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Resumo

A proposta do estudo foi revisar a literatura com os principais aspectos referentes a cirurgia
guiada sem retalho em regido estética anterior de maxila, e descrever cada etapa para a sua
execucao com o relato de um caso clinico. Os principais aspectos incluiram: indicagoes,
vantagens e desvantagens da técnica, indice de sobrevivéncia, complicagdes, planejamento
pré-operatorio, trans-operatério e pos-operatdrio, precisdo do posicionamento dos
implantes dentarios e aspectos estéticos. Os artigos foram selecionados através das bases
de dados virtuais Pubmed e Ebsco, com publicacdo entre 2006 a 2014. Segundo estudos a
técnica ndo interfere na taxa de sobrevivéncia dos implantes, mantendo resultados
extremamente favoraveis. Além de diminuir o tempo operatério e a morbidade, diminui a
dor e o desconforto pos-operatorio. A presenta previsibilidade, bons resultados estéticos e
radiograficos. Mas para tal, as vérias etapas envolvidas na técnica precisam ser
cuidadosamente seguidas e respeitadas. De acordo com esse estudo, concluiu-se que apesar
da técnica de cirurgia guiada em regido estética poder apresentar desvios no
posicionamento dos implantes e complicacdes, permite a realizacdo de cirurgias sem

retalho, com seguranca e precisdo, sem o comprometimento clinico e protético.

Palavras-chaves: Cirurgia Assistida por Computador, Implantes Dentarios, Projeto

Auxiliado por Computador, Estética.



Abstract

The purpose of this study was to review of the literature the main aspects related to guided
surgery flapless in aesthetic region, and describe each step to implement with a reported
case. The main features included: indications, advantages and disadvantages of the
technique, survival rate, complications, preoperative, trans-operative and post-operative
planning, positioning accuracy of dental implants, aesthetics features. The articles selected
through virtual databases Pubmed and Ebsco with publication between 2006 and 2014. The
technique has a high survival rate. Reduces the operation time, the disconfort and
postoperative patient pain and morbidity. Requires careful implementation of the various
steps by the professionals involved. It offers predictability, good aesthetic and radiographic
results. According to this study, concluded that surgery guided technique in aesthetic
region can shows deviations in the positioning of implants and complications, but allow the
realization of flapless surgery, safely and accurately, without the clinical signs and

prosthodontics.

Key words: Surgery, Computer-Assisted, Dental Implants, Computer-Aided Design,
Esthetics.



1. Introducéao

Com a evolucdo dos implantes dentarios, as técnicas para sua execucdo também
evoluiram, associadas a tecnologia dos programas de computador. As imagens digitais,
adquiridas em tomografias computadorizadas, geram imagens nitidas e com fidelidade da
anatomia craniofacial, possibilitando a interatividade no planejamento virtual, das
reabilitacbes dentarias com implantes. Essa interatividade através de softwares,
direcionados para a Implantodontia, permitem um planejamento detalhado do
posicionamento tridimensional dos implantes em areas determinadas, principalmente em
casos complexos e areas estéticas (BERDOUGO et al., 2010; BEHNEKE et al., 2012;
D’HAESE et al., 2012; BASHUTSKI et al., 2013; MANDALARIS et al., 2014).

A técnica de cirurgia guiada permite a realizacdo de cirurgias sem retalho, com
seguranca e precisdao. Diminui a dor poés-operatéria, 0 tempo operatério, o risco de
parestesia, a morbidade, as complicacGes estéticas periimplantares. Permite o planejamento
protético, diminui o tempo para confeccdo da protese, controla o desconforto pés-
operatorio, diminui o risco de injdrias as estruturas vitais (FORTIN et al., 2006;
MANDALARIS et al., 2010; BEHNEKE et al., 2012; HULTIN et al., 2012; TSOUKAKI
et al., 2012, ARISAN et al., 2013; D’HAESE et al., 2012; IZQUIERDO et al., 2013;
POZZIl et al., 2014, VASAK et al., 2014).

Pode ser indicada tanto para casos multiplos (MANDALARIS et al., 2010;
ARISAN et al., 2013; D’HAESE e BRUYN, 2013; FARLEY et al., 2013; CASSETA et
al., 2014) como unitarios (OH et al., 2007; MANDALARIS et al., 2010; LUIZ et al., 2012;
BASHUTSKI et al., 2013; MANDALARIS et al., 2014).

O planejamento virtual permite o estudo detalhado da regido a ser reabilitada, para

a fase cirlrgica e protética. Em casos unitarios, em regido estética, os principais fatores
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relacionados ao sucesso, sdo a conservacdo dos tecidos periimplantares, a semelhanca ao
dente do lado oposto e a naturalidade aos dentes adjacentes (LUIZ et al.,
2012; TSOUKAKI et al., 2012; FURHAUSER et al., 2014). Comparativamente a cirurgia
convencional com retalho, a cirurgia guiada € mais rapida e menos invasiva para qualquer
tipo de edentulismo (MANDALARIS et al., 2010; D’HAESE & BRUYN, 2013,
FURHAUSER et al., 2014; POZZI et al., 2014).

Vaérios estudos foram realizados para a avaliacdo da precisao da técnica de cirurgia
guiada em casos multiplos, com a sobreposicdo e comparacao das imagens pré-operatorias
e pos-operatdrias dos implantes in vivo (ARISAN et al., 2013; D’HAESE & BRUYN,
2013; FARLEY et al., 2013; CASSETA et al., 2104), ex vivo (YATZKAIR et al., em
2014), in vitro em mandibulas de poliuretano (SOARES et al., 2012), in vitro em
mandibulas epoxias (NOKAR et al., 2011). E recentemente, mais pesquisas estdo voltadas
a precisdo da técnica em cirurgia guiada em casos unitarios (LUIZ et al., 2012;
TSOUKAKI et al., 2012; FURHAUSER et al., 2014).

A cirurgia guiada sem retalho apresenta poucas desvantagens, dentre elas: o
controle de tato e a visibilidade da regido operada diminuidos, riscos de danos as estruturas
anatdmicas vitais (OH et al., 2007; MANDALARIS et al., 2010; LUIZ et al., 2012;
ARISAN et al., 2013; D’HAESE & BRUYN, 2013; POZZI et al., 2014). As complicacdes
podem ocorrer devido aos riscos de variacGes de angulacdes das posi¢Ges dos implantes,
relacionados a esses fatores durante a cirurgia.

E fundamental a execucio cuidadosa de cada etapa do planejamento pré-operatorio
e execucao da tecnica para a sua precisdo (OH et al., 2007; MANDALARIS et al., 2010,
BEHNEKE et al., 2012, ARISAN et al., 2013; D’HAESE & BRUYN, 2013; POZZI et al.,

2014).
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Visando esse aspecto, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisdo
bibliografica com os principais aspectos referentes a cirurgia guiada sem retalho em regido
estética anterior, e descrever cada etapa para a sua execucao com o relato de um caso

clinico.
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2. Revisao de Literatura

Fortin et al.

, em 2006, compararam a intensidade de dor pds-operatdria, em
pacientes submetidos a instalacdo de implantes dentarios através de cirurgia guiada e
procedimentos cirdrgicos convencionais com retalho. Foram avaliados 60 pacientes, entre
19 e 82 anos, e divididos em dois grupos. Os seguintes critérios de exclusdo foram
seguidos: necessidade de extracdo dentaria durante o procedimento; necessidade de
enxertos 6sseos e preenchimento com biomaterial, durante a cirurgia; reabsorcdo dssea
severa; desordens metabodlicas; hemofilia; desordens sanguineas; imunodepressao;
alcoolatras e drogados; historico com tratamentos de radioterapia em cabeca e pescoco;
tratamentos com esteroides; desordens psiquiatricas; falta de habilidade de esclarecimento
para entender o questionario descrito para a pesquisa, ou seja, o relatério entregue para o
paciente preencher no pos-operatério. No grupo I, com a cirurgia guiada, CAD Implant
System (CAD Implant, Medfield, MA), foram instalados um total de 80 implantes, com
medicacdo pos-operatdria limitada a antibidtico, a penicilina por 6 dias, 1g no café da
manha e 1g no jantar, analgésico paracetamol (Doliprane; Aventis, Franca), 500 mg ou 400
mg de anti-inflamatdrio ndo-esterdide, como analgésico (Advil, Wywth, Madison, EUA),
se 0 paciente sentisse necessidade. No grupo Il, com cirurgia a retalho, total de 72
implantes fixados, com as medicag¢fes similares ao grupo I, e com anti-inflamatério
esteroidal prednisolona (Solupred, Aventis) por 4 dias. No questionario entregue no dia da
cirurgia, o paciente preencheu toda noite, desde o dia da cirurgia (D0) até 6 dias ap6s (D6),
seu nivel de dor em uma escala visual analégica de 0 (sem dor) a 10 (dor maxima
possivel), a quantidade e 0 nome dos medicamentos tomados durante o dia, e relato da

presenca de edema, hematoma ou parestesia. Concluiu-se, que o grupo | sentiu menos dor,

e em periodos menos extensos. Em DO e D3, o numero de pacientes indolores foi mais que
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0 dobro de pacientes do grupo Il. A quantidade de analgésico consumida, e duracdo de dias
foi maior no grupo Il. Edema, hematoma, e parestesia também ocorreram com maior
frequéncia no grupo Il. Hematoma ocorreu, em apenas 1 paciente no grupo I, e 20 % do
grupo II. Os resultados demonstraram que nao é indicado informar ao paciente que realiza
a cirurgia guiada, a auséncia de dor, especificamente em casos de implantes, com fixacao
proxima as inervaces. Mas sim que a dor pos-operatdria € reduzida. No estudo houve a
reducdo do uso de analgésico em 43%, tem duracdo da dor € menor, e a diminuicdo é
intensificada em casos com uso de antiinflamatorios esteroidais. Portanto, procedimentos
menos invasivos, diminuem a ansiedade dos pacientes.

Berdougo et al.>, em 2010, compararam em seu estudo retrospectivo multicéntrico,
a sobrevivéncia de implantes com a técnica guiada computadorizada (EasyGuide,
Keystone Dental, EUA) sem retalho (grupo teste) e a técnica convencional com retalho,
sem guia cirargico e planejamento virtual (grupo controle), apenas com escaneamento
tomografico. As condi¢bes anatdmicas pré-operatdrias também foram consideradas. No
grupo teste, apds o planejamento reverso protético, foi realizado TC duplo, com guia
tomogréafico (resina acrilica radiopaca nos dentes do guia). No grupo controle, somente
TC, sem guia tomografico. Entre 2001 e 2004, 552 implantes, em 169 pacientes, instalados
por seis cirurgides, reabilitaram arcos dentéarios parciais e totais com edentulismo. Com
271 implantes, o grupo teste, e 281, o grupo controle. Cada implante, caracterizado como
“sucesso” ou “falha”, apods o periodo de 1 a 4 anos, e depois da instalacdo da protese sobre
implante. Avaliados anualmente. A maioria dos implantes, no grupo teste, foi em maxila,
principalmente incisivos e molares, e na mandibula, no grupo controle. Mais implantes
estreitos instalados, no grupo teste. A maioria dos implantes (62,6%), com mais 1mm de
espessura 6ssea em volta do implante, foi no grupo controle. No periodo de observacgéo, 14

implantes foram perdidos. Os principais fatores nas falhas estatisticamente significativos:
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fumo, posicionamento na arcada dentaria (maxila), incisivos centrais e molares superiores,
pouco remanescente 0sseo, apical e corpo do implante (< 1mm) no pos-operatorio. A taxa
de sobrevida, de 98,57 % para o grupo teste, e 96,30% para o0 grupo controle. Ndo houve
diferencas estatisticas significantes, entre os dois protocolos cirurgicos. Mesmo com
condi¢des anatdmicas desfavoraveis, a cirurgia guiada computadorizada sem retalho, €
viavel.

