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Resumo

A busca pela otimizacdo das técnicas cirurgicas, o0 avanco das tomografias
computadorizadas e a consolidacdo das técnicas de prototipagem culminaram com o
desenvolvimento de uma nova filosofia de reabilitagdo com implantes: a cirurgia guiada.
Este trabalho propds uma revisao de literatura baseando em aspectos referentes a cirurgia
guiada sem retalho em regido desdentada total maxilar; e descreve suas etapas e execucoes
com um relato de caso clinico. Os principais aspectos incluidos no estudo foram: as
indicacdes, limitacdes e vantagens da técnica cirurgica guiada sem retalho. Os artigos
foram selecionados através das bases de dados virtuais Ebsco, revistas Implant News,
Pubmed, com publicac@es recentes entre 2006 a 2015. Os estudos mostraram que a técnica
cirtrgica guiada é rapida, apresenta alta taxa de sobrevivéncia, provoca pouco desconforto
e dor po6s-operatoria quando se compara com a técnica convencional. Mostraram também
que a cirurgia guiada em regido desdentada maxilar, apresenta maior desvio no
posicionamento final dos implantes quando comparada com a regido mandibular. A
execucdo minuciosa das etapas pré-cirdrgicas é imprescindivel para obter previsibilidade e
bons resultados clinicos e radiograficos. Os elementos primordiais para obtencdo do
sucesso na técnica cirdrgica guiada sem retalho, sdo o conhecimento de suas indicacGes e
limitacGes, a confec¢do de guias cirdrgicos estabilizados e uma boa experiéncia cirurgica-
protética para execucdo de todas as etapas que a técnica exige. Apesar do desvio no
posicionamento final dos implantes e outras complicacdes que possam surgir no momento
cirurgico, a técnica permite a realizacdo de cirurgias guiadas sem retalho, com preciséo e

seguranca até a fase final da reabilitacdo protética do paciente.

Palavras- chave: Implantes Dentarios, Cirurgia Assistida por Computador, Tecnicas de

Planejamento.



Abstract

The search for the optimization of surgical techniques, the advancement of CT scans and
the consolidation of prototyping techniques led to the development of a new philosophy of
rehabilitation with implants: the guided surgery. This paper proposed a literature review
based on aspects relating to guided flapless surgery in complete toothless jaw region; and
describes its steps and executions with a case report. The main aspects included in the
study were: the indications, limitations and advantages of the surgical technique guided
flapless. The articles were selected through virtual databases Ebsco, magazines Implant
News, Pubmed, with recent publications from 2006 to 2015. Studies have shown that
guided surgical technique is fast, has a high survival rate, it causes little discomfort and
postoperative pain operative when compared to the conventional technique. They also
showed that the guided surgery in edentulous maxillary region has the largest deviation
final positioning of implant compared with the mandible. The thorough implementation of
the pre-surgical steps is essential for predictability and good clinical and radiographic
results. The key elements to achieve success in surgical technique guided flapless, is the
knowledge of its indications and limitations, the production of stabilized surgical guides
and a good surgical-prosthetic experience to perform all the steps that the technique
requires. Despite the shift in the final positioning of implants and other complications that
may arise in the surgical time, the technique allows performing surgeries guided flapless,

accurately and safely to the final phase of prosthetic rehabilitation.

Key words: Dental Implants; Surgery ,Computer-Assisted; Planning Techniques.



1. Introducéo

A utilizagdo de implantes dentérios de titanio com a finalidade de substituir dentes
perdidos e buscando uma melhora na qualidade de vida dos individuos tornou-se uma
modalidade terapéutica aceita e muito utilizada pela comunidade cientifica para tratamento
de desdentados totais e parciais em razdo do sucesso clinico a longo prazo demonstrado em

diversos estudos (ADELL et al., 1981; ZARB & SCHMITT 1990).

As técnicas cirurgicas convencionais para a instalacdo de implantes consistem em
abertura de retalho para visualizacdo do rebordo 6sseo onde os implantes serdo instalados.
Inicialmente, cirurgides utilizaram técnicas de cirurgias sem retalho, e sem a utilizacéo de
guias cirargicos precisos, determinando muitos casos de insucessos e falhas, como roscas

expostas e perdas de implantes entre outros problemas (BEHNEKE et al., 2012).

Com a utilizagdo da tomografia computadorizada na odontologia e visualizacéo de
imagens das estruturas anatdmicas mais claras e precisas, associadas ao conceito de
estereolitografia e a tecnologia CAD-CAM, foi possivel confeccionar guias cirtrgicos
prototipados de alta precisdo (WOHLLERS et al., 2004), o que daria inicio a utilizacdo da

técnica cirurgica guiada sem retalho na implantodontia.

Modificacdes conceituais importantes nos protocolos clinicos de reabilitagdo com
implantes dentarios podem ser observadas ao longo dos tempos, recentemente as técnicas
cirurgicas sem retalho, tomografia computadorizada, planejamentos virtuais e
prototipagem, viabilizaram a instalagdo de implantes dentérios sem incisdes extensas e sem
deslocamento de retalno, com seguranca e precisdo, reduzindo o trauma, o tempo

cirurgico, e riscos de parestesias e permitiu também que planejamento protético reduzi-se o
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tempo final para a confecgéo da prétese dentaria (MANDALARIS et al.,2010; HULTIN et

al., 2012; IZQUIERDO et al., 2013; VASAK et al., 2014).

A técnica cirdrgica para a execucdo, e instalacdo de implantes guiados sem retalho,
aprimoraram muito e hoje em dia estdo totalmente associada a tecnologia dos programas
de computador. Imagens digitais em tomografias computadorizadas, criam imagens nitidas
e com fidelidade da anatomia craniofacial, possibilitando a interatividade no planejamento
virtual, nas reabilitacbes com implantes dentarios. Essa interatividade através de softwares
especificos para a implantodontia, possibilitam a instalacdo virtual dos implantes, tanto na
posicdo ideal, como em seu comprimento e largura em areas determinadas, principalmente
auxiliando em casos complexos e especificos (BERDOUGO et al.,2010; BEHNEKE et al.,
2012; D’HAESE et al., 2012; BASHUTSKI et al., 2013; Mandalaris et al., 2014). As
desvantagens da cirurgia guiada sem retalno sd@o: a visibilidade, controle de tato

diminuidos e o riscos de danos as estruturas anatémicas vitais (LUIZ et al., 2012).

As indicacbes da técnica cirdrgica guiada sem retalhos seriam: boa abertura bucal,
margem gengival em tecido queratinizado, possuir quantidade e qualidade 6ssea adequada,
também esta indicada para tratar pacientes vulneraveis e irradiados (HOROWITZ et al.,
2009) e quando areas extensas de enxertos 6sseos foram utilizadas (BARTER et al., 2010),

evitando expor o paciente a uma segunda cirurgia invasiva.

