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Minimamente Invasiva

Minimally Invasive Dentistry

RESUMO

A Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) exerce o respeito sistematico aos tecidos ori-
ginais, isso implica no reconhecimento de que materiais restauradores tem um valor bioldgico
menor do que os tecidos originais; compreende a preservacdo € a manutencédo da saude oral
por meio do acompanhamento periodico do paciente, a fim de avaliar o risco as doencas carie,
periodontal e oclusal (ndo cariosas). Além disso, realiza o diagnostico de doencas cronicas e a
intervencdo minima em casos que necessitem de tratamento. Um dos pontos altos da OMI ¢
0 comprometimento do paciente com a abordagem de promocao de saude, assumindo a res-
ponsabilidade dos cuidados diarios com a higiene oral, alimentacdo adequada e uso de placa
interoclusal, quando recomendada, que sao fundamentais para a preservagdo e a manutencao
de sua denticao natural por toda vida.

Descritores: minima invasao em odontologia; minima intervencédo em odontologia; odon-
tologia minimamente invasiva.

ABSTRACT

The Minimally Invasive Dentistry that consistently performs to the original tissue, this im-
plies the recognition that restorative materials have a lower biological value than the original
tissue; includes the preservation and maintenance of oral health through regular monitoring
of the patient in order to assess the risk for caries, periodontal and occlusal (not carious) dise-
ases. Additionally, performs the diagnosis of chronic disease and minimal intervention in cases
requiring treatment. One of the highlights of the MID is the commitment of the patient with
the approach of health promotion, assuming the responsibility of daily oral hygiene care, proper
nutrition and use when recommended interocclusal plate, which are fundamental to the preser-
vation and maintenance of their natural dentition for lifetime.

Descriptors: minimally invasive dentistry; minimum intervention in dentistry; no invasive
dentistry.

RELEVANCIA CLINICA

A minima invaséo € a filosofia de trabalho que incorpora o conceito de maxima preservacao
das estruturas dentais sadias. E o melhor caminho, em longo prazo, para preservar a satide oral
em uma populacdo que esta envelhecendo com os seus dentes.
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INTRODUCAO

Historicamente, a Odontologia baseou-se na necessidade da li-
mitacao dos danos provocados tanto pela evolucdo da carie como
da doenca periodontal; ou seja, usando uma abordagem mecani-
cista restauradora e reabilitadora.’ No entanto, os trabalhos cienti-
ficos ao longo das ultimas trés décadas possibilitaram uma melhor
compreensdo da biologia estrutural e funcional dos tecidos den-
tais duros e moles e das fases pré-clinicas das doengas cdrie e pe-
riodontal (que ainda sdo as de maior prevaléncia na cavidade oral);
0 que levou a uma abordagem menos invasiva dos tecidos orais e,
por isso, técnicas de promocdo de saude e prevencao das doencas
passaram a fazer parte do planejamento clinico de rotina, além
do desenvolvimento de novas tecnologias que gradativamente sao
incorporadas a realidade da pratica odontologica.'*?

Entretanto, na pratica clinica € dificil mudar os dogmas que
foram incorporados por décadas, pois, ainda hoje, da formacao
académica até os cursos de pos-graduagdo ensina-se uma Odon-
tologia predominantemente curativa; ndo sdo ressaltadas as van-
tagens claras e explicitas da aplicagdo dos conceitos de promoc¢ao
de saude e prevencao para a manutencao dos dentes naturais em
oposi¢do aos artificiais, incluindo os implantes.’

Assim, tradicionalmente, os Cirurgides-Dentistas sempre
acreditaram em materiais restauradores, associando as qualida-
des dos materiais com o sucesso restaurador, esquecendo-se de
que o conhecimento sobre a doenca e o remanescente dentario,
o diagndstico, o planejamento, a indicacdo, a manipulagdo e a
técnica adequada exercem profunda influéncia na qualidade fi-
nal dos tratamentos clinicos. Por muito tempo, acreditou-se que
restauracdes indiretas confeccionadas em ouro e metaloceramica
eram os melhores procedimentos restauradores, entretanto, dados
da literatura sugerem que essas restauracoes nao sdo superiores
quando comparadas com os materiais restauradores diretos, pois
estes preservam a estrutura dental. Mesmo assim, os proprios
Cirurgides-Dentistas ainda acreditam que restauracées indiretas
sao melhores que as diretas e fazem essa opcao ao restaurar seus
proprios dentes, mesmo a custa de preparos mais invasivos que
destroem a estrutura dental saudavel.*

Outro dogma a ser enfrentado é o da substituicéo de restaura-
coes que ndo deveriam ser trocadas apenas por apresentarem um
grau moderado de degradacdo marginal, alguma fratura parcial ou
porque o explorador prende; além disso, os Cirurgides-Dentistas
podem estar errados ao acreditar que vao melhorar as restaura-
coes que outros realizaram. Estudos "in vivo" tém mostrado que as
restauracoes substitutas frequentemente contém os mesmos erros
que suas antecessoras; além disso, conforme as restauracoes sao
substituidas, as cavidades tornam-se maiores e a estrutura dental
remanescente mais fragil. O tratamento restaurador gera mais tra-
tamento restaurador cada vez mais complexo e dispendioso sem,
no entanto, refletir saude. Afinal, restauracoes ndo curam caries;
a causa permanece, pois € atualmente considerada uma doenca
multifatorial com predominancia comportamental.’?*

MiNIMA INVASAO
0 conceito de Odontologia Minimamente Invasiva ¢ o de ma-
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xima preservacao da estrutura dental sadia e a aplicagdo de uma
filosofia de trabalho que altera o modelo tradicional mecanicista
de tratamento para uma abordagem de promogdo de saude e de
preservacdo da saude oral."**¢ Nesta mudanca de paradigma, as
alternativas conservadoras sdo esgotadas antes da indicacdo de
técnicas invasivas, complexas e mais onerosas para o paciente.
Vale ressaltar, que apesar de todo o avanco tecnologico, atual-
mente nenhum material restaurador substitui em condigdes de
igualdade a estrutura dental natural, e que todas as restauracoes
sofrem um envelhecimento no ambiente oral.™*