A aplicacdo da tomografia computadorizada (TC) e o uso de software de
computador no tratamento de implantes dentarios tém aumentado nos ultimos anos.
Mandalaris et al.'®, em 2010, relataram trés casos clinicos, e 0s conceitos relacionados a
cirurgia guiada, sua relacdo com a precisdo, aplicabilidade e versatilidade. Com o
planejamento virtual no programa de computador SAFE SurgiGuideSystem (Materialise
Dental), planejamento prévio a cirurgia e a protese dentaria imediata. Tanto em casos,
unitario e multiplo. A técnica permitiu a rapidez na entrega da protese, com indicacao
precisa, ao caso clinico. Varios cuidados foram tomados devido aos fatores que
influenciam o resultado do tratamento: qualidade das imagens TC, confiabilidade da
reconstrucdo 3D, qualidade do modelo de prototipagem, caracteristicas anatdmicas da
regido, artefatos de imagem, estabilidade dimensional da moldagem para casos dento-
suportados, movimento do guia cirargico, conhecimento e interpretacdo das imagens em
TC pelo clinico. Erros nas posi¢des dos implantes podem ocorrer, devido ao desvio do guia
e densidade dssea. A técnica guiada apresenta riscos e demanda mais atencao nos detalhes
de cada fase do tratamento. Facilita a confeccdo da prétese, previamente a cirurgia e
viabiliza a instalacdo no dia da cirurgia.

Nickening et al.?°, em 2010, em estudo retrospectivo avaliaram as mudancas e 0s
efeitos no nivel dsseo adjacentes aos implantes instalados. A amostra foi dividida no grupo

de estudo com 417 pacientes, realizados 785 implantes, com a técnica guiada sem retalho,
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e no grupo controle com 227 pacientes, instalados 459 implantes com a técnica
convencional. O nivel 6sseo marginal, mesial e distal, foram definidos radiograficamente,
a partir de panoramicas digitais, em dois periodos: na fixacdo do implante (T0), e ap6s o
tempo de reparacéo (T1), antes da reabertura, em média 3 a 4 meses para a mandibula e 4 a
5 meses para a maxila. No grupo de cirurgia guiada sem retalho, foram excluidos casos, em
regido anterior de maxila e mandibula. Para cada paciente, foi realizado um estudo
protético, duplicado em um guia tomografico em acrilico com trés marcadores em titanio,
para 0 escaneamento em guia cirdrgico. Imagens arquivadas e exportadas em DICOM
foram exportadas para o software 3D (CoDiagnostiX, IVS-Solutions, Chemnitz,
Alemanha). Os implantes foram planejados com o programa, e os dados transferidos e
confeccionados guias cirurgicos, com diferentes didametros (2,0; 2,5; e 3,2mm), de acordo
com planejamento e as brocas de perfuracdo guiada. Para ambos 0s grupos, o tempo de
reparacao, seguiu o tempo médio de 3 a 4 meses para a mandibula e 4 a 5 meses para a
maxila. Os guias no grupo de estudo foram testados, previamente a cirurgia, em modelos
de estudo. Para a verificacdo da angulacdo axial da broca de perfuragdo. Os guias foram
dento-suportados, mas em 12 casos, foram necessarios pinos de fixacdo. As perfuracdes
foram realizadas com os guias posicionados. A fixacdo dos implantes foi sem o guia
cirrgico, e controlado com sonda. Os implantes foram instalados na altura das cristas
0sseas ou 1mm intradsseo. E instalados os cicatrizadores. As imagens das panoramicas
foram comparadas, na primeira etapa e na segunda etapa, para ambos 0s grupos. Foi
definido a panoramica, por apresentar, em uma s6 imagem, estruturas anatémicas: dentes
adjacentes, seios maxilares, canal mandibular, forame mentual. Ndo houveram resultados
estatisticamente significantes, na distribuicdo dos implantes, e nos diametros dos implantes
com as cristas 0sseas em TO (dia da fixacdo do implante) e T1 (ap6s o periodo de

reparacao 0Ossea), para ambos 0s grupos. A perda 0ssea média na crista, no grupo de
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estudo, foi de 0,5mm (-0,7 a -2,4mm). No grupo controle, a média foi de 0,5mm (-2 a
3mm). Nao houve diferencas, significativas entre os dois grupos, para ambos 0s grupos,
nos niveis das cristas 0sseas. Para o grupo de estudo, ndo houve diferencas significativas,
nos niveis 6sseos marginais em implantes na maxila e mandibula. Mas no grupo controle,
houve perda 6ssea significativa (P=0,01), em maxila 0,6mm e mandibula 0,3mm (P=0,01).
Houve resultados significativos na perda 6ssea da crista, entre o grupo de fumantes 0,6mm,
e ndo-fumantes 0,5mm. Na técnica guiada sem retalho, o fumo pode influenciar a eficacia
do procedimento.

Nokar et al.?!, em 2011, em estudo in vitro compararam a preciséo de implantes,
em guias cirdrgicos convencionais e guias cirdrgicos gerados por computador
(CAD/CAM), em mandibulas fabricadas. No total de 16 hemi-mandibulas (com
edentulismo em regido de canino, pré-molares, e primeiro-molar inferiores esquerdos), e
divididas em dois grupos. O primeiro grupo, realizou TC com guia ndo-anatbmico, e
modificado em guia cirdrgico convencional. O segundo grupo, realizou TC com guia
anatdbmico (guia tomografico) revestido por sulfato de béario, e modificado em guia
cirargico (CAD/CAM). Apos a instalacdo dos implantes, as medidas referentes aos pontos
mésio-distal, buco-lingual, angulos, comprimentos entre os implantes planejados e

executados comparadas. O estudo demonstrou que a variacdo angular € menor (5,9 + 4,5°/

+

1,2 £ 0,08°). A variagdo da medida mésio-distal &€ semelhante (2,4 + 0,68mm/ 0,88 *

+

0,38mm). A variagdo da medida buco-lingual é semelhante (0,39 + 0,27mm/ 0,22 +
0,17mm). No comprimento € semelhante (0,7 + 0,46mm/ 0,11 + 0,05mm). A principais
desvantagens observadas: 0 movimento do guia cirurgico durante a cirurgia, a reproducéo
do guia tomografico na TC e o assentamento do guia tomografico. As vantagens do
CAD/CAM sdo o planejamento do guia anatdmico em 3D, guia cirurgico fabricado com

fidelidade anatdmica, correto comprimento e posicionamento dos implantes. A média da
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diferenca entre a posicdo planejada e atual foi consideravelmente menor, nos implantes
instalados com os guias cirurgicos gerados por computador. Portanto, a precisdo das
posicBes dos implantes foram maiores em guias cirurgicos CAD/CAM e indicados para
casos intimos as estruturas vitais.

A precisdo da angulacdo dos implantes em cirurgia guiada, foi avaliada por
Behnecke et al.>, em 2012, em um estudo in vivo de 132 implantes. Planejados em sistema
de computador especifico, a partir de imagens geradas por tomografias 3D, e com 0s guias
fabricados em laboratério. Foram selecionados 52 pacientes, parcialmente edéntulos
(unitarios, parcial com pequena extensdo, extremo livre, parcial extenso), com saude
periodontal, e dentes remanescentes sem mobilidade. Guias tomograficos foram fabricados
em acrilico, a partir de uma moldagem inicial e na regido edéntula, o acrilico foi
impregnado com sulfato de bario. Apos prova intra-oral e ajustes, pontos com PatternResin
(GC), na regiao oclusal do guia, foram realizados, para estabilidade, durante a tomografia
computadorizada Cone Beam (CBCT) pré-operatério. As imagens em DICOM,
transferidas para um programa de computador med3d para planejamento das posi¢6es dos
implantes, em consideracdo com o planejamento protético pos-cirdrgico. Apds o
planejamento virtual dos implantes e plano de perfuracdo, as imagens do guia cirargico
foram transformadas em guia cirargico. Trés sistemas de cirurgia guiada foram utilizados:
Straummanguided-surgery (Suica), Stecotitaniumsleeve (Alemanha), NobelGuide system
(Suécia). Apos a cirurgia, a media de espera de 0sseo integracao foi de 1,5 a 5 meses. E as
tomografias pds-operatorias 1,1 anos foram realizadas. Através da técnica de fuséo de
imagens, avaliadas por programa de computador, e manualmente, com marcadores
anatdmicos. Desvios lineares e angulares, na posicdo planejada pré-operatoria e na
executada foram observados. Nenhum implante falhou. Do total, 27,5% (19 implantes)

eram unitarios. A metade da amostra total, 66 implantes, inseridos com a técnica sem
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retalho, minimamente invasiva, com remog¢do da mucosa através do extrator de mucosa.
Sem complicacdes pds-operatorias, como injdrias a inervacdo, hemorragias anormais,
patologias no seio maxilar e outras correlacionadas as estruturas anatdmicas vizinhas. A
outra metade, 66 implantes, com a técnica a retalho. Todos os implantes seguiram o
planejamento virtual pré-operatério, de acordo com a posi¢do, tipo, comprimento,
diametro. Um guia cirdrgico trincou, mas ndo quebrou, e p6de ser utilizado durante a
cirurgia. Portanto, a espessura e a rigidez do material do guia, demostraram eficiéncia. O
desvio angular médio, do longo eixo foi de 1,84° (0,07°a6,26°), entre 0 planejado e o
instalado. Em 25% da amostra, 1,84° e em 75% entre 1,1° e 2,85° A media do desvio
vertical do longo eixo do implante, -0,02mm na plataforma e 0 mm no apice entre o
implante planejado e o instalado. A média do desvio horizontal, da plataforma do implante,
foi de 0,27mm (0,01-0,97mm). No apice, de 0,46mm (0,03-1,38mm). Do total, 90% dos
valores, foram entre 0 a 0,07mm. Nos casos unitarios, a média, o desvio da plataforma do
implante, no sentido horizontal, foi de 0,21mm e no &pice 0,32mm. Diferencas estatisticas
significantes, nos desvios apicais e coronais, foram observadas nos grupos. Os menores
desvios foram observados nos casos unitarios, e os maiores, nos casos de extremo livre e
parcial extenso. Os desvios dependeram da extensdo edéntula e na distribuicdo dos dentes
remanescentes. Portanto, guias cirdrgicos fabricados em laboratérios, a partir de dados de
imagens tomogréficas, sdo viaveis sob consideracfes protéticas, em casos parcialmente
edéntulos, quando os dados de imagens sdo transferidos com preciséo, para a confecgédo
dos guias.

