentos

cientificos necessarios a concepcdo de maquinas e de dispositivos, que possam ser
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utilizados pelo Homem com o méximo conforto, seguranca e eficiéncia. Phesant
acrescenta ainda que se trata de uma ciéncia que procura adaptar o local de trabalho ao
individuo e o produto ao consumidor; e Grandjean (1998), defende simplesmente que a
ergonomia é estudo do comportamento do Homem no trabalho. A juncdo das ideias
destes trés pensadores permite obter uma melhor definicdo de Ergonomia, actualmente
aceite e que é: “O conjunto de ciéncias que procura o ajuste confortavel e produtivo
entre 0 ser humano e o seu ambiente de trabalho, desejando adaptar as condi¢fes do
trabalho as caracteristicas anatomofisioldgicas do Homem”. Preocupa-se com toda a
biomecanica do corpo, objectivando compreender de forma minuciosa todos o0s
movimentos realizados pelo profissional, e entender de que forma o seu mau
desenvolvimento poderd prejudicar o organismo; prespectivando em ultima analise a
elaboragdo de linhas orientadoras ou directrizes, com 0s objectivos de eliminar as mas
posturas durante o trabalho, dilatar o limite de fadiga fisica e psiquica do técnico, e
consequentemente melhorar o seu desempenho (Meister, 1999; Jeffress,2000; Stanton,
Salmon, Walker, Baber & Jenkins,2005; Brookhuis, Hedge, Hendrick, Salas & Stanton,
2005; Walsh, Oishi & Coury,2008; Hokwerda,2008). Na Medicina Dentéaria, a
ergonomia possibilita ao profissional evitar posturas e movimentos ndo produtivos e
anti-anatomicos; produzir mais e melhor; evitar ou diminuir a fadiga visual, fisica e
psiquica; prevenir o aparecimento de sinais e sintomas de doencas profissionais e
oferecer um maior conforto e seguranca ao doente com o qual o profissional esta a
trabalhar. Um dos aspectos mais dificeis e, por vezes, mais frustrantes para 0 médico
dentista que trabalha ou tenta trabalhar na area da microcirurgia, € conseguir obter um
correto posicionamento do seu corpo em relagdo ao microscéopio, ao doente e a0 campo
operatorio (Dougherty,2001;Graham,2002a,b; Thornton, Stuart-Buttle, Wyszynski &
Wilson, 2004; Hokwerda,2008; Americal Dental Association, 2008; Valachi, 2010;
Gupta,2011). Com frequéncia, inicialmente o profissional enfrenta maltiplos problemas
na/e durante a utilizacdo do microscépio cirdrgico na sua pratica clinica diaria,
assumindo uma ma posicdo postural comum transversalmente a grande maioria dos
técnicos das diferentes areas da medicina, largamente reconhecida por todos, e a qual a
Medicina Dentéria ndo é alheia (Bramson, Smith & Romagnoli,1998; Szymanska,2002;
Valachi & Valachi,2003a, b; Thornton et al.,2004; Valachi,2009; Nutalapati, Gaddipati,
Chitta, Pinninti & Boyapati,2009; The Hartford Financial Services Group, 2009;
Valachi,2010.). Esta condicdo é o resultado da falta de conhecimento e de treino com o
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principal instrumento da microcirurgia — o microscopio, o qual exige uma ergonomia
muito propria. Na Medicina Dentéria, este problema tem de tal modo expressividade
que varios estudos ergonémicos realizados, indicam que da totalidade dos médicos
dentistas que utilizam a microcirurgia na sua clinica diaria, cerca de 77% referem que
tém alguma dificuldade no posicionamento do microscopio (Creasy, Mines &
Sweet,2009), de modo a que consigam garantir o seu facil manuseamento, um bom
acesso ao campo cirurgico desejado e consequentemente uma boa visualizacdo da
totalidade do mesmo (Berguer,1999; Buffington, MacMurdo & Ryan,2006). Na
verdade, um dos factores que mais influencia esta situacdo é o facto de em microscopia
cirlrgica, a orientacdo proprioceptiva ter pouco valor, destacando-se sim a orientacao
visual a qual permite desenvolver em tempo real correcdo das maos de modo a garantir
a potenciacdo da precisdo, destreza e habilidade dos movimentos desenvolvidos
(Paktins,1977; Shanelec & Tibbetts,1994a,b; Guay,1998; Berguer,1999; Thornton et
al.,2004; Nutalapati et al.,2009).

2.3.2. PROBLEMAS ESPECIAIS DA ERGONOMIA NO USO DO
MICROSCOPIO CIRURGICO

A utilizacdo da microcirurgia para o desenvolvimento de trabalho em estruturas muito
pequenas sob magnificacdo ou ampliacdo, relaciona-se frequentemente com dois tipos
principais de problemas, nomeadamente: 1) a questdo da manipulacdo fina ou
minuciosa, e 2) a percepc¢do dos detalhes. Para resolver ou minimizar estes problemas,
diversos estudos sobre a ergonomia no uso do microscépio cirurgico tém sido
desenvolvidos, com o objectivo de se estudar e entender um pouco mais sobre as
capacidades e as limitacbes do medico dentista aquando da utilizacdo do microscopio
cirargico, considerando seis principais areas de investigacdo (Castellucci A. 2003): 1) a
percepcado visual; 2) o controlo do tremor e o desenvolvimento da manipulacédo fina ou
minuciosa; 3) a biomecanica dos movimentos da mao e do braco; 4) o processo através
da qual se realiza a aquisicdo de habilidades; 5) o desenho do instrumental
microcirurgico e 6) a aquisicdo de uma postura corporal neutra por parte do médico

dentista. No que respeita 8 PERCEPCAO VISUAL, ela assuem-se como um dos pilares

da microcirurgia, ja que todo o trabalho ira ser desenvolvido num campo operatério

muito reduzido e sob estruturas de dimensGes muito pequenas; onde a noc¢do tatil se
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torna menos Util para controlar os procedimentos a desenvolver como por exemplo, a
dissecgdo, 0s preparos, ou as suturas. Resulta pois que com o recurso a sistemas de
amplificacdo da imagem, surge a necessidade de se obter um maior desenvolvimento da
acuidade visual e o ganho de total confianca na precepcdo visual. Ainda sem uma base
fisiolégica bem conhecida (Lippold, 1970; Harwell & Ferguson,1983; Bye &
Neilson,2010; Lakie, Vernooij, Osborne & Reynolds,2012;  Herbert,2012), e
assumindo-se que se trata de um fendmeno processado ao nivel da medula espinhal; o
tremor, existe fisiologicamente em todos os individuos relacionando-se directamente
com o desenvolvimento da chamada manipulagdo fina ou minuciosa (Stephans &
Tylor,1974; Glencross,1977; Harwell & Ferguson,1983; Carr,1998;Shanelec &
Tibbetts,1994a,b; Alvarez,2013). De acordo com Voigt (1963), o tremor fisioldgico
caracteriza-se por apresentar uma amplitude de 0,5 a 3,0 mm e uma frequéncia de cerca
de 7 a 30 vibracdes/segundo; podendo contudo ser modificado por uma série de factores
que podem ou ndo, serem controlados pelo médico dentista. O tremor pode ser
classificado quanto a sua duracdo, como sendo de: 1) curta duracdo (influenciado pela
direccdo do movimento a desenvolver; pelo suporte dos membros toracicos que podem
estar mais ou menos estabilizados de acordo com o material de apoio ao
desenvolvimento da técnica como por exemplo, de uso de cadeiras com apoios para 0s
antebracos; pelo stress da situacdo; pela temperatura externa existentes no ambiente de
trabalho ou pela propria ergonomia assumida durante o trabalho); 2) intermedio (que é
influenciado por exemplo, pelo consumo de substancias como a cafeina, a nicotina ou o
alcool; mas também pelo treino e pela experiencia que o médico dentista tem, assim
como pela sua auto-confianca; e 3) de longa duracdo (que resulta de factores que nédo
podem ser revertidos pelo médico dentista como por exemplo, a idade e o estado de
saide do médico dentista) (Findley,1996; Evidente, 2000; Crawford &
Zimmerman,2011; Gonzalez-Usigli & Espay, 2013). O CONTROLO DO TREMOR
estd directamente relacionado com o DESENVOLVIMENTO da MANIPULACAO

FINA ou MINUCIOSA, fundamental no desenvolvimento de uma boa técnica em

microcirurgia. A biomecanica dos movimentos desenvolvidos pela médo e pelo braco,
como por exemplo, o chamado MOVIMENTO de APERTO da MAO, é muito

estudada, pois relaciona-se com a capacidade que a mdo tem em desenvolver com

precisdo um tipo de movimento complexo que utiliza ndo s6 os dedos, mas também a
mdo, o antebraco ao longo de sua margem ulnar e até a cintura escapular; necessario
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para a funcdo de suporte e de manipulacdo dos instrumentos cirlrgicos na
microcirurgia. O movimento ergondmico realizado pelo membro toracico na sua
generalidade pode pois ser dividido em cinco classes de movimento, sendo eles, 0s
seguintes: 1) Classe | - movimento apenas dos dedos; 2) Classe Il - movimento dos
dedos e dos pulsos; 3) Classe 111 — movimento com origem no cotovelo; 4) Classe IV -
movimento com origem no ombro e 5) Classe V - movimento que envolve a torgédo ou

flexdo na cintura (Figura 2).
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Figura 2 — Esquema representativo das trés classes diferentes da biomecanica dos movimentos mais
comuns utilizados em trabalho com microscdpio cirdrgico, Classe I, 11 e 111. Os dedos polegar e indicador,
s80 0s que assumem mais as diferentes posicbes de acordo com o tipo de preensdo e de movimento que
realizam. No final a representacéo da posi¢do neutra do medico dentista com os bragos em descanso nos

apoios do antebraco da cadeira. Original.

A AQUISICAO de HABILIDADES foi definida por Glencross (1977), como sendo a

capacidade de aprender a fazer padrbes de movimentos altamente refinados para
obtencdo de um resultado desejado de exceléncia. A aprendizagem e o aperfeicoamento
das técnicas utilizadas em microcirurgia, exige um conhecimento de como se processa a
capacidade de aquisicdo de habilidades. Glencross, dividiu em trés fases as etapas de
aquisicdo de habilidades nomeadamente (Glencross,1980; Glencross, Whiting &
Abernethy,1994.), 1) a codificacdo; 2) a organizacdo temporal e 3) a organizacao

hierarquica. A codificacdo, é a fase em que o individuo vai aprender a associar um
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determinado movimento com um determinado resultado especifico, como por exemplo,
o encerramento das mandibulas do porta-agulhas microcirurgico quando realizado ao
microscopio. Segue-se a etapa da organizagdo temporal, a qual consiste na possibilidade
do individuo em ligar os movimentos codificados apreendidos na primeira fase a uma
sequéncia ritmica. Ao contrario do que acontece com 0s movimentos codificados, aqui a
informacdo que se vai obtendo vai permitindo corrigir em tempo real os erros realizados
nos movimentos, por exemplo, quando um n6 de sutura realizado sob microscopia ndo
se mostra eficaz ou funcional, todo o processo envolvido na sua formacgéo que considera
desde o fio de sutura até ao posicionamento das pontas dos instrumentos utilizados
(pinca de suporte e porta-agulhas) deve de ser corrigido e iniciado de novo. Trata-se de
uma fase intermédia na aquisicdo das habilidades. Por fim, a terceira fase que ¢ a fase da
organizacgdo hierarquica, e que se traduz na combinacdo de sequéncias de movimentos
ritmicos desenvolvidos de acordo com uma estratégia global de trabalho. Como a
técnica em microcirurgia considera que a funcdo visual se sobrepde a funcédo
cinestésica, e facil de compreender que os movimentos realizados sob ampliagéo, sdo no
inicio muito mais lentos dos que sem ampliacdo, devido as habilidades recém-
adquiridas (Patkin,1977; Glencross et al.,1994, Alleoni & Pellegrini,2006). O
DESENHO do INSTRUMENTAL MICROCIRURGICO reveste-se de uma elevada

importancia, pois terd de considerar a facilidade com que permitira realizar os
movimentos para os quais ela ira servir, como por exemplo, movimentos de abertura, de
corte, de encerramento, de aperto; mas também factores como o peso e a textura, que
podem influenciar ou ndo num melhor desempenho do instrumento. O trabalho de modo
prolongado sob altas ampliacdes, exige por parte do medico dentista o desenvolvimento
de uma boa POSTURA CORPORAL a qual deve ser preferencialmente neutra. O

médico dentista deve de ser posicionado com a coluna vertebral direita, a altura do

banco deve ser ajustada de modo a proporcionar que a articulacdo dos cotovelos fique
ao nivel da regido de trabalho, os bracos devem de ficar pendentes ao longo do tronco e
0s antebracos e maos totalmente suportadas, de modo a se atenuar o tremor existente. O
tremor diminui quando o movimento se desenha da mao em direc¢do ao ombro
contralateral, mais do que quando o movimento se realiza ao longo do mesmo eixo
(Glencross et al.,1994, Alleoni & Pellegrini,2006). Isto ocorre porque o movimento
realizado pelas articulacbGes distais dos membros, é sempre um movimento mais
controlado ja que estas sdo constituidas por musculos pequenos que possibilitam
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movimentos mais minuciosas, ao qual se associa uma maior inervacdo dessas mesmas

regides.

