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RESUMO

Este trabalho se propds, por meio de uma revisao de literatura, a abordar aspectos
referentes as aplicagcbes e vantagens da cirurgia guiada em Implantodontia em
comparagao a cirurgia convencional. E concluiu que a cirurgia guiada por software é
uma técnica que, quando bem indicada, marca uma tendéncia aplicavel de forma
muito precisa e uma diminuigdo significativa nos transtornos poés-operatérios. Ela &
indicada para situagcdes clinicas que apresentam uma quantidade limitada de osso,
frequentemente caracterizada por condi¢des anatdmicas criticas, onde o risco de
erro durante o posicionamento dos implantes é muito maior. A determinagao digital
deste posicionamento com geragdo de um guia pode reduzir o erro ao minimo. O
sucesso da técnica depende de uma boa imagem tomografica, correto planejamento

€ auséncia de erros na confecgao do GC.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Cirurgia guiada. Guia cirurgico. Prototipagem.



ABSTRACT

This work proposes, through a literature review, to address aspects related to the
applications and advantages of guided surgery in Implantology in comparison to
conventional surgery. And he concluded that software-guided surgery is a technique
that, when well indicated, marks a very precise trend applicable and a significant
decrease in postoperative disorders. It is indicated for clinical situations that have a
limited amount of bone, often characterized by critical anatomical conditions, where
the risk of error during implant placement is much greater. The digital determination
of this positioning with generation of a guide can reduce the error to a minimum. The
success of the technique depends on a good tomographic image, correct planning

and absence of errors in the confection of the CG.

Keywords: Dental implants. Guided surgery. Surgical guide. Prototyping.
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1 INTRODUGAO

Devido as doencas periodontais e periapicais, os tecidos de suporte sao
afetados de forma crbnica ou aguda, causando reabsor¢do 6ssea no entorno dos
elementos dentarios. A exodontia dos elementos dentarios comprometidos por
diversas etiologias (trauma dentoalveolar, tratamentos ortodénticos, trepanagdes
endodénticas) também constitui um dos fatores contribuintes para o colapso dos
tecidos de suporte (MARTON et al., 2017). As reabilitagdes protéticas na Odontologia
sofreram mudancas radicais nos ultimos anos, seja pelas técnicas inovadoras ou pela
evolugcao dos equipamentos e materiais. Os implantes osseointegrados contribuiram
de forma incontestavel nesta dindmica evolutiva, devolvendo ao paciente a raiz
perdida ou ausente através de um parafuso de titdnio (PELEGRINE et al., 2015;
DINATO et al., 2016).

Indicagcbes e critérios para a utilizacdo de implantes sédo claros e
determinados por um conjunto de informagdes, a partir da anamnese e exame clinico,
modelos de estudo, fotografias, enceramento diagnostico, diagnodstico por imagem,
andlise oclusal e avaliacdo da expectativa do paciente. Também sao fatores
determinantes de sucesso a longo prazo dos implantes osseointegrados: a técnica
cirurgica precisa dentro dos padrdes de assepsia, o tipo de incisdo, a irrigagcao durante
a fresagem, os cuidados com a colocacao do implante, os materiais regenerativos e a
sutura, entre outros (DINATO et al., 2016).

Além disso, aliado ao grande desenvolvimento tecnologico que ocorreu nos
ultimos anos na area da computagdo, os métodos de diagndstico por imagem
tornaram-se mais populares e acessiveis. Atualmente, o diagndstico pré-operatério
normalmente é realizado por tomografias computadorizadas (TC) que fornecem
imagens tridimensionais da area desejada com a qual € possivel planejar a posi¢cao
do(s) implante(s) levando em consideracédo as dimensdes das estruturas ésseas e a
localizagdo dos acidentes anatémicos (RAMOS et al., 2016; DINATO et al., 2016).
Para a realizacdo desse exame com o GC em posi¢cdo, sdo utilizadas substancias
radiopacas incorporadas a resina acrilica do guia, para uma pré-visualizagdo da
localizagao e inclinagao do(s) implante(s).

Com o passar dos anos, esse instrumento evoluiu, a fim de ser utilizado
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como GT e GC, proporcionando uma adequada instalacdo do implante.
Posteriormente, o guia em resina acrilica incolor foi confeccionado sobre um
enceramento diagndstico prévio. Nesse dispositivo também eram incorporados
materiais radiopacos, tanto na regido do implante como na dos dentes adjacentes,
proporcionando a localizagao do implante e sua relagdo com os dentes vizinhos. Apos
o guia ser utilizado na realizagdo da TC, ele € perfurado na area a receber o implante,
tendo a perfuragdo aproximadamente o didametro de 2,4 mm (o mesmo didmetro da
primeira broca de perfuragdo), o que proporciona maior fidedignidade a localizagao
previamente estabelecida (PELEGRINE et al., 2015).

Os guias cirurgicos passaram por diversos aprimoramentos, a fim de
promover uma menor ocorréncia de erros durante a passagem das informagdes dos
exames imaginoldgicos para a cirurgia (RAMOS et al., 2016). No entanto, os guias em
resina acrilica ainda sdo os mais comuns. A cirurgia guiada através desses
dispositivos é atualmente um procedimento bastante utilizado, visto suas inumeras
vantagens frente as cirurgias de mao livre (DINATO et al., 2016).

A Cirurgia Guiada permite a definicdo do posicionamento de implantes
osseointegrados em modelo virtual e a transferéncia deste planejamento para o ato
operatorio, por meio de GC prototipado e componentes especiais como softwares,
técnicas de bioprototipagem (que permite a duplicagdo morfoldégica de estruturas
anatdmicas em escala real de 1:1 por meio de TC, ressonancia magnética e
ultrassonografia) e aplicagdo cirurgica — sistemas para a instalagdo de implantes
(VIEGAS, 2008).

A cirurgia guiada tem-se revelado um auxiliar precioso em combinacao
com técnicas de carga imediata e cirurgia flapless (sem retalho) e tem como principal
caracteristica a possibilidade de realizacdo de procedimentos de maneira segura,
rapida e de alto grau de previsibilidade (BEZERRA et al., 2008). Ela abre novas
perspectivas, possibilitando inumeras possibilidades de tratamento, proporcionando
seguranca, agilidade e previsibilidade nas reabilitagdes bucais (NICKENIG et al.,
2012; PELEGRINE et al., 2015; VILLACA et al., 2015; NAZIRI et al., 2016).

Devido a sua grande aplicabilidade e vantagens, faz-se necessario que o

cirurgido dentista amplie seus conhecimentos sobre a tematica.
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2 PROPOSICAO

Este trabalho se propds, por meio de uma revisao de literatura, a abordar
aspectos referentes as aplicagdes e vantagens da cirurgia guiada em Implantodontia

em comparagao a cirurgia convencional.



13

3  REVISAO DE LITERATURA

3.1 CIRURGIA GUIADA EM IMPLANTODONTIA

Segundo Jabero e Sarment (2006), na Implantodontia, diversos exames
imaginolégicos sao utilizados. Dentre eles, as radiografias ndo fornecem
informacdes suficientes sobre as estruturas anatdbmicas para uma reabilitagcdo com
implantes, como, por exemplo, do seio maxilar, sendo necessaria a utilizagdo de
exames tridimensionais. A tomografia linear €& considerada limitada para a
Implantodontia por possibilitar apenas um planejamento vestibulolingual sem
informagdes volumétricas das estruturas. Ja a TC consiste em uma série de imagens
axiais que sao reformadas no computador para obter imagens em fatias,
panoramicas e ainda em trés dimensdes das estruturas em estudo. Por fim, surgiu a
tomografia computadorizada feixe conico, também conhecida como tipo cone-beam
(TCCB), considerada mais vantajosa para a Odontologia por ser mais precisa,
necessitar de menor exposi¢cao a radiagao e por ser mais compacta.

Apds a obtencdo desse exame, analisa-se o0 arquivo gerado em um
software computacional, no qual podera ser realizado um planejamento virtual da
instalagdo dos implantes com comprimento, volume e angula¢des adequadas. A TC
apresenta como vantagem um planejamento mais rapido, com maior facilidade e
menor chance de erro de técnica. E, quando associada ao planejamento virtual,
comparada com o convencional, € considerada uma técnica confiavel, que possibilita
maior precisdo na instalacéo de implantes a partir da confecgéo de guias cirurgicos.
Para auxiliar o planejamento a partir da TC, softwares foram introduzidos no estudo
de casos, resultando em uma média de precisdo de 1 mm na posigao final do
implante e com 5 graus de angulagido. Esses sistemas computadorizados permitem
o planejamento do implante, independentemente da marca, o que traz beneficios
para o clinico e para o laboratério, como a reducédo de custos e a liberdade em
utilizar diversos sistemas protéticos, além de seu facil manuseio (JABERO;
SARMENT, 2006).

Com o objetivo de se evitar complicagdes durante a cirurgia perante o uso
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de GC, alguns fatores devem ser avaliados com antecedéncia, tais como: o grau de
abertura da boca do paciente, estabilidade do guia em assentamento final e correta
localizagdo das aberturas. Apos se ater a esses fatores, o cirurgido-dentista podera
utilizar o guia para a instalagdo do implante na posi¢gdo adequada (KOLA et al.,
2015).

