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RESUMO

O Microscopio Operatdrio Clinico € um instrumento bastante utilizado na odontologia
contemporanea. Vérias especialidades tém se beneficiado de seu uso ja que estes permitem
uma magnificacdo do campo operatério de por volta de 20 vezes, associada a uma melhor
iluminagdo, o que facilita a observagdo mais ampla e precisa do procedimento clinico e/ou
cirirgico realizado. Desta forma, o cirurgido-dentista consegue realizar um procedimento
mais preciso e com melhores resultados. Na Periodontia, 0 microscopio tém sido mais
utilizado na realizacdo de procedimentos cirdrgicos periodontais, em especial nas delicadas e
estéticas cirurgias de recobrimento radicular. Este aparato auxiliar permite ao periodontista
realizar procedimento cirdrgicos menos invasivos e traumatico aos tecidos, bem como coaptar
precisamente as bordas da ferida cirdrgica, favorecendo a cicatrizacdo e consequentemente a
estética do caso quando comparado a cirurgia convencional. Vérias técnicas sdo descritas na
literatura para esta finalidade. Desta forma este trabalho realizou uma reviséo na literatura
odontoldgica relacionada, em busca dos atuais paradigmas e técnicas que regem a utilizagéo
do microscopio operatorio da periodontia. Podemos entdo observar que com o microscopio,
os tecidos periodontais sdo tratados com mais delicadeza e tem vantagens de se obter
melhores resultados, como a répida cicatrizagdo, além de proporcionar ao paciente no pés
operatorio, maior conforto e comodidade.

Palavras-chave: Microscopio Operatério. Periodontia. Recessdo Gengival. Enxerto
Conjuntivo Siubepitelial.



ABSTRACT

The Operating Room Clinical Microscope is an instrument widely used in
contemporary dentistry. Several specialties have benefited from its use since they allow for
magnification of the surgical field of around 20 times , associated with better lighting, which
facilitates more extensive and precise observation of clinical and/or surgical procedure . Thus,
the dentist can perform a more accurate and best performing procedure. In Periodontics,
microscopes have been used more in performing periodontal surgical procedures, especially
in delicate and aesthetic surgery of root coverage. This auxiliary apparatus allows the
periodontist performing less invasive surgical procedures and traumatic to tissues, as well as
coaptar precisely the edges of the surgical wound, thereby promoting healing and aesthetics of
the case when compared to conventional surgery. Several techniques are described in the
literature for this purpose. Thus this study conducted a review on the related dental literature
in search of the current paradigms and techniques governing the use of the operating
microscope of periodontics. We can then observe that with the microscope , the periodontal
tissues are treated with more delicacy and has advantages of getting better results as fast
healing , and provide the patient post surgery, greater comfort and convenience .

Keywords: Operative Microscope. Periodontics. Gingival Recession. Graft Connective
Siubepitelial.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

Historicamente, os primeiros instrumentos Opticos construidos foram as lentes de
aumento. Os “6culos de aumento” surgiram na Italia por volta de 1200 d.C. e posteriormente
se espalharam por toda a Europa. J& os primeiros microscépios foram feitos no século XV e
eram compostos por uma Unica lente feita de vidro. Conforme as lentes de vidro foram sendo
aperfeicoadas, os microscopios também ganharam poder de ampliagdo, embora ndo téo
significativo. O poder de ampliacdo s6 foi melhorado gracas & invengdo do microscopio
composto.

Esse tipo de equipamento é formado por duas lentes, ou dois sistemas de lentes. As
lentes do microscopio composto sdo chamadas de lente objetiva e lente ocular. A lente
objetiva € uma lente que fica instalada bem proxima ao objeto que se observa. J& a lente
ocular fica bem préxima do olho do observador.

Antigamente as lupas eram utilizadas pelos profissionais da area da salde, pela sua
facilidade em obter melhores resultados do que os olhos poderiam oferecer, porém,
apresentavam limitacGes ao profissional, pois eram desconfortaveis, pesadas, além de
distorcer as imagens e fazer com que os olhos ficassem focados no instrumento por um grande
periodo tempo, fazendo com que houvesse grande fadiga ocular. Estes artefatos aticos,
proporcionavam aumento de apenas 2 a 5 vezes do campo operatdrio, dependendo do tipo de
lente utilizada.

Na medicina, as lentes comegaram a ser usadas no século XIX em 1921, quando Carl
Nylen idealizou o microscopio e o utilizou na otorrinolaringologia, tendo sido pioneiro na
microcirurgia. A partir de 1952, os microscopios puderam ser utilizados em odontologia por
se tornarem populares comercialmente. (DOHLMAN; CARL, 1969).