Behnecke et al.*, também em 2012, avaliaram os fatores em potencial que afetam
os resultados da precisdo de guias cirargicos dento-suportados, planejados através da
aquisicdo de imagens de tomografias computadorizadas Cone Beam (CBCT), produzidos

em laboratério, em pacientes parcialmente edéntulos. Em 52 pacientes, 132 implantes
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foram instalados. Baseados na técnica de fusdo de imagens, medidas lineares realizadas
para calcular os desvios entre os implantes planejados e executados. As situacfes dos
implantes divididas de acordo com 4 fatores que podem afetar a precisao da transferéncia
do planejamento: (i) tipo de arco dentario (maxila ou mandibula), (ii) tipo de guia cirargico
(com edentulismo unitario, parcial com pequena extensao, extremo livre, parcial extenso),
(iii) técnica cirargica (com retalho e sem retalho), (iv) nimero de guias de brocas e etapas
do preparo alvéolo cirdrgico (colocacgdo totalmente guiada do implante, colocacdo manual
do implante, colocacdo manual do implante somente na finalizacdo da perfuracdo). A
pesquisa utilizou a analise de variancia Bonferroni test. Na maxila e mandibula, a
transferéncia da precisdo em plataforma, apice e angulacdo foram similares, bem como
para a técnica cirargica com retalho ou sem retalho. Em relacdo a posicdo dos implantes,
no grupo com arco dentario com remanescente dentario diminuido as discrepancias foram
mais pronunciadas que o grupo de implantes unitarios. Ndo houve diferencas significativas
entre os guias com colocagdo manual na finalizacdo da perfuracdo no arco parcial com
pequena extensdo e guias com apoio bilateral em extremo livre. A etapa de instalacdo do
implante com o guia cirtrgico, permite maior precisdo, que a instalagdo manual ou a
instalacdo manual somente na finalizacdo da perfuracdo. O nimero e a distribui¢do do
remanescente dentario influencia a extensdo dos desvios nos implantes com guias
cirurgicos, assim como o numero de guias de brocas e etapas do preparo alvéolo cirurgico,
em casos com edentulismo parcial.

D’haese et al.®, em 2012, realizou uma revisdo bibliogréfica sistematica, com a
selecdo de 31 artigos, publicados de janeiro de 1988 até setembro de 2009. Com o
propdésito de pesquisar a previsibilidade, complica¢Bes cirdrgicas e pos-operatérias, de
cirurgias guiadas por programas de computador com imagens tomograficas 3D. A técnica

tem como vantagens: facilita o procedimento cirdrgico, reduz o tempo operatorio, reduz as
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sequelas pos-operatdrias, viabiliza os pacientes compensados que tomam anticoagulantes,
bifosfonatos ou com ansiedade, evita procedimentos de enxertos, facilita a técnica de carga
imediata. As desvantagens: o controle de tato e a visibilidade da regido operada
diminuidas, riscos de danos a estruturas anatbmicas vitais. A cirurgia guiada é indicada
especificamente, para casos criticos de volume 0sseo ou anatomia, 0s quais a posi¢do do
implante é fundamental para a estética dos tecidos. Em casos com indicacdo para minima
exposicdo 0ssea ou sem retalho e para os pacientes que sdo excluidos dos procedimentos
convencionais de implantes. Sdo relatados, como angular, lateral, degrau. Parametros como
a posicdo do implante na porcdo apical, coronal, longo eixo do implante, angulacdo sédo
avaliadas. Todos os parametros, exceto a angulacdo do implante, sdo avaliados pelo centro
da porcéo apical e coronal do implante. As complicacdes estdo relacionadas com a etapa
operatoria e o uso do hardware. Erros na posicdo do guia cirdrgico, e a sobre
instrumentacdo durante a perfuracdo. Caracteristicas na estrutura do guia como rigidez e
forma séo fatores importantes. Os erros entre o planejamento e a atual posicdo do implante,
podem ocorrer, em qualquer etapa do tratamento: durante o escaneamento dos dados das
imagens da tomografia computadorizada, a transferéncia dos dados do planejamento, a
confeccdo do guia cirdrgico, o posicionamento do guia, a instalacdo dos implantes. Para
resolver essas complicacdes, € preciso coletar e investigar os dados clinicamente, e estudos
longitudinais sdo necessarios. A maioria dos autores dos artigos da revisdo apontaram
desvios entre o planejamento virtual do implante e a posi¢cdo pos-operatoria. Portanto,
desvios na porgdo apical podem ser esperados. Desde que uma distancia de 2 mm de
estruturas anatémicas criticas seja mantida. O suporte dos guias pode ser em mucosa,
dente, 0sso, 0s menores desvios podem ser esperados em guias rigidos. Na tecnica manual,
durante a instalacdo do implante convencional (manual), sua trajetoria € seguir a menor

resisténcia. Especialmente em pacientes com tipo 6sseo 1V e 1ll, a técnica guiada pode
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diminuir os desvios de trajetéria. Frequentemente, sdo relatados complicacdes, entre
cirurgia guiada computadorizada com proteses pré-fabricadas, principalmente no
assentamento da protese.

A reabilitacdo da perda dentaria com implantes dentarios exige um planejamento
pré-operatério, importante requisito para o sucesso restaurador. Hultin et al.*?, em 2012,
realizou uma revisao bibliografica sistematica, em 4 bases de dados eletronicos, através de
termos indexados. Os artigos inclusos selecionados seguiram pré-requisitos. De 1028
artigos, o total de 28 publicacdes e 2 revisdes sistematicas foram selecionadas. No total de
852 pacientes, 4032 implantes instalados com cirurgia guiada. O numero de pacientes em
cada estudo variou de 6 a 206. A idade de 16 a 92 anos. E o periodo de proservacdo de 1 a
49 meses. As pesquisas demonstraram que a cirurgia guiada apresenta uma boa taxa de
sobrevida, como os protocolos convencionais. Como vantagem clinica na cirurgia guiada
sem retalho, a diminuicdo da dor e o desconforto.

A estabilidade do implante dentario (ISQ), também pode ser medida através da
frequéncia por ressonancia (RFA), uma técnica ndo invasiva. Katsoulis et al.*, em 2012,
comparou o coeficiente de estabilidade do implante, na técnica guiada com retalho
(convencional) e cirurgia guiada sem retalho. A amostra de 40 pacientes (16 mulheres e 24
homens), 110 implantes foram instalados, em 23 pacientes, no grupo da técnica com
retalho, e 85 implantes, com a técnica guiada sem retalho, em 17 pacientes, através de guia
cirargico. As medidas por frequéncia por ressonancia (RFA), foram aferidas em dois
periodos: na fixacdo do implante, e ap0s o tempo de reparacdo de 12 semana, na
reabertura. Todos os pacientes com edentulismo total de maxila, espessura 6ssea minima,
para implantes de diametro 3,5 mm, comprimento de 10 mm, e satde periodontal. Somente
trés pacientes eram fumantes (menos de 10 cigarros ao dia). O planejamento virtual, foi

obtido através de imagens em tomografia computadorizada (TC), e guias tomogréaficos
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originados da montagem de dentes (set up), previamente executadas ou proteses totais em
uso, ajustadas corretamente. Ambos com: os posicionamentos de dentes, dimensao vertical,
estabilidade oclusal, estética no sorriso, adequados. De 12 a 8 marcadores (pontos) em
gutta percha, foram fixados nos guias tomogréaficos. A primeira TC, realizada com o guia
tomografico intra-oral, e a segunda TC com 0 guia apenas, respectivamente. As imagens
permitiram o estudo tridimensional dos implantes, em relacdo a estrutura 0ssea e 0
planejamento protético reverso. As cirurgias executadas por um operador e um Supervisor.
Os implantes fixados com torque de 35N.cm, de acordo com o fabricante. A estabilidade
do implante, 1SQ 1, foi aferida com o Osstell (Gothengurg, Suécia) imediatamente apos a
instalacdo, previamente ao parafuso de cobertura. Apds o periodo de 3 meses, na
reabertura, 1SQ 2, antes da carga. Os transdutores foram conectados corretamente, e sao
sensiveis em contato ao tecido mole, pois produzem erros de leitura. Radiograficamente e
clinicamente, todos os implantes obtiveram sucesso, ap0s o periodo de reparacdo 0Ossea.
Em relacdo ao género, houve resultados estatisticamente significantes, em ISQ 1 I1SQ 2, os
homens apresentaram valores maiores que as mulheres. As medidas 1SQ, no grupo de
cirurgia guiada sem retalho, foram estatisticamente significantes maiores, comparadas ao
grupo com técnica guiada com retalho, em ambos os tempos. E relagdo a perda 0ssea, a
distancia entre plataforma do implante e a crista 6ssea era 0,7 £ 1,2mm, na instalacdo do
implante. Na reabertura, 2,2 + 1,0mm. De acordo com as medidas proximais das cristas, a
perda 6ssea media foi de 1,5 + 1,0mm, durante o periodo de 3 meses de reparagdo. Mais de
2mm, de perda vertical da crista dssea, em 21% e 29%, do grupo sem retalho e
convencional, respectivamente. Portanto, os resultados apontam um leve favorecimento
para a técnica sem retalho e ao género masculino, em relacdo a estabilidade primaria e

secundaria do implante. A perda 0Ossea, ndo apresentou diferencas significativas, para
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ambas as técnicas. Os resultados do estudo séo positivos em geral. Ndo foram observados
efeitos adversos a técnica guiada sem retalho.

Soares et al.?

, em 2012, compararam a fidelidade de sistemas de guias cirdrgicos.
Avaliou em estudo in vitro, a precisao de implantes planejados e instalados. Com a técnica
sem retalho e guias cirdrgicos, prototipados por estereolitografia. Em seis mandibulas de
poliuretano edéntulas totais, com gengiva artificial, confeccionaram seis proteses totais.
Utilizadas para a fabricacdo de guias tomogréaficos prototipados (com 5 marcadores em
gutta-percha), na técnica de escaneamento TC duplo. O planejamento virtual (BioParts
Prototipagem Biomedica), com sobreposicdo das imagens, permitiu fabricacdo de guias
cirurgicos por estereolitografia para trés implantes Titamax Cone Morse (3,75x 13mm) e
quatro pinos de estabilizacdo (1,5 x 12mm). O procedimento de perfuracdo, utilizou brocas
com stop vertical. A instalacdo de todos os implantes seguiram o protocolo do fabricante
(Neodent, NeoGuide, Brasil). As imagens do escaneamento TC das mandibulas com os
implantes, comparadas ao planejamento virtual inicial. A aquisicdo de imagens foi
realizada pelo mesmo radiologista, e minimizou erros na confec¢do do guia e comparagao
das imagens. A sobreposicdo dos implantes planejados e pds-operatdrios, baseada em trés
pontos: D1 (distancia entre os centros), D2 (distancia coronais) e D3 (angulo entre os
longos eixos), longo eixo do implante (Al). E outro ponto adicional na base da mandibula,
em posicdo vertical (V1). Houve diferenca entre todas as medidas (virtual x atual). Em V1,
66,7 % dos implantes estavam mais apicais, que o planejado (0,38 + 0,03mm). E
reciprocamente, 33,3%, mais coronal (0,39 + 0,03mm). A média em D1, foi 1,39 %
0,40mm. Em D2 e D3, 1,33 £ 0,41mm, 1,38 £ 0,42mm, respectivamente. A média em V1,
0,8 £ 0,58mm. As discrepancias horizontais, em V1, sdo melhores que as verticais. A
média de desvio angular, do total de 18 implantes, foi de 2,16 £ 0,92°. As diferencas

verticais sdo estatisticamente menores, que as horizontais. A boa estabilidade do guia
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cirargico e radiografico, nesse estudo foi fundamental para a correta aquisicdo 3D do
posicionamento. Em posicéo intra-oral, guias podem ser deslocados pela lingua, musculos
e labios. E necessario o uso registro oclusal em céntrica, para estabilidade do guia
tomografico. Ha outros fatores que influenciam a precisdo, na técnica guiada
computadorizada, como a experiéncia do cirurgido, torque de insercao do implante, forca
na instalacdo do implante, a espessura da mucosa, o nimero de implantes, que devem se
estudados. Contudo, a pesquisa apresentou resultados promissores para 0 uso de guias
cirurgicos computadorizados.