Os guias cirurgicos (GC) obtidos por processo de impressdo 3D podem
ser mucossuportados ou dentossuportados. Os mucossuportados sao indicados
para reabilitacdes extensas e totais. Nestas situagdes, € necessaria uma referéncia
protética para o planejamento. A aquisicdo das imagens € baseada na técnica do
escaneamento duplo: realiza-se uma tomografia do paciente com um GT em posi¢céo
e, em seguida, uma tomografia apenas do guia. O GT deve ser todo em acrilico,
sendo necessario, no minimo, quatro marcagdes de guta-percha bem distribuidas e
assimétricas. Além das aquisigbes tomograficas, deve ser realizada a digitalizagéo
do modelo de gesso para maximizar a adaptagdo do GC (DINATO et al., 2016).

Os guias dentossuportados sao indicados para reabilitagdes parciais e
unitarias. Nesta situagdes, o preparo pré-tomografico € simplificado: € necessario
apenas a aquisicdo da tomografia e uma digitalizagdo, que pode ser intraoral ou de
um modelo de gesso (DINATO et al., 2016).

E sugerido na literatura que o uso de um guia tridimensional (3D)
promove uma instalacdo muito mais precisa em comparagdo com a técnica
convencional. A técnica da cirurgia guiada €& considerada um procedimento
previsivel, desde que o planejamento do caso seja bem executado, pois a
associagao de uma imagem tomografica tridimensional possibilita a simulacdo da
prétese, facilitando o planejamento dos implantes através de um GC, que permite
um link entre planejamento e realidade cirurgica. Os guias cirurgicos devem ser
rigidos e estaticos e podem ser confeccionados diretamente sobre o modelo do
paciente ou ainda pela tecnologia de prototipagem rapida a partir do desenho
tridimensional da tomografia do paciente, fornecido pelo software computacional.
(NAZIRI et al., 2016).

Apesar de ser descrita como uma técnica promissora no planejamento
pré-operatorio, assim como nos procedimentos cirurgicos, existe o questionamento
se o dentista seria prejudicado com a necessidade de, ao mesmo tempo em que a
instalacdo esta sendo realizada, precisar acompanhar visualmente a instalacéo

através do software de navegagdo, assim como o risco de confusdo no
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posicionamento quando estiver observando a posi¢gao em boca e a tridimensional,
aléem do alto custo para a realizacdo desse procedimento em comparagcdo a
confecg¢ao dos guias mecanicos (NAZIRI et al., 2016).

Os guias cirurgicos tradicionais sdo confeccionados em resina acrilica
com o objetivo de transmitir a posicdo do implante que foi planejada previamente,
porém uma margem de tolerdncia sempre ocorre, divergindo a posigao entre
implante planejado e implante instalado (VICO et al., 2016).

Mais recentemente surgiram os sistemas de rastreamento cirurgico em
tempo real, conhecidos como cirurgias navegadas ou guiadas por imagem. Essas
cirurgias utilizam cémeras infravermelhas e marcadores para combinar a posigéo
real do implante durante a instalacdo com as posi¢oes do implante planejadas
virtualmente. A comparacao entre simulacdo e sua implementacao real € possivel a
qualquer momento durante o procedimento cirurgico para que os implantes possam
ser inseridos exatamente onde eles foram praticamente planejados (BLOCK et al.,
2017).

3.2 SISTEMAS, TECNICAS E MODELOS
3.2.1 Estereolitografia

Os guias cirurgicos séo classificados em guias restritivos (GR) ou guias
parcialmente restritivos (GPR). Os GPR buscam orientar o cirurgido em apenas
parte da cirurgia, servindo como parametro durante as perfuragdes iniciais, segundo
a posicao tridimensional da coroa clinica. Geralmente os guias de resina acrilica
realizados com base no modelo de gesso e enceramento recebem essa
classificacdo. Os GPR sdo assim chamados por possuirem um tubo ou uma
passagem para a broca cirurgica que nao restringe sua movimentagado mesiodistal e
vestibulolingual totalmente, devendo o profissional ficar atento ao posicionamento
espacial do contra-angulo durante a operagdo. Geralmente, a instalagdo do implante
€ realizada sem o guia em posi¢cdo, uma vez que nem sempre o didmetro e a
perfuragao final do alvéolo cirurgico correspondem a passagem e diregao do tubo do
guia (JABERO; SARMENT, 2006).

A estereolitografia € uma tecnologia capaz de reproduzir modelos fisicos
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por solidificacao seletiva de resina liquida sensivel a luz ultravioleta, reproduzindo as
dimensdes anatbmicas reais. Os guias estereolitograficos sdo confeccionados a
partir de uma tecnologia de prototipagem rapida, com base em modelos
tridimensionais (3D) e de impressao 3D ou usinagem (KOLA et al., 2015).

Ja os GR s&o aqueles, como o proprio nome diz, que restringem
totalmente a posigao da broca cirurgica e geralmente possuem um sistema de tubos
metalicos que sao trocados ao longo da cirurgia, de acordo com cada didmetro da
fresa seguinte a ser utilizada. Esses guias sao utilizados do comego ao fim da
operacao e inclusive podem ser mantidos em posi¢gdo durante a instalacdo do
implante (KUHL et al., 2015).

Um guia nao é necessariamente melhor do que o outro. Alguns sistemas
pré-fabricados surgiram como réguas esterilizaveis para serem utilizadas como guias
totalmente restritivos e possuiam uma sequéncia de tubos cambiaveis durante todo
o protocolo cirurgico. Porém, esse tipo de guia ndo é comumente utilizado, visto que
a estabilidade é um dos principais requisitos para que a posicao planejada seja
alcangada. Assim, os guias totalmente restritivos devem ser confeccionados sobre
planejamentos tridimensionais realizados por softwares especificos que permitam a
transferéncia da posicao virtual do implante para o guia em si (KUHL et al., 2015).

Para a obtencdo desses guias, uma TCCB é realizada com um GT
contendo um elemento diagndstico em material radiopaco e um modelo de gesso é
escaneado. Posteriormente, o guia € confeccionado e nele s&o incluidos tubos
metalicos que servirdo de guias para as fresas cirurgicas (SATO et al., 2016).

O uso de guias estereolitograficos € especialmente indicado em casos
nos quais a insergao precisa do implante é imprescindivel, no caso de abordagens
em cirurgia sem retalho, para preparar a protese previamente a cirurgia, implantes
com carga imediata, reduzir o risco de ferir estruturas anatdbmicas criticas, eliminar
erros provenientes da instalagdo manual e diminuir o desconforto do paciente (VAN
GRONINGEN et al., 2016).

Atualmente, os guias confeccionados a partir da tecnologia CAD/CAM
(computer aided design/computer assisted manufacturing), ou também conhecidos
como guias estereolitograficos, s&o utilizados com promissora fidelidade ao
planejamento digital (WHITLEY et al., 2017).
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3.2.2 Prototipagem

As principais aplicagées da prototipagem sao a obtencéo de biomodelos e
a construgdo de guias cirurgicas confeccionadas a partir de planejamentos e
cirurgias virtuais. A utilizagdo de biomodelos torna o planejamento e execugao de
implantes osseointegraveis mais precisos, ageis e seguros principalmente nos casos
de atrofias 0sseas severas, visto que permitem uma visualizagao tridimensional das
estruturas anatbmicas complexas da face e cavidade bucal, facilitando o
planejamento pré-operatério e otimizando o tempo de tratamento cirurgico. Atraves
de protdtipos € possivel a analise da condicdo anatdbmica do paciente e simulagao
real do procedimento, evitando ou diminuindo complicacdes durante o procedimento
cirurgico (MENEZES et al., 2008).

As tecnologias de prototipagem podem ser divididas em rapida aditiva
(que produz as pecas através de adicdo de material camada a camada) e
prototipagem rapida subtrativa (que trabalha por usinagem de blocos sdlidos). Os
processos disponiveis para obtengcédo de prototipos na area odontoldgica utilizam a
tecnologia aditiva e sdo estereolitografia sinterizagcdo a laser seletivo, modelagem
por fusdo e deposicdo e impresséao tridimensional. Na Implantodontia, sdo duas as
principais aplicagdes da prototipagem rapida: a confecgdo de biomodelos e a
confecg¢ao de guias cirurgicas construidas a partir de planejamentos cirurgicos vitais.
O exame de imagem mais utilizado na odontologia capaz de proporcionar a
confeccdo de protétipos € a TC, que fornece dados suficientes para a producéo de
biomodelos de estruturas 6sseas, os quais na maioria das vezes sao suficientes
para a realizagao dos planejamentos e procedimentos a serem realizados (BALEM,
2010).