Em 1960, Jacobsen e Suarez obtiveram 100% de sucesso ao suturar vasos sanguineos
de 1 mm de didmetro utilizando o microscopio cirargico, o que chamou a atengdo e, a partir
de entdo, outras especialidades aderiram a cirurgia com microscopia tais como a neurologia e
oftalmologia, pelos seus beneficios em diminuir os ferimentos e com isso favorecer uma
répida cicatrizagdo. (BARRAQUER, 1980).

Na odontologia, a sua utilizagdo foi proposta primeiramente por Baumann em 1977,
especialista alemdo em microcirurgia de ouvido e cirurgido-dentista, que visava somente
trazer beneficios e melhorias para a classe odontoldgica, pois o microscopio traria grandes
vantagens ao profissional, além da melhor visdo do campo operatério, a facilidade em poder

enxergar os dentes superiores e inferiores utilizando o microscdpio. (BAUMANN 1970).
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Posteriormente sua utilizacdo foi definida na odontologia sendo a endodontia e a
periodontia as areas onde seu emprego foi inicialmente mais divulgado. Em 1993, Shanelec e
Tibbetts (1998) elucidaram quais seriam as indicaces do microscopio operatorio na
periodontia e, Murgel, Godim Janior e Souza Filho (1997), relataram casos clinicos com
progndsticos favordveis na endodontia. Campos e Tumenas (1998) desmistificaram a técnica
da microcirurgia plastica periodontal. Atualmente Campos et al. (2006), desvendaram as
bases bioldgicas e histologicas dos achados operatérios favoraveis obtidos com o uso do
microscopio operatorio na cirurgia plastica periodontal.

Outros clinicos e pesquisadores como Kim, Pécora, West entre outros, aprofundaram
no estudo da microscopia e preconizaram novas técnicas e instrumentos para a endodontia.
(PECORA; ANDREANA, 1993). Desde entdo, sua utilizacdo tem trazido muitos beneficios
tanto para os tratamentos cirdrgicos quanto para os convencionais, gracas a melhoria da
visualizacdo do campo operatorio, coaptacdo de bordas das feridas, facilitando a localizagéo
de canais calcificados e remocéo de instrumentos fraturados, permitindo ao clinico, alto indice

de sucesso nos tratamentos.

1.1 MAGNIFICACAO NA ODONTOLOGIA

Na odontologia atual, restaurar os dentes e tratar da gengiva ndo é mais o suficiente
para alguns pacientes. Além da funcéo curativa, a estética tem sido uma busca constante,
colaborando inclusive para o bem estar social do individuo. Com isto os profissionais da area
de odontologia tém procurado por novas técnicas que proporcionam maior conforto e estética
ao paciente.

A magnificacdo j& vem sendo utilizada na odontologia através do uso de lupas. Estes
artefatos Oticos proporcionam aumento de apenas 2 a 5 vezes do campo operatorio,
dependendo do tipo de lente utilizada. No entanto, provocam fadiga dos muasculos oculares,
devido ao grande tempo de esforgo, o que contra indica o seu uso continuo.

J& o microscopio operatorio oferece uma variagdo na magnificacdo de 3 a 20 vezes,
pelo fato de apresentar uma base de estabilizagdo, podendo esta ser colocada no chéo, na
parede ou no teto, desta forma, o peso proporcionado pelo sistema de lentes de aumento n&o
afeta a estabilidade do campo de visdo. Apesar de alguns microscopios possibilitarem
aumentos maiores, 0s procedimentos ontoldgicos ndo necessitam mais que 20 vezes de
aumento do campo operatorio, podendo ser ajustada de acordo com a necessidade do

profissional, além disso, a iluminacéo proveniente do microscopio é maior do que a oferecida
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pelos refletores dos equipamentos odontoldgicos e portanto € possivel se conseguir melhor
iluminacgdo e magnificacdo do campo operatério. (MICHAELIDES, PL. 1996)

Outro ponto importante e muito favoravel da utilizagdo do microscopio operatorio € a
ergonomia observada na posi¢cdo de trabalho do profissional, que permite uma postura
adequada e confortavel, evitando tremores e fadiga muscular. Como o dentista posiciona seus
olhos nas objetivas, o pesco¢co também fica em uma posicéo adequada, sem a necessidade de

torcer ou curvar para visualizar melhor o campo operatdrio. (CAMPOS; CAMPOS, 2002).

1.2 MAGNIFICACAO NA PERIODONTIA

A cirurgia pléstica periodontal surgiu com o intuito de otimizar do ponto de vista
estético as técnicas cirurgicas periodontais que eram realizadas até entdo, e se aperfeicoou
com a implantacdo da microscopia operatdria. Nos procedimentos clinicos cirirgicos, o
microscopio operatério tem sido empregado para proporcionar mais seguranca e
previsibilidade aos resultados. Segundo Tibbets e Shanelec (1996), a microcirurgia
periodontal é uma area que se baseia no refinamento das técnicas cirurgicas ja existentes, o
que se torna possivel pelo uso do microscopio operatorio durante a execugdo de cirurgia
plastica periodontal. A periodontia mostra grandes progressos nas técnicas cirirgicas
plasticas, com a finalidade estética, dando énfase para o tratamento da recesséo gengival.