De maneira geral, em toda a Odontologia ha procedimen-
tos que podem ser considerados minimamente invasivos, como
a remineralizacdo e monitoramento de lesdes ndo-cavitadas, a
confeccao de preparos conservadores, o reparo ao invés da subs-
tituicdo completa de restauracdes e o controle da doenca em in-
tervalos pré-determinados,®” a realizagdo de clareamento, facetas
ou onlays preferencialmente a confeccdo de coroas totais. Dentre
outros procedimentos, destacam-se as terapias periodontais con-
servadoras e microcirurgias que procuram um processo de reparo
por primeira intencdo, a utilizacao de implantes individualizados
e a confecgdo de placas oclusais para prevenir o desgaste denta-
rio em pacientes com habitos parafuncionais.”® Adicionalmente, a
utilizacdo de materiais que liberem fluor em pacientes ortodon-
ticos, assim como, a utilizagdo de mini-parafusos e mini-placas
de ancoragem permitindo tratamentos mais conservadores (por
exemplo, diminuindo possibilidades de exodontias), a movimenta-
cdo de dentes para locais de agenesias, evitando o implante den-
tario, a movimentagdo dentdria para neoformacao alveolar, a fim
de reduzir a necessidade de enxertos 6sseos invasivos, radiografias
digitais substituindo as radiografias convencionais, a indicacao de
tomografia de alta resolucéo na definicdo do diagnostico também
sdo considerados procedimentos minimamente invasivos.”

CARIE PRIMARIA, CARIE SECUNDARIA E CARIE RADICULAR

Os conceitos atuais proporcionados por estudos longitudi-
nais e baseados em evidéncias cientificas mostram que a doenca
carie pode ser reduzida ou totalmente evitada especialmente na
populacdo jovem; no entanto, a populacdo de adultos possui
restauracdes que precisam de substituicdo ou reparo ao longo
do tempo, além disso, a prevaléncia de caries radiculares entre
0s pacientes geriatricos em fung¢ao de alteragdes sistémicas, me-
dicamentos, dificuldade de controle do biofilme dental, diminui-
cdo do fluxo salivar e perda da cognicdo leva a necessidade de
cuidados especiais e programas bem definidos de promocéo de
saude. Assim, mesmo podendo ser evitada a doenca carie nédo
foi erradicada, foi apenas postergada.’ Portanto, maior énfase
deve ser dada ao conceito de prevencdo e detencao do processo
natural de evolucdo da doenca, bem como, reavaliar os motivos
de troca das restauracées."*

0O foco principal deve ser a conservagao do esmalte e dentina
desmineralizados, mas ainda ndo cavitados mesmo em volta de
restauragdes ja instaladas.*®* O novo modelo engloba, além do
diagndstico precoce, a classificacdo da profundidade e progres-
sao da lesao cariosa por meio de radiografias, a determinagao do
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risco de carie do paciente (alto, moderado ou baixo), a redugédo
do numero de bactérias na cavidade oral, o controle da dieta ca-
riogénica, a interceptacdo de lesoes ativas e o controle da doen-
ca em intervalos pré-determinados.*®” A implantacédo da aborda-
gem minimamente invasiva implica em mudancas; portanto os
Cirurgides-Dentistas precisam envolver seus pacientes no con-
trole da doenca, de forma que todo procedimento restaurador
seja executado somente em conjunto com medidas preventivas
e de educacdo em saude oral.*® De maneira geral, os pacientes
reconhecem que o profissional esta oferecendo-lhes alternativas
de tratamento mais conservadoras, preservando a sua denti¢ao
e tecidos de suporte, ao invés de indicar-lhes terapias mais com-
plexas ou de alto custo.”

Os conceitos atuais mostram que a doenca carie ¢ multi-
fatorial e que resulta em perda mineral localizada nos tecidos
dentais duros causados por acidos organicos provenientes da
fermentacdo de carboidratos da dieta por uma microbiota espe-
cifica. Sob o ponto de vista ecologico, representa um desajuste
na homeostase bacteriana, provocado pela exacerbacdo de um
fator ambiental - o consumo excessivo de carboidratos (sendo
considerada uma doenca comportamental) - o que favorece o
predominio de microrganismos cariogénicos especificos.®'" Seu
aparecimento e evolucdo dependem da interacdo de diversos fa-
tores: susceptibilidade do hospedeiro, microbiota cariogénica e
um substrato apropriado, os quais devem estar presentes simul-
taneamente por um periodo de tempo suficiente.'? A cdrie, por-
tanto, é o resultado do desequilibrio de um processo dindmico
de perda e ganho mineral que acontece na interface dente/bio-
filme/placa bacteriana/saliva. Pesquisas mostram que, seguido
da desmineralizacdo dos tecidos duros, metaloproteinases pre-
sentes na propria dentina e saliva apresentam um papel crucial
na progressao das lesoes cariosas, promovendo a degradagdo do
coldgeno presente na matriz dentindria.” Portanto, sé a iden-
tificacdo de lesdo ativa no paciente garante que ele esta com
a doenca carie (Figura 1). A presenca de lesdo inativa significa

FIGURA 1
Paciente jovem (19 anos de idade) com alta atividade de perda mineral devido &
higiene precaria e auséncia de contato com fluor - alto risco a doenca carie
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que o paciente, no momento do exame, ndo apresenta processo
ativo de desmineralizagao, ou seja, apresenta a sequela de uma
doenca passada. A anamnese, o exame clinico, a avaliagdo da
dieta, da saliva e da microbiota cariogénica do individuo auxi-
liam no diagnostico dos fatores responsaveis pela perda mineral
nesse individuo e, portanto, no planejamento do tratamento da
doenca, que deve envolver o uso racional do fluor, o controle da
dieta, estimulo da secrecdo salivar, instrucdo de higiene oral e
controle antimicrobiano."3®

