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Resumo

A Periodontologia ¢ a area da medicina dentaria que se dedica ao estudo,
diagndstico e tratamento das patologias que afetam os tecidos de suporte dos dentes, ou

seja, osso de suporte € gengiva.

Podemos afirmar que nos ultimos anos a Periodontologia sofreu uma evolugao
sem precedentes, com a constante descoberta e evolucio de conceitos da biologia basica,
métodos de diagndstico, novos instrumentos, biomateriais que auxiliam em processos de
regeneragdo dos tecidos € o progresso tecnoldgico que nos permite, cada vez mais, ter
equipamentos que nos auxiliam a ir além das capacidades fisicas do nosso corpo. Com a
introdu¢do do microscopio cirargico, o endoscopio periodontal, o videoscopio, entre
outros, o Médico Dentista dispde atualmente de um arsenal que o proporciona, sem
margem de duvida, a execucdo de um tratamento periodontal com melhores taxas de

sucesso e concretizadas em menor tempo, em virtude de melhor destreza técnica.

A cirurgia minimamente invasiva aplicada ao tratamento periodontal foi uma das
areas que mais progrediu, ndao s6 devido a introducao de novos materiais € equipamentos,
como também devidos aos diversos estudos e técnicas desenvolvidas na area. A medida
que se descobrem os diversos beneficios que estas técnicas incorporam no tratamento da
doenca periodontal, também existe, concomitantemente, um crescente interesse em
continuar a melhorar as diversas técnicas ja aplicadas, aumentando a sua eficacia e taxas

de sucesso de tratamento.

O objetivo deste trabalho € rever a evolugdo da area da cirurgia minimamente
invasiva no tratamento periodontal, as diversas técnicas utilizadas, os novos materiais e
equipamentos que revolucionaram a drea, assim como a sua eficacia e a sua evolugdo

futura.

Palavras-Chave: cirurgia minimamente invasiva, técnicas de cirurgia minimamente

invasiva, regeneragao, videsoscopio.






Abstract

Periodontology is the field of dentistry that deals with the diagnostic and treatment
of pathologies that affect the teethes supporting tissue, in other words, the supporting

bone and gingiva.

We can say that in the last few years the field of periodontology has undergone an
unprecedented evolution, with the constant discovery and evolution of basic biological
concepts, methods of diagnostic, new instruments, biomaterials that help in the tissues
regenerative process and the technological progress that allows us to develop equipment
that permits us to go beyond the physical capacities of our bodies. With the introduction
of the surgical microscope, dental endoscope, videoscope, among others, the Dentist, now
possesses a vast arsenal of equipment that, without a doubt, grants the periodontal
treatment better success rates with less time consumption in virtue of better technical

dexterity.

Minimally invasive surgery applied to periodontal treatment was one of the fields
that achieved most progress, not only due to the introduction of new materials and
equipment, but as well as the development of new studies and techniques. As the new
benefits that these new techniques bring to the periodontal treatment are discovered, at
the same time there is a crescent interest in continuing to improve on the already known

techniques, augmenting their efficiency and treatment success rates.

The main objective of this work is to review the evolution of the minimally
invasive surgery field in periodontal treatment, the diverse surgical techniques, new
materials and equipment that revolutionized the field as well as to review their efficiency

and future evolution.

Key Words: minimally invasive surgery, minimally invasive surgical techniques,

regeneration and videoscope.
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Introducdo

Introducao

Ao longo deste ultimo século, a area da periodontologia tem sido uma das que tem
evoluido de uma maneira mais dindmica entre as areas da medicina dentaria. Desde o
inicio do século 20 ao dia de hoje, tem existido uma continua evolugao do conhecimento
e de conceitos da biologia bésica tais como métodos de diagnostico e abordagens de

tratamento para a doenca periodontal. (Ryder e Armitage, 2016)

Na passada década, tem existido um crescente interesse em cirurgias que
proporcionam uma abordagem mais orientada para o bem-estar do paciente, o que leva a
que exista um aumento da procura e desenvolvimento de metodologias menos invasivas
por parte de investigadores clinicos. Procedimentos cirirgicos em medicina e medicina
dentaria tém sofrido mudangas radicais de modo a reduzir o nivel de invasao,
paralelamente, novos materiais e instrumentos tém sido desenvolvidos para a evolucao

inevitavel do arsenal cirurgico. (Pierpaolo Cortellini, 2012)

O tratamento minimamente invasivo ¢ um grande avanco na terapia dentaria e esta
rapidamente a tornar-se parte da pratica diaria do Medico Dentista. Estas inovagdes
variam desde preparacdes cavitarias a modalidades cirtrgicas e a extensao deste avango
radical pode ser bem representado pelas mudancas na area do tratamento periodontal. (S.

K. Harrel e Jr., 2015a)

O termo “cirurgia minimamente invasiva” foi utilizado pela primeira vez em 1990
pelos cirurgides gerais Fitzpatrick e Wickham, mais tarde, foi explorado mais
aprofundadamente por Hunter e Sackier em 1993, que definiram que uma cirurgia
minimamente invasiva (CMI) consistia na capacidade de executar cirurgias tradicionais
e atingir os mesmos, ou melhores resultados utilizando um acesso cirargico de menor
tamanho comparativamente ao acesso tradicional. Como vantagens desta técnica foram
registados uma diminui¢do do desconforto pos-operatdrio, um processo de cicatrizagao

mais rapido, menor morbilidade e resultados cirargicos a longo prazo iguais ou melhores.
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Abordagem de Técnicas de Cirurgia Minimamente Invasiva em Periodontologia

Todas estas caracteristicas foram atribuidas ao uso de uma incisdo de dimensdes muito

menores, que resulta num menor dano aos tecidos adjacentes. (Jain et al., 2016)

A CMLI, foi descrita pela primeira vez por Harrel e Rees em 1995. A técnica
cirtirgica da CMI foi descrita mais aprofundadamente em multiplas publicagdes de 1995
até ao ano 2000. O conceito da cirurgia minimamente invasiva para a regeneragao 0ssea
consiste no uso de incisdes de dimensdes muito menores do que as que sdo utilizadas nas
cirurgias regenerativas periodontais tradicionais, a manuten¢ao do fornecimento maximo
de irrigacdo sanguinea para ajudar no processo de regeneragdo € minimizar o

desconfronto do paciente e a cicatrizagdo primaria da ferida cirargica. (S. Harrel, 2018)

Estes procedimentos minimamente invasivos sdo auxiliados através do uso de
instrumentos de ampliagdo de imagem, tais como microscopios e telescopios cirargicos e
materiais ¢ instrumentos microcirurgicos. Existem trés elementos na microcirurgia, estes
trés elementos constituem a triade da microcirurgia. Consistem em Ampliacao,

[luminagdo e Materiais Microcirturgicos. (Sudhakar, Satish, Rao e Hiranmayi, 2017)

Podemos entdo afirmar, que a cirurgia minimamente invasiva também engloba
todos os procedimentos que deem uso a instrumentos de aumento de visdo, tais como os
microscopios e instrumentos e materiais de microcirurgia, com o objetivo de criar
procedimentos mais pequenos e precisos (Pierpaolo Cortellini, 2012). Contudo, de modo
a que qualquer procedimento seja considerado como minimamente invasivo, nao €
estritamente necessario que seja utilizado um instrumento de ampliagdo, embora o uso de
tais instrumentos ajude na diminuic¢ao da incisdo e danos provocados aos tecidos. (Ramos

etal., 2011)

A area da cirurgia periodontal tem sido enriquecida com esta nova abordagem
peculiar e inovadora. Harrel e Rees propuseram CMI com o proposito de produzir feridas
minimas, o uso de um retalho minimo ¢ um manuseio leve dos tecidos moles e duros,
Cortellini e Tonetti com a Técnica de Cirurgia Minimamente Invasiva (TCMI) vieram

realcar aspetos como a estabilidade do codgulo e do encerramento da lesdo como método

14



Introducdo

de protecao do coagulo, que por sua vez, foram posteriormente refor¢ados com a
implementagdo da Técnica de Cirurgia Minimamente Invasiva Modificada (TCMI-M)
que adicionalmente incorporava o conceito de provisdo espacial para regeneragao.

(Pierpaolo Cortellini, 2012)

De modo a ultrapassar as dificuldades de visualizagdo que surgiam durante os
procedimentos CMI, foi desenvolvido um videoscépio diretamente para o uso nestes tipos
de procedimentos. Este aparelho, permite que haja uma visualizagdo direta, a ampliagdes
maiores do que os outros meios de visualizacdo utilizados. O procedimento CMI com o
uso do videoscopio foi nomeado de Cirurgia Minimamente Invasiva Auxiliada Por

Videoscopio (CMI-V). (S. K. Harrel, Abraham, Rivera-Hidalgo, Shulman e Nunn, 2014)
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Desenvolvimento

Desenvolvimento

1 Doenga Periodontal e o seu Tratamento

Na sua coletividade, a doenga periodontal, consiste na doenga mais prevalente
conhecida pela humanidade. A sua classificacdo ¢ complexa e influenciada por diversos
fatores, tais como, apresentagao clinica, idade do paciente quando esta foi diagnosticada,
extensdo da progressdo da mesma e fatores locais e sistémicos que possam aumentar o
seu risco. E deste modo, uma doenga inflamatoria cronica caracterizada pela destrui¢io
da estrutura de suporte dos dentes, ligamento periodontal e osso alveolar. Inclui gengivite,
inflamacdo confinada a gengiva, sendo reversivel com uma correta higiene oral, e
periodontite, a inflamagdo estende-se aos tecidos circundantes provocando a sua

destruicdo e reabsorcdo 6ssea. (Chee, Park e Bartold, 2013)

Periodontite afeta os tecidos de suporte do dente, levando a uma migrag¢do do
epitélio juncional e reabsor¢do do tecido conjuntivo e osso alveolar, resultando
frequentemente em perda dentdria precoce. Destrui¢do Ossea periodontal pode se
manifestar em defeitos 0sseos horizontais ou verticais, dependendo da direcao e extensao
da propagacao apical da lesdo, induzida por placa bacteriana. Perda Ossea vertical,
também conhecida como infra Ossea, consiste em lesdes interproximais cujas por¢des
mais apicais da reabsor¢do do osso sdo apicais a por¢ao mais coronal da crista alveolar.
Por outras palavras, em defeitos infra dsseos € possivel ver radiograficamente uma linha

obliqua entre um dente e o dente adjacente. (Nibali, 2014)

A periodontite, ao contrario das caries, ndo ¢ um subproduto da civilizagao
moderna. Foram encontrados sinais da sua presenga em espécimes humanos que existiam
na época Pleistocénica. Tais achados ajudam a corroborar a teoria de que a periodontite
tem assombrados a raca humana e os seus antepassados filogenéticos por muito tempo.

(Dentino, Lee, Mailhot e Heft, 2013)
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Abordagem de Técnicas de Cirurgia Minimamente Invasiva em Periodontologia

Relativamente a defeitos verticais, além dos defeitos infra 6sseos que afetam
maioritariamente um dente, existem também crateras que afetam duas superficies
radiculares em extensOes similares. Os defeitos infra 6sseos tém sido classificados,
segundo a sua morfologia em termos de paredes dsseas residuais, largura do defeito e
extensdo topografica em redor do dente. Defeitos de trés paredes, duas ou uma, sdo
definidas segundo o numero de paredes Osseas residuais presentes. Este representa o
sistema de classificagdo primdario, mas frequentemente estes defeitos apresentam
anatomias complexas com trés paredes na sua por¢ao mais apical e por vezes duas ou

uma parede mais superficialmente. (Lindhe e Lang, 2015)

(a) (b} (o) {d)

|
I Yty
%

Figura 1 Classificagdo de defeitos infra dsseos (a) defeito de uma parede; (b) defeito de duas paredes;
(c) defeito de trés paredes; (d) cratera interproximal (adaptado de Lindhe e Lang, 2015)

A metodologia usada para tratar a periodontite, tem permanecido essencialmente
inalterada ao longo de décadas. A maioria das periodontites, sdo tratadas utilizando
técnicas nao cirirgicas, altamente dependentes da sensagao tactil por parte do clinico para
encontrar céalculo subgengival. Apesar da evidéncia cientifica mostrar que esta
metodologia pode ser util, aquando utilizada por clinicos experientes, em bolsas
periodontais que atinjam profundidades moderadas, também comprova que bolsas muito
profundas, requerem muito frequentemente tratamento cirurgico para tratar defeitos

Osseos subjacentes. (Rethman e Harrel, 2010)

Muitos dos tratamentos ndo cirtirgicos realizados atualmente, sdo considerados
inadequados para travar ou reverter o processo da doenca. Como a periodontite cronica

tende a progredir de uma maneira lenta, ¢ muitas vezes dificil avaliar corretamente os
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resultados do tratamento periodontal a curto prazo e consequentemente pode levar a um

tratamento inadequado. (Rethman e Harrel, 2010)

No passado, o tratamento de defeitos verticais consistia na eliminacao cirurgica
do defeito através da osteotomia, ou mais tarde, através de cirurgias de elevacgao de retalho
(Nibali, 2014). Atualmente, existem estratégias de regeneracao cirtrgica que divergem
primariamente no desenho do retalho e no uso, ou ndo, de membranas de barreira. Os
acessos convencionais focam primariamente na elevagdo de um retalho vestibular ou
ligual/palatino além dos limites do defeito, enquanto que metodologias minimamente
invasivas focam em conservar a elevacao do retalho aos limites do defeito ou em utilizar

apenas um retalho. (Kao, Nares e Reynolds, 2015)

1.1 Indicagdes clinicas e Procedimentos de Diagndstico

O primeiro passo de qualquer tipo de tratamento periodontal € sempre relacionado
com a causa, ambicionando aumentar a cooperacao do paciente, reduzir a carga bacteriana
oral e controlar as infegdes gengivais. Apds completar-se o tratamento causal ndo

cirrgico, o paciente deve ser reavaliado, de modo a verificar varios aspetos:

e A cooperagdo do paciente em termos de controlo de placa: quantidades baixas
de placa bacteriana, sdo um dos principais objetivos da terapia causal e um
fator chave para a regeneragao periodontal. Resultados de regeneragao 6timos,
sdo reportados em pacientes que mantém uma percentagem de placa

bacteriana na cavidade oral inferior a 15%;

e O controle da infecao periodontal: manter baixos niveis de hemorragia a
sondagem, também representa um dos principais objetivos da terapia
periodontal causal e € também um fator muito importante na regeneracao. Os
melhores resultados em regeneracao periodontal, sdo obtidos em percentagens

de hemorragia a sondagem na cavidade oral inferiores a 15%;
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e Presenca de bolsas residuais ou lesdes de furca: apds uma fase ndo cirtirgica
bem-sucedida, a maioria das profundidades das bolsas devem estar resolvidas,

ou reduzidas em grande extensao;

e Resultados adicionais de terapia causal: controle de condigdes sistémicas e
habitos de comportamento, como habitos tabagicos, stress e doencas

sistémicas como a diabetes. (S. K. Harrel e Jr., 2015a)