Tsoukaki et al.?®

, em 2012, em seu estudo prospectivo randomizado controlado,
compararam a cirurgia de implantes dentarios sem retalho e a convencional com retalho.
Em paradmetros: clinico, radiolégico, imunoldgico, microbioldgico. No total de 20
pacientes, instalados 30 implantes, e seguiu o protocolo de etapa Unica. Os pacientes
divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo controle com 15 implantes com a técnica
com retalho, e grupo teste com 15 implantes com a técnica sem retalho. Os pacientes
observados no periodo de 1, 2, 6 e 12 semanas pds-operatorio. Amostras do fluido sulcular,
analises microbioldgicas, radiografias digitais, observaces clinicas, escalas visuais, foram
utilizadas para comparar as técnicas. A profundidade do sulco periimplantar foi
significativamente melhor, nas 6 e 12 semanas p0s-operatorias, no grupo controle.
Implantes do grupo teste ndo apresentaram perda 0ssea, mas 0 grupo controle apresentou
perda de crista 0ssea de 0,29 £ 0,06mm. O valor de matriz metaloproteinase-8 foi mais
alto, estatisticamente significante no grupo controle, em 1 e 6 semanas pos-operatorio. No
grupo teste, a presenca de Porphyromonasgingivalis foi significativamente mais alta na
segunda semana pos-operatodria, e a presenca de Tannerellaforsythia foi significativamente

mais alta na 1, 2 e 12 semanas p0s-operatorias, 0 que indica uma maturacdo e formacao

adiantada do sulco periimplantar. Os pacientes relataram mais dor, depois da instalacdo do
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implante, no grupo com retalho. Implantes instalados com a técnica sem retalho
apresentaram melhores resultados clinicos, radiograficos e imunoldgicos que implantes
instalados com retalho. Além disso, os pacientes resistiram melhor na técnica menos
invasiva.

Com o proposito, de comparar a incidéncia de erros e fatores relacionados, na
posicdo de implantes na técnica manual convencional e técnica guiada. Arisan et al.}, 2013,
estudaram 353 implantes em maxila e mandibula, instalados em 54 pacientes, em casos
parcial e total. A amostra foi dividida, em grupos com guia muco-suportado (SIM), 6sseo-
suportado (AYT) e controle (técnica manual convencional), 97, 72, 184 respectivamente,
implantes instalados. Os guias do grupo SIM foram fixados em trés pontos. Os guias
cirurgicos, confeccionados com os principios da esteriolitografia, para os grupos SIM e
AYT. Apos o periodo de reparacdo 0ssea, na fase protética foi avaliados os erros em
posicdo criteriosamente: emergéncia interproximal (longo eixo axial da raiz/ centro
descentralizado da coroa protética), distancia minima entre implantes (maior < 2mm),
paralelismo entre implantes vizinhos (< 20°), offset (emergéncia do implante vestibular e
lingual, descentralizado da crista alveolar/ mucosa queratinizada), posi¢cdo intra-6ssea
excessiva ( > 3mm), exposicao da plataforma do implante (implante ndo circundado por
0ss0 e mucosa). Paralelismo imprdprio, distancia inadequada entre implantes, emergéncia
interproximal descentralizado, foram erros significativamente no método convencional.
Nos grupos SIM e AYT, houve mais implantes posicionados offset (vestibular ou lingual)
11% e 13%, respectivamente, comparados ao grupo controle, 7%. Todos os implantes no
grupo SIM estavam paralelos, enquanto 2%, no grupo AYT, e 16% ndo obtiveram
paralelismo, com diferencas estatisticamente significativas. Implantes planejados por
programas de computador apresentaram um indice de 98% e 93%, respectivamente para

SIM e AYT comparados ao grupo controle (87%), na distancia minima entre implantes.
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Batshutski et al.2, em 2013, em seu estudo randomizado controlado, comparou
clinicamente os resultados da cirurgia sem retalho (grupo tratamento) e a convencional
com retalho (grupo controle). Em ambos os grupos, o total de 24 pacientes, receberam
implantes unitarios em regido estética de maxila (anterior e pré-molares). O planejamento
pré-cirurgico constituiu: montagem diagnostico, guia tomografico, escaneamento em
CBCT, planejamento para guia cirargico em acrilico, baseado na montagem diagndstico e
na CBCT. As proteses em zircOnia, instaladas 3 meses ap0s as cirurgias, com correta
oclusdo, margem e contorno. CBCT finais ap0s 15 meses, para acompanhamento da
espessura 0ssea e estabilidade dos implantes. O controle radiografico periapical digital de
3, 6, 9, 15 meses pos-operatorio foi comparado, em software, ao operatorio (instalacdo do
implante). O nivel 6sseo foi avaliado pela crista 6ssea mais alta até a mais baixa,
adjacentes ao implante. Os aspectos clinicos observados no periodo de 15 meses incluiram:
indice de Placa (P1), indice de Gengiva (Gl), sangramento, mobilidade, indice de Papila
(PPI) (O=sem papila, 1=menos que metade, 2=mais que a metade, mas ndo completa,
3=completamente preenchida, 4=preenchida a mais), nivel de margem gengival, bi6tipo,
espessura dos tecidos moles, largura de gengiva queratinizada. Os pacientes foram
considerados bidtipo fino, com espessura < 1,5mm. Esses parametros foram avaliados na
instalagdo do implante, 3, 6, 9, 15 meses pds—operatorio. A taxa de sobrevivéncia para 0s
grupos foi de 92%, com uma perda de implante para ambos, sem diferencas significativas.
O Pl e o GI, ndo tiveram diferencas significativas no periodo total de 15 meses. A meédia
de Pl e Gl < 1, em todos os tempos e para ambos 0s grupos. Portanto, amostra total obteve
controle de placa e minima inflamacao, durante o estudo. Os valores de PPI para o grupo
tratamento e controle, foram 2,38 + 0,51 e 2,31 + 0,48, respectivamente, na instalacdo da
coroa, e 2,52 + 0,52 e 2,64 + 0,54, em 15 meses apos, respectivamente. O PPl aumentou

em todo o periodo, para ambos os grupos. Mas o grupo sem retalho, uma mudanca
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significativamente maior no PPI, entre os meses 6 e 9, apds a coroa instalada. Os niveis de
crista 0ssea, no grupo com retalho, mais apicais em relacdo a plataforma do implante do
que o grupo sem retalho, durante o periodo do estudo. Para todos os outros parametros, ndo
houve diferencas significativas. Concluiu-se que ambas as técnicas apresentam alta taxa de
sobrevivéncia. Entretanto, a técnica sem retalho, em curto prazo, obteve melhores
resultados estéticos.

Izquierdo-Parmigiani, Pérez-Sanchez e Cabana-Mufioz*®, em 2013, compararam a
dor e o desconforto pds-operatorio de implantes com sucesso, entre as técnicas invasivas
(com retalho) e minimamente invasivas (sem retalho). Entre janeiro de 2007 e setembro
2012, pacientes com edentulismos parciais bilaterais em maxila e mandibula, foram
incluidos no estudo. Aleatoriamente, 0s pacientes receberam implantes através da técnica
sem retalho ou com retalho, em duas etapas cirargicas. A primeira técnica realizada, e apos
15 dias, a segunda técnica no lado oposto, ambas com guias cirurgicos. Todos 0s
implantes, na regido de pré-molares e molares, entre 2 a 4 de cada lado. Na técnica sem
retalho, a inciséo circular foi com punch 0,05mm maior que o didmetro do implante. Na
técnica com retalho, a incisdo foi supracrestal. O antiinflatomoétorio pds-operatério foi o
Ibuprofeno 600mg, a cada 8 h, durante 3 dias. N&o foi utilizado prétese temporaria, durante
0 periodo de reparacdo Ossea, minimo de 3 meses. No total de 181 implantes, foram
instalados em 19 (4 mulheres e 15 homens) pacientes. Todos 0s pacientes reportaram a dor,
em 4 diferentes tempos, para cada lado. Somente um paciente apresentou inflamacéo, na
técnica sem retalho. E na técnica com retalho, 16 apresentaram, e somente 3 ndo. Todas as
proteses, na carga tardia tiveram sucesso na fungdo e nenhuma complicacdo.
Radiograficamente e clinicamente todos os implantes obtiveram sucesso. O estudo

demostrou que a satisfagdo, na técnica minimamente invasiva, € melhor para o paciente. E
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a dor também é menor na técnica sem retalho. O uso de técnicas minimamente invasivas,
ndo s6 diminuem o tempo operatdrio, como evitam os efeitos colaterais.
Com a introducdo recentemente da cirurgia guiada, muitos estudos sdo realizados

na precisio da técnica. Koop et al.®

, em 2013, avaliaram o grau de desvio que pode
ocorrer durante a perfuracdo isoladamente, e a margem de tolerancia entre a broca de
perfuracdo e o guia de broca. As perfuracdes executadas em uma caixa de polimero de
vidro (representacdo do 0sso), com o maximo de inclinacdo entre as brocas e as guias de
brocas. Diferentes insercdes, posicdes, comprimentos, e didmetros de guias de brocas
foram avaliados. Em dois testes distintos (com duas marcas de sistemas), com 0s guias, 0
desvio maximo na angulacéo foi de 5,2°, no sentido horizontal de 1,3mm na plataforma do
implante, 2,4mm no apice do implante para o implante de 13mm. Os desvios diminuiam se
as distancias dos guias sobre a caixa de polimero de vidro eram menores. Os desvios
aumentavam com implantes de comprimentos maiores, brocas de diametros maiores, guias
de brocas curtos, chaves de brocas compridas. Guias de 7 e 9mm apresentaram menores
desvios comparadas aos guias mais curtos. O aumento do comprimento do guia de broca,
ndo foi disponivel para todos os sistemas. Quanto mais adaptacdo do guia, menos desvio.
Portanto para um menor desvio durante a perfuracdo, é importante o paralelismo ao
cilindro e uma posicdo céntrica da broca. Sdo indicados movimentos intermitentes, de
entrada e saida da broca do guia, para verificar a suavidade dos movimentos das brocas.