A aplicagdo da prototipagem rapida deve ser considerada como uma
importante meta a ser alcangada pelos cirurgides dentistas. A transferéncia e
estabilizacdo do GC preparado para a duplicagdo da protese em um guia
multifuncional é critica, principalmente quando ha rebordos muito reabsorvidos e
com excesso de mucosa. A recomendacao de uso de parafusos fixados a serem
preparados com fresas deve ser revista. Talvez a fixacgdo do mesmo com o uso de
martelo seja melhor. A anestesia, principalmente a palatina, € critica pois 0 acesso

no guia que quase sempre apresenta palato, impossibilita a anestesia. Como
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sugestédo pode-se fazer pequenas perfuragdes na resina na regido palatina na area
a ser anestesiada. Existe diferenca na transferéncia do posicionamento no sentido
mesio distal quando préximo a regiao do seio maxilar, podendo levar a penetragao
do mesmo. A presencga da prototipagem junto com o GC aumenta a percepg¢ao do
processo de preparo e inser¢ado dos implantes (FREITAS FILHO, 2010).

A prototipagem é um sistema de imagens tridimensionais (3D) em
ambiente CAD, associadas a estereolitografia, que permite a visualizagdo do
posicionamento dos implantes e também do guia que norteara a cirurgia, facilitando
a execucgao das fases cirurgica e protética. Ou seja, ela possibilita a visualizagao, na
mesma imagem, dos trés planos espaciais das estruturas ésseas e dentais, visando
o planejamento em regides que apresentam estrutura 6ssea adequada, inclinagdes
favoraveis e posicionamento correto. Existem varias tecnologias e equipamentos
utilizados para a producido de protoétipos: sinterizagcao seletiva a laser, deposicao
continua, impressdo por jato de tinta, fabricagdo de objetos laminados e
estereolitografia (KOLA et al., 2015).

Os guias cirurgicos prototipados sdo confeccionados para permitir o uso
continuo das brocas para implante sem alteracdo de angulacdo planejada. Eles
permitem que ocorra a transferéncia do planejamento cirurgico direto para o campo
operatdrio, resultando em procedimentos sem retalho, de menor tempo, com menor
sangramento, minima perda 6ssea, menor edema, maior conforto e recuperagéo
mais acelerada no pds-operatorio. Evita que o cirurgido cause danos a estruturas
nobres, como o nervo alveolar inferior, o foramen e o nervo mentual, seio maxilar e
fordmen incisivo. Essa técnica, também, permite a reabilitacdo por carga imediata,
em que o paciente ja sai da cirurgia com a protese (VILLACA et al. (2015).

Dessa forma, os arquivos gerados pelo tomégrafo caracterizam o modelo
3D, e através de programas especificos, gera-se a representagcdo geométrica da
peca a ser produzida. A materializagdo desse objeto por meio da integragdo com
métodos e equipamentos especificos caracteriza a porcdo CAM do processo de
prototipagem (NAZIRI et al., 2016).

Na busca por diminuir os passos clinicos de tratamento, a prototipagem
pode ser usada na cirurgia com aplicagcdo de carga imediata, permitindo a grande
vantagem de um uUnico passo cirurgico e acelerando a cicatrizagédo, favorecendo a
estabilidade primaria e consequentemente a osseointegracdo. Um exemplo de

sistema de prototipagem € o Nobel Clinician, sistema que pode prever o resultado do
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tratamento, diminuir o tempo cirdrgico, facilitar a visualizacdo do paciente e

consequente aceitagédo do tratamento (RAMOS et al., 2016).

3.2.3 Sistema Pross Guide/KEA-TECH

O sistema Pross Guide/KEA-TECH possui caracteristicas diferenciais,
quando comparado a outros sistemas de cirurgia guiada, pois, além da vantagem de
se utilizar o guia tomografico (GT) como GC, diminuindo dessa forma, a quantidade
de etapas durante o processo, ele também transfere, com apenas cinco ajustes, as
coordenadas lineares e angulares geradas pelo software para posicionar um tubo no
GT. O sistema apresenta compatibilidade com qualquer sistema de implantes
hexagono externo e cone-morse de todos os didametros, atende qualquer outro
sistema com acréscimo de montadores especificos e ainda permite variagdes na
distancia entre o tubo e o implante. Como o exame é realizado com o GT em
posicao, a possibilidade de discrepancia € reduzida, diferente do que acontece no
posicionamento virtual. As coordenadas do sistema devem ser respeitadas para que
0 guia apresente boa adaptacdo, assim como todas as demais fases do
planejamento. Essa tecnologia, quando bem executada, além de permitir o
restabelecimento estético, também permite a reabilitacdo funcional do paciente,
resgatando a plena capacidade fonética e mastigatéria (SILVA et al., 2015).

Villaga et al. (2015) relataram caso clinico de paciente com dente 21 com
fratura radicular, indicando-o a exodontia. Apés a moldagem, foi obtido um modelo e
confeccionada uma placa de acetato de 1,5 mm, na qual foi fixado com resina
acrilica um suporte tomografico, com trés referéncias metalicas, que foi utilizado
como GT. Com o guia perfeitamente adaptado, foram obtidas as imagens
tomograficas, convertidas de Dicom para arquivo KEA com o software KEA-tech, no
qual foi planejado o implante e selecionado o componente protético. A partir do
planejamento virtual, o software KEA-tech emitiu um relatério com as medidas
lineares e angulares a serem transferidas para o dispositivo posicionador de tubo
(DPT), para que fosse feito o correto posicionamento dos tubos (anilhas) no GT.
Apods definidas e fixadas as posi¢cdes das hastes do DPT, ele foi encaixado no GT

através de uma haste e um encaixe fixado com um dispositivo de travamento com
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rosca, e a anilha foi posicionada e fixada no guia com resina acrilica, apoés o
desgaste da placa na referida regido. Nesse momento, o GT passou a ser chamado
de GC. Efetuou-se a exodontia atraumatica do dente 21, curetagem do alvéolo
dental, posicionado o guia e realizada a sequéncia de fresagem e instalagcdo do
implante (Figura 1 e 2). As avaliagbes clinica e tomografica para verificagdo da
acuracia foram feitas 24 horas e imediatamente apds o procedimento cirurgico
(Figura 3 e 4). Nesse momento, a coroa provisoria foi removida, o GC/GT foi
posicionado na boca da paciente e uma nova tomografia foi realizada. Por meio do
software KEA-tech foi possivel comparar os dados do planejamento virtual com a
posi¢ao do implante instalado. Para isso, um implante virtual foi sobreposto ao real e
os dados gerados pelo relatério foram comparados com os dados que foram obtidos
no planejamento inicial e utilizados para confec¢ao do GC (Figura 5). Aos 11 dias de
pos-operatorio, observou-se que todas as diferencas das medidas lineares foram
menores do que 1 mm, sendo a distdncia do apice do implante ao plano
vestibulolingual a menor (0,21 mm) (Figura 6). As diferengas dos angulos
vestibulolingual e mesiodistal foram de 1,37 e 1,53, respectivamente. O
planejamento reverso e a selegdo do componente protético no software KEA-Tech
se mostrou eficiente e possibilitou a diminuigdo do tempo clinico através da selegao
prévia e pré-confecgdo do provisoério. Concluiu-se que a técnica cirurgica descrita
pode favorecer a implantacdo imediata e promove a obtencdo de um alvéolo
cirurgico com menos discrepancias do que um alvéolo realizado sem 0 mesmo, ou

mesmo quando é utilizado um GC prototipado, pois o processo de estereolitografia

Figura 1 — Exodontia atraumatica do dente 21.
Fonte: Villaga et al. (2015).
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Figura 2 — Alvéolo do dente 21 apos a exodontia.
Fonte: Villaca et al. (2015).

Figura 3 — Aspecto vestibular do p6s-operatério imediato apds 24 horas de cirurgia.
Fonte: Villaga et al. (2015).

Fiura4 — Aspecto palatino do pds-operatério imediato aps 24 horas da cirurgia.
Fonte: Villaga et al. (2015).
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Figura 6 — Aspecto palatino do pds-operatério, apds 11 dias de cirurgia.
Fonte: Villaca et al. (2015).
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Figura 5 — Tomografia feita imediatamente apds a instalagdo do implante, com a sobreposi¢cao do
implante virtual sobre a imagem tomografica do implante instalado.
Fonte: Villaca et al. (2015).

Gateno et al. (2003) avaliaram a precisdo do assentamento de guias

cirargicos fabricados por estereolitografia e pelo método convencional, em resina

acrilica em uma amostra composta de sete pacientes com dentigdo completa, sendo

que para cada um foi confeccionado um guia prototipado e outro em acrilico, que foi

utilizado como padrao ouro no trabalho. Avaliou-se o espaco entre os dentes e os

guias por meio da colocagao de fina camada de material para registro de mordida na
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face interna do guia, seguido de seu posicionamento na boca. Os resultados
mostraram uma diferenga média entre as regides avaliadas de 0,24mm? e que os
guias cirurgicos obtidos pela técnica de estereolitografia apresentam elevado grau
de precisao, quanto a sua adaptacao sobre os dentes, de modo que o planejamento
virtual de sua modelagem pode ser transferido para a cirurgia no paciente.