SUPERFICIES LIVRES, SUPERFiCIES

PROXIMAIS E SUPERFICIES OCLUSAIS

Nas superficies lisas livres, com os dentes limpos, secos e bem
iluminados, a inspecdo visual € o método de escolha para a de-
teccao de lesdes cariosas. Depois de identificada, o diagnostico
da atividade da lesdo deve ser realizado levando-se em conta a
sua localizacdo, aparéncia (coloracéo) e consisténcia. O auxilio da
magnificacao por meio de lupas e do microscopio operatorio pode
determinar uma melhor deteccdo do processo patologico.'0™ 1

Nas superficies proximais, em especial nos dentes posterio-
res, as lesdes tanto primarias quanto secundarias (abaixo de res-
tauracdes) so sdo diagnosticadas clinicamente quando ja estdo
em estagio avangado, por provocarem alteracédo de cor abaixo
da crista marginal ou o seu rompimento e devido ao contorno
das restauracoes. As radiografias interproximais sdo um recurso
importante para o diagnostico precoce dessas lesoes, e a radio-
grafia digital vem sendo utilizada com a finalidade de diminuir a
quantidade de radiacao e de melhorar a visualizacédo da imagem
obtida, uma vez que permite ajustes nos niveis de cor e contras-
te."* Vale a pena ressaltar que a carie proximal so € visivel radio-
graficamente quando se estende além da metade da espessura
do esmalte, e a imagem radiografica evidencia lesdo menor do
que a apresentada clinica e histologicamente. Por outro lado,
a imagem radiolucida nem sempre corresponde a presenca de
cavidade, especialmente sob restauragcdes que podem ter sido
realizadas com um material menos radiopaco que a estrutura
dental. Portanto, na abordagem minimamente invasiva, as ra-
diografias sdo uma ferramenta importante para se diagnosticar e
monitorar a progressao de lesdes cariosas proximais em esmalte
e dentina quando comparado ao exame visual."5'*

0 diagnostico precoce de lesdes oclusais primarias é proble-
matico em funcdo das caracteristicas anatomicas dessa superfi-
cie, favorecendo o aparecimento de caries ocultas, que sdo lesoes
que exibem radiograficamente radiolucidez dentindria sem que
clinicamente haja sinal claro de alteracdo no esmalte. Nas cica-
triculas e fissuras o processo carioso se inicia com a formacéo de
lesbes de mancha branca bilaterais nas paredes laterais da fissura
e ndo ¢ facilmente visualizado. Nos estagios iniciais da doenca,
0 processo de desmineralizacdo ocorre na subsuperficie do es-
malte, permanecendo muitas vezes despercebido até que a lesdo
evolua, desmoronando o esmalte superficial e formando uma
cavidade. O uso da sonda exploradora no diagnostico de lesdes
cariosas pode induzir a erros. A sonda pode se prender em uma
fissura, mesmo que esta esteja livre de carie. Por outro lado, uma
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fissura onde a sonda ndo se prende pode apresentar sinais his-
toldgicos da formacdo inicial de uma lesdo. Assim, a sonda pode
ser empregada para detectar a consisténcia do tecido no fundo
da cavidade, mas o diagndstico precoce deve basear-se mais no
exame visual do que na exploracao tatil com esse instrumento.’
0 uso da magnificacao durante o exame visual, seja por meio de
lupas, cameras intraorais ou microscopio, € um recurso valioso,
pois aumenta a acuidade visual do profissional." Além da ex-
celente iluminacdo proporcionada, o microscopio operatorio €
capaz de ampliar em até 20x a drea examinada favorecendo o
diagnostico de lesdes incipientes. Na inspecao visual, a presenca
de mancha branca opaca ao redor da fissura, sugere a presenca
de carie ativa. Por outro lado, a pigmentacdo da fissura, pode ou
nédo ser indicativa de lesdo cariosa, uma vez que em pacientes
de baixo risco a carie, a pigmentagdo nessa darea pode resultar FIGURA 2 - A

da mineralizacdo progressiva da placa bacteriana nessa regiao Superficie oclusal do 24 com restauragdo de amélgama antiga (14 anos)
(selamento biologico). Dai a importancia da radiografia interpro-
ximal como recurso auxiliar de diagnostico, a fim de confirmar
a presenca de carie oclusal com envolvimento dentinario.” Os
métodos de digitalizagdo radiografica tém se mostrado eficazes
também para a superficie oclusal, pois permitem melhor estima-
cdo da profundidade da lesdo e armazenagem das imagens sem
perda de qualidade. Apesar do surgimento de novos métodos de
diagndstico da carie, a inspecdo visual continua sendo a primeira
opcéo, auxiliada pelos demais métodos para a obtencdo de um
diagnostico mais sequro. Um bom diagnostico da doenca carie
¢ fundamental para prevenir a intervencdo restauradora des-
necessaria. A problemdtica do diagnostico da doenga cdrie esta
relacionada com seus estagios iniciais e com a determinacdo da
estabilidade ou progressao da leséo.?