233. A POSICAO DO DOENTE, DO MEDICO DENTISTA, DO
MICROSCOPIO E DO ASSISTENTE NOS PROCEDIMENTOS DE
MICROCIRURGIA

Desde a introdugdo do microscépio nas especialidades cirirgicas, que as posicoes
operacionais tém sido discutidas com o objectivo de se aliar o conforto a eficacia de
trabalho. A procura do posicionamento ideal do microscopio para um trabalho menos
fastidioso para 0 médico dentista e de maior exceléncia nos resultados sobre os quatro
quadrantes orais, tem sido uma das areas de investigacdo da ergonomia na microcirurgia
de Medicina Dentaria. Marquart (1980) afirma que trabalhar em pé ou sentado, néo é
sinénimo de se estar a trabalhar racional ou ergonomicamente. De acordo com Porto
(1991), os movimentos corporais de menor amplitude e rapidos devem ser preferidos; e
os esforcos desnecessarios e os movimentos supérfluos devem ser eliminados, ou
delegados para outra pessoa como o auxiliar. Em 1994, Saquy e Pécora concluiram que,
a postura ideal para se trabalhar em microscopio cirdrgico € com uma inclinagdo média
da coluna vertebral no sentido antero-posterior, de modo a que 0s masculos de
sustentacdo sejam menos cansados. Rubinstein e Kim (1997), afirma que a posi¢éo ideal
de trabalho é a que resulta da uma combinacdo da posi¢do da cadeira odontoldgica do
doente, do microscopio, do médico dentista, dos dispositivos de observacdo e do
auxiliar. A obtencéo do equilibrio entre a cabeca do doente, a cadeira, 0 microscépio, o
controlo dos equipamentos acessorios, a iluminacdo exterior e 0 médico dentista,
permite alcancar aquilo que é conhecido como a posi¢cdo dptima de trabalho. A maneira
correta de posicionar a triade: doente, médico dentista e microscopio em relagdo ao
campo cirdrgico apresenta sempre algumas variacbes de acordo com a vontade do
médico dentista, mas também com o tipo de trabalho a desenvolver. Um trabalho
executado por uma equipa familiarizada com o uso do microscopio cirargico é realizado
de uma forma rapida e segura, sem desgastes fisicos excessivos e desnecessarios,
gerando no doente uma sensacdo de seguranca em relacdo ao profissional. Por seu lado,
0 médico dentista que faz 0 uso apropriado do microscopio cirurgico assumindo-o como
uma ferramenta de trabalho, experimenta uma sensacdo de bem-estar devido a
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possibilidade de conseguir realizar de um modo confortdvel um determinado
procedimento com uma boa dinamica, com uma optimizacdo do tempo de trabalho e
com um aumento na sua eficiéncia, sem ter associado ou provocar nele e no doente
nenhum tipo de stress fisico e mental. O trabalho deve ser desenvolvido lentamente de
modo a evitar traumas exagerados no local cirdrgico e nos tecidos regionais, permitindo
assim preservar a0 maximo o tecido nativo e diminuir os riscos de desenvolvimento de
lesBes iatrogéenicas. O campo cirdrgico devera de ser mantido sempre limpo de sangue e
de detritos, garantindo assim que ndo existem zonas cegas na regido a intervencionar e
permitindo o desenvolvimento do trabalho. Actualmente ja existem algumas normas de
ergonomia fundamentais para o posicionamento do médico dentista e do microscopio
face ao doente, apresentando como principais objectivos informar o operador, de modo
a evitar posturas corporais viciosas que exijam um trabalho ou esfor¢o estatico (em
particular de ombros e costas) relevante; e promover junto do medico dentista a
realizacdo das tarefas preferencialmente na posicdo sentado e 0 mais proximo possivel
do corpo (Guay, 1998; Bramson, Smith & Romagnoli,1998; Berguer,1999; Valachi &
Valachi,2003; Leonardo & Leonardo,2005; Hokwerda,2008; American Dental
Association, 2008; Hartford Financial Services Group, 2009; Merino, 2009).

2.3.3.1. O DOENTE

Para comecar, 0 paciente devera ser posicionado numa posi¢cdo que pode variar desde
um ligeiro supino até uma posicdo de Trendelenburg, de modo a que a regido de
trabalho fique o mais proximo possivel do microscopio cirdrgico. A cabeca devera de
estar apoiada no centro da cabeceira da cadeira de modo a ter maior conforto, menor
tensdo nos musculos do pescoco (recorrendo a posicionadores de cabeca ou mesmo
almofadas, que alteram o angulo de posicdo que a cabeca assume na cadeira) e permitir
ao meédico dentista a realizacdo de movimentos de rotacdo da cabeca do doente. O
posicionamento da cabeca pode ainda ser ajustado pelo uso dos botdes de controlo
horizontal e vertical de posicdo do encosto da cadeira, de modo a controlar a distancia
da cabeca do doente em relacdo ao microscépio mas mantendo sempre o plano oclusal
apropriado. As posicdes mais indicadas para a colocacdo da cabeca do doente para a
realizacdo de procedimentos tanto na arcada superior (maxila), quanto na arcada inferior
(mandibula) sdo as usualmente adoptadas no trabalho cotidiano; ou seja, plano oclusal
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paralelo ao solo para os procedimentos a realizar na mandibula, e plano oclusal
perpendicular ao solo para os procedimentos a realizar na maxila. E sempre melhor
movimentar a cabeca do doente de modo a facilitar a imagem do campo cirdrgico, do
que movimentar o microscépio, pois deste modo o médico dentista consegue manter a
sua postura idealmente neutra ao longo de todo o procedimento. E necessario lembrar
que a manutencdo de uma posicdo adequada por parte do doente ao longo de todo o
tratamento, evita o aparecimento de dor remanescente no final do tratamento no mesmo
(Shanelec,2003; Leonardo & Leonardo,2005; Merino, 2009b;Niemczyk,2010).

2.3.3.2.0 MEDICO DENTISTA

O essencial na ergonomia do meédico dentista associada ao uso do microscépio, €
determinar se o trabalho vai ser realizado com viséo directa ou visdo indirecta do campo
cirdrgico, o que implica variacdes na posicdo do microscopio, caso haja a necessidade
de focar a imagem directamente ou com o auxilio de espelhos. Preferencialmente o
trabalho deve ser desenvolvido com viséo directa, sendo que deste modo a luz ficara
perpendicular ao plano de trabalho do medico dentista, contrariamente ao que se passa
com o trabalho com visdo indirecta, onde a luz devera de ficar perpendicular ao plano
do espelho. O médico dentista devera de assumir sempre uma localizacdo atrds da
cabeca do doente com uma orienta¢do entre as 9 e as 12 horas, e estar sentado num
banco ou cadeira regulavel com a cabeca ligeiramente inclinada, as costas direitas, 0s
ombros paralelos, os bracos e cotovelos encostados ao corpo passivamente dobrados
num angulo neutro de 90°, as coxas paralelas ao solo, e 0s pés separados e totalmente
apoiados no solo de modo a que os grandes grupos musculares se mantenham em
equilibrio e em repouso (Golenberg, Cao & Ellis,2007; Comes, Valceanu &
Rusu,2008). O recurso a uma postura sentada, esta indicada para tarefas com menor
custo energético, que evitem deslocamentos desnecessarios e que exigem precisdo. A
cadeira do dentista devera de ter pelo menos cinco rodas, e permitir que o valor do
angulo formado entre a perna e coxa do médico dentista quando sentado se situe entre
0s 105° a 110° de modo a garantir que a pélvis fica inclinada para a frente. Quanto
maior for o angulo desenhado, maior serd a compressdo da circulacdo venosa de
retorno. As dimensdes do assento da cadeira devem de permitir o médico dentista

sentar-se sem pressdo em qualquer regido da pélvis e coxas. O assento devera de estar
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dividido em duas partes de modo a garantir uma postura equilibrada sendo que existira
uma parte horizontal posterior com um comprimento minimo de 15 cm ( que é a
distancia mé&xima entre tuberosidades isquiatica e parte posterior do corpo), e uma parte
anterior anticlinical em relagdo ao plano horizontal com cerca de 20° e que seré o ideal
para fazer o suporte igual das coxas. Uma ligeira inclinagdo com o méximo de 6° a 8°,
numa posi¢do obliqua, pode ser utilizada para promover uma postura activa com um
grau de lordose necessario. Uma maior inclinacdo ird resultar numa tendéncia para o
medico dentista deslizar para a frente. A profundidade maxima do assento devera de ser
40 cm, a largura de 40 a 43 cm e a altura do encosto ou apoio lombar de 12 cm no
maximo com 30 cm de comprimento, de modo a ndo ultrapassar o nivel das crista
iliacas do médico dentista. Este apoio lombar pode ser ajustavel verticalmente entre 17 a
22 cm em geral, e até 24 cm para médicos dentistas muito altos; caso contrario, se for
maior ira inibir os movimentos livres dos bracos. A altura maxima do assento podera
variar entre 0s 47 e 63 cm em relacdo ao solo (Michaelides,1996; Sheets & Paquette,
1998; Hokwerda, Wouters, de Ruijter & Zijlstra-Shaw, 2007). Todas as margens ou
bordos anteriores da cadeira ou banco, deveréo de ser arredondados. Algumas cadeiras
tém incorporados bracos que favorecem o apoio dos antebracos e dos cotovelos do
médico dentista, de forma a garantir que as maos ndo se desviam da sua posi¢do
nuclear-céntrica, ja que é ela que ird proporcionar uma maior destreza e um maior
controlo nos micromovimentos realizados, ao mesmo tempo que limita a fadiga e a
tensdo. A posicdo vertical assumida pelo médico dentista permite-lhe obter espaco para
acomodar as suas pernas debaixo da cadeira onde esta o doente, e o facto de esta poder
ser levantada ou baixada, ajuda o médico dentista a manter estavel a sua postura
corporal neutra. A seleccdo correta dos oculares é critica pois vai influenciar a correta
posicdo do microscopio cirargico. Devera de permitir ao médico dentista ter uma visao
ideal do dente a ser tratado, mesmo que em alguns casos seja necessario o uso de visdo
indirecta com o recurso ao espelho, em particular para os dentes da maxila. O médico
dentista ndo devera desviar os seus olhos das oculares pois ao voltar a coloca-los, tera
de passar novamente pelo processo de acomodacdo visual. De igual modo, ndo devera
de retirar as suas mdos do campo cirurgico para aceder ao instrumental e materiais

consumiveis, pelo que estes deverdo de serem conduzidos as suas mados na posicdo em
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que véo ser utilizados. Por isso a presencga de um assistente € muito importante (figura
3) (Grandjean,1998; Shanelec,2003; Leonardo & Leonardo,2005; Merino, 2009b;
Niemczyk, 2010).
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Figura 3 — Esquema representativo da cadeira ideal para o trabalho do médico dentista, contemplando as
medidas e os angulos exigiveis de modo a garantir uma boa ergonomia durante todos os procedimentos
realizados, permitindo uma menor fadiga e a obtencdo de um melhor rendimento por parte do

profissional. Original.
2.3.3.3.0 MICROSCOPIO CIRURGICO

O microscapio cirargico devera ser posicionado em linha com um eixo perpendicular a
visdo dos tecidos onde se vai trabalhar, sendo as oculares (mono ou bi) ajustadas a uma
altura que é consideravel como confortavel para o médico dentista. O microscopio
cirirgico tem varios locais de articulacdo para movimentacdo nas trés dimensdes
espaciais. A sua localizacdo na sala de trabalho devera de permitir ao médico dentista
posiciona-lo apenas com uma s6 méo, de um modo réapido e com uma Gnica manobra. E
importante que o microscopio seja posicionado de modo a que permita obter sempre
uma boa visualizagdo do campo operatério, e uma posicdo confortavel para o médico
dentista, o doente e o auxiliar (caso exista). Uma excelente orientacdo, € tentar
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estabelecer uma linha imaginaria na qual se obtém uma visdo direta do campo
operatério, posicionando de seguida o microscopio ao longo dessa mesma linha
imaginaria. Adicionalmente, é possivel fazer inclinagdes inferiores a 20° nas oOpticas, as
quais permitem um aumento da imagem do campo operatério (Shanelec,2003; Leonardo
& Leonardo,2005; Merino, 2009b;Niemczyk,2010).

2.3.3.4. O ASSISTENTE

O assistente devera de se posicionar sempre proximo ao médico dentista (ao lado ou a
frente), para facilitar a passagem dos instrumentos e consumiveis. Caso se opte por
realizar a instrumentacdo num sistema de entrega dianteiro, o assistente devera
posicionar-se ndo ao lado mas a frente do medico dentista, passando 0s instrumentos a
partir de uma bandeja colocada sobre o paciente. A presenca do assistente durante o uso
do microscopio cirargico é importante para a realizacdo de alguns procedimentos como,
uma succao adequada com aspirador de alta poténcia, evitar a movimentacao do doente,
passar a instrumentacdo, informar o médico dentista para a perda de visdo do campo
operatorio e necessidade de ajustes de posi¢éo, realizar registos durante o desenrolar dos
procedimentos e manutencdo da cadeia asséptica. Devera ainda de apresentar uma boa
comunicacdo com o médico dentista (Shanelec,2003; Leonardo & Leonardo,2005;
Merino, 2009b;Niemczyk,2010).