Com o objetivo de avaliar a precisdo e performance clinica dos recursos
tecnolégicos utilizados na Implantodontia, Jung et al. (2009) realizaram uma reviséo
sistematica de 32 artigos cientificos, selecionados de acordo com os critérios de
inclusdo determinados pelos autores. Com relacdo a precisdo, os estudos que
utilizaram GCs (sistemas estaticos) revelaram um erro de 1,12 mm (maximo de
4,5mm) no ponto de entrada no osso e 1,2 mm (maximo de 7,1mm) no apice. Com
os sistemas de navegacgao guiada (sistemas dinamicos), o erro médio foi de 0,62mm
(maximo de 3,4 mm) no ponto de entrada e 0,68 mm (maximo de 3,5 mm) no apice.
Os sistemas dinamicos demonstraram uma precisdo media maior e estatisticamente
significante, tanto no ponto de entrada quanto no apice.

Nos estudos clinicos revisados pelos referidos autores (JUNG et al.,
2009), foram colocados 506 implantes utilizando planejamento virtual, e o indice
meédio de falha foi de 3,36% (0 a 8,45%) ap6s um periodo de observagdo minimo de
12 meses. Em 4,6% dos casos houve complicagdes transoperatérias, que incluiram
limitada distancia interoclusal para uso do GC, limitada estabilidade primaria ou
necessidade de procedimentos adicionais de enxertia. Os autores relataram que em
situagdes selecionadas a utilizagdo deste tipo de tecnologia tem seu uso justificado.
Entretanto, a curva de aprendizado para este tipo de técnica pode ser muito
ingreme, sendo necessaria cautela nos estagios iniciais de aprendizado.

Vieira (2009) comparou o grau de precisao da técnica de cirurgia guiada
para a instalacdo de implantes em 5 maxilas e 5 mandibulas, totalmente edéntulas,
utilizando o software Dental Slice, de pacientes que apresentavam maxilas e/ou
mandibulas totalmente desdentadas, abertura bucal de pelo menos 50mm, condicéo
satisfatéria de saude, rebordo alveolar com espessura minima de 5mm e altura de
10mm. Apos a montagem dos dentes em cera foi realizada a duplicagdo do
enceramento com resina incolor autopolimerizavel para a confeccdo do GT, apods o
qual foram realizadas seis perfuracbes com broca esférica n.° 8 de no maximo 1mm
de didmetro por 1mm de profundidade, acrescentando guta-percha. Foram

realizadas duas tomografias com cortes de 0,2mm de espessura: uma com o registro
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oclusal e o GT em posi¢éo e a outra somente com o GT, sobrepondo-se em seguida
as duas imagens. Os dados obtidos foram armazenados em extensdo DICOM e
gravados em CD. Apds a conversao para o software especifico, foi realizado o
planejamento virtual cirdrgico e protético. Observou-se que as maiores discrepancias
se localizaram no ter¢o apical dos implantes e apresentaram valores intermediarios
no terco médio e menores no tergo coronal. As discrepancias angulares e lineares
foram maiores na maxila quando comparadas a mandibula, nos trés tergos
analisados. O menor desvio é coronal, em seguida, o médio e depois o apical,
independentemente de ser na maxila ou na mandibula. Tais resultados permitiram
ao autor concluir que os desvios obtidos na maxila e mandibula s&o considerados
minimos, comparando os implantes posicionados no modelo virtual e os executados
clinicamente. Os desvios angulares e lineares foram menores na mandibula do que
na maxila. As discrepancias angulares e lineares foram menores no tergo coronal,
em relagdo aos terco médio e apical. Concluiu-se que a cirurgia guiada sem retalho
mostrou-se através desse trabalho ser uma técnica viavel e segura.

A cirurgia guiada é um procedimento util quando baseada em dados de
imagem 3D e em um software de planejamento de implantes que minimiza erros.
Uma elevada precisdo pode ser obtida utilizando modelos impressos, tendo em
conta todas as fontes de imprecisdes. No entanto, o sucesso com o uso dos GCs
esta associado ao conhecimento e a experiéncia com a tecnologia tridimensional. Os
GCs apresentam como erro potencialmente relevante a folga nos tubos-guia para a
passagem de fresa, folga esta existente para que haja uma tolerancia rotacional dos
instrumentos. No entanto, esse espaco permite movimentos laterais, os quais podem
ser minimizados em até 43%, dependendo do sistema utilizado, minimizando a
ocorréncia de angulagao indesejada dos implantes. Os movimentos laterais podem
ser ainda evitados através do uso de brocas curtas ou chaves de brocas mais altas.
Todos esses fatores devem ser levados em consideragdo no planejamento
computacional (SCHNEIDER et al., 2015).

A média de desvio de angulo da posi¢ao final com o planejamento virtual
fica entre 2 e 5° 0 que, na maioria dos casos, dispensa o0 uso de pilares angulados.
Desvios minimos de 0,4 mm para apical e cervical também podem ser observados.
A média do desvio da posi¢ao tanto do ombro quanto do apice do implante é inferior
a 1 mm, o que se enquadra na margem de seguranga das estruturas anatémicas.

Diferentemente da técnica da mao livre, cujos desvios podem ser de 1,89 mm do
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apice, 1,35 mm do ombro e 4,6° de angulo médio. O que de fato confirma o fato dos
guias promoverem uma instalagdo mais precisa que a técnica que nao utiliza o guia
(NAZIRI et al., 2016).

3.3.2 Eficacial/acuracia

Sarment et al. (2003) compararam a precisao do posicionamento final de
leitos de implantes, em réplicas de mandibula humana edéntula, com os
planejamentos realizados para a confecgdo de dois tipos de guias cirurgicos
demonstrando sua eficacia e perfeicdo. Primeiramente, um GT contendo cinco pré-
molares de material radiopaco (sulfato de bario) foi confeccionado para ser
posicionado no lado direito das mandibulas. Foram realizadas TCCB das réplicas,
com o guia em posicdo. Apds a manipulacédo e reformatagcdo das imagens, foi
planejado, para cada mandibula, a instalagdo de dez implantes dentarios. No lado
direito, o planejamento foi realizado de acordo com o longo eixo dos pré-molares
radiopacos. No lado esquerdo, onde nao foi confeccionado GT, a posicdo dos
implantes foi definida e um GC foi construido pelo método de estereolitografia. Apos,
os implantes foram colocados e, para a obtencdo dos resultados, foram realizadas
TCs poés-operatérias e as imagens sobrepostas ao planejamento; onde podemos
comprovar o posicionamento real dos implantes e comparando com o resultado
obtido. A distdncia média entre a posi¢ao planejada e as osteotomias foi de 1,5 mm
na porgao mais superior e de 2,1 mm no apice, quando 0s guias convencionais
foram utilizados. As medidas foram significativamente reduzidas para 0,9 e 1,0 mm
com a utilizacdo de guias prototipados. Em média, as variagdes observadas, quanto
a angulacdo das pretensas fixagoes, foram de 8 + 4,5 graus e 4,5 + 2 graus nas
osteotomias realizadas com GC convencional e de estereolitografia,
respectivamente. Tais resultados demonstraram as vantagens da utilizagédo de GCs
prototipados durante a instalagdo de implantes dentarios.

Estudos mostram que a cirurgia navegada promove dados de angulagéo
ainda melhores que a cirurgia guiada, com média de desvio do apice de 0,2 mm a
1,44 mm; do ombro, de 0,12 a 0,95 mm e um desvio do angulo médio em torno de
1,35 a 4 graus (BRIEF et al. 2005; JUNG et al., 2009).
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Bruno et al. (2013) apresentaram casos clinicos em que as proteses
implantadas foram construidas por meio de um modelo assistido por computador.
Uma radiografia panoramica e dois tomogramas computadorizados (TC) em espiral
foram realizados. A primeira TC foi feita com as proteses e um indice de silicone
para a oclusdo. A segunda TC foi retirada da duplicagdo da protese, utilizando
marcadores de guta-percha (Figura 7). O sistema de dupla varredura € necessario,
porque a densidade da mascara radiografica € semelhante a dos tecidos moles, e
uma unica varredura pode nao ser suficiente para distinguir entre as duas. Depois de
carregar os dois tomogramas no software NobelGuide (Nobel Biocare, AB), as
imagens foram convertidas e acopladas. Em seguida, foi realizado o planejamento
tridimensional (3D), que envolve o posicionamento dos implantes de acordo com
estruturas anatébmicas, como o forame mental e o nervo mandibular e as préteses
(planejamento protético) (Figura 8). A gengiva foi cortada com bisturi circular e as
osteotomias foram realizadas seguindo protocolo rigoroso. De acordo com o
protocolo, os ostedétomos para os implantes foram preparados através de cilindros
metalicos que sao inseridos no molde usando uma série de buchas de perfuracéo
com diferentes didmetros que coincidem completamente com a série de brocas
helicoidais, machos e suportes / suportes de implantes. Assim, a perfuracao é
guiada e a broca pode ser movida apenas ao longo do eixo planejado, evitando
qualquer oscilagao. Usando este protocolo, a posicdo do implante é precisamente
transferida da posicao digital para a boca. O molde foi removido, mostrando que os
implantes estavam posicionados vestibularmente. Os implantes foram entao
desparafusados/removidos, e o operador tomou a decisdo de continuar a cirurgia a
mao livre. Uma nova osteotomia foi realizada distalmente, mas essa acdo resultou
em estar muito proximo do forame mandibular; portanto, outra osteotomia foi
realizada mesialmente. As outras osteotomias foram realizadas e cinco implantes
foram colocados (Figura 9). Finalmente, a ultima protese foi adaptada as novas
posicdes do implante. Dois meses depois, uma ponte de implante de titanio
CAD/CAM foi construida para completar o procedimento (Figura 10). Os autores
concluiram que a cirurgia sem retalho, baseada em cirurgias de orificios, implica dor
menos intensa e por periodos mais curtos de tempo. Além disso, essa técnica
minimamente invasiva reduz o tempo de cirurgia e o inchago, comparado ao
tratamento convencional. Esse tratamento também reduz o niumero de consultas e o

tempo de atendimento para o paciente, bem como para o dentista.