IONOMERO DE VIDRO E MiNIMA INVASAO FGURA 2 - B

Os cimentos de iondbmero de vidro sdo atualmente materiais Imagem radiografica revelando lesio cariosa extensa
bastante versateis dentro da Odontologia.™'® Algumas proprieda- proximo da polpa na mesial e calculo na mesial do 26
des inerentes aos cimentos de iondmero de vidro como biocom-
patibilidade, adesao as estruturas dentarias e liberacdo de ions
fluor tornaram esses materiais a primeira opcao quando se trata
de procedimentos preventivos e restauradores especialmente em
pacientes com alta atividade cariogénica. Com o aperfeicoamento
tecnoldgico, as indicagdes dos cimentos ionoméricos se amplia-
ram, e hoje esses materiais sdo utilizados em praticamente todas
as especialidades odontoldgicas:'® - selamento de cicatriculas e
fissuras; - vedamento tempordrio de cavidades durante a etapa
de adequagdo do meio oral em pacientes de alto risco a carie;
- restauragdes de dentes deciduos; - restauracoes pela técnica
restauradora atraumatica (ART);- em pacientes geriatricos com-
prometidos; - reparo de margens defeituosas de restauracoes; -
restauragoes conservativas de classe | e Il sem envolvimento da
crista marginal (Figuras 2 - A, B,C e D); - restauractes de classe
I, preferencialmente utilizando o acesso lingual; - restauragoes
cervicais sem a necessidade de preparo cavitario; - restauracoes
pela técnica mista Esar?duiche], associadq a resina composta ; - Acesso minimamente invasivo, apenas remogao do
cobertura de emergéncia em dentes anteriores fraturados; - como amalgama e da lesdo (sem estender o preparo), com
material de forramento em cavidades profundas; - como material auxilio de aparelho de ultrassom (CVDentus) e curetas manuais

FIGURA2 - C
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FIGURA2-D
Restauracdo com londmero de Vidro (Vitremer - 3M/Espe)

para reconstrugdes (nucleos de preenchimento); - cimentagéo de
pinos, coroas e proteses fixas; - colagem de braquetes ortoddnticos
e cimentacao de bandas; - obturacéo retrograda em apicectomias
e de canais endodonticos; - obturacéo de perfuragdes, defeitos ou
reabsorcoes radiculares em Periodontia; - como material restau-
rador sob enxerto conjuntivo subepitelial na técnica da microci-
rurgia plastica periodontal de recobrimento de raizes expostas.'®'

Nos procedimentos de adequagdo do meio oral, a remogao
de tecido cariado pode ser parcial, limitando-se a remocdo da
dentina infectada, mais superficial e necrotica, conservando-se
a dentina mais interna, afetada, porém com capacidade de rees-
truturacdo. O principal critério utilizado para esta diferenciacdo
€ a dureza do tecido e sua resisténcia a remocdo com instrumen-
tos cortantes manuais. Enquanto o selamento marginal se man-
tiver, ou seja, ndo houver micro-infiltracdo, havera a possibilida-
de de paralisagdo do processo carioso na dentina subjacente e
mesmo um aumento do seu contetido mineral.' As restauracdes
tempordrias com ionémero de vidro devem permanecer vedando
as cavidades durante toda a etapa inicial do tratamento odon-
toldgico, enquanto o paciente estiver sendo motivado quanto as
mudangas de comportamento para reversao do quadro clinico de
risco a carie. Somente apds a remineralizacao das lesdes de man-
cha branca nas margens das cavidades, controle efetivo da placa
bacteriana pelo paciente e restricao da frequéncia de consumo
de sacarose € que o profissional deverd intervir novamente nas
cavidades, removendo completamente o tecido cariado e subs-
tituindo as restauragdes temporarias, por exemplo, por resina
composta. O tratamento Restaurador Atraumatico (ART) vem a
ser um desdobramento da técnica de adequacéo oral, adaptada
a realidade de locais sem infraestrutura convencional (equipo
odontoldgico) e apoiada na filosofia contemporénea de preven-
cd0 maxima e preparo cavitdrio minimo,'” e emergindo com a
intencdo primeira de se evitar extracdes dentarias em popula-
cdes pouco favorecidas do ponto de vista socioeconémico."!”
O cimento de ionémero de vidro deve ser utilizado ndo apenas
para o preenchimento de cavidades, como também no selamen-
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to de fissuras adjacentes. Estas regides sdo de remineralizacéo
mais dificil, no entanto, a invasdo de drea tdo nobre da estrutura
dentdria frente a uma lesdo incipiente (limitada ao esmalte) ndo
mais se justifica. Mesmo ap6s a “perda” do material a olho nu,
seu efeito preventivo € significativo provavelmente devido a fra-
tura coesiva do cimento, permanecendo no fundo da fissura.'®
As lesdes de erosdo/abrasdo cervical, atualmente chamadas
de corrosdo em forma de "V" ou em forma de pires, que apresen-
tam uma profundidade minima de 1 mm, podem ser restauradas
com cimento de iondmero de vidro sem a necessidade de prepa-
ro cavitario.'® Além do comprometimento estético, essas lesdes
podem ser acompanhadas de impacgdo alimentar no periodonto
de protecdo podendo levar a recessoes do tecido marginal e de
sensibilidade dentindria que pode ser solucionada pela aplica-
cdo do cimento ionomérico. Normalmente, a superficie dessas
lesbes apresenta uma dentina abrasionada rica em sais de calcio,
provenientes da saliva, 0 que favorece a adesdo quimica com
o material restaurador.’® Além disso, a auséncia de esmalte na
margem cervical favorece a indicagdo dos cimentos ionoméricos,
ja que apresentam menor infiltracdo marginal e capacidade de
selamento em longo prazo, além do efeito cariostatico nas mar-
gens da restauracdo.'® Quando houver uma lesdo cervical mais
profunda em uma area que apresente uma maior exigéncia es-
tética, pode-se lancar mdo da técnica mista , associando 0 uso
do cimento de iondmero de vidro com a resina composta.'® Na
técnica mista, o cimento de iondmero de vidro ¢ utilizado como
forramento, aproveitando-se as propriedades de adesividade a
estrutura dentaria, liberacdo de ions fluor, biocompatibilidade,
e coeficiente de expansao térmica linear proximo ao do dente,
proporcionando uma maior estabilidade dimensional da restau-
racdo frente as alteragdes térmicas que ocorrem na cavidade oral.
Por outro lado, da resina composta aproveitam-se a resisténcia
mecanica, lisura superficial, estética e maior estabilidade de cor.
Como o ionémero de vidro ¢ aplicado em toda a extenséo da
dentina, o espaco reservado para a aplicagdo da resina composta
(referente & camada de esmalte) ¢ reduzido, diminuindo conse-
quentemente a contracdo de polimerizagdo deste material.’s™