Apo0s o posicionamento do paciente e do operador, devem realizar-se 0s ajustes iniciais
do microscopio nas diferentes direcdes, e em seguida ajustar o foco. Muitas vezes, 0s
profissionais adaptados ao uso rotineiro do microscépio retiram da sua sala de
atendimento o candeeiro e a cuspideira, para melhorar o espaco fisico e evitar
movimentacOes desnhecessarias do paciente. A combinagdo da posicdo do microscépio e
da cadeira do doente num espaco tridimensional devera de garantir um acesso visual
necessario ao campo de trabalho, e conferir um conforto postural ao médico dentista, ao
doente e ao assistente (Rubinstein,1997; Shanelec,2003; Merino,
2009b;Niemczyk,2010).
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2.3.4. A POSICAO DO MICROSCOPIO CIRURGICO PARA TRABALHAR
NOS QUATRO QUADRANTES

2.3.4.1. O TRABALHO NO MAXILAR

Para trabalhar nesta localizacdo e com visdo indirecta, o doente deve estar inclinado
com o queixo ligeiramente levantado, e a luz do microscépio deve ser focada no espelho
dental para ser reflectida nas superficies cirargicas. O espelho devera de ser colocado a
uma distancia que permita que a instrumentacdo seja colocada no campo operatorio,
mas que a0 mesmo tempo nao interfira com a visdao do médico dentista. Para trabalhar
em todo o bloco anterior, estd recomendado que a cabeca do microscopio seja
ligeiramente inclinada para fora do eixo vertical, angulando-se no sentido da coroa para
0 apex do dente. Este angulo vai aliviar o efeito de sobreposicdo da instrumentacdo em
uso, permitindo que as pontas da mesma fiquem totalmente sob visdo e controlo directo.
A retraccdo dos tecidos moles na regido posterior, é dificultada pela presenga do zigoma
(Friedman et al., 1999; Castellucci, 2003; Shanelec,2003; Leonardo & Leonardo,2005;
Buffington et al.,2006; Comes et al. 2008; Merino, 2009b;Niemczyk,2010).

2.3.4.2. O TRABALHO NA MANDIBULA

Os dentes anteriores da mandibula podem ser facilmente observados com visdo directa
se 0 médico dentista adopte em relacdo ao doente uma posicdo as 12 horas,
proporcionando ao médico dentista uma orientacdo geral da preparacdo do campo
cirdrgico a utilizar. A visao indirecta com o espelho proporciona uma exacta orientacao
lingual ou vestibular. Contudo, as particularidades da regido exigem as seguintes
consideragfes: 1) o posicionamento da tdbua 6ssea cortical com posicao paralela ao solo
pode ndo ser possivel, porque para tal € necessario em muito casos reclinar o paciente
para um angulo desconfortavel, 2) determinados angulos desejaveis, podem ser
comprometidos pelas limitacdes do fendmeno de reflexdo, e ainda pelo angulo exigivel
ao doente e 3) a retraccdo dos tecidos moles na regido posterior, ser dificultada pela
presenca da crista obliqua externa. Da mesma maneira, uma visao lingual ou vestibular
dos pré-molares e molares inferiores, pode ser obtida directa ou indirectamente. A luz
do microscopio devera de ser representada por uma linha perpendicular as superficies
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vestibulares dos dentes. Nesta arcada, a posi¢do que oferece maior dificuldade € a viséo
oclusal dos molares (Friedman et al., 1999; Castellucci, 2003; Shanelec,2003; Leonardo
& Leonardo,2005; Buffington et al.,2006; Comes et al. 2008; Merino,
2009b;Niemczyk,2010).

24. O USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NAS DIFERENTES
ESPECIALIDADES DA MEDICINA DENTARIA MODERNA

2.4.1. O USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA ENDODONTIA

A utilizacdo do microscopio cirurgico na especialidade de Endodontia em Medicina
Dentaria iniciou-se com Selden em 1986, sendo que 0 seu uso mais rotineiro apenas
teve 0 seu inicio nos principios dos anos 90 do século XX, através da introducédo
obrigatéria de formacdo em microcirurgia nos programas de pds-graduacdo em
endodontia nas faculdades de Medicina Dentaria nos Estados Unidos da América (Carr,
1992). Vista com um grande cepticismo pelos profissionais que frequentavam estes
primeiros cursos de pos-graduacdo, e a semelhante da historia da introducdo do
microscopio cirargico em outras especialidades da Medicina como por exemplo, na
neurocirurgia; a microcirurgia na endodontia tem hoje, cerca de 25 anos passados da sua
introducdo, um lugar de destaque nos trabalhos de exceléncia realizados nesta
especialidade, fruto dos esforcos de alguns profissionais mais permissos e inovadores, e
que desde cedo apresentaram a capacidade em reconhecer as vantagens que o0
microscopio cirdrgico oferecia no desenvolvimento do trabalho nesta area
(Shelton,1989; Pecora & Andreana, 1993; Selden,1997; Selden,2002; . A promogéo e
difusdo da técnica junto da classe de Médicos Dentistas foi estimulando um interesse
crescente sobre o assunto, de tal modo, que no final dos anos 90 foi determinado que
todos os programas de pos-graduacdo especializada em endodontia realizados nos
colégios de especialidade teriam de oferecer formacdo na area da microcirurgia,
garantindo que os seus estudantes no final do mesmo estariam aptos a trabalhar
eficazmente com o microscopio cirdrgico demonstrando as mais-valias da sua
utilizacdo. Antes de 1999, apenas cerca de 52% dos Médicos Dentistas especializados
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em Endodontia utilizam na sua prética clinica o0 microscépio cirurgico (Mines, Loushine
& WQest, 1999; Niemczyk,2010). Actualmente, a realidade distancia-se em muito deste
valor, verificando-se que o microscépio cirdrgico é utilizado por cerca de 97% dos
Médicos Dentistas com idades inferiores a 35 anos nos seus casos clinicos diarios, quer
sejam cirdrgicos ou ndo. O uso do microscépio cirdrgico associado a micro-
instrumentacdo e aos novos materiais, possibilita o diagndstico e o tratamento de lesGes
de origem endodontica, que ndo poderiam ser resolvidas com recurso as técnicas
endoddnticas convencionais, tentando adaptar-se cada vez mais as exigéncias do
ambiente de trabalho microcirurgico endoddntico dos dias de hoje, como a sendo o
diagndstico mais preciso das lesdes endodbnticas, a obtencdo de uma preparacdo e
limpeza mais eficiente dos canais dentéarios, uma exceléncia na técnica de obturacdo
final, a presenca de melhor biocompatibilidade dos materiais utilizados e até mesmo
uma maior flexibilidade ergonémica (Puente & Saavedra,2005; Leonardo &
Leonardo,2005; Merino,2009a; Niemczyk,2010).

2.4.1.1. POSICAO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA ENDODONTIA

A utilizacdo do microscopio cirurgico na endodoéntica, exige do medico dentista uma
adaptacdo a ergonomia de modo a poder trabalhar rapido e confortavelmente assumindo
geralmente uma posicéo variavel apenas entre as 11 e as 12 horas, a qual devera de ser
mantida independentemente do arco ou do quadrante no qual esta a trabalhar
(Castellucci, 2003; Merino, 2009; Niemczyk,2010; Carr & Murgel, 2010). Além dos
cuidados necessarios e comuns transversalmente a boa adequacdo da triade Doente/
médico dentista/ Microscopio, para a obtencdo de um campo operatorio ideal para
trabalhar; esta especialidade exige algumas particularidades que devem de ser
consideradas, como: 1) a mudanca em qualquer direcdo devera de permitir que o médico
dentista mantenha sempre a visdo da ponta dos instrumentos com que esta a trabalhar;
2) é imperativo que o eixo visual do microscopio se localize paralelamente ao eixo
longo da raiz do dente a tratar; 3) em situacGes de realizacdo de apicectomia radicular, o
eixo de trabalho obtido devera de considerar sempre o nivel escolhido para a realizacdo
da resseccdo da raiz, pois quando se posi¢cdo de observacdo se encontrar desalinhada ou
fora do angulo desejado, a linha de corte vai imitar o angulo presente afastando-se do
desejavel. A elaboracdo de linhas orientadoras para o trabalho com microscépio
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cirtrgico na especialidade de Endodontia, tem ajudado a padronizar o modo de actuagéo
do médico dentista nesta area, em cada uma das arcadas dentarias. Quando se trabalha

no MAXILAR ANTERIOR, a cabe¢a do microscopio devera de ser ligeiramente
inclinada para fora, angulando-se no sentido da coroa do dente para o &pex da raiz,
afastando-se do eixo vertical imaginario entre o microscopio e o dente (Fig. 6). Uma vez
obtida a imagem do local operatério desejado, o trabalho é desenvolvido
cuidadosamente de modo a evitar traumas acidentais. A utilizacdo de utensilios
especiais que ndo produzam aerossdis como por exemplo, o Air Impact® (Palisades
Dental, Englewood, EUA), reduz a quantidade de &areas no campo cirdrgico que
poderiam ficar ocultas com a pulverizagdo dos detritos resultantes dos procedimentos,
melhorando a visibilidade do mesmo, sem que exista algum tipo de comprometimento
no que respeita ao arrefecimento do 0sso e da instrumentacdo utilizada. Uma vez
acedida a regido a intervencionar, 0 médico dentista e 0 microscopio devem de ser
reposicionados de modo a ficarem paralelos ao eixo longo da raiz, no nivel seleccionado
para a realizacdo da resseccdo, e ndo paralelos ao eixo longo do dente. A inclinacdo
coronal-apical é restabelecida. Com o recurso a microcirurgia, a Endodontia consegue
uma minima invasdo tecidular mostrando-se assim mais conservadora. O trabalho na
MANDIBULA ANTERIOR é em tudo muito semelhante ao da maxila anterior, mas

tem de se adaptar exigindo contudo a consideracdo de que: 1) a elevacédo ligeira do
queixo pode ser o suficiente para afetar a desejada posicédo paralela, necessaria durante
as fases de preparacéo e de resseccdo do apex radicular; e 2) o angulo obtido no sentido
coroa para 0 apex da raiz, pode ser comprometido por fendmenos como a reflexdo
luminosa do material bioldgico e inerte utilizado durante o procedimento, ou o angulo
do doente. Na maioria dos casos, apenas solicitando ao doente que eleve um pouco a
sua regido mentoniana durante um curto periodo de tempo necessario para se obter de
novo um eixo de visdo correcto, pode ser o suficiente controlar estes fendbmenos que se
traduzem no final em limitacdes para o desenvolvimento das técnicas. As REGIOES
POSTERIORES quer seja da maxila, quer seja da mandibula, sdo mais uniformes no
que respeita as regras para acesso aos dentes e raizes. O acesso aos dentes e raizes com
esta localizacdo € dificultado pelo facto de ser muito dificil obter por parte do doente
uma posicdo que garanta o paralelismo das tabuas dsseas em relacdo ao solo, resultando

na potenciacdo da producdo de lesdes iatrogénicas ao nivel das raizes adjacentes ou
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outras estruturas regionais (Murgel, Gondim & Souza Filho,1997; Castellucci, 2003;
Puente & Saavedra,2005; Merino, 2009; Niemczyk,2010; Carr & Murgel, 2010).

2.4.1.2. INDICACOES PARA O USO DE MICROSCOPIO CIRURGICO NA
ENDODONTIA

A utilizacdo do microscopio cirdrgico na endodéntica tem varias vantagens junto do
medico dentista e do doente, permitindo nomeadamente a) obter uma melhor
visualizagdo do campo cirdrgico onde se vai trabalhar; b) avaliar melhor a técnica
cirtrgica em desenvolvimento; ¢) alcancar uma maior precisdo durante todas as fases do
processo realizado e d) apresentar junto do doente uma melhor previsibilidade de
resultados a longo prazo (Castellucci, 2003). Como resultado, verificou-se um aumento
do niomero de tratamentos e de retratamentos realizados com sucesso quando
comparado com os casos trabalhados convencionalmente. A ampliacéo ideal de trabalho
para a maioria dos procedimentos endoddnticos varia entre as 8X e as 24X (Kim, 1997;
Kim,2004; Kim & Baek,2004; Puente & Saavedra,2005). Na ultima década, as técnicas
da endodontia classica tém sido adaptadas, desenvolvidas e aprimoradas para a sua
aplicacdo na endodontia microcirargica, nomeadamente quando se consideram trés
principais areas de actuacdo clinica: 1) a de diagndstico (sdo exemplo, diagnostico e
determinacdo de fraturas verticais e de fissuras dentarias e Osseas e a sua extensdo;
localizagdo de canais atrésicos, calcificados e extranumerarios; avaliacdo da irrigacao,
do preparo e da obturacdo do canal; avaliagdo do selamento coronario; execucgdo
adequada da técnica de endodontia mas com persisténcia de uma lesdo translicida
periapical ou com dor constante); 2) a de endodontia ndo cirlrgica (sdo exemplo,
acabamento na abertura coronaria; instrumentacdo dos canais; manipulacdo de canais
atrésicos; remocdo de material obturador em situacGes de excesso e de retratamentos;
patologia e sintomas persistentes de lesdo apical por causas iatrogénicas) e por fim 3) a
de endodontia cirargica (sdo exemplo, remocdo de instrumentos fracturados em
particular na metade apical da raiz; tratamento de trepanac6es ou perfuracdes; remocéo
de espigdes intra-radiculares; complexos canalares muito dificeis de serem abordados
por via ortdgrada simples e mesmo com amplificacdo; dentes com restauracdo com
coroa e com sintomatologia dolorosa; cirurgias endoddnticas como a recessdo do apex
radicular e preparacdo retrograda do canal dentario) (Weller, Niemczyk & Kim,1995;
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Murgel et al.,1997; Carr, 1998; West, 2000; Leonardo & Leonardo,2005; Clauder,2007;
Resende, Almeida, Campos, Sousa-Filho & Dekon,2008; Carr, 2010; Del Fabbro &

Taschieri,2010).Vejamos cada um em separado.