Figura 7 — Protese inferior duplicada com os marcadores de guta-percha a
serem utilizados para a TC.
Fonte: Bruno et al. (2013).

Figura 8 — Imagens representativas do software com os implantes protéticos dirigidos planejados.

Fonte: Bruno et al. (2013).

Figura 9 — Os cinco implantes colocados a mao livre.
Fonte: Bruno et al. (2013).
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Figura 10 —Mucosa cicatrizada e os implantes osseointegrados.
Fonte: Bruno et al. (2013).

Cristache e Gurbanescu (2017) avaliaram a acuracia de um modelo
estereolitografico (Clear Guide M) para insergcao de implantes dentarios guiados por
computador em 25 pacientes parcialmente desdentados. Apds a cirurgia, foi
realizada impresséo digital 3D, com o scanner intraoral CS3500, da posi¢ao dos
implantes no ponto de entrada, apice e desvio de angulo foi medida usando um
software de ferramenta de inspegéo. O teste U de Mann - Whitney foi usado para
comparar a precisdo entre os guias cirurgicos maxilar e mandibular. Um valor de p
<0,05 foi considerado significativo. A média (e desvio padrao) de erro no ponto de
entrada foi de 0,798 mm (x 0,52), no apice do implante foi de 1,17 mm (+ 0,63) e 0
desvio angular médio foi de 2,34 (£ 0,85). Um erro 3D reduzido estatisticamente
significativo foi observado no ponto de entrada p= 0,037, no apice do implante p =
0,008, e também no desvio angular p= 0,030 na mandibula quando comparado a
maxila. O guia cirurgico utilizado mostrou alta precisdo para insergdo do implante.
Os autores concluiram que o protocolo para comparagdo de um arquivo digital

(plano de tratamento) com impresséao digital pds-inser¢cao pode ser considerado um
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procedimento util para avaliar a precisdo do molde cirurgico, evitando a exposigéo a
radiacao, durante a TCFC pdés-operatéria. Os autores concluiram que o desempenho
dos sistemas de implantes guiados por computador e sua precisdao depende de
todos os erros cumulativos e interativos envolvidos, desde o exame, impressao,
aquisicdo de dados TCFC e guia de fabricagdo até o procedimento cirurgico e
melhorias no design dos modelos devem ser realizados para reduzir a imprecisao.
Marliére et al. (2018) avaliaram estudos clinicos sobre a precisao entre o
planejamento virtual de cirurgia guiada por computador e os resultados reais da
colocacao de implantes dentarios em cristas alveolares desdentadas e concluiram
que para o desvio angular, houve maior imprecisdo na maxila. Para os desvios
cervical e apical, a precisdo foi preponderantemente menor na maxila. os autores
nao encontraram evidéncias para apoiar a superioridade da cirurgia guiada por
computador em relagdo aos procedimentos convencionais em termos de seguranga

e otimizacao dos resultados clinicos.

3.3.3 Previsibilidade/estabilidade

As cirurgias guiadas apresentam-se como uma potencial técnica mais
previsivel e segura do que a técnica da méo livre. Apesar de amplamente difundido
nos anos 2000, sdo poucos os casos clinicos que relatam os resultados de guias
nas cirurgias de instalagdo de implantes. Em estudo com 114 implantes instalados
com cirurgia guiada, foi observada uma taxa de sucesso de 98,7% para pacientes
nao fumantes, com 0,36 mm de perda 6ssea, em comparagdo com 69,2% em
pacientes fumantes, com 0,62 mm de perda &éssea, apdés um ano de
acompanhamento (D’HAESE et al., 2012).

A estabilidade é um fator essencial para que o GC seja corretamente
utilizado. Essa estabilidade em espacos protéticos pequenos € facilmente garantida
pela presenga de dentes adjacentes, uma vez que eles funcionam como anteparo
sélido e retencdo para o GC. Em situagbes de desdentados parciais ou totais, cujo
suporte seja unicamente mucoso, a resiliéncia do tecido mole pode alterar todo o
planejamento e posicao final do implante, visto que durante a compressao do guia

parte da mucosa ira se deformar e o guia ira acompanha-la. Nesses casos, o GC
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podera ser retido por mini-implantes corticais que irdo retirar da mucosa a funcao de
reter o guia e garantir que ao menos a sequéncia de perfuragdo seja realizada

sempre na mesma posig¢ao (SATO et al., 2016).

3.3.4 Vantagens e desvantagens da cirurgia guiada

Chilvarquer (2007) descreveu as vantagens da cirurgia guiada em
Implantodontia: aumento da previsibilidade, rapidez e eficiéncia cirurgica, menor
morbidade, boa reabilitagdo protética (que ocorrem por conta da matematica e
informatizacéo), e interrelagdo entre diversos profissionais, tais como radiologias,
cirurgides e protesista.

Para Resener (2009), embora as cirurgias guiadas possam resultar em
indices de sucesso tao elevados quanto as técnicas convencionais, apresenta
vantagens em relagdo as mesmas quando respeitado os critérios de planejamento e
indicagdo precisa. Resultados satisfatorios sao descritos: minimizar erros,
sistematizar e reproduzir tratamentos, além da protecao das estruturas anatdbmicas
criticas, vantagens estéticas e funcionais, advindos da instalagdo dos implantes no
local determinado pela prétese, bem como com uma redugdo significativa na
invasividade.

Oliveira et al. (2009) destacaram que uma das desvantagens da
associagao da cirurgia guiada por computador com a auséncia de retalhos é o alto
custo. Para executar os procedimentos com a técnica sdo necessarios 0s programas
especificos para o planejamento virtual e o0 GC. Ha também a ndo visualizagado da
cobertura total de tecido 6sseo sobre a superficie do implante apds a sua fixagao.
Outra desvantagem é a dificuldade de irrigacdo durante a fresagem. Esta limitacédo
pode causar aquecimento Osseo e interferir negativamente no processo de
osseointegragdo, ocasionando a perda do implante. Como solugdo, sugere-se a
atencédo de toda a equipe durante o ato operatério e a realizagdo de movimentos
intermitentes e uso de brocas novas durante a osteotomia. A abertura bucal do
paciente € um fator que pode contraindicar a técnica, uma vez que deve ser
suficiente para a colocagao do GC e permitir a entrada da fresa no posicionamento

adequado. Estima-se no minimo a presenca de 50 mm entre o bordo residual
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alveolar e a incisal do elemento dentario do arco antagonista.

Para Freitas Junior et al. (2013) a técnica guiada apresenta desvantagens
como a impossibilidade do cirurgido em visualizar o rebordo 6sseo, devido a néo
utilizacdo de incisbes e divulsbes, e o0 risco de danos térmicos devido a
impossibilidade de acesso para a irrigagao durante a osteotomia. Além disso, o risco
aumentado de mau posicionamento do angulo ou da profundidade de colocagéo do
implante (uma habilidade diminuida para contornar a topografia 6ssea quando
necessaria para facilitar procedimentos restaurativos e para aperfeicoar os
contornos do tecido mole) e, o mais importante, a inabilidade do cirurgi&do em
manipular os tecidos moles para assegurar a adaptagdo circunferencial de
dimensdes adequadas de tecidos gengivais ceratinizados entorno das estruturas
emergentes dos implantes séo as principais dificuldades encontradas.

Segundo Dinato et al. (2016), as vantagens de um acesso cirurgico
minimo incluem menor sangramento pos-operatorio, menor desconforto, menor
edema, minima perda éssea e cirurgia e recuperagao mais rapidas. Os pacientes
que se submeteram ao procedimento cirurgico sem retalho tomaram menos
comprimidos para dor, quando comparados ao grupo de pacientes que se

submeteram a colocac¢ao de implantes com a técnica convencional.

3.3.5 Percepcgao da dor

Freitas Junior et al. (2013) avaliaram a percepg¢ao da dor de 80 pacientes
durante a apds submeterem-se a cirurgia convencional e a guiada na
Implantodontia, por meio de questionarios de dor de McGill e CR-10 Borg, 20
minutos e uma semana apos a cirurgia. O questionario McGill € um instrumento para
avaliacao da dor, constituido por 78 descritores (palavras que qualificam a dor),
organizados em quatro categorias (sensorial, afetiva, avaliativa e mista) e 20
subcategorias. A escala CR-10 de Borg é utilizada com o objetivo de acompanhar
alteracdes da intensidade da dor em um mesmo individuo ou as respostas de uma
mesma pessoa pré e pos-tratamento. E um instrumento que possui ancoras verbais
permitindo avaliar percepc¢des, sintomas e emogdes. Os melhores escores foram

obtidos para a cirurgia guiada utilizando-se ambos os questionarios e nos dois
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periodos de avaliagdo. A cirurgia guiada apresentou tempo cirurgico reduzido e
cicatrizagdo pos-cirurgica acelerada.

