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Resumo

A proposta desse trabalho prospectivo longitudinal foi comparar a posicdo real e virtual de
implantes instalados por meio da técnica de cirurgia guiada sem retalho, utilizando Guia
Cirurgico Prototipado Dento-Suportado, em pacientes para reabilitagdo unitaria e avaliar o
indice de sucesso em sete meses de acompanhamento. A amostra foi constituida de oito
pacientes, nos quais foram instalados 11 implantes cilindricos com interface Cone Morse
por meio da técnica de cirurgia guiada sem retalho. Os pacientes foram submetidos a um
escaneamento duplo por meio de Tomografia Computadorizada Feixe Conico (TCFC do
paciente com o Guia Tomografico e TCFC apenas do guia) e as imagens segmentadas e
inseridas em software de planejamento. Ao término da “cirurgia virtual”, os dados foram
encaminhados para confeccdo do Guia Cirurgico Prototipado. Apds a cirurgia, foram
realizadas as tomografias pos-operatorias cujos dados permitiram estudo da sobreposicao
dos modelos tridimensionais com os do planejamento pré-operatorio, por meio de sofiware
especifico. Radiografias intrabucais digitais padronizadas, realizadas no pos-operatorio
inicial e em sete meses, foram utilizadas para mensuragdo de ganho 0sseo e perda dssea
dos implantes. Os resultados mostraram uma média de desvio angular para os 11 implantes
de 2,54°+ 0,71°. Desvio coronal de 1,37 mm £ 0,77 mm e apical de 2,13 mm £ 1,32 mm.
O acompanhamento clinico-radiografico, de sete meses, ndo demonstrou alteragdes nos
implantes e nas proteses e a inflamacdo e mobilidade dos implantes foram ausentes.
Observou-se uma média de perda 6ssea de 0,66 mm ¢ uma taxa de sobrevivéncia de 100%
até o presente momento. De acordo com os resultados desta pesquisa, concluiu-se que a
ocorréncia dos desvios da posicdo real e virtual dos implantes ndo influenciou clinicamente
na posi¢do ideal do implante para um resultado protético favoravel, indicando

confiabilidade da técnica de cirurgia guiada em reabilitacdo unitéria.

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

Auxiliado por Computador.



Abstract

The purpose of this prospective longitudinal study was to compare the position of real and
virtual implants inserted through keyhole surgery technique without flap, using Prototype
Guide Surgical Dento-Supported, in rehabilitation unit for patients and evaluate the success
rate in seven months follow-up. The sample consisted of eight patients in whom 11
implants were installed cylindrical interface with Morse taper through the keyhole surgery
technique without flap. Patients underwent a scan to double by Cone Beam Computed
Tomography (CBCT of the patient with the Guide Tomography, CBCT and only the guide)
and segmented images and inserted into the planning software. At the end of "virtual
surgery", the data were referred for surgical preparation of the Guide Prototype. After
surgery, the scans were performed post-operative whose data allowed the study of the
overlap of three-dimensional models with the preoperative planning, using specific
software. Standardized digital intraoral radiographs, performed at the initial postoperative
and seven months, were used to measure bone gain and bone loss of implants. The results
showed an average angular deviation for the 11 implants of 2.54 £ 0.71 o. Coronal
deviation of 1.37 mm + 0.77 mm and 2.13 mm apical + 1.32 mm. The clinical-radiographic
seven months showed no changes in implants and prosthetic and inflammation and
mobility of implants were absent. There was a mean bone loss of 0.66 mm and a survival
rate of 100% to date. According to the results of this research, we concluded that the
occurrence of deviations from the real and virtual position of the implants did not affect
clinically the implant in the ideal position for a favorable outcome prosthetic, indicating

reliability of the technique of keyhole surgery in the rehabilitation unit.

Key words: Surgery Computer-Assisted; Dental Implant, Computer-Aided Design.
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1.  Introdugao

A Implantodontia vive um momento de grandes avangos desde a introdugéo do
conceito da osteointegragdo, havendo uma busca continua por um planejamento ideal
com previsibilidade, visando estética, fonética e funcéo. O sucesso das reabilitagcdes orais
e a manutencido dos casos reabilitados estdo diretamente relacionados com o correto
diagnostico do desenvolvimento de um plano de tratamento detalhado. O preparo prévio
indicado nos casos planejados para procedimentos cirurgicos guiados foi idealizado
complementando o que ja é rotineiramente aplicado nas reabilitacées orais. Toda rotina
de diagnodstico e preparo protético ja recomendada nas reabilitacdes € nominada como
Planejamento Reverso. O objetivo dessa etapa deve ser o restabelecimento da harmonia

do aparelho estomatognatico (SARTORI, 2007).

Mais recentemente, com a introdugdo de sistemas de imagem tridimensional
(Tomografia Computadorizada) associados aos conceitos de estereolitografia, tornou-se
possivel, por meio de modelagem computacional, a confeccdo de Guias Cirdrgicos
posicionados diretamente sobre a mucosa ou o dente. Diante desse avancgo tecnoldégico,
surgiram propostas de cirurgia guiada sem abertura de retalho. Sistemas
computadorizados de navegacdo no formato CAD/CAM tém chegado em forma de
softwares comerciais para planejamento e colocagcdo de implantes dentarios (VAN
STEENBERGHE et al., 2003; GATENO et al., 2003; DI GIACOMO et al., 2005;0ZAN,
TURKYILMAZ & YILMAZ 2007; ERSQY et al., 2008; OZAN et al., 2009; VIEGAS et al.,

2010; D'HAESE et al., 2010).

Desse modo, por meio de softwares especificos, aliados a imagens de alta
resolugdo, o cirurgido consegue executar uma “cirurgia virtual” através da confeccgéo
prévia de um Guia Tomografico apropriadamente projetado na tela do computador que,

por sua vez, orienta o posicionamento dos “implantes virtuais” em relagdo aos outros
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implantes, ao alvéolo, as estruturas criticas, a oclusdo e a estética prospectivas (VAN

ASSCHE et al., 2010; CHEN et al., 2010).

Em relagéo a cirurgia convencional, a colocagéo de implantes sem retalho, que &
um procedimento mais rapido e menos invasivo para restaurar qualquer tipo de
edentulismo, tem se tornado cada vez mais popular (OZAN, TURKYILMAZ & YILMAZ
2007; OH et al., 2006; OH et al., 2007). Alguns estudos sugerem que a inflamacéo
gengival, a altura do epitélio juncional e perda éssea ao redor dos implantes podem ser
reduzidas quando os implantes sdo colocados sem elevagdo do retalho (YOU et al.,
2009). A vascularizagao do tecido peri-implantar € um parametro muito importante no
estabelecimento e na manutencédo do tecido saudavel apdés a inser¢cdo de implantes
dentarios. E sugerido que o procedimento sem retalho pode aumentar a vascularizagdo

da mucosa peri-implantar (KIM et al., 2009).

A técnica da cirurgia guiada sem retalho apresenta muitas vantagens, entre as
quais a redugdo do tempo cirdrgico, maior preservagao dos tecidos, diminuicdo dos
sintomas pds-operatdrios, como dor, edema e inflamagao, permitindo uma cicatrizacao
mais rapida. Portanto essa técnica oferece um ganho estético imediato, uma redugéo da
morbidade do paciente, uma maior precisao cirurgica, conforto ao paciente e seguranca
do profissional. (HAHN, 2000; BECKER et al., 2005; FORTIN et al., 2006; OH et al., 2007;
OZAN, TURKYILMAZ & YILMAZ 2007; GABRIC PANDURIC et al., 2008; BECKER et al.,

2009); TURKYILMAZ & SUAREZ 2009; THOME et al., 2009; CHEN et al., 2010).

Apesar dessas vantagens, a técnica da cirurgia guiada sem retalho apresenta
algumas desvantagens uma vez que o cirurgiao trabalha em campo fechado e sempre ha
o risco de angulagbes equivocadas das posi¢cdes dos implantes podendo incorrer em
complicagdes. Dai a necessidade de se realizar com muito critério cada etapa da técnica
para obter precisdo nos resultados. (ERSOY et al.,, 2008; VALENTE, SCHIROLI &

SBRENNA 2009; ARISAN, KARABUDA & OZDEMIR 2010; VIEGAS et al., 2010).
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Sempre em busca de melhoria em relagdo a precisdo da técnica da cirurgia
guiada, varios estudos tém sido desenvolvidos avaliando a transferéncia do
posicionamento planejado dos implantes para o campo operatério, por meio da
sobreposicao dos modelos CAD tridimensionais pré e pds-operatérios em estudos in vitro
em cadaveres (SARMENT et al., 2003; VAN STEENBERGHE et al., 2005; VAN ASSCHE
et al.,, 2007); RUPPIN et al., 2008;PETERSON et al., 2010), trabalhos in vitro com
mandibulas secas ou de resina epdxica (SARMENT, SUKOVIC & CLINTHORNE 2003;
(VIEGAS et al., 2010) e em estudos clinicos (DI GIACOMO et al., 2005; ERSOY et al.,
2008; OZAN et al.,, 2009; VALENTE, SCHIROLI & SBRENNA 2009; ARISAN,

KARABUDA & OZDEMIR 2010; CHEN et al., 2010; VAN ASSCHE et al., 2010).

Essa nova tecnologia apresenta inumeras vantagens para o sucesso do
tratamento restaurador envolvendo implantes osteointegrados, no que diz respeito a
estética e a fungao, pois ele depende da exata insercdo e localizagdo dos mesmos.
Contudo, observa-se uma escassez de pesquisas clinicas envolvendo reabilitacdo
unitaria em cirurgia guiada. Em fungéo disso, o presente trabalho objetivou analisar o
indice de sucesso e comparar a posi¢ao real e virtual dos implantes instalados por meio
da técnica de cirurgia guiada sem retalho, utilizando Guia Cirurgico Prototipado Dento-

Suportado, em pacientes para reabilitagdo unitaria em pré-maxila.
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2. Revisao de Literatura

Com o objetivo de abordar a respeito da confecgdo do Guia Cirlrgico
Prototipado Jacobs (1992), descreveu as fases de funcionamento do aparelho de
estereolitografia. Em seu estudo, relatou que o sistema de prototipagem rapida pela
técnica da estereolitografia &€ composto por um reservatério de resina liquida
fotossensivel, uma plataforma de construgdo e de um Jlaser HeCd guiado por espelhos
para polimerizar a resina. Iniciada a etapa de construgéo do biomodelo, também comeca
a construcdo de uma estrutura de suporte para o biomodelo, composta do mesmo
material que o sustenta dentro do reservatério de resina. Ambos s&o gerados no modelo
CAD e no formato STL, depois transferidos para a maquina de prototipagem. Apds a
primeira camada de resina ser exposta ao /aser, ela se solidifica. A seguir, a plataforma
desce e uma camada subsequente &, entdo, polimerizada. Tal movimento repete-se até a
construgcao completa do modelo. Finalizada essa etapa, o biomodelo é colocado em uma
camara de raios ultravioleta (UV) durante dez minutos, completando o processo. A
estrutura de suporte é feita do mesmo material do biomodelo e removida somente apos a

completa polimerizacgao.

Weinberg (1993), concluiu em seu estudo que para ter longevidade nos
implantes um dos fatores é a posigdo ideal. Portanto um escaneamento tomografico
oferece uma viséo tridimensional, que auxilia o cirurgido no posicionamento do implante
durante o planejamento. Por meio de um corte axial, um transversal e um coronal
panoramico, a imagem tridimensional é obtida. Essas imagens proporcionam a
visualizagao de estruturas anatémicas importantes como, por exemplo, fossas nasais,

seio maxilar e canal mandibular.
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Takeshita e Suetsugu (1996), descreveram um método de fabricar um Guia
Tomografico/Cirurgico Convencional com um tubo de ago inoxidavel para a avaliagdo
radiografica precisa e instalagdo do implante. Relataram uma técnica pré-cirlrgica
utilizando Tomografia Computadorizada para determinar com precisdo a posicdo da
instalagdo do implante. Um guia € geralmente utilizado para o planejamento pré-cirdrgico
com implantes, entretanto, um grande obstaculo € que os marcadores radiopacos nas
imagens de TC n&o sdo oferecidos com clareza. Tubos de titanio s&o inseridos no guia
para proporcionar uma maior precisdo na tomada radiografica, esses tubos sédo baratos,
indicam a eventual inclinagdo do implante e proporcionam uma posi¢do de instalacao

precisa através da Tomografia Computadorizada (TC) sem interferéncia de artefatos.

Verstreken et al. (1996), relataram o desenvolvimento de um sistema para o
planejamento pré-operatério em implantes dentarios (SimPlant®2), usando Tomografia
Computadorizada reformatada em conjunto com reconstrugdes tridimensionais e imagens
de implantes em tamanhos variados. Descreveram uma técnica para digitalizar e
visualizar uma prétese preexistente e sobrepor sua imagem a do osso alveolar,
permitindo visualizar sua inter-relagdo. Observaram que € possivel, portanto, executar o
planejamento e uma cirurgia virtual no monitor do computador, inter-relacionando-se
todos os dados obtidos na TC, superpondo as imagens. Para tanto, selecionaram 20
pacientes submetidos a Tomografia Computadorizada, em um total de 20 planejamentos
nos quais utilizaram apenas cortes transversais reformatados (2D). Em um segundo
momento, o mesmo profissional realizou mais 20 planejamentos usando todos os
recursos do programa. Os planejamentos foram gravados a medida que eram realizados,
separadamente, sem que o profissional pudesse compara-los. Um cirurgidgo € um
protesista compararam os dois tipos de planejamento empregando o programa em 3D e
respondendo questbes sobre o planejamento em face da melhor osseointegracgéo,
biomecanica, resolugao estética e efeito em 3D. Do ponto de vista quantitativo, utilizando

0 programa completo, diversas corregbes foram efetuadas no planejamento em 2D,
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sendo que, de nove pacientes portadores de proteses digitalizadas, oito foram corrigidas.
Do ponto de vista qualitativo, destacaram-se as correcées que envolviam o paralelismo
dos implantes, as alteragdes relacionadas a visualizagdo de dentes remanescentes e a
visualizacao dos dentes das proteses preexistentes, permitindo orientar a inclinagao dos
implantes, de modo a receber carga em seu longo eixo ou mais favoravel do ponto de
vista biomecanico. Concluiram que o estudo comprovou a grande utilidade do sistema

para a obtencdo de melhores resultados.