1.1° em 2013, em seu estudo in vitro com costelas de suino,

Migliorati et a
verificaram se o uso de dispositivos, utilizados em cirurgia guiada, podem causar um
aumento da temperatura, potencialmente patoldgica durante a perfuracdo Ossea. Os
objetivos do estudo avaliaram e compararam as modificacfes de temperatura intradssea

nas abordagens cirurgicas: cirurgia convencional com retalho (OSS), cirurgia convencional

sem retalho (FSS), cirurgia guiada com retalho (OGS) e cirurgia guiada sem retalho (FGS).
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Foram coletadas 40 costelas suinas frescas, preparadas em amostras de 35mm de
comprimento, com homogeneidade e espessura cortical média de 1,90mm, mantidas em
solucdo salina, a 37+ 1°C. Os grupos FSS e FGS, foram cobertos com 2mm de cera, para
simular o tecido mole, o guia cirurgico foi fixo no centro da peca dssea. Duas perfuracdes,
pontos A e B, com um 1mm de didmetro, abrigaram as extremidades dos termopares,
foram realizadas em cada amostra. O ponto A foi a 1,5mm (camada cortical) e o ponto B a
12mm do ponto A (camada de medula éssea). Ambos, 1 mm aquém da perfuracdo, da
broca do implante, para evitar danos ao termostato computadorizado (Delta Log 9, Delta
Ohm). A rotacdo de perfuracdo foi de 1200rpm (Intrasurg 300 Plus, Kavo), com torque
méaximo de 25N.cm, com irrigacdo constante (50ml/min). Os blocos dsseos, imobilizados
em metal personalizado, em dois eixos. As perfuracdes, foram com brocas de 2 e 3 de
diametro, para todos os grupos, com comprimento de 15 mm (ACT Twist Drill, Biomet 3i)
para OSS e FSS e de 20 mm (Navigator Twist Drill, Biomet 3i) para OGS e FGS. Os
registros de temperaturas, realizados com termopares tipo K -50°C/ 400°C (Tersid, Milano,
Itdlia). No total de 20 locais perfurados, em cada grupo, e com 160 registros de
temperaturas. Cada amostra utilizou brocas novas. As perfuracfes realizadas quando a
temperatura do 0sso registrava um valor constante, de no minimo 20 segundos. Para evitar
erros de posicdo de broca, e reduzir os movimentos dos termopares, um molde acrilico foi
criado. O maior aumento de temperatura, detectado no grupo OGS (média 2,55°C).
Aumentos de temperatura, foram encontrados nos dois pontos de medi¢cdo, com um
aumento significativo de temperatura no ponto A, e entre os diametros das brocas, com
valores aumentados, na broca 2 de didmetro. Os grupos FGS e OGS, no ponto A
apresentaram, aumento significativo de temperatura, 4,81°C e 4,21°C, respectivamente. No
ponto B, os grupos FGS e FSS ndo apresentaram aumento, para a broca 3, nem o grupo

OSS na broca 2. Esse estudo apresenta limites, pois o tecido mole simulado apresenta
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caracteristicas diferentes dos tecidos humanos, além disso, mais estudos in vivo precisam
confirmar os resultados preliminares. Concluiu-se, que a temperatura 0ssea aumenta, com
0 uso de guia em cirurgia sem retalho, comparada a perfuragdo convencional. Mas nesse
estudo, ndo apresentou uma temperatura, que gera uma degradacdo necrdtica ao tecido.
Devido ao uso de barreira, 0 guia cirdrgico, evita a irrigacdo adequada, durante a
perfuracdo do implante. Por isso, o cirurgido, deve empregar técnicas para evitar o
aquecimento, como movimentos intermitentes com a broca. Mas, com a irrigacdo
adequada, e uso o correto da técnica, a cirurgia guiada é segura e eficiente.

O fumo ¢é considerado um fator de perda 0ssea, influencia a sobrevivéncia e 6sseo
integracdo de implantes dentarios. D’haese & Bruyn®, em 2013, pesquisaram em pacientes
(foram excluidos pacientes com doenca sistémica e usuarios de medicagdo continua), com
edentulismo total, a influéncia do fumo na fidelidade de implantes instalados com guias
cirurgicos, prototipados por esteriolitografia suportados por mucosa. Os pacientes
divididos em dois grupos: fumantes e ndo-fumantes. Em 12 pontos de referéncias na
mucosa, definidos a média de valor da espessura para cada paciente. Do total de 13
pacientes, o grupo de 6 fumantes (mais que 10 cigarros/ dia), e instalados o total de 36
implantes. No grupo de ndo-fumantes, 7 pacientes, realizados 42 implantes. Foi perdido 1
implante, no grupo de fumantes. No total de 78 implantes, 77 avaliados. A média do
desvio coronal foi 1,04 mm (0,29 a 2,45mm) entre os fumantes, 0,8mm (0,29 £ 1,67mm)
para ndo fumantes. A média do desvio apical foi 1,26mm (0,39 a 3,01mm), 1,02mm (0,32
a 2,59), para fumantes e ndo-fumantes, respectivamente. A média de desvio angular foi
2,64° (0,41 a 6,81°) para o grupo de fumantes, e 2,57°(0,16 a 8,86°), para 0 de n&o-
fumantes. Diferencas significativas foram encontradas no desvio global coronal e apical
comparadas entre fumantes e ndo-fumantes (p<0,05). Nado houve diferencas significativas

no desvio angular. O desvio apical, ocorreu em 65% do total de implantes dos fumantes, e
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1mm maior, comparados aos ndo-fumantes, com 45 %. Em 15%, dos fumantes, até 2mm
de desvio apical, e com 0% comparados aos nao-fumantes. Em relacdo a espessura de
mucosa, para os fumantes a média de 3,19mm (2,39 a 4,01mm), e ndo fumantes a média de
2,43 (1,44 a3,03mm). Consequentemente, 0s resultados demonstraram que guias
cirurgicos, prototipados por esteriolitografia suportados por mucosa, devem ser utilizados
com cuidados em fumantes. A maior espessura de mucosa em fumantes pode explicar a
imprecisdo do guia tomografico e cirargico. E as diferencas na precisdo dos implantes,
podem influenciar na durabilidade do implante, da prétese sobre implante, e
consequentemente causar complicac@es periimplantares.

Farley et al.®, em 2013, estudaram a fidelidade dos guias cir(irgicos convencionais e
guias cirurgicos gerados por computador (CAD/CAM). Com uma amostra de 10 pacientes,
instalados 2 implantes em cada, em regides simétricas edéntulas e alturas 6sseas similares,
na mesma populacdo de pacientes. Todos os implantes foram planejados virtualmente, a
partir de imagens geradas de tomografias computadorizadas Cone Beam, e gerados 0s
guias cirargicos CAD/CAM, para o lado direito ou esquerdo. No lado oposto, o guia foi
convencional. O protocolo de escaneamento foi duplo. O primeiro com o guia tomografico
(6 marcadores em gutta-percha) intra-bucal e matriz interoclusal, e 0 segundo apenas o
guia. Para o lado CAD/CAM, a cirurgia foi sem retalho, e para o lado o convencional, com
retalno. Foram realizadas TC pds-operatorias com o guia tomografico inicial e matriz
interoclusal. Trés dimensdes foram comparadas nas posicdes planejadas e executadas dos
implantes: a volumétrica (overlap/ angular), coronal e apical. Os resultados apontaram
maior fidelidade, nos implantes instalados com guias cirdrgicos CAD/CAM, nas oito
categorias examinadas (componentes horizontais e verticais em cada dimens&o).
Entretanto, ha diferencas na precisdo, estatisticamente significantes, na posi¢do coronal

horizontal entre os tipos de guias. Contudo, os implantes sempre sdo instalados mais
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profundos, no sentido apical, que o planejado. A posicdo coronal executada é mais
confiavel, em guias gerados por computador. Portanto, implantes unitarios séo geralmente
mais confiaveis ao posicionamento, em guias CAD/CAM do que em guias convencionais.
Fiirhauser et al.*, em 2014, avaliaram a precisio tridimensional, da cirurgia guiada
na posicdo de implantes unitarios em regido anterior na maxila, associados ao resultado
estético. No total de 27 pacientes selecionados, com o0s seguintes critérios: falta de incisivo
central ou lateral, em maxila, planejamento virtual do implante (Nobel Clinician, Nobel
Biocare, Suécia), fabricacdo de guia cirargico dento-suportado por esteriolitografia, sem a
necessidade de enxertos 6sseos ou tecido mole. As imagens tomograficas pos-operatérias
foram sobrepostas as imagens pré-operatdrias, para comparacdo dos desvios angular, da
plataforma, e do apice dos implantes executados. E fotos intra orais (Cannon, Toquio,
Japdo) para acompanhamento estético dos implantes, através da escala Pink Esthetic Score
(PES) (PES = 14 ou 13 indica 6tima estética, PES = 12 até 10, boa estética, e PES abaixo
de 10 representa pobres resultados estéticos). A média de desvio na plataforma do
implante planejado e executado foi 0,84 + 0,44mm e 1,16 £+ 0,69mm, de desvio no apice. A
média no desvio angular de 2,7° + 2,6°. Na direcdo sagital, 19 implantes (70%),
executados em direcdo mais bucal que a posicdo planejada. Somente 5 (19%) desviados,
para lingual. Os desvios bucal e lingual, estatisticamente ndo significantes. Apos o periodo
de 2,3 £ 1,2 anos, a avaliacdo do resultado estético, demonstrou a média da PES de 12. Os
incisivos centrais a media da PES 10,5, e incisivos laterais PES 12, sem demonstrar
diferengas significativas. Os bons resultados estéticos sdo atribuidos aos menores danos a
gengiva interdental, e a conservagdo do contorno favoravel da mucosa, durante o punch do
tecido mole, utilizado na técnica sem retalho. Portanto, a cirurgia guiada em regido

anterior de maxila, apresenta previsibilidade e resultados altamente estéticos.
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Particularmente na preservacdo da papila. A pesquisa demonstrou que o planejamento da
posicao virtual de implantes, é precisamente transferido a realidade cirurgica.

Santos et al.?*, em 2014, avaliaram e compararam 0 aquecimento 6sseo, a
deformacéo da broca, a rugosidade da broca ap0s varias osteotomias, com a técnica guiada
e a técnica classica, durante o procedimento de perfuracdo. Verificou a influéncia da
reutilizacdo da broca no reparo 6sseo. O total da amostra com 20 tibias de coelhos. Os
animais foram divididos em dois grupos, com técnica de cirurgia guiada (GG) e controle
(CG), e subgrupos entdo designados (G0, G1, G2, G3, e G4), correspondendo ao uso das
brocas (0, 10, 20, 30 e 40 vezes, respectivamente). Cada animal recebeu 5 osteotomias, em
cada tibia, em cada técnica. Mudancas de temperatura foram quantificadas, as deformacGes
da broca medidas, e as brocas submetidas ao escaneamento em microscopio eletronico. A
média de temperatura em CG e GG de 30,5°C e 34,6°C respectivamente. A temperatura
gerada pelas brocas no grupo GG, significativamente mais alta que no grupo CG,
independentemente do tipo de broca. A temperatura aumentou, com o0 nimero de vezes que
a broca foi usada, para ambos os grupos. A deformacéo da broca aumentou com o uso em
GG e CG. E em CG uma diferenca significativa em GO e os grupos G3 e G4 foi observada.
Em GG, uma diferenca significativa entre GO e todos os outros grupos. Para GG x CG,
uma diferenca significativa na quadragésima osteotomia. A rugosidade da broca em ambos
0s grupos, foi progressivo de acordo com o aumento do uso, mas ndo houve diferencas
significativas estatisticamente entre os subgrupos ou entre GG e CG. Durante o preparo do
alvéolo cirurgico, a técnica cirdrgica guiada gerou um aumento da temperatura e deformou
brocas mais que a perfuracdo Ossea na técnica classica. O aumento da temperatura é
diretamente proporcional ao nimero de vezes que a broca é usada, mas nenhuma técnica
gerou temperaturas criticas que induzem a necrose 6ssea. A deformacdo da broca foi

diretamente proporcional ao numero vezes que a broca foi usada. As rugosidades das
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brocas foram diretamente proporcionais ao numero de reutilizacdes, em ambos 0s grupos,
mas tendem a ser mais altos no grupo com a técnica guiada.