As limitagdes da técnica seriam: pouca abertura bucal, alto custo, dificuldade de
visualizagdo do tecido dsseo sobre a superficie dos implantes apds a sua fixagéo,
diminuicdo de irrigagdo durante as fresagens e auséncia de tecido queratinizado (SANTOS
et al., 2011). Essa tecnologia vem sendo largamente utilizada com sucesso comprovado
cientificamente, tanto nas reabilitagbes totais como em reabilitagbes parciais

(WOITCHUMAS et al., 2009).
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O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura a respeito das
indicacdes e limitagcdes da técnica de cirurgia guiada sem retalho para reabilitacdo oral e

apresentar cada etapa para a sua execucdo com relato de um caso clinico.
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2. Revisdo de Literatura

Segundo Widmann et al.*® em 2005, o desvio final durante a insercéo do implante
esta relacionado a somatdria dos resultados cumulativos que pode ocorrer em cada etapa.
Diversos estudos relataram o desvio de uma etapa individual. O desvio decorrente a
imprecisdo do guia fabricado por estereolitografia € menor do que 0,25 mm (SCHNEIDER
et al., 2002). O desvio maximo da broca dentro das guias cirurgicas pode atingir um desvio
méaximo horizontal de 1,3 mm no ombro do implante e 2,7 mm no apice para um implante
de (13mm) de comprimento. Um desvio maximo em angulacdo de 5,5° é tolerada (VAN
ASSCHE et al., 2010). O movimento do paciente durante a digitalizacdo das imagens pode
resultar em planejamento errbneo, ou percepcdo de volume éssea incorreta; o
posicionamento correto do guia e sua adequada estabilizacdo sdo fatores muito importante

para minimizar os desvios finais dos implantes.

Horowitz et al.,**em 2009, observaram que o atrito da brocas dentro das anilhas,
apos uso prolongado dos guias cirdrgicos, sao fatores que contribuem para os desvios nas
posicdes finais dos implantes. A espessura da mucosa (dependendo do biétipo do paciente
ou relacionada ao fumo), pode influenciar na precisdo do modelo muco-suportado
(D'HAESE & DE BRUYN, 2011). Informacg6es sobre complicacdes e eventos adversos
sd0 muito escassas; 0s mais frequentes relatos sdo a soltura do tubo de metal e fratura de

molde (D" HAESE et al., 2009; ARISAN et al., 2010; DI GIACOMO et al., 2011).

Avrisan et al.2, em 2010, fez o tnico estudo em que a largura do osso foi mencionada
como critério de inclusdo (> 4,5 mm) para os modelos muco-suportado sem retalho. As

caracteristicas 0sseas também podem ter um impacto significativo nas inser¢cdes dos
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implantes, por exemplo, num cume dsseo muito estreito formado apenas por cortical a
broca pode desviar (caminho de menor resisténcia) devido a sua tolerancia dentro do
dispositivo de guiamento; desvios podem ser maior quando comparados com uma crista
Ossea ampla e plana. Além disso, a altura da crista 6ssea remanescente em pacientes

desdentados totais pode ser um fator importante de estabilidade para o guia cirurgico.

Nigro et al.®, em 2010, analisaram a confiabilidade e precisdo das técnicas
cirirgicas guiadas buscando saber se a posicdo final dos implantes instalados
corresponderiam a posicdo dos implantes planejados virtualmente uma vez que a técnica
sugere a colocacdo da prétese definitiva sobre os implantes logo ap6s a finalizacdo da
etapa cirdrgica. Foram selecionados 6 pacientes desdentados totais, 2 homens e 4 mulheres
com idade entre 52 e 75 anos (cada paciente recebeu 4 implantes na regido entre forames
mandibulares) e foram reabilitados com uma prétese total superior nova e uma proétese
provisoria implanto-suportada inferior, e ap6s as reabilitacdes prontas e ajustadas os
pacientes foram submetidos a uma nova tomada tomografica usando a nova dentadura
superior e o guia cirdrgico inferior para analisar se as posi¢cdes finais dos implantes
corresponderiam com o planejamento pré-cirtrgico. Os resultados quando baseados no
teste Mann Whitney (leva em consideragdo o momento zero), mostraram diferencas
significantes em medidas e angulos de todos os implantes instalados, sugerindo e
afirmando ser mais previsivel e seguro confeccionar proteses provisorias capturando 0s
cilindros em boca apds a cirurgia e ndo optar por confeccionar as préteses definitivas logo

apos a cirurgia.

Mandelaris et al.*®

, em 2010, realizaram um estudo experimental onde foram
comparadas, a fidelidade do planejamento virtual guiado obtido através de tomografias

computadorizadas com o método convencional a mao livre. Foram utilizadas 16 modelos
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de mandibulas edéntulas de poliuretano. Estas mandibulas foram fixadas em uma
plataforma de acrilico; possuiam um revestimento com silicone simulando a mucosa e um
canal mandibular de 2 mm de didmetro. Um cranio sintético foi adaptado com 6
demarcacdes, e uma matriz de referéncia foi fixada na plataforma acrilica. Em seguida foi
realizada uma tomografia computadorizada. As imagens obtidas, foram entéo transferidas
para um computador para execucdo do planejamento em 3D usando o registro das
demarcacdes. As osteotomias guiadas e convencionais foram realizadas em 16 mandibulas.
Ao todo foram executadas 14 perfuracdes por mandibula, 6 na regido entre os forames
mentuais e 4 perfuracdes na regido distal do forame em ambos os lados, totalizando 224
perfuracdes avaliadas. Apds o término das perfuragdes, novas tomografias foram
realizadas de cada mandibula, avaliando a precisdo do posicionamento vestibulo-lingual e
mésio-distal. Foi verificada também a distancia do assoalho do canal mandibular. O desvio
médio para 0 método convencional foi de 11,2 + 5,6° e no método guiado foi de 4,2 + 1,8°.
A distancia média para o canal mandibular foi de 1,1 + 0,6 mm e 0,7 + 0,5 mm
respectivamente. Estes resultados sugerem que a tecnologia da cirurgia auxiliada por

computador aumenta a capacidade de controlar a posicdo tridimensional dos implantes.

Nickening et al.?

, em 2010, avaliaram as alteracdes e os efeitos no nivel 6sseo
adjacentes aos implantes instalados. O grupo de estudo foi formado por 417 pacientes que
receberam 785 implantes através da técnica guiada sem retalho, e grupo controle foi
formado por 227 pacientes que receberam 459 implantes pela técnica convencional. Os
niveis 6sseos da margem (mesial e distal), foram definidos, a partir de radiografias
panoramicas digitais em dois momentos: fixacdo do implante (T0), e ap0s periodo de

reparacao 0ssea (T1) em media 6 meses (antes da reabertura dos implantes). Foram

excluidos do primeiro grupo casos envolvendo as regides anterior de maxila e mandibula.



15

Nos dois grupos, o tempo de reparacao foi de 3 a 4 meses para a mandibula e 4 a 5 meses
para a maxila. A fixacdo dos implantes foi sem o guia cirdrgico, e controlado com uma
sonda, sendo instalados na altura da cristas 6sseas ou 1 mm acima; em seguida fechado
com cicatrizadores. A perda 6ssea média na crista no primeiro grupo, foi de 0,5 mm (0,7 a
2,4 mm), no segundo foi 0,5 mm (2 a 3mm). N&o houve diferencas significativas entre os
dois grupos nos niveis das cristas 6sseas. No primeiro grupo ndo houve diferencas de
perdas de niveis 0sseos marginais quando comparou a maxila e a mandibula. Porém no
segundo grupo ocorreu perda 0Ossea significativa de 0,6 mm em maxila e 0,3 mm em
mandibula. Também verificaram perdas significativas na crista 6ssea entre 0 grupo de
fumantes (0,6 mm) e ndo-fumantes (0,5 mm). Foi concluido entdo que na técnica guiada

sem retalho, o fumo influenciou a eficécia da técnica cirdrgica.