Verstreken et al. (1998), abordaram a respeito da diferenga entre o planejamento
realizado com base em imagens 2D e 3D. Concluiram que o grande beneficio oferecido
pelo sistema 3D é o de incluir uma prétese no planejamento pré-cirurgico, conseguido por
meio de um escaneamento duplo. Esse fato oferece um resultado final melhor em
biomecanica e estética, assim como evita danos ao nervo mandibular, bem como

perfuracdo de seio, fenestragdes e deiscéncias.

Wolf (1998), publicou estudo discutindo fatores psicossociais envolvidos na
perda de elementos dentarios. Relatou que o sorriso em nossa sociedade tem
conotagbes bastante significativas; anuncia bem-estar, alegria, seguranga,
autossatisfacao, satisfagcdo em relagdo ao outro, boa acolhida a aproximagéo. Os dentes
completam a personalidade, ou seja, a fungédo do sorriso ndo se completa na auséncia
dos dentes, pois se produz ai uma falta no que se queira demonstrar. A inibicdo do
sorriso tem consequéncias, pois se desconstréi a auto-estima, impede-se a
demonstragado da alegria e do acolhimento, prejudica-se o convivio social. Quando uma
pessoa perde um ou mais dentes, deve-se colocar em foco tanto os danos funcionais
como os desequilibrios que esse acontecimento pode causar em sua organizagéo
psiquica e social. O dentista deve estar atento ndo apenas aos aspectos técnicos do
trabalho que executara nesse paciente, sendo de fundamental importancia que considere

os fatores psicologicos e as questbes subjetivas que envolvem a situagédo. Seu trabalho
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deve visar a recomposicdo das estruturas dentaria e facial e da aparéncia estética de
pessoas que tém sentimentos, desejos e fantasias inconscientes e, que, portanto, nem

sempre sabem nomear o que sentem ou querem.

Hahn (2000), propde que com uma selegdo adequada do paciente, cirurgias de
elementos unitarios com carga imediata sem retalho podem oferecer beneficios
significantes ao paciente. As condigbes clinicas para isso s&o: boa qualidade 6éssea,
quantidade minima de osso para colocar um implante de 3,8 mm (diametro) x 12 a 16
mm (comprimento), pelo menos 3 mm de espessura de mucosa queratinizada, presenga
de um dente adjacente que possa suportar as cargas mastigatoérias em oclusdo e
habilidade para estabilizar o implante durante a instalagdo. Por meio de um relato de
caso clinico concluiu-se que essa técnica oferece ao paciente menos desconforto pos-
operatorio e melhor suprimento sanguineo devido a manutengdo do peridsteo. Essa
técnica, porém, exige do profissional maior habilidade, por diminuir a visibilidade do leito

0sseo a ser operado.

Segundo Campelo e Camara (2002), as cirurgias sem retalho apresentam varias
vantagens para o cirurgido e para o paciente, entre elas, menor tempo, menor
sangramento € ndo ha necessidade de suturas. Essa técnica foi avaliada em 359
pacientes em que foram instalados 770 implantes. Apds dez anos de acompanhamento,
o indice de sucesso foi de 74,1% para os implantes instalados em 1990 e de 100% em
2000. A cirurgia de implante sem retalho € um procedimento previsivel quando a selegéo
dos pacientes e a técnica cirdrgica sdo adequadas. A angulacédo correta da broca é
fundamental no processo, em que a possibilidade de fenestragdo relacionada com a
inclinacdo errada da broca deve ser minimizada. Tal como acontece com todas as
técnicas, existem algumas vantagens e desvantagens associadas com a colocag¢ao do
implante sem retalho cirdrgico. E o cirurgido que deve tomar a decisdo de colocar

implantes através de uma abordagem sem retalho, dependendo da quantidade e da
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morfologia do osso que ira receber os implantes e com base na sua prépria experiéncia

na técnica cirurgica.

Van Steenberghe et al. (2003), preocupados com o erro na transferéncia do
planejamento virtual para o campo operatdrio, realizaram um estudo em que utilizaram
trés cadaveres para fixagdo de dois implantes zigomaticos bilaterais. Os autores
relataram que consideram o procedimento de implantes zigomaticos bastante delicado,
pois o cirurgido depara-se com uma visdo limitada do campo operatoério, exigindo a
abertura de uma janela na parede lateral do seio maxilar para controlar a inclinagdo do
eixo do implante zigomatico em relagdo as estruturas nobres da regido. Portanto essa
complexidade no procedimento levou os pesquisadores a planejar e executar a cirurgia
de colocagao de implantes por meio de Guias Cirurgicos de Estereolitografia. Os Guias
Cirurgicos eram Osseo-Suportados do sistema SurgiGuide®3, mas ndo comentaram
como esses eram estabilizados na maxila. Os pesquisadores apreciaram a técnica
flapless, especialmente para implantes zigomaticos, pois, com a aplicagdo desse tipo de
tecnologia, a necessidade da abertura da pequena janela no seio maxilar para orientagdo
do cirurgidao durante o procedimento cirurgico torna-se dispensavel. Os autores
compararam os resultados obtidos com o0 maximo de erro permissivel, que consideraram
0,1 mm, as mensuragdes em relagdo ao planejamento e a execucgdo cirurgica foram
realizadas diretamente sobre as imagens 3D. Realizaram trés medidas: a angulagao, a
distancia em relagédo a entrada na maxila e a distancia em relacédo a saida no zigoma. A
angulacao variou entre 3,1° e 6,9° e as distancias entre 2,7 mm e 6,74 mm. O erro de
transferéncia foi um fator critico nessa pesquisa, cinco dos seis zigomas operados
obtiveram 3,5° e desvios lineares de 3 mm em média. Contudo, os autores ndo
consideraram esses valores significativos clinicamente. Baseados na variabilidade
dimensional do zigoma, tais erros podem, até mesmo quando planejados no computador
e transferidos com precisao, criar perigos potenciais, pois a fenestragdo posterior pode

realmente resultar em danos para as estruturas musculares e neurovasculares da regiao
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temporal. Concluiram que os desvios aumentados podem ser explicados por fatores
como limitacdo de abertura bucal e posicionamento muito posterior do local de entrada do
implante. Apesar das diferencas observadas, os autores relatam que a técnica é
encorajadora para alcangcar melhores resultados com o planejamento a partir das

imagens tomograficas e com a transferéncia segura para o campo operatorio.

Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003), objetivaram com este estudo realizar uma
investigagdo para comparar a precisdo dos Guias Cirurgicos Convencionais com Guias
Estereolitografados. O estudo foi realizado com mandibulas edéntulas de resina epoxi e
planejados cinco implantes de cada lado, sendo que do lado direito usaram Guia
Cirargico Convencional e do esquerdo, Guia Cirurgico Estereolitografado. As imagens
foram segmentadas com uso do software Mimics®4. O programa SimPlant® foi utilizado
para o planejamento virtual dos implantes e para o grupo dos Guias Prototipados. Apds a
realizagdo da osteotomia, as mandibulas epdxi foram submetidas a nova tomografia, a
fim de comparar o lado-teste (esquerdo) com o lado-controle (direito). A comparagao foi
computadorizada, atribuindo para cada osteotomia dois pontos, os quais se localizavam
no seu longo eixo (coordenadas X, y, z); um ponto na por¢cdo imediatamente superior a
perfuragéo e outro no apice (10 mm do ponto da perfuragao). Repetiram-se tais medidas
por duas vezes, em dias distintos, pelo mesmo examinador e foram calculadas as médias
de ambas as aferigbes. As distancias entre os pontos e os angulos formados entre o
implante virtual e a perfuragdo correspondente foram calculadas matematicamente. A
distancia média entre o implante planejado e o real foi de 1,5 mm na porgao cervical e 2,1
mm no apice, quando o Guia Convencional foi usado. As mesmas medidas foram
significativamente reduzidas até 0,9 mm (por¢do cervical) e 1,0 mm (porgéo apical),
quando o Guia Estereolitografado foi utilizado. Os autores defenderam que uma melhora
significativa foi encontrada em todas as medidas que envolveram os Guias Cirurgicos de

Estereolitografia.
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Vrielinck et al. (2003), em estudo in vivo objetivaram apresentar e validar um
sistema de planejamento para a inser¢gdo do implante zigomatico e pterigdide com base
na Tomografia Computadorizada pré-operatéria. Um estudo clinico prospectivo foi
realizado em 29 pacientes. Um guia de broca personalizado foi produzido por
estereolitografia. Ele permite ao cirurgido determinar a posi¢cdo desejada de diferentes
tipos de implantes. A partir das imagens pos-operatorias, o desvio dos eixos dos
implantes planejados e inseridos foi calculado. Foram observados desvios, variando de
acordo com o tipo de implante e a localizagdo dos implantes. Do ponto de vista clinico, a
maioria dos implantes foi considerada adequadamente instalada. Embora todos os
pacientes apresentassem atrofia maxilar severa, foram encontradas excelentes taxas de
sobrevida acumulada de 92% para os implantes do osso zigomatico e 93% para os

implantes pterigdides.

Rocci, Martignoni e Gottlow (2003), avaliaram um protocolo de tratamento de
carga imediata, que incluiu cirurgia sem retalho, implantes colocados em posigbes preé-
determinadas e ligados a restauragdes provisorias pré-fabricadas e os resultados clinicos
de trés anos. Os autores afirmaram que a carga imediata encurta o tempo de tratamento
e possibilita oferecer ao paciente uma estética funcional durante todo o tratamento. Um
total de 97 implantes Branemark System Mk IV (Nobel Biocare AB, Gothenburg, Suécia)
lisos foram instalados em 46 pacientes. Foram realizados Guias Cirurgicos para todos os
pacientes. Foram 25 préteses fixas parciais e 27 restauracdes unitarias. Nove implantes
em oito pacientes falharam durante as primeiras oito semanas. Isso nos da uma taxa
cumulativa de sobrevivéncia de 91% apds trés anos. A reabsorgéao éssea marginal foi, em
meédia, 1,0 mm durante o primeiro ano de carga, 0,4 mm durante o segundo ano e 0,1
mm durante o terceiro ano. A taxa de sobrevivéncia inalterada e a perda éssea média
observada durante o periodo do estudo, apds 34 meses, indicam um bom progndstico a

longo prazo para o tratamento de carga imediata realizada.
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Gateno et al. (2003), avaliaram a precisao de Guias Cirurgicos
Estereolitografados gerados por computador e fabricados com tecnologia CAD/CAM
comparando com a técnica dos Guias Acrilicos Convencionais. Sete voluntarios com
denticdo completa foram incluidos neste estudo. Com o desenvolvimento recente de
tecnologia tridimensional (3D), tecnologia de planejamento cirurgico, € possivel agora
executar o planejamento cirdrgico em um ambiente virtual e informatizado, eliminando a
necessidade de modelos de gesso. O espago entre os dentes e os guias foi avaliado por
meio da colocagao de fina camada de material para registro de mordida na face interna
do guia, seguido de seu posicionamento na boca. As areas preenchidas pelo material
foram mensuradas apds a realizagdo de cortes transversais dos guias. Os autores
desenvolveram uma técnica para criar um sistema informatizado "Modelo de cranio
composto”, no qual modelos digitais dentais sdo incorporados em uma Tomografia
Computadorizada em 3D do modelo 6sseo. Os guias foram criados a partir de um modelo
digital dental, que foram gerados por digitalizacdo de superficie a laser 3D das
impressoes dentais de poliéter. Por fim, os Guias Fisicos (STL) foram fabricados usando
um aparelho estereolitografico (SLA) (Medical Modelagem, Denver, EUA). Os Guias
Cirargicos Acrilicos Convencionais foram criados a partir de modelos de gesso
odontologico, que foram gerados vertendo gesso para o poliéter de outras impressdes.
Um novo método foi desenvolvido para quantificar o espaco aéreo entre os dentes e os
guias. Os Guias Cirurgicos Acrilicos Convencionais serviram como grupo-controle. Uma
analise da imagem com software, Image Pro-plus (Media Cybernetics LP, Silver Spring,
MD), foi utilizada para quantificar o espago aéreo transversal. Para comparar as areas
correspondentes da secdo transversal, espaco aéreo, uma caixa padrao foi usada para
manter a mensuragao da area constante. Sete pares de Guias Cirlurgicos foram criados.
As areas de 98 pares de espacos aéreos transversais foram medidas. A diferenca média

entre o Guia Convencional e os Guias Prototipados foi de 0,24 mm? 0,23 mm? Os
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resultados indicaram que os Guias Prototipados tiveram um alto grau de precisdo. O

ajuste desses guias foi o mesmo dos Guias Cirurgicos Convencionais.