Contudo, o treinamento manual para a realizacdo de cirurgias plasticas periodontais
sob magnificacdo denota certo tempo e curva de aprendizagem, além de que se deve atentar
para corrigir varidveis negativas que interfiram no sucesso profissional durante a manipulacdo
dos microinstrumentos, tais como: tremores oriundos do uso do alcool, estresse, cansaco,
ansiedade, nervosismo, entre outros. (TIBBETS; SHANELEC, 1998). Logo a paciéncia e
principalmente o treino exaustivo levardo a perfeicéao.

A microcirurgia plastica periodontal tornou-se famosa por proporcionar a coaptacdo
das bordas da ferida de forma passiva, com perfeita intimidade, eliminando espacos vazios e
tecido de granulagdo. (BURKHARDT; HURZELER, 2000). Evitando-se o dano tecidual
desnecessario. A tensdo do retalho é minima, diminuindo a possibilidade da sua necrose e
perda em altura com acumulo de defeitos. O sangramento é minimo ou inexistente. O
resultado mostra minima fibrose, mesmo em areas doadoras de enxertos, e uma cicatrizagao

mais rapida, ou seja, com menos marcas e portanto, mais estético.
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1.2.1 O microscopio operatorio

O microscopio clinico é a ferramenta utilizada para a realizagdo das microcirurgias
plasticas periodontais. Ele permite uma excelente iluminacdo do campo operatorio e
ampliacdo das imagens, proporcionando ao tratamento qualidade no trabalho e conforto
durante a execucdo. Totalmente adaptavel ao consultério odontolégico, € um instrumento
simples, de facil manuseio, e sua utilizacdo rotineira, permitirdA em pouco tempo, grande
melhoria na qualidade de trabalho clinico. Possui partes semelhantes ao aparelho de raios-X e
deve ser montado préximo a cadeira odontoldgica, em local funcional, que permita sempre
um facil acesso ao aparelho.

Para que possa utilizd-lo de forma otimizada, valendo-se de todos os recursos
disponiveis, o cirurgido dentista deve estar familiarizado com os componentes bésicos do
microscopio operatorio sendo os principais listados a seguir:

A) Estativa ou Coluna de Fixacéo do Microscopio

De acordo com o espago disponivel na sala, a estativa do microscopio clinico pode ser
fixa no chio, teto ou parede, ou base com rodizios. E a base de sustentagio para os outros
componentes.

B ) Brago Pantogréfico e Bragos articulares

O braco pantogréfico é regulado com um sistema de amortecedor hidraulico. Os
demais bragos articulares sdo controlados por manoplas que quando acionadas, permitem
ajustes no sentido horizontal. A cabega dptica do microscopio é presa por um pequeno brago
que permite 0 movimento axial de 180°. Na cabeca Optica existem dois eixos independentes.
Uma manopla regula o movimento no sentido vertical e outra 0 movimento no sentido
horizontal. Estes movimentos permitem o melhor enquadramento do microscopio no campo
operatorio.

C) Fonte de Luz

A fonte de luz no microscopio se baseia no uso de Lampadas alégenas de 15V/150W,
com ajuste continuo, estdo localizadas em um compartimento na parte posterior do brago
pantografico. A luz é conduzida a cabeca Optica por meio de um feixe de fibra Optica. Essas
ldmpadas séo controladas por um reostato e resfriadas por ventiladores, caracteristica essa que
demonstra umas das principais vantagens do microscopio, hd um aumento na poténcia de
iluminagdo do campo sem no entanto proporcionar aumento da temperatura no campo
iluminado.

D) Cabeca Optica do Microscopio
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A cabeca Optica do microscopio € a parte mais importante do microscopio, onde estdo
localizadas as oculares (12,5x), a objetiva (f 200 mm ou f 250mm) e o tambor de
magnificacdo.

E) Binocular e Oculares

A binocular é a porcdo do microscopio sobre a qual o cirurgido apoia os seus olhos.
Ela encontra-se inclinada em um angulo de 45°, para facilitar o posicionamento do operador.
Binoculares ajustaveis, inclindveis na angulacdo de 0° a 60°, também podem ser encontradas
como opcionais. J& as oculares apresentam um dispositivo para o ajuste da dioptria, que
deverd ser feito separadamente para cada olho do operador.

F) Tambor de Magnificagéo

E o dispositivo situado na cabeca do microscopio, onde se encontram os prismas para
ampliacdo da imagem.

