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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

O presente trabalho tem por objetivo, a partir de uma revisdo de
literatura, analisar o uso de planejamento virtual para confeccdo de guias

cirrgicas que serdo utilizadas na colocacédo de implantes dentérios.
3.2 Objetivos especificos

a) Analisar as vantagens e desvantagens do planejamento virtual para
colocagéo de implantes dentérios;

b) Analisar o processo de colocacdo de implantes com guia cirdrgica como um

todo, verificando suas etapas e modalidades.



4. METODOLOGIA

Este trabalho de conclusdo de curso dos alunos Pietro Campagna e
Renan Conzatti, foi realizado na Universidade de Caxias do Sul, conduzido e

orientado pelo professor Fernando Deon do curso de Odontologia da UCS.

A metodologia de pesquisa utilizada neste projeto traz como base
artigos, revisodes de literatura e relatos de caso documentados e publicados nas
seguintes plataformas: PubMed, Scielo, Elsevier e NCBI.

As palavras-chave utilizadas foram: Surgical guide, Computer-guided
surgery, Virtual planning, computer-guided implant surgery, Flapless surgery,
Dynamic Surgery Implant.

4.1 Critérios de Inclusao

- Cirurgia guiada para implantes;

- Guias cirargicas;

- Planejamento digital para implantes;

- Planejamento Cirurgico Digital de Implantes;
- Cirurgia Guiada Estética;

- Cirurgia Guiada Dinamica;

- Casos clinicos de cirurgia guiada;
4.2  Critérios de Excluséo

- Guia Cirurgico para cirurgia ortognatica;

- Técnica cirurgica de implantes sem guia,



5. RESUMO

O presente trabalho traz uma revisdo de literatura baseada em artigos e
relatos de caso publicados em plataformas selecionadas, como PubMed,
Scielo, Elsevier e NCBI, e tem por objetivo analisar o uso do planejamento
virtual para confeccao de guias cirdrgicas que serao utilizadas na colocacéo de
implantes dentarios, e suas modalidade, vantagens e desvantagens. A cirurgia
guiada vem revolucionando a implantodontia e ja é realidade em muitos
consultérios odontolégicos nos dias atuais. O planejamento para colocacdo de
implantes se sucede de forma virtual através de imagens radiogréficas
reconstruidas em softwares. Esta modalidade cirdrgica tem como objetivo
proporcionar uma maior precisdo e rapidez na cirurgia, minimizando erros
durante a operacdo além de conferir conforto para o paciente tanto durante
como apos o procedimento. As vantagens da cirurgia guiada relatadas neste
trabalho séo varias, no entanto € importante salientar que seu uso deve ter
uma correta indicacdo, pois, assim como a maioria dos procedimentos na

Odontologia, existem restricdes e limitacdes.
5.1 Abstract

This work presents a review of the literature applied to articles and case
reports published in selected platforms, such as PubMed, Scielo, Elsevier and
NCBI, and aims to analyze the use of virtual planning to make surgical guides
that will be used in the placement of dental implants as its mode, advantages
and disadvantages. Guided surgery has revolutionized implantology and is
already a reality in many dental offices nowadays. The planning for implant
placement is done via virtual way through radiographic images reconstructed in
software. This surgical modality aims to offer greater precision and speed in the
surgery, minimizing errors during the operation and checking comfort for the
patient during the procedure. The advantages of surgery related to this work are
several, however, it is important to emphasize that its use should be a correct
indication, as in most procedures in dentistry, there are restrictions and

limitations.



6. INTRODUCAO

O planejamento da cirurgia guiada para colocacdo de implantes se
sucede de forma virtual através de softwares e imagens tomograficas. Esta
modalidade cirargica tem como objetivo proporcionar uma maior precisao e
rapidez no procedimento cirargico, minimizando erros durante a operacao além

de conferir conforto para o paciente tanto durante como apos a cirurgia. [9]

Guias de implantes sdo uma ferramenta usada para transferir um
planejamento virtual para a area cirlrgica. Estas guias normalmente sao
fresadas em corpo de resina acrilica, informando e auxiliando o cirurgiéo,
identificando profundidade, posi¢ao e angulagéo definidas com precisédo em um
software de planejamento. A guia cirdrgica do implante deve ter rigidez,
conferindo ajuste e estabilidade durante todo o procedimento cirargico, para
gue o resultado da cirurgia seja 0 mais fiel possivel quando comparado ao
planejamento. [9] Existem varios modelos de guias cirurgicas, que podem ser
classificados a partir do tipo de suporte e ha maneira como sao posicionados.
[20]

A partir do momento que o cirurgido responsavel fez o planejamento e ja
possui seu modelo digital da guia pronto, a guia pode ser fabricada. Esta sera
produzida utilizando tecnologia de fabricacdo com o uso de dispositivos de
impressdo ou fresamento do software da empresa de escolha ou com

fresadoras préprias, por exemplo sistemas CAD/CAM. [9] [20]

A cirurgia guiada flapless tem como obijetivo, desde o seu planejamento
inicial, trazer conforto tanto para o paciente, como para o profissional que ira
realizar o procedimento, com o minimo de invasdo tecidual, com menor
sangramento, perda de 0sso perimplantar diminuida, perda de mucosa minima,
0 que acarreta em uma recuperacao mais rapida dos tecidos moles, além da
preservacao das margens gengivais e papilas. Todos estes pontos resultam em
uma reducdo de morbidade pOs cirargica, com edema e dor diminutos,
conferindo maior conforto para o paciente quando comparadas com o método
tradicional de colocacao de implantes. Quando a abordagem for flapless, ou
seja, sem retalhos, esta morbidade pds cirlrgica € evidenciada sendo ainda
menor. [9] [20]



Para o profissional que ira realizar a cirurgia, a seguranca e conforto
transcirdrgico sdo 0s pontos de maior destaque na cirurgia guiada. A
familiarizacao da anatomia do local de eleicdo da colocac&o do implante e seus
arredores, obtida através de exames tomograficos e softwares de
escaneamento traz a seguranca durante o procedimento. Esta seguranca que a
guia traz para o cirurgido de modo que a angulacédo e direcdo correta dos
implantes ja estd embutida na sua informacgdo, a cirurgia acaba por se tornar

muito mais rapida e eficaz para o mesmo. [1]
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7 REVISAO DE LITERATURA
7.1 Historia do implante

Desde épocas antigas o conceito de simetria social € tratado como a
juncdo de fatores ambientais, climéticos, socioecondmicos e histéricos. Os
seres humanos sempre tiveram que enfrentar problemas associados a perda
dentaria. Proteses rusticas confeccionadas a partir de dentes de animais,
amarradas com fio de ouro ou de dentes com marfim séo relatadas na histéria
da humanidade. A procura de novos dentes, para o lugar daqueles que foram
perdidos é explorada desde os primérdios, seja com aluminio, prata, latdo,
cobre, magnésio, ouro, aco e niquel, mas infelizmente sdo materiais que

sofrem corroséo ao longo do tempo. [12][26]

Com o passar dos anos, na historia da odontologia, implantes
parafusados a base de cromo e cobalto foram usados, mas que falhavam e
guebravam entre as espiras, quando sob acdes de forca lateral, de qualquer
intensidade. Foram criados também implantes a base de cromo, niquel ou
vanadio com forma de lamina, mas que falharam pela biocompatibilidade. Em
1809, foi testado apO6s uma exodontia, um implante de ouro, diretamente no
alvéolo, o resultado foi o insucesso, por inimeros motivos que vao desde a
precaria assepsia do material e ndo esterilizacdo, material ndo osseointegravel,