Di Giacomo et al. (2005), em estudo clinico prospectivo avaliaram a
correspondéncia entre as posigdes e os eixos de 21 implantes colocados e planejados
através de um Guia Cirurgico Estereolitografado. Os Guias Tomograficos foram
confeccionados usando um dispositivo de vacuo, sendo que as areas edéntulas foram
revestidas em uma mistura composta de 10% de bario de alta densidade em 90% de
resina. Em seguida, procedeu-se com a dupla aquisigdo tomografica por meio de
tomagrafo tipo espiral (escaneamento do guia no paciente e escaneamento apenas do
guia). As imagens DICOM resultantes foram segmentadas em software de conversao
(CSI Materialise, Ann Arbor, Ml) e inseridas no software de planejamento (SimPlant, CSI
Materialise). Um profissional treinado instalou virtualmente os implantes no modelo virtual
3D do referido programa. Com base nessas informagdes foram gerados trés Guias
Cirargicos Prototipados para cada area, cada um contendo anilhas de didmetros
diferentes, conforme a sequéncia de brocas a ser utilizada para insergdo dos implantes
dentarios. Na pesquisa os autores empregaram trés tipos de Guias Cirurgicos: Osseo-
Suportados, Dento-Suportados e Dento-Osseo-Suportados. Depois de cada broca
sequencial o Guia Cirurgico era substituido pelo préoximo de maior diametro. Os autores
tiveram dificuldade em ajustar o Guia Cirargico em alguns locais, 0 que promoveu
uma diferenga significativa entre o planejado e o obtido. Os resultados obtidos
indicaram uma média de variagdo entre os longos eixos dos implantes de 7,25° + 2,6°.
As diferengas na distancia entre as posi¢cdes planejadas e colocadas no tergo cervical
dos implantes foram de 1,45 mm £ 1,42 mm e nos apices de 2,99 mm + 1,77 mm. O Guia
Cirurgico Dento-Suportado apresentou maior estabilidade durante a cirurgia, o que
promoveu uma menor diferenga entre o planejado e o executado. Os autores

concluiram que a técnica requer melhorias para proporcionar melhor estabilidade do guia
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durante a cirurgia e que ha necessidade de estudos clinicos utilizando maior numero de
pacientes, para avaliar o impacto real do Guia Cirurgico Estereolitografado na terapia

com implantes.

Van Steenberghe et al. (2005), realizaram um trabalho clinico prospectivo para
avaliagdo da precisdo de transferéncia para o campo cirurgico do planejamento
tridimensional do implante realizado em software contendo imagens de TC dos Guias
Tomograficos e dos pacientes. Os autores descreveram a técnica Nobel Guide (Nobel
Biocare AB, Goteborg, Suécia) de cirurgia guiada. Vinte e sete pacientes, com maxila
totalmente edentula, se submeteram ao conceito Teeth-in-one-hour (Nobel Biocare AB,
Goteborg, Suécia) onde foi realizado TC com Guias Tomograficos e confeccionados
Guias Cirurgicos Esteriolitografados. Todos os pacientes receberam suas proteses
definitivas imediatamente com a colocagao dos implantes e, apds o acompanhamento de
um ano, observou-se que os implantes e as proteses se mantiveram estaveis. O presente
estudo indicou que a pré-fabricacdo de proteses, com base em modelos tridimensionais
derivados de software de planejamento de implantes dentarios para cirurgia guiada sem
retalho e para a carga imediata, € uma opg¢ao de tratamento bastante confiavel. Concluiu-
se que essa técnica € uma opgao confiavel de tratamento podendo também ser utilizada

em edentulismo parcial e cirurgias de dois estagios.

Segundo Becker et al. (2005), a colocagédo de implantes com uma abordagem
minimamente invasiva sem retalho tem o potencial de minimizar a perda da crista 6ssea,
a inflamagéo dos tecidos moles e a profundidade de sondagem junto aos implantes e
para minimizar o tempo cirdrgico. Em um estudo multicéntrico, 57 pacientes entre os 24 e
86 anos foram recrutados em trés centros clinicos (Tucson, AZ, EUA, Tel Aviv, Israel,
Goteborg, Suécia). Instalaram 79 implantes na maxila e mandibula com a técnica sem
retalho em que os parametros para instalagao foram: tempo cirurgico da proservagao do

implante, qualidade e quantidade dssea, posicao do implante, profundidade da mucosa
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marginal a crista dssea, comprimento do implante, profundidade de sondagem,
inflamacao e alteragbes da crista 6ssea. Apos dois anos o indice de sucesso foi de
98,7%, com a perda de um implante. Reabsorgdes da crista dssea foram insignificantes
clinicamente, assim como a profundidade de sondagem e a presenga de inflamagao. A
profundidade de sondagem da crista marginal, a crista 6ssea, teve uma média de 3,3
mm, a média de tempo cirurgico foi de 28 minutos. Concluiu-se que, seguindo um critério
de plano de tratamento/diagndstico, a cirurgia sem retalho é um procedimento previsivel,
trazendo alguns beneficios, tais como: menor tempo cirdrgico, menor remodelamento da
crista Ossea, inflamagdo e profundidade de sondagem, menor sangramento e menor

desconforto pds-operatorio.

Oh et al. (2006), sugerem cirurgia sem retalho para regides estéticas. Vinte e
quatro pacientes com auséncia de dentes na pré-maxila foram divididos em dois grupos.
Todos receberam implantes sem retalho, sendo metade com carga imediata (IL) e a outra
metade, carga apds quatro meses (DL). Um implante endo-6sseo foi colocado em cada
paciente através de uma cirurgia sem retalho. Medidas clinicas, incluindo o indice Papilar
(PPI) (0, sem papila; 1, menos da metade; 2, mais da metade, mas ndo completo
preenchimento; 3, completo preenchimento; e 4, transbordo), os Niveis Marginais dos
Tecidos Moles (ML ), a Profundidade de Sondagem (PD), a Modificacdo do indice de
Sangramento (MBI), a Modificagdo do indice de Placa (MPI) e da Largura da Mucosa
Queratinizada (WKM) foram realizados no inicio (no momento do embarque) e no 2°, 4°,
€ 6° meses. Os resultados mostraram que o perfil dos tecidos moles manteve-se estavel
até seis meses, sem diferengas significativas entre os dois grupos (média de PPl e ML
em seis meses, 2,16 mm e 0,30 mm, respectivamente). A média de PPI no grupo IL
aumentou significativamente de 1,50 mm no inicio para 2,09 mm em dois meses, € 0
significado permaneceu até seis meses (2,30 mm em seis meses) (P<0,05), enquanto
que no grupo DL, ndo foram encontradas diferengas significativas de inicial de seis

meses em média PPI (2,06 mm em ambas as ocasides). A média de PPl aumentou ao
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longo do tempo, quando dois grupos de tratamento foram combinados, porém nenhuma
significancia estatistica foi encontrada. Em ML, a diferenga na linha de base entre os dois
grupos (- 0,28 mm para DL versus 0,17 mm para IL; P<0,05) ndo era mais significativa
em dois meses (0 versus 0,08 mm para DL e IL, respectivamente) e, posteriormente (P >
0,05). Os autores observaram que a recuperagéo dos tecidos moles pode ocorrer dentro
de dois meses apos a IL. Concluiram que a cirurgia sem retalho aperfeigcoa a estética em
ambos os grupos e que outro estudo com retalho deve ser realizado e comparado com

esses resultados.

Fortin et al. (2006), objetivaram comparar a sintomatologia dolorosa apés a
colocagao do implante com dois diferentes procedimentos cirirgicos: um procedimento
sem retalho cirargico, utilizando um sistema de imagem-guiada com base em um modelo
e um procedimento em que se abre o retalho. A populagdo de estudo consistiu de 60
pacientes que foram encaminhados para a colocagéo do implante. Um grupo constituido
por 30 pacientes, nos quais foram encaminhados para a colocagcdo de 80 implantes e
tratados com um procedimento sem retalho. O outro grupo consistiu de 30 pacientes que
foram encaminhados para a colocacdo de 72 implantes com um procedimento
convencional. Os pacientes foram selecionados aleatoriamente e foram convidados a
preencher um questionario utilizando uma Escala Visual Analégica (EVA) para avaliar a
dor sentida e indicar o numero de comprimidos analgésicos tomados todos os dias no
pos-operatério, a partir do dia da cirurgia até seis dias apos a cirurgia. Os pacientes
submetidos a cirurgia sem retalho relataram menos dor e menor administracdo de
analgésicos do que os que se submeteram a abertura de retalho. Concluiu-se que o

procedimento sem retalho proporciona menos dor em um curto periodo de tempo.

Hashimoto et al. (2006), investigaram a qualidade das imagens tomograficas
adquiridas por aparelhos de Feixe Conico (Cone Beam) e Fan-Beam Multislice. Alguns

estudos estabeleceram comparacdes entre as TCFC e TC Espiral para avaliacao da
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capacidade de reprodugdo da anatomia da area estudada. Cortes tomograficos de 2 mm
de uma maxila humana seca, lado direito, foram analisados por cinco cirurgides-
dentistas, considerando a qualidade e a reprodutibilidade das estruturas anatdbmicas:
tecido 6sseo, esmalte dentario, dentina, cavidade pulpar, espago do ligamento
periodontal e lamina dura. Para a observagdo de todos os itens, a TCFC apresentou

resultados equivalentes ou superiores a TC Espiral Multislice (p<0,01).

Becker et al. (2006), avaliaram as seguintes questbes: Sera que o tecido mole é
empurrado para o interior do leito 6sseo durante a osteotomia em cirurgias sem retalho?
Se sim, sera que este tecido interfere na osseointegragao? Foram feitos avaliagbes
histolégicas em cinco caes adultos Hound Labrador, em que foram realizadas
perfuragdes com e sem retalho para instalagdo de implantes. A avaliagdo histolégica
mostrou que havia maior contato osso-implante na técnica sem retalho (54,7%) do que
com retalho (52,2%) e que ndo foram encontrados tecidos gengivais em ambos os
grupos. Os resultados sugerem que os implantes instalados sem retalho se comportam
de maneira estaveis e apresentam uma relevante osseointegragdo clinica semelhante

aos implantes instalados com abertura de retalho.

Sanna, Molly e Van Steemberghe (2007), avaliaram a sobrevivéncia de
implantes inseridos em arcos completamente edéntulos pela técnica de cirurgia guiada,
utilizando Tomografias Feixe Conico, Guias Muco-Suportados e Carga Imediata. Foram
incluidos no estudo 30 pacientes, com idade compreendida entre 38 e 74 anos (média de
56 anos). O acompanhamento clinico e radiografico ocorreu por um periodo maximo de
cinco anos (média de 2,2 anos). De um total de 183 implantes avaliados, nove foram
perdidos (4,9%), sendo que, desses, oito eram de pacientes fumantes. O indice
Cumulativo de Sobrevivéncia (ICS), apés cinco anos, foi de 91,5%. Considerando apenas
os pacientes nao fumantes, o ICS foi de 98,9%. A média de perda 6ssea foi de 2,6 mm e

1,2 mm nos grupos fumantes e ndo-fumantes, respectivamente. Os resultados desse
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estudo indicaram que a instalagao de implantes dentarios, pela técnica de cirurgia guiada,
e a colocacao imediata de protese fixa apresenta indices semelhantes ao mesmo tipo de

reabilitagdo sobre implantes reabertos apds o periodo de osseointegracgéo.

Ozan, Turkilmaz e Yilmaz (2007), compararam a taxa de sobrevivéncia de
implantes instalados com retalho e sem retalho. O tomégrafo tipo Espiral (Siemens AR-
SP 40, Munich, Alemanha.) foi utilizado para a avaliagdo pré-cirirgica dos ossos da
mandibula para cada paciente. Os locais e as indicagdes considerados ideais para cada
implante nas imagens de TC foram determinados e testados utilizando simulagédo de
colocagao de implantes, por meio da 3D de soffware STENTCAD (Media Lab Software,
La Spezia, Italia). A média da densidade 6ssea de cada area do implante foi medida
utilizando o software STENTCAD em imagens de Tomografia Sagital. Este software
STENTCAD também nos permitiu visualizar Guias Tomograficos e planejar a posigdo dos
implantes com base nesta imagem. O valor de densidade 6ssea média de cada local do
implante destinatario foi gravado em Unidades Hounsfield (HU). Cinco pacientes
receberam 14 implantes sem retalho enquanto sete pacientes receberam 45 implantes
com retalho. A analise estatistica revelou que o valor da densidade em média em todos
os sitios dos implantes foi de 650 + 352 HU. Contudo, diferengas foram encontradas
entre os grupos anteriores de mandibula (801 HU) e posterior de maxila (673 HU),
anterior de maxila (669 HU) e posterior de mandibula (538 HU), sem que se
configurassem discrepancias significativas. Tais diferengas podem estar ligadas a
variagbes de idade e de género dos pacientes avaliados. Todos os pacientes foram
reabilitados apds dois meses na mandibula e quatro meses na maxila. O resultado
mostrou que os implantes instalados sem retalho com Guia Cirirgico podem

ser realizados.

Loubele et al. (2007), avaliaram, por meio de medidas lineares, as dimensbes de

25 mandibulas humanas secas observadas em cortes de TCFC e TC Espiral. As
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mensuragodes realizadas diretamente na pega anatdmica foram em média 0,23 mm e 0,34
mm maiores em relagdo as medidas realizadas nas Tomografias de Feixe Conico e de
Feixe em Leque (TC Espiral), respectivamente. No mesmo trabalho, foi avaliada a
qualidade da imagem de uma maxila humana, com tecidos moles, submetida a TCFC e
TC Espiral Multislice. Os autores concluiram que, para avaliacdo das dimensbes 6sseas,
as tomografias avaliadas apresentam resultados satisfatorios, apesar de subestimarem o
tamanho real do objeto. Quanto a qualidade da imagem, a TCFC apresentou melhores
resultados na visualizagcdo de pequenas estruturas, como lamina dura e espago do
ligamento periodontal, enquanto que a TC Espiral permitiu observagdo mais fiel de

cortical 6ssea e tecido gengival.