MiNIMA INVASAO NA DENTISTICA ESTETICA

A busca por um sorriso perfeito tem levado iniumeros pacien-
tes aos consultorios odontologicos. Na Dentistica, com o uso das
técnicas adesivas € possivel, desde que os dentes estejam bem ali-
nhados, realizar os procedimentos restauradores de fechamento
de diastemas, bem como de transformacoes dentarias, em casos de
agenesias ou de incisivos laterais conoides, em dentes de tamanho
e forma naturais, com pequeno ou nenhum desgaste da estrutura
dentéria natural. O uso de facetas laminadas de cerdmica ¢ outra
técnica disponivel para recuperar esteticamente dentes anteriores
comprometidos, porém requer um desgaste maior da superficie
vestibular para acomodar uma lamina sem sobrecontorno e com
resisténcia mecanica satisfatoria. Esta alternativa de tratamento
esta mais apropriadamente indicada para restaurar dentes com
alteracdo de cor efou forma, que ndo responderam satisfatoria-
mente a outras alternativas mais conservadoras de tratamento.
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Deve-se lembrar de que a cada troca de restauracdo ha um au-
mento no desgaste dentario, resultando no enfraquecimento da
estrutura remanescente e que o conceito de "restauragdes defini-
tivas" € ultrapassado porque restauracdes pequenas sao seguidas
por restauracoes maiores € mais complexas, especialmente se os
pacientes ndo estiverem em observacdo constante e dentro de
programas de manutenc¢do preventiva."**'® Assim, o profissional
deve propor inicialmente ao paciente, as alternativas mais conser-
vadoras de tratamento, que preservem maior quantidade de estru-
tura dentaria natural, procurando utilizar os laminados naquelas
situagdes onde ja ndo € possivel restabelecer a estética e funcédo
por meio de alinhamento ortoddntico, clareamento dentdrio ou
restauracdes diretas em resina composta."*®

INTEQRACEO DA PERIODONTIA COM A

DENTISTICA NA FILOSOFIA MINIMAMENTE INVASIVA

A regido do limite amelocementdrio € bastante complexa bio-
logicamente, onde o esmalte apresenta sua forma aprismatica
(com menor adesividade) e possui uma relagdo de proximidade
com a gengiva inserida e papila interdental e de contiguidade com
a raiz, podendo ou ndo se relacionar ao cemento dental. Essa com-
plexidade anatdmica com a interacédo de tecidos duros e moles €

um verdadeiro desafio ao processo restaurador tanto para a Den-
tistica quanto para a Periodontia Reconstrutiva.™

A morfologia dental e a relacdo de contatos proximais desem-
penham importante funcdo de protecdo dos tecidos periodontais,
uma vez que alteragdes na forma e contorno das restauracées po-
dem resultar em impacg¢do alimentar e desencadear carie e doenca
periodontal. Na regido anterior, o formato, o tamanho dos dentes e a
proporcdo entre a altura e a largura de sua coroa sdo caracteristicas
importantes na harmonia do sorriso. Qualquer alteracdo na forma
anatdmica e textura, que altere o equilibrio com os dentes adjacentes,
€ prontamente percebida pelos nossos olhos, mesmo em situacoes
onde ndo haja discrepancia de cor. Em alguns casos, para que se pos-
sa praticar uma Odontologia Minimamente Invasiva, ¢ necessaria a
realizacéo de pequenos movimentos ortodonticos prévios aos proce-
dimentos restauradores, a fim de melhorar a distribuicao dos espacos
disponiveis efou corrigir o nivel gengival®'® Tal conduta ¢ indicada,
uma vez que em muitas situagdes clinicas, como diastemas, incisi-
vos laterais conoides, desalinhamentos, inclinacoes, fraturas e outros
casos onde ha necessidade de mudanca da forma dentaria, torna-se
muito importante o restabelecimento da correta relagdo comprimen-
to - largura, proporcao e alinhamento médio superior, sendo estes
principios preponderantes na harmonizagdo do sorriso.®™

FIGURA3 - A
Presenca de diastema periodontal
(espaco negro por falta de contorno adequado) entre o 11 e 0 21

FIGURA3 - C
Condicionamento acido
para o processo restaurador
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FIGURA3 - B
Vista aproximada
mostrando a extensdo do espaco

FIGURA3 -D
Sorriso final apds o fechamento do diastema
periodontal com restauracdes diretas em resina composta
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Os dentes possuem trés formas basicas: quadrado, triangular
e ovoide. A morfologia da coroa dentéria, a inclinagdo do seu
eixo e a localizagdo do ponto de contato influenciam a posi¢ao
e tamanho da margem gengival que contorna a superficie den-
taria (ameias gengivais). Os tridngulos negros, caracterizado pela
auséncia de papila interdental, podem ser causados por dentes
de forma triangular, perda por doenca ou cirurgia periodontal
ressectiva; distancia do osso alveolar ao contato interdental
maior que 5 mm,'® ou pela divergéncia excessiva das raizes. Se
o triangulo for causado pela anatomia triangular da coroa, o
tratamento sera baseado na reconstrugdo estética da mesma,
ficando, portanto a correcdo sob responsabilidade da Dentistica
por meio da modificagdo da forma anatdmica cervical, na qual o
ponto de contato ¢ aumentado e deslocado em direcdo cervical.
A resina composta sendo inserida ligeiramente dentro do sulco

FIGURA 4 - A
gengival, na regido cervical, funciona como um arquiteto dento- Paciente jovem com perda éssea interproximal mostrando
gengival, ajudando no condicionamento do tecido gengival para grandes diastemas e periodonto extremamente delicado e fino

a formacédo da papila interdental com a finalidade de reduzir
os espagos negros (Figuras 3 - AB,C e D). A inducéo papilar por
meio de procedimentos restauradores adesivos € uma alternativa
de tratamento simples, direta, previsivel e de baixo custo.®'®
Muitas vezes, entretanto, apenas o fechamento dos diaste-
mas periodontais pela Dentistica ndo alcanca o resultado dese-
jado devido a presenca de recessdo de tecido marginal associada
ao caso necessitando da complementagdo cirurgica por meio de
enxertos, especialmente os conjuntivos subepiteliais, que atual-
mente sdo realizados com o auxilio do microscopio operatorio
possibilitando um reparo por primeira inten¢ao eliminando regi-
es de fibroses e cicatrizes que interfiram na estética.®' (Figuras

4-ABCDEeF.