0 que levou a uma reabsorcéo 6ssea perimplantar, e perda do implante. [12]

Nos anos 60, Per Ingvar Branemark e seus parceiros e colaboradores da
Universidade de Gotemburgo, praticaram estudos microscopicos acerca da
cicatrizacdo 6ssea em coelhos, com o objetivo de analisar e melhorar a
osteogénese com o parafusamento de uma camara de titdnio no fémur do
coelho. Depois de alguns meses, foi analisado que o cilindro estava fusionado
ao 0SS0, ou seja, osseointegrado.[12] ApOs anos de estudo e acompanhamento
clinico a longo prazo, a pesquisa tornou-se aplicada em humanos,
configurando previsibilidade na osseointegracdo, sem inflamacédo ou rejeicao

pelo tecido. [26]

Entdo em 1969, Per Ingvar Branemark, mostrou ao mundo o conceito de

osseointegracdo, que mudou o jeito de pensar implantodontia: a criagdo dos
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protocolos que possibilitam a reabilitagdo de maxilares com previsibilidade e
com altos niveis de sucesso. ApOs a apresentacdo para a comunidade

cientifica, a técnica pode ser usada com resultados satisfatorios. [12]

Processos reabilitadores com implantes osseointegraveis necessita de
0sso suficiente para a ancoragem do implante. A regeneracao de 0sso alveolar
€ um grande desafio dentro da clinica, procurando sempre a altura e largura
adequada para receber o implante, nas suas dimensdes, angulacdes corretas

para confeccdo de préteses. [12]

A cirurgia guiada em implantes comega a aparecer no mundo por volta
de 1988 quando a Columbia Scientific, mostra a comunidade cientifica um
software odontolégico em 3D, que a partir de imagens de tomografia
computadorizada, convertia cortes axiais desta tomografia em imagens

transversais reconstruidas das cristas alveolares para diagnostico. [15]

Apoés alguns anos em 1991, um novo software foi anunciado, com o
adicional de conseguir posicionar imagens graficas de implantes nas imagens
transversais da tomografia computadorizada. O Simplant, produzido também
pela Columbia Scientific em 1993, permitia a colocacdo exata de implantes
virtuais, com dimensdes exatas em vistas transversais, axiais e panoramicas

da tomografia computadorizada. [15]

O Simplant 6 adicionou uma renderizacdo 3D da imagem reconstruida a
partir da tomografia, ao software. Em 2002, a Materialize, comprou a Columbia
Scientific e apresentou a tecnologia de osteotomias com perfuracbes de
profundidade e direcdo exatas a partir do uso de uma guia cirargica. A partir
desta nova tecnologia e técnica, novas empresas de software, prototipagem
rapida e implantes, comecaram a criar seus proprios softwares e protocolos de

guia cirdrgico para colocacéo de implantes guiados. [15]
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7.2. Cirurgia Guiada e Softwares

A odontologia digital e as tecnologias que abrangem softwares e
hardwares na atualidade, contribuem para diagndsticos mais precisos,
planejamentos melhores, mais rapidos e previsiveis que seréo levados para 0s

procedimentos de colocagdo de implantes. [1]

Os métodos radiograficos e imaginoldégicos como radiografias
panoramicas e periapicais, podem ser falhos quando usados sozinhos no
planejamento de implantes, pois ndo trazem consigo toda a ideia de volume
0sseo. Por este motivo o Workflow de planejamento totalmente virtual em
softwares cresce no mundo da odontologia atual. Capaz de vincular um
planejamento virtual com uma previsibilidade na cirurgia em si, tudo através de
confeccbes de guias cirargicas, carregadas com informacbes de posicao,

angulacgéo e profundidade do implante. [11]

Estes softwares de imagem tridimensional, clinicamente, podem ser
usados no planejamento de cirurgia guiada de implante no cotidiano, trazendo
confiabilidade para o cirurgido dentista durante o procedimento cirdrgico
através das guias cirurgicas planejadas e também para a confeccdo da protese
posterior ao procedimento, tudo sendo planejado no mesmo software, dentro

do workflow proposto pela empresa. [2]

A protese também sera planejada virtualmente e confeccionada, por
exemplo no sistema de desenho e manufatura assistida por computador
CAD/CAM, trazendo um resultado mais estético, funcional e com
previsibilidade. Quando associada com uma cirurgia minimamente invasiva e
planejada através da guia, encurtara o tempo clinico de procedimentos e tempo

de morbidade pos cirdrgica para o paciente. [7][5]
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7.3. Tomografia computadorizada de feixe conico

A radiografia e sua historia tiveram inicio no século XIX, quando Wilhelm
Roentgen, produziu e detectou radiacdo eletromagnética hos comprimentos de
onda que atualmente sdo chamados de raios-X, o que resultou numa técnica
clinica imaginolégica bidimensional para analisar estruturas anatbmicas
internas. [13] [14]

Em 1979, Sir Godfrey Newbold Hounsfield e Allan McLeod Cormack,
ganharam o prémio Nobel de Medicina, com um novo método que adquiria
radiografias de diferentes angulos e direcdes, e eram processadas digitalmente
em representagfes tridimensionais. Este método recebeu 0 nome
primeiramente de tomografia axial computadorizada e em seguida foi
renomeada apenas para tomografia computadorizada, 100 vezes mais sensivel

comparada a uma radiografia. [14]

A tomografia computadorizada, € um exame imaginoldgico que utiliza da
mesma radiacdo X, e mostra as relagdes de estruturas em 3 planos de espaco,
em fatias e com profundidade. E dividida em dois tipos, tomografia
convencional e a de feixe cOnico (cone-beam). As diferencas podem ser

analisadas na tabela 1. [14]

_ - Irmicional - de Feixe canico

- mais compacto

=EEmE - permite apenas exame da regido de cabega e

Dimensdo do aparelho
pal - permite exame do corpo todo

pescogo
- diversas, voltadas do feixe de raios-x em torno - uma volta do feixes de raios-x em torno do
Aquisi¢io da imagem do paciente paciente
- cortes axiais -imagens base semelhantes 3 telerradiografia

- 1 segundo, multiplicado pela quantidade de
Tempo de escaneamento cortes axiais necessarios
- exposigdo a radiagdo ininterrupta

-10-70 segundos de exame
- 3-6 segundos de exposigdo & radiagio

- menor, aproximadamente 15 vezes reduzida em

Dose de radiacdo -alta Fe o e
s relagio & TC helicoidal
Custo financeiro do exame -alto - reduzido
- reconstruges multiplanares e em 3D, além de
Recursos do exame - reconstrugdes multiplanares e em 3D reconstrugdes de radiografias bidimensionais
convencionais
- boa nitidez - boa nitidez
n e - 6timo contraste - baixo contraste entre tecido duro e mole
Qualidade da imagem - e S oy
- validagio das avaliagBes quantitativas e - boa acurdcia
qualitativas