Cannizzaro, Leone e Esposito (2007), compararam a eficacia da técnica de
carga imediata em implantes colocados sem retalho e com retalho em maxilas totalmente
edéntulas. Trinta e trés pacientes (18 homens e 15 mulheres) receberam 202 implantes e
foram divididos em dois grupos. Metade recebeu 52 implantes sem retalho e uma protese
acrilica com carga imediata. A estabilidade dos implantes individuais foi avaliada tanto
manualmente quanto Osstell no inicio e apds 12 meses de instalagdo. E outra metade
recebeu 56 implantes com abertura de retalho e carga tardia. Em 10 pacientes, 53
implantes foram imediatamente inseridos em alvéolos de extragdo recente. Na insercao
do implante, o retalho teve que ser elevado para controlar a direcdo da broca em cinco
pacientes. Trés implantes em dois pacientes ndo chegaram a estabilidade suficiente e
foram deixados para cicatrizar por 45 a 90 dias. Todas as restauragdes (21 préteses fixas
e 12 overdentures) foram entregues no mesmo dia da cirurgia. Os pacientes foram
acompanhados por trés anos e ndo houve nenhuma diferenca estatistica para
complicagdes, entretanto, os pacientes do grupo convencional relataram mais edema e
dor, e consumiram mais analgésicos do que os pacientes do grupo sem retalho.
Nenhuma protese falhou, no entanto um paciente estava insatisfeito com a sua

overdenture e solicitou uma alternativa fixa. Houve uma diferenca altamente significativa
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(P<0,001) entre a estabilidade na colocagdo do implante e apds 12 meses. Portanto,
implantes podem ser colocados sem retalho e com carga imediata sem comprometer a

taxa de sucesso, e, ainda, diminui o tempo de tratamento e desconforto do paciente.

Jeong et al. (2007), avaliaram o efeito da cirurgia sem retalho no que diz respeito
a perda da crista 0ssea e osseointegracao. Eles fizeram um estudo experimental em seis
caes. Dois implantes foram instalados bilateralmente, sendo um lado com retalho e o
outro sem retalho. Apés oito semanas encontraram um contato entre o 0sso e o implante
de 70,4% nos implantes sem retalho e de 59,5% nos implantes com retalho. A cirurgia
sem retalho pode alcangar resultados superiores do que a com retalho, em relacdo a

ganho de osseointegracéo e aumento de altura 6ssea.

Oh et al. (2007), descreveram dois casos clinicos, abordando a respeito das
vantagens da cirurgia guiada sem retalho. Os implantes foram instalados na regido
estética anterior superior, em que um recebeu carga imediata e o outro, carga apoés
quatro meses. Os autores concluiram que a cirurgia sem retalho reduz o tempo cirurgico,
acelera o processo cicatricial pds-operatério e melhora o conforto e a satisfagdo

do paciente.

Somanathan et al. (2007), realizaram um estudo com o objetivo de obter
respostas para alguns pontos polémicos relacionados a estética e a fungéo dos implantes
na maxila em relagdo a implantacao imediata sem retalho. O estudo comparou a proposta
estética de sucesso imediato para reabilitacdes unitarias em maxila, de implantes sem
retalho (ILA), para implantes imediatos com a necessidade de retalho (ILB) e implantes
com espera (DSL). O outro objetivo do estudo era descobrir se existe alguma relagéo
entre a altura do osso interproximal crestal e a altura da papila. A analise foi feita
independentemente do procedimento de tratamento no grupo de estudo, utilizando sonda
periodontal e radiografias para descobrir a relagéo. A partir do estudo que envolveu 106

participantes, incluindo 21 ILA, 22 ILB e 63 casos de DSL, que recebeu a pontuagédo mais
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alta do indice papilar de 2,6 médias do grupo ILA, seguido pelo ILB e DSL, apds trés
meses de carregamento protético. A partir da sondagem periodontal e do estudo
radiografico observou-se que, quando a distancia entre a base do ponto de contato das
coroas e da altura do osso interproximal foi inferior a cinco, a papila estava presente
100% do tempo, mas quando a distancia aumentou para 6 mm e mais de 7 mm, a papila
estava presente apenas 46,5% e 24% de tempo, respectivamente. Concluiram que a
reconstrucdo imediata sem retalho de perda dentaria na regido anterior da maxila é
esteticamente o melhor procedimento em relagao aos implantes com espera e implantes
inseridos com elevagdo de retalho e carga imediata. Concluiram também que o
comprimento e a altura da papila da crista 6ssea interproximal esta relacionado entre si

de forma diretamente proporcional.

Nickenig e Eitner (2007), avaliaram a confiabilidade de colocagdo do implante
apos o planejamento virtual usando dados de Tomografia Computadorizada de Feixe
Cénico e Guia Cirurgico. Num total de 102 pacientes (250 implantes, 55,4% inferiores,
com média de idade dos pacientes 40,4 anos) que haviam sido submetidos a terapia do
implante de tratamento em uma clinica dentaria das forgas armadas (Colénia, Alemanha),
entre julho de 2005 e dezembro de 2005. Eles foram tratados com um sistema que
permite a transferéncia do planejamento cirurgico virtual para orientar modelos. Apenas
em oito casos os Guias Cirargicos nao foram utilizados porque ndo foi possivel a
colocagao dos implantes. Em quatro casos na regido posterior da mandibula o tratamento
era limitado por causa da distancia interoclusal reduzida, exigindo 50% de encurtamento
dos guias das brocas. A previsibilidade do tamanho do implante foi alta: apenas um
implante foi mudado para um didmetro menor (por causa do osso insuficiente). Em todos
0s casos, as estruturas anatdmicas criticas foram protegidas e ndo houve complicagbes
pos-operatodrias, foram detectadas em radiografias panoramicas. Em 58,1% (147) dos
250 implantes, um plano de cirurgia sem retalho foi realizado. Os autores concluiram que

a colocacédo dos implantes, apos o planejamento virtual da posicado dos mesmos, usando
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imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico de Guias Cirurgicos, pode ser
confiavel para a avaliagdo pré-operatoéria da anatomia, do tamanho e da posi¢cao dos

implantes.

Van Assche et al. (2007), realizaram um estudo piloto para avaliar a precisao da
transferéncia de um planejamento virtual, obtido por imagens de TCFC, para a instalagao
de implantes parciais em mandibulas. Foram escaneados quatro cadaveres e obtidos
Guias Cirurgicos Esteriolitografados, apos a colocagdo dos implantes foi realizada outra
tomada de TCFC e feito a comparagao entre a posigao virtual (pré) e a posigao real (pos).
O desvio médio na area cervical foi de 1,1 mm e no apice de 2,0 mm. Concluiu-se que as

imagens de TCFC podem ser utilizadas para planejamento com implantes.

Gabri¢ Panduri¢ et al. (2008), realizaram uma avaliagédo radiografica da técnica
sem retalho e determinaram seus valores, em comparagdo com a técnica de duas fases
cirurgicas de implantes dentarios por meio da andlise densitométrica computadorizada. A
amostra foi constituida de dez pacientes com falta de dentes na regido do pré-molar no
maxilar superior. Um implante Replace Select Groovy (Nobel Biocare) foi colocado nessa
posigdo. No primeiro grupo, de cinco pacientes, os implantes foram inseridos com a
técnica sem retalho e no outro grupo, de cinco pacientes, a insercdo do implante foi feita
com uma técnica de dois estagios. Todos os implantes inseridos foram carregados com
coroas metalo-cerAmica em trés meses apds a colocacdo. Os pacientes foram
acompanhados durante 18 meses através de acompanhamento clinico e com imagens de
radiografias intrabucais digitais feitas apds 3, 12 e 18 meses. Depois de comparar as
densidades médias, os resultados demonstraram diminuicdo semelhante da densidade
em ambos os grupos, a técnica de dois estagios apresentaram 3,24 e 1,23 na técnica
sem retalho. Os autores puderam concluir que a técnica sem retalho com carga imediata
na utilizagdo clinica diaria tem o mesmo resultado que as duas fases cirurgicas de

implante dentario.
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Suomalainen et al. (2008), realizaram Tomografias Computadorizadas de Feixe
Cénico e Fan-Beam Multislice de mandibula humana, com e sem tecidos moles. Os
autores realizaram medidas lineares, necessarias para o planejamento da colocacdo de
implantes dentarios, em duas areas edéntulas e uma regido dentada. Dispositivos
metalicos foram fixados na crista alveolar e na vestibular das areas edéntulas, com o
objetivo de padronizar o corte tomografico analisado. Na regido dentada, apenas o
dispositivo vestibular foi colocado. Dois especialistas em Radiologia Bucomaxilofacial
observaram as imagens obtidas, selecionando os cortes nos quais os aparatos metalicos
eram mais visiveis. As medidas realizadas foram: altura total da mandibula, distancia da
crista alveolar ao canal mandibular, espessura da cortical 6ssea no aspecto mais inferior
da peca anatdmica e espessura vestibulo-lingual da mandibula passando pela margem
superior do canal mandibular. A mandibula foi seccionada nas areas de interesse em
cortes de 4 mm de espessura. As seg¢bes foram microrradiografadas e utilizadas como
padrao-ouro no estudo. O erro de mensuragdo mostrou diferengca estatisticamente
significativa entre os métodos avaliados (p=0,022). O referido erro foi de 4,7% nas
imagens obtidas pela TCFC, em mandibula seca, e 8,8% na TC Espiral. Na simulacao
com os tecidos moles, o erro de mensuragao foi de 2,3% e 6,6%, respectivamente. A
reducao da dose de radiacdo na Tomografia Multislice ndo alterou, significativamente, os
resultados obtidos. Os autores concluiram que a Tomografia de Feixe Cbnico € uma
ferramenta confiavel para mensuragdes da quantidade éssea durante o planejamento de

cirurgias para colocagao de implantes dentarios.

Woitchunas (2008), realizou um estudo em 11 mandibulas humanas secas para
avaliagao da transferéncia do planejamento virtual da posi¢do de implantes dentarios
para o campo operatorio. As imagens digitais utilizadas na fase de planejamento foram
adquiridas por aparelho de Tomografia Computadorizada Helicoidal Multislice. Apos as
etapas de reformatagdo e manipulagdo das imagens, foi planejada a colocagao de trés

implantes em cada mandibula. As regides que receberam os implantes variaram de
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acordo com a area edéntula de cada peca anatdmica. Todos os implantes foram
instalados pela técnica de cirurgia guiada, com guias confeccionados pelo método de
estereolitografia. Para a analise dos resultados, as imagens obtidas nas tomografias pos-
operatorias foram sobrepostas as correspondentes e ao planejamento virtual. A distancia
meédia entre a regido mais superficial dos implantes planejados e 48 executados foi de
0,74 mm, enquanto que a variagdo angular média entre seus longos eixos foi de 2,25°. A
avaliagdo comparativa da pesquisa demonstrou diferengas estatisticamente significativas
entre as posicbes obtidas e planejadas, indicando a necessidade de estudos
complementares para analisar a aplicabilidade dessa nova rotina técnica na pratica

clinica de Implantodontia.

Ersoy et al. (2008), avaliaram a transferéncia virtual para o campo operatério de
94 implantes. A amostra foi dividida em trés grupos, de acordo com a area envolvida e o
tipo de Guia Cirurgico: perda unitaria (Guia Dento-Suportado), edentulismo parcial (Guia
Dento-Osseo-Suportado) e edentulismo total (Muco-Suportado e Osseo-Suportado).
Todas as tomografias foram realizadas com TC Espiral. O software utilizado para o
planejamento foi o Stend Cad (Media Lab software, Italia) sendo que a média geral dos
trés grupos para o desvio angular foi de 4,9° + 2,36°, desvio de 1,22 mm * 0,85 mm no
terco cervical e de 1,51 mm = 1,0 mm para o ter¢o apical. Analisando-se isoladamente
cada grupo observou-se que, para o grupo que utilizou o Guia Dento-Suportado (sete
pacientes e nove implantes), a média do desvio angular foi de 3,71° £ 0,93° e os desvios
na porg¢ao coronal e apical de 0,74mm % 0,4; 0,66mm + 0,28. O grupo edentado parcial
(20 implantes), a média dos desvios angular, coronal e apical foi de (4,78° + 1,86°); (1,23
mm % 0,67 mm); (1,59 mm % 0,74 mm), respectivamente. O grupo edentado total (65
implantes), a média dos desvios angular, coronal e apical foi de (5,1° + 2,59°); (1,28 mm %
0,92 mm); (1,6 mm £ 1,08 mm), respectivamente. Os resultados mostraram maior
precisdo dos Guias Dento-Suportados em relacdo aos Guias Muco-Suportados, Osseo-

Suportados e Dento-Osseo-Suportados. Os autores concluiram que o implante dentario
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requer um planejamento preciso no que diz respeito as limitagdes anatdmicas e as metas
restauradoras. Guias Cirurgicos SLA utilizando dados da TC podem ser confiaveis na
colocacdo de implantes sem retalho e tornar possivel a colocagdo do implante na

posicao ideal.

Job, Bhat e Naidu (2008), avaliaram e compararam mudangas na crista 6ssea ao
redor de implantes instalados em cirurgias com e sem retalhos. A mudanga na altura da
crista 6ssea foi medida em radiografias periapicais digitais padronizadas, tomadas em 0,
1 e 3 meses. Dentro das limitagbes desse estudo, os pesquisadores concluiram que a
reducdo da altura da crista 6ssea ocorreu em ambas as técnicas com e sem retalho e
que a mudanga na altura da crista 6ssea observada no grupo sem retalho nao foi
estatisticamente significante, diferentemente do grupo com retalho que foi

estatisticamente significante.

Cannizzaro et al. (2008), realizaram um estudo clinico comparando a eficacia
da técnica de carga imediata em implantes instalados sem retalho e com retalho. Trinta e
trés pacientes receberam 202 implantes e foram divididos em dois grupos. Metade
recebeu 52 implantes sem retalho e uma prétese acrilica com carga imediata e a outra
metade recebeu 56 implantes com abertura de retalho e carga tardia. Apds o
acompanhamento de trés anos, observou-se que n&o houve nenhuma diferenca
estatistica para complica¢des, entretanto, os pacientes no grupo convencional relataram
mais edema e dor, e consumiram mais analgésicos do que os pacientes do grupo sem
retalho. Os autores concluiram que implantes podem ser colocados sem retalho e com
carga imediata sem comprometer a taxa de sucesso, e, ainda, diminui o tempo de

tratamento e desconforto do paciente.