DOENCA PERIODONTAL

A Periodontia tem concentrado suas pesquisas na compre-
ensdo dos mecanismos bioldgicos e genéticos tanto dos tecidos FIGURA 4 - B
periodontais quanto dos periodontopatogenos que sdo os mi- Visdo aproximada de 33 a 43

crorganismos responsaveis pela iniciagdo, progressao e manu-
tengdo da doenca; assim, conseguiu-se um grande avanco no
entendimento da etiologia, da patogenia, do tratamento e do
controle das doencas periodontais. Além disso, os conhecimen-
tos atuais possibilitaram uma mudanca de paradigma: sabe-se
que as bactérias sdao essenciais para 0 aparecimento da perio-
dontite, mas séo insuficientes para a sua progressao. A susceti-
bilidade do hospedeiro pode ser tdo ou mais importante do que
as bactérias em determinar se ira ou ndo ocorrer a manifestacao
clinica da doenca e, quando isso acontece, pode alterar o seu
resultado final.?

A hereditariedade sozinha responde por cerca de 50% da
suscetibilidade para a periodontite, e varios genes especificos
tém sido recentemente ligados a uma maior suscetibilidade. O
conhecimento bioldgico sobre 0o mecanismo de destruicdo da
matriz dssea e dos componentes da matriz extracelular mostrou
que o processo € comum em todas as formas de periodontite.

: . FIGURA 4 - C
Acontec.e.que 0 mecanismo de @senvolwmgnto (_Jla doenca pode Fechamento dos espacos interproximais
ser modificado por fatores de risco locais, sistémicos (como me- com restauragées diretas em resina composta
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FIGURA4-D
Espessamento do tecido periodontal com microcirurgia de enxerto conjuntivo
subepitelial de 33 a 43 (aspecto apos as suturas de coaptagdo com fio 8.0)

FIGURA 4 - E
Aspecto inicial

FIGURA 4 - F
Aspecto final (caso clinico gentilmente cedido pelo Dr. Claudio Julio Lopes)
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nopausa, diabetes etc.), ambientais, adquiridos e hereditarios
que sao os principais determinantes da ocorréncia da doenca e o
seu resultado ao longo do tempo.?%*

Portanto, o conhecimento bioldgico passou a ser um fator da
Minima Invasdo em Periodontia, levando a um diagndstico cada
vez mais precoce do mecanismo de instalacdo da doenca (bacté-
rias e suscetibilidade do hospedeiro), pois viemos de um tempo
onde o empirismo e a tentativa e erro eram determinantes ten-
do apenas a sondagem periodontal e as radiografias periapicais
convencionais como pardmetro de diagndstico.’?'

Atualmente, com o uso do microscopio operatorio, sondas
periodontais computadorizadas, radiografias digitais e tomogra-
fias de pequenos volumes, além da avaliag¢do do risco de forma
mais especifica com uma anamnese detalhada, o exame clinico
periodontal passou a ser mais criterioso € com maior quantidade
de detalhes que ndo sdo possiveis sem a magnificagdo.'®!

Quando ocorre a predominancia dos fatores de risco sobre
um periodonto suscetivel, rompe-se a relacdo de saude e ocorre
0 aparecimento da doenca periodontal que necessita de inter-
vengao para que cesse. Portanto, o tratamento periodontal apre-
senta dois objetivos bem definidos, sendo o primeiro referente
ao controle efou eliminacdo da infeccdo periodontal e o segundo
envolvendo o tratamento das sequelas deixadas pelas doencas
periodontais.”’

0 insucesso dos tratamentos periodontais em longo prazo
esta mais relacionado com a auséncia de manutencées e cui-
dados periodicos profissionais do que com o tipo de abordagem
(cirurgica x ndo cirurgica) realizada durante a fase de atividade
da doenca. Portanto, também para as doencas periodontais € de
fundamental importancia a colaboracéo do paciente e algumas
ideias devem ficar claras: a doenca periodontal ndo tem cura,
tem tratamento e controle; portanto, raspagem e alisamento
radicular ou mesmo cirurgias nao curam a doenca, apenas con-
trolam e limitam os danos gerados durante a fase de atividade;
além do que, manutencdes periddicas sao fundamentais apos o
tratamento periodontal com a finalidade de manter a saude dos
tecidos remanescentes e, consequentemente sua longevidade na
cavidade oral.0?!

CIRURGIAS PERIODONTAIS MINIMAMENTE INVASIVAS

Atualmente, a busca pelo reparo por primeira intengdo tem
levado ao uso de microinstrumentos e da magnificacao que tra-
zem um ganho biologico indiscutivel como menor trauma aos
tecidos levando a um menor tempo de cicatrizacdo, com a possi-
bilidade da regeneracdo, sem formagao de fibroses e maior pre-
visibilidade nos procedimentos cirurgicos, possibilitando maior
aceitagdo de procedimentos cirurgicos por parte dos pacientes,
além da manutencdo de resultados em longo prazo. Entretanto,
o treinamento profissional em laboratorio, inicialmente, € abso-
lutamente necessario para se familiarizar com a magnificacéo,
com a grande quantidade de detalhes e com o trabalho com as
duas méos.'*?”