- muito artefato na presenca de materiais

Producio de artefatos q
metalicos

- pouco artefato na presenga de metais

Tabela 1: Tipos de tomografia e suas diferencas

GARIB, Daniela Gamba et al. Tomografia computadorizada de feixe conico (Cone beam): entendendo este novo método de diagndstico por imagem
com promissora aplicabilidade na Ortodontia.
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O método de Tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) é
usado para adquirir imagens de forma mais rapida e facil, principalmente de
regido bucomaxilofacial. Desde os anos 2000 a tecnologia de TCFC passou a
ser comercializada nos Estados Unidos da América e foi difundida rapidamente
no meio da odontologia. A TCFC para aplicagdo na area odontoldgica tem
muitos beneficios, como, direcionamento dos raios X para a area desejada;
imagens mais precisas sao obtidas; reducdo da dose de radiacdo; rapido
tempo de varredura, com reducdo de artefatos devido a movimentos do
paciente, reducao de artefatos de metal e exibicdo de imagens maxilofaciais de
modo Unico, podendo ser usada em computadores pessoais através de

softwares de escolha. [13]

O exame de TCFC, permite a reconstrucdo das imagens em 3 planos:
axial, sagital e coronal, além de reconstrucdes parassagitais, panoramicas e
3D. E usada para planejamento de implantes, exame de dentes e estruturas
faciais, planejamento ortodoéntico, avaliagdo de ATM, avaliac&o pré cirdrgica de
terceiros molares, fraturas dentarias, lesdes periapicais e avaliacbes 0sseas
variadas. A TCFC ¢é uma ferramenta fundamental para diagnostico e
planejamento de reabilitacbes orais, através de implantes osseointegrados,
pois permite analise de altura, espessura e largura 6ssea, e também analises

anatémicas minimizando erros. [13]

Imagem 1. Aparelho de TCFC. E reconstrucdo dos cortes no software da

tomografia, mostrando altura, largura e caracteristicas 6sseas.

Mangano FG, Hauschild U, Admakin O. Full in-Office Guided Surgery with Open Selective Tooth-Supported Templates: A Prospective
Clinical Study on 20 Patients. 201
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7.4. Aquisicdo de imagens para planejamento

O procedimento de planejamento comega com aquisicdo de imagens
provenientes da Tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC). [4] Estas

imagens podem ser obtidas por diversos métodos. [5]

O primeiro método consiste em duas tomografias. A primeira com a
prétese do paciente ou gabarito radiografico em boca, contendo pontos
radiopacos e estabilizada através de um registro de mordida em relagcéo
céntrica, o que é crucial para ndo ocorrer erros e desvios no planejamento e da
futura guia cirdrgica. Apds este primeiro momento, uma segunda tomografia
somente da prétese ou gabarito com 0s mesmos pontos radiopacos deve ser
feita. Estes pontos servirdo de referéncia para o software de planejamento
realinhar e sobrepor as imagens para fundir as proteses com as estruturas
orais. [5][8] Este método de aquisicAo de imagens em dupla TCFC é

principalmente usado em pacientes edéntulos totais em uma arcada [5].

O uso do registro de mordida € primordial durante o exame, pois
confirma estabilidade e previsibilidade no planejamento e, assim, menores
riscos de desvios no implante, principalmente em pacientes edéntulos. [5] O
afastamento com roletes de algodao, ou algum outro material radioltcido, sédo
Otimos para criar espacos aéreos na area de interesse, separando tecido mole
de duro. [9]

N o }
. DUAL SCAN PROCEDURE

Imagem 2: TCFC em 2 passos. Com guia radiografica + index (indice) em

boca, e depois s6 a guia radiografica. Método usado em desdentados totais.

16



Vercruyssen M, Laleman |, Jacobs R, Quirynen M. Computer-supported implant planning and guided surgery: a narrative review.
Clin Oral Implants Res.2015 Sep

Imagem 3: Afastamento labial para TCFC.

Scherer MD, Kattadiyil MT, Parciak E, Puri S. CAD/CAM guided surgery in implant dentistry. A review of software packages and
step-by-step protocols for planning surgical guides. Alpha Omegan. 2014

7

O segundo método € utilizado com mais frequéncia em pacientes
desdentados parciais. Uma TCFC em associacdo com um enceramento virtual
ou digitalizado através de um scanner de bancada (EOS) ou intraoral (I0S),
sera exportado através de arquivos com extensdo STL (Surface Tessellation
Language) para o software e poderdo configurar uma melhor andlise de
elementos dentario presentes, tecido mole e estruturas anatbmicas para a

confeccdo de guia cirurgica e prétese. Verificar imagem 4 e 7. [8][9]

Em casos de dentes ainda em boca, € de suma importancia a realizacao
de um escaneamento adicional somente dos dentes remanescentes, com
integracdo as imagens da TCFC para refinar o modelo 3D, com mais precisao
e previsibilidade da guia, cirdrgica e protética. [8] O método de escaneamento
intraoral também pode ser usado para enceramentos virtuais, trazendo muito
mais detalhes de contatos interproximais, dentes antagonistas e estéticos,

trazendo previsibilidade para a prétese. [16]

O escaneamento também é usado para analise de tecido mole, ja que a
tomografia ndo fornece esta previsibilidade acerca do tecido gengival. O 10S
proporcionara limites e contornos dos tecidos moles da boca. [1] Apds a
obtencdo destes dados sera feita a exportacdo para o software onde as

17



imagens se mesclardo, atraves de pontos definidos, com o modelo 3D. Verificar
imagem 5 e 6. [1]

Imagem 4: Escaneamento intraoral sem ruidos na imagem.

Morton, Dean & Phasuk, Kamolphob & Polido, Waldemar & Lin, Wei-Shao. (2019). Consideration for Contemporary Implant
Surgery. Dental Clinics of North America. 10.1016/j.cden.2018.11.010.

Imagem 5: Fusdo de imagens provenientes da TCFC (azul) e do

escaneamento Intraoral (amarelo).

Morton, Dean & Phasuk, Kamolphob & Polido, Waldemar & Lin, Wei-Shao. (2019). Consideration for Contemporary Implant
Surgery. Dental Clinics of North America. 10.1016/j.cden.2018.11.010.
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Imagem 6: Fusdao de imagens e enceramento virtual para inicio de

planejamento guiado pela protese.

Morton, Dean & Phasuk, Kamolphob & Polido, Waldemar & Lin, Wei-Shao. (2019). Consideration for Contemporary Implant

Surgery. Dental Clinics of North America. 10.1016/j.cden.2018.11.010.

Imagem 7: Exemplo de escaneamento intraoral, para refinar imagem da area

gue recebera implante unitario. Intraoral scan CS 3600®

Mangano FG, Hauschild U, Admakin O. Full in-Office Guided Surgery with Open Selective Tooth-Supported Templates: A Prospective

Clinical Study on 20 Patients. 2018
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7.5 Reconstrucéo e analise de imagens no software

ApOs a escolha da técnica para aquisicdo das imagens tomograficas, ou
seja, um dos dois tipos citados anteriormente, as imagens através de uma
dupla digitalizacdo em um ambiente virtual sdo exportadas e reconstruidas no
software de escolha, através de arquivos com extensdo DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine), e com extensao STL, provenientes
dos escaneamentos. ApOs a reconstrucdo no software, as imagens séao
exibidas em secbes transversais, visdes panoramicas, multiplanares, e
representaces em volume, sendo possivel a flexibilizacdo e reformatacao
podendo-se visualizar dados e imagens de varias perspectivas. Verificar
imagem 11. [1] [5].