Paost cause-
related therapy
Local Behavioural Systemic
factors factars factors
Palque Smoke
‘ FMPS < 15% ‘ > 10/Die ‘ ‘ Stress
Infection ; Diseases
‘ FMBS < 15% ‘ ‘ Compliance ‘ (Diabetes)

Figura 2 Fluxograma dos aspetos a serem reavaliados
pos tratamento periodontal causal (adaptado de S. K.
Harrel e Jr., 2015)

A presenca de bolsas residuais profundas, pode indicar a necessidade de
tratamento periodontal cirtirgico. O tratamento cirurgico pode seguir varios caminhos,
como cirurgia de elevagdo de retalho, cirurgia ressectiva e cirurgia
regenerativa/reconstrutiva. Os objetivos clinicos da cirurgia regenerativa, sao reduzir a
profundidade de sondagem através do aumento das inser¢des, limitando a recessdo
gengival e aumentar o suporte funcional dos dentes envolvidos. Infelizmente a

regeneragdo ndo ¢ sempre aplicavel. (S. K. Harrel e Jr., 2015a)

A regeneracdo periodontal tem sido definida, como a formacdo de novo cimento,
osso alveolar e um ligamento periodontal funcional numa superficie radicular que se

encontrava previamente num estado patologico. (M. S. Reddy et al., 2015)
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E, deste modo, um processo que ocorre quando as condigdes locais e sistémicas
sdo favoraveis. As condigdes sistémicas consistem no controlo da periodontite, uma baixa
quantidade total de bactérias na cavidade oral e cessacao de habitos tabagicos, a presenca
de altas percentagens de hemorragia a sondagem e grandes quantidades bacterianas, assim
como habitos tabagicos estdo associados a redugdes de resultados clinicos. Como
condi¢des locais, incluem a presenga de espagos para a formagao de coagulos na interface
entre o retalho e a superficie da raiz, a estabilidade do coagulo, de modo a manter
continuidade com a superficie radicular, impedindo a formacdao de epitélio longo
juncional e a protecao de tecido mole para impedir que haja contaminagdo bacteriana. O
desenvolvimento da medicina periodontal regenerativa tem seguido dois caminhos
distintos, um foca-se no desenvolvimento de materiais e produtos regenerativos, sendo

que o outro foca-se em novos métodos cirtrgicos.(S. K. Harrel e Jr., 2015a)

As tecnologias de regeneracdo periodontal sdo aplicadas de modo a melhorar os
resultados clinicos a curto e longo prazo, de dentes periodontalmente comprometidos,
associados a bolsas profundas e apoio periodontal reduzido. A persisténcia de bolsas
profundas ap0s a terapéutica periodontal, estd associada com uma crescente probabilidade
de perda dentaria em pacientes que estejam a realizar terapéutica periodontal de suporte.
A regeneragao periodontal € eficiente na terapéutica de defeitos 6sseos de uma, duas ou
trés paredes, assim como em combinagdes, nos defeitos muito profundas e pouco
profundas e nos muito largos e muito estreitos. Deste modo, a aplicacao de técnicas
regenerativas, incluindo técnicas minimamente invasivas, sdo apropriadas para defeitos
tanto muito como pouco profundos. O uso de técnicas regenerativas para tratar lesdes de
furca ainda € questionado pela comunidade cientifica, apenas furcas de grau II em molares

inferiores apresentam bons resultados. (S. K. Harrel e Jr., 2015a)
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Figura 3 Fluxograma que mostra a viabilidade da terapéutica
regenerativa consoante diversas situagoes clinicas (adaptado de
S. K. Harrel e Jr., 2015)

No tratamento de defeitos verticais, um diagndstico correto ¢ necessario para
selecionar o tipo de abordagem cirtirgica e o material regenerador a ser aplicado para a
devida condi¢do clinica, na verdade, foram desenvolvidas diferentes abordagens
cirtirgicas ao longo do tempo que incorporam varias diferencgas desde desenho do retalho
a técnica de sutura. Todas as novas técnicas incorporam o mesmo fundamento de tentar
preservar a papila interdentéria associada ao defeito e a gengiva queratinizada ao aplicar
incisdes intrasulculares. Na presenga de defeitos que envolvem um ou dois lados da raiz
e ¢ possivel fazer o acesso apenas por uma pequena janela por vestibular, entio uma
abordagem CMI-M pode ser aplicada. Se o desbridamento do defeito ndo ¢ possivel
apenas por um acesso vestibular, a papila interdentaria ¢ elevada através de uma
abordagem TCMI. Um grande retalho de preservacdo da papila estendido aos dentes
adjacentes e incluindo incisdes no peridsteo e/ou incisdes de descarga, sera escolhida na
presenca de um defeito muito severo e profundo, que envolva trés ou quatro lados da raiz,
o que leva a necessidade de ter uma ampla visibilidade de modo a poder se fazer uma
correta instrumentagdo ¢ colocacdo de biomateriais e/ou barreiras. (S. K. Harrel e Jr.,

2015a)
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Figura 4 Fluxograma da escolha de abordagem cirurgica
tendo em conta a morfologia e extensdo do defeito (adaptado
de S. K. Harrel e Jr., 2015)

2 Cirurgia Minimamente Invasiva (CMI) e Cirurgia Minimamente Invasiva Auxiliada

com Videoscopio (CMI-V)

O uso de CMI como terapéutica periodontal foi introduzido por Harrel SK em
1998. Como objetivos a cirurgia continha uma minimizagdo da extensdo mesiodistal dos
retalhos periodontais, uma elevacdo ligeira do retalho, de modo a expor apenas 1 a 2 mm
de osso alveolar e evitar o uso de incisdes verticais, mas se necessarias, confinadas a
gengiva aderente e sem que se estendam além da linha muco gengival, de modo a que se

evite uma incisao no periosteo. (Jain et al., 2016)

Existem certos principios cirtirgicos que guiam todos os procedimentos das CMI.
O primeiro consiste em preservar o maximo de irrigacdo sanguinea nos tecidos
periodontais. Preservar a irrigacdo significa que todos os retalhos utilizados sdo de média
espessura, sendo que os instrumentos de elevacao do peridsteo nunca sao usados, ja que
o periosteo consiste num dos maiores fornecedores de irrigacdo. O inico 0sso exposto

deve ser dentro do proprio defeito. O segundo principio aborda a necessidade de causar o
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minimo possivel de dano traumatico ao tecido periodontal. Nas cirurgias periodontais
tradicionais ¢ rotineiro criarem-se vastos retalhos com uma grande exposi¢do do tecido
0sseo, mas na CMI o uso de incisdes o mais pequeno possiveis e retalhos de espessura
média permitem que exista apenas elevacdo dos tecidos até aos limites do defeito,
mantendo o minimo de pressao nos mesmos. Isto permite que quando a ferida seja
encerrada, o tecido permaneca com o mesmo aspeto da gengiva circundante, sem uma
aparéncia lesada ou ciandtica. O ltimo principio foca em deixar o tecido que se encontra
ao nivel ou acima da area cirargica sem qualquer tensdo, as técnicas de sutura sao o mais
simples possiveis e apenas a base do retalho ¢ suturado, a parte fina da papila que se
encontra coronalmente nunca ¢ perfurada, pois considera-se um tecido muito vulneravel.

(S. K. Harrel e Jr., 2015b)

CMI pode ser utilizada em pacientes que possuem muitos defeitos isolados, desde
que as incisdes locais ndo conectem com outras incisdes presentes em outros locais
formando uma incisdo continua. Pode, deste modo, ser usada para tratar multiplos locais

separadamente dentro do mesmo quadrante. (S. K. Harrel, 1999)

O videoscopio foi concebido para ser utilizado em CMI, melhorando os resultados
clinicos. O procedimento ¢ descrito como CMI auxiliada com o uso de um videoscopio.
As técnicas cirurgicas utilizadas em CMI, utilizando telescOpios cirargicos, ou
endoscopios de fibra de vidro e em CMI-V utilizando um videoscdpio, sdo similares em
muitas maneiras, mas o uso do videoscOpio permite diminuir o acesso cirirgico e

necessita de uma menor elevagao do retalho. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)

A abordagem de retalho nico ¢ uma técnica minimamente invasiva simplificada,
desenhada para tratar defeitos periodontais infra 6sseos. O seu principio basico, consiste
na elevagao limitada unilateral, de um retalho de muco peridsteo, permitindo ter acesso a
principal extensdo do defeito apensas por vestibular, ou lingual/palatino, permitindo que
o tecido gengival adjacente continuasse intacto. (Farina, Simonelli, Minenna, Rasperini,

e Trombelli, 2014)
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Esta abordagem ¢ comprovada ser pelo menos tao eficiente clinicamente quanto
a elevagdo de retalhos em ambos os lados, vestibular e lingual/palatino, segundo as
técnicas de preservacao da papila. Adicionalmente a abordagem de retalho inico mostrou
ser eficiente quando utilizada com varias tecnologias reconstrutivas, incluindo materiais
de enxerto, membranas e agentes bioativos. (Schincaglia, Hebert, Farina, Simonelli e

Trombelli, 2015)

2.1 Visualizagao

Possuir uma visualizacdo otimizada ¢ uma necessidade rigorosa na pratica
periodontal. A visdo € um processo complexo que envolve a cooperagdo entre o olho,
retina, nervo 6tico e cérebro e a luminosidade € um fator muito importante para a acuidade
visual. Deste modo, a relacdo entre acuidade visual ¢ densidade de luz é bem estabelecida,

pouca luz resulta numa diminui¢do da acuidade. (Sudhakar et al., 2017)

Tendo em conta que a ampliagdo ndo ¢ estritamente necessdria para cirurgias
minimamente invasivas, o uso da mesma auxilia a que o procedimento tenha um menor
nivel de invasividade, o que leva a um pds-operatério menos complicado e menor

morbilidade. (Ramos et al., 2011)

Cirurgias periodontais que recorram a incisdes pequenas utilizam,
tradicionalmente, o auxilio de um microscépio cirargico ou telescopio cirurgico,
frequentemente referido como lupas. Ambos os instrumentos permitem que exista uma
ampliacdo da imagem, além de também possuirem uma fonte de luz integrada nos
mesmos, contudo, ambos apresentam vastas limitagcdes quando aplicados na cirurgia

minimamente invasiva. (S. K. Harrel e Jr., 2015¢)

No procedimento CMI original, era realizado utilizando um telescopio cirtrgico
com uma ampliacdo relativamente alta, mesmo que esta tecnologia seja um grande passo

comparativamente a visualizacdo direta, a ampliacdo obtida era inadequada para incisdes
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muito pequenas e era frequentemente necessario utilizar incisoes de dimensdes maiores,
de modo a que se pudesse ver o defeito. O uso de um microscopio cirargico melhorou a
ampliacdo obtida, mas muitos cirurgides achavam que o tamanho do instrumento
apresentava um fator negativo. Outro método de visualizagao introduzido para a CMI foi
o endoscopio de fibra de vidro, desenhado para uso nao cirurgico. Este equipamento usa
um ambiente cheio de agua para manter a lente do endoscopio limpa. Apds o
desenvolvimento do videoscopio, desenhado para ser usado em cirurgias regenerativas
minimamente invasivas, um procedimento cirurgico foi desenvolvido especificamente

para utilizar as vantagens que o videoscopio introduzia. (S. Harrel, 2018)

a) Telescopios cirtrgicos (Lupas)

Sao o sistema de magnificacdo mais comumente usados em medicina dentaria.
Lupas utilizam dois microscdpios monoculares com lentes lado a lado, anguladas de
modo a focar um objeto. A imagem magnificada que ¢ formada, tem propriedades
estereoscopicas que sdo criadas pelo uso de sistemas de lentes convergentes. (Sudhakar

etal., 2017)

Telescopios cirirgicos, sdo instrumentos de magnificacdo frequentemente
afixados a 6culos. A magnificagdo permite um aumento de 2x a 7.5x, sendo o uso mais
comum de lupas na amplitude de 3x a 5x, também existem diversas distancias focais que
permitem ao cirurgido sentar numa posi¢ao direita confortavel ao mesmo tempo que

mantém o foco no campo cirurgico. (S. K. Harrel e Jr., 2015¢)
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Figura 5 Telescopio cirurgico ou lupa com iluminagdo interna
(adaptado de S. K. Harrel e Jr, 2015)

A distancia focal das lupas ¢ selecionada de modo a ir ao encontro da preferéncia
pessoal de cada cirurgido. Frequentemente, uma luz de alta intensidade ¢ integrada no
instrumento, esta luz pode ser tanto halogénea, como LED e pode ser focada a um
diametro muito pequeno. A capacidade de colocar uma luz forte no campo ampliado
confere uma grande vantagem quando cirurgias minimamente invasivas sdo realizadas,
também permitem ao operador ter um controlo completo de onde a amplia¢do e
iluminacdo sdo centradas, ou seja, ¢ possivel focar diversas areas dentro do campo
cirtirgico sem ter que mover qualquer equipamento externo num espaco curto de tempo,
concomitantemente, o operador pode facilmente adaptar-se a quaisquer movimentos
naturais dos pacientes. Por contraste, os telescopios cirurgicos tém varias desvantagens
comparativamente a outros métodos de ampliagdo, em primeiro lugar, outros dispositivos
permitem ter uma ampliacdo numa escala muito superior entre 10x a 60x. Lupas mais
potentes que tenham a capacidade de aumentar além de 7.5x podem ser pesados e dificeis
de utilizar além de que a visualizagdo linear que oferecem limita o operador, sendo
necessario utilizar espelhos para compensar os pontos cegos que se formam. Sao, deste
modo, instrumentos excelentes, mas limitados para abordagens de cirurgias minimamente
invasivas, sendo muito Uteis para cirurgides que se encontrem na transi¢do de métodos

tradicionais para abordagens mais minimamente invasivas. (S. K. Harrel e Jr., 2015c¢)
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Figura 6 Principais propriedades oticas dos telescopios cirurgicos (adaptado
Sudhakar et al., 2017)

b) Microscopio Cirurgico

O microscopio cirtirgico foi desenvolvido primariamente para ser usado em
cirurgias do ouvido interno. Posteriormente, o0 mesmo, tem sido adaptado para ser usado
em diversos tipos de cirurgias. Estes aparelhos tém como vantagens ter uma grande
ampliacdo, possuir uma fonte luminosa e permitir ter uma visualizagdo de campo aberto
para a cirurgia, devido a grande distincia focal entre a objetiva do microscopio e o campo.