G) Divisor de Luz

E um importante acessorio. Possibilita a colocagdo de adaptadores para camera de
video ou cdmera fotografica de 35mm, utilizadas na documentagdo odontolegal, ensino e
educagdo do paciente. Esse equipamento € tipicamente usado para comunicagdo com 0S
pacientes e pode ser acoplado ao computador ou sistema de video para documentar casos
clinicos.

H) Lente Objetiva

Localizada na parte mais inferior da cabega Optica. A lente objetiva usada na
odontologia varia de 200mm a 250mm. Esta distancia proporciona uma excelente posicao
ergondmica de trabalho, com maior biosseguranca, garantida pela distancia do aparelho ao
campo de atuag&o.

)] Controle do foco no pedal

Pedal multifuncdo, permitindo o controle das seguintes funcdes: foco, zoom, X-Y,
intensidade de luz e liga/desliga. Design moderno e ergondmico, permitindo controle e ajustes
precisos sem que o dentista precise usar as maos.

Algumas empresas fabricam sistemas semelhantes a este anteriormente descrito.
Dentre 0s microscopios disponiveis no mercado internacional, podemos citar, entre outros,
Urban SOM® (St. Louis), o Jed-Med® (St. Louis), o Zeiss® (Thornwood, NY), o Globa®. No
Brasil, existem modelos produzidos pela OPTO®, DF Vasconcellos e Cemapo.

Figura 1 — Microscépio operatdrio utilizado para a realizagdo de procedimentos

clinicose cirargicos na odontologia.
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1.2.2 Instrumental utilizado na microcirurgia

Além do microscopio operatorio utilizado para a realizagdo da microcirurgia séo
necessarios um conjunto de microinstrumentos especificos (Figura 2). Somente com esse
instrumental especifico utilizado sob magnificagcdo, sera possivel aplicar os conceitos da
microcirurgia, 0s quais proporcionardo grandes beneficios ao paciente, anteriormente citados.

Muitos dos microinstrumentos utilizados sdo comuns as cirurgias oftalmicas, e sdo
caracterizados pela delicadeza de suas extremidades. Com isso, as pontas dos
microinstrumentos ndo atrapalham o campo de visdo, permitindo um manuseio com minimo
traumatismo aos tecidos periodontais. Isto pode ser observado quando se compara o tamanho

destes instrumentos aqueles utilizados na cirurgia convencional (Figura 3 e 4).

Figura 2 - Instrumental utilizado em microcirurgia.
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Figura 3 - Comparacéo entre laminas: 15, 15C e microlamina.

Figura 4 - Comparacgdo entre fios de sutura: seda trangada 4-0 (utilizado
na cirurgia convencional) e Vicryl 8-0 (utilizado na microcirurgia).

1.2.3 Técnicas cirurgicas na periodontia com o uso do microscopio operatdrio

Dentre as técnicas cirurgicas na periodontia nas quais podemos utilizar a microscopia
a mais descrita na literatura esta relacionada ao recobrimento de raizes expostas ap6s uma
recessdo gengival. Dentre as técnicas com maior previsibilidade para o recobrimento de
recessOes gengivais descritas, esta a técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.

Langer e Langer (1985) utilizaram pela primeira vez o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial para o recobrimento radicular por meio de técnicas sem o uso do microscopio. Por
meio da realizagdo de um retalho de espessura parcial com a preservacdo das papilas
interproximais e interposicdo de um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, removido do
palato, mostraram ser possivel obter um recobrimento radicular consideravel com minima
profundidade de sondagem recorréncia de recessdo durante 4 anos de avaliagdo. O sucesso
dessa técnica cirdrgica péde ser atribuido ao duplo suprimento sanguineo do enxerto, que fica
interposto entre a superficie radicular e o retalho.
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Posteriormente Nelson (1987) descreveu para o tratamento da recessdo gengival a
utilizacdo do enxerto subepitelial de tecido conjuntivo, sobreposto por retalho de espessura
total deslocado coronal ou lateralmente. Essa técnica foi proposta para casos que a faixa da
gengiva queratinizada era delgada e o prognéstico desfavoravel para a cobertura radicular
utilizando enxerto gengival livre.

Allen (1994) utilizou a técnica de envelope supraperiostal associado ao enxerto de
conjuntivo para o tratamento de recessdes gengivais em &reas isoladas ou multiplas. A técnica
propde a realizagdo de um bisel interno para a remocdo do epitélio sulcular, conservando o
maximo possivel de tecido gengival. Um envelope é preparado para o rebatimento do retalho
nas areas adjacentes as papilas. As incisdes relaxantes horizontais e verticais sdo eliminadas.
Essa técnica reduz o trauma cirdrgico e preserva as papilas intactas, favorecendo a fixacdo do
enxerto dentro do envelope. Desta forma, os resultados clinicos estéticos obtidos foram
satisfatorios, entretanto, a porcentagem de sucesso diminuiu com o aumento da profundidade
e da largura das recessoes.