Casseta et al.%, em 2014, avaliou a precisdo das posicdes dos implantes em cirurgia
guiada, em um estudo in vivo de 225 implantes. Comparou e identificou fatores
relacionados aos desvios, nos implantes planejados e executados. Fatores como: tipo guia
(fixo e ndo-fixo), arcada (maxila e mandibula), fumante (mais de 10 cigarros/dia) e nédo-
fumante. Foram selecionados 52 pacientes. A primeira fase do tratamento: confeccdes de
guias tomograficos radiopacos, que foram as réplicas das proteses totais dos pacientes. Um
indice oclusal no guia foi utilizado para evitar a sobreposicdo de imagens entre arcos
dentarios, e auséncia de bolsas de ar entre 0 guia e a mucosa. Apés, os planejamentos
virtuais dos implantes, instalagdes com os guias cirdrgicos e TC pds-operatorias realizadas.
As imagens pré-cirdrgicas e pos-cirurgicas comparadas. No total de 28 guias, utilizados no
estudo (225 implantes). Desvios, entre a posi¢do planejada e pds-cirdrgica dos implantes,
na dimensdo coronal 1,68 + 0,6mm, apical 2,19 + 0,83mm, angular 4,67 + 2,68°. Na
fixacdo do guia cirdrgico, fixos, 4,69° e ndo-fixos, 5,62°. E 0 uso guia em maxila, 4,66°,
em mandibula, 5,46°, com um desvio angular estatisticamente menor. Pacientes nao-
fumantes, obtiveram uma precisdo estatisticamente melhor, nos desvios coronal (ndo-
fumantes: 1,54mm, fumantes:1,83mm), apical (ndo-fumantes: 2,08mm, fumantes:
2,27mm). Portanto, guias suportados em maxila e fixos apresentaram melhor precisdo. A
menor espessura da mucosa, em pacientes ndo-fumantes diminuiu desvios coronal e apical.

Pozzi et al.?®

, em 2014, compararam o planejamento e a reabilitacdo de pacientes
com a técnica convencional (sem guia cirurgico) e com a técnica guiada (prototipagem),
com planejamento 3D em software. Em casos com edentulismo total e parcial, sem retalho

ou com mini-retalno e carga imediata. No total 51 pacientes, com dois implantes no

minimo, comprimentos de 7mm e espessuras minimas de 4mm 0sseas, foram selecionados
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e planejados para reabilitagbes com Tomografias Computadorizadas Cone Beam.
Aleatoriamente, o total de 51 pacientes foram divididos em dois grupos: grupo com guia
computadorizado prototipado (25) e grupo convencional (26), em trés diferentes centros.
Na instalacdo dos implantes, se o torque fosse 35N.cm, a carga era imediata, e apos 4
meses instalado a protese definitiva. Foram avaliados os seguintes aspectos: falhas dos
implantes e proteses, complicagdes, mudancas 6sseas periimplantares, nimero de sessoes
para o tratamento, duracdo do tratamento, dor e edema pos-operatdrio, consumo de
analgésicos, tempo para solucdo das complicacbes, custo adicional de tratamento,
satisfacdo dos pacientes. Os pacientes foram questionados ap6s 1 ano da carga. Uma
protése provisdria falhou, pois um dos dois implantes de suporte falhou em 11 dias apos a
instalacdo, no grupo convencional. No grupo com guia cirdrgico, 5 pacientes sofreram
complicacdes, e no grupo convencional 4 pacientes, 1 complicacdo cada, todos com carga.
N&o houve diferencas estatisticas entre os dois grupos, somente referente a dor e edema
aumentados, para o grupo convencional, devido ao procedimento invasivo com retalho.

Tahmaseb et al.?’

, em 2014, realizou uma revisdo sistematica sobre as aplicacfes
da tecnologia computadorizada em cirurgia de implantes dentarios. Em pesquisa eletrénica
e manual, o objetivo foi coletar informagdes sobre a precisdo e a performance (falhas e
complicacdes) clinica de cirurgias de implantes guiadas por programas de computador. De
2359 artigos, 24 a respeito da precisdo e 14 sobre a sobrevivéncia, foram incluidos na
revisao. No total de 9 programas de planejamento virtual de implantes foram incluidos. Na
metanalise da precisdo (24 clinicos e pré-clinicos estudos) revelaram um erro médio de
1,12mm (méximo de 4,5mm) na plataforma, medidos em 1530 implantes, e 1,39mm no
apice (maximo de 7,1mm), medidos em 1465 implantes. Para os 14 estudos sobre a

sobrevivéncia (total de 1941 implantes), através de implantes planejados por programas de

computador, a média de falha foi 2,7% (0% a 10%) depois do periodo minimo de 12 meses
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de observacdo. Em 36,4 % dos casos tratados, complicacdes intra-operatorias e protéticas
foram relatadas: fraturas do guia cirdrgico, mudancas no planejamento por motivos de falta
de estabilidade primaria do implante, necessidade de enxertos adicionais, perda de
parafuso protético, falta de assentamento adequado da protese, fratura de prétese. Portanto
sdo necessarios estudos futuros longitudinais, para definir indicacdes clinicas, para detectar
a precisao, avaliar os riscos, justificar a dose de radiacdo extra, o esforco, e 0s custos
associados as cirurgias de implantes planejados por programas de computador.

Vasak et al.”°, em 2014, tiveram como principal objetivo em seu estudo in vivo
multicentro, a avaliacdo clinica do uso de guia cirurgico (NobelGuideTM). Considerou o
sucesso e a taxa de sobrevivéncia dos implantes, as condicdes do tecido mole, as
complicacdes cirargicas e protéticas, durante o periodo de 12 meses. Para confeccdo do
guia cirurgico computadorizado prototipado por esteriolitografia, foi realizada a técnica de
escaneamento TC duplo (guia tomografico intraoral e extraoral). De acordo com a
qualidade e quantidade Osseas observadas nas imagens, os implantes foram planejados.
Guias dento-suportados, muco-suportados, dento-muco-suportados fabricados, de acordo
com as disposi¢des dos dentes e/ou implantes. No total dos 30 pacientes com edentulismo
parcial ou total, 26 (87%) ndo eram fumantes. Os 163 implantes instalados, seguiram o
protocolo do fabricante (Nobel Replace). A maioria apresentou estabilidade primaria
>35N.cm, somente 4 implantes (2%) com mobilidade rotacional. No grupo de pacientes de
carga tardia (baixa qualidade Ossea), de 2 a 3 meses, 2 implantes falharam, em pacientes
diferentes, nos retornos de 1 e 3 meses, devido infeccdo pds-operatoria e falta de torque no
componente protético. Em 80% dos casos, da prova pré-operatéria do guia, houve boa
adaptacdo. No periodo de 1 a 2 semanas, 90% dos casos, sem sinal de inflamacgéo e néo
relataram dor. A taxa de sobrevivéncia foi de 98,8% e 96,3% de sucesso no periodo de 1

ano. Os parametros clinicos (estéticos, funcionais, tecido mole), melhoraram durante o
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periodo de um ano. A média do nivel 6sseo na instalacdo do implante foi de 0,17mm e um
apos ano -1,39mm. A média de perda dssea foi de -1,44mm. A comparacdo entre o grupo
com carga imediata, com média de -0,78 £ 0,99mm e o grupo de carga tardia, a média de -
2,15 + 1,43mm, significativamente menor para o0 grupo com carga imediata. A técnica
guiada sem retalho, com carga imediata e tardia apresentou viabilidade e bons resultados
clinicos e radiolégicos no periodo de 1 ano.

Yatzkair et al.*°, em 2014, examinaram a precisio do planejamento virtual de
implantes, em seu estudo ex vivo, com a técnica de cirurgia guiada. Foram realizados 28
implantes, em 12 casos clinicos, com 4 cadaveres humanos, em regides edéntulas. O
objetivo foi estudar os posicionamentos dos implantes, no planejamento virtual e no pos-
cirargico, com a variabilidade experimental reduzida. Um guia tomografico especial foi
confeccionado, com marcadores faciais. As imagens em 3D computadorizadas, realizadas
por um operador, no mesmo tomagrafo, foram exportadas para o software (AB Denpax,
Israel). Os implantes foram planejados com o programa, por um clinico. Os dados
transferidos, e confeccionados os guias cirurgicos (AB Guidemodels). As cirurgias
executadas nas regides de incisivos, pré-molares e molares, em maxila e mandibula,
realizadas por um Unico cirurgido, de acordo o planejamento pré-operatério virtual. Os
guias foram estabilizados, com pinos de fixacdo. Ap0s a instalacdo dos implantes, foram
realizadas tomografias pds-operatorias. As imagens foram avaliadas, por dois
examinadores previamente calibrados. Os parametros comparados das porgdes dos
implantes foram: coronal (plataforma), apical, bucal, lingual, mesial, das imagens
planejadas e executadas. Ndo houve diferencas significativas em cada plano. Embora os
maiores desvios foram apicais, comparados aos coronais. O desvio apical na dire¢cdo mesial
foi maior que o desvio bucal e lingual no plano coronal. Cuidados no planejamento foram

seguidos, no comprimento dos implantes, para evitar danos ao seio maxilar e nervo
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alveolar inferior. Fatores ambientais, como: experiéncia do cirurgido, localizacéo da regido
operada, modelo e producdo do guia tomografico, programa de planejamento virtual,
influenciam os desvios nos implantes. Erros podem ocorrer no posicionamento do guia e
aumentar com as perfuracbes das brocas. Margens de seguranca foram mantidas das
estruturas vitais. Ha diferencas clinicas, nos resultados realizados ex vivo e in vivo, que
devem ser considerados. Como densidade Gssea, acesso cirurgico, controle pos-cirdrgico.
O estudo demonstrou que técnica guiada pode ser utilizada com seguranga, mas com uma

margem de seguranca de 1mm das estruturas anatdmicas vitais.
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3. Proposicéo

A proposta do presente estudo foi realizar uma revisdo de literatura dos conceitos
relacionados a cirurgia guiada sem retalno em regido estética anterior de maxila e
descrever cada etapa da reabilitacdo, com o relato de um caso clinico. Os principais
aspectos incluiram: indicacdes, vantagens e desvantagens da técnica, indice de
sobrevivéncia, complicacbes, planejamento pré-operatorio, trans-operatorio e pos-

operatorio, precisdo do posicionamento dos implantes dentarios e aspectos estéticos.
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4. Materiais e Métodos

Foram selecionados artigos cientificos atraves das bases de dados virtual Pubmed e
Ebsco com publicacao entre 2006 a 2014. Os termos utilizados para busca foram: “cirurgia

assistida por computador”, “implantes dentarios”, “projeto auxiliado por computador”,
“estética”. Nos quais aplicou-se 0 método de revisao de literatura e o relato de um caso

clinico.
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Resumo

A proposta do estudo foi revisar a literatura com os principais aspectos referentes a cirurgia
guiada sem retalho em regido estética anterior de maxila, e descrever cada etapa para a sua
execucdo com o relato de um caso clinico. Os principais aspectos incluiram: indicagdes,
vantagens e desvantagens da técnica, indice de sobrevivéncia, complica¢des, planejamento
pré-operatorio, trans-operatério e pos-operatorio, precisdo do posicionamento dos
implantes dentarios, aspectos estéticos. Os artigos selecionados através das bases de dados
virtuais Pubmed e Ebsco, com publicacdo entre 2006 a 2014. A técnica apresenta alta taxa
de sobrevivéncia. Diminui o tempo operatorio, o desconforto e a dor pos-operatoria do
paciente, e a morbidade. Necessita a execucdo cuidadosa das varias etapas pelos
profissionais envolvidos. Apresenta previsibilidade, bons resultados estéticos e
radiograficos. De acordo com esse estudo, concluiu-se que apesar da técnica de cirurgia
guiada em regido estética poder apresentar desvios no posicionamento dos implantes e
complicacOes, permite a realizacdo de cirurgias sem retalho, com seguranca e preciséo,

sem o comprometimento clinico e protético.

Unitermos: Cirurgia Assistida por Computador, Implantes Dentarios, Projeto Auxiliado

por Computador, Estética.