A secao transversal sempre sera 0 mentor para o planejamento de
implantes, tendo em vista que este proporciona uma otima visdo e avaliacdo de
volume 0sseo, que ao final quando relacionado com outras reconstrucdes de

imagem no software, vao formar um estudo e planejamento completo. [1]

As imagens geradas no software podem também ser vistas em duas
dimensdes (2D) atraveés de trés cortes diferentes, que séo eles: axial, coronal,
sagital. A posicao sagital traz consigo a ideia de altura das sec¢fes transversais
resultantes dos arcos dentarios. Inclinacfes sagitais sao niveladas com o plano
oclusal anteroposterior em eixo horizontal. Apos esta orientacdo, as imagens

podem ser montadas, com destaque para a se¢ao transversal das arcadas. [1]

Atualmente no planejamento de implantes e cirurgias, os dados apos
serem exportadas do TCFC para o software permitem uma reconstrucdo em
trés dimensdes (3D), trazendo uma manipulacdo e visualizacdo melhor das
estruturas de interesse, mas sempre servirdo como um segundo método de
planejar implantes, uma ferramenta de complemento, pois podem sofrer
distorcbes que variam desde erros da reconstrucdo pelo software, até mesmo
influéncia de artefatos na imagem da TCFC. Assim ndo podendo ser usada
como diagnoéstico e analise anatbmica interna. Renderizagcbes em trés
dimensdes sdo de extrema importancia em casos de planejamento cirdrgico em
conjunto com a reabilitagdo pos cirargica ou protese, onde se analisa 0 espaco

presente, com resultado satisfatério e previsivel protético.[1]
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Artefatos de movimento ou de imagem propriamente ditos durante a
TCFC s&o um grande problema para o planejamento. Artefatos de metal
distorcem contornos de osso alveolar e os limites da anatomia, assim como
influenciam na qualidade geral da imagem. [8] Atualmente alguns softwares
contém algoritmos que diminuem o artefato ou contam com ferramentas que
possibilitam reduzir o efeito de artefatos de restauracdes em amalgama ou

distor¢cbes do género, mas que ainda nao possibilitam remover o artefato. [1]

O FOV (Field of View) da TCFC, ou seja, tamanhos e resolucdes da
tomografia sdo um ponto positivo deste método de exame. Atualmente o FOV
para TCFC com objetivo de implantodontia, varia entre 3 x 5 e 20 x 28 cm.
Sendo assim a TCFC gera dados com alta precisdo e resolucéo. [4]

A andlise tanto quantitativa e qualitativa de anatomia e estruturas que
sédo reconstruidas atravées da TCFC no software, sdo o ponto inicial do
planejamento. Mensuragdes 0sseas bucolinguais e mesiodistais sdo de suma
importancia para verificar possiveis faltas ou lacunas de perda 0ssea nessas
areas de analise, assim como mensuracdes de distancia interdental ou
interimplantar, evitando problemas durante a cirurgia. Normalmente sao usadas
ferramentas de paralelismo para esta verificagdo de proximidade com

implantes ou raizes de dentes vizinhos. Verificar imagem 10. [1]

As condi¢cdes de contorno, podem ser explicadas como limitacdes da
anatomia que influenciem a colocacao de implantes ou as reabilitacGes finais.
As condicBes de contorno mais importantes séo: a largura bucolingual do o0sso
alveolar, osso basal, e limitacbes de altura 0ssea, tanto em maxila como em
mandibula. Na area de crista alveolar, € importante um posicionamento que
proporcione adaptacéo ideal da parte coronal do implante no osso. [1] Em area
apical, deve-se atentar para que nenhum limite apical seja ultrapassado ou
violado, algumas ferramentas do software alertam o cirurgido-dentista quando

este limite é ultrapassado. Verificar imagem 14 e 15. [1]
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E relevante estabelecer o contorno do 0sso em que os implantes
pretendem ser colocados, buscando concavidades vestibulares ou
linguais/palatinas que possam comprometer o planejamento. [1] Em métodos
cirdrgicos sem retalho, o osso alveolar de escolha para receber o implante,
deve ter uma altura, volume e densidade apropriada e com tecido mole
anexado adequadamente, com no minimo 3mm de dimens&o apico-coronal,

com queratinizacdo e com adaptacao as estruturas do implante. [5]
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Imagem 8: Reconstru¢édo da tomografia em software.

Scherer MD, Kattadiyil MT, Parciak E, Puri S. CAD/CAM guided surgery in implant dentistry. A review of software packages and
step-by-step protocols for planning surgical guides. Alpha Omegan. 2014
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7.6. Planejamento digital no software

O planejamento digital j& contempla toda previsibilidade do local do
implante, evitando injurias em seio maxilar, vasos sanguineos, nervos e seus
respectivos canais, como por exemplo o nervo alveolar inferior, local de
extrema importancia para rastreamento e localizagdo durante um planejamento
de implantes em mandibula. Rastreamento que acontece com 0 uso dos
softwares, que usando imagens panoramicas, axiais e transversais sao

escolhidos pontos que abrangem todo o caminho do canal. [1][2]

Este mesmo planejamento que jA& contempla, diagndsticos de 0sso
disponivel tanto em altura como largura, acidentes anatdmicos, estruturas

anatomicas, entre outros dados adquiridos via software e ferramentas. [7]

As considerac¢des no planejamento do implante, levam em conta varios
fatores, como maxila, mandibula, protese a ser utlizada, estruturas
anatbmicas, entre outros citados anteriormente. Além destes cuidados,

necessita-se analisar a area de escolha. [1]

Na maxila, as condi¢bes para implantes colocados mais anteriormente, a
atencao deve se voltar para a largura bucopalatina e altura 6ssea. Verificando
o tamanho e localizacdo do forame nasopalatino. Quando planejados mais
mesialmente, assim como para posicdo vertical, € de suma importancia
analisar o assoalho nasal, que pode ser um limitante desta posicéo vertical. [1]
Quando mais posterior, a area de cuidado € o seio maxilar, que pode se
estender a uma area posicionada mais inferiormente a cavidade nasal, ou pode

ser perfurada verticalmente pelo implante. Verificar imagem 14 e 15. [1]

Em mandibula, as condicbes para se analisar, além da largura
bucolingual do osso alveolar, osso basal, e limitacdes de altura Ossea, € a
proximidade de canais neurais e vasculares no local de eleicdo do implante. [1]
O canal que mais regularmente causa problemas em planejamento de
implantes na mandibula € o canal do nervo alveolar inferior, que muitas vezes
traz restricdo em altura 6ssea para acomodar o implante, principalmente em

areas posteriores. Ou até mesmo em anomalias no canal, como um canal
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bifido. Quando o canal ndo é incorporado no planejamento, caso ocorra injaria

no mesmo, pode se configurar um caso de parestesia grave no paciente. [1]

Outro local de andlise em mandibula é o forame mentual em &reas que
normalmente correspondem aos pré-molares. As alcas que podem ser
presentes no canal do NAI (Nervo Alveolar Inferior), se perpetuam além do
forame, como mostrado na imagem 12 e 13. [1] O canal vascular lingual
mediano, que se situa perto da linha média mandibular, é outro local que exige
atencdo quando se planeja implantes mais anteriores, podendo levar a
hemorragias e complicacdes vasculares graves. Verificar imagem 18. [1]

Cirurgias guiadas de implantes em mandibula mostram ter uma preciséo
angular maior que na maxila, uma possivel explicacdo seria esta analise 0ssea,
onde a estrutura do 0sso € reta com arqueamento e 0 0SSO mais denso, e a
maxila é circular e curvada o que dificulta o controle da angulag&o. [10] Em
alguns moédulos de implante, o cirurgido pode medir a densidade 0ssea relativa
com recursos exclusivos do software. A medicdo da densidade Ossea ainda
estd em fase de aprimoramento nesses programas, mas ja € uma realidade a
ser usada. [11][1]