Segundo Mandelaris et al.'®, em 2010, a técnica de cirurgia guiada em
implantodontia permite a definicdo do posicionamento de implantes dentérios em modelo
virtual e a transferéncia deste planejamento para o ato operatdrio, por meio de guia
cirtrgico prototipado e componentes especiais: softwares especificos, técnicas de
bioprototipagem e sistemas para a instalacdo dos implantes. O ambiente virtual possibilita
a criagdo de uma simulacdo realista, tanto da condi¢do cirirgica quanto protética dos
planos de tratamento. A partir da manipulacdo das imagens dentro do programa, pode-se
selecionar a regido edéntula de interesse e inserir virtualmente os implantes, tendo
selecionado previamente seu tamanho a partir das mensuragGes de altura e espessura
Osseas; sendo de grande auxilio para o planejamento de cirurgias de alto grau de
complexidade. Os guias cirurgicos, realizados pelo método convencional, apresentam
algumas limitacdes que podem dificultar a obtencdo de resultados estéticos e funcionais

satisfatorios. Os modelos de estudo, sobre os quais 0s mesmos sdo confeccionados,
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fornecem uma representacdo rigida e nao funcional dos tecidos moles que recobrem o
rebordo alveolar, impossibilitando a visualizacdo da anatomia dssea da regido estudada. Na
técnica de cirurgia guiada em implantodontia para reabilitacdo de arcos edéntulos, parciais
e totais, algumas etapas prévias ao planejamento da posi¢do dos futuros implantes devem
ser criteriosamente seguidas: montagem dos modelos de estudo em articulador semi-
ajustavel, enceramento diagnostico, duplicacdo do enceramento diagndstico para
confeccdo de guia tomografico em resina acrilica, realizacdo de pelo menos seis
perfuracdes ndo lineares de 1,5 a 2 mm de diametro na regido da flange vestibular do guia
tomografico e preenchimento com material radiopaco, como por exemplo, guta percha ou
Sulfato de Bario, registro interoclusal com silicona de adicdo ou condensacdo para
orientacdo durante o exame tomografico, aquisicdo tomografica com o guia e registro em
oclusdo, aquisicdo tomogréafica isolada do guia para casos de cirurgia sem retalho
(flapless). O planejamento virtual permite ao implantodontista a escolha da localizacédo, da
orientacdo e das dimensBes dos implantes e pilares protéticos a serem instalados. Apés a
concluséo do planejamento, os arquivos obtidos devem ser enviados para um servigo de
prototipagem biomédica, onde sdo convertidos em formato de prot6tipos. Assim, um guia

cirurgico é projetado e confeccionado.

Santos et al.®

, em 2011, realizou um revisdo bibliografica, sobre cirurgia guiada na
implantodontia. Nesta pesquisa destacou as indicacdes, planejamentos, vantagens,
limitacOes, carga imediata de implantes e complicacbes da técnica cirurgica. Buscando
bases de dados através do Medline, Pubmed e Bireme, publicados nos anos de 1990 até
2010. Baseado nesta revisdo sistematica, foi possivel concluir que a técnica de cirurgia

guiada na implantodontia, representa um excelente tratamento para a instalacdo dos

implantes em pacientes com quantidade 0ssea satisfatdria. O sucesso da instalagdo de uma
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prétese com carga imediata fabricada anteriormente a cirurgia depende da precisao de
todas as etapas clinicas e do planejamento laboratorial e virtual. A cirurgia guiada,
preconiza o planejamento protético reverso para garantir 0 sucesso da reabilitacdo com
préteses implanto-suportadas e o planejamento prévio do posicionamento dos implantes.
Informacdes importantes e dificeis de serem definidas apenas com 0s exames por imagem
em duas dimensbes. A utilizacdo da tomografia computadorizada no diagnostico e
planejamento virtual das reabilitacdes implanto-suportadas fornece alta precisdo, maior
previsibilidade protética, e menor morbidade cirdrgica na reabilitacdo de areas edéntulas.
O objetivo desta técnica através da imagem de Tomografia Computadorizada (TC), seria
obter o exato diagndstico, planejamento virtual e a precisdo para a transferéncia cirurgica.
Dessa forma, € possivel instalar o implante na posi¢cdo previamente planejada. O
planejamento da cirurgia guiada por computador baseia-se em dados fornecidos pela TC
com cortes sagital, coronal e axial, com espessura de 0,4mm na regido de interesse. Os
dados sdo inseridos no software especifico tornando possivel o estudo detalhado dos
rebordos alveolares, e o planejamento do comprimento e didmetro do implante de acordo
com a anatomia 6ssea e as suas angulagfes. Apds o planejamento virtual, os dados sdo
enviados a uma empresa especifica, para a confeccdo do guia cirtrgico prototipado em
acrilico feito pelo processo de estereolitografia e sendo este, necessario para a instalacao
dos implantes guiados. As principais vantagens dessa nova técnica incluem a preservagao
do volume de tecido 0sseo ao redor dos implantes, reducdo do tempo cirargico, aumento
do conforto ao paciente, reducdo do sangramento, edema e dor pds-operatoria com
recuperacdo mais rapida do paciente. As limitacdes desta técnica podem ser descritas
como: pouca abertura bucal do paciente, o alto custo, ndo visualizacdo do tecido 0sseo
sobre a superficie dos implantes apds a sua fixacéo, dificuldade de irrigacdo durante as

fresagens. Embora a cirurgia guiada na Implantodontia atual apresente algumas limitacdes,
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esta tecnologia favorece o adequado posicionamento dos implantes e 0 sucesso na

reabilitagdo implanto-suportada.

Behnecke et al.>, em 2012, avaliou os fatores que afetam a precisdo de guias
cirirgicos  dento-suportados, planejados através de imagens tomogréaficas
computadorizadas. Foram avaliados 52 pacientes que receberam 132 implantes. Medidas
lineares utilizadas para calcular os desvios entre os implantes planejados e instalados
utilizaram a técnica de fusdo de imagens. No estudo 4 fatores poderiam afetar a precisdo da
transferéncia do planejamento: 1- arco dentario ( maxila ou mandibula); 2- tipos de guia
cirargico; 3- técnica cirargica com ou sem retalho; 4- nimeros de guias de brocas e etapas
dos preparos do alvéolo cirargico. Foi utilizada na pesquisa a analise de variancia
Bonferroni test. A transferéncia da precisdo em plataforma, apice e angulacdo foram
similares em maxila e mandibula, bem como para a técnica cirargica com ou sem retalho.
A etapa de instalacdo do implante com o guia cirdrgico, permite maior precisdo do que a
instalagdo manual ou a instalagdo manual somente na finalizacdo das perfuracdes. Nos
casos de edentulismo parciais, o numero e a distribuicdo do remanescente dentério
influencia o nivel dos desvios nos implantes com guias cirdrgicos, assim como o nimero
de guias de brocas e etapas do preparo do alvéolo cirurgico, também contribui para estes

desvios.

Soares et al.?®

, em 2012, analisou a fidelidade de sistemas de guias cirtrgicos. Os
estudos in vitro, analisaram a precisdo entre implantes planejados e instalados. Seis
mandibulas de poliuretano edéntulas totais foram utilizadas e através delas foram
confeccionadas 6 proteses totais, que foram usadas para a fabricacdo de guias

tomogréficos. O planejamento virtual com sobreposicdo das imagens, permitiu a

fabricacdo de guias cirurgicos por estereolitografia para 3 implantes apoiados em 4 pinos
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de estabilizacdo. As perfuracdes foram feitas com brocas com stop vertical. A
sobreposicao dos implantes planejados e instalados baseou-se em trés pontos: D1(distancia
entre os centros), D2 (distancia coronais), D3 (angulo entre os longos eixos) e longo eixo
do implante (Al). Ocorreu diferenca entre todas as medidas (virtual-real). A média em D1
foi de 1,39+0,40 mm, em D2 1,33£0,41 mm e em D3 1,38+0,42 mm, respectivamente. A
média de desvio angular, do total de 18 implantes, foi de 2,16+0,92°. As diferencas
verticais sdo estatisticamente menores do que as horizontais. Outros fatores que também
podem influenciar a precisdo na técnica guiada seriam: a experiéncia do cirurgido, torque
de insercdo do implante, forca aplicada na instalacdo do implante, a espessura da mucosa,

0 nimero de implantes que devem ser instalados.