Bruno (1994) propds uma modificacdo na técnica original de Langer e Langer (1985).
Preconizou a realizagdo de incisdes horizontais na altura ou ligeiramente acima da juncéo
cemento-esmalte, para a obtencdo de retalho dividido além da linha mucogengival. Esse
retalno é deslocado no sentido coronal, entretanto, uma parcela do tecido conjuntivo
enxertado seria mantida exposta. N&o sdo realizadas incisOes relaxantes que promovem
diminuicdo do suprimento sanguineo, retardam a cicatrizagdo e proporcionam maior
desconforto para o paciente.

Baseada na evolucdo das técnicas descritas anteriormente e com o intuito de otimizar
0s processos cicatricial desses procedimentos e desta forma melhorar também a estética.
Shanelec e Tibbetts (1993) descreveram uma técnica cirdrgica que utilizava o enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial associado a um leve tracionamento coronal do retalho sob

magnificacdo do microscopio operatorio. Esta técnica sera descrita a seguir.

1.2.3.1 Descricao da técnica cirdrgica para recobrimento radicular

A técnica cirdrgica descrita em 1993 por SHANELEC & TIBBETTS descreve as

seguintes etapas operatorias (Figuras 5 a 8):
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a) Preparo da raiz

A superficie radicular receptora do enxerto do tecido conjuntivo subepitelial esta
exposta ao meio bucal, o qual é extremamente contaminado. Dessa forma, para que esta raiz
se torne biologicamente compativel para receber esse enxerto, precisa ser descontaminada. O
preparo radicular com esta finalidade é realizado sequencialmente com curetas, brocas
multilaminadas de 12 a 30 laminas, e com condicionamento acido por 3 minutos com acido
fosforico a 37% ou écido citrico pH 1,0. E importante a lavagem abundante desta superficie
com soro fisioldgico, pois residuos de acido podem prejudicar a posterior adesdo do enxerto.

O desgaste radicular com brocas multilaminadas deve ser superficial, objetivando
encontrar uma superficie lisa e dura. O desgaste acentuado pode gerar problemas pulpares
pelo préprio traumatismo do mesmo, se muito profundo, ou pelo condicionamento acido se
for deixada uma camada muito fina de dentina radicular, aproximando a superficie externa da

raiz a polpa.

Figura 5 - llustracdo de um caso com recessdo gengival. Esta raiz
esta exposta ao meio bucal e por isso deve passar por uma
descontaminacdo mecanica e quimica.

b) Incisbes

As incisdes devem ser realizadas com auxilio da lamina de aco carbono, as quais sao
mais finas que as de bisturi e produzem uma incisdo com minimo traumatismo aos tecidos. A
primeira incisao € realizada na altura juncdo cemento-esmalte (JCE) do dente que apresenta a
recessdo gengival & juncdo cemento-esmalte do dente adjacente. A lamina deve penetrar no

tecido num angulo de 90° para evitar que as bordas do retalho fiquem biseladas e delgadas,
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dificultando as microssuturas. E importante analisar o volume da papila interproximal lateral a
recessdo, antes da incisdo inicial. E nessa papila que serdo ancoradas as microssuturas para a
aproximacéo das bordas do retalho. Se houver perda de volume destas papilas, a incisdo deve

ser realizada mais deslocada para apical.
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Figura 6 - Incisdo do leito receptor, preparo do leito receptor e remocéo do tecido gengival
localizado entre as incisfes horizontais.

c) Preparo do leito receptor

Com auxilio de uma microlamina, confecciona-se um retalho de espessura parcial ao
redor da raiz exposta. Existem diversos tipos de microlaminas, as quais variam no formato e
tamanho da ponta ativa. A divisdo do retalho comeca a partir da segunda incisdo (mais
apical). A faixa de gengiva que ficou entre as duas incisdes sera posteriormente eliminada,
podendo-se apoiar a microlamina, mesmo que esta provoque apenas pequenas dilaceragdes
nesta faixa de 1 mm.

Em maiores aumentos, é possivel observar um peri6steo fino e uniforme sobre o0 0sso
que circunda a raiz. Isso permite uma excelente adaptagdo e consequentemente nutricdo do
enxerto. Quanto mais uniforme for o peri6steo, melhor a nutricdo fornecida ao enxerto, pois
pequenas camadas de coagulo entre o enxerto e o peridésteo podem prejudicar a nutricdo e
favorecer a contracdo. A divisdo do retalho deve ultrapassar apicalmente a juncédo
mucogengival para assegurar que este cubra 0 enxerto e ndo provoque tensdo nas
microssuturas.