Abstract

The purpose of this study was to review of the literature the main aspects related to guided
surgery flapless in aesthetic region, and describe each step to implement with a reported
case. The main features included: indications, advantages and disadvantages of the
technique, survival rate, complications, preoperative, trans-operative and post-operative
planning, positioning accuracy of dental implants, aesthetics features. The articles selected
through virtual databases Pubmed and Ebsco with publication between 2006 and 2014. The
technique has a high survival rate. Reduces the operation time, the disconfort and
postoperative patient pain and morbidity. Requires careful implementation of the various
steps by the professionals involved. It offers predictability, good aesthetic and radiographic
results. According to this study, concluded that surgery guided technique in aesthetic

region shows deviations in the positioning of implants and complications, but allow the
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realization of flapless surgery, safely and accurately, without the clinical signs and
prosthodontics.

Key words: Surgery, Computer-Assisted, Dental Implants, Computer-Aided Design,
Esthetics.

Introducéo

Com a evolugdo dos implantes dentérios, as técnicas para sua execucdo, também
evoluiram, associadas a tecnologia dos programas de computador. As imagens digitais,
adquiridas em tomografias computadorizadas, geram imagens nitidas e com fidelidade da
anatomia craniofacial, possibilitando a interatividade no planejamento virtual, das
reabilitacbes dentarias com implantes. Essa interatividade através de softwares,
direcionados para a Implantodontia, permitem o planejamento do posicionamento e
angulacdo dos implantes em areas determinadas, principalmente em casos complexos ' e
&reas estéticas. *°

A técnica de cirurgia guiada permite a realizacdo de cirurgias sem retalho, com
seguranca e precisdo. Diminui a dor e controla o desconforto pos-operatorio, o tempo

operatorio, o risco de parestesia, a morbidade, %!

as complicagdes estéticas
periimplantares.*’ Permite o planejamento protético, diminui o tempo para confeccdo da
prétese, >*2 diminui o risco de injdrias as estruturas vitais.*?

121417 o unitarios.*>"*?*8_ O planejamento virtual

E indicada para casos multiplos
permite o estudo detalhado da regido a ser reabilitada, para a fase cirdrgica e protética. Em
casos unitarios, em regido estética, os principais fatores para o sucesso, Sdo a conservagao
dos tecidos periimplantares, semelhanca ao dente do lado oposto e a naturalidade aos
dentes adjacentes.”®® Em relagdo a cirurgia convencional com retalho, a cirurgia guiada é

mais rapida e menos invasiva para qualquer tipo de edentulismo.***#1>19
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Varios estudos sdo realizados para a avaliacdo da precisdo da técnica em cirurgia
guiada em casos multiplos, com a sobreposicdo e comparacao das imagens pré-operatorias

14-17

e pos-operatorias dos implantes in vivo, ex vivo,” in vitro em mandibulas de

poliuretano,?® in vitro em mandibulas epéxias.?! E recentemente, mais estudos estdo
voltadas & precisdo da técnica em cirurgia guiada em casos unitérios.’”5*°

As desvantagens da cirurgia guiada sem retalho sdo: o controle de tato e a
visibilidade da regido operada diminuidos, riscos de danos as estruturas anatémicas
vitais.">10121418  Ag complicacdes podem ocorrer devido aos riscos de angulagdes
duvidosas das posicBes dos implantes, relacionados a esses fatores durante a cirurgia.

E fundamental a execucdo cuidadosa de cada etapa do planejamento pré-operatorio
e execucdo da técnica para a sua precisgo,* 1012141822

Visando esse aspecto, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisao
literatura com os principais aspectos referentes a cirurgia guiada sem retalho em regido

estética anterior, e descrever cada etapa para a sua execu¢do com o relato de um caso

clinico.

Materiais e métodos
Foram selecionados artigos cientificos através das bases de dados virtuais Pubmed
e Ebsco com publicagéo entre 2006 a 2014, nos quais aplicou-se o método de reviséo de

literatura e o relato de um caso clinico.

Relato de caso
Paciente do género feminino, 45 anos, atendida na clinica do Instituto Latino
Americano de Pesquisa e Ensino Odontologico (ILAPEQO) para avaliagdo. Ao exame

clinico apresentava comprometimento dos incisivos centrais e laterais em maxila (Figura
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1-5), sendo que as limitacOes estéticas e funcionais desses dentes consistiam em sua queixa

principal, j& havia realizado um tratamento ortodéntico prévio.

Figura 2 — Sorrindo.

Figura 3 Em epouso. Figura 4 — Sorrindo.
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Figura 5 — Corte tomografico panoramico da maxila .

O tratamento ortodéntico promoveu a extrusdo lenta dos incisivos centrais e
laterais superiores, com a finalidade da manutencdo do tecido 0sseo e mucosa. Foram
solicitados: radiografia panorédmica, periapicais, tomografia Cone Beam de maxila
(Figurab-7) e exames laboratoriais. Para a reabilitacdo da regido anterior estética da maxila

com implantes, foi realizado um preparo protético prévio com a troca das coroas acrilicas

(Figura 8-10).
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Figura 6 — Cortes tomogréficos sagitais da regizo dos dentes 12, 11, 21 e 22.
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Figura 9 — Sorrindo com novas coroas em Figura O — Intrabucal cm as coroas
acrilico dentes 12,11,21 e 22. acrilicas dentes 12,11,21 e 22.

Para preparo pré-tomografico da maxila, foi realizado um enceramento de
diagnostico da regido a ser restaurada, definindo e estabelecendo os parametros estéticos e
funcionais da futura reabilitacdo. Duplicando-se o enceramento em resina acrilica incolor,
obteve-se dois guias tomograficos dentosuportados, um modelo de guia dentosuportado
para a tomada intrabucal (Figura 11-14) e um modelo de guia semelhante com a adi¢do dos
dentes 12,11,21 e 22 em acrilico para a tomada extrabucal (Figura 15-17), para facilitar o

planejamento virtual.
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Figura 12 — Modelo superior vista
oclusal.

Figura 13 — Guia tomogréfico intrabucal. Figura 14 — Prova do guia tomogéfico
Intrabucal.

Figura 15 — Confeccdo guia tomogréfico Figura 16 - Guia tomografico extrabucal-
extrabucal - fase laboratorial. fase laboratorial.

Figura 17 — Guia tomogréfico extrabucal confeccionado.
Nestes guias, foram feitas cinco marcacdes de guta-percha bem distribuidas e

assimétricas (Figura 13). Foram realizados prova e ajuste do guia tomografico intrabucal
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(Figura 14) e confeccdo de um alivio interoclusal com silicone de condensacdo denso
(Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil). O alivio interoclusal possui duas funcdes: estabilizar o
guia no momento da aquisicdo tomogréafica e separar os dentes antagonistas. Apos esta
etapa, a paciente foi encaminhada para a aquisicdo tomografica.

A aquisicdo das imagens foi baseada na técnica do escaneamento duplo: realizou-se
uma tomografia da paciente com o guia intrabucal e o registro interoclusal em posicéo e,
em seguida, um escaneamento apenas do guia extrabucal. Para isso, foi utilizado um
tomografo computadorizado por feixe conico, da marca I-Cat (ImagingSciences, Hatfield,
EUA). As imagens das tomografias computadorizadas tipo feixe conico (TCFC) em
formato DICOM foram convertidas por meio do software Neoguide Builder (Neodent®,
Curitiba, Brasil).

No software de planejamento Sistema CAD-CAM Neodent Digital (Neodent®,
Curitiba, Brasil), foi realizado o planejamento virtual dos implantes e componentes
protéticos (Figuras 18), distribuindo de forma otimizada para o caso, a ancoragem 0ssea
dos implantes e a emergéncia dos parafusos protéticos. Baseado neste planejamento,
confeccionado um guia cirrgico (Figuras 19) dentosuportado prototipado (Neodent®) para

a transferéncia do planejamento virtual para o ato cirdrgico.

A

Figura 18 - Planejamento virtual da reabilitagdo com
implantes e componentes protéticos.
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Figura 19— Planejamento virtual para a reabilitacdo e
guia cirargico prototipado.

Foi realizada a desinfeccdo do guia cirdrgico com imersdo em solucdo de
digluconato de clorexidina 0,12% por trinta minutos. A anestesia foi realizada com solucao
a base de cloridrato de mepivacaina 2% com epinefrinal:100.000 (DFL®, Rio de Janeiro,
Brasil), com aplicacdo lenta e pouca quantidade, evitando excesso. A exodontia dos
incisivos centrais e laterais superiores com técnica minimamente invasiva para a

preservacao da arquitetura dos tecidos 6sseo e mucosa (Figura 20).

Figura 20 — Dentes 2, 11, 21 e 22 pré-exodontias.
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A estabilizacdo do guia realizado com o0 apoio nos dentes adjacentes, sem
interferéncias e com passividade no assentamento Sistema CAD-CAM Neodent Digital

(Neodent®, Curitiba, Brasil) (Figura 21).

Figura 21 — Guia cirurgico dentosuportado prototipado.

Utilizando-se do kit cirirgico NeoGuide (Neodent®), a instrumentacdo cirdrgica
seguiu a sequéncia progressiva de brocas, mantendo o movimento frequente de entrada e
saida das brocas com irrigagdo constante e abundante. Foram instalados quatro implantes
Titamax EX Cone Morse (Neodent®) 3.5x3.0 mm (regido dente 12), 3.5X11.0 mm (regi&o
dente 11), 3.5X11.0 (regido dente 21) e 3.5x13.0 mm (regido dente 22), com torque de
instalagdo de 60 N.cm, permitindo a escolha da técnica de carga imediata. O guia cirurgico
foi removido (Figura 22) e foram selecionados e instalados intermediarios do tipo Munhéo
Anatdmico Cone Morse (Neodent®) 2.5 mm, 3.5 mm, 3.5 mm, 3.5 mm, para os implantes
nas regibes dos dentes 12, 11, 21 e 22, respectivamente. Personaliza¢des dos términos dos
preparos cervicais com pontas diamantadas adequadas. Apo6s a confecgdo das coroas
acrilicas imediatas, o preenchimento do gap nos alvéolos com o enxerto de 0sso bovino
inorganico Genox (Baumer, Mogi Mirim, Sdo Paulo)para a manutencdo da arquitetura dos

tecidos 6sseo e mucosa.
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Figura 22 — Vista oclusal pos-instalacdo dos implantes regides 12, 11, 21 e 22.

Imediatamente apos a instalagdo dos implantes, foi realizado exame radiografico
periapical final (Figura 23). Seguindo o protocolo de carga imediata, foi confeccionada e
instalada uma protese fixa acrilica de carater provisorio e para condicionamento tecidual,

devolvendo a estética e funcdo imediatamente a paciente.