2.4.1.2.1. PREPARACAO DO CANAL

O recurso ao microscopio cirdrgico permite ao médico dentista endoddntico
atingir tridimensionalmente uma arquitectura dos canais radiculares expressa
pela trajetoria rectilinea, facilitando assim a sua limpeza, melhoria da
intrumentacéo e a obturacdo da por¢do apical do sistema de radicular em que esta
a trabalhar (West & Roane, 1998; Ruddle, 2006)

2.4.1.2.2. CIRURGIA PERI-RADICULAR DO TIPO APICECTOMIA OU
RESSECCAO DO APEX RADICULAR

A apicectomia ou recessao do apex radicular ¢ uma das areas mais importantes
da microcirurgia endodontica, possibilitando a retro-obturacdo de apexes
radiculares que apresentam processos patologicos. No passado, este
procedimento cirargico realizado por endodontistas, utilizava técnicas
tradicionais da preparacdo do canal dentario com uma broca esférica ligada a
uma peca de mdo reta, ao final do qual e usando amalgama conseguiam a
obturacdo da extremidade da raiz do dente. O uso do microscopio cirdrgico, de
uma boa iluminagdo, de instrumentos de microcirurgia e de ultrassons, melhorou
significativamente os resultados da cirurgia peri-radicular, quando comparado
com as técnicas tradicionais, pois permitem obter vantagens na gestdo da
extremidade da raiz (Rubinstein & Kim, 1997; Rubinstein & Kim,1999;
Rubinstein & Kim,2002; Niemczyk,2010). Actualmente, a maioria dos estudos
de procedimentos da Endodontia apical moderna, mais corretamente
denominada de cirurgia apical, revelam uma alteracdo muito significativa
traduzida pelo aumento do nimero de sucesso quando comparados com a técnica

classica (Kim, Kratchman & Guess,2010). A tabela 1 revela a percentagem de

42



sucessos comparando a utilizacdo da técnica convencional ou classica, e de

técnica com o recurso a microcirurgia na especialidade de endondontia.

COMPARACAO ENTRE AS TAXAS DE SUCESSO NO
TRATAMENTO ENDODONTICO COM AS DIFERENTES TECNICAS

TECNICA CLASSICA TECNICA COM MICROSCOPIA CIRURGICA
Autor(es) Taxa de-sucesso da Autor(es) Taxa de-sucesso da
técnica (%) técnica (%)
Tsesis et al (2006) 44,2 Christiansen et al (2009) 96
Arad et al (2003) 44,3 Taschieri et al (2008) 90-92
Wessen and Gale (2003) 57 Kim et al (2008) 95,2
Rahbraran etal (2001) 19,4 Taschieri et al (2007) 93
Haise et al (1991) 68,7 Tsesis et al (2006) 91,1
Chong et al (2006) 87-92
Rubinstein and Kim (2002) 91,5
Rubinstein and Kim (1999) 96,8

Tabela 1- Diferentes estudos da especialidade de endodontia realizados por diferentes autores
onde se estabelece uma comparagdo entre as taxas de sucesso no tratamento endodéntico obtido
com o recurso as diferentes técnicas endodonticas dividias em dois grupos: as técnicas classicas
e as técnicas com recurso ao microscopio cirdrgico.

A anatomia apical pode ser muito desafiadora quanto a limpeza, devido aos
varios canais de saida que podem existir, e que deixam o apex em angulos
agudos. A fase de corte da raiz é talvez a mais crucial neste tipo de
procedimento, e por isso, a resseccdo devera de ser realizada quase perpendicular
ao longo do eixo da raiz, e ser completa tanto no sentido mesiodistal como
vestibulo-lingual/palatino. A utilizacdo de brocas esféricas montadas numa peca
de mao com um angulo de 45°, de modo a assegurar uma melhor visibilidade do
campo cirurgico, em particular nos dentes posteriores € muito Gtil. O axioma dos
carpinteiros: "medir duas vezes e cortar apenas uma”, tem aqui na micro-
endodontia cirdrgica um grande significado ja que a raiz uma vez removida ja
ndo pode ser substituida (Niemczyk,2010), exigindo assim um bom planeamento

quanto a 1) distancia, e ao 2) angulo a utilizar no processo de corte. No que
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respeita @ DISTANCIA, existem importantes implicagdes na manutencdo da
restauracdo das estruturas dentarias sujeitas a recessdo, no que respeita a
propor¢do coroa-raiz. Mais, se existir comprimento suficiente da raiz no 0sso,
entdo a quantidade do apex desta que pode ser removido é sempre ditada pela
prevaléncia e distribuicdo das ramificacdes apicais que o médico dentista espera
conseguir eliminar. Em geral, um corte realizado a 3,0 mm do &pex anatomico
ird eliminar cerca de 93,0% dos canais laterais, e 98,0% de qualquer outro tipo de
ramificacOes, tais como, os deltas (Kim & Kratchman, 2006)(figura 4). Quanto
ao ANGULO, antes da introdugio do microscopio cirirgico na endondontia, as
extremidades da raiz eram seccionadas e rotineiramente biseladas em angulos de
30°, de 45° ou ainda de maior amplitude, de modo a permitir ao médico dentista
a visualizacdo da superficie radicular, tornando-se convenientes para 0 medico
dentista, mas ndo considerando a poupanca do tecido onde estavam a trabalhar.
Contudo estes grandes angulos apresentados pelos biséis realizados, contribuiam
em muito para a saida do material de obturacdo e consequentemente para a falha
da cirurgia apical realizada. Derkson e colegas em 1986, concluiram que a
quantidade de material de obturacdo perdido aumenta com o0 aumento da
inclinacdo do bisel. Em 1989, Tidmarsh e Arrowsmith (Tidmarsh &
Arrowsmith,1989) estudaram as implicacdes do seccionamento da raiz com bisel,
considerando os dois angulos mais comumente utilizados, de 45° e de 60°, e
concluiram que a potencial perda do material de obturacdo, é sempre maior
quanto maior for o angulo de seccionamento. O grau de bisel/ profundidade,
apresentou melhores resultados na obturacdo retrograda, tendo-se registado o0s
seguintes valores: 0°=1,0 mm; 30°=2,1 mm e 45°=2,5 mm (Fig. 13). Em 1994
Gilheany e colegas (Gilheany, Figdor & Tyas,1994), pegaram neste conceito e
estudaram uma amostra de 27 dentes com raizes seccionadas ao nivel do apex
utilizando os angulos de 0°, de 30° e de 45°. Posteriormente as preparacdes
apicais eram obturadas com iondmero de vidro, avaliando posteriormente a perda
do material de obturacdo e da permeabilidade dentinaria apical (através da
observacao e quantificacdo do fluxo do ionémero de vidro) (Derkson, Pashley &
Derkson,1986). A selecdo do tipo de broca utilizado para a recessdo do apex
radicular, € uma questdo de escolha pessoal, no entanto, € possivel estabelecer
algumas orientacdes, como as que se seguem: 1) é aconselhado o uso de brocas
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de fissura fina reta ou conicas, pois estas conseguem atingir a profundidade do
apex radicular. A opg¢do por uma broca conica deverd de contemplar sempre o
angulo que a broca cria ja por si s, o qual devera de ser levado em consideracao
durante 0 processo da ressecgdo radicular de modo a manter o bisel o mais
proximo quanto possivel de um valor de 0°; 2) devem evitar-se o uso de brocas
diamantadas de grdo grosso, ja que elas criam rugosidade e irregularidades na
superficie de corte, o que torna mais dificil realizar uma obturacdo corretamente;
3) a utilizacdo de turbina para a realizacdo deste tipo de procedimentos, exige
sempre uma refrigeracdo abundante dos tecidos (Gutmann & Harrison, 1985;
Gutmann & Harrison, 1994; Morgan & Marshall,1998; Gutmann, 1999; Weston,
Moule & Bartold,1999). Muitos estudos clinicos tém sido publicados sobre a
cirurgia peri-radicular usando pontas de retro-microcirurgica, apresentando estas
inimeras vantagens no processo da preparacdo da raiz. S&o pontas que permitem
que o eixo longitudinal do dente seja seguido, preservando sempre a morfologia
do canal. As cavidades podem ser facilmente moldadas, de uma forma segura e
com uma grande maior precisdo, quando comparado com as técnicas
convencionais, permitindo obter-se assim uma cavidade na extremidade da raiz,
muito mais centralmente localizada do que a obtida com as brocas e com as
micropecas de méo; reduzindo assim o risco de perfuracdo radicular em raizes
profundamente localizadas (Niemczyk,2010; Niemczyk,2003). No final, a
melhor maneira de inspeccionar a superficie da raiz biselada é utilizando uma
pequena quantidade de corante do tipo azul-de-metileno, o qual permite verificar
se a raiz foi totalmente seccionada, se esta presente um istmo ou mesmo se existe

fracturas verticais.
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Figura 4 —A apicectomia da raiz devera de garantir sempre que o corte é realizado a 3,0 mm do
apex anatémico de modo a eliminar cerca de 93,0% dos canais laterais, € 98,0% de qualquer outro
tipo de ramificacOes, tais como, os deltas. O circulo a amarelo indica o local onde devera ser

realizada a apicectomia. Original.

24.123. A LOCALIZACAO E A PREPARACAO DE CANAIS
ATRESICOS, CALCIFICADOS E EXTRA-NUMERARIOS

A localizacdo e a preparacdo de canais atrésicos, calcificados e extra-numerarios,
torna-se mais facil com o uso do microscopio cirdrgico, ao qual se associa a
utilizacdo de instrumentacdo de ultrassons com pontas especiais, € volumes
generosos de soluges irrigantes. Sob o feixe de luz coaxial é possivel identificar
diferencas na coloracdo entre a dentina original e as regides de calcificacdo,
alem da distincdo das varias formas e dos detalhes de imagem, favorecendo a
localizagdo destes tipos de canais. De acordo com Buchanan, 9 em cada 10
canais atrésicos ou calcificados, podem ser localizados com o uso do
microscopio cirargico (Leonardo & Leonardo,2005; Puente & Saavedra,2005).
O sucesso da localizacdo dos canais extra-numerarios com o uso do microscopio
cirargico, em particular o 2° canal mésio-vestibular dos molares superiores, tem
sido alvo de varios estudos, revelando diferencas significativas quanto aos
resultados obtidos. O uso do microscopio cirdrgico permite identificar 71,1%
dos canais extra-numerarios existentes no 1° molar superior, comparativamente
aos 62,5% identificados com o uso de lupas, e aos 17,2% sem qualquer tipo de
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sistema de ampliacdo de imagem (Stropko,1999; Zuolo, Ferreira &
Gutmann,2000; Gorduysus, Gorduysus & Friedman,2001; Buhrley, Barrows,
BeGole & Wenckus,2002; Maggiore, Jou & Kim,2002;Yoshioka, Villegas,
Kobayashi & Suda,2004; Gusiyska, 2009; Schwarze, Fielder, Leyhausen &
Geurtsen,2002). Conclui-se que utilizando o microscopio cirdrgico, ndo so existe
a possibilidade de se aumentar a taxa de identificacdo destes canais (atrésicos,
calcificados e extra-numerarios), mas também de se realizar um acesso mais
conservador e preciso, evitando assim desgastes desnecessarios na dentina sa

e/ou o aparecimento de perfuracGes iatrogénicas.

2.4.12.4. OBTURACAO RETROGRADA COM A TECNICA DE
ULTRASSONS

O tratamento endoddntico por via retrograda devera ser reservado para 0s casos
em que a preparacao e a obturacdo do canal radicular se apresenta muito dificil
ou mesmo impossivel desde o inicio do trabalho; ou nos casos em que as
tentativas de retratamento ndo-cirargico falharam (Nygaard-Ostby &
Schilder,1972; Niemczyk, 2010). Durante muitos anos 0 acesso ao apex da raiz
foi cirurgicamente preparado para técnica de retro-obturacdo, utilizando uma
peca de mdo de baixa velocidade denominada de contra-angulo miniatura, ao
qual se associava 0 uso de uma broca esférica ou de cone invertido. Apresentava
como principais desvantagens: 1) o facto de dificilmente se conseguir criar uma
preparacdo longitudinal em relacdo ao eixo longo do canal da raiz; e 2) das
brocas de menor didmetro utilizadas eram sempre desmedidas demais em
comparagdo com o didmetro do canal, tornando sempre as cavidades realizadas
muito grandes e mais dificeis de selar. Além disso, numa tentativa de se
conseguir realizar uma preparacdo que garantisse uma retencdo suficiente do
material de obturacdo dentro da cavidade, o risco de provocar uma perfuracao
palatina ou lingual estava sempre presente; sendo o processo tanto mais dificil
guanto mais complicada fosse a anatomia original do canal a tratar. O
desenvolvimento e a introducdo da instrumenta¢do com a técnica de ultrassons
transmitidos por pontas especiais denominadas de retropontas na preparacdo do