Segundo Nikzad e Azari (2008), para o sucesso com carga imediata de
implantes dentarios, € necessario antes da sua colocagao ter informagbes precisas a

respeito da quantidade e qualidade éssea da area a ser implantada. No entanto, as
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técnicas convencionais usadas atualmente carecem de precisdo e geralmente a
colocagao de implantes imediatos é realizada através da abertura de procedimentos de
retalho. Em funcdo disso, realizaram um trabalho cujo objetivo foi apresentar os
beneficios do planejamento de implantes com sofisticados meios de diagnéstico pré-
operatorio e uma abordagem cirurgica sem retalho, com carga imediata. Para isso, apds
a cirurgia o grau de satisfagdo do paciente foi avaliado durante cada controle. A avaliagéo
radiografica mostrou que a quantidade média de perda 6ssea ao redor dos implantes foi
de 0,5 mm + 0,1 mm e a escala de satisfagao foi alta (ou seja, 81) no final de um ano. Os
pesquisadores concluiram que o uso de cirurgia guiada sem retalho com Guia Cirurgico

Prototipado torna a colocagao imediata dos implantes mais previsivel.

Valente, Schiroli e Sbrenna (2009), realizaram uma abordagem a respeito das
vantagens oferecidas pela Informatica, softwares e computadores, na cirurgia de
implantes frente a abordagem tradicional. Foi comparada, in vivo, a precisao dos Guias
Cirargicos obtidos por imagens de TC e softwares computadorizados, entre a posigao
virtual e a posicao real. Num estudo multicentro 17 pacientes edentados parcial e dez
edentados total receberam 104 implantes, dos quais 100 implantes osseointegraram
(96%), durante acompanhamento de trés anos. Com base no estudo da posicéo virtual e
real dos 89 implantes constatou-se um desvio médio de 7,9°, 1,4 mm na cervical e de 1,6
mm no apice dos implantes. Os resultados demonstraram uma alta taxa de sobrevivéncia
dos implantes (96%) nos dois centros e um desvio menor do que 2 mm ou 8° em

qualquer direcao.

Novaes et al. (2009), avaliaram os fatores que contribuem para a formagao da
papila e preservagao da crista éssea entre implantes contiguos, em avaliagdo clinica e
radiografica num estudo animal das distancias interimplantares de 2 mm e 3 mm e as
profundidades de colocagcdo de implantes de plataforma Cone Morse. Pré-molares

mandibulares bilaterais de seis caes foram extraidos e, apds 12 semanas, os implantes
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foram colocados. Quatro grupos experimentais foram constituidos: subcrestal com ID de
2 mm (2 SLC) e 3 mm (3 SLC) e crestal com ID de 2 mm (2 CL) e 3 mm (3 CL). Coroas
metalicas foram imediatamente instaladas com uma distancia de 3 mm entre o ponto de
contato e a crista 6ssea. Oito semanas depois as medi¢des clinicas foram realizadas
para avaliar a formacédo de papila, e as imagens radiograficas foram realizadas para
analisar a remodelacédo da crista 6ssea. Os grupos subcrestal alcangaram os melhores
niveis de formagao de papilas, quando comparados com os grupos do crestal, com uma
diferenca significativa entre os 3 SLC e 3 CL grupos (P = 0,26). Radiograficamente, a
preservagéo da crista dssea também foi melhor nos grupos subcrestal, com diferencgas
estatisticamente significativas entre os 2 SLC e 2 CL grupos (P = 0,02) e entre os 3 SLC
e 3 CL grupos (P = 0,08). Com as condigdes atuais, pode-se concluir que a colocagao do
implante subcrestal teve um impacto positivo na formagao de papila e preservagédo da
crista 6ssea, o que poderia favorecer a estética da regido anterior. No entanto, as
identificagdes de 2 mm e 3 mm de distancia entre os implantes ndo apresentaram

resultados significativamente diferentes para implantes Cone Morse.

You et al. (2009), compararam a morfogénese da mucosa peri-implantar entre
cirurgias com retalho e cirurgias de implante sem retalho utilizando mandibulas de caes.
Alertaram que, embora tenha sido demonstrado que a excluséo do retalho mucoperiostal
possa prevenir a reabsor¢cao 0ssea pos-operatéria associada com a elevagao do retalho,
poucos estudos sobre a mucosa peri-implantar, apos a cirurgia de implante sem retalho,
tém sido desenvolvidos. No referido trabalho foram feitos defeitos bilaterais nas
mandibulas de seis caes, apos trés meses de espera dois implantes foram instalados em
cada lado com procedimento com e sem abertura de retalho. Trés meses apds a insergao
dos implantes, a mucosa peri-implantar foi avaliada. A altura da mucosa, a extensdo do
epitélio juncional, o indice gengival, o sangramento a sondagem, a profundidade de
sondagem e a perda ossea marginal foram significativamente maiores nos cédes que

tiveram procedimento com retalho do que naqueles que tiveram o procedimento sem
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retalho. Esses resultados indicaram que a inflamagdo gengival, a altura do epitélio
juncional e a perda 6ssea ao redor dos implantes podem ser reduzidas quando os

implantes sao colocados sem elevagéao do retalho.

Becker et al. (2009), apresentaram um estudo longitudinal no qual se avaliou o
indice de sucesso de implantes inseridos por meio de cirurgias guiadas flapless.
Observaram que apos trés a quatro anos a taxa de sobrevida acumulativa se manteve
em 98,7%, em 57 pacientes com 79 implantes num estudo multicentro. A média da
profundidade de sondagem foi de 2,2 mm, ndo trazendo nenhuma alteragéo clinica. O
nivel de crista 6ssea apresentou uma perda de 0,75 mm. Os autores realgam para as
vantagens da cirurgia sem retalho por proporcionarem menor sangramento, melhor
conforto pds-operatoério e minimiza a perda da crista dssea. Por fim, concluiram que esse
procedimento oferece ao paciente uma maior previsibilidade de perda 6ssea. Um correto
diagnostico e plano de tratamento sdo os fatores-chave para alcangar resultados

previsiveis.

Johansson, Friberg e Nilson (2009), em estudo prospectivo de um ano,
avaliaram o indice de sucesso de 312 implantes instalados por meio da técnica da
cirurgia guiada em makxilas totalmente edéntulas. Os pacientes receberam proteses pré-
fabricadas em carga imediata. Em dois casos a protese foi refeita por apresentar
desadaptacdo, em cinco casos apresentaram dificuldade de assentamento da Guia
Cirargica e em outros cinco casos apresentaram um assentamento completo da protese.
Dois implantes foram perdidos (99,4%), a média de perda dssea marginal foi de 1,3 mm.
A maioria das complicagdes encontradas nesse primeiro ano foram hiperplasias gengivais
e problemas protéticos, como afrouxamento de parafuso, fraturas e ajustes oclusais. Os
resultados desse primeiro ano de acompanhamento foram considerados promissores em

consideracdo aos implantes e a estabilidade das proéteses.



42

Kim et al. (2009), avaliaram a vascularizagdo do tecido peri-implantar e
identificaram um parametro muito importante no estabelecimento e na manutengado dos
tecidos saudaveis apds a insergdo de implantes dentarios. O objetivo deste estudo foi
comparar a vascularizacdo da mucosa peri-implantar entre cirurgias de implantes com
retalho e sem retalho, utilizando mandibulas de seis caes mesticos. Foram realizadas
exodontias dos pré-molares inferiores, bilateralmente, um més antes da cirurgia com
implantes. Apos trés meses de cura, dois implantes foram colocados em cada lado: um
com procedimento sem retalho e o outro com retalho. Os exames clinicos que foram
realizados apds o periodo de cicatrizagdo de trés meses mostraram que a mucosa ao
redor dos implantes foi mais abundante em locais com retalho do que em locais sem
retalho. Quanto ao estado de saude da mucosa peri-implantar o tecido mole ao redor dos
implantes nos locais sem retalho parecia estar livre de sinais de inflamagéo, enquanto
que em cinco dos 12 implantes nos sitios com retalho, a gengiva ao redor dos implantes
era vermelha e edemaciada e sangrou quando sondados suavemente. Apés um periodo
de cicatrizagao de trés meses, as bidpsias foram obtidas, preparadas para microscopia
de luz e expostas a medidas morfométricas. O tecido conjuntivo supra-crestal lateral ao
implante foi escolhido por ser mais ricamente vascularizado no grupo sem retalho do que
no grupo do retalho. Esses resultados sugerem que o procedimento sem retalho pode

aumentar a vascularizacdo da mucosa peri-implantar.

Turkyilmaz e Suarez (2009), apresentaram uma descrigdo do mapeamento do
0sso como um método alternativo para determinar suas dimensdes antes da colocacgao
de um implante por meio de cirurgia sem retalho e instalagdo de uma coroa proviséria
imediata. Os autores alertam que a utilizacdo de uma prétese removivel parcial
temporaria, durante a cicatrizagdo apés uma extragdo, n&o é aceita por alguns pacientes
altamente exigentes. Em fungédo disso, a colocacdo de implantes sem retalho esta
ganhando popularidade porque oferece algumas vantagens, como menor sangramento,

menor inchago e preservagédo dos contornos dos tecidos moles. No caso clinico estudado
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havia a falta de um dente lateral esquerdo da maxila que foi restaurada com a colocagao
de um implante sem retalho e uma coroa provisoria de acrilico imediata. Sob anestesia
local, a anatomia do osso foi mapeada pela inser¢do de uma sonda padrdo periodontal
na gengiva. Essas informagdes foram adicionadas ao modelo 3D. Apds o planejamento, o
Guia Cirurgico Dento-Suportado foi confeccionado e utilizado para guiar a insergdo do
implante. Os autores sugeriram que o uso da cirurgia guiada sem retalho, utilizando o
método de mapeamento 6sseo, pode ser Util nos casos de reabilitacdo unitaria, quando a
estética € uma prioridade e se deseja a preservagdo do contorno dos tecidos moles e

altura das papilas.

Ozan et al. (2009), avaliaram a precisdo de trés diferentes tipos de Guia
Cirurgico Prototipado (Dento-Suportado, Muco-Suportado e Osseo-Suportado) com uma
amostra total de 110 implantes. Primeiramente foram confeccionados os Guias
Tomograficos com material acrilico e sulfato de bario na area dos dentes. Os pacientes
foram escaneados com o guia em posigao, por meio de TC Espiral. Em seguida todos os
Guias Tomograficos foram escaneados separadamente e todos os importados para o
software de planejamento Stent Cad (Media Lab, Italia). Por meio das ferramentas de
planejamento, o cirurgido e o protesista realizaram a simulagéo de inser¢do do implante
em modelo 3D. Com base no planejamento, foi realizada a confeccdo dos Guias
Prototipados. Apds ajustes nos guias, foram realizadas as cirurgias guiadas sem retalho e
com retalho. Todos os pacientes foram novamente submetidos a TC e as imagens foram
sobrepostas as imagens do planejamento virtual para estudo dos desvios da posi¢do dos
implantes. Os resultados mostraram que a média geral dos desvios angulares dos
implantes colocados em comparagéo com os planejados dos 110 implantes foi de 4,1° +
1,3°% sendo que a média do desvio na porgdo coronal foi de 1,11 mm + 0,7 mm e na
porcao apical de 1,41 mm = 0,9 mm. Analisando os grupos separadamente observou-se
que o grupo que utilizou Guia Cirurgico Dento-Suportado (30 implantes para reabilitagao

unitaria) apresentou média de desvio angular de 2,91° + 1,3°. Os desvios das distancias
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coronais foram de 0,87 mm % 0,4 mm e apicais de 0,95 mm 0,6 mm. Os pesquisadores
concluiram que os resultados sugerem que os Guias Cirurgicos Prototipados, gerados
por meio de imagens de Tomografia Computadorizada, podem ser confiaveis na insergéao
de implantes e que o Guia Cirtrgico Dento-Suportado (2,91°) foi mais preciso em relagdo

aos Guias Muco-Suportados (4,51°) e Osseo-Suportados (4,63°).

Nickening et al. (2010 parte 1), realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar a
precisao da instalacdo apds o planejamento virtual da posicdo desses implantes, com
base em dados de TCFC e modelos de Guia Cirurgico Prototipado, comparando-os com
os resultados obtidos com método convencional a méo livre. Vinte e trés implantes foram
colocados em dez pacientes com Classe Il de Kennedy. Foram realizadas cirurgias em
modelos de mandibulas (conteudo: 90% de Gesso Dental, 7% de p6 de Pedra-Pomes,
3% de Sulfato de Bario) dos mesmos dez pacientes que haviam sido submetidos a
implantacdo real. Imagens pés-operatorias foram sobrepostas na imagem pré-operatoria
da posigao virtual ideal prevista do implante. O Guia Cirdrgico 3D produziu variagéo
significativamente menor entre as posi¢des reais e implantes planejados na cervical do
implante (0,9 mm) e desvio angular (4,2°) em relagdo ao implante inserido a mao livre —
cervical do implante (2,4 mm) e desvio angular (9,8°). O protocolo permite demonstrar a

comparagao das situacdes clinicas com situagdes in vitro.

Em estudo realizado por Nickenig et al. (2010 parte Il), 23 implantes foram
colocados em dez pacientes com Classe Il de Kennedy. O objetivo da pesquisa foi avaliar
a precisao da instalagdo apds o planejamento virtual da posi¢cao dos implantes com base
em dados de TC Feixe Conico e modelos de Guia Cirurgico Prototipado. Para comparar
os resultados com aqueles obtidos com o método a méao livre convencional. Foram
realizadas cirurgias em modelos de mandibulas (conteddo: 90% de Gesso Dental, 7% de
p6 de Pedra-Pomes, 3 de Sulfato de Bario%) dos mesmos dez pacientes que haviam

sido submetidos a implantagao real. Imagens pds-operatdrias foram sobrepostas na
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imagem pré-operatéria da posigao virtual ideal prevista do implante. O Guia Cirargico 3D
produziu variagado significativamente menor entre as posi¢des reais e implantes
planejados na cervical do implante (0,9 mm) e desvio angular (4,2°) em relagdo ao
implante a méo livre — cervical do implante (2,4 mm) e desvio angular (9,8°). A colocagéo
apos o planejamento virtual da posigao do implante, utilizando dados de Tomografia
Computadorizada de Feixe Cénico e Guia Cirurgico, é significativamente mais exata do
que a insergao a mao livre. O protocolo permite demonstrar a comparagao das situagoes

clinicas com situagdes in vitro.