Com uma microtesoura ou bisturi remove-se a faixa intermediaria de gengiva de 1mm.
Isso permitira que o retalho, no momento da sutura e coaptacdo, seja tracionado 1mm para
coronal favorecendo a nutricdo do enxerto, que ficard& com uma menor por¢do exposta sobre a
raiz. Salienta-se que, quanto menor a por¢do exposta do enxerto, melhor o prognostico do

recobrimento.
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A descontaminacdo inicial da raiz é realizada apenas na por¢do exposta ao meio bucal,
sendo que as areas subgengivais serdo tratadas apdés o rebatimento do retalho. Nesta nova
porcdo exposta, ndo utiliza acido, pois este pode extravasar para areas periféricas da raiz,
podendo prejudicar, em parte, a nutricdo e cicatrizacdo do enxerto. Nesta area utilizam-se

apenas curetas e brocas multilaminadas.

d) Colocagéo do enxerto

O enxerto mais comumente utilizado é o de tecido conjuntivo subepitelial retirado do
palato. O enxerto apds ser removido do palato e ter sua porcdo epitelial excisada, deve ser
colocada sobre o leito receptor o mais rapido possivel para minimizar a contracdo e morte
celular. Esta remocédo do epitélio deve ser de forma biselada para favorecer a estética pds-
cicatrizacdo e a adaptacdo do retalho na base das papilas remanescentes, sem provocar tenséo

nas microssuturas. O enxerto deve ser colocado na altura da primeira inciséo.

Figura 7 - Colocagéo do enxerto sob o leito receptor.

e) Suturas

As suturas sdo realizadas em duas etapas. A primeira consiste na estabilizacdo e
imobilizacdo do conjunto retalho/enxerto. Com fio Vicryl 6-0, numa Unica penetracdo da
agulha, no centro da papila, estabiliza-se todo o conjunto na altura desejada.

A segunda etapa consiste na coaptacdo das bordas do retalho, onde, com fios de
sutura mais finos com agulhas mais delicadas (Vicryl 8-0), aproxima-se as margens do retalho
a base da papila preservada.
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Figura 8 — Suturas para a estabilizacdo do enxerto e para coaptacdo das bordas da
ferida.

Segue na sequéncia, com o intuito ilustrativo, imagens de um caso clinico no qual a
recessdo gengival presente na face vestibular do dente 11, classe | de Miller, foi tratada com

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pela técnica descrita anteriormente.
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Figura 9 - Dente 11 com restauracdo extensa de resina composta na face vestibular para disfarcar o
aspecto estético insatisfatério de um dente que ndo teve sua erupcdo completada e impossibilitado
de passar por tracionamento ortodontico devido a presenca de reabsorc¢ao radicular severa. Tragado
determina a porcdo correspondente a coroa clinica original. A técnica cirlrgica descrita por
SHANELEC & TIBBETTS foi empregada neste caso.

1.2.4 Insucessos e complicagdes

Langer (1994) descreveu as falhas mais comuns que acarretam insucesso quando da
utilizacdo de enxertos de tecido conjuntivo. Pode-se destacar:

- A presenca de leito receptor atrésico e insuficiente para prover adequado suprimento
sanguineo ao enxerto;

- Perfuragéo do retalho, que compromete a nutrigdo do mesmo;

- Enxerto de tamanho ou espessura inadequadas;

- Posicionamento corondario do retalho insuficiente;

- Auséncia de tecido 6sseo na regido interproximal,

- Falta de tecido gengival para o recobrimento;

- IncisBes horizontais realizadas apicalmente a juncdo cemento-esmalte;

- Mau posicionamento do enxerto de tecido conjuntivo;

- Preparacéo radicular deficiente.

Todos os itens anteriormente citados, de alguma forma comprometem o
posicionamento e a estabilidade adequados para que o enxerto receba nutricdo sanguinea
suficiente nas fases inicias da cicatrizagdo do mesmo, quando este depende da nutrigdo
fornecida pelo leito receptor, e portanto, devem ser cuidadosamente observados durante a

realizagdo da cirurgia, com o intuito de otimizar os resultados.
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2 DISCUSSAO

Existem poucos trabalhos descritos na literatura odontoldgica comparando a eficcia
do microscdopio operatério como meio auxiliar para a realizagdo de cirurgias na periodontia,
em especial, cirurgias plasticas para o recobrimento de raizes expostas. Todos sdo unanimes
em relatar que é necessario uma méxima precisdo na realizacdo das cirurgias plasticas
periodontais para satisfazer determinadas exigéncias estéticas e que desta forma, o
microscopio cirdrgico, que aumenta a visualizacdo completa do campo operatdrio pode
representar uma ferramenta (til.

Alguns autores, como Campos et al. (2006), descrevem em seu trabalho, uma técnica
cirirgica que podem ser utilizadas sob magnificacdo no tratamento de recessdes gengivais,
mostrando resultados que chamam a atengdo para o potencial desta em apresentar melhores
resultados estéticos para o recobrimento radicular.