De acordo com Silva e Gebrim ?’, em 2012, constataram que a cirurgia livre de
retalho associada a um planejamento computadorizado proporciona grande precisdo no
tratamento, permitindo a confeccdo de préteses a serem instaladas no momento ou horas
apos a cirurgia. As suas principais vantagens incluem menor sangramento, menor edema e
melhor pos-operatorio. Embora o protocolo tradicional de implantes preconize o
procedimento em duas fases cirtrgicas e tenha sucesso reconhecido na literatura; cada vez
mais tem ocorrido a busca por procedimentos menos invasivos e com resultados mais
rapidos, ou seja, a aplicacdo imediata da carga funcional. A cirurgia livre de retalho guiada
virtualmente proporciona maior previsibilidade, menor trauma e reduz a possibilidade de
erros. A técnica contribui para uma ancoragem favoravel, possibilitando carga imediata

devolvendo ao paciente, em poucas sessdes, funcéo e estética.

Stumpel *, em 2012, considerou que a deformagéo do guia cirdrgico estereotipado
poderia ser causada pela configuragdo incorreta dos valores ISO para a segmentacdo da

dentadura de digitalizag&o, e no final concluiu que a avaliagdo da guia cirurgica produzida
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antes do uso clinico seria prudente para diminuir e evitar erros no momento da cirurgia. A
explicacdo para as complicacBes durante a fase cirdrgica, pode ser devido a uma soma de
erros conforme relatado por Valente et al., em 2012, e resumidos a seguir: erros durante a
aquisicdo de imagens e processamento de dados, (em média 0,5mm); erros durante a
producdo do modelo cirdrgico, (normalmente em torno de 0,1 a 0,2mm para CAM com
estereolitografia); erros nos moldes durante 0 movimento de posicionamento e durante a
perfuracdo; erro mecanico causado pelos gaps dos cilindros. O sistema NobelGuide é uma
modalidade de tratamento confidvel, porém ndo esta livre de futuras complicacbes. A
estreita observancia do protocolo do sistema é apenas uma ferramenta usada para prevenir
complicacBes. Da mesma forma, € importante durante o planejamento respeitar todos os
desvios maximos como margens de seguranca recomendadas pelo software de

planejamento.

I.1° em 2012, analisou sistematicamente a literatura cientifica atual a

Hultin et a
respeito das vantagens clinicas na orientacdo por computador para colocagdo dos
implantes. O resultado se baseou de um total de 852 pacientes tratados com 4032 implantes
guiados por computador. O nimero de pacientes incluidos em cada estudo variou de 6 a
206; sendo que a idade também variou de 16 a 92 anos tendo um periodo de
acompanhamento de 1 a 49 meses. As vantagens clinicas da cirurgia flapless guiada é que
a técnica diminui a dor e o desconforto imediato no pds-operatorio. Durante a ultima

década, a técnica de insercdo do implante foi aprimorada principalmente devido a

realizacdo de radiografia tridimensional 3D.

Migliorati et al.**

, em 2013, estudou, in vitro, (em costelas de suino) e verificou se
os dispositivos utilizados na cirurgia guiada aumentavam a temperatura da regido durante

as perfuracdes 0sseas. Os objetivos foram avali¢cdo e comparacdo da temperatura intradssea
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nas abordagens cirurgicas: 1- cirurgia convencional com retalho (OSS), 2- cirurgia
convencional sem retalho (FSS), 3- cirurgia guiada com retalho (OGS) e 4- cirurgia guiada
sem retalho (FGS). Trabalhou-se com 40 costelas suinas frescas, preparadas em amostras
de 35 mm de comprimento, com homogeneidade e espessura cortical média de 1,90 mm.
Os grupos FSS e FGS, foram cobertos com 2mm de cera, para simular o tecido mole, o
guia foi preso no meio da peca déssea. Duas perfuracdes, pontos A e B, com 1 mm de
diametro, alojaram as extremidades dos termopares. O ponto A foi a 1,5 mm (camada
cortical) e o ponto B a 12 mm do ponto A (camada de medula 6ssea). Rotacdo de
perfuracdo utilizada foi de 1200 rpm, com torque de 25 N.cm e irrigacdo constante (50ml-
min.). As perfuracdes foram realizadas com brocas de 2 e 3 mm de didmetro, para todos os
grupos, com comprimento de 15mm para os grupos OSS e FSS e de 20 mm para OGS e
FGS. A conclusdo do estudo foi que a temperatura 6ssea aumenta, com a utilizacdo de guia
em cirurgia sem retalho, quando se compara a técnica convencional; porém nesse estudo,
ndo apresentou uma temperatura que degrade o tecido 6sseo. Devido ao uso de barreira, 0
guia cirargico, impede a irrigacdo adequada, durante as perfura¢fes dos implantes. O
cirurgido para minimizar o aquecimento no momento da fresagem, deve utilizar
movimentos de vai e vem intermitente com a broca. Utilizando irrigacdo adequada, e uso
da técnica corretamente, os resultados finais do estudo demonstraram que a técnica cirurgia

guiada é segura.

Bryn e Dhaese °

, em 2013, analisaram pacientes com edentulismo total, e
verificaram a influéncia do fumo nos implantes instalados com guias cirargicos
prototipados apoiados na mucosa. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: fumantes e

ndo-fumantes. Doze pontos de referéncia na mucosa foram utilizados para definir a media

de valor da espessura para cada paciente. A média do desvio coronal foi de 1,04 mm (0,29-
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2,45 mm) entre os fumantes ; 0,8 mm (0,29-1,67 mm) para ndo fumantes. O desvio médio
apical foi de 1,26 mm (0,39-3,01 mm) entre fumantes e 1,02 mm (0,32-2,59mm) para nédo-
fumantes. A média de desvio angular foi de 2,64° (0,41-6,81°) para os fumantes, e 2,57° (
0,16-8,86°) para os ndo- fumantes. Diferencas significativas foram encontradas no desvio
global coronal e apical comparadas entre fumantes e nao-fumantes (p<0,05). Em relacéo a
espessura de mucosa, para os fumantes teve uma média de 3,19 (2,39-4,01 mm), e ndo-
fumantes a média foi de 2,43 (1,44-3,03 mm). Os resultados demonstraram que 0s guias
cirurgicos, suportados sobre mucosa, devem ser utilizados com cuidados em fumantes. A
maior espessura de mucosa dos fumantes pode explicar a imprecisdo do assentamento do
guia tomografico e cirargico. As diferencas na precisdo dos implantes, podem influenciar
na longevidade do implante, da protese sobre implante e em complicacdes periimplantares

futuras.

Borges et al.”, em 2013, avaliaram a precisdo de instalacdo de implantes pelo
método de cirurgia virtual empregando guias cirdrgicos confeccionados por
estereolitografia e compararam as variacdes das posi¢cOes dos implantes planejados e
executados através das tomografias computadorizadas antes e no final do ato cirdrgico.
Seguindo o protocolo de trabalho Nobel Guide, junto com o programa Procera, que
transforma imagens tomograficas para o ambiente 3D, criaram um guia cirdrgico, apoiado
sobre mucosa ou dente, que possibilitou a realizagéo de cirurgias sem aberturas retalhos. O
guia cirargico personalizado de acordo com planejamento protético previo foi utilizado
durante a cirurgia de 4 pacientes, ndo fumantes e desdentados maxilares ha pelo menos 12
meses. Este guia direcionou a colocacdo de um total de 23 implantes distribuidos entre os
pacientes. Um mesmo operador realizou todas as cirurgias atraves da anélise tomografica e

apos os procedimentos de instalagdo dos implantes, analisou as posicdes através de pontos
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em cada um dos implantes e comparando suas posic¢oes e longos eixos das imagens através
de uma variancia de Fator Unico e Teste de Tukey-Kramer. Como o valor-P encontrado foi
superior ao nivel de significancia estabelecido em 5%, ndo houve diferencas significativas
entre as distancias D1, D2 e D3, levando em conta o desvio médio variando em 0,72mm
coronal (D1), 0,98mm médio (D2), 1,45mm apical (D3); 1,92graus para angulo entre
vetores de direcdo pelos eixos dos implantes planejados e executados; os resultados
revelaram que a transferéncia é satisfatria entre planejamento protético-cirargico prévio

para 0 campo operatorio.