apex radicular, permitiu ao médico dentista uma nova abordagem do problema,
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acedendo sempre a raiz em todas as situagdes e permitindo realizar um
retropreparo ideal, que se descreve como sendo uma preparagdo onde é realizada
uma apicectomia de cerca de 3,0 mm, sendo depois 0S canais existentes
preparados de modo a se obter uma cavidade com pelo menos 3,0 mm de
profundidade, e com as paredes paralelas entre si e coincidentes com o contorno
anatébmico do espaco pulpar (figura 5). Atualmente disponiveis com
conformacGes diferentes de modo a se adaptarem ao tipo de trabalho que é
necessario, as retropontas tém sempre um tamanho menor ou igual ao tamanho
original do canal, permitindo que o retropreparo possa ser facil e
previsivelmente obturado, coincidindo com o diametro maximo da anatomia
original do canal, incluindo a preparacdo do istmo. No seu uso, as retropontas
devem de ser colocadas perpendicularmente ao eixo longo do dente, e activadas
apenas no interior do canal. Para poderem ser extraidas é necessario a sua
desactivacdo ainda dentro do canal, e apds se ter terminado o trabalho. Por
permitirem um preparo muito conservador, em particular no sentido mesiodistal,
as retropontas nao lesionam nem enfraquecem a regido da raiz do dente e
asseguram sempre a limpeza de todas paredes dentinarias (lingual/palatina,
laterais e vestibular), o que era impossivel com a técnica convencional. (Roane,
Sabala & Duncanson,1985; Khayat, Lee & Torabinejad,1993; Carr, 1997; Kim
& Kratchman,2006;Niemczyk, 2010). Se a raiz que esta a ser tratada apresentar
dois ou mais canais, 0 médico dentista devera de ter sempre muito cuidado e
garantir que identifica o istmo, o qual pode ser muito dificil de reconhecer
mesmo sob amplificacdo da imagem com o uso do microscépio cirurgico,
devido a presenca de polpa e de detritos resultantes do preparo do canal. A falta
da preparacdo e obturacdo do istmo, é um forte ponto associado ao fracasso da
técnica, por isso uma vez completada a retroprepacdo toda a regido devera ser
examinada e se existirem detritos (de material dentario ou de material de
obturacdo), o médico dentista devera de introduzir de novo a retroponta, irrigar e
re-examinar de novo a retro-preparacdo antes de proceder a obturacdo da mesma
(von Arx & Walker,2000; von Arx, Hunenbart & Buser,2002; von Arx,
Montagne, Zwinggi & Lussi,2003; von Arx, Frei & Bornstein,2003; Puente &
Saavedra,2005; Cohen & Burns,2006; Niemczyk, 2010).
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Figura 5 —A obturacdo retrdgrada com ultrassons da raiz devera de garantir sempre uma preparacgao
dos canais em que as paredes se apresentam paralelas entre si e coincidentes com o contorno
anatémico do espaco pulpar, de modo a permitir uma obturacdo de pelo menos 3,0 mm de trajecto.

A preto esta representada a preparacao e obturacdo dos canais. Original.

2.4.1.2.5. RETRATAMENTO

Um elevado nivel de experiéncia cirdrgica endodbntica, pode mascarar a
incapacidade do medico dentista em realizar uma correta instrumentacdo,
limpeza e obturacdo dos canais radiculares quando o trabalho € avaliado
macroscopicamente e sem recurso aos sistemas de amplificacdo de imagem
como 0 microscopio cirurgico. Os principais factores associados ao fracasso da
cirurgia endodéntica que conduzem frequentemente a necessidade do doente ser
submetido a um retratamento, sdo: 1) as mas preparacdo, moldagem e limpeza
dos canais; 2) uma obturacdo deficiente em termos de comprimento dos canais;
3) uma ma técnica de compactacdo do material de preenchimento e a 4) falha no
preenchimento dos canais laterais. Uma vez compreendida qual a causa da falha
do tratamento endododntico realizado, deverd o médico dentista de avaliar se o
caso poderd ou ndo ser retratado com recurso & técnica ortograda, ou se devera
de utilizar a técnica retrograda (a qual ndo devera ser vista como um substituto
para casos de fracasso endoddntico que resultaram de um desbridamento
incompleto dos canais, de méa técnica de limpeza, ou mesmo de ma técnica de
obturacdo) (Nygaard-Ostby & Schilder,1972; Carr & Murgel,2010; Niemczyk,
2010).
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2.4.1.2.6.0BTURACAO COM MICROSCOPIO CIRURGICO

A obturagdo do canal pode ser conseguida com o uso de diferentes materiais,
cuja sua seleccdo se baseia no tipo de preparacéo realizada. De acordo com o
anteriormente referido, é desejavel uma preparacdo com um minimo de 3,0 mm
de profundidade para evitar fugas do material de obturacdo (Castellucci,2003;
Puente & Saavedra,2005; Niemczyk, 2010). Historicamente, a gutta-percha para
obturagcBes convencionais e a amalgama em retro-obturacbes, foram durante
muitos anos 0s materiais de escolha para realizar estas operacfes. Actualmente a
gutta-percha mantem o valor, mas a amalgama devido aos fendmenos de
corrosdao, expansdo e perda, jA& ndo é utilizada, tendo sido substituida por
materiais mais modernos como o Agregado Mineral Trioxido (Mineral Tri-
oxyde Agregate - MTA). O MTA é facil de misturar e de colocar na cavidade
com a ajuda de um pequeno transportador, apresenta um tempo de trabalho
adequado, é dimensionalmente estavel, tem uma excelente biocompatibilidade,
tem propriedades bacteriostaticos, é radiopaco, ndo é afetado pela humidade,
veda muito melhor do que os cimentos incluindo o Super EBA, tem uma optima
adaptacdo a dentina envolvente, ndo promove a descoloracdo do dente ou dos
tecidos circundantes e ainda tem a capacidade de activar a cementogénese.
Apresenta-se como um p6 composto por finas particulas hidrofilicas de
trisilicato de célcio, aluminato tricdlcico e Oxido de tricalcio e de silicato,
contendo ainda pequenas quantidades de outros minerais. Apos a hidratacéo, o
po surge com uma aparéncia de gel coloidal que solidifica numa estrutura
discoide em aproximadamente 3 horas. Contudo em retropreparos estreitos e
longos, e mesmo sob ampliacdo microscépica, 0 MTA pode ser dificil de
manipular (Holland, de Souza & Nery,1999; Camilleri, Montesin &
Papaioannou,2004; Lindeboom, Frenken & Kroon,2005; Tanomaru-Filho, Luis
& Leonardo,2006; Bernabe, Gomes-Filho & Rocha,2007; Saunders,2008).
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2.4.1.2.7. REMOCAO DE MATERIAL FRACTURADO DENTRO DO
CANAL DENTARIO

A remocéo do interior do canal dentério de instrumentos fraturados, é uma das
complicagbes mais comuns da cirurgia endodontica, e que se apresenta sempre
dificil de corrigir. Actualmente o uso do microscépio cirdrgico, de ultra-sons,
microtubos ou a combinacdo de vérias técnicas aumentam a seguranca € a
facilidade de remocdo dos objectos fracturados (Niemczyk, 2010). A taxa de
sucesso na remocdo de instrumentos fracturados utilizando o microscopio varia
entre 70,5% e os 85,3%, distanciando-se em muito dos 47,7% obtidos sem
recurso a este instrumento (Nevares, Cunha, Zuolo & Bueno,2012.). Durante o
seu trabalho, 0 médico dentista devera de selecionar o nivel de ampliacdo de
acordo com o local onde esté retido o instrumento fracturado, sendo que o uso de
uma maior ampliacdo fara perder a imagem em termos de profundidade de
campo, tornando a zona de trabalho mais escura. Se o instrumento estiver
fracturado ao nivel do terco distal, o nivel de ampliacdo necessario serd maior,
exigindo do clinico uma maior precisdo na modificacdo das paredes do canal de
modo a libertar o instrumento. O médico dentista devera de tentar criar sempre
uma abordagem em linha recta até ao fragmento, comecando por melhorar a
abertura coronaria aumento o desgaste desta estrutura, até se obter uma viséo
sem interferéncias da entrada do canal (Ward, Parashos & Messer,2003;
Kim,2004; Suter B, Lussi & Sequeira,2005; Rahimi & Parashos,2009;
Panitvisai, Parunnit, Sathorn & Messer,2010; Cuje, Bargholz & Hulsmann,2010)

2.4.1.2.8. REPARACAO DE PERFURACOES IATROGENICAS OU
TREPANACOES

Durante a realizacdo do tratamento endodbntico, que compreende desde a
abertura coronaria, as fases de instrumentacdo, até as manobras mais agressivas
ao nivel do terco médio da raiz; é possivel ocorrerem perfuracdes iatrogénicas
entre o canal radicular e as estruturas periodontais de suporte, as quais se
designam de trepanacdes. Perante tal condicdo, o médico dentista deverad de
avaliar a possibilidade de conseguir a obturagdo da mesma, sendo que 0
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progndstico desse procedimento dependerd das condi¢fes em que 0 mesmo
ocorreu. Devido as grandes ampliacbes da imagem obtida, o microscopio
cirtrgico facilita o diagnéstico e a localizacdo da trepanacéo; e ao permitir 0 uso
de microinstrumentos endodénticos, possibilita a realizagdo com exactiddo dos
procedimentos de transporte e de colocacdo do material obturador ao nivel da
perfuracgdo existente (Beer, Baumann & Kielbassa,2005; Niemczyk, 2010).

2.4.2.0 USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA PERIODONTOLOGIA

O microscépio cirurgico é um instrumento que permite um alto nivel de habilidades
motoras traduzidas num desempenho clinico de elevada preciséo, por exemplo, numa
ampliacdo de 40X, os microcirurgides vasculares anastomosam rotineiramente vasos
com um diametro < 1,0 mm (Banowsky,1989; Carr, 1992; Mounce,1995; Shanelec,
2003). Os diferentes aspectos do tratamento da doenca periodontal e dos defeitos
mucogengivais, requerem um diagnostico correcto ao qual se adiciona um bom controlo
e desenvolvimento dos diferentes procedimentos terapéuticos indicados para cada uma
das condic6es clinicas a tratar. A utilizacdo de sistemas de ampliacdo de imagem com o
recurso ao microscopio cirdrgico, foi introduzida na especialidade de periodontologia
em 1992 (Shanelec & Tibbetts, 1992; Shanelec & Tibbetts,1994a; Shanelec & Tibbetts,
1994b; Rucker, 1998; Shanelec, 2003). A microcirurgia periodontal, € parte integrante
das técnicas da Medicina Dentaria moderna que objectiva desenvolver os procedimentos
odontoldgicos 0 mais minimamente invasivos. Muito embora todos os procedimentos
periodontais possam ser realizados utilizando visdo normal, a execucdo dos mesmos
utilizando um microscopio cirdrgico e instrumentos de microcirurgia, oferece vantagens
concretas ao profissional e ao doente em termos de melhoria da acuidade visual, do
diagndstico e do tratamento; melhor aproximacao das margens dos retalhos cirdrgicos
realizados; uma cicatrizacdo mais rapida; uma diminuicdo da dor e da morbilidade pos-
operatoria; uma melhoria evidente dos resultados estéticos e uma maior aceitacdo por
parte dos pacientes (Tibbetts & Shanelec,1996;Tibbetts & Shanelec,1998; Charles &
Freed, 2004; Hurzeler & von Mohrenschildt,2007; Hegde et al.,2009; Sitbon & Attathom,

2014). Com a microcirurgia ao servico da Periodontologia, é possivel revelar a agressdo
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infligida aos tecidos periodontais resultante de uma suposta suave manipulacdo
cirtrgica realizada com técnica convencional (Shanelec & Tibbetts,1994b; Shanelec &
Tibbetts, 1996). Utilizando o microscépio cirargico, existe a possibilidade em substituir
0s procedimentos cirurgicos extensos no doente por procedimentos minimamente
invasivos de maior expressdo no ambito da cirurgia periodontal (Tibbetts &
Shanelec,1998; Charles & Freed, 2004; Hegde et al.,2009; Shanelec, 2003), onde a
manipulacdo menos invasiva dos tecidos periodontais € o objectivo final. Este conceito
de cirurgia minimamente invasiva periodontal e a sua aplicacdo na préatica, tem
demonstrado resultados importantes que resultam no facto de a uma maior preciséo e
cuidado na manipulacdo dos tecidos periodontais, corresponder um maior éxito final

dos procedimentos realizados (Zadeh & Daftary, 2004; Dannan,2011).