Da mesma forma, Zuhr (2007), também descreve uma modificagdo da técnica
cirirgica de envelope, utilizada na microscopia cirdrgica periodontal, para uma técnica de
retalho em tUnel durante a realizacdo de enxertos de tecido conjuntivo subepitelial para o
recobrimento de raizes expostas. Relatam que esta modificagdo pode aumentar o espectro de
indicacdes da cirurgia pléstica com esta finalidade sob microscopia, pois otimiza o processo
cicatricial e melhora o aporte sanguineo para o enxerto, sem no entanto, compara-la a outras
técnicas de forma controlada.

Estas modificacBes realizadas nas técnicas cirurgicas, permitiram com que autores
como Dannan (2011), pudessem incluir os procedimentos cirirgicos periodontais, no
conceito de procedimentos minimamente invasivos, ou seja, agueles nos quais ha uma maior
preservacdo da denticdo e das estruturas de suporte e torna estes procedimentos mais
benéficos aos pacientes e portanto deve ser recomendado com terapia.

J& Michaelides (1996), enaltece em seu trabalho, as vantagens da utilizacdo do
microscopio no que diz respeito a melhor precisdo na confecgdo de incisdes e fechamento de
suturas conseguida gracas a magnificacdo que o microscopio permite e a delicadeza dos
microinstrumentos. Desta forma indica que para se conseguir melhores resultados estéticos
nas cirurgias plasticas de recobrimento radicular, o microscopio operatério pode ser uma
excelente alternativa.

No entanto, somente dois trabalhos, realizaram estudos clinicos comparando as
técnicas realizadas sob microscopia para o recobrimento radicular com aquelas onde o

microscopio ndo foi utilizado.
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No primeiro, Francetti et al. (2005) realizou um estudo controlado utilizando o
microscopio operatério como ferramenta auxiliar em cirurgias de recobrimento radicular.
Neste estudo, vinte e quatro casos de pacientes com recessdo gengival (com profundidade de
2 a 5 mm) foram tratados por diferentes técnicas cirurgicas, sendo a muco-gengival uma
delas. Em 12 destes pacientes, foram realizados procedimentos com o auxilio do microscopio
operatorio clinico (grupo teste) e os outros 12 pacientes sem o auxilio de um microscopio
(grupo controle). A extensdo de recessdo, profundidade de sondagem, perda de insercgéo
periodontal, e a largura do tecido gengival queratinizado foram registrados no inicio do estudo
e 12 meses apos a cirurgia. Trés examinadores avaliaram separadamente fotos dos casos finais
em uma escala de 1 a 3, concentrando-se em trés pardmetros estéticos (cicatrizes, a margem
gengival, e a aparéncia das papilas). Todos os parametros melhoraram significativamente
desde o inicio até 12 meses em ambos 0s grupos, com excec¢do de profundidade de sondagem,
que ndo se alterou significativamente. Embora os resultados do grupo teste tenham
demonstrado grande melhoria em relagéo aos controles, ndo houve diferenca significativa que
se pdde ser detectada entre estes. A média de cobertura de defeitos em 12 meses foi de 86 % e
78% para 0s grupos teste e controle, respectivamente e a cobertura completa foi alcangada em
58,3% dos casos no grupo teste e 33,4 % dos casos no grupo controle. A avaliacdo estética
qualitativa mostrou uma alta concordancia entre 0s examinadores, resultados
significativamente melhores no grupo teste, em relacéo a cicatrizacdo, perfil marginal, sem no
entanto, ter havido diferenca na aparéncia das papilas. Desta forma os autores concluiram que
a aplicacdo de ampliagdo na cirurgia muco gengival permite conseguir melhores resultados
em termos de sucesso e previsibilidade, em comparagéo com as técnicas convencionais e pode
ajudar a alcancar excelentes resultados estéticos.

Posteriormente, Bittencourt (2012), realizou um trabalho semelhante comparando em
um trabalho cruzado, a eficéacia clinica do recobrimento de recessdes gengivais classe | e 1l de
Miller, com o enxerto de conjuntivo subepitelial, em 24 pacientes, com ou sem o auxilio do
microscopio operatério. Houve uma diferenca significativa na porcentagem de recobrimento
radicular, observada apds 12 meses, no grupo no qual o microscdpio foi utilizado (87,5% e
58,3%). Da mesma maneiro 0 grupo nos quais a cirurgia foi realizada sob magnificagéo
obteve melhores indices em relacdo a todos os pardmetros observados (profundidade da
recessdo, largura e espessura da mucosa ceratinizada, profundidade de sondagem e nivel
clinico de insergdo) sem, no entanto, ter apresentado diferengas significativas. Desta forma, os
autores concluiram que o uso do microscopio esta associado a beneficios clinicos adicionais

no tratamento das recessdes gengivais.
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3 CONCLUSOES

Baseado nos trabalhos estudados nesta revisdo de literatura podemos concluir que a
implementacdo na odontologia de instrumentos e técnicas que otimizem a visualizacdo do
campo operatdrio, como 0s microscopios operatdrios, podem significar um método auxiliar na
realizacdo de procedimentos clinicos cirdrgicos e ndo cirdrgicos com resultados mais
favoraveis.