Youk et al. (2014) investigaram o grau de dor subjetiva e a satisfagéo de
pacientes submetidos a um tratamento com implantes utilizando um modelo guiado
por computador. Foram utilizadas as escalas Likert e o escore EVA. Os resultados
mostraram que o0s pacientes submetidos a cirurgia de implante guiada por
computador sentiram menos dor durante a operagao e mostraram maior satisfagao
do que aqueles que foram submetidos a cirurgia convencional de implante. Entre os
pacientes que foram submetidos a cirurgia de implante guiada por computador,
aqueles que também tinham experiéncia anterior de cirurgia sem um modelo guiado

por computador expressaram maior satisfagdo com a cirurgia guiada.

3.4 INDICES DE SUCESSO DA CIRURGIA GUIADA NA IMPLANTODONTIA

Wittwer et al. (2007) analisaram os resultados de cirurgias guiadas por
computador para a reabilitacdo de mandibulas completas com implantes dentarios,
sem retalho, em 25 pacientes nos quais foram inseridos 4 implantes na regido de
sinfise. Imediatamente apds a cirurgia, as proteses totais dos pacientes foram
convertidas em proteses provisorias fixas nos implantes. Em dois pacientes nao foi
possivel carregar os implantes devido a falta de estabilidade primaria. Foi observada
a perda de 4 implantes em 3 pacientes, com uma taxa de sucesso de 97,7% em 2
anos.

Malo, Nobre e Lopes (2007) avaliaram o indice de sucesso de implantes
instalados utilizando cirurgia sem retalho (flapless) e planejamento virtual com
protocolo de carga imediata em 33 pacientes totalmente edéntulos. Em um total de
92 implantes 72 foram instalados em maxila e 20 em mandibula, para suportar 23
préteses totais fixas. Utilizou-se um software de planejamento Procera, o qual
possibilitou a determinagdo exata desejada da posicado dos implantes, a produgéo de
um GC e a confecgdo de uma protese. Os guias foram assentados nos arcos
edéntulos com o uso de index cirurgico, colocado no arco oposto e estabilizado pela
colocagao de pinos de ancoragem. A seguir, realizaram-se as cirurgias sem retalho

para instalacdo dos implantes e apdés a mesma, os pilares foram instalados e a
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protese pré-fabricada instalada e ajustada. O indice de sucesso dos implantes foi de
98% (97% para maxila e 100% para mandibula) para uma média de 13 meses de
acompanhamento. A média de perda 6ssea em relagao a plataforma dos implantes
foi de 1,9mm (2,0mm para maxila e 1,7/mm para a mandibula). Os autores
concluiram que a associagao da cirurgia guiada por computador, com a cirurgia
flapless e a aplicagao de carga imediata aos implantes pode ser recomendada como
alternativa viavel no tratamento reabilitador de mandibulas completamente
edéntulas.

Giacomo et al. (2007) descreveram um caso clinico de paciente de 56
anos de idade, do sexo feminino, edéntula parcial, em que, com ferramentas CAD,
imagens da guia radiografica e dos implantes virtuais confeccionou-se a guia
cirargica virtual. Com a utilizagdo da tecnologia de sinterizacdo seletiva a laser -
Sinterstation 2000 da 3D Systems foi produzida a guia cirurgica em poliamida
(Figura 11). Utilizou-se uma guia cirurgica dento-mucossuportada, com apoios nas
incisais dos incisivos e bilateralmente no tecido gengival das regides de interesse
cirargico. Os apoios posteriores foram definidos pela conformacao da parte cbncava
da guia radiografica (Figura 12). As distancias, entre o platd da guia cirurgica virtual
até o apice do implante, foram mensuradas para determinar o comprimento de
trabalho (Figura 13). Nesta guia foram inseridos cilindros metalicos concéntricos com
didmetros correspondentes ao sistema de implante utilizado (figura 14). A guia
cirargica foi utilizada para demarcar o tecido gengival e, nestas regides, o tecido foi
removido com a utilizacdo de punch rotatério. Os cilindros metalicos concéntricos
foram retirados de acordo com os didmetros das fresas. Apos as perfuragdes, a guia
foi removida e trés implantes com 4,3 mm de diametro e 10,0 mm de comprimento
foram instalados e houve a imediata fixacdo dos cicatrizadores. A guia cirurgica
apresentou boa estabilidade durante as fresagens, propiciando agilizacdo da
cirurgia, pois o sistema define o posicionamento, inclinagcéo e profundidade, cabendo

a equipe o cuidado com a instrumentacao e irrigagao.
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Figura 11 — guia cirargica sem os cilindros Figura 12— Imagem da guia radiografica em
metalicos. amarelo e do implante virtual em vermelho.
Fonte: Giacomo et al. (2007). Fonte: Giacomo et al. (2007).

Figura 13 — Mensuracdo do comprimento de Figura 14 — Guia cirdrgica com cilindros
trabalho metalicos

Fonte: Giacomo et al. (2007).
Fonte: Giacomo et al. (2007).

Maia et al. (2008) descreveram um caso clinico de paciente de 46 anos
de idade, apresentando edentulismo parcial no arco superior. Primeiramente, foi
confeccionado um GT adaptado ao rebordo alveolar do paciente, que reproduziu
com exatidao a futura protese. Um registro interoclusal foi obtido com silicona de
condensagao para garantir o exato posicionamento do guia durante a tomada
radiografica. A paciente foi submetida a uma TC cujos resultados foram importados
no programa e as marcas de referéncia, em guta-percha, confeccionadas no guia
permitiram a fusdo das imagens, obtidas nas duas tomografias, com alta preciséo. O
planejamento passou a ser realizado em formato 3D e sua visualizagdo permitiu o
planejamento da colocagao de seis implantes Branemark System MKIII®. Solicitou-
se a produgao do GC personalizado, onde os analogos dos implantes foram fixados

para confecgdo do modelo de trabalho (FIG. 15). Para um procedimento de
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perfuragdo exato e seguro, as brocas foram calibradas no Drill Stop, determinando o
comprimento correspondente a profundidade desejada. Concluiu-se que a cirurgia
guiada permite um planejamento preciso do posicionamento do implante em relagao
ao osso alveolar remanescente e o dente a ser reposto com procedimentos

cirurgicos livres de retalho.

Figura 15 — Guia cirurgico
Fonte: Maia et al. (2008).

Viana Neto (2009) apresentou um caso clinico de paciente do género
masculino, 42 anos de idade com multiplas exodontias. O registro da maxila foi
obtido com o auxilio de guia radiografico (Figura 16A). Uma muralha em silicona
pesada foi confeccionada para obtencdo do registro oclusal (Figura 16B). As
imagens computadorizadas adquiridas foram trabalhadas no programa Dentalslice
(Bioparts®). O planejamento constou de quatro implantes com comprimento de 17
mm, sendo dois implantes com diametro de 4.0 mm e dois implantes com didmetro
de 3.75 mm. Planejou-se inclinagdo dos dois implantes posteriores, de modo a
aumentar a area de suporte protético. O GC foi fixado, utilizando-se os pinos de
fixacdo do kit cirurgico Neoguide® (Figura 17A), prosseguindo o procedimento
cirurgico, como planejado (Figura 17B). Os implantes apresentaram estabilidade
inicial acima de 45 N/cm, tornando viavel a carga imediata, sendo utilizada a prétese
total previamente confeccionada como proétese provisoria. Dois mini-pilares com 30°
cone-morse e 2 mini-pilares retos cone morse foram instalados nos implantes com
torque de 10 e 32 N/cm, respectivamente. Os mini-pilares angulados foram
instalados nos implantes posteriores, de modo a corrigir a angulagédo, promovendo o
paralelismo dos pilares, de acordo com o planejado. Apoés 2 horas do inicio da
cirurgia, a protese foi instalada, promovendo reabilitagcdo ao paciente, com uma

protese total proviséria em fungao imediata.



36

Figuras 16A — guia tomografico; 1b — muralha de
silicona pesada para obtencdo do registro oclusal
estabilidade do guia tomografico.