As microcirurgias plasticas de recobrimento radicular ganha-
ram espaco nos ultimos anos em funcdo de devolverem o tecido
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original a regido do limite amelocementario que foi afetada pela
recessao de tecido marginal.

LESOES NAO CARIOSAS E PARAFUNCAO

A oclusdo, como parte integrante do sistema estomatog-
natico, deve ser avaliada cautelosamente. No exame anatdémico
e funcional da oclusdo deve-se incluir a analise das facetas de
desgaste oclusal ou incisal. Estas dreas podem ser devido a varias
causas: desgastes patologicos devido a corrosao ou por agentes
enddgenos ou exdgenos; a atricao representada principalmente
pelos habitos parafuncionais; abrasao pelo habito de roer unhas,
tampas de caneta ou outros objetos, ou ainda, associa¢do de
causas corrosdofatricdo, corrosdo/abrasio e atricdo/abrasdo. Na
regido cervical a analise do desgaste como o de lesdes de abfra-
coes € importante na determinacdo de forcas biomecanicas ex-
cessivas que aplicadas na superficie oclusal tem como resultante
a flexdo dentaria e a perda de estrutura de esmalte e dentina na
regido do limite amelocementario.®'2

Esses desgastes quando nao diagnosticados precocemente
podem levar a perda de dimensao vertical de oclusdo, perda
dos principios de equilibrio oclusal (estabilidade oclusal poste-
rior, guia anterior, perda da curva de Spee, perda da curva de
Wilson, perda das guias de lateralidade, travamento de conta-

FIGURA 5 - A
Pré-molares com extensa destruicdo acida
em paciente jovem (17 anos) com bulimia

FIGURA5 - B
Restauracées diretas com resina composta
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tos do lado de ndo trabalho e consequente colapso oclusal).
Atualmente, € possivel restabelecer os padrdes oclusais pos-
teriores e anteriores destruidos pelos desgastes dentarios com
restauracoes diretas realizadas com resina composta em fun-
cdo de suas propriedades mecanicas e estéticas estarem proxi-
mas das que possuem as estruturas dentdrias; o que dificulta
seu uso € a exigéncia de grande habilidade técnica por parte
do operador (Figuras 5 - A e B). O conhecimento da anatomia
dental e o relacionamento desta com o padrdo de oclusdo dos
pacientes sdo fundamentais para se restabelecer a estética e a
funcdo, garantindo longevidade ao tratamento restaurador em
procedimentos minimamente invasivos.®

MINIMA INVASAO EM ENDODONTIA

Parece um contrassenso falar-se de Minima Invasao em En-
dodontia, especialmente quando a habilidade tatil do Cirurgido-
-Dentista e o conhecimento das formas anatdémicas foram as di-
retrizes dos tratamentos endodonticos durante muitas décadas;
entretanto, desde a incorporacao de instrumentos operatorios
de maior precisdo como o uso de ultrassom e do microscopio
operatorio, os tratamentos antes considerados "um desafio” pas-
saram a ser visualizados com precisdo; acessos aos condutos
radiculares tem sido cada vez mais precisos € com menor des-
gaste da estrutura coronaria (Figuras 6 - A,B,C e D). Especial-
mente o microscopio operatdrio trouxe novas perspectivas para
a especialidade desde o diagnostico de trincas e fraturas visua-
lizaveis claramente sob a magnificacéo, até a absoluta precisdo
na localizacdo de cdmaras pulpares mineralizadas (atresiadas),
visualizagdo de canais acessorios, istmos intra e intercanais, tra-
tamentos de perfuracoes, localizagdo de quartos canais em mo-
lares superiores, remocéo de instrumentos fraturados, de nucle-
os metalicos de dificil solugdo, melhor acesso em microcirurgias
para acesso ao periapice; todos, procedimentos que possibilitam
manter a longevidade do dente na cavidade oral.??

Um conceito importante na incorporacdo do microscopio
€ que pode ser utilizado em todas as fases do tratamento en-
dodontico desde a anestesia, isolamento absoluto, remocao de
tecido cariado, abertura de acesso, instrumentacao, irrigacao,
secagem e processo de obturacdo dos condutos radiculares. O
principio de magnificacdo € completamente valido na Endodon-
tia: quem vé melhor, faz melhor?

MiNIMA INVASAO EM IMPLANTES (ABORDAGEM BIOLOGICA)

Atualmente a integracédo da restauragdo implantossuportada
com os tecidos adjacentes, principalmente nas regides anterio-
res, tornou-se o resultado a ser almejado ndo somente pela os-
seointegragao e funcdo, mas pelos resultados estéticos centra-
dos na satisfacdo dos pacientes.??*

Muitos fatores, como biotipo periodontal, presenca da ta-
bua dssea vestibular, posicionamento tridimensional do im-
plante, tipo de pilar e a técnica cirdurgica podem influenciar
no nivel do tecido mole ao redor dos implantes. Os mais es-
tudados sdo: o biotipo gengival, a altura e espessura do 0sso
vestibular e o posicionamento tridimensional do implante,
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FIGURA 6 - A
Imagem inicial de paciente com pulpite irreversivel no dente 26

FIGURA 6 - B
Dente 26 isolado e apds remogédo da restauracdo para dar acesso endodéntico

FIGURA 6 - C
Acesso minimamente invasivo para
tratamento endoddntico (preservagéo de estruturas)

bem como os contornos do pilar protético e das proteses
provisoria e definitiva.??* O conhecimento da resposta de
cada biotipo periodontal permite ao profissional ajustar suas
abordagens e a sequéncia de tratamento, desde a extracdo
dental até a restauracdo final, para permitir 6timos resulta-
dos estéticos.?