Em se tratando de sua utilizagdo na otimizagdo dos procedimentos periodontais, fica
claro que sua maior indicacdo estd na realizacdo de cirurgias plésticas periodontais,
principalmente com finalidade de recobrimento radicular, sendo para estes casos muito bem

indicada, mostrando resultados esteticamente mais satisfatdrios e duradouros a longo prazo.



23

REFERENCIAS

ALLEN, AL. Use of the supraperiosteal envelope in soft tissue grafting for root coveragel.
Rationale and technique. Int J Periodontics Restorative Dent. 1994;14(3):17-27.

BARRAQUER, J.L. The History of the microsope in ocular surgery. J Microsurg
1980;1:288-299.

BAUMANN, R. R. How many dentist benefit from the operating microscope? Quintessence
Int, v.5, p. 17-8, 1977.

BRUNO, J.F. Connective tissue graft technnique assuring wide root coverage. Lnt ~ J
Periodontics Restorative Dent. 1994;14(2):127-37

BURKHARDT, R., HURZELER, M. Utilization of the surgical microscope for advanced
plastic periodontal surgery. Practical procedures e aesthetic dentistry, v. 12, n. 2, p 171-80,
2000.

CAMPOS, G.V.; CAMPQOS, F. T. V. Microcirurgia plastica periodontal. In: CARDOSO, R. J.
A, GONCALVES, E. A. N. Estetica. Sdo Paulo: Artes Médicas; 2002. p. 283-316.

CAMPOS, G. V. et al. Achieving primaryclosure and enhancing aesthetic with pe-riodontal
microsurgery.Pract. Proced. Practical procedures e aesthetic dentistry, Mahwah, 2006
Aug;18(7):449-54; quiz 456.

CAMPOS, G. V., TUMENAS, I. Microcirur-gia plastica periodontal: uma alternativa
bioldgica e estética no recobrimento de ra-izes. Revista Associacdo Paulista Cirurgido
Dentista, S&o Paulo, v. 52, n. 4, p. 319-23, 1998.

CASATI, M.Z. Achieving primary closure and enhancing aesthetics with periodontal
microsurgery. Pract Proced Aesthet Dent. 2006 Aug;18(7):449-54; quiz 456.

DANNAN, A. Minimally invasive periodontal therapy. J Indian Soc Periodontol. 2011
Oct;15(4):338-43.

DOHLMAN, G.F., CARL, O. N., and the birth of the microscope and microsurgery. Arch. Oral
Otolaringol 1969;90: 813-817.

FRANCETTI, L. et al. Microsurgical treatment of gingival recession: a controlled clinical
study. Int J Periodontics Restorative Dent. 2005 Apr;25(2):181-8.

LANGER, B., LANGER, L. Subepithelial connective tissue graft technique forroot coverage.
J Periodontol. 1985;56(12):715-20.

LANGER, L. Enhancing cosmetics through regenerativ periodontal procedures.
Compendium. 1994;15(18):319-23.

MICHAELIDES, P. L. Connective-tissue root coverage using microsurgery. Dent Today.
1996 Oct;15(10):74, 76, 78-9.



24

MICHAELIDES, PL. Use of the operating miroscope in dentistry. J Calif Dent Assoc.
1996;24(6):45-50.

MURGEL, C. A. F.; GONDIM JUNIOR, E.; SOUSA FILHO, F. J. Microscopio cirurgico: a
busca da exceléncia na clinica odontoldgica. Revista da Associacao Paulista do Cirurgido
Dentista, Sao Paulo, v. 51, n. 1, p. 31-5, 1997.

NELSON, SW. The subpedicle conective tissues graft a bilamar reconstrutive procedure for
the coverage of denuded root surfaces. Journal of Periodontology, Chicago, 1987;58(2):95-
102.

PECORA, G.; ANDREANA, S. Use of dental operating microscope in endodontic surgery. Oral
surgery, oral medicine, and oral pathology, St. Louis, v. 75, n. 6, p. 751-8, 1993.

RAETZKE, P. B. Covering localized &reas of root exposure employing the “envelope”
technique. Journal of Periodontology, Chicago, v. 56, n. 7, p. 397-402, 1985.

SHANELEC, D.; TIBBETTS, L. Clini-cal Periodontology. Philadelphia: WBSaunders,
1996.

TIBBETTS, L.; SHANELEC, D. Periodon-tal microsurgery. Dental Clinics of North
America, Philadelphia, v. 42, n. 2, p. 339-59, 1998.