Figura 23 — Radiografias periapicais pos-operatorias dos implantes e munhdes
anatdmicos instalados nas regifes 12, 11, 21 e 22.
Ap0s quatro meses, foi realizado controle pds-operatério, com exames clinicos e
radiograficos, incluindo uma nova radiografia panoramica. A prétese foi removida e 0s
implantes testados individualmente. Todos os implantes apresentaram-se com sucesso, sem

sinais e sintomas irreversiveis ou persistentes, tais como: dor, infeccdo, neuropatias,

parestesia ou mobilidade e sem evidéncia de radio lucidez periimplantar nos exames
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radiograficos. Seguindo a reabilitacdo protética, foi realizado um escaneamento intrabucal
dos Munhdes Anatdmicos com o Scanner 3 Shape Trios (Copenhague, Dinamarca) e a
confeccdo de um guia do posicionamento dos munh@es anatdmicos com silicone de
condensacdo denso (Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil) e a remocdo munhdes anatdmicos
para 0 escaneamento extrabucal. A remocao foi necessaria devido ao acesso deficiente do
scanner ao término cervical dos munhdes anatdmicos. ApOsS O escaneamento, a
reinstalacdo intrabucal dos munhdes com o do guia em silicone posicionado. A confeccao
das coroas em ceramica com o sistema Sistema CAD-CAM Neodent Digital (Neodent®,
Curitiba, Brasil), através da sobreposicdo das imagens do duplo escaneamento. A
cimentacdo das coroas com o cimento resinoso dual U100 (3M). Foi retirado com sonda
exploradora o excesso de cimento ao nivel cervical das coroas ja cimentadas e a foto
polimerizacdo final. A fase em ceramica devolveu a estética das coroas com a textura,
brilho e cor semelhantes aos dentes adjacentes. A paciente demonstrou satisfacdo ao

tratamento (Figura 24).

Ifigura 24 — Sorrindo Final.
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Discussao

Com as imagens em 3D, geradas através da tomografia computadorizada Cone
Beam associadas a softwares especificos, o estudo da anatomia maxilo-mandibular,
permitiu o planejamento preciso de implantes dentérios e a confec¢do de guias cirdrgicos
sobre mucosa ou dente, associados aos conceitos da impressao tridimensional 4161822

A partir desse instrumento tecnolégico, surgiram propostas de cirurgia guiada sem
abertura de retalho. O correto diagndstico e preparo prévio protético para procedimentos
cirargicos guiados, foi idealizado e essencial para sua execucdo, adicionando o que ja é
usualmente aplicado nas reabilitagdes orais.>’1%19%?

A instalacdo de implantes na regido estética é um desafio para o0s
implantodontistas. Os detalhes funcionais e estéticos em regido anterior estética dependem
da exata insercao e localizacdo do implante. H& a necessidade da realizacdo do tratamento
restaurador com grande precisdo. A previsibilidade cirdrgico-protética € melhorada com a
técnica cirdrgica guiada. A reabilitagdo com implantes demanda uma grande exigéncia
estética (contorno, forma, posicdo da coroa dentéria, textura superficial e matiz da coroa,
arquitetura gengival), que sO pode ser obtida com avaliagdo e planejamento
cuidadosos.>*#*?

Os sistemas computadorizados no formato CAD/CAM sédo usados em forma de
softwares de planejamento e na instalacdo de implantes dentarios.>’*#%As vantagens do
CAD/CAM sdo o planejamento do guia anatdmico em 3D, guia cirurgico fabricado com
fidelidade anatomica, correta selecdo do comprimento e posicionamento dos implantes.'®?

A taxa de sobrevivéncia de implantes instalados com cirurgia guiada apresenta
resultados promissores.>®*?® Em relagdo & cirurgia convencional com retalho, a cirurgia

guiada é mais rapida e menos invasiva para qualquer tipo de edentulismo.>%*?1% Em
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estudos comparativos in vivo, implantes unitarios em regido estética de maxila a taxa de
sobrevivéncia é 100%* e de 92%* para o periodo total de 1,1 anos e 1,3 anos,
respectivamente.

Durante o planejamento virtual dos implantes, é possivel estudar a espessura de
mucosa, 0 correto tamanho e distribuicdo dos implantes, a relagdo dos implantes com
outros implantes e estruturas criticas, o planejamento e a selecdo do componente protético
e a confeccdo prévia da protese, o planejamento do guia cirdrgico. Consequentemente
reduz o tempo cirurgico, promove maior seguranca ao profissional, a maior preservacao
dos tecidos periimplantares.®"****!° Reduz o desconforto do paciente, como a dor, edema
e inflamagdo.>®#12142224 parmite uma cicatrizagdo mais rapida, ganho estético imediato,
reduz a morbidade do paciente, maior satisfacéo do paciente.*!0:819

A cirurgia guiada tem indicacdo para casos criticos de volume ésseo ou anatomia,
0s quais a posicdo do implante é fundamental para a estética dos tecidos.*>*® Em casos
com indicagdo para minima exposicdo 6ssea ou sem retalho, e para os pacientes que sdo
excluidos dos procedimentos convencionais de implantes, para os pacientes compensados
gue tomam anticoagulantes, bifosfonatos ou com ansiedade, diabéticos compensados. Pode
evitar procedimentos de enxertos, e facilita a técnica com carga imediata.

Estudos comparativos entre o planejamento virtual e os implantes instalados
utilizando a técnica de cirurgia guiada ndo indicam uma precisao absoluta. A auséncia de
visibilidade durante a instrumentagéo, instalacdo e um controle tatil limitado durante o
procedimento cirdrgico também devem ser considerados. As Vvérias etapas pré-operatorias
de moldagem, confeccdo do guia tomogréafico, aquisicdo tomografica, fixacdo do guia
cirurgico e perfuracdo cirdrgica, devem ser executadas de forma cuidadosa. Pois pequenos

erros podem se somar durante estas etapas e resultar em desvios significantes. Estes
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motivos sugerem a impossibilidade de aplicacdo clinica em casos de severa atrofia, alta

complexidade e limitrofes, nos quais ndo ha quantidade éssea suficiente.>"*#13.1821

As caracteristicas adequadas na estrutura do guia cirargico como a rigidez, forma,
espessura e suporte, e passividade sdo fatores importantes para a precisdo do

posicionamento dos implantes. *"%

A distancia de seguranca dos implantes as estruturas vitais € indicada o minimo de

1mm.*3 Outros autores citam o minimo de 2mm.?*

E fundamental uma ampla experiéncia do profissional na técnica convencional,
amplo conhecimento de anatomia, para a execucdo da técnica de cirurgia guiada sem
retalho.” A precisdo do implante com guia muco-suportado, 6sseo-suportado em cirurgia
guiada é maior que na cirurgia convencional.***®?? Em guias dentosuportados, utilizados
em casos unitarios, a regularidade do implante na sua execucéo é maior.?

Estudos in vivo mostraram que os menores desvios foram observados nos casos
unitarios guiados.'®** Os maiores, nos casos de extremo livre e parcial extenso. Os desvios
dependem da extensdo edéntula e na distribuicdo dos dentes remanescentes. Em relacdo a
posicdo dos implantes, em casos com arco dentario com remanescente dentario diminuido
as discrepancias foram mais pronunciadas que casos de implantes unitarios.?

Em implantes unitarios os guias planejados e confeccionados através do sistema
computadorizado CAD/CAM, sdo mais precisos do que o0s executados em guias
convencionais.'®?

Diversos estudos sio realizados na precisdo da técnica guiada.'***?*? Portanto
para um menor desvio durante a perfuracdo, € importante o paralelismo ao cilindro e uma

posicdo céntrica da broca em relacdo ao guia de broca.® Sdo indicados movimentos

intermitentes, de entrada e saida da broca do guia, para verificar a suavidade dos
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movimentos das brocas.”>*'A temperatura 6ssea aumenta, com o uso do guia em cirurgia
sem retalho, comparada a perfuracdo convencional. Mas em estudo in vitro ndo apresentou
uma temperatura, que gera a degradacao necrotica ao tecido. Devido ao uso de barreira, 0
guia cirurgico, evita a irrigacdo adequada, durante a perfuracdo do implante. Por isso, 0
cirurgido, deve empregar técnicas para evitar 0 aquecimento, como movimentos
intermitentes com a broca. Mas, com a irrigacdo adequada, e 0 uso correto da técnica, a
cirurgia guiada é segura e eficiente.?’

Em estudo in vitro com tibias de coelho, verificou-se a reutilizacdo da broca na
técnica guiada e na técnica classica. O aumento da temperatura é diretamente proporcional
ao numero de vezes que a broca é usada, mas nenhuma das técnicas geraram temperaturas
criticas que induzem a necrose dssea.?®

Na técnica guiada sem retalho, o tabagismo pode influenciar a eficacia do
procedimento.”>*A espessura da mucosa em fumantes é maior.”> Guias cirlrgicos
prototipados por esteriolitografia suportados por mucosa devem ser utilizados com
cuidados em fumantes. A maior espessura de mucosa em fumantes pode explicar a
imprecisdo do guia tomografico e cirrgico.” E as diferencas na precisdo dos implantes,
podem influenciar na durabilidade do implante, da prétese sobre implante, e
consequentemente causar complicacdes periimplantares.’

Em implantes unitarios em regi&o anterior na maxila em estudos in vivo, a média de
desvio na plataforma do implante planejado e executado foi 0,84 + 0,44mm e 1,16 £ 0,69
mm, de desvio no apice.”® E de 0,21mm na plataforma e 0.32 mm no épice.? A média no
desvio angular de 2,7° £ 2,6°. Na direcdo sagital, a tendéncia da maioria (70%) dos
implantes executados em dire¢do mais bucal do que a posicédo planejada e 19% desviados

para lingual. Os desvios bucal e lingual, estatisticamente nao significantes.™
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Implantes unitarios sdo geralmente mais confiaveis ao posicionamento, em guias
CAD/CAM do que em guias convencionais, em estudos comparativos in vivo.'* Os
resultados demonstraram que os implantes frequentemente sdo instalados mais profundos,
no sentido apical, que o planejado em ambos os guias. Entretanto a posi¢do coronal
executada é mais confiavel, em guias gerados por computador.®

Implantes instalados com a técnica sem retalho apresentaram melhores resultados

clinicos, radiograficos?®2°

e imunologicos do que implantes instalados com a técnica com
retalho, em estudo comparativo, no periodo de 1,3 anos. *®

Em estudo comparativo in vivo, os niveis da crista éssea em implantes unitarios em
com cirurgia guiada em regido estética de maxila, na técnica com retalho, foram mais
apicais em relacdo a plataforma do implante do que a técnica sem retalho, com diferencas
significativas estatisticamente, durante o periodo de 15 meses pds-operatorios, através da
comparacdo das imagens radiogréficas periapicais iniciais e finais.*

Os bons resultados estéticos sdo atribuidos aos menores danos a gengiva
interdental, e a conservacao do contorno favoravel da mucosa, durante o punch do tecido
mole, utilizado na técnica sem retalho. Portanto, a cirurgia guiada em regido anterior de
maxila, apresenta previsibilidade e resultados altamente estéticos. Particularmente na
preservacdo da papila.’® Ambas as técnicas, com e sem retalho, apresentam alta taxa de
sobrevivéncia.*® Mas, a técnica sem retalho, em curto prazo, os resultados estéticos foram
melhores.”

Em estudo in vivo o indice de Papila (PPI), em implantes unitarios em regi&o
estética de maxila, aumentou no periodo total de 15 meses, para a técnica com retalho e

sem retalho guiada. Mas o grupo sem retalho com cirurgia guiada, houve uma mudanca

significativamente maior no PPI, entre 0s meses 6 e 9, apos a instalacdo da coroa protética,
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mas sem diferencas significativas estatisticamente para o periodo total do estudo, de 1,3

anos.*

Conclusodes

A técnica de cirurgia guiada em regido estética anterior pode apresentar desvios
no posicionamento dos implantes e complicacdes, mas permite a realizacdo de cirurgias
sem retalho, com seguranca e precisdo, sem 0 comprometimento clinico e protético, com a
reducdo da dor pds-operatdria e tempo operatorio. Permite o planejamento prévio cirtrgico
e protético. Apresenta bons resultados estéticos, alta taxa de sobrevivéncia e satisfacdo do

paciente.
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