(S. K. Harrel e Jr., 2015¢)

Este mecanismo possui um sistema complicado de lentes, que permite ter uma
visdo estereoscopica com ampliagdes de 4 a 40x, com uma excelente fonte de iluminacao
do local observado. Comparativamente as lupas, os raios luminosos atingem a retina do
observador num angulo paralelo, de modo a que nenhuma convergéncia ocular seja
necessaria, isto leva a uma minimizagao do esforgo realizado pelo musculo reto lateral do
olho. Podemos dividir o microscopio em trés partes, os componentes Oticos, a unidade
luminosa e um sistema de ancoragem, que pode ser fixado ao teto e paredes do
estabelecimento, ou montado a um sistema movel. Independentemente do método
escolhido, a estabilizagdo ¢ de alta importancia, de modo a que ndo ocorram vibragdes no

material enquanto o mesmo for utilizado. (Sudhakar et al., 2017)
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Figura 7 Microscopio cirurgico utilizado em procedimentos
cirurgicos minimamente invasivos (adaptado de S. K. Harrel
eJr, 2015)

Em cirurgias periodontais, o uso de microscopios cirirgicos tornou-se frequente
para a colocagdo de excertos de tecido mole em cirurgias plasticas periodontais. O método
de visualizagdo em linha reta, permite uma melhoria nos procedimentos realizados nos
setores anteriores da boca e as partes vestibulares dos dentes anteriores e gengiva sao as
areas mais facilmente observadas. O microscopio veio, deste modo, melhorar o manuseio
de tecidos e a sutura em procedimentos estéticos, sendo também utilizado no
desenvolvimento de técnicas de cirurgias minimamente invasiva. Apesar da boa
ampliagdo e fonte luminosa que proporciona, também requer uma grande quantidade de
habilidade por parte do operador e cooperagao por parte do paciente, o uso do microscopio
nas areas posteriores e linguais da boca, requer o uso de espelhos para compensar a
visualizacdo linear proporcionada e qualquer micromovimento da cabega, ou engolir por
parte do paciente, resulta numa necessidade de refocar o microscopio. Normalmente ¢é
mais simples retornar o paciente a posicao inicial, mas se 0 mesmo se encontrar nervoso,
sedado, tiver dificuldades em manter uma posi¢ao fixa ou for ndo cooperante, vai existir

um acréscimo consideravel de tempo ao procedimento. (S. K. Harrel e Jr., 2015c)

29



Abordagem de Técnicas de Cirurgia Minimamente Invasiva em Periodontologia

¢) Videoscopio Cirurgico

O videoscopio consiste numa nova tecnologia de visualizagdo desenhada para uso
em cirurgias periodontais minimamente invasivas. Contrariamente ao endoscopio
tradicional, comumente utilizado em cirurgias abdominais para permitir uma melhor
visualizacdo do campo cirurgico, que normalmente ¢ encapsulado por um tubo rigido de
aco inoxidavel e necessita ser usado a um angulo de 90 graus com o campo, o que torna
0 seu uso em tratamentos periodontais dificil e ao endoscopio de fibra de vidro, que apesar
de ser mais flexivel, apresenta uma elevada degradacdo de imagem com o uso, pois
surgem com facilidade microfraturas nos tubos de fibra de vidro e cujo tubo ndo pode ser
esterilizado, sendo assim necessario cobri-lo com uma manga estéril a cada uso, o
videoscopio ¢ composto por uma camara digital montada no final de um tubo de inser¢ao
flexivel. Deste modo a visualizagdo ndo depende de um cabo de fibra otica fragil e todo
o aparelho pode ser esterilizado, removendo a necessidade de utilizar uma manga estéril.

(S. K. Harrel, Wilson e Rivera-Hidalgo, 2013)

Como em qualquer aparelho endoscopico ou videoscopico, uma das maiores
preocupacdes ¢ impedir que o sangue e os detritos cirdrgicos obscuregam a objetiva do
instrumento. Sem um método eficaz de manter a objetiva limpa ¢ impossivel utilizar um
videoscopio ou endoscopio. Nao € pratico utilizar um fluxo constante de agua sobre a
lente e também nao € possivel manter o campo cirtirgico aberto cheio de liquido, ja que
esta tecnologia ¢ usada em cirurgias periodontais minimamente invasivas. De modo a
ultrapassar estas limitacdes, foi desenvolvido um sistema que proporciona um fluxo
constante de ar sobre a lente. Esta modificacdo ¢ descrita como um escudo de gas da
objetiva e permite o uso continuo do videoscOpio, sem ser necessario a sua remog¢ao para
limpeza, assim como, o seu uso em cirurgias periodontais minimamente invasivas. Outra
modificacdo introduzida para a area cirirgica minimamente invasiva, consiste num
pequeno afastador de fibra de carbono incorporado na pega, desenhado para se poder

afastar os retalhes pequenos de menor dimensao utilizados. (S. K. Harrel e Jr., 2015¢)
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Figura 8 Esquematica do escudo de gas utilizado para protecg¢do do
videoscopido (adaptado de S. K. Harrel e Jr, 2015)

d) Endoscopio Periodontal

O endoscopio periodontal, consiste num endoscopio/camara flexivel com 1
milimetro de didametro e 1 metro de comprimento, afixado a um instrumento dentario
referido como um explorador endoscépico, que possui uma lente, por sua vez, afixada ao
cabo de fibra 6tica e pode ser introduzido subgengivalmente, providenciando ao clinico
a visualizacdo do ambiente subgengival. A imagem obtida € transmitida a tempo real num
monitor que fica situado ao lado da cadeira. A imagem representa uma ampliagdo de 24
a 48x, mostrando detalhes minimos, como cdries, fraturas radiculares, perfuragoes,
reabsor¢ao, biofilme e tartaro que poderia ser previamente indetetavel. A endoscopia tem
mostrado ser capaz de revelar depdsitos tdo pequenos, que nao conseguem ser observados
durante a cirurgia periodontal tradicional, mesmo com o uso de lupas ou microscopios
cirtrgicos. O endoscopio periodontal permite a visualizagao da superficie das raizes, as
partes mais profundas dos defeitos de furca e defeitos intradsseos que nao podem ser
visualizados por qualquer outro tipo de aparelho, a excecdo do videoscopio, porque a
camara € introduzida numa posi¢ao muito proxima a superficie radicular, logo, a imagem

facilmente permanece dentro da distancia focal. (S. K. Harrel e Jr., 2015d)
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O endoscopio ¢ constituido por uma sonda subgengival, adaptada de modo a
providenciar uma imagem através de fibra-6tica, uma manga protetora para criar uma
barreira estéril entre o paciente e o endoscopio, uma bomba peristaltica para que haja
irrigagdo do campo, uma lampada para fornecer iluminagdo uma camara de video
adaptada para capturar as imagens do campo de trabalho € um monitor para transmitir as

imagens capturadas. (Geisinger, Mealey, Schoolfield e Mellonig, 2007)

Acabou por se descobrir, que com o uso do endoscopio periodontal, era muito
dificil ou quase impossivel manter o campo cirurgico cheio de 4gua, o que tornava o uso

do endoscdpio muito dificil e consumidor de tempo. (S. Harrel, 2018)

Figura 9 Endoscopio periodontal
(adaptado de S. K. Harrel & Jr, 2015)

As indicacdes para o uso da técnica endoscopica, incluem pacientes que se

encontram em diversos tratamentos:

e Terapia Periodontal Inicial;

e Localizagdes que ndo responderam ao desbridamento tradicional ndo cirargico;
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e Manutengdo em pacientes com inflamagdes cronicas, ou profundidades de
bolsas crescentes;

e Sondagem em pacientes em manuten¢ao, que recusam tratamento cirdrgico, ou
onde cirurgia esta contraindicada por razdes médicas ou estéticas;

e Suspeita de patologias subgengivais, como cdries, fraturas radiculares,

perfuragdes ou reabsor¢des. (S. K. Harrel e Jr., 2015d)

2.2 Selegao de Casos

As técnicas CMI e CMI-V sdo indicadas para tratar defeitos isolados. O
tratamento tradicional ndo cirurgico (instru¢des de higiene oral, alisamento radicular e
ajustes oclusais sempre que necessarios) deve ser realizados sempre antes de se decidir
que tipo de abordagem cirurgica sera necessaria. Frequentemente, apds o tratamento nao
cirargico, pacientes que apresentavam inflamagdo periodontal generalizada, passam a
apresentar profundidades de bolsas aceitaveis para uma boa manutencdo da saude
periodontal, mas muitas vezes persistem defeitos isolados normalmente em
interproximal, com profundidades de bolsa de cinco milimetros (mm) ou mais. Nestes
casos estas areas t€m de ser avaliadas radiograficamente e deve-se decidir se existe perda
Ossea presente e se procedimentos regenerativos estdo indicados. Se os defeitos sdao
localizados e ficam adjacentes a tecido periodontal saudavel, entdo uma abordagem CMI-
V ¢ ideal. Em casos em que a destruicdo periodontal ¢ mais generalizada, com muitas
areas continuas com bolsas profundas, pode ndo ser possivel utilizar uma abordagem
minimamente invasiva como ¢ descrita pela literatura. Contudo, muitos dos principios
descritos para uso da CMI, como o uso de retalhos menores € a minimizagdo do trauma
ao tecido, ainda podem ser utilizados para o tratamento de uma maneira mais generalizada
do dano periodontal, independentemente da necessidade de ter uma elevacao do tecido
mais extensiva. O videoscopio, com a sua capacidade de providenciar uma visualiza¢ao
e ampliacdo melhorada, pode ser muito Util quando se realizam estes procedimentos

cirargicos mais generalizados. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)

Infelizmente, as técnicas CMI ndo podem ser aplicadas a todos os casos, ¢

necessario seguir um algoritmo de decisdes passo a passo para que se possa suportar a
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decisdo do clinico quando se pretende executar este tipo de abordagem. (S. M. Reddy,

Abdelmagyd, Shetty, Khazi e Vannala, 2017)

2.3 Incisdo e Desenho do Retalho

A escolha do desenho do retalho para CMI e CMI-V vai variar consoante a
localizagdo, extensdo do defeito 6sseo e opgdes de aparelhos de visualizagdo existentes.
Sempre que possivel apenas se utiliza um retalho, por lingual ou palatino. Os acessos
linguais utilizando um videoscopio sdo faceis de utilizar pois ¢ possivel introduzir o
equipamento diretamente no acesso, mas quando se utilizam telescopios ou microscopios
cirargicos como meio de visualizagdo, torna-se necessario compensar o campo de visao
linear que proporcionam com espelhos, o que dificulta o procedimento. (S. K. Harrel e

Jr., 2015b)

A abordagem de retalho Unico, consiste num retalho em envelope que permite ter
acesso ao defeito 6sseo somente por vestibular ou lingual/palatino, dependendo da
principal extensdao da lesdo, previamente diagnosticada por meios radiograficos,
preservando a integridade do tecido gengival supracristal interproximal. A extensdo
mesiodistal do retalho deve ser mantido o mais limitadamente possivel, a0 mesmo tempo
que se obtém um acesso proprio ao defeito subjacente, ou seja, a prioridade, em termos
de extensao do retalho, € providenciar um acesso cirargico adequado, as vezes estendendo
a incisdo de modo a envolver a papila de dentes adjacentes para que se possa limitar o

uso de incisdes de descarga. (Trombelli, Simonelli, Minenna, Vecchiatini e Farina, 2018)

As incisdes foram planeadas de modo a preservar o maximo de tecido mole
possivel. Comecando com uma incisao intrasulcular nos dentes adjacentes ao defeito
0sseo, estas incisdes ndo sao conectadas, ao contrdrio da maioria dos procedimentos
periodontais cirargicos, de modo a que se possa preservar o0 maximo de tecido papilar
interproximal e altura do tecido. As incisdes intrasulculares sdo conectadas por uma

incisao horizontal a 2 ou 3 milimetros da crista da papila, do lado vestibular ou
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lingual/palatino dependendo também, se o defeito se encontrar numa area de importancia

estética. (S. K. Harrel, 1999; Jain, et al. 2016)

Figura 10 Incisdo intra-sulcular usada
para tratar defeitos osseos segundo a
técnica CMI (adaptado de S. K. Harrel,
1999)

Se ndo ¢ possivel utilizar um videoscopio, ou se o defeito infradsseo for muito
extensivo, pode ser preciso criar um novo acesso por vestibular além do acesso minimo
j& existente por lingual/palatino. Quando se utilizam telescopios ou microscopios
cirurgicos, também se pode considerar utilizar apenas uma abordagem por vestibular, mas
€ necessario ter em conta que retalhos efetuados por vestibular tém maior potencialidade
de provocar uma recessao gengival visivel com consequéncias estaticas possivelmente

negativas. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)

2.4 Elevacao do retalho

Apos a incisdo, a elevacao do retalho deve ser realizada apenas através de métodos
que envolvam instrumentos de corte, pois deste modo vai se permitir que exista uma
minimiza¢do do trauma e que continue a existir uma boa irrigacao do retalho (Jain ef al.,
2016). A elevagao do retalho feita sem o uso de instrumentos de corte ou utilizando uma
combinagdo entre ambos, resulta em isquemia do tecido que por consequente leva a uma

aparéncia escurecida e lesada do retalho no momento de sutura da ferida. Quando esta
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aparéncia lesada esta presente, existe um aplanamento da papila pos cirargico, recessao
gengival a nivel interproximal e uma perda geral maior de altura do tecido mole, quando
comparado a metodologias de elevagdo do retalho com instrumentos de corte. O retalho
¢ elevado utilizando um periostomo de Orban modificado, que pode ter de um terco a um
quarto do tamanho original, de modo a poder ser inserido nas incisdes previamente feitas.
Com o periostomo ¢ possivel tracionar o retalho para lingual/palatino ou vestibular ao

mesmo tempo que ¢ feita uma incisdo coma ponta a nivel da base. (S. K. Harrel, 1999)

A elevagao de um retalho unico para aceder ao defeito infra 6sseo apresenta muitas
vantagens clinicas. Primariamente, ajuda na reposi¢do do retalho e na sutura, desta
maneira, o mesmo pode ser facilmente estabilizado a papila intocada, otimizando o
encerramento da ferida de modo a proporcionar uma cicatrizagdo primaria. Para além
disso, ao se deixar uma grande quantidade de tecido supracristal intacto, pode existir uma
aceleracao do restabelecimento do sistema vascular local. A estabilidade da ferida e a
preservagao da papila pode também contribuir para a preservagdo avangada da estética

gengival pré-existente. (Trombelli et al., 2018)