No momento que o cirurgido-dentista ja contém todos os dados e
diagnosticos necessarios para simular a posicdo dos implantes, ele pode partir

para a etapa de selecao de implantes. [1]

Cada software contém uma biblioteca prépria com marcas e tamanhos
de implantes variados. Os implantes depois de escolhidos aparecem no
planejamento como estruturas 3D e 2D, o que vai permitir a colocacéo virtual
deles no planejamento via software. Além dos bancos de dados de implante, os
softwares contém bancos de dados de dentes variados, para enceramento

virtual. Verificar imagem 9 e 10. [1][7]

Os softwares permitem a geracdo de uma zona de seguranca ao redor
do implante selecionado, que muitas vezes é padronizada em 2mm, para
diminuir a extrapolacdo de distancia entre estruturas, sejam dentes ou outros

implantes. [1]
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Alguns softwares, normalmente os associados a empresa de escolha, ja
permitem configurar perfis de emergéncia do implante, pilar, e até formas de
dentes para comeco de planejamento protético ou reabilitador. [1] Algumas
situacdes Osseas, ou situacdes protéticas ja sdo levadas em consideragdo por
alguns softwares, que acabam por indicar melhores implantes, posi¢coes
verticais de ombro em relagcdo aos dentes adjacentes ou caracteristicas de

tecido mole. [10]

Dentro de todo o processo de planejamento, o ponto final € a protese; e
esta deve estar esteticamente e funcionalmente adaptada a boca do paciente.
Os vérios fatores que sdo citados anteriormente que sdo obtidos através de
exames radiograficos, devem ser levados em conta para a reabilitacdo
protética. [1] Conhecer a funcdo do paciente, assim como relacdes maxilo-
mandibulares, ajudardo a estabelecer um planejamento funcional e estético,
levando em conta angulagcdes e posicionamento que proporcione uma protese

excelente. [1]

Erros como angulacdes exageradas de implante e coroa, causam uma
parafuncdo na distribuicdo de forcas e cargas oclusais, 0 que pode levar a
perda de implante e problemas ao paciente. [1] Planejamentos de espacos
entre dente/implante ou entre implante/implante evitam que proteses nao
figuem limitadas em um espaco menor do que a estética do paciente
apresenta. [1] Colocacdo de implantes de maneira guiada e planejada
virtualmente consegue trazer no seu workflow toda essa previsibilidade, seja
ela, substituicdo de um dente, trabalho de ponte, fixacdo de préteses totais, até
o planejamento de cargas imediatas apds o procedimento cirdrgico, planejando
previamente uma protese que traz mais conforto e proporciona funcdo e

estética ao paciente. Verificar imagem 16 e 17. [7]
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Imagem 9: Previsibilidade protética no planejamento. Cirurgia protético guiada,

em que a protese define a angulacao e melhor posicao do implante.

Scherer MD, Kattadiyil MT, Parciak E, Puri S. CAD/CAM guided surgery in implant dentistry. A review of software packages and
step-by-step protocols for planning surgical guides. Alpha Omegan. 2014

Imagem 10: Paralelismo dos implantes, ferramenta usada em softwares

principalmente em casos de protocolos em maxila.

Mora MA, Chenin DL, Arce RM. Software tools and surgical guides indental-implant-guided surgery. Dent Clin North Am. 2014 Jul
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Imagem 11: Reconstrucdo panoramica no software a partir de tomografia.

Mora MA, Chenin DL, Arce RM. Software tools and surgical guides indental-implant-guided surgery. Dent Clin North Am. 2014 Jul
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Imagem 12 e 13:. Ferramenta para rastreamento de nervos e canais de
importancia no planejamento de implantes, para que ndo ocorra dano a essas

estruturas.

Mora MA, Chenin DL, Arce RM. Software tools and surgical guides indental-implant-guided surgery. Dent Clin North Am. 2014 Jul
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Imagem 14 e 15: Ferramenta que detecta se o implante que esta sendo

planejado esta colidindo com alguma estrutura anatébmica ou invadindo algum

espaco anatdbmico (exemplo: seio maxilar).

Mora MA, Chenin DL, Arce RM. Software tools and surgical guides indental-implant-guided surgery. Dent Clin North Am. 2014 Jul
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Imagem 16 e 17: Relacado implante com estruturas (distancia): limitacdes em
maxila posterior, proximidade com seio. Imagem apresenta também o software
calculando as distancias entre implantes, osso base em relacdo a cada parte

do implante, e espacos para protese.

Mora MA, Chenin DL, Arce RM. Software tools and surgical guides indental-implant-guided surgery. Dent Clin North Am. 2014 Jul
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Imagem 18: Relacdo dos implantes com o canal vascular lingual mediano,
estrutura de extrema importancia no planejamento de implantes inferiores

anteriores.

Mora MA, Chenin DL, Arce RM. Software tools and surgical guides indental-implant-guided surgery. Dent Clin North Am. 2014 Jul
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7.7. Guiacirargica: caracteristicas e planejamento

A partir do momento que temos o planejamento feito, levando em
consideracao todas as instancias descritas acima e necessidades do paciente,
sejam elas de atencdo cirargica ou protética, vamos transferir o planejamento

para o campo cirurgico atraves da guia cirirgica.[1]

Esta guia sera fixada em boca, para garantir precisdo e localizacédo
exata a do planejamento, minimizando ao maximo erros de angulagédo e
direcdo.[5] Quando o paciente é edéntulo esta fixacdo é feita com pinos de
ancoragem de metal, que séo fixados na maxila ou mandibula do paciente,
através de pontos pré definidos no planejamento, que garantirdo estabilidade,
evitando movimentos da mesma em boca, durante a cirurgia. Caso o0 paciente
ainda possua dentes em boca, a guia serd apoiada e fixada nos dentes do
paciente, onde sua adaptacao sera verificada através de janelas na guia. [5] [8]

O uso de um registro de mordida igual ao do planejamento e como foi
usado durante a TCFC deve ser usado para a fixacdo em mesma posicao. [8] A
literatura mostra que para uma estabilidade ideal e correta, devem ser
colocados 3 pinos de ancoragem na angulacédo e formatacdo de um tripé, em

cirurgias guiadas com guias para edéntulos. [5]

A guia € uma ferramenta planejada em software a partir das
caracteristicas do paciente, e esta pode ser dividida em 3 tipos diferentes:
mucosuportada, quando a guia é apoiada em tecido mole, como é no caso de
pacientes edéntulos. Pode ser dentosuportada, quando a guia € apoiada em
dentes remanescentes do paciente, muito comum em casos unitarios. Ou até
osseosuportada, quando o paciente necessita de abordagem Ossea previa a
colocacdo de implantes, ou a mucosa € desfavoravel para a abordagem
mucosuportada, entdo € aberto um retalho, expondo o 0sso subjacente e

apoiando a guia sobre ele.[1]

As qguias cirdrgicas para colocacdo de implante séo dispositivos
fabricados em resina acrilica no processo chamado, estereolitografia, cujo

significado é uma prototipagem em alta precisao através de um projeto virtual,
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que serd impresso numa impressora 3D, ou fresado em um sistema
CAD/CAM.[1][7]

Esta criagdo da guia no software varia muito de programa para
programa, pois a interface difere entre os softwares. Mas as informagdes que

saem do planejamento até a impressdo sao as mesmas. [7]