Petterson et al. (2010), realizaram uma pesquisa na qual avaliaram o desvio
entre a posigao virtual e a real de 145 implantes colocados por uma Guia Cirurgica obtida
por CAD/CAM em sete maxilas e dez mandibulas de cadaver. A média do desvio angular
foi de 2,64° (min. 2,41 — max. 2,87), do desvio cervical de 1,06 mm (min. 0,97 — max.
1,16), do desvio apical de 1,25 mm (min. 1,13 — max. 1,36) e do desvio vertical de 0,28
mm (min. 0,18 — max. 0,38), comprovando uma diferenga estatistica (t-student) entre os

implantes colocados na maxila e na mandibula.

Viegas et al. (2010), estudaram a transferéncia do planejamento virtual sobre
protétipos biomédicos e planejamento para a colocagdo de implantes dentarios com
cirurgia guiada. Esse experimento in vitro foi realizado com 11 réplicas idénticas de uma
mandibula humana desdentada. Para cada mandibula, modelos e Guias Cirurgicos foram
fabricados usando estereolitografia. Cirurgias foram realizadas nos protétipos. Por meio
do Guia Cirdrgico Prototipado Osseo-Suportado, foram inseridos 11 implantes nas
réplicas da mandibula. A superposicao tridimensional dos modelos pré e pés-operatorio
foi utilizada para avaliagao virtual. A avaliacéo real foi realizada por meio de medicbes
lineares diretamente sobre os modelos. Os resultados mostraram uma média de variacéo
angular de (1,54° = 0,89°), coronal de (0,30 mm * 0,17 mm) e apical de (0,36 mm * 0,25

mm). De acordo com os resultados desse estudo, os autores concluiram que as
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variagbes encontradas na transferéncia do posicionamento do implante dental para o
campo operatorio, determinados durante o planejamento virtual e obtidos em cirurgias
simuladas com protétipos biomédicos, confirmaram a viabilidade das técnicas de cirurgia

guiada na Implantodontia.

Van Assche et al. (2010), realizaram um estudo clinico para avaliacdo da
precisdo de colocacao de implante auxiliada por computador em casos de edentulismo
parcial utilizando imagens de TCFC e também de TC Espiral. A amostra constou de oito
pacientes e 21 implantes. Apos a confeccdo do Guia Tomografico, os pacientes
submeteram-se as Tomadas Tomograficas (um grupo com TCFC e outro com TC
Espiral), sendo que todos os Guias Tomograficos foram escaneados por meio da TC
Espiral). A cirurgia guiada foi realizada com um Guia Cirdrgico Prototipado Dento-
Suportado que permaneceu apoiado nos dentes e teve também uma fixagdo adicional
intradssea. Durante a cirurgia um guia foi fraturado, sendo que o paciente teve que ser
retrado da amostra. Com base nos resultados do estudo de transferéncia do
planejamento virtual, os autores concluiram que os desvios apresentados pelos implantes
em relagdo as suas posigcdes previstas foram considerados aceitaveis (média do desvio
angular de 2,2° + 1,1°, do desvio horizontal de 0,6 mm + 0,3 mm e do apical de 0,9 mm +
0,4 mm). Os resultados foram parecidos entre o grupo da TCFC e da TC Espiral. Diante
disso sugeriram que as imagens de TCFC podem ser utilizadas para gerar Guia Cirurgico

Estereolitografado.

Chen et al. (2010), propuseram uma nova metodologia para confeccédo de Guia
Cirurgico Prototipado Dento-Osseo-Suportado. Apds a confecgdo do Guia Tomografico,
procede-se com a obtengao das imagens tomograficas do paciente com o guia e apenas
do Guia Tomografico por meio de Tomografo Computadorizado. O passo seguinte é o
escaneamento 3D a /aser do Guia Tomografico e do modelo de gesso obtido apds

moldagem da arcada dentaria, resultando em uma imagem bem detalhada das
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superficies oclusais dos dentes. Por meio de softwares especiais, essa imagem da
superficie oclusal é fusionada com a imagem tomografica do guia. Esses dados séo
utilizados para gerar o Guia Cirurgico Prototipado Dento-Osseo-Suportado. O estudo
entre a posicao planejada e executada dos implantes instalados demonstrou excelentes
resultados, com desvio médio angular de 1,84°, no nivel cervical de 0,66 mm e apical de
0,86 mm. Diante disso, os autores concluiram que a fixacdo do Guia Dento-Osseo-
Suportado foi mais estavel porque a tecnologia de escaneamento a /aser obteve
informacgbes detalhadas da superficie oclusal dos dentes, o que permitiu uma melhor

adaptacao entre o guia e os dentes.

Neugebauer et al. (2010), fazem uma abordagem critica a respeito da cirurgia
guiada. Concordam que o tratamento com implantes cada vez mais se concentra na
reducdo do tempo de tratamento e comprometimento no pds-operatério. A melhoria do
diagnostico odontolégico 3D por Tomografia Computadorizada Feixe Conico permite uma
preparagdo minuciosa para a colocagdo cirurgica de implantes dentarios sob
consideragoes protéticas. Atualmente € possivel se trabalhar com imagens de TCFC em
softwares de segmentagédo de imagens e de planejamento. Isso € uma grande vantagem
no que diz respeito a dose de radiacdo em comparagado a TC Multislice. Atentam para o
fato do preparo técnico do cirurgido ser de fundamental importancia para realizagéo da

cirurgia guiada com sucesso.

D'haese et al. (2010), realizaram uma revisdo de literatura a respeito da precisédo
e complicacdes de reabilitagdes de implantes realizadas por meio de cirurgia guiada com
Guias Prototipados. O banco de dados pesquisado foi o PubMed, utilizando as seguintes

palavras: "three dimensional imaging," "image based surgery," "flapless guided surgery,"
"customized drill guides," "computer assisted surgery," "surgical template,” and
"stereolithography.” No total, 31 trabalhos foram selecionados. Dez relataram desvios

entre o planejamento pré-operatorio do implante e a localizagdo do implante no pds-
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operatorio. Um estudo in vitro relatou uma meédia do desvio apical de 1,0 mm, trés
estudos com cadaveres, uma média do desvio apical variando entre 0,6 mm e 1,2 mm.
Em seis estudos clinicos foi encontrada uma média de desvio apical entre 0,95 mm e 4,5
mm. Seis trabalhos relataram complicagdes em 42% dos casos quando a cirurgia com
Guia Estereolitografado foi combinada com carga imediata. Os autores observaram que
os desvios substanciais em diregbes tridimensionais entre o planejamento virtual e o real
podem, em alguns casos, levar a complicagdes pds-cirurgicas. E concluiram que tem que
se tomar muito cuidado em todos os passos da técnica da cirurgia guiada, quando se

deseja aplica-la como rotina.

Stumpel et al. (2010), abordam no trabalho que a colocagao de implante guiado
por Guia Cirurgico Prototipado (sistema SLA) mantém a promessa de ser mais preciso e
menos traumatico em relagdo ao método convencional. Porém alertam que
eventualmente acontecem erros no processo de fabricagdo do Guia Cirurgico que podem
levar a desfechos clinicos desfavoraveis. Eles discutem o potencial de deformagéo
volumétrica involuntaria de estereolitografia (SLA) para produzir Guias Cirdrgicos em
comparagdo com os dados das imagens originais da tomografia. Dados radiograficos
tridimensionais adquiridos por Tomografia Computadorizada Médica ou Feixe Cobnico
podem ser convertidos e utilizados em softwares especializados de planejamento para a
colocagao de implantes dentarios. Essa informacado pode entao ser transferida para o
paciente através de um Guia Cirurgico. Estereolitografia € um processo de prototipagem
rapida que pode ser usada para gerar esse Guia Cirurgico. Trés casos sido apresentados
descrevendo diferentes niveis de deformagdo de Guias Cirurgicos SLA produzidos. Os
autores concluiram que a deformacédo intencional pode ocorrer na producdo de Guias
Cirargicos SLA, provocando discrepancias entre a posigdo planejada e a real dos
implantes. Varios fatores estdo envolvidos nessa deformacdo e, até o momento, séo
desconhecidos. Um fator que pode influenciar € a configuragdo incorreta dos valores de

ISO para a segmentacdo da digitalizagdo, que é considerada um componente muito
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sensivel do processo de produgéo. Portanto é prudente sempre avaliar cuidadosamente a
congruéncia volumétrica da Guias Cirurgicas SLA produzidas antes da sua utilizagédo
para evitar indesejaveis resultados clinicos. Os valores ISO definidos s&o utilizados pelo
computador para criar um modelo virtual da digitalizagdo de prétese. Uma vez que o
modelo € gerado, o operador pode consulta-lo visualmente. Se o valor for definido como
alto, entdo o modelo € claramente defeituoso, mas se o valor for ajustado para baixo,

uma inspecgao visual ndo é discriminatéria o bastante.

Orentlicher, Goldsmith e Horowitz (2010), avaliaram com a introducéo recente de
scanners de Tomografia Volumétrica Feixe Conico no consultério e do desenvolvimento
de programas de softwares, Tomografia Computadorizada baseada em propriedade de
terceiros, implante dental em 3D, o campo da implantodontia dentaria estd se movendo
em direcdo a avaliagao de trés dimensdes e posicionamento de implantes dentarios de
acordo com um plano de tratamento conduzido pela restauragdo. O objetivo & colocar o
implante dentario onde a restauragao dental final sera fabricada. A precisdo exatidao e
recursos de visualizagdo tridimensional dessas tecnologias sdo preciosas para o cirurgiao
oral e maxilo-facial, no diagndstico, planejamento e tratamento cirdrgico. A combinacgao
dessas tecnologias € util para fornecer informagdes a respeito da anatomia, dos traumas,
da patologia e reconstrugao craniofacial e ortognatica, da estética e cosmética nos casos
cirargicos de implantes. Esse artigo discute o uso dessas tecnologias na pratica da

cirurgia oral e maxilo-facial.

Chrcanovic, Oliveira e Custédio (2010), objetivaram determinar o desvio angular
entre implantes zigomaticos planejados e colocados usando Guias Cirurgicos
Estereolitografados em cadaveres humanos. Um total de 16 implantes zigomaticos foram
colocados, quatro em cada cadaver, com o uso de Guias Cirurgicos Estereolitografados
(SLA) gerados por Tomografia Computadorizada (TC). Uma nova TC foi tomada apods a

insergcao dos implantes. O angulo entre o longo eixo dos implantes planejados e reais foi
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calculado. A média do desvio angular do eixo longitudinal entre os implantes planejados e
colocados foi de 8,06° £+ 6,40° para a visdo antero-posterior, e de 11,20° £ 9,75° para a
exibicdo caudo-cranial. A utilizacdo do implante zigoméatico, no ambito deste protocolo,
provavelmente deve ser reavaliado porque alguns grandes desvios foram anotados. Um
sistema de guia de insercdo do implante é necessario porque esta ultima etapa é
realizada manualmente. Recomenda-se que a técnica de abertura do seio maxilar deva
ser usada junto com a Guia de Perfuragdo para melhorar os resultados finais. Mais

pesquisas para melhorar a precisdo devem ser feitas.

Arisan, Karabuda e Ozdemir (2010), compararam dois sistemas de cirurgia
guiada para implantes. Um total de 294 implantes foram inseridos utilizando trés tipos de
Guia Cirargico Prototipado: Dento-Suportado, Osseo-Suportado e Muco-Suportado.
Apenas dois Guias Cirurgicos fraturam durante a cirurgia. Realizado o estudo de
sobreposicdo das imagens dos implantes planejados e executados, os pesquisadores
observaram que os implantes inseridos com auxilio de Guias Unicas (Dento-Suportado e
Muco-Suportado) apresentaram desvios angulares menores em relagdo aos inseridos
com Guias Mltiplas Osseo-Suportados. Foram utilizas dez Guias Cirdrgicos Dento-
Suportados e os resultados para os dois sistemas foi o seguinte: média do desvio angular
Sistema | (3,5° + 1,38°) e Sistema Il (3,39° + 0,84°); desvio cervical Sistema | (1,31 mm *
0,59 mm) e Sistema Il (0,81 mm % 0,33 mm) e apical Sistema | (1,62 mm = 0,54 mm) e

Sistema Il (1,01 mm % 0,40 mm).

Arisan, Karabuda e Ozdemir (2010), em estudo clinico, compararam os
resultados cirargicos e pos-operatérios de cirurgia guiada para implantes realizada por
meio de Guia Prototipado Muco-Suportado. Um total de 341 implantes foram colocados
em 52 pacientes usando a técnica padrédo (grupo controle), técnica da cirurgia guiada
com retalho (Guia Osseo-Suportado) e cirurgia sem retalho (Guia Muco-Suportado) em

21, 16 e 15 pacientes, respectivamente. Os resultados mostraram que o tempo médio de
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cirurgia (23,53 + 5,48 min) e o numero de analgésicos consumidos (quatro comprimidos)
no grupo sem retalho foram menores do que no controle (68,71 + 11,4 min e dez
comprimidos) e grupos de cirurgia com retalho (60,94 + 13,07 min e 11 comprimidos).
Concluiram que o uso do Guia Cirdrgico Prototipado Muco-Suportado para a colocagéo
do implante com cirurgia flapless pode ajudar a reduzir o tempo cirurgico, intensidade

da dor.

Kero et al. (2010), avaliaram a transferéncia virtual para o campo operatério em
cadaveres. Foram utilizados 17 planejamentos virtuais realizados em 17 cadaveres
humanos, onde 175 implantes foram instalados. Para cada cirurgia foram feitas 10.000
cirurgias virtuais, resultando em 1.450.000 implantes colocados. O resultado da
simulagao da variagdo virtual foi de 2,96 mm no apice e de 0,44 mm na cervical para a
maxila, e de 2,3 mm no apice e de 0,26 mm na cervical para a mandibula, resultando em

uma diferenca estatistica em ambos os arcos.
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3. Proposicao

3.1 Obijetivo Geral

Estudar a cirurgia guiada sem retalho, na reabilitagdo com implantes

osteointegrados em areas unitarias de pré-maxila, comparando a posigao real e virtual.