Fonte: Viana Neto (2009)
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Figura 17 — A — Guia cirirgico prototipado fixado na
maxila através de pinos de ancoragem; b) instalagéo
dos implantes como planejado.
Fonte: Viana Neto (2009)

Pelegrine et al. (2015) apresentaram um caso clinico de auséncia do
elemento dental 36, cujo protocolo de reabilitagdo foi instalagdo de um implante
osseointegravel de 4,5 mm de diametro x 11 mm de comprimento, um pilar protético
em titdnio e uma coroa provisoria em resina, confeccionados a partir do sistema
CAD/CAM (Figuras 18 a 21). O protocolo cirurgico de fresagem foi determinado e um
GC foi confeccionado a partir de tecnologia por impressdo 3D, sendo o mesmo
fixado por retengdo nos dentes adjacentes e sem bascula ou movimentagbes que
pudessem interferir na precisdo do resultado. O GC DIOnavi foi devidamente
posicionado e retido nos dentes adjacentes, em seguida, iniciou-se o0 processo de
preparo do alvéolo a partir de uma fresa tipo “punch” para remocédo de um colar
tecidual e, posteriormente, uma fresa para ruptura da cortical 6ssea e inicio do
preparo do alvéolo cirurgico (Figura 22). As fresas subsequentes foram utilizadas
com velocidade de 50 rpm, sem irrigagao constante com solug¢ao de soro fisioldgico.
Entdo, o implante foi instalado com o auxilio de um contra-angulo redutor 20:1, e seu
assentamento final através de catraca, em vista do torque inicial necessario. Apés a
instalagdo do implante, removeu-se o montador, assim como o GC, e o pilar
protético previamente planejado e confeccionado para o caso foi devidamente
instalado e aplicado o torque de 20 Ncm (Figura 23 a 25). A coroa protética
provisoria previamente confeccionada foi adaptada com precisdo, necessitando de

pequenos ajustes oclusais para que a coroa provisOria permanecesse em
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infraoclusdo, garantindo assim a estabilidade do conjunto e impedindo possiveis
micromovimentos  que pudessem interferir  na  osseointegragcdo e,

consequentemente, no decorrer do tratamento (Figura 26).

Flgura 18 — Imagem obtlda por TC em software de planejamento digital.
Fonte: Pelegrine et al. (2015).
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F|gura 19 — Imagem de escaneamento intraoral Trios em oclusdo: vista frontal em
software de planejamento.

Fonte: Pelegrine et al. (2015).
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Figura 20 — Imagem do escaneamento intraoral Trios em vista lateral: planejamento do
implante em relagdo ao canal mandibular.

Fonte: Pelegrine et al. (2015).
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Figura 21 — Planejamento do implante em relagao as estruturas anatdmicas pela imagem
obtida por TC.

Fonte: Pelegrine et al. (2015).
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Figura 22 — Fresa para inicio do preparo alveolar e perfuragédo
da cortical éssea.
Fonte: Pelegrine et al. (2015).

Figura 23 — Implante com montador indicando o correto
assentamento vertical pelo contato com a anilha metalica.
Fonte: Pelegrine et al. (2015).

Figura 24 — Instalagdo do abutment previamente confeccionado
a partir do planejamento digital

39
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Fonte: Pelegrine et al. (2015).

Figura 25 — Aplicagao do torque de 20N ao parafuso de fixagdo
do abutment.
Fonte: Pelegrine et al. (2015).

Figura 26 — Instalagao de coroa proviséria previamente confeccionada
Fonte: Pelegrine et al. (2015).

Dinato et al. (2016) apresentaram caso clinico de cirurgia guiada onde o
GC foi modificado para facilitar a posterior confecgdo da protese fixa sobre 4
implantes inferiores, minimizando o risco de falhas na adaptacdo e na relagao
interoclusal, em paciente de 63 anos de idade, com queixa de dificuldades no uso da
prétese total inferior. Procedeu-se a moldagem de ambas as arcadas, visando a
confecgao de duas novas proteses totais e o posterior registro interoclusal. A protese
superior foi acrilizada e, a partir da montagem dos dentes inferiores, foi
confeccionado um GT e planejada a cirurgia guiada de 4 implantes Titamax Cortical,
de 4 mm de didametro por 13 mm de comprimento, em um software de planejamento

virtual. Apés, foi montado no articulador o modelo da prétese total superior com o
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modelo funcional inferior e, posteriormente, adaptado o GC sobre o modelo inferior.
Foram feitos trés registros com resina Pattern sobre o GC, mantendo-se maior
numero de elementos dentarios possiveis no guia. Testou-se o GC em boca e
avaliou-se a correta articulagcdo entre a prétese total superior e o registro
confeccionado no mesmo. A seguir, realizou-se a cirurgia de colocagao de implantes
através do guia, sem a necessidade de elevagao de retalho. A seguir, o modelo é
vazado em gesso especial e uma nova montagem em articulador € realizada. Sobre
o0 novo modelo é feito um enceramento, uma muralha da montagem de dentes e o
enceramento para posterior fundicdo de uma barra com retencbes para a resina
acrilica. A protese foi acrilizada seguindo-se os passos do assentamento passivo,
com a troca dos cilindros em latdo por cilindros de titinio e a cimentacdo da
estrutura com RelyX U200. Observou-se a posi¢cao dos implantes na tomografia e o
aspecto final da protese instalada em boca.

Forlin et al. (2017) apresentaram caso de paciente do sexo feminino, com
78 anos de idade, com auséncia de todos os elementos em maxila e prétese total
mucossuportada. Para preparo pré-tomografico da maxila, foi realizado o
enceramento de diagnostico da mesma, definindo a dimensdo vertical e
estabelecendo os pardmetros estéticos e funcionais da futura reabilitagcdo. O modelo
de gesso da maxila foi digitalizado em um scanner CAD/CAM de bancada do modelo
7Series (Dental Wings, Montreal, Canadd), obtendo-se uma digitalizacdo de
superficie em formato STL (Surface Tesselation Language). Duplicando-se o
enceramento em resina acrilica incolor, obteve-se um GT, utilizado também como
guia multifuncional. Neste guia, foram feitas cinco marcagbes de guta-percha bem
distribuidas e assimétricas. Foram realizados prova e ajuste do GT, e confecgéo de
um alivio interoclusal com silicone de condensacao. Apds esta etapa, a paciente foi
encaminhada para a aquisicdo tomografica na técnica do escaneamento duplo:
realizou-se uma aquisicdo da paciente com o guia e o registro interoclusal em
posicdo, em seguida, uma aquisicdo apenas do GT. Para isso, foi utilizado um
tomégrafo computadorizado por feixe conico (TCFC) da marca Orthophos, cujas
imagens, juntamente com o arquivo STL da superficie da maxila foram importados
no software coDiagnostiX. Foram realizadas duas segmentacdes, uma da maxila e
uma do GT e, a seguir o planejamento virtual para a instalacédo de seis implantes
cone-morse. Todos os implantes apresentaram-se com sucesso, sem sinais e

sintomas irreversiveis ou persistentes, tais como dor, infeccdo, neuropatias,
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mobilidade e evidéncia de radiolucidez peri-implantar nos exames radiograficos.
Concluiu-se que o planejamento virtual em softwares especificos, através da
digitalizacdo de superficie associada a TCFC, propdée um diagndstico previsivel,
seguro e a possibilidade de oferecer maior seguranga e precisao nas reabilitagcdes

com implantes osseointegrados, através da técnica de cirurgia guiada.
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4 DISCUSSAO

A reabilitacdo dos espacos edéntulos consiste em um desafio para os
profissionais da Odontologia e, nesse contexto, os implantes surgiram como uma
alternativa reabilitadora (PELEGRINE et al., 2015; MARTON et al., 2017).

A osseointegracédo e a tecnologia virtual definiram um novo conceito de
planejamento e confecgdo das reabilitagdes protéticas dos pacientes desdentados,
com procedimentos menos mutiladores, mais previsiveis e com solugdes mais
préximas do ideal. Novas técnicas de tratamento tém sido introduzidas com o auxilio
da TC e da tecnologia CAD/CAM, permitindo planejamentos protéticos-cirurgicos
computadorizados em ambientes virtuais e tridimensionais, possibilitando cirurgias
menos invasivas, adequado posicionamento dos implantes, diminuicdo do
desconforto pds-operatério e fabricacdo de estruturas protéticas mais precisas,
rapidas e eficientes (PELEGRINE et al., 2015; VILLACA et al., 2015; DINATO et al.,
2016; NAZIRI et al., 2016).

Com a utilizagdo de sistemas de planejamento virtual, podemos importar
para o0 computador os arquivos obtidos nas tomografias e reconstruir
tridimensionalmente toda a maxila ou mandibula do paciente a ser reabilitado. E
possivel também importar arquivos STL dos modelos de gesso, com ou sem o
enceramento diagnostico. Isso permite um planejamento preciso do posicionamento
do implante em relagdo ao osso alveolar remanescente e ao dente a ser reposto
(DINATO et al., 2016).

Os sistemas computadorizados estdo em direta associagdo com a
Implantodontia desde o planejamento até a instalagdo dos implantes. Esses
sistemas consistem em imagem radiografica tridimensional, softwares de
planejamento, tecnologia CAD/CAM, além da cirurgia guiada por computador. Todos
esses constituintes tendem a facilitar uma avaliacdo pré-operatéria precisa da
anatomia, facilitar o planejamento pré-operatério da posicado do implante, assim
como a instalagdo virtual. Em seguida, os planos obtidos virtualmente s&o
transferidos para a cirurgia estatica através dos guias cirurgicos, que servirdo como
referéncia para as cirurgias (NICKENIG et al., 2012; PELEGRINE et al., 2015;
VILLAGCA et al., 2015; NAZIRI et al., 2016).