Um biotipo fino esta frequentemente associado a um 0sso
fino, e a quantidade e a qualidade do tecido queratinizado ao re-
dor desses dentes pode gerar riscos de recessao marginal quan-
do submetidos a cirurgias de implantes e suas restauracdes.”?
Outro problema estético bastante comum ¢ a transparéncia ou
translucidez do tecido ao redor do implante efou pilar protético
gerando uma incompatibilidade de cor entre o tecido mole da
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FIGURA 6 - D

Imagem radiografica apds a conclusdo da obturacéo dos
condutos (caso clinico gentilmente cedido pela Dr> Débora Parra Sellera)

restauracdo implanto suportada e o dente natural. A diferenca
de coloragdo parece ser mais marcante de 1a 2 mm a partir da
margem gengival, onde um tecido mole geralmente mais fino
resulta em uma coloracdo acinzentada.”

Apds a extracdo dental uma reabsor¢ao 6ssea horizontal e
vertical ira ocorrer, € mesmo sendo minima, pode levar a defici-
éncias no contorno dos tecidos moles, que pode ser corrigida por
meio de enxerto de conjuntivo durante ou apos a insercédo do
implante. O restabelecimento ou a preservacdo de um contorno
alveolar normal € um passo critico ou mesmo um pré-requisito
para o sucesso estético.?#?

Estudos recentes tém demonstrado que a associacdo de um
enxerto de tecido conjuntivo no momento da instalacdo dos im-
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plantes pds-extracao, associados ou ndo a uma protese provi-
soria imediata pode ser uma abordagem confiavel e previsivel
para, compensar a perda de volume tecidual,”® manter o nivel
e a arquitetura da margem gengival vestibular,?** manter uma
espessura de tecido mole suficiente para esconder o material
restaurador subjacente,?” e, consequentemente, garantir bons
resultados estéticos ao longo do tempo. Além da reducdo do nu-
mero de cirurgias, do desconforto do paciente e da aceleracdo o
processo de reparo.?8

0 conceito de minima invaséo tem se tornado realidade nos
dias atuais. A cirurgia minimamente invasiva possibilita a pre-
servacdo maxima do tecido saudavel. Seu objetivo primario é
sempre minimizar o trauma tecidual € maximizar a preservacao
e reconstrucéo tecidual. Os trabalhos a olho nu néo trazem su- FIGURA 7 - C
ficiente ganho bioldgico e a utilizacdo de magnificagdo (lupa ou Aspecto de preservagéo do alvéolo apds a exodontia
microscopio operatdrio) tem se tornado indispensavel.*

A magnificacdo ja faz parte da Implantodontia; € usada desde
a extracdo dental até a confecgdo da restauracdo permanente. A
ampliacao das imagens permite excelente visualizacdo do campo
operatorio, maior precisédo no diagnostico e no tratamento; alia-
do a isso, 0 uso de microinstrumentos reduz o trauma cirurgico
e resulta em um menor sangramento; precisdo no preparo do

FIGURA7 -D
Tecido conjuntivo subepitelial colocado na
vestibular para espessar e preservar o tecido

FIGURA 7 - A
Paciente jovem com fratura radicular no dente
11 (histérico de trauma); optou-se por um implante imediato

FIGURA7 - E
FIGURA 7 - B Aspecto apds exodontia, instalacdo do implante,
Imagem aproximada, notar a presenca de fistula na distal do 11 enxerto conjuntivo subepitelial e colocagdo de provisdria imediata
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FIGURA7 - F
Imagem apds 12 meses

FIGURA7 -G
Aspecto clinico por incisal, notar a
preservacdo da espessura do tecido apds trés anos
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FIGURA 7 - H
Aspecto final apos trés anos de controle clinico

leito e posicionamento do implante; exatiddo na confec¢do da
coroa provisoria (forma, contorno e acabamento); fechamento
passivo da ferida cirurgica. Isso permite maior seguranga durante
a cirurgia e aumenta a previsibilidade dos resultados.?829%

Um tecido mole peri-implantar deve ter uma boa qualidade
para que diminua sua vulnerabilidade, simplifique a higiene, fa-
vorega o procedimento restaurador, tenha uma maior resisténcia
a recessdo marginal e uma maior satisfagdo do paciente com a
funcdo e a estética.*® Por isso, procedimentos plasticos recons-
trutivos sdo frequentemente necessarios nos implantes, princi-
palmente nos casos de biotipo delgado.*

Os implantes imediatos com concomitante colocacao de pro-
visorio em casos clinicos unitarios tem se mostrado um trata-
mento viavel na implantodontia; com o auxilio da magnificagdo
esses procedimentos tornaram-se mais previsiveis, visto que, o
sucesso esta relacionado ndo somente a sobrevida do implante,
mas principalmente ao sucesso estético. Além do rapido proces-
so de reparo, minimo desconforto e melhor aceitagao do pacien-
te.® (Figuras 7 - AB,C,D,EF.G e H)

CONCLUSAO

Ao se adotar a filosofia Minimamente Invasiva ha neces-
sidade crescente de monitoracdo das estruturas orais, além
de ser imprescindivel a motivacdo frequente do paciente, re-
forco no aconselhamento e encorajamento constante. E um
engano acreditar que o paciente compreenderd e executard a
risca o aconselhamento de dieta, higienizagao e orientacoes
sobre o tratamento que recebera. Pacientes tem de ser re-
petidamente exortados e reaconselhados, caso contrario, ndo
mudardo seus habitos e o processo de promocdo de saude
sera comprometido. Em termos de instrumentos da Minima
Invasdo, a incorporacdo do microscopio operatdrio na clinica
odontoldgica trouxe ndo sé maior precisdo ao diagndstico e
avaliacdo clinica, mas ¢ um poderoso instrumento de trabalho
que possibilita que os tecidos sadios sejam preservados, pois
elimina a duvida ao se enxergar os dentes e tecidos orais com
aumentos de até 20 vezes.
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