2.4.2.1. INDICACOES DA MICROCIRURGIA EM PERIODONTOLOGIA

A cirurgia pléastica e reconstrutiva surge actualmente como uma especialidade derivada
da cirurgia geral, onde as técnicas cirurgicas utilizadas para reparar ou reconstruir varias
estruturas corporais, sdo realizadas sob um sistema de amplificacdo de imagem. A sua
aplicacdo e utilizada em diferentes especialidades da Medicina, e também da Medicina
Dentaria. O estabelecimento de uma linha de sorriso estético envolve multiplos factores
que vao desde a simetria, a posicdo dos labios, até a relacdo gengival para com os
dentes. A microcirurgia plastica periodontal permite a melhoria ou a recuperacao total
(em certos casos) de um contorno gengival harmonioso, conseguido atraves da
aplicacdo dos principios cirdrgicos da plastica e reconstrutiva nos tecidos periodontais,
realizando frequentemente retalhos gengivais associados ao tratamento da doenca
periodontal e dos seus diferentes estadios apresentados pelos doentes; utilizando
técnicas capazes de moldar os tecidos gengivais e 6sseos, e restaurando uma regido
perdida ou melhorando a sua funcdo e/ou a aparéncia devolvendo ao doente a sua
estética cor-de-rosa gengival (Klopper,1979; Shanelec & Tibbetts,1996b). A cirurgia
plastica periodontal é utilizada basicamente para reconstruir as juncdes dentogengivais,
e também para promover a regeneracdo periodontal guiada. No que diz respeita a
cirurgia periodontal realizada nas juncdes dentogengivais, ela procura repor o tecido
gengival ausente ao nivel dos dentes como acontece com as recessfes gengivais
associadas a exposicdo das raizes dentarias; ou por outro lado, remover o excesso de
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tecido gengival que cobre as coroas dentéarias. A microcirurgia plastica periodontal para
a reconstrucdo do tecido gengival sobre as raizes expostas, é ja em muitos locais um
procedimento de rotina, utilizando retalhos de tecido conjuntivo subepitelial obtido com
0 uso do microscopio cirdrgico em vez dos retalhos de tecido gengival livre
inicialmente utilizados sem 0 acesso a microscopia, tornando os resultados em termos
de aparéncia estética muito previsiveis. Quanto a cirurgia periodontal regenerativa
guiada, ela procura reconstruir regides das arcadas dentarias superior e inferior, onde
existe ndo so a perda do tecido 6sseo mas também do tecido mole gengival associado,
utilizando para tal a adicdo de o0sso autdlogo do doente ou de biomateriais que sdo
osteocondutores, osteoindutores e/ou osteogénicos aos quais se combinam enxertias dos
tecidos moles. O objectivo final é recuperar ou restabelecer uma altura vertical
adequada, com uma espessura do tecido mole suficiente para a criagdo de um perfil de
emergéncia adequada aos dentes presentes na regido trabalhada, ou entéo, para aceder a
uma posterior reabilitacdo com ponticos ou implantes dentarios (Van Hattum et
al.,1979; Shanelec, 1991; Shanelec,2003). A aplicacdo do microscépico cirurgico surge
na Periodontologia como um instrumento que permite uma abordagem ao doente na
area do diagnostico com maior acuidade na sondagem das bolsas periodontais, na
determinacdo precisa do espago bioldgico para procedimentos como 0 aumento
coronario ou nos alisamentos radiculares; mas também e com maior expressdo no
tratamento cirurgico da doenca periodontal que se revela mais rapido, com melhor
cicatrizacdo, menor trauma tecidular, melhor estética final, resultante de um melhor
planeamento dos retalhos e incisdes mais conservadoras, um maneio adequado e mais
cuidadoso dos tecidos moles periodontais, melhor adaptacdo das margens dos retalhos
realizados, reconstrucdo da papila interdentaria e utilizacdo de fios de sutura de menor
didmetro; apresentando uma melhoria a previsibilidade dos resultados obtidos
(Burkhardt & Hurzeler,2000; Cortellini & Tonetti,2001; Huzeler & von
Mohrenbschbilt, 2007; Buckhardt,2007; Tibbetts & Shanelec,2009).

2.4.2.1.1. OS ALISAMENTOS RADICULARES

As ampliacBes conseguidas com o uso do microscépio cirdrgico permitem
melhorar a capacidade do médico dentista em procedimentos de rotina na
Periodontologia como os alisamentos radiculares em particular quando estes sdo
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realizados ap6s retalho para exposi¢do das raizes. Uma visdo ampliada da superficie
do dente e da regido supra e infragengival e dos seus contornos, facilita a
deteccdo e a remocdo de calculo infragengivais, conduzindo a uma melhoria nos

resultados do controlo da doenca periodontal (Belcher, 2001; Mamoun, 2013a,b)

2.4.2.1.2. MELHOR PLANEAMENTO DO DESENHO E REALIZACAO
DAS INCISOES DOS RETALHOS GENGIVAIS

O uso dos principios e técnicas de microcirurgia foi estendido para o campo do
desenho dos retalhos e suturas gengivais, como um meio ideal de se obter um
controlo preciso da gengiva, sem a traumatizar através de movimentos de
alongamento, distorcdo e/ou rasgamento que ocorrem frequentemente com as
técnicas convencionais, prejudicando os resultados finais obtidos (Tibbetts &
Shanelec,1996). Na cirurgia plastica periodontal é cada vez mais evidente a
relevancia da proteccdo da anatomia das margens gengivais, a qual é conseguida
através da realizacdo de retalhos conservadores resultantes de um cuidadoso
planeamento dos locais onde se realizam as incisdes, seguido da sua elevagédo
com o minimo de lesdo possivel (Cecchetti, Ricci, Di Giorgio, Pisacane &
Ottria, 2009). Sob o0 microscopio, com a posi¢do correcta do doente na cadeira;
do medico dentista em relagdo ao doente e ao campo cirurgico; do microscopio
cirurgico perpendicular ao local de trabalho; da preparacdo adequada do campo
cirurgico e do desenho do retalho que se pretende efectuar, os resultados obtidos
sdo francamente mais previsiveis. A incisdo deve ser realizada com uma baixa
ampliacdo de modo a permitir ao médico dentista obter um campo de visdo mais
amplo onde pode desenvolver uma incisdo muito precisa e sem lesbes colaterais
(Puente & Saavedra, 2005.). As incisdes realizadas com o bisturi microcirargico
sd80 mais precisas e associadas a um menor trauma dos tecidos moles
circundantes, possibilitando uma elevacdo dos retalhos mais passivamente. Uma
vez elevado, o retalho é rebatido e estabilizado com o uso de suturas ou de
retractores colocados sempre em contacto directo com o0 0sso, de modo a evitar
impactos inadvertidos sobre os tecidos moles rebatidos, ou sobre outras
estruturas vitais como por exemplo, vasos sanguineos ou nervos como 0 Nnervo
mentoniano. Estes afastadores tém de ser posicionados a uma certa distancia em
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relagdo ao local cirdrgico, de modo a proporcionar um bom acesso, uma boa
visualizagdo e uma boa manipulagdo da instrumentacdo. De modo a ser menos
invasiva, a extenséo deste rebatimento ndo pode ser tdo ampla quanto nos outros
procedimentos cirlrgicos realizados no ambito da cirurgia geral, pelo que o
desbridamento e o rebatimento do retalho deve de ser realizado como se se
tratasse sempre de um estreito corredor que é delimitado pelas proprias margens
do retalho, o qual ndo s6 minimiza o trauma aos tecidos moles peri-regionais,
mas também diminui a desidratacdo do osso cortical exposto. O retractor de
Seldin ou o elevador do peristeo de Pritchard, sdo os principais tipos de
retractores utilizados no rebatimento do retalho de modo a aumentar a exposigéo
do campo operatdrio, permitindo também redirecionar suavemente o retalho
caso este esteja a prolapsar directamente sobre o campo operatorio.
Posteriormente, consegue-se uma reaproximacao das margens dos retalhos muito
mais simplificada, em particular se o retalho realizado for do tipo mucogengival
(Ducamin & Boussens,1989; Carr, 1992; Souza Filho & Teixeira,1999;
Carvalho & Zuolo, 2000; Castellucci, 2003; Clark, 2003; Puente & Saavedra,
2005). Uma vez completo e estabilizado o rebatimento do retalho, o doente é
reposicionado na cadeira de modo a que o complexo eixo longo do dente/ 0sso
cortical, fique paralelo ao solo e com uma localizagcdo o mais superior possivel
no campo de trabalho. No final, para o doente isto significa que existe uma
diminuicdo do tempo de cicatrizacdo dos tecidos manipulados, com uma menor
reaccdo inflamatoria regional, traduzindo-se numa morbilidade pos-operatéria
potencialmente muito mais reduzida do que a que se desenvolve com o uso das
técnicas cirurgicas periodontais convencionais (Rauten et al., 2011).
Actualmente, utilizam-se nos procedimentos minimamente invasivos a
piezoincisdo, uma técnica recente que resulta da combinacdo de microincisdes
com a cirurgia piezoeléctrica localizada, permitindo obter resultados muito bons
com traumas minimos e uma recuperacdo maxima (Dibart, Surmenian, Sebaoun
& Montesani, 2010.; Niemczyk, 2010). Existem trés tipos basicos de retalhos
que podem ser realizados sob microcirurgia sdo eles: o retalho Triangular; o
retalho de Ochsenbein- Luebke, e o retalho Base da papila (Arens, Adams &
DeCastro, 1981; Dionne, 1986; Gutmann, 1993; Pitt, 1998; Arens, 1998; Kim &
Retham, 1997; Johnson & Witherspoon, 2006). O desenho do RETALHO
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TRIANGULAR envolve uma incisdo sulcular completa que se estende pelo

menos um dente para mesial e um dente para distal do campo cirdrgico, onde o
operador vai trabalhar. A lamina de bisturi esta sempre em contacto directo com
0 o0sso da crista alveolar, incisionando-se junto ao periosteo e prosseguindo
sempre através e ao longo do sulco gengival assegurando a entrada em cada
papila interdentaria. Como cada papila € incisionada, é possivel fazer um
rebatimento suave da mesma, utilizando a ld&mina do microbisturi para assegurar
que o corte realizado foi completo. No final, realizam-se incisdes verticais de
descarga, que promovem a exposicao do local associado a(s) raiz(es) dentaria(s)
a trabalhar. O retalho é entdo rebatido, comecando na incisdo vertical de
descarga e libertando-o progressivamente do periosteo no sentido coroa/ distal/
apical, e minimizando o trauma dos tecidos regionais e do proprio retalho até
que se verifique a possibilidade de se obter um rebatimento completo do mesmo
expondo assim a totalidade do local cirdrgico (Fig 1). O RETALHO de
OCHSENBEIN-LUEBKE foi desenvolvido para a ser utilizado na arcada

superior e com a localizagéo anterior, ou seja, sempre que existam preocupagdes

sobre a exposicdo das margens das coroas dentarias ou de recessdo gengival que
podem surgir apos a realizacdo de cirurgia apical. A incisdo apenas pode ser
realizada ao nivel da gengiva inserida, apresentando uma profundidade de pelo
menos 2,0 mm entre o sulco e a linha propria linha incisional. A banda de
gengiva inserida deve ser suficientemente grande para que a linha incisional ndo
atravesse a juncdo mucogengival ao nivel da mucosa alveolar. Utilizando pontos
em trés locais apicais a coroa do dente onde se pretende trabalhar, é possivel
marcar as gengivas de modo a garantir uma correcta orientacdo e adaptacdo da
linha incisional a estrutura dentaria. A incisdo é entdo realizada cerca de 2,0 a
3,0 mm apicalmente a estes pontos, obtendo-se uma forma de recorte que imita
na perfeicdo o contorno das respectivas cristas gengivais, e estendendo-se um a
dois dentes para mesial e para distal do local onde a cirurgia vai ser realizada. A
realizacdo de uma incisdo vertical ou de descarga em ambas as extremidades vai
permitir libertar o retalho, o qual é entdo rebatido de um modo igual ao retalho
triangular, ou seja, iniciando-se numa das extremidades da incisdo e progredindo
para o lado oposto. Este tipo de retalho reduz o potencial de exposicdo das
margens da coroa, mas esta contra-indicado nos casos em que exista uma grande
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lesdo apical, ou quando a banda de gengiva inserida é insuficiente. Por fim, o
retalno de BASE da PAPILA pode ser melhor considerado como uma variagéo

hibrida do retalho de incisdo completa sulcular mas apresentando uma espessura
parcial. A sua utilizacdo é particularmente (til para evitar o aparecimento do
fendmeno de recessdo gengival, que ocorre mais facilmente com os outros
retalnos anteriormente descritos. E composto por duas incisdes verticais de
descarga, ligadas por incisdes intrasulcular nas &reas cervicais da regido
planeada a ser rebatida concomitante com uma variagdo da espessura parcial da
base de papila. A reducdo da espessura do retalho obtido é conseguida com uma
incisdo realizada em duas etapas: a primeira é a realizacdo de um corte
superficial com o objectivo de romper o epitélio e o tecido conjuntivo numa
profundidade de 1,5 mm a partir da superficie da gengiva, descrevendo uma
linha curva e perpendicular & margem gengival e interligando um lado da papila
ao outro. O segundo corte, é realizado na vertical ao longo da incisdo original,
mas € mais profundo de modo a garantir o contato da lamina do microbisturi
com a margem da crista 0ssea alveolar e minimizando o aparecimento de
incisdes indesejadas nos tecidos periodontais (Fig. 3). Este tipo de incisdo vai
produzir um retalho de espessura parcial no terco apical da base da papila. O
retalho obtido ¢ entdo rebatido como se se tratasse de um retalho mucoperiostico
de espessura total, sendo posicionado apicalmente no campo cirurgico
pretendido. Este tipo de retalho € um grande desafio na sua execucdo, pois
verifica-se que a ma manipulacdo dos tecidos prejudica gravemente a
cicatrizacdo primaria das margens epiteliais devido ao desenvolvimento de
necrose dos tecidos incisionados, conduzindo ao aparecimento da formacéo de

uma cicatriz cirurgica.