O tratamento reabilitador com implantes associado ao uso da técnica da
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cirurgia guiada tem alcangado sucesso. Seu sucesso é baseado em um diagnostico
preciso e execugao minuciosa, sendo altamente previsivel nestas condigbées. Como
temos o campo cirurgico “limpo” imediato, ela permite selecionar os emergentes e
digitalizar a area imediatamente (RAMOS et al., 2016).

Os guias cirurgicos sao fundamentais na instalacdo de implantes
virtualmente planejados (D'HAESE et al., 2012; MATTA et al., 2017). Afirmou-se que
o0 GC reduz os riscos nas operagdes odontolégicas, permite intervengdes sem
retalno na gengiva do paciente e reduz os efeitos pds-operatorios, proporcionando
cirurgias precisas ao indicar os melhores pontos de inclinagdo e profundidade para
perfuragdo e colocacdo de implantes. O resultado obtido é uma cirurgia com melhor
aproveitamento da estrutura 6ssea do paciente, retorno pods-operatério sem
restricoes e em tempo bem inferior aos métodos tradicionais (BEZERRA et al., 2008;
VIANA NETO et al., 2009).

Os guias convencionais fabricados a partir de um modelo de gesso nao
forneciam informacéo suficiente sobre a espessura da mucosa e a anatomia do
0sso, além de serem instaveis quando em posicdo. Apés o advento dos modelos
estereolitograficos associados as tomografias computadorizadas, as cirurgias se
tornaram mais precisas. Como desvantagem desses guias, estdo a baixa visibilidade
e controle tatil durante a cirurgia, assim como a insuficiéncia na abertura bucal para
a instalagao do guia e o risco de causar algum dano as estruturas anatémicas vitais
(KOLA et al., 2015).

Quando comparados diferentes tipos de guias cirurgicos do tipo
CAD/CAM: guia parcial (limitado apenas ao local que recebera a perfuragédo) e os
guias totais, observa-se que ambos facilitam a instalagdo do implante. Porém, os
guias dentossuportados demonstram ser mais precisos que 0s mucossuportados
(DINATO et al., 2016). Apesar de existirem diferencas de desvios entre os guias
confeccionados pela técnica convencional e impresséo tridimensional, ambos os
sistemas s&o aptos para serem utilizados clinicamente (MATTA et al., 2017). Assim,
o GC deve ter tamanho adequado para que seja de facil instalagdo. Além disso,
deve também promover assepsia cirurgica e possibilitar ser experimentado
previamente a cirurgia (KOLA et al., 2015).

A cirurgia virtual ndo é indicada em casos faceis, com suficiente
orientacdo anatébmica e volume ésseo. Malo et al. (2007); Villaga et al. (2015)

citaram que as contraindicagbes que limitam o uso desta metodologia sao:
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insuficiente volume 0&sseo, insuficiente abertura de boca para acomodar os
instrumentais necessarios para cirurgia guiada, necessidade de reducédo do nivel
0sseo devido a linha de sorriso alta, crista éssea irregular ou fina.

Entretanto, pode ser indicada em casos onde uma TC esteja
recomendada como meio diagndéstico, quando a colocagao precisa do implante for
imperativa e quando os implantes com comprimentos mais longos forem desejados
para o uso otimizado do osso disponivel (BEZERRA et al., 2008; VIEGAS, 2008;
VIANA NETO et al., 2009; VILLACA et al., 2015).

A acuracia da técnica cirurgica guiada € dependente de varios fatores,
que podem ocorrer na aquisicdo da imagem tomografica do software de
planejamento cirurgico e no processo de produg¢ao do GC, além da possibilidade de
erro humano. Portanto, o sucesso do procedimento depende da coordenaciao
precisa de todos esses fatores com um correto diagndstico e plano de tratamento
tridimensional, no qual estdo envolvidos profissionais de areas distintas, como
imagem, cirurgia e protese, para uma perfeita transferéncia de dados do ambiente
virtual para a realidade clinica (VILLACA et al., 2015).

A técnica de cirurgia guiada apresenta como vantagem o procedimento
operatorio mais confortavel para o paciente e seguro para a equipe operatoria
(BEZERRA et al.,, 2008; RESENER, 2009); possibilita a instalagdo imediata da
prétese funcional (VIEGAS, 2008); proporciona uma grande redugao na chance de
lesar estruturas vizinhas e grande precisdo na instalacédo de implantes; reduz o
tempo cirdrgico e o desconforto pds-operatério, com diminuicdo de dor e edema
(FREITAS JUNIOR et al., 2013; YOUK et al., 2014); além de trazer maior seguranca
ao profissional pela possibilidade da sistematizagdo do tratamento (RESENER,
2009). Observa-se ainda, menor morbidade, menor tempo cirargico, maior
previsibilidade e facilidade na realizagdo do procedimento cirurgico
(CHILVARQUER, 2007; RESENER, 2009; VIANA NETO et al., 2009; DINATO et al.,
2016), propiciando preservagao dos tecidos moles e do volume de tecido duro no
sitio cirurgico; integracédo do planejamento cirurgico e do planejamento protético,
propiciando resultados reabilitadores mais estéticos, funcionais e previsiveis; e
simplificagdo do procedimento cirurgico (PELEGRINE et al., 2015; DINATO et al.,
2016). E, quando indicada de maneira criteriosa e associada a implantes com
performance e anatomia adequadas, prestam um valioso auxilio aos profissionais

que objetivam reabilitagbes em carga/funcdo imediata (TRENTO et al., 2009;
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PELEGRINE et al., 2015). A técnica contribui para uma ancoragem favoravel,
possibilitando a realizagdo de carga imediata, devolvendo ao paciente, em uma
unica sessao, fungao e estética (VIANA NETO et al., 2009; PELEGRINE et al., 2015;
VILLACA et al.,, 2015). Para Balem (2010) os beneficios e vantagens da
prototipagem rapida na odontologia sdo auxilio na comunicagdo com os pacientes,
planejamento prévio mais detalhado; diminuigdo do tempo cirurgico; confecgcédo de
préteses de titanio individualizadas e confec¢do de guias cirurgicas para implantes
baseadas em planejamento virtuais.

Como vantagens da cirurgia guiada utilizando-se o sistema Neoguide
Viana Neto (2009) observaram menor morbidade, menor tempo cirdrgico, maior
previsibilidade e facilidade na realizagao do procedimento cirurgico.

Autores como Gateno et al. (2003); Bezerra et al. (2008); Viegas (2008);
Resener (2009); Balem (2010), ressaltaram a importdncia das técnicas
estereolitograficas nas cirurgias implantodoldgicas, permitindo um planejamento
mais preciso e uma redugao do tempo de intervengao cirurgica.

As desvantagens da cirurgia guiada relacionam-se, basicamente, com os
valores envolvidos, pois o custo do GC encarece esta opgdo para o paciente,
embora seu retorno mais rapido para atividades profissionais e pessoais deva ser
considerado nesta equacdo (DINATO et al.,, 2016). Ja as desvantagens da
prototipagem sao o alto custo, o tempo para produgdo do biomodelo e a pouca
disponibilidade de equipamentos de prototipagem (BALEM, 2010; VILLACA et al.,
2015). Freitas Filho (2010) relatou que se no ato da cirurgia ndo forem respeitados a
estabilidade primaria, a distribuicdo dos implantes em arco e a estabilizagao rigida
da protese em fungao, deve ser abortada a tentativa de carga imediata, evitando
assim a perda dos implantes. Sendo assim, o fator financeiro deve ser discutido com
0Ss pacientes.

No estudo de Vieira (2009) concluiu-se que a cirurgia de instalagdo de
implantes guiada por computador sem retalho mostrou-se ser uma técnica viavel e
segura.

Resener (2009) salienta que algumas limitagdes influenciam na preciséo
da cirurgia guiada levando ao induzimento de erros na navegagao do software, na
producao do GC, em erro humano e ainda ndo observancia de uma distancia de
seguranga, pois cada sistema de software permite um desvio maximo a ser

respeitado.
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Muito importante para o sucesso da utilizagcdo dos métodos de cirurgia
guiada € a confecgdo do GT. Ele é responsavel pela transferéncia das referéncias
da fibromucosa, da area cirurgica, dos dentes vizinhos e da prétese definitiva para o
programa de planejamento cirurgico. Logo, delimitagdo precisa da area chapeavel,
adaptacao fiel ao tecido mole e estabilidade oclusal s&o essenciais (BEZERRA et al.,
2008; RESENER, 2009).
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5 CONCLUSAO

Pelo exposto, pode-se concluir que:

a)a cirurgia guiada por software é uma técnica que, quando bem
indicada, marca uma tendéncia aplicavel de forma muito precisa e
uma diminui¢ao significativa nos transtornos pds-operatorios.

b) Ela é indicada para situagdes clinicas que apresentam uma quantidade
limitada de osso, frequentemente caracterizada por condigdes
anatbmicas criticas, onde o risco de erro durante o posicionamento
dos implantes é muito maior. A determinagdo digital deste
posicionamento com geragdo de um guia pode reduzir o erro ao
minimo.

c) O sucesso da técnica depende de uma boa imagem tomografica,
correto planejamento e auséncia de erros na confecgédo do GC.

d) A cirurgia guiada consiste em um método promissor para promover a

instalagao precisa e segura dos implantes.
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