Freitas Junior et al.'?

, em 2013, avaliaram através de um estudo experimental
cruzado realizado na cidade de Montes Claros- MG (e aprovado no comité de ética e
pesquisa do Instituto Universitario Italiano de Rosario, Argentina); a percepcéo da dor de
pacientes durante e ap0s submeterem-se a cirurgia guiada e convencional na
implantodontia; a amostra envolveu a coleta e analise de dados a partir dos prontuarios
clinicos e quatro questionarios foram aplicados dentro de uma abordagem de 80 pacientes
(35 homens e 45 mulheres - idades entre 20 e 70 anos), ndo fumantes e sem doencas
sistémicas, com necessidade bilateral de implantes na maxila ou mandibula. Os pacientes
foram operados dentro de critérios predeterminados. As cirurgias foram feitas pelo mesmo
operador no periodo da manhd, os pacientes ndo foram informados previamente em qual
dos lados seria realizada cada técnica cirdrgica. Usaram-se questionarios de dor de McGill
(78 descritos que qualificam a dor) e CD-10 Borg (classificacdo da intensidade da dor), as
avaliagdes foram entre os periodos de 20 minutos e uma semana apds a cirurgia. As
avaliacbes foram feitas por outro profissional ndo presente nas cirurgias e que néo

conhecia em qual lado fora realizada cada técnica cirdrgica. As préteses definitivas foram

instaladas ap6s dois meses. Exames tomograficos foram solicitados para avaliar e analisar
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as posicoes finais dos implantes. Os resultados mostraram que os melhores escores foram
obtidos para a cirurgia guiada utilizando-se ambos o0s questionarios para os periodos de
avaliacdo mostrando que a dor pos-operatdria na técnica guiada € menor do que a dor

apresentada na técnica tradicional.

Koop et al.'

, em 2013, avaliaram o desvio que ocorre durante a perfuracédo
isoladamente e verificaram também qual seria a margem de tolerancia entre a broca de
perfuracdo e o guia de brocas. Os testes foram executados em uma caixa de polimero
(representacdo 6ssea). Como resultados dos testes de perfuracdes verificaram que os
desvios diminuiam quanto menores eram as distancias entre os guias e a caixa de polimero.
Os desvios aumentavam quando usavam implantes de maiores comprimentos e brocas de
didmetros maiores. Observaram também que quanto mais adaptado estivesse o guia, menor
seria 0 desvio. Portanto concluiram que para obter um menor desvio durante a perfuracao,
é importante seguir o paralelismo ao cilindro e uma posicdo céntrica da broca. Os
movimentos intermitentes, de entrada e saida da broca dentro do guia sdo indicados e

verificam a passividade dos movimentos das brocas, auxiliando também a irrigacdo da

regido e produzindo menor aquecimento dos tecidos.

Youk et al.*®, em 2014, realizaram um estudo (aprovado pelo Institutional Review
Board (IRB)), para investigar o grau de dor subjetiva e a satisfacdo dos pacientes que
foram submetidos ao tratamento com implantes guiado por computador; a pesquisa
envolveu 135 pacientes, adultos com idades entre 20 e 69 anos (submetidos a cirurgia de
implantes com e sem guia cirurgico, no periodo de 2012 e 2013). A escala de Likert ,
pontuacdo VAS (Escala Analogica Visual) e o teste One-Way ANOVA foram utilizados
nas pesquisas. O molar inferior representou 50,3% dos locais de instalacdo dos implantes,

seguido do molar superior. A maioria dos pacientes ficaram satisfeitos com a descricéo
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dada pelo dentista a respeito da técnica cirurgica antes dos procedimentos terem sido
executados (conselho do dentista). A conclusdo do estudo revela que os pacientes que
foram submetidos a cirurgia de implantes guiada por computador sentiram menos dor
durante a operacdo e mostraram satisfacdo maior do que aqueles que foram submetidos a

cirurgia de implante convencional.

Gulati et al."®, em 2015, demonstraram que 0s avancos na area da implantodontia,
com as imagens tridimensionais, software para planejamento, CAD-CAM, cirurgias
guiadas sem retalho, e a cirurgia de implante navegada, levaram a informatizacdo dos
implantes na area odontolégica. O planejamento tridimensional dos implantes e a cirurgia
gerada por computador, ndo permitiu apenas a avaliacdo pré-operatdria precisa das
limitacdes anatdbmicas, mas também facilitou o planejamento pré-operatorio de posicao dos
implantes juntamente com a colocacdo do implante virtual e posteriormente transferindo
para o plano de tratamento virtuais para a fase cirdrgica via estatica (guiada) ou sistemas
dindmicos (navegados) auxiliados por tecnologia CAD-CAM. Sendo altamente previsivel
e minimamente invasiva a técnica cirirgica permitiu a colocacdo de implantes em
pacientes com morbidades médicas (terapia de radiacdo, discrasia sanguineas). Com
avangos significativos alcancados no campo dos implantes informatizados, novas
tentativas estdo sendo feitas para a automacdo completa das instalagdo dos implantes

dentarios.

Silva, et al.?®, em 2015, descreveram resultados positivos da reabilitacdo guiada
implantossuportada, e relataram a satisfacdo e a nova iniciativa do paciente frente a uma
reabilitacdo de arcos totais com implantes dentérios e proteses fixas. A possibilidade de
visualizar o resultado final da cirurgia, permitindo o perfeito posicionamento espacial dos

implantes, além da técnica ser rapida e menos invasiva, sdo fatores importantes para
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otimizar bons resultados na reabilitacdo de pacientes na 3#idade. O fato dos softwares de
planejamento desviar os implantes de estruturas anatdmicas criticas, como seios maxilares
e a0 mesmo tempo, manter um cantiléver ideal para a reabilitacdo protética; foi
extremamente necessario para que a reabilitacdo da regido maxilar com 5 implantes obtive-
se total seguranca. Em funcdo das possibilidades anatémicas, foi planejada uma ancoragem
bicortical dos implantes, aperfeicoando desta forma a estabilidade primaria e aumentando
as possibilidades de reabilitacdo com carga imediata. O final da cirurgia foi marcada por
auséncia de retalhos gengivais, pouco sangramento, auséncia de suturas, diminuicdo da
guantidade de medicamentos e anestésicos administrados ao paciente, baixa morbidade,
auséncia de edemas e implantes alcancando a estabilidade primaria com torques superiores
a 32N, o que viabilizou a instalacdo da prétese definitiva apos 48h do término da cirurgia

com seguranca e total previsibilidade.
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3. Proposicao

A proposta do presente trabalho foi realizar uma reviséo de literatura a respeito das
indicacdes e limitagdes da técnica de cirurgia guiada para reabilitacdo total maxilar e
descrever cada etapa da reabilitacdo, com relato de um caso clinico utilizando a técnica