3.2  Objetivos Especificos

- Avaliacdo do indice de sucesso dos implantes instalados com a técnica de

cirurgia guiada suportando préteses unitarias, apds sete meses da cirurgia.

- Andlise comparativa entre a posicdo real e virtual dos implantes: desvios

angulares e lineares, por meio de softwares especificos, na imagem tomogréfica.
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4, Materiais e Métodos

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo clinico prospectivo.

Os procedimentos foram realizados na seguinte sequéncia: Selegcdo dos
Pacientes, Preparo Protético e Guia Tomografico; Exame Tomografico Pré-Operatério
(escaneamento duplo) e Conversdo das Imagens; Planejamento Cirurgico/Protético
Virtual; Cirurgia Guiada e Instalagdo da Prétese; Controle Clinico, Exames Radiograficos
Intrabucais, Exame Tomografico Pés-Operatério e Analise de Sobreposigao das Imagens

Tomograficas.

4.1 Sele¢ao dos Pacientes

Ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o protocolo n° 0001273
(Anexo 8.3), foram selecionados oito pacientes com perda de um elemento dental ou
mais, na pré-maxila, provenientes da Clinica de Implantodontia do Instituto Latino

Americano de Pesquisa € Ensino Odontologico — ILAPEO — Curitiba — PR.

Os critérios de inclusdo utilizados na Selegdo dos Pacientes foram:
disponibilidade dssea minima em relagéo a altura de 11 mm e de 4,5 mm de espessura;
edentulismo unitario superior na pré-maxila, tendo necessariamente dentes adjacentes ao
espacgo protético, portador ou ndo de protese fixa; auséncia de problemas sistémicos e
alteragdes locais inflamatoérias, degenerativas e/ou infecciosas, conferido por anamnese,
exame clinico e exames laboratoriais. Os critérios de exclusdo foram: pacientes com
comprometimento sistémico, com lesbes locais inflamatérias, degenerativas e/ou

infecciosas ou com quantidade de osso insuficiente para colocagao de implantes.
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A amostra constituiu-se de oito pacientes, sendo seis do género feminino e dois
do género masculino, todos foram em pré-maxila. A idade variou entre 32 e 73 anos,

sendo a média de 40 anos.

Todos os pacientes foram instruidos quanto ao objetivo e método do trabalho e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com a inclusdo

nesse estudo, autorizando a divulgagao dos resultados do tratamento.

4.2 Preparo Protético e Guia Tomografico

Apo6s a anamnese e o consentimento do paciente em participar do projeto, foram
feitos os registros fotograficos intra e extrabucais, além da moldagem das arcadas
superior e inferior para a confeccao de um Guia Tomografico em resina acrilica incolor.
Os modelos (Figura 1) foram enviados ao laboratério protético para a confecgédo de Guias

Tomograficos.

Figura 1 — Modelo de Gesso.
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Apo6s o recebimento do Guia Tomografico, foram realizadas cinco perfuragdes
aleatdrias em niveis diferentes em relagdo ao plano oclusal, na regido de flange
vestibular, com broca esférica numero quatro, e posterior preenchimento dessas com

guta-percha, gerando assim um Guia Tomografico (GT) (Figura 2).

Figura 2 — Guia Tomografico.

O Guia Tomografico deve ser confeccionado com material incolor para que se
possa avaliar a adaptagdo do guia na superficie oclusal dos dentes. Com silicona densa
(Speedex, Coltene, Suiga) foi confeccionado um registro interoclusal de modo que o
paciente oclua na posicdo habitual e evite contato entre os arcos, mantendo uma
distancia de, aproximadamente, 5 mm entre eles. Esse registro tem o objetivo de manter
o Guia Tomografico em posigao estavel durante a tomografia e evitar a superposigéo das

imagens dos dentes maxilares e mandibulares (Figura 3).
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Figura 3 — Registro interoclusal com a guia em posigéo para tomada tomografica.

4.3 Exame Tomografico Pré-Operatoério (escaneamento duplo) e Conversao das

Imagens

O paciente foi encaminhado a clinica de Radiologia para a aquisigdo dos cortes
tomograficos, no qual foi realizado um escaneamento duplo Verstreken et al. (1996).
Primeiramente realizou-se a tomografia do paciente com o Guia Tomografico em oclusédo
e, em seguida, um escaneamento apenas do Guia Tomografico. O escaneamento duplo
permite segmentar e fusionar as imagens do paciente e do Guia Tomografico,
possibilitando a visualizagdo do GT em posig¢ado e sua relagdo com a estrutura 6ssea do

paciente.

Os exames tomograficos foram executados de forma padronizada, sempre no
mesmo aparelho e pelo mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante. Para
isso, foi utilizado um Tomodgrafo Computadorizado por Feixe Cénico, da marca I-Cat

(Imaging Sciences, Hatfield, EUA).
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As tomografias foram realizadas de forma padronizada: posigdo da cabega do
paciente com o plano oclusal, paralelo ao solo, e com o plano sagital mediano,
perpendicular ao solo. Os fatores de aquisi¢do para as tomografias foram constantes: 5

mAs, 120 kV, tamanho de voxel de 250 ym, com tempo de exposigéo de 26 segundos.

As imagens da Tomografia Computadorizada tipo Feixe Conico (TCFC) em
arquivo DICOM foram convertidas por meio do software DentalSlice Converter (Bioparts,
Brasilia, Brasil) e inseridas no software de planejamento DentalSlice (Bioparts, Brasilia,

Brasil) (Figura 4).

Figura 4 — Tela do software DentalSlice Converter.

4.4 Planejamento Cirargico/Protético Virtual

O Planejamento Cirurgico/Protético Virtual foi realizado por meio do software
DentalSlice (Bioparts, Brasilia, Brasil). Com base nas informagdes de altura e espessura

Ossea, foi determinada a posi¢ao dos implantes e das configuragdes, como o didametro, o
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comprimento, a quantidade e a altura de transmucoso dos componentes protéticos

(Figura 5).

Figura 5 — Tela do programa DentalSlice mostrando o planejamento virtual.

Apo6s o término da “cirurgia virtual”, o arquivo foi enviado para o laboratério de
prototipagem (Bioparts, Brasilia, Brasil) que confeccionou o Guia Cirdrgico (GC)
Prototipado por Estereolitografia com base nas informagdes do planejamento. Nesse GC
ha anilhas metalicas embutidas na resina, que servem como orientagdo para as pegas

cirargicas pré-fabricadas (Figura 6).
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Figura 6 — Guia Cirargico com anilha (posicionado em boca).

4.5 Cirurgia Guiada e Instalagao da Protese

O Guia Cirargico foi colocado em posicdo no paciente para se avaliar a
estabilidade do mesmo. Quando necessario, foram feitos ajustes para que estivesse o

mais estavel possivel, prevenindo um posicionamento indesejado (Figura 6).

Foi prescrita uma medicacdo pré-operatéria conforme protocolo da instituicao,
além de todos os cuidados com antissepsia intra e extrabucal com Chlorhexidine a 0,12%
(Digluconato de Chlorhexidine 0,12%, Itapeva, Brasil). Os pacientes foram submetidos a
anestesia local terminal infiltrativa na submucosa por vestibular e palatina na maxila. A
solugcao anestésica utilizada foi a base de Cloridrato de Mepivacaina 2% com Epinefrina
1:100.000 (Mepivacaina, DFL, Rio de Janeiro, Brasil). Para a inser¢géo dos implantes foi
utilizado o kit cirirgico Neoguide (Neodent, Curitiba, Brasil) que possui as guias e brocas

necessarias para o correto posicionamento e inser¢ao do implante.
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A instrumentagao cirdrgica foi realizada com sequéncia progressiva de didmetros
de broca, observando-se a guia correspondente ao didmetro de cada broca e o didmetro

do implante correspondente ao diametro da ultima broca (Figura 7).

Figura 7 — Kit de instrumentacéao cirurgica NeoGuide.

Em todos os pacientes foram utilizados implantes cilindricos Cone Morse
(Neodent, Curitiba, Brasil), variando o diametro e comprimento de acordo com a

qualidade e a disponibilidade 6ssea (Tabela 1).
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Tabela 1 — Regido, tipo, didmetro e comprimento dos implantes utilizados para os 8

pacientes.
Regido . Diametro / Comprimento
Casos 9 Tipo Implantes
Implantes Implantes (mm)
PAC 1 14 Titamax Cone Morse EX 3.75/13
PAC 2 14 Titamax Cone Morse EX 3.5/15
PAC 3 21 Titamax Cone Morse EX 3.75/ 11
25 Titamax Cone Morse EX 35/9
PAC 4 ]
22 Titamax Cone Morse EX 3.5/15
14 Titamax Cone Morse EX 3.5/15
PAC 5 22 Cone Morse Drive 43/15
24 Cone Morse Drive 4.3/13
PAC 6 21 Titamax Cone Morse Medular 3.75/15
PAC 7 21 Titamax Cone Morse EX 3.5/13
PAC 8 21 Titamax Cone Morse EX 3.5/15

Para obtencao de uma boa estabilidade primaria, na maxila, os implantes devem
ter desenhos especificos, que promova biomecanicamente uma compactacdo Ossea.
Esse implante tem o corpo cilindrico e a area cervical do implante tem o0 mesmo didmetro
que o corpo, dessa forma pode-se utilizar anilhas-guia compativeis com o didametro do
implante e montador especifico para que ele seja guiado desde o inicio da insergédo sem
que ocorra desvio da trajetoria de insergao (Figura 8). Se o implante tiver montador deve
ser substituido pelo montador do kit que apresenta um stop. Durante a irrigagao dos
implantes a rotagdo do motor permaneceu em 30 rpm e a irrigagao foi complementada

com seringas.
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Figura 8 — Momento da instalagdo do implante Cone Morse.

Apo6s a instalagdo dos implantes, removeu-se o parafuso do montador, liberando
o Guia Cirurgico Prototipado. Para os implantes que apresentaram estabilidade primaria

adequada procedeu-se com a instalagdo do munhao previamente selecionado.

Com o uso de kit de selecao protética foi escolhido o pilar a ser utilizado, com

suas angulagdes e alturas necessarias (Figura 9).

Figura 9 — Kit de selegao protética para implantes Cone Morse.
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Os pilares Cone Morse foram posicionados de maneira a possibilitar um
direcionamento o mais paralelo possivel quanto ao plano de insercdo da protese,
corrigindo os desvios ocorridos durante o posicionamento de implantes inclinados
levando-se em conta o torque recomendado pelo fabricante (15 N.cm a 32 N.cm) (Figura
10). A provisdria foi entdo instalada sobre os pilares e os ajustes oclusais foram

realizados (Figura 11).

Figura 10 — Componente protético instalado.

Figura 11 — Protese provisoria instalada.
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Para os implantes que nao receberam carga imediata foram instalados
cicatrizadores que foram removidos 6 meses depois, para que pudessem receber

carregamento com provisoria.

A prescricio medicamentosa para todos os pacientes consistiu de
antibioticoterapia preventiva com o uso de Cloridrato de clindamicina 300 mg ou
Amoxicilina 500 mg duas capsulas uma hora antes da intervengao cirurgica; uma capsula
a cada oito horas, durante cinco dias; um comprimido de Dipirona 500 mg imediatamente
apos a cirurgia e continuar de seis em seis horas nas primeiras 24 horas ou enquanto
houvesse dor. Os pacientes foram orientados a evitar esforgos fisicos e fazer dieta liquida

ou pastosa gelada nos primeiros dias.

4.6 Controle Clinico

Apo6s a instalagdo da protese os pacientes foram submetidos a exames clinicos
incluindo sessdes de higienizagdo, controle de placa e pequenos ajustes oclusais, com

retornos semanais nos primeiros 30 dias e, em seguida, mensais.

4.7 Exames Radiograficos Intrabucais

Foram utilizadas para fins de medidas lineares, com o objetivo de avaliar a perda
Ossea, radiografias periapicais digitais realizadas imediatamente a instalagdo dos

implantes (T0) e apds sete meses (T7).

Os exames radiograficos foram realizados de forma padronizada, sempre no

mesmo aparelho e pelo mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante.

As imagens periapicais foram obtidas por meio de um aparelho de raios X

intrabucal digital, da marca Heliodent Vario (Sirona, Bensheim, Alemanha), operando com
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7 mA e 85 kVp. Foi utilizado um sensor Sidexis do tipo CCD, tamanho 2 (“Full Size”), de

superficie ativa de 26 X 34 mm (pixel de 19,5 ym).

A técnica periapical do paralelismo foi obtida com auxilio de um posicionador
XCP-DS da marca Dentsply Rinn (Elgin, lllinois, EUA) que permite a obtencdo das

tomadas radiograficas em distancia preconizada.

As imagens digitais (dos tempos TO, inicial, e T7, controle de sete meses) foram
analisadas por meio do software Sidexis XG versao 2.5 (Sirona, Alemanha). As medidas
lineares da altura da crista alveolar (do lado mesial e distal dos implantes) dos pacientes
da amostra foram realizadas por um examinador calibrado. Para isso, tragou-se uma
linha horizontal de referéncia ao nivel da porgdo cervical do implante (na interface

pilar/implante) (Figura 12).

Nos casos de implantes que apresentavam perda éssea abaixo da linha da
porgao cervical do implante, a mensuragéao foi realizada do ponto mais apical da imagem
radiolucida correspondente a perda 6ssea, na interface com o implante até a linha da

porgao cervical do implante formando um angulo de 90° com a mesma.

Nos casos de implantes que nido apresentavam perda dssea abaixo da linha da
porcao cervical do implante a mensuragado foi realizada do ponto mais alto da crista
alveolar na direcdo do ombro do implante até a linha da porcdo cervical do implante,

formando um angulo de 90° com a mesma (Figura 12).
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Figura 12 — Obtencao das medidas lineares da altura da crista alveolar do

lado mesial e distal do implante.