ApOs a criacdo da guia em software, as informacdes sdo enviadas para
maquinas de impressdo 3D ou fresadoras no sistema CAD/CAM, que

contemplem o software de escolha, fabricando a guia. [7]

Posteriormente a fabricagdo da guia, segue o0 passo de colocar as
chamadas "sleeves” de metal, (como verificado nas imagens 19 e 20) nos
orificios de fresagem. Sleeves sdo anilhas metalicas que vao guiar a broca na
angulacédo e direcdo correta durante a fresagem O0ssea. Em alguns casos e
protocolos, a anilha contém um stop, que indicara quando a profundidade do
implante estara de acordo com o planejado no software. [7] Atualmente o
protocolo de algumas empresas de implante, confere no kit com a guia o
conceito Sleeve-in-Sleeve, que sdo anilhas subsequentes que vao sendo
colocadas, guiando a osteotomia de cada broca do implante com ainda mais

precisao. [7]

Os sistemas, em seu maior numero, oferecem a colocacdo da anilha
principal, de modo que as brocas de fresagem com um sistema de stop, vao
conferir uma distancia vertical exata como no planejamento.[7][1] Quando os
implantes sdo mais longos, a necessidade de uso de varias brocas é iminente,
entdo entra o sistema das sleeves conterem os pontos de stop, e a cada broca
gue muda, colocamos uma nova anilha adaptada para aquele exato modelo de

broca da fresagem, conferindo maior seguranca.[7]

A guia cirargica deve ter aspecto de rigidez, sem deformacdes, com
estabilidade e justeza em boca, durante o procedimento de cirurgia. A guia ndo
deve sobreaquecer durante as fresagens, nem se deslocar (com o auxilio das

sleeves acopladas). A guia ndo deve proporcionar reflexdo de tecidos. [9]
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O material de escolha € normalmente a resina acrilica em cores claras e
transparentes, com espessuras de 1 a 1,5 mm, ou até mesmo resina acrilica
PMMA. [9]

7.8. Cirurgiaflapless de colocacao de implantes com guia

O procedimento cirdrgico comeca com um ou dois bochechos de
clorexidina 0.2%, cerca de 10 minutos antes do procedimento por um total de
dois minutos.[16] Na literatura a anestesia é feita de forma local com infiltracao
anestésico de escolha do cirurgido, levando em consideracdo caracteristicas
do paciente e preferéncia do dentista. Deve-se tomar cuidado para serem feitas
anestesias mais tronculares para ndo deformar o tecido mole, comprometendo

0 ajuste da guia na posicao correta.[16][18][8]

E feito o posicionamento da guia cirirgica em boca com o index de
mordida na posicdo exata e correta do planejamento, e entdo se inicia a
osteotomia para insercdo dos parafusos de fixacdo da guia em posicao.[8]
Caso a guia seja apoiada em dentes, esta, quando posicionada, deve ser
verificada em estabilidade e adaptacdo pela oclusal dos dentes e janelas,
previamente planejadas, para melhor visualizacdo e confirmacéo deste ajuste.
[16]

Durante a abordagem flapless, ou seja, sem retalhos, a puncéo do tecido
mole, ou mucotomia, é feita através do orificio na guia. [8] Este procedimento
pode ser feito com punchs, mucétomos, brocas ou até mesmo um bisturi,
contornando a circunferéncia do orificio e criando um acesso direto ao 0sso a
ser fresado. [8][16]

Apés a remocédo do tecido gengival no orificio da guia, deve ser feita
uma limpeza com soro, removendo detritos gengivais ou restos de tecidos que
possam comprometer a fresagem 0ssea, e assim a posicao final do implante
[8]. Entdo, com seguranca, inicia-se o processo de fresagem 0ssea guiada pelo
sistema de escolha ou empresa de escolha, com o0 uso de stops para brocas e
sleeves subsequentes e em ordem se faz todo o preparo 6sseo necessario

para receber o implante. Estas anilhas e brocas com stop devem estar com
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irrigacdo constante e refluxo de &gua normal, para que nao ocorra
superaguecimento ou entupimento dos orificios. Verificar imagens 19, 20 e 21.
[16][8][18]

Apéds fresagem 6ssea, 0 proximo passo € a insercdo do implante com
peca de méo, no lugar da osteotomia, buscando estabilidade ideal para o
implante.[16] Concluida esta etapa, pode-se comecar a remoc¢ado dos pinos de
fixacdo da guia e da guia propriamente dita, e colocacdo do cicatrizador no
implante com posterior limpeza da mucosa. [16] Apds, é feito o controle
medicamentoso através de prescricdo de antibioticos, analgésicos e anti-
inflamatdrios além do emprego do enxaguatdrio bucal por 7 dias. [16]

IMAGEM 19 e 20: Guia dentosuportada sendo ajustada em boca. Colocacéo

de sleeve e pontos de stop durante a cirurgia.

35



Mangano FG, Hauschild U, Admakin O. Full in-Office Guided Surgery with Open Selective Tooth-Supported Templates: A
Prospective Clinical Study on 20 Patients. Int J Environ Res Public Health. 2018 Oct 25

IMAGEM 21: ApOs cirurgia, remocao da guia. Verificacdo do implante e

colocacao de cicatrizador.

Mangano FG, Hauschild U, Admakin O. Full in-Office Guided Surgery with Open Selective Tooth-Supported Templates: A
Prospective Clinical Study on 20 Patients. Int J Environ Res Public Health. 2018 Oct 25
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8 DISCUSSAO

As vantagens da cirurgia guiada para implantes sdo varias, e
normalmente sdo confirmadas em varios artigos de relatos clinicos. Tudo
comeca com as vantagens do planejamento digital, conferindo uma
previsibilidade maior ao cirurgido , tanto no planejamento em si do implante,
gue através de TCFC associada ao software com reconstru¢cdes de imagem,
traz melhores interpretacoes da anatomia do local de eleicdo do implante,
informacgdes precisas de diagndstico como volume 6sseo, altura éssea, assim
como planejamento de implantes em profundidade e posicbes com
previsibilidade antes da cirurgia. A vantagem do planejamento virtual também
engloba a previsibilidade protética, que ja pode ser planejada junto ou até
mesmo antes do proprio implante, sendo uma reabilitacdo em que a protese vai

definir a posicédo ideal do implante.[3][4][5][11]

Outra vantagem comprovada clinicamente da cirurgia guiada para
implantes é a preservacao tecidual e reducéo de morbidade pds cirdrgica para
o paciente. Cirurgias guiadas relatadas em literatura mostram uma diminui¢cao
grande de dor e desconforto pos-operatorio para o paciente, principalmente
guando abordada pela técnica flapless, ou seja, sem elevacéo de retalho, o que
se transforma em uma cirurgia menos invasiva e mais rapida para o paciente,
diminuindo seu tempo em cadeira odontoldgica. Associado a esta vantagem, o
cirurgido dentista também tem um procedimento mais seguro, pois ja conhece
todo o planejamento desde o inicio, conhece a anatomia local do paciente e a
técnica de fresagem e colocacdo de implante se torna mais facil por assim
dizer, pelo uso da guia.[3][4][5][11]

As cirurgias sem retalho sao fresadas com o minimo de invaséo tecidual,
com menor sangramento e sem necessidade de suturas, perda de 0sso
perimplantar diminuida, perda de mucosa minima, o que acarreta em uma
recuperacado mais rapida dos tecidos moles, além da preservagdo das margens

gengivais e papilas. [9] [20]