Neoguide® (Neodent, Curitiba, Brasil) em reabilitacio de maxila edéntula.
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4. Materiais e Métodos

Os artigos cientificos foram selecionados através de bases de dados virtuais como
Ebsco, revistas Implant News, Pubmed, e abrangeu o periodo de 2006 a 2015, nos quais
foram aplicados o método de reviséo de literatura e descrigdo do relato de um caso clinico

onde foram abordados indicacdes, vantagens e limitagdes da cirurgia guiada sem retalho.
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Resumo

A evolucdo dos softwares de planejamento, junto ao avanco nos exames de imagens
tomogréficas, consolidaram as técnicas de prototipagem criando guias cirdrgicos precisos
que diminuiram os riscos e agilizaram a técnica cirurgica convencional. Diversos aspectos
referentes a execucdo da técnica cirdrgica guiada em regido desdentada total maxilar
devem levar em consideracdo suas indicacdes e limitacdes. A técnica cirdrgica guiada é
rapida, apresenta alta taxa de sobrevivéncia, provoca pouco desconforto e dor pos-
operatdria quando se compara com a técnica convencional. Os estudos mostraram que a
técnica de cirurgia guiada em regido desdentada maxilar, apresenta maiores desvios nos
posicionamentos finais dos implantes quando comparada com a regido mandibular. A
execucao minuciosa das etapas pré-cirurgicas € imprescindivel para obter previsibilidade e
bons resultados clinicos-radiograficos. O elemento primordial para o sucesso da cirurgia
guiada é a adequada confeccdo e estabilizacdo da guia cirurgica e o entendimento dos
pequenos desvios que possam vir acompanhados da execucdo da técnica. Apesar dos
possiveis desvios nos posicionamentos dos implantes e outras complicacBes que possam
surgir, a técnica permite a realizacdo de cirurgia sem retalho, com precisdo e seguranca até

a fase da reabilitacdo protética final do paciente.

Unitermos: Implantes Dentarios, Cirurgia Assistida por Computador, Técnicas de

Planejamento.
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Abstract

The evolution of planning software, with the advancement in tests of tomographic images,
consolidated the prototyping techniques creating precise surgical guides which decreased
the risks and sped conventional surgical technique. Several aspects related to execution of
the surgical technique guided in full toothless jaw region should take into account their
indications and limitations. The guided surgical technique is fast, has a high survival rate,
causes little discomfort and postoperative pain when compared to the conventional
technique. Studies have shown that the guided surgery technique in edentulous maxillary,
shows larger deviations in the final positioning of implant compared with the mandible.
The thorough implementation of the pre-surgical steps is essential for predictability and
good clinical-radiographic results. The key element to the success of guided surgery is the
proper preparation and stabilization of the surgical guide and understanding of small
deviations that may come accompanied by the technical implementation. Despite the
possible deviations in the positioning of implants and other complications that may arise,
the technique allows the realization of flapless surgery, accurately and safely to the stage

of the final prosthetic rehabilitation.

Key words: Dental Implants; Surgery, Computer-Assisted; Planning Techniques.
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Introducéo

A utilizacdo de implantes dentarios de titdnio com a finalidade de substituir dentes
perdidos e buscando uma melhora na qualidade de vida dos individuos, tornou-se uma
modalidade terapéutica aceita e muito utilizada pela comunidade cientifica para tratamento
de desdentados totais e parciais em razdo do sucesso clinico a longo prazo demonstrado em

diversos estudos®*2.

As técnicas cirlrgicas convencionais para a instalacdo de implantes consistem em
abertura de retalho para visualizacdo do rebordo 6sseo onde os implantes serdo instalados.
Nas primeiras tentativas por parte dos cirurgides de utilizar técnicas de cirurgias sem
retalho e sem a utilizacdo de guias precisos ocorreram muitos casos de insucessos e falhas,

como roscas expostas e perdas de implantes entre outros problemas®.

A implantodontia oral se desenvolveu com o passar dos anos a tal ponto em que 0s
casos passaram a ter alta previsibilidade e a técnica grande aplicabilidade. Modificac6es
conceituais importantes nos protocolos clinicos de reabilitacdo com implantes dentarios
podem ser observadas ao longo dos tempos; recentemente as técnicas cirdrgicas sem
retalho, tomografia computadorizada, planejamentos virtuais e prototipagem, viabilizaram
a instalagdo de implantes dentarios sem incisdes extensas e sem deslocamento de retalho,
com muita seguranca e precisdo, reduzindo trauma, tempo cirurgico, riscos de parestesias e
a morbidade do paciente, permitindo também que o planejamento protético reduza o tempo

gasto para a confeccéo da prétese dentéaria™>*4*%%®,

Entretanto, muitas perguntas ainda precisam ser respondidas a respeito das
indicacdes e limitacbes da referida técnica cirurgica guiada sem retalho; sendo assim o

objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura buscando suas indicacdes,
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limitacOes e vantagens e apresentar cada etapa para a sua execucdo com relato de um caso

clinico.

Relato de caso clinico

Paciente do sexo masculino, 62 anos, atendido na clinica do Instituto Latino
Americano de Pesquisa e Ensino Odontoldgico-Curitiba (ILAPEO) para avaliacdo e exame
clinico. No exame clinico observou-se que o paciente era edéntulo total e portador de uma

prétese total superior (Figura 1-4).

Figuras le 2 - Fotos frontais.
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Figura 4 - Oclusal inferior.

A sua queixa principal estava relacionada com as limitagGes funcionais e estéticas da
prétese removivel superior, visto que o paciente j& havia recebido uma reabilitacéo
com implantes e prétese fixa protocolo em acrilico na mandibula previamente. A
reabilitacdo com a protese fixa inferior proporcionou um arco antagonista ajustado e
equilibrado. Ap6s uma anamnese cuidadosa, foram solicitados: exames laboratoriais
(hemograma, coagulograma e glicemia), radiografia panoramica e tomografia Cone

Beam da maxila (Figura 5).
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Figura 5 - Aspecto radiogréfico.

Para reabilitacdo da maxila com implantes e definicdo do tipo de prétese que seria
realizado (protese fixa ou protocolo), foi realizado um preparo protético prévio, seguindo o

conceito de planejamento reverso.

Para preparo pré-tomografico da maxila, foi realizado moldagem anatémica,
moldagem funcional, ajustes de dimensbes através de roletes em cera, montagem em
articulador semi-ajustavel (ASA) e montagens de dentes (através da definicdo de cor e
tamanho). A montagem dos dentes para prova apresentou sem flange (Figura 6), o que

definiu e estabeleceu parametros estéticos e funcionais da futura reabilitagdo.
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Figura 6 - Montagem diagnostica dos dentes sem flange.

Duplicando-se a montagem de dentes aprovada pelo paciente, obteve-se o guia
tomografico mucoso-suportado. Marcacgdes de guta-percha bem distribuidas e assimétricas
(Figura 7) foram feitas através de perfuracbes na flange vestibular do guia. O guia
tomografico intrabucal passou por provas e ajustes, a partir dai confeccionou-se um alivio
interoclusal com silicone de condensagdo (Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil)(Figura 8). A
finalidade do alivio interoclusal seria estabilizar o guia no momento da aquisigdo
tomografica e separar 0s dentes antagonistas. Apds esta etapa, o paciente foi encaminhado

para aquisicdo tomografica.
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Figura 8 - Alivio interoclusal do guia feito em silicone.