2.4.2.1.3. A RECESSAO GENGIVAL

A recessdo gengival, € uma condicdo clinica com uma etiologia variada que vai
desde a presenca de habitos sociais como fumar, ma técnica de escovagem
dentaria, até a movimentacdo ortodontica realizada para além dos limites 4sseos.
Afeta uma grande percentagem dos jovens e da populacdo adulta, interferindo
negativamente com os aspectos estéticos do sorriso. Uma variedade de opcGes
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terapéuticas esta disponivel para o seu tratamento, apresentando contudo
algumas limitagGes relacionadas com: 1) a necessidade de colheita de tecidos
autogenos e a sua morbilidade associada; 2) a formagdo de uma cicatriz no local
receptor resultando da sutura das incisdes realizadas; 3) a percentagem ou grau
de retracdo que ocorre durante a fase de cicatrizacdo, entre outras, e que
conduzem muitas vezes a uma cobertura incompleta da raiz ou mesmo a recidiva
da condicdo de recessdo gengival original (Zadeh, 2011). Quando €é necesséria a
obtencdo de uma maxima precisdo na realizacdo de cirurgias que envolvam
exigéncias estéticas elevadas, como é o caso da correccdo da recessdo gengival
(que ocorra em particular no bloco dentario anterior superior e inferior), o
recurso ao microscopio cirdrgico parece assim representar uma ferramenta
indispensavel (Francetti, Del Fabbro, Calace, Testori & Weinstein, 2005). Os
estudos tém demonstrado que a realizacdo de retalhos de tecido conjuntivo
subepitelial realizados sob técnica microcirurgica, permitem a obtencdo de muito
bons resultados no tratamento de casos de recessdo gengival profunda, como a
gue acontece por exemplo, em casos de pos-tratamento ortodontico. O uso da
microscopia com este tipo de retalho, permite uma cobertura da raiz bem
sucedida e um ganho de tecido queratinizado, melhorando drasticamente o
padrdo estético gengival (Cairo & Pini-Prato,2010; Vercellotti & Podesta,2007;
deCampos et al., 2006; Cairo et al.,2010; Kahn, Rodrigues & Barceleiro, 2013;
Pandey & Mehta, 2013). Também a aplicacdo de retalhos gengivais livres
parcialmente epitelizados obtidos por técnica de microcirurgia, tem apresentado
numa elevada percentagem de casos de recessdes gengivais um excelente
alinhamento no que respeita a cobertura ao nivel da juncdo mucogengival, com
uma melhoria muito significativa dos resultados estéticos (Buckhard,2007; Cairo
et al.,2010; Cortellini, Tonetti & Prato,2012; Pandey & Mehta, 2013). De acordo
com Francetti et al. (2005), aos 12 meses a media de cobertura dos defeitos
gengivais corrigidos com recurso a retalhos obtidos sob microscopia cirurgica
foi de 86% e de 95% de acordo com 0s estudos de Cairo (2010) contrastando
com os 78% para os obtidos sem microscopio. Esta diferenca acentua-se ainda
mais, quando se compara apenas 0s casos onde se alcancou uma cobertura
completa da recessao original, obtendo-se valores de 58,3% nos doentes tratados
com recurso a técnica de microcirurgia e de 33,4% para os tratados sem recurso
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a microcirurgia. A existéncia de uma alta concordancia entre os autores no que
respeita aos resultados relacionados com a avaliacdo estética qualitativa obtida
com as técnicas convencionais e as técnicas de microcirurgia, tem por base o
facto de os autores considerarem que com as Ultimas se obtém
significativamente uma melhor cicatrizacdo dos retalhos utilizados, e um perfil
marginal muito mais anatémico. Assim, o uso de ampliacdo em cirurgia
mucogengival tem apresentado melhores resultados em termos de sucesso e de
previsibilidade em comparacdo com as técnicas convencionais, podendo ajudar a

alcancar excelentes resultados estéticos (Francetti et al., 2005).

2.4.2.1.4. ARECONSTRUCAO DA PAPILA INTERDENTARIA

A perda da papila interdentaria, como resultado de um trauma ou da presenca de
doenca periodontal, apresenta-se sempre como um desafio significativo para o
médico dentista, pois trata-se de uma zona de elevada importancia estética no
sorriso harmonioso. Utilizando as técnicas cirlrgicas convencionais para a sua
reconstrucdo, o prognostico é sempre imprevisivel devido ao pequeno campo
cirurgico e a vascularizacdo da area ser limitada, mas com o recurso a
microcirurgia periodontal é possivel a recuperacdo da papila interdentaria de um
modo estético e previsivel (Velvart, Ebner-Zimmermann & Ebner, 2003;
Nordland, Sandhu & Perio, 2008; Cairo, Carnevale, Billi & Prato, 2008)

2.4.2.1.5. COBERTURA DO DEFEITO RESULTANTE DAS TECNICAS
APLICADAS

Desde trauma a reaccdes inflamatorias, multiplas séo as situagdes clinicas que
estdo associadas a necessidade de se realizar a exposi¢do da raiz dentaria, para
tratamentos com recurso a técnicas como a ressecao apical e a retro-obturacao.
Em situacBes como estas criam-se defeitos de cobertura radicular, sendo comum
encontrar-se na regido um tecido gengival caracterizado por ser estreito em
largura e com uma espessura fina, dificultando a posterior cobertura do defeito
resultante das técnicas aplicadas, e alterando as caracteristicas comuns da
morfologia do tecido oral regional. A cobertura cirirgica deste defeito esta
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indicada principalmente por razdes estéticas, utilizando frequentemente retalhos
pediculados com ou sem a utilizacdo de enxertos de tecido conjuntivo. Os
estudos tém demonstrado que na obtencdo da cobertura da superficie radicular, o
recurso a uma abordagem microcirdrgica melhora substancialmente a fragil
vascularizagdo dos enxertos comparativamente ao obtido com a uma abordagem
convencional macroscopica. O resultado é um aspecto estético muito melhor
com uma consequente aproximacdo a anatomia e funcdo normal da regido
(Michaelides,1996; Burkhardt & Lang, 2005).

2.4.2.1.6. SUTURAS

As suturas realizadas com a microcirurgia tém a vantagem de permitirem
reposicionar de um modo muito preciso as margens dos retalhos realizados,
traduzindo-se posteriormente numa cicatrizacdo perfeita e sem qualquer tipo de
cicatriz resultante, originado um trabalho estético final de exceléncia. Sob
microscopio cirurgico, a sutura é por vezes dificil em particular ao nivel das
regibes posteriores da maxila e da mandibula, mas a precisdo obtida na
reaproximacao ou reposicionamento das margens dos retalhos ndo pode nunca
ser comparada com a obtida com uma sutura convencional, permitindo obter
uma cicatrizagcdo que ocorre em primeira intencdo tdo prontamente quanto as
primeiras 48 horas. Idealmente, a sutura deve manter o tecido no local original
sem qualquer tipo de tensdo, durante todo o tempo de cicatrizagdo. Quanto mais
tempo o fio de sutura for deixado no local maior sera a sua fungéo irritante,
estando em breve completamente coberto por bactérias que causam inflamacao,
retardam a cicatrizacdo e promovem que esta se realize em segunda intencéo. Da
panoplia alta de materiais de sutura actualmente comercializados, a seda ja ndo €
recomendada, pois ao ser polifilamentosa potencia a colonizacdo bacteriana. O
Nylon é mais lentamente colonizado pelas bactérias, mas é por ser demasiado
rigido torna-se mais irritante para os tecidos e com alguma frequéncia os doentes
queixam-se de desconforto na regido do labio e da bochecha. As suturas
monofilamentares reabsorviveis ou ndo, sdo as preferidas para as sutura actuais
pois ndo sdo irritantes aos tecidos, sdo muito resistente a colonizacao bacteriana

e tém uma forca ténsil adequada ao local. O tamanho sugerido de sutura varia
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entre os 6/0 e os 9/0 permitindo obter um encerramento mais preciso da incisao
(Carr, 1992; Velvart, 2002; Velvart, Peters & Peters, 2005; Kapadia,
Bhedasgoankar & Bhandari,2013).

243. O USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA DENTISTERIA
RESTAURADORA

A Medicina Dentéria reconheceu os beneficios da utilizagdo dos sistemas de ampliacdo
em particular do uso do microscopio cirrgico, nos tratamentos realizados pelas
diferentes especialidades, nas quais a Dentisteria Restauradora se inclui. Inicialmente,
nesta especialidade os sistemas de ampliagdo de imagem utilizados eram as lupas
bifocais que se revelaram desconfortaveis, pesadas e com pouca capacidade em
estimular o trabalho ampliado pois desfocavam com grande facilidade. Neste contexto,
0 microscopio cirurgico atraiu pouco interesse sendo considerado como um instrumento
inatil e muito dispendioso. Contudo, pela propria natureza do acto de diagndstico e das
técnicas de tratamento da Medicina Dentaria Restauradora, sempre suportada pelo
detalhe e pela precisdo a que o olho nu humano é capaz de distinguir mas apenas até um
determinado limite; o recurso ao microscopio cirdrgico mostrou-se como uma mais
valia para chegar um pouco mais longe no que respeita a exceléncia da técnica
(Arens,2003).

2.43.1. INDICACOES DO USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA
DENTISTERIA RESTAURADORA

Desde ha ja alguns anos que a especialidade de Dentisteria Restauradora tem utilizado
sistemas de ampliacdo da imagem, como parte integrante da sua rotina clinica diaria. O
desenvolvimento de novos sistemas adesivos e de materiais restauradores, associado ao
desejo de tentar manter sempre que possivel o dente, sdo dois dos factores que
contribuiram para a evolucdo desta especialidade (Gansler, 2007). De acordo com 0s
estudos publicados, os resultados obtidos em restauracdes realizadas com recurso ao

microscopio cirdrgico, sdo superiores aos praticados sem ampliacdo, apresentando um
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aumento da longevidade da restauragdo (Moura-Junior, 2010). Actualmente a utilizacdo
da microscopia cirurgica na Dentisteria Restauradora esta indicada para realizar um
diagndstico mais preciso de cérie dentaria; conseguir preparos cavitarios mais
conservadores atraves da remocdo cuidadosa do tecido cariado preservando ao maximo
0 tecido sdo; assegurar a remoc¢do dos detritos regionais; conseguir realizar a remogéo
de restauracbes garantindo uma melhor preservagdo do remanescente dentario;
conseguir um melhor acabamento e polimento das restauracGes realizadas; validar a
adaptacdo perfeita das restauracOes e conseguir uma maior precisdo da inser¢do dos
materiais restauradores. Nas situacfes clinicas cujas céries sdo de grande extensdo
aproximando-se da polpa, 0 uso do microscépio cirurgico torna-se um elemento
indispensavel ja que por ndo apresentar zonas escuras no campo cirdrgico, permite
identificar as regiGes dentarias que ainda estdo infectadas (Gansler, 2007; Sitbon,
Attathom & St-Georges,2014.).

2.4.4. 0 USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA CIRURGIA ORAL

No campo da especialidade de Cirurgia Oral, a utilizacdo do microscopio cirargico pode
ser Util ao medico dentista num contexto de diagnostico como por exemplo, permitindo
obter uma maior precisdo no diagnostico e permitir um melhor maneio de lesdes dos
tecidos duros e moles; e um melhor acto cirargico em particular, como por exemplo, a
possibilidade de realizar incises e osteotomias mais conservadoras e bem orientadas;
garantir uma melhor curetagem das lesGes; desenvolvimento mais facil de ressec¢édo
radicular, retropreparos e retro-obturacéo; conseguir uma melhor coaptacdo das margens
da ferida cirurgica; facilitar a colocacdo de implantes e ainda melhorar a capacidade do
técnico durante a realizacdo de exodontias. A utilizacdo da ampliacdo permite detectar a
presenca de particulas no perimetro do dente a extrair, decidindo assim se as forcas de
luxacdo aplicadas com recurso a elevadores e alavancas podem resultar em alteracdes
microscopicas da posicdo dessas mesmas particulas associadas ao dente que vai sofrer
luxacdo. Além disso, a ampliacdo também melhora a capacidade do médico dentista em
distinguir entre a estrutura do dente e o osso alveolar, sendo muito Gtil quando se
realizam procedimentos do tipo odontossec¢do, ou em situagdes em que ocorreram
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fracturas dentérias com retencdo de fragmentos no interior do alvéolo dsseo. A
dificuldade em remover os dentes fracturados e fragmentos individuais, associa-se a
presenca de esclerose das raizes com o 0sso alveolar, sendo ainda potenciada pela mé
visdo no campo cirdargico devido a presenca de hemorragia. O microscépio cirirgico
providencia condi¢fes adequadas para o trabalho nestas circunstancias, através da sua
capacidade de iluminagdo e da obtencdo de uma ampliacdo da imagem ajustavel. A
possibilidade de fazer o uso de zoom até ao alvéolo e de mobilizar de um modo muito
preciso os restos de tecido dentario remanescente num campo cirtrgico muito limpo,
torna mais simples a tarefa inicial (Gansler, 2007). Por ultimo, o uso do microscépio
cirargico pode facilitar a capacidade do médico dentista em realizar extrac¢des dento-
alveolares de um modo mais conservador, ou seja, sem tanta perda de o0sso alveolar o
que é particularmente importante quando se perspectiva a reabilitacdo posterior com o
recurso a implantes, além de induzir um menor trauma local e uma recuperagdo mais
rapida (Mamoun,2013a, b).