2.5 Métodos de Desbridamento do Defeito

O desbridamento do defeito periodontal e de superficies radiculares adjacentes de
uma maneira rigorosa, € essencial para que existam 6timas chances de regeneracao. Pode-
se dividir o desbridamento em duas partes distintas, a primeira ¢ a remogao do tecido de
granulacdo e a segunda a remocdo de calculo, biofilme e rugosidade das superficies
radiculares. E de grande importincia evitar colocar pressdo ou dobrar o tecido mole do
retalho enquanto o desbridamento estd a decorrer, por consequente, a maioria dos
afastadores periodontais nao sao recomendados para uso em CMI e CMI-V. Se se estiver
a utilizar um videoscopio, o afastador de fibra de carbono presente no equipamento ira
realizar o afastamento adequado do retalho sem causar qualquer tipo de dano ao tecido
mole. Na auséncia do videoscopio € necessario ter um cuidado acrescido para nao colocar
pressdao exagerada no tecido mole, pois o contrario provocara danos ao tecido que

culminam com recessdes pods cirargicas. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)
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Devido a pequena incisdo realizada no acesso cirargico, existe uma limitagao da
capacidade de instrumentacdo que consegue ser utilizada para remover o tecido de
granulagdo e realizar o desbridamento da superficie da raiz. Como muitas das curetas
utilizadas no tratamento periodontal cirargico tradicional dependem de um acesso maior
do que esta presente durante uma cirurgia minimamente invasiva, ¢ necessario utilizar
tanto instrumentos especializados, como usar os tradicionais de maneiras diferentes das
passadas, por exemplo, o tecido de granulag¢ao pode ser removido com uma cureta com a
ponta inserida verticalmente para o defeito e com a sua parte cortante paralela ao longo
eixo do dente, de modo a minimizar o trauma provocado ao retalhe, com a ponta € possivel
remover o tecido utilizando a cureta de uma maneira ndo tradicional. Em adi¢ao pode se
utilizar o destartarizador para se fragmentar o tecido de granulagdo em partes mais
pequenas. Por fim, finaliza-se removendo os restantes fragmentos utilizando um
instrumento de remoc¢ao mecanica de tecido de granulacdo, este instrumento consiste num
tubo afiado utilizado como uma cureta que possui um vacuo que aspira os fragmentos
para dentro do tubo e uma broca que corta o tecido de granulagdo e procede-se ao
alisamento da raiz com uma broca de finalizagdo de alta rotacdo cirargica. (S. K. Harrel,

1999; Jain et al., 2016)

Figura 11 Instrumento de remo¢do mecanica de tecido de
granulagdo a ser utilizado para remover tecido de
granulagdo (adaptado de adaptado de S. K. Harrel, 1999)

Numa abordagem CMI-V, quando o desbridamento da superficie radicular ¢
observada com o videoscopio, ¢ frenquente encontrarem-se “micro” ilhas de célculo

subgengival ndo observavel por lupas ou microscopios. Estas ilhas ndo sdo detetaveis

37



Abordagem de Técnicas de Cirurgia Minimamente Invasiva em Periodontologia

com o uso de uma sonda periodontal e a sua remog¢ao pode ser muito dificil por meios
mecanicos. O uso de bio modificagdo com acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) ou
acido citrico vai remover todas as ilhas remanescentes, o que ¢ essencial para se obterem
bons resultados a longa data com CMI e CMI-V. Tradicionalmente, todo o tecido de
granulacdo ¢ removido durante uma cirurgia periodontal, mas com altas ampliag¢des, o
mesmo torna-se extremamente dificil, especialmente se se estiver a utilizar um
videoscopio com ampliacdes de 40x ou mais. O objetivo torna-se entdo em remover o
maximo de tecido de granulagdo adjacente ao dente € no pavimento do defeito. O tecido
de granulag¢do presente nas paredes de tecido mole ¢ removido até ao ponto onde ¢
possivel visualizar a superficie radicular, mas a remogao total do tecido ndo é um objetivo.

(S. K. Harrel e Jr., 2015b)

2.6 Colocagao de Material Regenerador

E provavel que diversos protocolos de regeneragdo com diversos tipos de enxertos
poderiam ser utilizados de maneira bem-sucedida com o tratamento minimamente
invasivo. Nos casos reportados por S. K. Harrel (1999), realizou-se um condicionamento
da superficie radicular com écido citrico seguido por um enxerto de osso desmineralizado
congelado. Esta metodologia mostra ser eficiente na redugdo da profundidade de
sondagem e num aumento na fixagcdo que sdo comparaveis a outras técnicas regenerativas.
Estes passos podem ser modificados de modo a que se possa utilizar diferentes materiais

condicionadores e enxertos.

Na maioria dos casos reportados de CMI ou CMI-V, utiliza-se apenas proteinas
derivadas da matriz do esmalte (PDME) ou uma mistura com enxertos alogenos de osso
cortical desmineralizado congelado. Cada uma destas abordagens obtém resultados
similares com resultados clinicos excelentes. Se a irrigacdo sanguinea no local cirtirgico
for mantida constantemente, ndo ¢ necessario utilizar material regenerativo com cirurgias
de incisdes pequenas. Este facto ¢ particularmente verdade em lesdes relativamente
pequenas e estreitas que consigam suportar o tecido mole. Se a lesdo for maior o uso do
material regenerador vai ajudar a suportar o retalho evitando que o mesmo afunde

prevenindo, deste modo, recessdes e problemas estéticos pos cirtirgicos. O uso de PDME
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parece acelerar o processo de cura do tecido mole do retalho e tem sido associado com
estabilidade a longo termo da regeneragdo periodontal. O pequeno acesso utilizado na
técnica MIS-V impossibilita 0 uso de uma membrana para exclusdo celular. Um dos
principios da regeneracdo tecidular guiada ¢ estender a membrana além dos limites do
defeito, mas isso negaria muitas das vantagens ganhas com o uso de pequenas incisoes.
Esta extensdo, também necessitaria da exposi¢do de mais tecido Osseo que por
consequente iria diminuir a quantidade de irrigacao proporcionada a area. Nas primeiras
descrigdes da técnica CMI, o uso de uma rede Vicryl era aplicado sobre o enxerto 6sseo
dentro do defeito ndo de modo a impedir a exclusdo celular, mas para oferecer
estabilizacdo ao enxerto e subsequente coagulo. O uso da mesma foi descontinuado sem
que existam mudangas aparentes nos resultados clinicos, ndo sendo mais recomendados

como um passo nas cirurgias CMI e CMI-V. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)

2.7 Técnica de Sutura

Apenas uma sutura € necessaria para encerrar a abertura de uma cirurgia CMI-V,
o tipo exato de material de sutura ndo apresenta ser critico, mas necessita ser forte o
suficiente para se poder tracionar o tecido de uma maneira firme e ndo ser tdo fino que

provoque cortes quando tensao ¢ aplicada. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)

Os retalhos sdo suturadas utilizando um ponto de colchoeiro vertical no corpo da
papila. O mesmo, vai permitir aproximar o tecido da base do retalho, lingual e vestibular,
coronalmente. As pontas da papila sdo aproximadas utilizando gazes e pressdo digital.
Em cirurgias minimamente invasivas ndo ¢ normalmente utilizado cimento cirtrgico.

(Jain, et al., 2016)

Uma técnica de sutura que evita traumatizar o tecido papilar, € uma das principais
razdes para o facto de que a recessdo pos cirtrgica presente em cirurgias CMI e CMI-V

seja tdo minima. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)
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2.8 Pos-Operatorio e Resultados

Devido a abordagem orientada em favor do bem-estar do paciente e excelentes
resultados clinicos obtidos, os procedimentos CMI tém sido bem-recebidos tanto pelo
paciente como pelos clinicos periodontais como uma técnica cirirgica promissora. (Liu,

Hu, Zhang, Li e Song, 2016)

A maioria dos pacientes refere pouca dor ou morbilidade pds cirurgica, geralmente
sO precisando de medicamentos de venda livre, como o Ibuprofeno apos a cirurgia, o que
mostra que tanto a abordagem CMI-V que utiliza incisdes de dimensdes muito pequenas
ou a CMI que utiliza incisoes de dimensdes um pouco maiores, apresentam ambas bons
resultados refletindo auséncia de desconforto pos cirirgico, auséncia de impactagdo
alimentar, sensibilidade térmica e mudangas estéticas minimas a desprezaveis, pos
cicatriza¢do. O uso de procedimentos CMI/CMI-V sdo indicados para regenerar dano
periodontal com resultados altamente previsiveis, sendo deste modo, uma abordagem

altamente favorecida pelos pacientes. (S. K. Harrel e Jr., 2015b)

O uso de uma abordagem microcirirgica estd, deste modo, associada a uma
elevada capacidade de obter e manter, de uma maneira previsivel, uma cicatrizagdo

primaria dos tecidos interdentarios. (P Cortellini e Tonetti, 2001)

3 Técnica de Cirurgia Minimamente Invasiva (TCMI)

Técnica de cirurgia minimamente invasiva, consiste na reducdo do trauma
cirargico, um aumento da estabilidade do retalho, um aperfeicoamento do encerramento
primario da lesdo, redugdo do tempo de consulta e uma minimiza¢do do desconforto e
morbilidade tanto intraoperatério como pos-operatorio, utilizando como base os conceitos
da CMI e a aplicacdo de técnicas vastamente testadas de preservacdo da papila em
combinagdo com técnicas de sutura colchoeiro interno modificado. (Pierpaolo Cortellini

e Tonetti, 2007)
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TCMI pode ser utilizada pra tratar multiplos defeitos intradsseos em dentes
adjacentes um ao outro. Nestes casos a técnica requer que exista uma extensao do retalho

de modo a incluir todos os dentes associados ao defeito. (S. K. Harrel e Jr., 2015a)

3.1 Incisao e Elevacao do Retalho

A incisdo inicial ¢ realizada no lado vestibular da papila, que dependendo da
largura do espago interdentdrio pode ser realizado de duas maneiras distintas. Para se
medir o espago recorre-se a uma sonda periodontal, medindo-se a distancia entre a
superficie radicular dos dois dentes, a sonda ¢ posicionada horizontalmente 2 mm
apicalmente 4 crista da papila. E frequente existirem casos em que o espago interdentario
varia entre a parte vestibular e a parte lingual/palatina, nestes casos a medida ¢ realizada
no lado lingual/palatino. Em espacos interdentarios pequenos, menos de 2 mm, opta-se
por um corte vestibular diagonal descrito no retalhe de preservagao de papila simplificado
(RPPS). Esta incisdo ¢ iniciada no sulco interdentario do dente associado ao defeito, a
lamina segue em dire¢do ao ponto de contacto, estritamente intrasulcular, cruzando em
seguida a papila interdentdria o mais proximo possivel da crista (o ponto de contacto € o
limite para o movimento interdentdrio intrasulcular da lamina) até atingir a superficie
radicular do dente adjacente. Em espagos interdentdrios com dimensdes superiores a 2
mm, ¢ utilizada a técnica modificada de preservacao da papila (TMPP), no lado vestibular
faz-se uma incisdo horizontal no tecido interdentdrio entre a crista e a base da papila
mantendo a 1amina num angulo de noventa graus com a superficie gengival. (S. K. Harrel

elJr., 2015a)

Sempre que possivel, apenas se acede a papila associada ao defeito, tentando
sempre evitar que se realizem incisdes de descarga. Quando a posicao das paredes Osseas
residuais ¢ muito profunda e € muito dificil ou mesmo impossivel de aceder utilizando as
incisdes minimas descritas previamente no espacgo interdentario associado ao defeito,
entdo € necessario fazer uma extensao do retalho mesial ou distalmente envolvendo mais
um espago interdentario de modo a obter uma maior elevagdo do retalho. Incisdes de

descarga, sdo necessarias quando a elevagao provoca tensao nas extremidades do retalho,

41



Abordagem de Técnicas de Cirurgia Minimamente Invasiva em Periodontologia

mas sao sempre minimas e localizadas apenas na gengiva aderida, nunca envolvendo a

unido muco-gengival. (Pierpaolo Cortellini e Tonetti, 2007)

A elevacdo dos retalhos ¢ feita por um pequeno elevador de peridsteo de modo a
expor o defeito e a crista 0ssea residual, apenas se deve expor 1 a 2 mm da crista. Todas
as incisdes devem atingir o osso residual de modo a que se possa realizar um

descolamento do retalho de espessura total. (S. K. Harrel e Jr., 2015a)

3.2 Desbridamento do Defeito e Aplicagdo de material regenerador

O desbridamento das lesoes Osseas ¢ realizado com uma combina¢do de mini
curetas e aparelhos motorizados, como instrumentos ultrassonicos, e as superficies
radiculares sdo alisadas. Durante todo o processo de instrumentagdo, os retalhos
encontram-se ligeiramente tracionados e protegidos pelos elevadores de peridsteo sendo

frequentemente irrigados com uma solug¢do salina. (Pierpaolo Cortellini e Tonetti, 2007)

O objetivo da instrumentagdo ¢ remover totalmente o tecido mole do defeito dsseo
e fazer cuidadosamente o alisamento da superficie radicular. Quando a area ja se encontra
devidamente limpa, o defeito pode ser tratado com diferentes materiais regenerativos,
desde amelogeninas, fatores de crescimento, enxertos Osseos autdlogos, enxertos
alogenos, ou combinagdes. Membranas de barreira ndo sdo utilizadas em TCMI, a
colocagdo de barreiras requer uma grande extensao do retalho e frequentemente de uma
abordagem de retalho de espessura média de acordo com o desenho cirargico TMPP e do
RPPS. Quando se utilizam amelogeninas ¢ necessario acrescentar a irrigagdo com EDTA
das superficies radiculares secas por um periodo de dois minutos e posteriormente lavadas
abundantemente e cuidadosamente secadas antes da aplicacao das amelogeninas. (S. K.