A cirurgia guiada para implantes traz 6timos resultados em pacientes
gque possuem quantidade limitada de osso, pois os desvios registrados em

implantes quando usada a guia sdo minimos, trazendo mais acuracia e menos
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deflexdes angulares e lineares na colocagéo de implante, quando comparadas
com a técnica de mao livre. A cirurgia guiada € tratada como previsivel e
confidvel quando todos os passos desde os exames iniciais, planejamento, até
a cirurgia em si sdo seguidos corretamente e dentro dos protocolos
apresentados.[3][4][5][11]

Para o profissional que ira realizar a cirurgia, a seguranca e conforto
transcirdrgico sdo os pontos de maior destaque na cirurgia guiada. O
reconhecimento e analise da anatomia do local da cirurgia de colocacdo do
implante e seus arredores é obtida através de exames radiologicos e softwares
de escaneamento, que trazem a confiabilidade em todo processo e passos do
procedimento. O conforto que a guia compreende € de modo que a angulacdo
e direcao correta dos implantes ja esta embutida na sua informacao, a cirurgia

acaba por se tornar muito mais rapida e eficaz para o cirurgido. [23]

Entre as desvantagens da cirurgia guiada de implantes a que mais se
destaca € quando o paciente tem limitacdo na abertura bucal, causando
problemas tanto para adaptar a guia, como em casos extremos ndo conseguir
na hora da cirurgia usar a broca ou sequer adaptar a guia em boca de maneira
ideal. [3][4][5]

Ao contrario do que muito se fala, a cirurgia guiada requer muito
aprendizado e refino de técnica pelo cirurgido dentista, desde o planejamento
até o momento da cirurgia em si. E uma técnica que necessita um
conhecimento minucioso ndo s6 do aparato que esta sendo usado, assim como
de técnica de implantes, anatomia, de prétese e de cirurgia. O uso das
ferramentas cirargicas, da empresa de escolha, também necessita um
conhecimento deste material como um todo, sabendo utilizar da forma correta,
evitando erros. I1sso necessita de mais tempo de planejamento, assim como de
estudo de caso, requerendo altos niveis de experiéncia tanto no planejamento
guanto cirargico e, portanto, ndo deve ser considerado um procedimento de
rotina. Este processo necessita de uma longa curva de aprendizado, que €&
refletida em aprimoracdo através de treinamentos e capacitacdo do

profissional, exigindo tempo e dinheiro tanto para aperfeicoamento da técnica,
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assim como para adquirir todo aparato necessario para fazer o planejamento e
cirurgia.[3][4][5]

O preco da cirurgia guiada também esta encaixado nas desvantagens,
pois necessita assim como falado anteriormente de mais tempo de clinica, de

custeio de materiais, implantes, planejamento e guia.[3][4][5]

Dentre as desvantagens podemos citar os desvios que o implante pode
sofrer durante a cirurgia guiada quando comparados com o planejamento feito

em software. [24]

Estes desvios podem ser divididos em 4 tipos basicamente, o desvio
angular, que € medido em graus, quantificando a angulacdo entre 0s eixos
longitudinais dos implantes; desvio cervical, que € medido na plataforma ou
regido cervical centralmente aos implantes; desvio apical, medido em
milimetros na regido apical central aos implantes, e o erro de profundidade, que

€ uma medida em milimetros do desvio apico-cervical dos implantes. [24]

O desvio angular médio entre os estudos abordados variou de 1,85°,
como valor minimo, a 8,4° como valor maximo, correspondendo a diferentes
localizacdes na crista 6ssea. A variacdo do desvio médio da regido cervical foi
de 0,71 mm a 2,17 mm. O desvio apical médio foi de 0,77 mm a 2,86 mm. Em
relacéo ao erro de profundidade do implante, a maioria dos estudos nao relatou

esses dados. [24]

Diferentes sistemas de implantes de cirurgia guiada foram descritos na
literatura, e eles mostram que para desvio angular, obteve-se maior imprecisédo
na maxila, com 8,4°, com Desvio Padrao de + 4,2°, confirmando também o que
se pensava no estudo relatado por Vieira, Dalton & Sotto Maior. [10] Para

desvios cervicais e apicais, a precisao foi menor na maxila. [24]

Existem uma quantidade pequena de estudos que discutem as possiveis
causas de desvios entre a posi¢cao planejada e a colocacdo do implante usando
guias cirurgicas. Pode-se corroborar que durante a aquisicdo, processamento e
manipulacdo de imagens pode ocorrer um erro de aproximadamente 0,5 mm, e
configuragbes erradas no software podem causar pequenas deformacdes nas

guias cirargicas, variando de 0,1 a 0,2 mm. [24]

39



Erros também podem acontecer durante a fabricacdo do guia cirurgico
na fase de simulagdo cirdrgica no software, na precisdo da maquina de
prototipagem, nas propriedades do material utilizado, no ajuste da guia, brocas
e anilhas dos sistemas de implantes. Os erros de fabricacdo do guia podem ter

um efeito aumentado, trazendo resultados clinicos nédo favoraveis. [24]

Estes erros nao se limitam somente no processo de fluxo de trabalho e
do proprio produto. O tipo de guia cirdrgica, seja ela dentosuportada,
osseosuportada ou mucosuportada com ou sem fixagdo 6ssea, assim como 0s
fatores morfologicos dos tecidos peri-implantares, que variam desde tipo 6sseo:
cortical ou medular e espessura da mucosa gengival, podem trazer
interferéncia na precisdo do implante quando comparado entre o planejamento

e o resultado final da colocagéo dos implantes dentarios em boca. [24]

A precisdo das guias cirurgicas mucosuportada com e sem parafusos de
fixacdo Ossea poOde ser avaliada. Em uma comparacao entre as medias dos
desvios com ou sem fixacdo, mostrou que as guias fixadas trouxeram melhor
precisdo da colocacao do implante, medida estatisticamente significativa para o
desvio angular, com fixacdo 4,09°, e sem fixacdo -5,62°. Conclui-se que a
fixacdo das guias cirdrgicas permite maior estabilidade durante a cirurgia,

minimizando erros entre o tratamento planejado e o realizado. [24]

Em estudos que foram usadas guia osseosuportada fixada por parafuso
em uma abordagem cirurgica de retalho aberto, o desvio € menor e mostram
gue com a guia mucosuportada existe uma maior predisposicdo a um desvio
em comparacdo com a osseosuportada. Isso € descrito na tabela da imagem
22, avaliando-se o0s valores meédios de desvio cervical e apical,
respectivamente, 0,71 mm (£ 0,399) e 0,77 mm (x 0,382), representando 0s
desvios mais baixos entre todos os estudos revisados que consistem na

instalacao de implantes em edéntulos totais. [24]

Uma relacado significativa é existente entre a espessura da mucosa no
local de insercdo do implante e o grau de desvio, uma vez que a espessura
afeta a reprodutibilidade do posicionamento e a estabilidade do guia. Quanto
mais espessa a mucosa, maior a facilidade para desvios nos processos iniciais

da cirurgia.[24]
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Ao comparar os valores médios de desvio, de acordo com a Tabela 2, é
possivel observar que o desvio apical foi maior em relacdo a regido cervical.
Destaca-se que, se ocorrer um desvio na angulacdo, o desvio maior acontece

no 4pice dos implantes. [24]