2.4.5. 0 USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA REABILITACAO ORAL

Vaérios autores tém descrito os beneficios do uso de um microscopio cirurgico, para a
execucdo de procedimentos na especialidade da Reabilitacdo Oral dos doentes, como é
0 caso 1) da preparacao dos dentes para protese fixa; 2) ajustes de coroas, 3) ajustes de
pontes; 4) melhorar a insercdo e adaptacdo da protese ao doente 5) colocacdo de
implantes e a elevacdo do seio maxilar e 6) na remocdo de implantes fracturados
(Napoletano, 2010; Mamoun,2012). Muito embora o seu uso seja ainda relativamente
modesto no que respeita aos preparos dentarios; tal jA& ndo se verifica na area dos
implantes, onde os trabalhos publicados em revistas cientificas de valor espelham a
sofisticacdo e a aplicabilidade da microcirurgia neste campo. E possivel considerar o
recurso a microcirurgia na reabilitacdo protética do doente por esta promover uma
melhor confeccdo de margens protéticas durante preparo dental; permitir detectar
interferéncias microscopicas nas estruturas metélicas fixas e removiveis, no ajuste
oclusal, e nas prematuridades; permitir a verificacdo da adaptacdo marginal dos
elementos protéticos e das pecas protéticas provisorias e definitivas; e por ser atil na
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realizacdo de trabalhos mais minuciosos como a aplicacdo de material nas linhas de
terminacdo proporcionando uma melhor adaptacdo marginal das proéteses (Shillingburg,
Jacobi & Brackett,1987; Shillingburg, Hobo, Whitsett, Jacobi & Brackett, 1997; van As,
2003; Gansler, 2007; Mamoun, 2012a,b; Mamoun & Napoletano,2012). Contudo, o seu
uso poderd em certos casos associar-se a um maior desgaste do tecido dentéario na
realizacdo dos preparos dentarios do que aquele que se obtém com a técnica classica,
devido a perda da visdo global da estrutura do dente, concentrando-se o médico dentista
em particular nos detalhes e procurando alcancar sempre o melhor talhe (Rosenstiel,
2002; Pegoraro, 2004; Rahimi et al., 2008; Nissan, Barnea, Carmon, Gross & Assif,
2008; Rastogi & Kamble,2011; Waldemarin, Terra, Pinto & Camacho,2013). Ao ajustar
os elementos de reabilitacdo oral com o recurso ao microscépio, 0 médico dentista
pretende atingir dois objectivos funcionais principais: 1) obter uma condi¢do optima da
protese na boca do doente e 2) ajustar a oclusdo com a protese de modo a que o doente
se sinta confortavel e sem impedimento na obtengdo de uma posicdo de méxima

intercuspidacdo aquando do uso da protese.

2.45.1. AJUSTE INTERPROXIMAL DA PROTESE

A principal causa de uma protese fixa ndo se apresentar em condicGes ideais
quando é colocada pela primeira vez na boca do doente, é a presenca de
obstaculos interproximais (Shillingburg et al., 1997; Wassell, Barker and
Steele,2002; van As, 2003; Rosenstiel and Fujimoto,2006), que o médico
dentista consegue detectar utilizando o fio dentario, o qual ao ser passado
interproximalmente permite determinar se existem ou ndo contactos
interproximais que oferecam muita resisténcia a passagem do fio. Utilizando um
microscopio, 0 médico dentista observa a zona de contacto interproximal
resistente podendo avaliar até que ponto se estende o contacto resistente em
relacio ao dente adjacente. Se a area de contato obstrutivo for ampla, é
necessaria uma reducdo substancial do contato interproximal; mas se a area for
pequena o desgaste tem de ser mais selectivo e minucioso, sendo conseguido
com O recurso ao microscopio cirdrgico, evitando assim a criacdo de sulcos
microscopicos na porcelana assegurando nesta uma superficie relativamente lisa.

Depois de reduzir a superficie interproximal obstrutiva, o ajustamento é avaliado
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para determinar se resultou ou seja, se deixa de se verificar obstrucdo e se se
permite obter uma protese fixa que fique perfeitamente encaixada. A deteccdo na
prétese fixa destes obstaculos interproximais microscopicos que impedem que a
prétese se ajuste na totalidade, evita a necessidade de realizacdo de radiografias
para avaliar o ajuste final alcangado.

2.452. CONTROLO DA SUPERFICIE DO TALHE DENTARIO NA
PROTESE FIXA

A superficie dentéria talhada para receber a protese fixa devera de ser livre de
obstrucbes que impecam o perfeito ajuste e optimizacdo da prétese a colocar.
Este processo de ajuste clinico exige um perfeito controlo do talhe da superficie
dentaria, o qual apenas podera ser realizada com o maximo de controlo se os
ajustes necessarios sejam realizados considerando incrementos microscopicos,
que vao mudando a superficie do talhe (White, Sorensen and Kang,1991;
Pohjola, 2004). Este ajustamento altamente conservador contempla quase sempre
0s seguintes locais do dente: as superficies mesial e distovestibular e os angulos
mesial, distal e lingual. Ao decidir qual o aspecto da superficie do talhe que deve
ser ajustada, o médico dentista podera recorrer ao exame do modelo laboratorial
utilizando para o tal o0 microscépio com uma ampliacdo de 10x a 12x. Apos cada
ajustamento da nova superficie do talhe, 0 médico dentista devera de examinar o
assento da protese o microscopio, de modo a verificar se 0 ajuste resultou numa

melhoria na adaptacdo da mesma.

2.4.5.3. AJUSTE DA OCLUSAO

A ocluséo da proétese fixa apenas devera de ser ajustada quando se consegue 0O
maximo assento da prétese, pois caso contrario, poderd conduzir a uma ocluséo
em que a protese fica sujeita a uma forca maior do gque a indicada, culminando
com o aparecimento da fratura da protese. Antes de ajustar a oclusdo com a
protese, 0 medico dentista devera de utilizar o microscopio para selecionar dois
pontos de oclusdo localizados em ambos os lados da linha média e com o doente

em maxima intercuspidacdo ainda sem a prétese colocada na boca, e que serdo
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assumidos como pontos de referéncia. Os pontos deverdo sempre de considerar
ambos os lados da cavidade oral, de modo a evitar que a oclusdo com a protese
se apresente posteriormente mal ajustada (Shillingburg et al., 1997; Wassell,
Barker and Steele,2002; Rosenstiel and Fujimoto,2006),

2.4.5.4. AJUSTE E ASSENTO DE COROAS ADJACENTES

Para ajustar duas ou mais coroas adjacentes com 0O recurso a microscopia,
realiza-se primeiro o ajuste individualmente de cada uma de modo a que quando
colocadas os assentos estejam bons, e a cimentacdo seja realizada de um modo
muito pormenorizado ndo provocando eleva¢des microscopicas das margens da
protese, e permitindo a deteccdo e a remocdo de excessos de cimento
subgengivais assegurando sempre a obtencdo de uma superficie lisa (Mamoun,
2009), garantindo assim que a oclusdo é ajustada da melhor maneira possivel e

com o0 maximo conforto.

2.45.5. O USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA ELEVACAO DO
SEIO MAXILAR PARA REABILITACAO ORAL COM IMPLANTES

O uso de implantes dentarios ndo pode ser realizado de forma imediata em todos
os doentes, por exemplo, em situacfes onde se verifica a falta de estrutura 6ssea
para suportar a sua colocacdo ao nivel do seio maxilar. Para resolver esta
situacdo é comum realizar-se 0 que se conhece como técnica de elevacdo do seio
maxilar, comumente desenvolvida sem o auxilio de sistemas de amplificacdo de
imagem. No ambito da microcirurgia, € também ja possivel conseguir-se a
elevacdo do seio maxilar utilizando uma técnica que faz uso de um baldo
hidropneumatico que ao ser colocado directamente debaixo da membrana do seio
permite a sua elevacdo de uma forma muito menos traumatica, mais segura e
consequentemente com um menor numero de complicacbes associadas.
Realizada sob uma ampliacdo de 40X e com recurso a instrumentos
piezoeléctricos, a elevacdo da membrana sinusal é conseguida de uma forma
controlada e pouco traumatica através do uso de uma forca hidropneumatica
induzida pela insuflacdo gradual do bal&o. Esta insuflacdo gradual permite que
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ocorra uma adaptagdo constante da membrana do seio maxilar & nova situacéo a
que a mesma fica exposta. Apos a sua elevacao, é injectada debaixo do antro da
membrana elevada uma solucéo de sulfato de calcio. Até ao momento, ndo séo
conhecidas falhas na técnica, observando-se como Unica complicacdo
microlaceracdes da membrana. Esta nova abordagem de elevacdo do seio
caracteriza-se por uma minima invasdo e por um trauma muito reduzido da
regido. O uso do microscopio cirdrgico e dos instrumentos piezoelétricos fazem
desta técnica, que tem uma curva de aprendizagem relativamente pequena, uma
técnica segura e com resultados previsiveis (Petruzzi, Ceccarelli, Testori &
Grassi, 2012.)

2.4.5.6. O USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA RECUPERACAO
DE IMPLANTES FRATURADOS

A utilizacdo do microscopio cirargico e de instrumentacdo de ultrassons, é
muitas vezes aplicada na recuperacdo de pilares de implante fraturados (Patel,
Kan, Jonsson & Rungcharassaeng, 2010). Actualmente a reabilitacdo oral com
implantes, ja pode ser realizada com o recurso a microcirurgia caracterizando-se
pela realizacdo de incisdes e desbridamentos de dimensdes muito reduzidas,
apenas necessarias para permitir a colocacdo do proprio implante. Por evitar as
grandes incisdes e a retracdo tecidular exagerada das infraestruturas tecidulares
onde se vai realizar a colocacdo do implante, a microcirurgia neste procedimento
apresenta sempre um baixo nivel de hemorragia, de reaccdo inflamatoria, de dor
e de complicacbes pos-operatdria relativamente a cirurgia convencional. Alem

do mais, o posicionamento do implante é sempre realizado com maior preciséo.

2.4.6. 0 USO DO MICROSCOPIO CIRURGICO NA ORTODONTIA

A ortodontia, tem nos dias de hoje um numero crescente de pacientes adultos que
procura cada vez mais um tratamento ortoddntico de curta duracdo. Contudo, uma
percentagem destes apresenta como condigdes de base: ma posicdo e migracdo dentaria,
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doenca periodontal avancada e anquiloses. Para se atender as suas expectativas, é
exigivel que o meédico dentista tenha uma boa compreensdo dos eventos biologicos
envolvidos na movimentagdo dentéria, e do modo de como se consegue manipular
localmente o metabolismo do 0sso alveolar. S6 com este conhecimento, tem sido
possivel desenvolver novas técnicas cirdrgicas cujo objectivo €é acelerar a
movimentacdo ortoddntica dos dentes com resultados estaveis. Realizadas sob
microscopia, a maioria destas técnicas combina microincisbes piezoelétricas e
tunelizacdes seletivas sem o recurso a retalhos, permitindo que a movimentagdo dos
dentes ocorra mais rapidamente, e apresentando-se como um dos actuais campos do
desenvolvimento da chamada ortodontia minimamente invasiva. As microincisdes
piezoeléctricas desenvolvidas sob a forma de linhas de osteotomia laterais na regido
apical da raiz dos dentes que se pretendem movimentar, ttm demonstrado serem Uteis
na reducdo do tempo de tratamento, acelerando o tempo de mobilizacdo dos dentes em
cerca de duas a trés vezes o normal. A explicacdo reside no facto das microincisoes
promoverem o aumento da actividade dos marcadores inflamatorios quantificados ao
nivel do fluido crevicular gengival, sem que contudo a este fendmeno esteja associado
um aumento da dor ou desconforto experimentado pelos doentes, assim como de
quaisquer outras complicacdes comuns aos procedimentos de osteotomia convencional
utilizados para o mesmo fim (Bertossi, Vercellotti, Podesta & Nocini,2009; Teixeira et
al., 2010; Sebaoun, Surmenian & Dibart, 2011; Alikhani et al., 2012; Alikhani et al.,
2013).
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3. CONCLUSOES

A introducdo e adopcéo generalizada do microscopio cirdrgico na Medicina Dentaria foi
uma das etapas mais relevantes no desenvolvimento desta ciéncia, a qual se associaram
0S novos instrumentos e materiais, permitindo ao médico dentista realizar
procedimentos até entdo classificados de impossiveis (Carr & Murgel, 2010). A
Medicina Dentéria moderna deverd de ser pautada pelo detalhe e precisdo dos seus
procedimentos, o que s6 pode ser conseguido com o suporte de sistemas de ampliagdo
da imagem, como a que se alcangca com o uso do microscopio cirdrgico (Arens,2003).
Por permitirem ao médico dentista uma melhor visualizacdo das estruturas onde
trabalha aumentando assim a sua auto-confianga, as técnicas de microcirurgia,
diminuem significativamente as lesdes iatrogénicas as estruturas anatomicas regionais,
como por exemplo, o nervo mentoniano e o seio maxilar, assim como as possiveis
complicaces resultantes (Wong & Cho,1997). A sua aplicabilidade para a realizacéo de
varios procedimentos cirurgicos em dentes e estruturas adjacentes, traduz-se em
resultados mais previsiveis potenciando as taxas de sucesso. Apesar do seu elevado
custo e da necessidade de treino com uma longa curva de aprendizagem, que
representam as principais limitacdes da utilizacdo generalizada do microscopio
cirirgico na Medicina Dentaria; a sua aplicabilidade nas diversas areas de
especializacdo da arte tem sido largamente demonstrada, podendo ser aplicado desde a
Endodontia, a Ortodontia. No entanto, muitos sdo os fatores que tém de ser
considerados no momento de escolha dos casos clinicos a serem resolvidos com recurso
a microcirurgia. A microcirurgia apresenta desafios especiais ao médico dentista em
termos de destreza e percepg¢do, assumindo-se como uma evolucdo natural dentro de
cada uma das especialidades, surgindo como uma ajuda inestimavel no campo do
diagndstico e do tratamento (Hegde et al.,2009; Blahuta & Stanko,2012). Por permitir o
acesso apropriado as estruturas originais preservando a arquitectura dos tecidos a
intervencionar; a microcirurgia possibilita 0 maneio dos processos clinicos de um modo
preciso e conservador associando-se sempre a um menor trauma operatério, a um
desconforto minimo, a uma maior rapidez na cicatrizacdo tecidular, a bons resultados
estéticos e uma muito boa aceitacdo por parte do doente quando comparada com as
técnicas convencionais; obtendo-se assim, uma maior qualidade do trabalho final
realizado expresso na exceléncia da arte da Medicina Dentéria (Francetti et al., 2005;
Shanelec, 2003).
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