Harrel e Jr., 2015a)
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3.3 Técnica de Sutura

Como abordagem para a sutura, na maioria dos casos, utiliza-se uma sutura
colchoeiro interno modificado no espago interdentario associado ao defeito, de modo a
criar uma cicatriza¢ao primaria da papila com auséncia de qualquer tipo de tensdo. Se
existirem mais espacos interdentarios acedidos durante o procedimento, utiliza-se o
mesmo tipo de sutura pra encerrar a area e se estiverem presentes incisdes de descarga as
mesmas sao suturadas com pontos simples. Os retalhos vestibulares e linguais/palatinos
sdo reposicionados nas suas posigdes originais sem existir qualquer tipo de
reposicionamento coronal de modo a evitar que exista um acréscimo de tensdo na area de

cicatrizagdo. (Pierpaolo Cortellini e Tonetti, 2007)

3.4 Resultados Clinicos Pos Cirurgicos

Desde a sua introdu¢ao em 2007, a utilizacdo da TCMI tem mostrado 6timos
resultados em termos de diminuig¢do da profundidade de sondagem e um ganho de nivel
de insercdo periodontal tanto quando utilizada associada a materiais regeneradores ou

isoladamente. (Ghezzi, Ferrantino, Bernardini, Lencioni e Masiero, 2016)

4 Técnica de Cirurgia Minimamente Invasiva Modificada (TCMI-M)

Esta técnica surgiu como uma melhoria da TCMI, tendo sido concebida de modo

a diminuir adicionalmente a invasibilidade cirargica. Tem como base trés objetivos:

e Minimizar a tendéncia de colapse do tecido interdentario;
e Aumentar a estabilidade da ferida e tecido mole;

e Reduzir a morbilidade do paciente. (Pierpaolo Cortellini e Tonetti, 2009)
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A ideia geral da TCMI-M consiste em providenciar um acesso interdentario muito
pequeno ao defeito através de uma pequena janela vestibular. As incisdes iniciais s3o
realizadas no lado vestibular da papila interdentdria e seguem os mesmos principios
descritos pela abordagem da TCMI (S. K. Harrel e Jr., 2015a). Pode se aceder utilizando
um RPPS em espacos interdentdrios de dimensdes até 2 mm ou a TMPP em espagos

maiores que 2 mm. (Pierpaolo Cortellini e Tonetti, 2009)

4.1 Elevagao do Retalho

Assim que as incisdes sdo terminadas, o retalho triangular vestibular ¢ elevado
minimamente de modo a expor a crista dssea residual vestibular, de seguida, a 1amina ¢
posicionada de modo a permitir fazer a separag¢ao do tecido supracristal interdentario, do
tecido de granulagdo. A lamina deve ter a direcdo da superficie 6ssea vestibular, isto
significa que a angulagcdo da mesma vai variar consoante as diferentes anatomias 0sseas,
quanto maior for a destrui¢do 6ssea, maior vai ser a inclinagao corono-apical da lamina.
O tecido de granulagdio é posteriormente removido com o auxilio de microcuretas. E

importante referir que a papila interdentaria ndo ¢ separada da crista dssea residual e fibras

supracristais, o retalhe palatino/lingual ndo ¢ descolado. (S. K. Harrel e Jr., 2015a)

4.2 Desbridamento do Defeito, Aplicagao de Material Regenerador e Sutura

A superficie radicular ¢ alisada pela combinagdo de microcuretas e instrumentos
sonicos/ultrassonicos. E necessério ter muito cuidado durante todo o processo, de modo
a evitar provocar trauma as fibras supracristais € a papila associada ao defeito. Como
reportado pela técnica TCMI, o defeito dsseo pode ser tratado com diversos materiais
regeneradores e membranas de barreira ndo sdo utilizadas devido as dimensdes do retalho.
Todos os passos clinicos sdo realizados através da pequena janela cirrgica e requerem o
uso de instrumentos de ampliacdo e uma iluminacdo do campo cirurgico perfeita. De
modo a obter uma cicatrizagdo primaria da ferida operatoria, utiliza-se a técnica de sutura
colchoeiro interno modificado como referido pela técnica TCMI. (S. K. Harrel e Jr.,

2015a)
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Tanto o uso de amelogeningas, fatores de crescimento, ou nao utilizar qualquer
material regenerador sdo abordagens possiveis, independentemente da anatomia Ossea.
Por outras palavras, ndo existe uma grande necessidade de um biomaterial de suporte e
muito provavelmente ndo existe grande vantagem em utilizar substancias regenerativas.

(S. K. Harrel e Jr., 2015a)

Quando o defeito infra dsseo se estende demasiado para a face lingual/palatina do
dente envolvido, torna-se necessario realizar a elevagdo do retalho por essa face, de modo
a que o processo de desbridamento da lesdao ocorra de uma maneira correta e que seja
possivel aplicar-se o material regenerador desse lado da lesdo. Nestes casos, a cirurgia ¢

completada seguindo as regras da TCMI. (Pierpaolo Cortellini e Tonetti, 2009)

4.3 Protocolos Pos Cirurgicos

Os protocolos pos cirtirgicos consistem no controlo da contaminagdo bacteriana.
Para que se evite a contaminagao ¢ se prescrito o uso de doxiciclina 100 miligramas por
uma semana, bochechos com clorohexidina a concentracdes de 0.12% trés vezes por dia
e profilaxia semanal. As suturas sio removidas apos a primeira semana. E se pedido que
0 paciente evite fazer a escovagem normal, usar o fio dentdrio e mastigar na area tratada
por um periodo de 4 a 6 semanas. Utiliza-se uma escova poés cirurgica suave mergulhada
em clorohexidina para limpar a area da cirurgia desde a primeira semana. Os pacientes
podem reintroduzir os seus hébitos higiénicos completos e a mastigagdo na area 4 a 6
semanas apos a remocao da sutura. No final desta fase inicial de cicatrizagdo, sugere-se
que os pacientes sejam enviados de 3 em 3 meses para manutencio. E sugerido que se
evite qualquer tipo de intervencao clinica invasiva, como por exemplo instrumentacao
subgengival profunda, dentisteria restauradora, ortodontia e cirurgia adicional por um
periodo de 9 meses. Estas sugestdes tém por base otimizar os resultados clinicos da

regeneragdo periodontal. (S. K. Harrel e Jr., 2015a)
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5 Evidéncia cientifica

Foi realizada uma pesquisa na Medline/Pubmed que inclui artigos publicados em
inglés de 2009 até 2018. Foram selecionados artigo desde 2009, pois foi a partir desta
data que se encontraram os artigos mais recentes entre todas as técnicas cirargicas, com
o mesmo tipo de sele¢do de amostra e parametros avaliados. As seguintes palavras foram
utilizadas: “Minimally Invasive Surgery”, “Minimally Invasive Surgery Technique”,
“Modified Minimally Invasive Surgical Technique”, “Videoscope Assisted Minimally
Invasive Surgery”, “Single Flap Approach”, “Regeneration”, ‘“Regeneration
Comparison”, “Regenerative Biomaterials”, “Regenerative Periodontal Therapy”,

“Regeneration of Intrabony Defects” e “Periodontal Intra-Osseous Defects”.

Tendo em conta a medicina dentaria baseada na evidéncia, serao apresentados os
resultados e conclusdGes das revisOes sistematicas, meta-analises, ensaios clinicos
aleatorizados controlados, ensaios clinicos em dupla ocultagdo e estudos coorte

encontrados.

Tabela 1 Estudos selecionados

Autores e ano
Pierpaolo
Cortellini, Pini-

Prato, Nieri e

Tonetti (2009)

Pierpaolo
Cortellini e

Tonetti, (2009)

Trombelli,
Simonelli,

Pramstraller,

Titulo do estudo

Minimally Invasive Surgical
Technique and Enamel Matrix
Derivative

in Intrabony Defects: 2. Factors
Associated with Healing

Outcomes

Improved wound stability with a
modified minimally invasive
surgical technique in the
regenerative treatment of
isolated interdental intrabony
defects

Single Flap Approach With and
Without Guided Tissue

Regeneration and a

Conclusoes

O uso de TCMI com PDME provou ser uma abordagem
eficiente para o tratamento de defeitos infra 6sseos
profundos com uma prevaléncia em defeitos de
morfologia de 2 e 3 paredes. Os resultados ndo foram
influenciados de uma maneira significativa pelo angulo
de do defeito e foram mais favoraveis em defeitos
profundos com hemorragia, desde que a mesma estivesse
controlada quando as proteinas fossem aplicadas.
TCMI-M foi utilizada em 15 defeitos interproximais
isolados dos 20 casos selecionados. Obtiveram-se niveis
de morbilidade, dos pacientes, muito limitados e
resultados clinicos excelentes. Estes resultados precisam

de ser confirmados num estudo maior.

A abordagem de retalho unico com ou sem o uso de
hidroxiapatita para regeneragdo tecidular guiada

apresenta ser uma abordagem minimamente invasiva
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Wikesjo e Farina

(2010)

Ribeiro, Casarin,
Junior, Sallum e

Casati (2011)

Pierpaolo
Cortellini e
Tonetti (2011)

Cosyn, Cleymaet,
Hanselaer e De

Bruyn (2012)

Mishra, Avula,
Pathakota e Avula
(2013)

S. K. Harrel et al.
(2014)

Hydroxyapatite Biomaterial in
the Management of Intraosseous

Periodontal Defects

The Role of Enamel Matrix
Derivative Protein in Minimally
Invasive Surgery in Treating
Intrabony Defects in Single-
Rooted Teeth: A Randomized
Clinical Trial

Clinical and radiographic
outcomes of the modified
minimally invasive surgical
technique with and without
regenerative materials: a
randomized-controlled trial in
intra-bony defects
Regenerative periodontal
therapy of infrabony defects
using minimally invasive
surgery and a collagen-enriched
bovine- derived xenograft: a 1-
year prospective study on
clinical and aesthetic outcome
Efficacy of modified minimally
invasive surgical technique in
the treatment of human
intrabony defects with or
without use of thPDGF-BB gel

— a randomized controlled trial

Videoscope-assisted minimally
invasive periodontal surgery (V-

MIS)

Desenvolvimento

eficiente no tratamento de defeitos infra 6sseos
profundos. Com as condigdes experimentais presentes
neste estudo, o uso de um protocolo com a hidroxiapatita
nao parece oferecer nenhuma vantagem.

O uso de PDME néo providenciou um aperfeigoamento
dos resultados quando utilizada com a abordagem TCMI

para o tratamento de defeitos infra dsseos.

A abordagem TCMI-M com ou sem o uso de materiais
regenerativos resultou em resultados clinicos e
radiograficos significativos. Os resultados observados
foram muito similares entre si e levantam a necessidade

de existirem investigagdes futuras.

A terapia periodontal regenerativa com xenoenxerto
bovino rico em colagénio apresentou resultados positivos
apos 1 ano, apesar de a estética do tecido gengival ndo
possa ser preservada totalmente. Os defeitos que
apresentem uma anatomia com pouco suporte do tecido
mole podem apresentar um risco para que ocorram
recessdes gengivais.

Dentro dos limites do estudo concluiu-se que a aplicacao
do gel com fatores de crescimento derivados das
plaquetas, de uma maneira isolada ndo providenciava um
beneficio adicional para a abordagem minimamente
invasiva como tratamento de defeitos infra 6sseos. Pode
ser necessario realizar-se, futuramente, testes que
comparem a abordagem TCMI-M isoladamente e com o
uso do gel, incluindo um terceiro grupo de comparagdo
do gel combinado com enxertos 0sseos.

As melhorias dos valores da profundidade de sondagem
e nivel de inser¢ao periodontal com CMI-V, na opinido
dos autores, sdo favoraveis quando comparadas aos
resultados obtidos através de técnicas tradicionais. A
auséncia de recessdo pos cirirgica presente com a
abordagem CMI-V nio esta presente em abordagens

tradicionais.
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S. Harrel,
Abraham, Rivera-
Hidalgo, Shulman
e Nunn (2016)

Liu et al. (2016)

S. K. Harrel et al.
(2017)

Azuma, Kono,
Morita, Tsumori e

Miki (2017)

De Bruyckere et
al. (2018)

Videoscope-Assisted Minimally
Invasive Periodontal Surgery:
One-Year Outcome and Patient

Morbidity

Minimally Invasive Surgery
Combined with Regenerative
Biomaterials in Treating Intra-

Bony Defects: A Meta-Analysis

Videoscope Assisted Minimally
Invasive Periodontal Surgery

(VMIS): Long Term Outcomes

Original Single Flap Periodontal
Surgery Induces Early Fibrous
Tissue Generation by Wound
Stabilization

A 5-year prospective study on
regenerative periodontal therapy
of infrabony defects using
minimally invasive surgery and
a collagen-enriched bovine-

derived xenograft
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As melhorias dos valores da profundidade de sondagem
e nivel de inser¢do periodontal com CMI-V, na opinido
dos autores, sdo favoraveis quando comparadas aos
resultados obtidos através de técnicas tradicionais. A
auséncia de recessdo pos cirirgica presente com a
abordagem CMI-V ndo esta presente em abordagens
tradicionais. Os resultados apresentam melhorias quando
comparados aos obtidos 6 meses antes.

A meta-analise sugeriu que nao existem diferencas
significativas no tratamento de defeitos infra 6sseos entre
o grupo CMI com biomateriais e o grupo CMI
isoladamente, indicando que € importante ter em
considera¢do os custos ¢ beneficios na escolha de uma
abordagem terapéutica. E necessario que existam futuras
pesquisas sobre a inducdo de cicatrizagdo intrinseca de
tecidos proporcionada pela CMI sem biomateriais, para
que se atinjam os melhores resultados.

Os resultados obtidos através da CMI-V apresentam ser
favoraveis quando comparados aos obtidos por técnicas
de regeneracdo periodontal tradicionais. Todos os
resultados mantiveram-se estaveis com o tempo. A
auséncia de recessdo pos cirdrgica presente com a
abordagem CMI-V nio esta presente em abordagens
tradicionais.

A cicatrizagdo ¢ acelerada pela estabilizagdo da area,
conferida pela formagdo de tecido fibroso com formagao
colagénio tipo III, quando se utiliza CMI com uma
abordagem de retalho tnico.

Apenas pacientes com uma higiene oral perfeita e niveis
de cooperagdo excelentes, devem ser considerados para
teria periodontal regeneradora. Os niveis cooperagao so
conseguem ser avaliados apds um acompanhamento do

paciente prolongado.
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5.1 Eficacia de Procedimentos Cirargicos Minimamente Invasivos

Pierpaolo Cortellini e Tonetti (2009) estudaram a abordagem TCMI-M e
avaliaram, preliminarmente, a sua aplicabilidade e desempenho clinico no tratamento de
defeitos infra Osseos profundos isolados, quando utilizada em associagdo com
amelogeninas. Foram estudados 20 defeitos infra dsseos em 20 pacientes diferentes, 15
foram acedidos utilizando a abordagem TCMI-M e cinco, que apresentavam uma
componente lingual no defeito infra 6sseo, com a TCMI. As reavaliagdes foram feitas
apds 1 ano. Como critérios na escolha dos participantes, os pacientes tinham de ser
saudaveis (excluiram-se os que apresentavam diabetes ndo controlada, doencas com
riscos de vida e necessidades de profilaxia antibidtica), tinham de apresentar pelo menos
um dente com profundidades de sondagem e perdas de insercdo clinica superiores a 5 mm
associadas a um defeito infra 6sseo com 3 mm ou mais de profundidade, ser ndo
fumadores, com indices gengivais e de placa inferiores ou iguais a 20%, ser cooperantes
e com dentes vitais, ou com tratamentos endoddnticos em boas condi¢gdes. No grupo em
que se utilizou a abordagem TCMI-M, os valores abordados de profundidade de
sondagem, nivel de inser¢do periodontal e recessdo gengival apresentaram em média,
diferengas de 4.6 £ 1.5 mm, 4.6 £ 1.5 mm e 0.07 £ 0.3 mm, respetivamente. O grupo que
fez o tratamento com a TCMI apresentou diferencas médias de 5 + 2.4 mm de redugdo da
profundidade de sondagem, 4.8 + 2.4 mm de aumento médio da insercdo clinica e
recessoes em média de 0.2 £ 0.5 mm. Os autores concluiram que utilizar TCMI-M
associada a amelogeninas ¢ capaz de obter resultados clinicos excelentes com taxas de
morbilidade dos pacientes muito limitadas, também concluiram que ¢ importante saber a
necessidade de alterar para uma abordagem TCMI quando € necessario obter uma melhor
visibilidade do defeito por lingual, mas que futuros estudos sdo necessarios para

confirmar os resultados obtidos.