A aquisicdo das imagens foi baseada na técnica do escaneamento duplo: realizou-se
uma tomografia do paciente com guia intrabucal e o registro interoclusal em posicéo e, em
seguida, um escaneamento apenas do guia sozinho fora da boca. 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).
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No software de planejamento Sistema CAD-CAM Neodent Digital (Neodent®,
Curitiba, Brasil), foi realizado o planejamento virtual dos implantes e componentes
protéticos junto a prétese (Figura 9 -13); distribuindo de forma otimizada para o caso
(seguindo o poligono de sustentacdo de Roy), a ancoragem 0Ossea dos implantes e a
emergéncia dos parafusos protéticos, para minimizar riscos biomecanicos e complicacfes
protéticas. Baseado no planejamento referido acima, foi confeccionado um guia cirargico
(Figural4) muco-suportado prototipado (Neodent®) para a transferéncia do planejamento

virtual para o ato cirurgico.

Figura 9 - Planejamento virtual dos implantes (Poligono de Roy).
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Figura 10 - Planejamento virtual da protese.



Figura 11 - Planejamento virtual da cirurgia - Corte Transversal 1, 2 e 3.

Figura 12 - Planejamento virtual da cirurgia - Corte Transversal 4, 5 e 6.

Figura 13 - Aspecto panorédmico do planejamento virtual.
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Figura 14 - Guia cirurgico prototipado.

Foi realizada a desinfeccdo do guia cirdrgico com imersdo em solucdo de
digluconato de clorexidina 0,12% por 20 minutos. A anestesia foi realizada com solucéo a
base de cloridrato de mepivacaina 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL®, Rio de Janeiro,

Brasil), com aplicacdo lenta e pouca quantidade (Figura 15) para ndo interferir no

assentamento passivo do guia.

Figura 15 - Procedimento cirdrgico: anestesia.
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A estabilizacdo do guia foi feita através de um parafuso central de enxerto com
cabeca expandida no palato e dois parafusos na regido da flange vestibular do guia, sem
interferéncias e com passividade no assentamento. O guia foi confeccionado a partir do

Sistema CAD-CAM Neodent Digital (Neodent®, Curitiba, Brasil) (Figual6).

Figura 16 - Assentamento passivo e estabilizacdo do guia cirargico.

Utilizando-se do Kit cirtrgico NeoGuide (Neodent®, Curitiba, PR - Brasil), a
instrumentacdo cirurgica seguiu a sequéncia progressiva de guias e brocas, mantendo o
movimento frequente de entrada e saida das brocas com irrigacdo constante e abundante
(Figura 17). Foram instalados seis implantes Titamax EX Cone Morse (Neodent®,
Curitiba, PR - Brasil), posi¢do 1 (3.75x13 mm - 60N.cm torque), posic¢éo 2 (3.75x13 mm -
60N.cm), posi¢do 3 (3.5x11 mm - 32N.cm), posic¢do 4 (3.5x9 mm - 60N.cm), posi¢ao 5
(3.75x11 mm - 32N.cm), posi¢do 6 (3.75%x13 mm - 60N.cm), permitindo a escolha da
técnica de carga imediata (Figura 18). O guia cirdrgico foi removido (Figural9) e foram
instalados intermediarios do tipo mini-pilares conicos cone morse (Neodent®, Curitiba, PR

- Brasil) todos com altura de transmucoso 3.5mm pré-determinado no planejamento.
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Durante a instalacdo do mini-pilar na 3° posicdo observou-se que o implante estava com
baixa estabilidade priméaria. Este implante foi removido e optou-se por reinstalar um
implante de diametro maior (4.0x11 mm) na mesma regido sem o auxilio do guia
cirurgico. Durante a instalacdo, houve um desvio na sua trajetoria pre-estabelecida.
Realizando abertura de retalho na regido, pode-se observar que o implante de maior

didmetro fenestrou a parede vestibular, sendo necessario remové-lo também.

Figura 18 - Instalacdo dos implantes através de anilhas especificas.
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Figura 19 - Remocao do guia e implantes instalados.

Seguindo o protocolo de carga imediata, foram parafusados os transferentes de
moldagem sobre os 5 minipilares e unidos entre si e junto ao guia tomografico com resina

acrilica (Pattern Resin GC Corp.® Tékio - Japdo)(Figura 20-23).

Figura 20 - Componentes protéticos intermediérios ( mini pilares).



Figura 22 - fechamento area cirurgica.

Figura 23 - instalacéo dos transfers e unido ao guia tomogréafico com resina (GC).
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Foi estabelecida a ocluséo registrando a mordida com trés pontos de resina acrilica
(GC) e realizou uma moldagem em passo unico, utilizando o material fluido de silicone de
condensacdo entre as perfuracGes vestibulares do guia tomografico e a pasta pesada
comprimindo o material leve extravasado por palatina. Apos presa final foi removido os
parafusos dos transferes e removido o conjunto (guia tomografico-transfers-material de
moldagem), na sequéncia protética os andlogos foram parafusados sobre os transfers e o
conjunto foi encaminhado para o laboratorio de prétese. No dia seguinte o laboratorio nos
enviou a montagem de dentes sobre cilindros de latdo para prova e possiveis ajustes

dentérios (Figura 24-25).

Figura 24 - prova dos dentes e comprovacao dos parametros estéticos.
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Figura 25 - prova dos dentes-vista oclusal.

No segundo dia, 48 horas apds a instalacdo dos implantes, o paciente recebeu sua
protese finalizada (Figura 26-29). A protese hibrida foi parafusada sobre os minipilares
com torque de 10 Ncm e foram realizados os ajustes oclusais em todos 0s movimentos

excursivos da mandibula.

Figura 26 - prétese protocolo em acrilico finalizada.



Figura 28 - vista oclusdo da protese.

Figura 29 - Finalizagdo e entrega da protese.
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Foi realizado um controle clinico ap6s 8 meses, sendo feita nova radiografia
panoramica. Observou-se sucesso dos implantes e da reabilitacdo protética. O paciente

demonstrou-se satisfeito com o resultado final do tratamento.

Figura 30 - Raio x panoramico de preservacao ap6s 8 meses.
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Discussao

A partir da aquisicdo das imagens em 3D, geradas através da tomografia
computadorizada Cone Beam (TCCB) associadas a softwares especificos, estes permitem a
avaliacdo da densidade, a mensuracéo da espessura do 0sso e o estudo do posicionamento e
tamanho dos implantes, facilitando seu planejamento. A cirurgia guiada é precisa, Vvisto
que, as informacdes do planejamento realizado no computador séo transferidas para o

campo operatorio, com precisio, fidelidade, através de guias cirrgicos prototipados®®>!,

Os guias cirargicos sao precisos e fiéis para o posicionamento final dos implantes
desde que apresentem as seguintes caracteristicas: possuir forma anatémica, boa area de
suporte, espessura, rigidez e apresentar boa passividade®!"?*. A experiéncia do profissional
na execucdo da técnica cirargica convencional, e o conhecimento da anatomia da regido
operada, sdo fundamentos imprescindiveis e necessarios antes da execucdo da técnica
cirdrgica guiada sem retalho®”’.

O guia cirurgico é uma reproducdo prototipada do guia tomografico, mantendo suas
dimensdes de forma precisa. E necessario que o guia tomografico apresente as seguintes
caracteristicas: espessura adequada, boa area de suporte, boa adaptacdo e marcadores
radiopacos pequenos e bem distribuidos. E fundamental a realizacio das etapas do preparo
pré-tomografico de maneira criteriosa, para se obter um posicionamento favoravel e
sucesso dos implantes e da reabilitacdo, reproduzindo o planejamento virtual pré-
cirdrgico’.