Desvios em regibes apicais levantam preocupacdes, uma vez que
discrepancias de 2 mm entre planejamento e execucdo podem ser
consideradas clinicamente significativas, pois em certas circunstancias,

recomenda-se uma margem de seguranca em torno das estruturas vitais. [24]

Esses autores argumentam que os desvios apicais em cirurgias flapless
em edéntulos totais dependem da espessura da mucosa e do tipo morfologico
da estrutura 0ssea, ou seja, a resiliéncia da mucosa em arcos edéntulos causa
um desajuste clinicamente imperceptivel na adaptacdo do guia (mesmo com
fixacdo) e 0sso medular permite menos compressao mecénica, facilitando os
desvios nos locais da osteotomia e alteracbes na trajetoria de colocacdo do
implante dentario. No entanto, mesmo estudos usando guias com suporte
0sseo com fixacdo demonstraram que alcancar precisdo é sempre mais dificil

apicalmente. [24]

Com base nos dados resumidos na tabela da imagem 22, € possivel
analisar que todos os resultados mostraram desvios entre o planejamento
virtual e os resultados po6s cirdrgicos da colocacdo dos implantes dentarios.
Embora os desvios entre 0 planejamento e a colocacédo dos implantes possam
ser presentes, isso nao afetaria negativamente as etapas restaurativas se o
trabalho protético for realizado corretamente apds a colocacdo dos implantes
cirurgicamente. O maior problema sao possiveis deflexdes em areas com
estruturas anatdomicas importantes, como NAI, seio maxilar, forames, entre

outras estruturas, onde o erro ndo pode ser corrigido ou causara sequelas. [24]

Em cirurgias dento suportadas, os dados de desvios observados foram:
um erro médio de 0,21 + 0,16 mm (faixa 0,01 a 0,92) no ponto de entrada, 0,32
+ 0,34 mm (faixa 0,03 a 0,59) na ponta do implante e 1,35 ° £ 1,11 ° (faixa 0,07
°a 3,33 °) do desvio radial na ponta em cirurgias com guia dento suportada em

pacientes com perda unitaria dental. [25]
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Observamos um desvio apical significativamente menor do que em
cirurgias com edentulismo. Nos estudos de D’haese, o mesmo padrdo é
encontrado, confirmando que guias com suporte dentario apresentaram
desvios muito menores em comparagao com as guias muco e osseosuportada:
0,87 £ 0,40 mm (desvio coronal), 0,95 + 0,60 mm (desvio apical) e 2,94 °
(desvio angular). A terceira Conferéncia de Consenso da EAO de 2012 também
compartilha destes dados, trazendo as guias dentosuportada com mais
acuracia que as outras duas modalidades de suporte. [25]

Tabel 2: Data relating to guided surgery and accuracy of placed implants

Authors Software Implant Guide type Location Angular deviation Cervical Apical Depth
(CAD)  System (SLA and SLS) (°) mean (SD)  deviation (mm) deviation (mm)  error (mm)
mean (SD) mean (SD) mean (SD)
D'haese  Facilitate Six Muco-supported Maxilla 26° (+-1.61°) 0.91 (+-0.44) 1.13 (+-0.52) NR
et al. OsseoSpeed SLA with
Implants fixation
Di Implant  Nobel Muco-supported Maxilla 6.53° () 1.35 (+-0.65) 1.79(+ 1.01) NR
Giacomo Viewer Biocare SLS with mandible 8.4° (+- 4.20°) 1.51 (+-0.62) 1.86 (+- 1.07)
et al. (Guide) fixation 5.37° (+- 3.98°) 1.26 (+-0.66) 1.75 (+-0.99)
Pettersson Procera Nobel Muco-supported Maxilla 2.26° (+-2.01°%) 0.80 (+-0.72) 1.09 (+-1.01) -0.15(-2.33-2.05)
et al. Biocare SLA with mandible 2.31°(0.24°-6.96°) 0.80(0.10-2.68) 1.05 (0.21-3.62) -0.06 (-1.65-2.05)
(Guide) fixation 2.16°(0.27°-11.74°) 0.80 (0.16-2.45) 1.15(0.24-3.63) -0.29 (-2.33-0.94)
Vieira Dental Nobel Muco-supported Maxilla 1.93° (+- 0.17°) 217 (+-0.87) 2.86 (+-2.17) NR
et al. Slice Biocare SLA with mandible 1.85° (+- 0.75%) 142 (+-0.71)  1.57 (+-0.84)
(Guide) fixation
Ochi etal. Procera Nobel Muco-supported Mandible NR 0.89 (+-0.44) 1.08 (+-0.47) 21 superficial
Biocare SLA with implants 9
(Guide) fixation deep implants
Cassetta SimPlant Prime Muco-supported Maxilla™ 4.67° (+-2.68°) 1.68 (+- 0.6) 2.19 (+- 0.83) NR
et al. Impladent  SLAwith Mandible™  *4.09° (+-2.40°) *1.66 (+- 0.58) *2.09 (+-0.75)
fixation® No 5.62° (+-2.80°)  $1.68° (+-0.60) 2.26 (+- 0.89)
fixation§ ™4.36° (+-2.9°) ™1.68 (+-0.51) ™2.12 (+-0.78)
™5 46° (+- 2.03°) ™1.64 (+-0.71) ™92.25 (+- 0.88)
Striibinger Facilitate Astra Bone-supported Maxilla 2.39° (+-0.97°) 0.71(+-0.399) 0.77 (+-0.382) 0.47 (+- 0.496)
etal OsseoSpeed SLA with
fixation

NR: Not reported, SLA: Stereolithography, SLS: Selective laser sintering, With fixation: Support and stability using fixation pins and screws, SD: Standard deviation

IMAGEM 22: Tabela exibindo acuracia da colocacdo de implantes em cada

modalidade descrita (Mucosuportada e Osseosuportada).

Marliere DAA, Demetrio MS, Picinini LS, Oliveira RG, Netto HDMC. Accuracy of computer-guided surgery for dental implant
placement in fully edentulous patients: A systematic review. Eur J Dent. 2018
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9 CONCLUSAO

A cirurgia guiada para colocagdo de implantes vem revolucionando as
reabilitacbes osseointegraveis e jA& é uma realidade na implantodontia,
aparecendo com cada vez mais frequéncia nos consultérios odontoldgicos.
Suas vantagens sdo muitas, porém é um método a ser empregado quando se
tem a indicacdo e orientacdo correta, pois ha limitacdes. Os novos
procedimentos que a tecnologia nos proporciona estdo ai para auxiliar o
trabalho trazendo mais seguranca e confianga tanto para o profissional que

opera quanto para o paciente.

Importante destacar que, por se tratar de uma técnica considerada ainda
nova, ha evolucbes e aprimoramentos a serem alcancados. Existe uma
necessidade de eterno aperfeicoamento e desenvolvimento principalmente em
se tratando da precisdo de execucdo em cirurgias mucosuportadas, flapless.
Estudos nos trazem importantes desvios no apice dos implantes apés a
colocacdo guiada, podendo acarretar em acidentes como lesdo de NAI,

invasao de seio maxilar, fenestracao do implante e etc.

Contudo, em sua grande maioria, € uma cirurgia que merece ser
incentivada. Baseada na execucéo de um planejamento correto, a guia torna o
ato cirurgico mais rapido e o pés-operatdrio do paciente mais tranquilo. E o uso
da tecnologia visando o planejamento adequado e o bem-estar do paciente.
Mas como qualquer nova técnica, exige treino e aperfeicoamento para

melhores resultados.
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