Cortellini, Pini-Prato, Nieri e Tonetti (2009) estudaram a eficacia do uso da
técnica TCMI com PDME para tratar defeitos infra dsseos. Quarenta defeitos infra 6sseos
foram acedidos através de uma abordagem TCMI e posteriormente utilizou-se PDME
como método de regeneracdo, os resultados foram avaliados apds 1 ano. Todos os
pacientes envolvidos no estudo tinham de ter sido diagnosticados previamente com

periodontite num estado avangado, mas ser saudaveis, tinham de ter pelo menos um dente
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com profundidades de sondagem e perdas de inser¢cdo superiores a 5 mm, associados a
um defeito infra dsseo com pelo menos 2 mm de profundidade, os indices gengivais e de
placa tinham de ter valores menores ou iguais a 25%, tinham de mostrar um bom nivel
de cooperagdo e ter dentes vitais ou com tratamentos endodonticos em bom estado.
Pacientes que fumassem mais de 10 cigarros por dia foram excluidos. Na reavaliagdo feita
1 ano depois, os valores medidos (profundidade de sondagem, nivel de insercdo
periodontal e recessdo gengival) que inicialmente apresentavam valores médios de
profundidade de sondagem de 8.2 + 1.9 mm, nivel de inser¢ao periodontal de 10.0 2.9
mm, e recessdo gengival de 1.8 £1.6 mm, apresentaram diferencas estatisticas e clinicas
significativas, com um aumento médio do nivel de inser¢@o periodontal de 4.9 = 1.7 mm
associado a profundidades de sondagem médias de 3.0 = 0.6 mm e um aumento médio de
recessoes muito limitado (mais 0.4 £ 0.7 mm). Os autores verificaram que o uso da TCMI
combinada com PDME ¢ um método eficiente para o tratamento de defeitos infra dsseos
com uma prevaléncia em defeitos de 2 e 3 paredes. Os resultados ndo foram influenciados
de uma maneira significativa pelo angulo radiografico do defeito e foram mais favoraveis
em defeitos profundos com presenca de hemorragia, desde que a mesma estivesse

controlada quando fosse aplicado as PDME.

S. K. Harrel et al. (2014) iniciaram um estudo com o objetivo de avaliar as
mudangas de profundidade de sondagem, niveis de insercdo periodontal e recegdes
gengivais em pacientes antes e depois de serem submetidos a CMI-V com PDME
misturadas com osso cortical desmineralizado congelado. Um total de 30 pacientes foram
incluidos no estudo com 110 locais com defeitos infra Osseos qualificados para se
proceder a cirurgia e, os mesmos, foram reavaliados apds 6 meses. Os pacientes
recrutados tinham de se encontrar saudaveis, com uma classificacdo de I ou II pela
Sociedade Americana de Anestesiologia e com dentes vitais ou com restauragdoes que
permitissem executar a sua fun¢do de maneira adequada. Excluiram-se pacientes que
apresentassem condi¢des sistémicas ndo controladas, que pudessem influenciar o
processo de cicatrizagdo, fumadores, gravidas ou mulheres que estivessem a amamentar
e denti¢cdes em que se fosse considerado que tinham um progndstico muito dificil ou
impossivel. Os valores médios pré cirargicos da profundidade de sondagem, nivel de
inser¢do periodontal e recessdao gengival foram registados, apresentado valores de 6.34 +

0.59 mm, 7.01 £ 1.01 mm e 0.66 = 0.83 mm respetivamente. Aos 6 meses, os valores de
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profundidade de sondagem, niveis de insercdo periodontal e recessdo gengival
apresentaram uma diferenca média de 3.88 + 1.02 mm, 4.04 = 1.38mm ¢ 0.16 £ 0.61 mm
respetivamente. Os autores concluiram que dentro dos limites do estudo, a técnica CMI-
V apresenta resultados significativos para regeneragao periodontal, sem existirem casos
significativos de recessao gengival pos cirirgica, mas que também ¢ necessario verificar

os resultados com um controlo prolongado.

S. Harrel et al. (2016), continuaram o estudo previamente iniciado, fazendo a
analise dos resultados dos participantes 1 ano depois da CMI-V e comparando-os aos
resultados obtidos aos 6 meses. O estudo original incluia 30 pacientes que foram
avaliados no inicio e 6 meses apos a cirurgia, mas no novo estudo, em que se avaliavam
os resultados aos 12 meses, apenas 18 dos 30 originais foram incluidos. Dos 12
participantes que desistiram, apenas 5 apresentaram uma justificacdo, os outros 7 nao
responderam as tentativas de contacto, deste modo, os resultados aos 12 meses ¢ a sua
comparagdo com os resultados previamente recolhidos apenas apresentam os valores
médios dos pacientes presentes na avaliacdo 1 ano depois. A média da profundidade de
sondagem apos 12 meses, apresentava valores de 2.30 = 0.67 mm, houve uma diferenca
dos 6 para os 12 meses de 0.266 + 0.929 mm, o nivel de inser¢do periodontal apresentava
valores de 2.60 + 0.66 mm aos 12 meses com uma diferen¢a de 0.61 + 1.06 mm entre os
6 e os 12 meses e na recessao gengival aos 12 meses registaram-se valores de 0.30 + 0.39
mm com uma diferenga dos 6 meses de 0.35 + 0.75 mm. Ao fim dos 12 meses, concluiu-
se que, dentro dos limites do estudo, a técnica CMI-V apresenta uma melhoria
estatisticamente significativa, nos resultados da média da profundidade de sondagem e
nivel de inser¢do periodontal, que quando comparados as técnicas de regeneracao mais
tradicionais, apresenta resultados favoraveis. Inclusive, a técnica CMI-V nao apresentou
nenhum resultado de recessao gengival pos cirtrgica e em alguns casos levou a melhorias
comparativamente a niveis de recessdao pré cirirgica. Os resultados permaneceram
estaveis ou continuaram a apresentar melhorias entre os 6 e os 12 meses, os autores
acreditam que este facto ¢ consequente do uso do videoscopio, que permite realizar um
acesso cirurgico de menores dimensdes € o calculo pode ser removido de uma maneira

mais eficaz.
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S. K. Harrel et al. (2017) continuou a analisar os resultados da técnica CMI-V, ao
comparar os resultados obtidos ap6s 36 meses da intervencdo. Dos 30 pacientes que
iniciaram o estudo e 18 que continuaram apos 1 ano, apenas 14 permaneceram no estudo
36 meses depois. Os autores ndo sabem até que ponto esta mudanga no nimero da amostra
influenciou os resultados deste estudo. Os valores reportados neste estudo apenas incluem
os resultados dos 14 pacientes envolvidos. Apos 36 meses, os valores médios da
profundidade de sondagem foram 2.61 + 0.88 mm, comparativamente aos valores
registados no inicio do estudo, houve uma diferenca de 3.80 = 1.18 mm. O nivel de
insercdo periodontal aos 36 meses apresentou valores médios de 2.99 = 1.05 mm, a
diferenga desde o inicio do tratamento foi de 4.16 = 1.18 mm e a recessdao gengival que
apresentou uma média de 0.38 £ 0.67 mm aos 36 meses, teve uma diferenca do valor
inicial de 0.36 £ 0.64 mm. Dentro dos limites do estudo, os autores concluiram que a
abordagem CMI-V continua a apresentar resultados estatisticos na diminuicdo da
profundidade de sondagem e aumento do nivel de inser¢do periodontal, além disso, ndo
houveram resultados significativos de recessdo gengival pds cirurgica e em alguns casos
houve melhoria em recessdes presentes previamente a cirurgia. Os resultados obtidos
através desta abordagem cirirgica, demonstram que a abordagem CMI-V ¢ capaz de

produzir resultados positivos a longa data, pelo menos até 36 meses.
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Tabela 2 Resumo estatistico dos valores clinicos medidos em todas as cirurgias (adaptado de S. K.
Harrel et al., 2017)

Resultados Clinicos Média
Profundidade de Sondagem
Inicial 6.41 = 0.66 mm
6 meses 2.81 £ 0.58 mm
12 meses 2.18 £ 0.58 mm
36 meses 2.61 £ 0.88 mm
Diferenca: Inicial até 36 meses 3.80+ 1.18 mm
Recessido gengival
Inicial 0.74 £ 0.95 mm
6 meses 0.69 + 0.98 mm
12 meses 0.31 £ 0.39 mm
36 meses 0.38 £ 0.67 mm
Diferenca: Inicial até 36 meses 0.36 £ 0.64 mm
Nivel de Insercio Periodontal
Inicial 7.14 £ 0.97 mm
6 meses 3.50+ 1.15 mm
12 meses 2.49 +0.62 mm
36 meses 2.99 £ 1.05 mm
Diferenca: Inicial até 36 meses 4.16 £1.18 mm

Apesar de se saber que a abordagem CMI apresenta resultados favoraveis na
regeneragdo periodontal, existem poucos estudos que demonstram a andlise histoldgica
desses resultados. Azuma et al. (2017) realizaram um estudo em que comparavam dois
tipos de abordagem cirurgicas (CMI e cirurgia periodontal tradicional) para regeneragao
de defeitos criados em ratos e fizeram uma andlise histologica da cicatrizagdo inicial. A
amostra consistia em 15 ratos, utilizando os segundos molares maxilares, a mandibula foi
dividida em duas e o lado esquerdo (lado de controlo) foi acedido utilizando-se uma
técnica de elevagdo de retalho do primeiro ao terceiro molar por vestibular e palatino,
enquanto que no lado direito (lado experimental), utilizou-se uma abordagem CMI e
apenas se elevou o retalho no segundo molar pelo lado palatino. Os defeitos foram
posteriormente criados na area da raiz palatina do segundo molar. No primeiro, terceiro
e quinto dia apos a cirurgia, 5 ratos foram eutanasiados e analisados. No primeiro dia
depositos de fibrina contendo neutrofilos foram observados por dentro do retalho em
ambos os lados, contudo a quantidade e infiltracdo dos neutrofilos que migrou para o

tecido conjuntivo foi menor no lado experimental. No terceiro dia, j& havia criagdo de
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tecido de granulacdo e restabelecimento de tecido local no lado experimental enquanto
que o lado de controlo ainda apresentava muitos codgulos. No quinto dia observou-se
tecido de granulagdo rico em fibroblastos no lado experimental e no lado de controlo
observou-se tecido de granulagdo com um grande nimero de células mononucleares
infiltradas. Adicionalmente, tanto no terceiro e quinto dia apds a cirurgia, existiu uma
maior propor¢do de fibras de colagénio tipo III no lado experimental. Os autores
concluiram, que o processo de cicatrizagao inicial dos locais ¢ acelerado pela estabilidade
da area da lesdo provocada pela criagao de tecido fibroso com fibras de colagénio tipo III,
nos locais acedidos com a técnica CMI, ou seja, a abordagem CMI acelera a transigao de

coagulo para tecido de granulagdo e estabiliza a area.

Control Experimental Control Experimental
Side Side Side Side

§

a) b)
Figura 12 Esquematica da cirurgia a) incisoes utilizadas para acesso dos
locais b) area dos defeitos periodontais (adaptado de Azuma et al. 2017)

5.2 Eficacia de Procedimentos Cirtirgicos Minimamente Invasivos em Fungao

Das Tecnologias Regeneradoras

As diversas abordagens de cirurgia minimamente invasiva tém se tornado
populares e facilmente aceites por clinicos da area e pacientes, porque oferecem conforto
pos cirtrgico, menor tempo de cadeira, um processo de cicatrizagdo mais rapido e menor
morbilidade comparativamente a outras opgdes de tratamento tradicionais. Recentemente
esta abordagem tem sido vastamente estudada como forma de regeneracao periodontal
juntamente com varios biomateriais, tais como: biomateriais de enxerto (enxertos 0sseos),

e fatores de crescimentos (derivados da matriz do esmalte) de modo a descobrir se existem
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vantagens em utilizar as técnicas CMI juntamente com biomateriais no tratamento de
defeitos infra dsseos ou se o uso Unico das técnicas CMI ¢ suficiente, ou seja, pra saber

qual das abordagens apresentava melhores resultados clinicos. (Liu et al., 2016)

Trombelli, Simonelli, Pramstraller, Wikesjo e Farina (2010) estudaram a
abordagem de retalho Unico, cujo principio basico consiste na elevagdo de apenas um
retalho de muco-peridsteo por vestibular ou lingual/palatino, associada a técnica de
regeneracao tecidular guiada, utilizando um biomaterial de hidroxiapatita como método
de regeneracdo de defeitos infra Osseos, comparativamente ao uso da técnica de
abordagem de retalho Unico sem biomateriais para regenera¢do. Foram escolhidos
aleatoriamente 24 defeitos infra Ossesos (em 24 pacientes) para o tratamento com a
abordagem de retalho Unico isoladamente, ou abordagem de retalho inico com o uso de
regeneragdo tecidular guiada combinada com hidroxiapatita, separaram-se 12 individuos
para cada grupo e os resultados foram avaliados 6 meses depois. Como critérios para a
escolha dos pacientes incluidos no estudo, os mesmos tinham de ser diagnosticados com
periodontite cronica ou agressiva, ndo podiam ter nenhuma doenga sistémica que
impossibilitasse a cirurgia periodontal, ndo podiam tomar medicagdo que influenciasse a
doenca, ndo poderiam estar gravidas ou a amamentar, tinham de ter 1 ou mais defeitos
Osseos interproximais e indices gengivais e de placa inferiores a 20% antes da cirurgia.
Os terceiros molares, dentes com mobilidade grau III, dentes com lesdes de furca ou com
tratamento endodontico ou restaurador inadequado foram excluidos. Como resultados, 5
dos defeitos tratados com a abordagem de retalho Uinico associado a regeneracao tecidular
guiada com hidroxiapatita apresentavam um encerramento incompleto na segunda
semana, que acabou por se resolver espontaneamente. Nao houve diferencas, estatisticas
ou clinicas, significativas na diferenca da média entre ganhos do nivel de inser¢ao
periodontal (4.7 £ 2.5 mm na abordagem com a hidroxiapatita ¢ 4.4 £ 1.5 mm na
abordagem de retalho unico isolada), reducdo da profundidade de sondagem (5.3 + 2.4
mm na abordagem com a hidroxiapatita e 5.3 = 1.5 mm na abordagem de retalho tinico
isolado) e recessdo gengival (0.4 + 1.4 mm na abordagem com a hidroxiapatita e 0.8 +
0.8 mm na abordagem de retalho unico isolado). Os autores concluiram que o uso da
abordagem de retalho unico, com ou sem a utilizacdo da regeneragdo tecidular guiada
com hidroxiapatita, como método de regeneragao periodontal, ¢ uma abordagem

minimamente invasiva valiosa no tratamento de defeitos infra 6sseos profundos, mas o
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uso do protocolo com a hidroxiapatita ndo mostrou um acréscimo significativo de efeitos

no estudo efetuado.