Outro ponto a considerar é a deformacdo do guia cirdrgico estereotipado causado pela
configuracéo incorreta dos valores ISO para a segmentacdo da dentadura de digitalizag&o.
Conclui-se que a avaliacdo e verificacdo da adaptacdo da guia cirlrgica antes do uso

clinico cirdrgico pode ser prudente?.
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No caso clinico relatado, foi possivel observar que a técnica da cirurgia guiada,
oferece importantes vantagens: como reducdo do tempo cirdrgico, diminuicdo dos
sintomas pds-operatorios como dor, edema e inflamacdo, permitindo uma recuperacao
mais rapida®'"*°. Quando bem indicada e executada, essa técnica oferece uma reducéo da
morbidade do paciente, uma maior precisdo cirargica, mais conforto ao paciente e
seguranca ao profissional, permitindo minimizar erros cirargicos e possiveis danos as

estruturas anatdmicas’>6101913

Por se tratar de uma técnica minimamente invasiva, € indicada para pacientes:
diabéticos e hipertensos controlados, dependentes de anticoagulantes e resistentes a
procedimentos invasivos*2. A técnica guiada pode evitar procedimentos mais complexos,
como reconstrugdes Osseas, e facilitar o protocolo de carga imediata, reduzindo o

desconforto e o tempo de tratamento®.

Assim como todas as técnicas cirurgicas, existem indicacdes e contra-indicacdes
para a escolha da técnica guiada sem retalho. E necessério que exista uma quantidade 6ssea
adequada, boa abertura bucal, assim como presenca suficiente de tecido queratinizado, pois

a cirurgia guiada limita a possibilidade de manipulacéo de tecidos moles'234*°,

As limitages da tecnica seriam: pouca abertura bucal, alto custo, dificuldade de
visualizacdo do tecido ¢sseo sobre a superficie dos implantes apds a sua fixagéo,

diminuicdo de irrigacdo durante as fresagens e auséncia de tecido queratinizado®.

A davida mais frequente em relacdo a técnica guiada sem retalho diz respeito a

precisdo do planejamento e aos procedimentos cirargicos. Inimeros experimentos tém sido

25,29 29,30

propostos, tanto em modelos in vivo como in vitro~", apresentando como resultados

finais grande preciséo.
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Por outro lado estudos comparativos entre planejamento virtual e os implantes
instalados através da técnica guiada ndo indicam uma precisdo absoluta. A falta de visdo
durante a instrumentacdo, instalacdo e controle tatil limitado no ato cirargico dever ser
considerado. Também devem ser levado em consideracao 0s varios passos pre-operatorios:
moldagem, confeccdo de guia tomografico, aquisicdo de imagens tomograficas,
estabilizacdo do guia cirdrgico e perfuracGes devem ser executadas de forma minuciosa,
visto que pequenos erros se somam durante estas etapas e podem resultar em grandes
desvios. Por estes motivos sugerem a impossibilidade de aplicacdes clinicas em casos de
severa atrofia, alta complexidade e limitrofes, nos quais ndo ha& quantidade dssea

suficiente!”*%®,

Apos preparo do leito 6sseo para recebimento dos implantes, é necesséario instala-
los com a ajuda de guias correspondentes aos diametros dos implantes a serem colocados®,

evitando que eles sofram algum tipo de desvio em sua trajetdria no inicio da insercdo®.

O torque de insercdo dos implantes, mensurados no momento da instalacdo, entre

32 e 45 N.cm sdo os valores de referéncia na literatura®-?

e parametro decisivo para
aplicacdo da técnica de carga imediata. Baseado nestes valores, foi possivel a aplicacdo de
carga imediata no caso clinico relatado, trazendo o beneficio de reabilitar o paciente sem a
necessidade de aguardar um periodo de osseointegracdo. Diferentes areas a serem
reabilitadas apresentam diferentes caracteristicas bioldgicas. Na maxila, a qualidade éssea
é usualmente pobre, sendo necessario utilizar implantes com macroestrutura que favoreca a
estabilizacdo primaria em diferentes tipos 6sseos (Il e 1V), associando-se a técnicas de
subinstrumentacdo e bicorticalizacd0®.Ao realizar o procedimento em sistema de carga

imediata, o paciente é beneficiado de forma significativa. A técnica de carga imediata

consiste na instalagdo de implantes com estabilidade primaria seguida de ativacao
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protética, sem periodo de espera para osseointegracdo’®. A carga imediata apresenta
vantagens como menor ndmero de intervencdes cirdrgicas, diminuicdo do tempo de
tratamento e maior satisfacdo do paciente, devolvendo imediatamente a fungéo

mastigatoria®.

Referente a0 numero de implantes necessarios para uma reabilitacdo
implantossuportada em maxila, estudos sugerem que um numero de quatro a seis implantes
sdo suficientes para promover sucesso a longo prazo®. Deve-se evitar sempre a presenca de
cantilever distal extenso e otimizar a distribuicdo das forcas que atuam sobre a
reabilitacdo®. A localizacdo dos implantes devem também favorecer o equilibrio oclusal,
criando um poligono de sustentagdo favoravel, minimizando possiveis riscos biomecanicos
e complicagdes protéticas®. Por estes motivos, o implante removido néo influenciou no
sucesso do caso relatado, pois o numero de implantes e a distribuicdo continuaram

favorareis.

Na técnica cirurgica guiada sem retalho, o tabagismo também exerce grande
influéncia na eficacia do procedimento uma vez que a espessura da mucosa em fumantes é
maior*®?*. Assim, guias cirdrgicos prototipados por esteriolitografia muco-suportado
devem ser utilizados com receio em fumantes. A maior espessura de mucosa em fumantes
pode explicar a imprecisdo do guia tomografico e cirargico. Diferengas na precisdo dos
implantes, influenciam a durabilidade do implante, da protese sobre implante e podem

causar complicag®es periimplantares™.

Uma das principais falhas da técnica cirdrgica diz respeito a falta de estabilidade do
guia cirdrgico, principalmente devido a excesso de mucosa inserida. Por isso, na fase pré-
cirirgica deve-se observar a estabilidade do guia, avaliar se o paciente apresenta boa

abertura bucal, quantidade suficiente de mucosa queratinizada e disponibilidade dssea
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adequada, lembrando-se ainda que a técnica exige treinamento especializado
interdisciplinar, e que o maior beneficio da técnica seria alcangado quando se utiliza com
carga imediata®’. Com o intuito de melhorar a estabilidade e o equilibrio do guia cirtrgico,
apos cada implante instalado, deve-se colocar sobre eles (estabilizadores do guia)
promovendo uma melhor fixagdo do mesmo™*.

InformacBes sobre complicacbes e eventos adversos € muito escassa; 0S mais

frequentemente relatados s&o a soltura do tubo de metal e fratura do guia cirtrgico™®".

A selecdo apropriada do caso e os guias cirargicos bem confeccionados com
protocolo cirurgicos e protéticos devidamente verificados; e seguindo a execucdo
minuciosa de cada etapa do planejamento pré-operatorio, é fundamental para que a técnica

cirGrgica alcance a sua méxima precisao’.
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Conclusodes

A técnica cirdrgica guiada permite a instalacdo de implantes sem abertura de
retalhos com seguranca e previsibilidade. Baseado na literatura, pode se dizer que a técnica
guiada apresenta diversas vantagens, incluindo menor tempo de tratamento do paciente,
visto que, o planejamento protético virtual é realizado antes da execugdo da cirurgia
aumentando a taxa de sobrevivéncia dos implantes e possibilitando instalagdo da prétese
imediata. No caso relatado, observou-se uma reducdo do tempo cirtrgico e diminuicéo dos
sintomas pds-operatorios como dor, edema e inflamagdo. Obteve-se sucesso dos implantes
instalados e da reabilitacdo de forma geral. Observou-se também boa aceitacéo e satisfacdo

por parte do paciente.
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Normas para a publicacdo do artigo cientifico:
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