Ribeiro, Casarin, Junior, Sallum e Casati (2011) investigaram o impacto de utilizar
PDME nos resultados do uso da TCMI para o tratamento de defeitos infra 6sseos. Trinta
pacientes que apresentavam defeitos infra dsseos foram selecionados aleatoriamente para
serem tratados com a abordagem TCMI associado a proteinas derivadas da matriz do
esmalte ou apenas TCMI. A profundidade de sondagem, posi¢ao da margem gengival e
nivel de inser¢do periodontal foram avaliados 3 e 6 meses apos o tratamento. Também se
avaliaram radiografias e marcadores no fluido crevicular associados a regeneragdo
periodontal. Os critérios para selecdo de pacientes incluiam: diagnosticados de
periodontite crénica, 1 ou mais dentes monoradiculares com profundidade de sondagem
e nivel de insercdo periodontal superiores ou iguais a 5 mm e hemorragia a sondagem,
evidéncia radiografica de defeitos infra 6sseos de profundidades de 4 mm ou mais e
largura de 2 mm ou mais, indices gengivais e de placa inferiores a 20% e auséncia de
qualquer tipo de condi¢do médica que influenciasse a progressdao da doenga periodontal.
Excluiu-se pacientes que se encontravam gravidas ou a amamentar, necessitassem de
fazer profilaxia antibidtica, realizaram tratamento antibidtico nos ultimos 3 meses,
realizaram tratamento periodontal nos ultimos 6 meses, fumadores e pacientes que
apresentassem dentes com sinais de mobilidade e/ou oclusao traumatica. Os resultados a
3 e 6 meses mostraram que houve redugdes significativas da profundidade de sondagem
ganhos de inser¢do periodontal e ndo houve mudangas na posi¢do da margem gengival
em ambos os grupos. O grupo TCMI com proteinas derivadas da matriz do esmalte
apresentava em média, valores da profundidade de sondagem de 7.09 + 1.70 mm no inicio
do estudo, apds 3 meses 4.39 + 0.93 mm e aos 6 meses 3.53 £+ 1.12 mm (diferenca de 3.56
+ 2.07 mm), nivel de inser¢do periodontal inicial de 12.23 +2.03 mm, apds 3 meses 10.29
+ 1.96 mm e aos 6 meses 9.21 £+ 2.46 mm (diferenga de 3.02 + 1.94 mm) e a posi¢do da
margem gengival inicial 5.28 = 1.90 mm, apds 3 meses 5.75 = 1.85 mm e aos 6 meses
5.74 £ 1.88 mm (diferenca de 0.46 = 0.87 mm). O grupo TCMI apresentou em média,
valores de profundidade de sondagem iniciais de 7.12 + 1.10 mm, aos 3 meses 3.84 +
0.83 mm e aos 6 meses 3.57 £ 0.87 mm (diferenga de 3.55 &+ 0.88 mm), nivel de inser¢ao
periodontal inicial de 11.03 = 1.91 mm, aos 3 meses 8.45 £ 1.67 mm e aos 6 meses 8.21

+ 1.74 mm (diferenga de 2.82 £ 1.19 mm) e a posicao da margem gengival inicial de 3.93
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+ 1.46 mm, aos 3 meses 4.45 + 1.48 mm e aos 6 meses 4.47 = 1.52 mm (diferenca de 0.54
+ 0.58 mm). As avaliagdes clinicas e radiograficas e os niveis dos medidores do fluido
crevicular ndo apresentaram diferencas entre terapias durante todo o tratamento. Os
autores concluiram que, dentro dos limites do seu estudo, as proteinas ndo promoviam
um beneficio adicional para a abordagem TCMI durante o tratamento de defeitos infra
0sseos. Contudo, uma observagdo pos-tratamento pode ser necessaria para confirmar a

estabilidade dos resultados obtidos aos seis meses.

Cortellini e Tonetti (2011) compararam a eficacia da TCMI-M isoladamente, com
o seu uso associado a dois materiais regenerativos muito conhecidos, PDME
isoladamente ou combinadas com um xenoencerto 0sseo, no tratamento de defeitos infra
Osseos isolados. Quarenta e cinco defeitos infra 6sseos profundos de 45 pacientes
diferentes foram acedidos utilizando a abordagem TCMI-M e incluidos aleatoriamente
no estudo em 3 grupos diferentes (TCMI-M isoladamente, TCMI-M com PDME e TCMI-
M com PDME associadas a um xenoenxerto 6sseo) e avaliados 1 ano depois. Foram
selecionados pacientes com doenca periodontal em estado avangado, saudaveis, que
apresentassem pelo menos 1 defeito infra dsseo interdentdrio. Os pacientes foram
selecionados apds completarem uma primeira fase de tratamento causal, composta por
alisamento radicular, motivacdo e instru¢cdes sobre higiene oral. Avaliaram-se as
alteracdes da profundidade de sondagem e nivel de insercao periodontal, preenchimento
osseo radiografico e resultados relacionados com os pacientes. A cicatrizagao primaria da
cirurgia foi mantida em todos os grupos a excegdo de 1 caso no grupo TCMI-M com
PDME associadas a um xenoenxerto. Nenhum paciente referiu dor intra ou pods-
operatoria. Comparando os valores entre o inicio do tratamento e os obtidos 1 ano depois,
os trés grupos demonstraram diferencas estatisticas significativas nos resultados clinicos
medidos. Os niveis iniciais da profundidade de sondagem (TCMI-M 7.5 + 1.6 mm,
TCMI-M com PDME 7.8 £ 0.9 mm e TCMIM-M com PDME + xenoenxerto 7.3 + 1.2
mm) e niveis de insercao periodontal (TCMI-M: 9.6 + 2.0 mm, TCMI-M com PDME:
99 + 1.3 mm e TCMIM-M com PDME + xenoenxerto: 10.1 + 2.4 mm) reduziram
drasticamente nos 3 grupos, a profundidade de sondagem ap6s 1 ano apresentava valores
de 3.1 £ 0.6 mm no grupo TCMI-M, 3.4 £+ 0.6 mm no grupo TCMI-M com PDME e 3.3
+ 0.6 mm no grupo TCMI-M com PDME associadas ao xenoenxerto e o nivel de inser¢ao

periodontal 5.5 = 1.6 mm no grupo TCMI-M, 5.7 £ 1.7 mm no TCMI-M com PDME e
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6.4 = 2.4 mm no grupo TCMI-M com PDME associadas ao xenoenxerto. As percentagens
de preenchimento 6sseo radiografico obtidas foram: 77 + 19% no grupo TCMI, 71 £+ 18%
no grupo com PDME e 78 + 27% no grupo PDME associadas ao xenoencerto. Os
resultados foram muito similares entre si, mostrando resultados positivos clinicos e
radiograficos, mas também mostrando a necessidade de futuros estudos para melhor

explicar os valores obtidos no final do tratamento.

Mishra, Avula, Pathakota e Avula (2013) também estudaram a eficacia do
método TCMI-M com aplicagdo local de gel com fatores de crescimento derivados das
plaquetas, como método de tratamento de defeitos infra 6sseos comparativamente a uma
abordagem unica com TCMI-M. Vinte e quatro individuos saudéaveis foram incluidos em
2 grupos de tratamento diferentes e reavaliados 6 meses depois. Os critérios para a sele¢@o
dos pacientes incluiam: pacientes com periodontite cronica sauddveis, ou seja, sem
qualquer tipo de doencga inflamatoria cronica, como diabetes ou artrite, sem historial de
infegdes virais ou pirexia no ultimo més, sem um historial de uso de antibioticos,
corticosteroides, anti-inflamatorios nao esteroides ou tratamento periodontal nos ultimos
3 meses e pacientes com indices gengivais e de placa inferiores ou iguais a 20%.
Fumadores, pacientes gravidas e a amamentar foram excluidos do estudo. Analisando os
valores de profundidade de sondagem e nivel de inser¢@o periodontal apds 6 meses, nao
se verificaram diferengas significativas entre os 2 grupos, a profundidade de sondagem
teve variagdes de 4.18 + 0.60 mm no grupo TCMI-M com o gel e 3.82 + 0.87 mm no
grupo TCMI-M e o nivel de inser¢do periodontal teve um aumento de 3.00 + 0.89 mm no
grupo TCMI-M com o gel e 2.64 = 0.67 mm no grupo TCMI-M. Os autores concluiram
que dentro dos limites do estudo, o gel de uma maneira isolada ndo providenciava um
beneficio adicional para a abordagem minimamente invasiva como tratamento de defeitos
infra 6sseos. Podendo ser necessario realizarem-se futuros testes a longa data comparando
os dois grupos e acrescentando um terceiro grupo de comparacdo composto por uma

combinagdo do gel com enxertos 0sseos.
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Liu et al. (2016) conduziram uma meta-analise de modo a verificar a eficacia
clinica das diversas técnicas CMI, quando utilizadas coadjuvantemente, ou ndo, com
biomateriais, esperando que o resultado auxiliasse na selecao das modalidades cirargicas
e evitar custos desnecessarios. Os autores realizaram uma pesquisa utilizando Cochrane
CENTRAL, PubMed, Medline, Embase, Clinical Evidence e ClinicalTrails.gov de modo
a recolher todos os estudos relevantes em inglés até junho de 2015. Os resultados clinicos
analisados, foram a reducdo da profundidade de sondagem, o aumento do nivel de
insercdo periodontal, a recessdo da margem gengival e o preenchimento Osseo
radiografico. Os estudos incluidos precisaram de cumprir certos critérios como: o estudo
tem de ser aleatdrio em dupla ocultagdo com um ensaio clinico controlado; os pacientes
presentes no estudo t€ém de ter periodontite e pelo menos 1 defeito infra 6sseo com
profundidade de sondagem e perdas de inser¢do periodontal de 5 mm ou mais; em estudos
de comparagdo, tem de haver um grupo com uma abordagem CMI isoladamente e um
com CMI associado a biomateriais no tratamento de defeitos infra 6sseos; as consultas de
reavaliagdo tem de ocorrer, pelo menos, até 6 meses e os valores clinicos tinham de ser
avaliados inicialmente e reavaliados no final do estudo; os indices gengivais e de placa
tém de ter valores inferiores ou iguais a 25%; o nimero de pacientes perdidos durante a
reavaliacdo tinha de ser fornecido e as razdes também. Quatro estudos aleatorios em dupla

ocultagao foram selecionados e incluidos na meta analise.

59



Abordagem de Técnicas de Cirurgia Minimamente Invasiva em Periodontologia

Tabela 3 Caracteristicas dos estudos incluidos (adaptado de Liu et al., 2016)

Identificagdo Pierpaolo Ribeiro et al., Mishra et al., Trombelli et al., (2010)
do estudo Cortellini e (2011) (2013)
Tonetti (2011)
Desenho de Ensaio clinico Ensaio clinico Ensaio clinico Ensaio clinico aleatorio,
estudo aleatorio, aleatorio, aleatdrio, paralelo paralelo
paralelo paralelo
Tipos de 1,20u3 2 ou 3 paredes, ou la2,ou2a3,oul
defeitos infra paredes, ou combinagoes paredes
0sseos combinagdes
Grupos de TCMI + PDME | TCMI +PDME TCMI-M + Gel Abordagem de Retalho
tratamento com fatores de unico + Regeneracgio
crescimento Tecidular Guiada com
derivados das hidroxiapatita
plaquetas
TCMI TCMI TCMI-M Abordagem de Retalho
Unico
Idade média do | 30 participantes 30 24 participantes 24 participantes
participante participantes
(anos)
TCMI + 47.1+£6.9 anos 25-50 anos Abordagem de Retalho
PDME: 47+7.9 Unico: 565 anos
anos
TCMI: 48.9+9 Abordagem de Retalho
anos Unico + Regeneragio
Tecidular Guiada com
hidroxiapatita: 46. £8.5
anos
Desisténcias na nenhum 1 no grupo 2 (1 em cada nenhum
reavaliagdo TCMI +PDME grupo)
Sexo Feminino 47 66 50 29
(%)
Duracgao 12 3,6 6 6
(meses)
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Os resultados mostraram que, a média do aumento do nivel de insergao
periodontal foi maior no grupo que incluia uma abordagem CMI com biomateriais do que
no grupo CMI isolado, com um acréscimo de 0.24 mm (Figura 14), mas que ndo existe
nenhuma diferenga significativa entre os dois grupos. Também s6 existiu um aumento de
0.20 mm na diminuig¢ado de profundidade de sondagem no grupo de CMI com biomateriais
quando comparado ao grupo CMI isolado (Figura 13), ndo existindo diferencas
significativas entre grupos. Quanto a recessdo da margem gengival, os resultados
mostram que a abordagem CMI com biomateriais contribui para um aumento de apenas
0.03 mm comparativamente ao grupo CMI isolado, mas a diferenga entre os dois grupos
ndo foi estatisticamente significativa (Figura 15). Apenas nos estudos de Pierpaolo
Cortellini e Tonetti (2011) e Mishra, Avula, Pathakota e Avula (2013) se analisou o
preenchimento dsseo radiograficamente. Os resultados indicam que o grupo CMI isolado

obteve um preenchimento 6sseo de 2.15% a mais que os grupos CMI com biomateriais

(Figura 16), mas os resultados nao sdo significativamente diferentes. (Liu et al., 2016)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgrou Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Cortellini & Tonetti 2011 44 12 15 44 18 15 21.0% 0.00F1.01,1.01]
Mishra 2013 418 086 11 382 087 11 55.0% 0.36[-0.26, 0.98)
Ribeiro 2011 356 2.07 14 355 088 15 156% 0.01[1.16,1.18] —
Trombelli 2010 53 24 12 53 15 12 8.4% 0.00[1.60, 1.60] -
Total (95% CI) 52 53 100.0% 0.20 [-0.26, 0.66] ?
Heterogeneity: Chi*= 0.56, df= 3 (P = 0.90); = 0% VR : i

Test for overall effect Z=0.84 (P = 0.40) control group  experiment group

Figura 13 “Forest Plot” da redu¢do da profundidade de sondagem entre CMI isolada e CMI com
biomateriais (adaptado de Liu et al., 2016)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Cortellini & Tonetti 2011 41 12 15 41 1.4 15 25.3% 0.00[-0.93 093 t
Mishra 2013 3 0.89 11 264 067 11 B508% 0.36[0.30,1.02
Ribeiro 2011 302 1.54 14 282 119 15 158% 0.20[0.98, 1.35] -
Trombelli 2010 47 25 12 44 15 12 81% 0.30[1.35 1.95] S
Total (95% C1) 52 53 100.0% 0.24[-0.23,0.71]

1

Heterogeneity, Chi®= 0,39, df= 3 (P = 0.094);, F=0% i t

L
;
Test for overall effect: Z=1.00 (F = 0,32 -4 -2 4
Z=1.00(F= ] control group  experiment group

=
R

Figura 14 “Forest PLot” do aumento do nivel de inser¢do periodontal entre CMI isolada e CMI com
biomateriais (adaptado de Liu et al., 2016)
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subarou Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Caortellini & Tonetti 2011 03 05 15 03 0Ee 16 412% 000040, 0.40]
Mishra 2013 082 06 11 055 052 11 292% 0.27[-0.20, 0.74]
Ribeiro 2011 046 087 14 054 058 15 219% -0.08[-0.62, 0.46] -
Trombelli 2010 04 1.4 12 08 0s 12 77% -040[-1.31,051] -1
Total (95% Cl) 52 53 100.0% 0.03[-0.22,0.28] “

1 L 1 1

Heterogeneity: Chi*= 2.04, df=3 (P = 0.56), F= 0%

Testfor overall effect: Z=0.24 (P=0.81) control group  experiment group

Figura 15 “Forest Plot” da recessdo da margem gengival entre CMI isolada e CMI com biomateriais
(adaptado de Liu et al., 2016)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI 1V, Fi % Cl
Cortellini & Tonetti 2011 7 18 15 77 19 15 46.4% -6.00[-19.24,7.24]
Mishra 2013 36.2 17.74 11 35.02 10.99 11 53.6% 1.18 [-11.15, 13.51]

Total (95% CI) 26 26 100.0% -2.15[-11.18, 6.87]
Heterogeneity: Chi* = 0.60, df = 1 (P = 0.44); ? = 0% '
Test for overall effect: Z = 0.47 (P = 0.64)

-50 -25 0 25 50
control group experimental group

Figura 16 “Forest Plot” do preenchimento dsseo radiogrdfico entre CMI isolada e CMI com
biomateriais (adaptado de Liu et al., 2016)

A meta-analise mostrou que ndo existe nenhuma diferenca estatistica em todos os
resultados clinicos entre os grupos que utilizaram CMI com biomateriais e os grupos que
utilizaram apenas CMI, verificando que acrescentar biomateriais ndo resultaria numa
maior capacidade de regeneracao de lesdes infra dsseas e que € importante relembrar que
do ponto de vista econdmico e benéfico, os custos e beneficios devem ser tidos em
consideragdo. Apdés uma analise dos resultados do estudo, os autores realgaram seis

fatores que poderiam explicar os resultados:

e Os resultados obtidos na recuperacao das lesdes através do uso das técnicas,
podem ser consequéncia das qualidades intrinsecas da cirurgia;

e O uso do microscopio exerceu um papel positivo em aumentar o campo de
visdo, permitindo uma abordagem meticulosa e precisa resultando em
condig¢des ideais para regeneragdo periodontal;

e Para avaliar beneficios significativos ¢ necessario que existam avaliacdes a

longa data, avaliar apenas a 6 e 12 meses pode nao ser suficiente;
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e O uso de PDME obteve resultados bastante variaveis no uso com regeneragao
tecidular guiada, dificultando a capacidade de obter uma reconstrugao de tecido
periodontal de uma maneira previsivel;

e O uso de CMI com aplicacdo de gel com fatores de crescimento derivados das
plaquetas pode ndo providenciar um beneficio regenerador evidente sem o uso
concomitante de biomateriais osteocondutores;

e O uso de hidroxiapatita com regeneracao tecidular guiada pode resultar na

potencial obstru¢do da revascularizagao do local cirargico. (Liu et al., 2016)

De modo a avaliar os resultados clinicos e estéticos da terapia periodontal
regenerativa utilizando CMI com um xenoenxerto bovino rico em colagénio, identificar
os fatores de risco que contribuem para o insucesso terapéutico (aumentos do nivel de
inser¢ao periodontal inferiores a 1 mm) e recessao gengival avangada (recessdo superior
a 1 mm), Cosyn et al. (2012) estudaram 95 pacientes ndo fumadores que apresentavam
indices gengivais e de placa inferiores ou iguais a 25%, com 6 ou mais meses desde o
tratamento periodontal inicial e pelo menos 1 defeito infra 6sseo interdentario isolado. Os
critérios de exclusdao dos participantes foram fumadores, pacientes com doengas
sistémicas, historiais de tratamentos cirtrgicos nos dentes associados ao defeito infra
0sseo, dentes adjacentes com defeitos infra 6sseos e envolvimento de furcas. Os pacientes
foram tratados com técnicas CMI (TCMI-M ou TCMI) associado a um xenoenxerto
(sempre que o defeito presente ndo continha uma componente lingual/palatina, utilizava-
se a abordagem TCMI-M) e os dados clinicos, radiograficos e estéticos foram registados
no inicio e apds 1 ano. Analises com multiplas varidveis foram utilizadas de modo a
identificar fatores de risco para insucesso do tratamento e aumento da recessdao gengival.
Dos 95 pacientes selecionados, 11 desistiram do estudo durante o tratamento de suporte,
ou seja, os valores obtidos apos 1 ano so tiveram em conta 84 participantes. A média dos
parametros avaliados no inicio do tratamento foi de 7.8 + 1.5 mm de profundidade de
sondagem, 10.0 = 2.3 mm do nivel de inser¢do periodontal, profundidade dos defeitos de
5.2 £ 1.7 mm e recessdo interdentaria de 2.2 = 1.5 mm. Apo6s 1 ano, as médias pos
cirtirgicas apresentaram redugdes na profundidade de sondagem de 3.5 £ 1.6 mm,
aumentos do nivel de insercdo periodontal de 3.1 £ 1.6 mm, preenchimento 6sseo
radiografico de 53% + 35% e o aumento interdentario de recessao foi de 0.3 = 0.7 mm.

Quarenta e cinco porcento mostrou um aumento de 4 mm ou mais do nivel de inser¢ao
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periodontal e 15% foram considerados como insucesso terapéutico. Os fatores de risco
para o insucesso incluiram anatomia dos defeitos, presenca de placa bacteriana e a
ocorréncia de uma ou mais complicagdes durante o tratamento. Os riscos para o aumento
na recessao gengival incluiram defeitos com anatomias que nao permitiam o suporte dos
tecidos e um biotipo gengival fino e festonado. Os autores concluiram que o tratamento
periodontal regenerador através de uma abordagem CMI com XBRC demonstrou ser
eficiente, com resultados clinicos favoraveis apos 1 ano, mesmo que a estética do tecido
gengival ndo possa ser preservada completamente ¢ defeitos com uma anatomia que
dificultam o suporte dos tecidos possam apresentar um grande risco de recessoes

gengivais.

De Bruyckere et al. (2018) continuaram o estudo anterior com o intuido de avaliar
os resultados clinicos, apds 5 anos, da terapéutica periodontal regenerativa com o uso de
uma abordagem CMI associada a um xenoenxerto bovino rico em colagénio e identificar
indicadores para o aumento do nivel de inser¢ao periodontal e aumentos verticais de 0sso
radiografico. Os pacientes foram tratados com uma abordagem CMI (TCMI ou TCMI-
M) com o xenoenxerto, sempre que o defeito presente ndo continha uma componente
lingual/palatina, utilizava-se a abordagem TCMI-M e foram acompanhados até 5 anos.
Uma analise com multiplas variaveis foi utilizada de modo a identificar os indicadores do
aumento da inser¢do periodontal e do nivel dsseo. Dos 95 pacientes que iniciaram o
estudo, apenas 71 puderam ser avaliados 5 anos depois. Apds 5 anos, a média de redugdo
da profundidade de sondagem foi 3.3 + 2.2 mm, o aumento do nivel de inser¢ao
periodontal foi 3.0 + 2.1 mm e o preenchimento 6sseo radiografico foi 57 + 38%.
Quarenta e cinco porcento mostrou um aumento do nivel de inser¢ao periodontal superior
ouigual a 4 mm e 24% foram considerados como insucesso terapéutico (aumento do nivel
de insercdo periodontal igual ou inferior a I mm). As andlises da regressdo mostraram
que a placa bacteriana foi um indicador significativo para o aumento da inser¢do
periodontal e nivel dsseo e a cooperagdo do paciente também teve um impacto
significativo no aumento do nivel 6sseo. Concluiu-se que apenas os pacientes que
apresentam uma higiene oral perfeita e niveis de cooperacdo excelentes devem ser
propostos para terapia periodontal regeneradora, o nivel de cooperagdo do paciente so se
consegue ser avaliado com um acompanhamento durador do paciente desde a terapia

periodontal inicial. Apos o tratamento inicial, houve insucesso em 24% dos casos, a
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analise das regressoes mostrou que os resultados, destes procedimentos, a longo prazo
sdo significativamente influenciados pela presenca de placa bacteriana e niveis de
cooperagdo. Deste modo, os pacientes ndo devem ser tratados com terapéuticas
regeneradoras pouco tempo depois do seu tratamento causal, pois o nivel de cooperagao

sO se consegue ser medido apds uma longa fase de acompanhamento.

6 Futuro da Cirurgia Periodontal Minimamente Invasiva

O futuro da cirurgia minimamente invasiva pode muito bem ser um hibrido entre
o tratamento ndo cirGrgico e o tratamento cirargico minimamente invasivo. E concebivel
que no futuro a tecnologia vai permitir o tratamento da doen¢a periodontal utilizando
incisdes que provocam menos dano do que € provocado ao se inserir curetas tradicionais
numa bolsa ou sulco periodontal intacto. A técnica pode consistir na inser¢ao de duas
agulhas lado palatino ou lingual, e realizar todos os procedimentos através da
manipulagdo das mesmas. Uma agulha permitiria visualizar e a outra removeria o calculo
subgengival, alisaria as raizes e colocaria o material regenerador. Apesar de uma técnica
assim parecer demasiado irreal, o salto tecnoldgico que € necessario para o poder realizar,
ou realizar outra técnica similar, ¢ menor do salto que nos trouxe desde a gengivectomia
até a cirurgia regenerativa. A tecnologia que ¢ agora considerada de topo para abordagens
de terapia minimamente invasiva cirurgicas € ndo cirurgicas, ira, muito provavelmente,
ser vista como rudimentar daqui a 30 anos. O futuro para melhorias na area da terapia
periodontal tem um potencial ilimitado. O unico aspeto que parece garantido € o facto de
que os procedimentos para tratamento tornar-se-20 mais eficientes e mais minimamente

invasivos. (S. K. Harrel e Jr., 2015d)
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Conclusao

A medicina dentéria evoluiu de uma forma surpreendente nestas ultimas décadas
e o departamento de periodontologia nao ¢ excecdo a regra. Olhando retrospetivamente,
podemos constatar que em pouco tempo esta area da medicina dentaria e mais
precisamente a area cirurgica e regenerativa, atingiram um patamar inabalavel na
profissdo, tornando-se cada vez mais comuns na pratica clinica, com a introducao de

novos equipamentos, materiais, instrumentos, tecnologias e técnicas cirurgicas.

A doenga periodontal continua presente na populagdo humana e para que se possa
efetuar um correto tratamento da mesma, € necessario manter-se atualizado com os mais
recentes métodos de diagnostico e tratamento, tendo sempre em vista um beneficio maior
para o paciente. Deste modo, o diagndstico clinico € o acompanhamento individual de
cada paciente é necessario para que o tratamento possa ser bem efetuado. Como Médicos
Dentistas e membros integrantes de uma comunidade cientifica devemos saber que opg¢ao
terapéutica seguir baseando sempre cada uma das nossas decisdes em evidéncia cientifica

e manter os olhos abertos para novas opgoes.

A Cirurgia minimamente invasiva veio, muito recentemente, revolucionar o
mundo da periodontologia, a sua aplicacdo como técnica de regeneragdo periodontal
mostrou ser capaz de produzir os mesmos resultados que outras técnicas regenerativas
apresentavam. O seu uso concomitantemente com equipamentos que permitem o aumento
visual do clinico e instrumentos adaptados as propor¢des diminutas da cirurgia,
possibilitam que os danos provocados aos tecidos sejam minimos, a0 mesmo tempo que
providenciam um melhor intra e pos operatdrio para o paciente, um fator que agrada em
especial aos pacientes que mostram-se relutantes ao tratamento cirurgico periodontal,
além de ser capaz de preservar muitas vezes a estética da regido em que a intervencao foi

efetuada, o que ¢ considerado uma desvantagem da cirurgia tradicional.

Com o tempo e a evolugdo cientifica, novos equipamentos comecaram a ser

desenvolvidos tendo em conta as necessidades da cirurgia e varios pesquisadores

67



Abordagem de Técnicas de Cirurgia Minimamente Invasiva em Periodontologia

introduziram pequenas alteragdes a cirurgia € novas técnicas cirtrgicas mais especificas
foram evoluindo tendo como base os principios estipulados previamente pela cirurgia

minimamente invasiva.

Com a introducao do videoscopio, que foi adaptado de outro equipamento
especificamente para ser utilizado com as cirurgias minimamente invasivas, a cirurgia
evoluiu, recebendo o nome de cirurgia minimamente invasiva auxiliada com videoscopio.
Este equipamento veio libertar a abordagem cirtrgica das limitagdes impostas pelos
meios de visualizacdo previamente utilizados, garantindo que a cirurgia fosse realizada

com um maior nivel de facilidade e eficacia.

A técnica de cirurgia minimamente invasiva, foi concebida como um passo em
frente na evolucao da cirurgia original. Acrescentando aos principios prévios da cirurgia
minimamente invasiva outras técnicas previamente conhecidas de preservacao papilar.
Esta abordagem permitiu expandir as possibilidades terapéuticas, permitindo o seu uso
para regeneracdo de defeitos multiplos simultaneamente, algo que apresentava uma

barreira na seleg¢ao de casos com a técnica antiga, sem que exista uma perda de resultados.

Também a técnica de cirurgia minimamente invasiva modificada surgiu como
uma modificacdo da técnica de cirurgia minimamente invasiva. Esta nova abordagem
apesar de ser mais seletiva nos casos em que pode ser aplicada e ndo representar uma
evolucdo que inutiliza a técnica anterior, demonstra ser uma progressao da abordagem

cirirgica que diminui ainda mais a invasibilidade da mesma.

Todas estas diversas técnicas mostram ser capazes de obter resultados 6timos de
regeneracdo periodontal independentemente do seu uso com ou sem biomateriais de
regeneracdo Ossea, mas os seus resultados a longa data mostram ser influenciados em
grande parte por fatores relacionados com o paciente, como a presenca de placa bacteriana
e o nivel de cooperagdo que cada individuo apresenta em relagio ao tratamento. E
necessario que antes de se proceder a terapéutica regenerativa com abordagens

minimamente invasivas, exista uma andlise prolongada do paciente e das suas atitudes
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para garantir que os tratamentos executados tenham uma grande longevidade.

Apesar de os resultados das cirurgias minimamente invasivas serem Otimos,
independentemente se sdo utilizados algum tipo de material regenerador, a verdadeira
razdo ainda ¢ desconhecida. Muitos investigadores atribuem os resultados as
caracteristicas que a cirurgia minimamente invasiva confere no tratamento, descobriu-se
que a cicatrizagdo nestas cirurgias ¢ acelerada pela estabilizagdo da area, conferida pela
formagao de tecido fibroso com formagao colagénio tipo I1I, mas ainda é necessario haver
mais investigacao para que se possa desvendar todas as propriedades cicatrizantes que as
cirurgias apresentam. Independentemente, os beneficios das mesmas sdo irrefutaveis,

proporcionando uma excelente metodologia de terap€utica periodontal regenerativa.

Podemos facilmente prever que, tendo em conta a massiva evolugdo que a area
sofreu em apenas algumas décadas, hipoOteses terapéuticas que atualmente sdo
consideradas irreais e de sonho podem futuramente fazer parte da realidade terapéutica.
Com o constante avanco da tecnologia e das investigacdes, podemos deduzir que a
abordagem minimamente invasiva como método terapéutico em periodontologia € uma

op¢ao cada vez mais comum no tratamento periodontal.
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