As medidas de TO e T7 foram comparadas para obtencao dos resultados.

4.8 Exame Tomografico Pos-Operatorio e Analise de Sobreposi¢cao das Imagens

Tomograficas

Ap6s a realizagdo da segunda tomografia, aproximadamente sete dias apds a
cirurgia, os arquivos DICOM foram enviados para a empresa de prototipagem (Bioparts,
Brasilia, Brasil), onde foram realizados os estudos comparativos. A sobreposicao das
imagens dos implantes planejados e dos implantes instalados foi obtida no software
DentalSlice com base nos acidentes anatébmicos e nas marcagdes no Guia Tomografico

(Figura 13).
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Figura 13 — Exemplo de tela de alinhamento das imagens do planejamento
virtual dos implantes (cor rosa) e do que foi executado (cor amarela)
no software DentalSlice.

Foram capturadas, sobre o longo eixo de cada implante planejado e executado,

as seguintes referéncias:

o um ponto no limite apical do implante;

o um ponto na regiao central do implante;

o um ponto no limite coronal do implante;

o um vetor de diregao sobre o longo eixo do implante.

Primeiramente foram realizadas as medidas dos angulos formados entre os
centros dos implantes planejados e os implantes instalados e as distancias entre o topo
do implante planejado e instalado (d1), no centro do implante planejado e instalado (d2),
€ no apice do implante planejado e implante instalado (d3). Em seguida, com as imagens
sobrepostas, por meio das ferramentas do software DentalSlice foram entdo mensuradas
possiveis alteragbes de posicionamento (medida A1) em trés eixos de x, y € z inseridos
no planejamento virtual e comparando a posicdo obtida apds a cirurgia guiada

(Figura 14).



Figura 14 — Desenho esquematico da metodologia utilizada para aferigcéo
da discrepancia entre as posi¢des pré e pds-operatorias dos implantes.

Fonte: Bioparts.
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Resumo

Objetivos: Este estudo prospectivo objetivou avaliar o indice de sucesso e comparar a
posigéo real e virtual dos implantes instalados, por meio da técnica de cirurgia guiada

sem retalho, em pacientes para reabilitacdo unitaria.

Material e Métodos: A amostra foi constituida de oito pacientes nos quais foram
inseridos 11 implantes cilindricos Cone Morse por meio de Guia Cirurgico Prototipado
Dento-Suportado. A superposi¢do dos modelos 3D pré e pés-operatdrios foi realizada por

software especifico.

Resultados: A média do desvio angular para os 11 implantes foi de 2,54° + 0,71°, do

desvio coronal de 1,37 mm £ 0,77 mm e do desvio apical de 2,13 mm + 1,32 mm.

Conclusodes: Os resultados mostraram que as variagdes da posi¢ao real e virtual dos
implantes nao influenciaram clinicamente na posig¢ao ideal do implante para um resultado
protético favoravel, indicando confiabilidade da técnica de cirurgia guiada em reabilitagéo

unitaria.

Palavras-chave: Cirurgia Assistida por Computador, Cirurgia sem Retalho, Implantes
Dentérios, Tomografia Computadorizada Feixe Conico, Estereolitografia.
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Title: Prospective Guided Surgery with Osseointegrated Implants in the
Rehabilitation Unit in Areas Pre-Jaw: Examination of success rates and the actual

position compared to virtual

Authors: * Flavia Gasparini Noemy Kiatake Fontdo; ** Jaques Luiz, ***Luis Eduardo

Marques Padovan and **** Livia Corpas
Summary

Objectives: This prospective study aimed to evaluate the success rate and compare the
real and virtual position of the implants inserted through the keyhole surgery technique

without flap in patient rehabilitation unit.

Methods: The sample consisted of eight patients in whom 11 implants were inserted via
surgical Guide Prototype Dento-Backed. Superimposition of 3D models pre-and

postoperatively was performed by specific software.

Results: The mean angular deviation for the 11 implants was 2.54 + 0.71 to it, the coronal

deviation of 1.37 mm % 0.77 mm and 2.13 mm apical deviation of + 1.32 mm.

Conclusions: The results showed that small variations in real and virtual position of the
implants did not affect clinically the implant in the ideal position for a favorable outcome
prosthetic, indicating reliability of the technique of keyhole surgery in the rehabilitation

unit.

Keywords: Computer-Assisted Surgery, Surgery without flap, Dental Implants, Cone
Beam Computed Tomography, Esteriolithography
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Introducgao

A Implantodontia vive um momento de grandes avangos desde a introdugéo do
conceito da osseointegracdo, havendo uma busca continua por um planejamento ideal
com previsibilidade, visando estética, fonética e funcao. O sucesso das reabilitagdes orais
e a manutencido dos casos reabilitados estdo diretamente relacionados com o correto
diagnostico do desenvolvimento de um plano de tratamento detalhado. O preparo prévio
indicado nos casos planejados para procedimentos cirurgicos guiados foi idealizado
complementando o que ja é rotineiramente aplicado nas reabilitacées orais. Toda rotina
de diagndstico e preparo protético ja recomendada nas reabilitagbes € nominada como
Planejamento Reverso. O objetivo dessa etapa deve ser o restabelecimento da harmonia

do aparelho estomatognatico Sartori (2007).

Mais recentemente, com a introdugdo de sistemas de imagem tridimensional
(Tomografia Computadorizada) associados aos conceitos de estereolitografia, tornou-se
possivel por meio de modelagem computacional a confecgdo de Guias Cirdrgicos
posicionados diretamente sobre a mucosa ou o dente. Diante desse avancgo tecnoldégico,
surgiram propostas de cirurgia guiada sem abertura de retalho. Sistemas
computadorizados de navegacdo no formato CAD/CAM tém chegado em forma de
softwares comerciais para planejamento e colocagdo de implantes dentarios Van
Steenberghe et al. (2003); Gateno et al. (2003); Di Giacomo et al. (2005); Ozan,
Turkyilmaz & Yilmaz (2007); Ersoy et al. (2008); Ozan et al. (2009); Viegas et al. (2010);

D'haese et al. (2010).

Desse modo, por meio de softwares especificos aliados a imagens de alta
resolugdo, o cirurgido consegue executar uma “cirurgia virtual” através da confeccgao
prévia de um Guia Tomografico apropriadamente projetado na tela do computador que,

por sua vez, orienta o posicionamento dos “implantes virtuais” em relagdo aos outros
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implantes, ao alvéolo, as estruturas criticas, a ocluséo e a estética prospectivas. Van

Assche et al. (2010); Chen et al. (2010).

Em relagéo a cirurgia convencional, a colocagéo de implantes sem retalho, que &
um procedimento mais rapido e menos invasivo para restaurar qualquer tipo de
edentulismo, tem se tornado cada vez mais popular Ozan, Turkyilmaz & Yilmaz (2007);
Oh et al. (2007); Oh et al. (2006). Alguns estudos sugerem que a inflamag&o gengival, a
altura do epitélio juncional e a perda 6ssea ao redor dos implantes podem ser reduzidas
quando os implantes sdo colocados sem elevagdo do retalho You et al. (2009). A
vascularizagdo do tecido peri-implantar é um pardmetro muito importante no
estabelecimento e na manutencédo do tecido saudavel apdés a inser¢cdo de implantes
dentarios. E sugerido que o procedimento sem retalho pode aumentar a vascularizagdo

da mucosa peri-implantar Kim et al. (2009).

A técnica da cirurgia guiada sem retalho apresenta muitas vantagens, dentre as
quais a redugdo do tempo cirdrgico, maior preservagao dos tecidos, diminuicdo dos
sintomas pds-operatdrios, como dor, edema e inflamagao, permitindo uma cicatrizacao
mais rapida. Portanto essa técnica oferece ganho estético imediato, redugdo da
morbidade do paciente, maior precisédo cirdrgica, conforto ao paciente e seguranca do
profissional. Hahn (2000); Becker et al. (2005); Fortin et al. (2006); Oh et al. (2007);
Ozan, Turkyilmaz & Yilmaz (2007); Gabri¢ Panduri¢ et al. (2008); Becker et al. (2009);

Turkyilmaz & Suarez (2009); Thomé et al. (2009); Chen et al. (2010).

Apesar dessas vantagens, a técnica da cirurgia guiada sem retalho apresenta
algumas desvantagens uma vez que o cirurgiao trabalha em campo fechado e sempre ha
o risco de angulagbes equivocadas das posi¢cdes dos implantes podendo incorrer em
complicagdes. Dai a necessidade de se realizar com muito critério cada etapa da técnica
para obter precisdo nos resultados. Ersoy et al. (2008); Valente, Schiroli & Sbrenna

(2009); Arisan, Karabuda & Ozdemir (2010); Viegas et al. (2010).
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Sempre em busca de melhoria em relagdo a precisdo da técnica da cirurgia
guiada, varios estudos tém sido desenvolvidos avaliando a transferéncia do
posicionamento planejado dos implantes para o campo operatorio por meio da
sobreposicdo dos modelos CAD tridimensionais pré e pdés-operatdrios. Em estudos in
vitro em cadaveres, Sarment et al. (2003); Van Steenberghe et al. (2005); Van Assche et
al. (2007); Ruppin et al. (2008); Peterson et al. (2010) observou-se uma média de desvio
angular em relagdo ao planejamento variando de 1,8° + 1° a 10,5°. A média do desvio
na porgao apical dos implantes variou de 0,8 mm a 3 mm. Para alguns trabalhos in vitro
com mandibulas secas ou de resina epoxica Sarment, Sukovic & Clinthorne (2003);
Viegas et al. (2010) a média do desvio angular variou de 1,54° a 4,5°. Por outro lado,
estudos realizados em pacientes (in vivo) sdo mais dificeis de serem realizados, pois tém
varios fatores a serem controlados. Em alguns estudos clinicos Di Giacomo et al. (2005);
Ersoy et al. (2008); Ozan et al. (2009); Valente, Schiroli & Sbrenna (2009); Arisan,
Karabuda & Ozdemir (2010); Chen et al. (2010); Van Assche et al. (2010) observou-se

uma meédia de desvio angular que variou de 1,84° a 7,9°.

Essa nova tecnologia apresenta inumeras vantagens para o sucesso do
tratamento restaurador envolvendo implantes osteointegrados, no que diz respeito a
estética e a funcado, pois ele depende da exata insercdo e localizagdo dos mesmos.
Contudo, observa-se uma escassez de pesquisas clinicas envolvendo reabilitacdo
unitaria em cirurgia guiada. Em fungéo disso, o presente trabalho objetivou analisar o
indice de sucesso e comparar a posi¢ao real e virtual dos implantes instalados por meio
da técnica de cirurgia guiada sem retalho, utilizando Guia Cirurgico Prototipado Dento-

Suportado, em pacientes para reabilitagdo unitaria.
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Materiais e Métodos
Este estudo caracteriza-se como um estudo clinico prospectivo.

Os procedimentos foram realizados na seguinte sequéncia: Selegcdo dos
Pacientes, Preparo Protético e Guia Tomografico; Exame Tomografico Pré-Operatorio
(escaneamento duplo) e Conversdo das Imagens; Planejamento Cirurgico/Protético
Virtual; Cirurgia Guiada e Instalagcédo da Proétese; Controle Clinico, Exames Radiograficos
Intrabucais, Exame Tomografico Pés-Operatério e Analise de Sobreposigao das Imagens

Tomogréficas.
Sele¢ao dos Pacientes

Apds aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o protocolo n° 0001273
(PUCPR), foram selecionados oito pacientes com perda de um elemento dental ou mais
na pré-maxila, provenientes da Clinica de Implantodontia do Instituto Latino Americano de

Pesquisa e Ensino Odontoldgico — ILAPEO — Curitiba — PR.

Os critérios de inclusdo utilizados na Selegdo dos Pacientes foram:
disponibilidade 6ssea minima em relacédo a altura de 11 mm e de 5,5 mm de espessura;
edentulismo unitario superior na pré-maxila, tendo necessariamente dentes adjacentes ao
espaco protético, portador ou ndo de protese fixa; auséncia de problemas sistémicos e
alteragdes locais inflamatoérias, degenerativas e/ou infecciosas, conferido por anamnese,
exame clinico e exames laboratoriais. Os critérios de exclusdo foram: pacientes com
comprometimento sistémico, com lesbes locais inflamatérias, degenerativas e/ou
infecciosas ou com quantidade de osso insuficiente para colocagdo de implantes. A
amostra constituiu-se de oito pacientes, sendo seis do género feminino e dois do género
masculino, todos foram em pré-maxila. A idade variou entre 32 e 73 anos, sendo a média

de 40 anos. Todos os pacientes foram instruidos quanto ao objetivo e método do
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trabalho, e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido de acordo com a

inclusdo nesse estudo, autorizando a divulgagéo dos resultados do tratamento.

Preparo Protético e Guia Tomografico

Apo6s a anamnese e o consentimento do paciente em participar do projeto, foram
feitos os registros fotograficos intra e extrabucais, além da moldagem das arcadas
superior e inferior para a confeccao de um Guia Tomografico em resina acrilica incolor.
Os modelos foram enviados ao laboratério protético para a confecgdo de Guias
Tomograficos. Apods o recebimento do Guia Tomografico, foram realizadas cinco
perfuragdes aleatérias em niveis diferentes em relagdo ao plano oclusal, na regido de
flange vestibular, com broca esférica numero quatro, e posterior preenchimento dessas
com guta-percha, gerando assim um Guia Tomografico (GT). O Guia Tomografico foi
confeccionado com material incolor para que se possa avaliar a adaptagdo do guia na
superficie oclusal dos dentes. Com silicona densa (Speedex, Colténe, Suiga) foi
confeccionado um registro interoclusal de modo que o paciente oclua na posi¢céo habitual
e evite contato entre os arcos, mantendo uma distancia de, aproximadamente, 5 mm
entre eles. Esse registro tem o objetivo de manter o Guia Tomografico em posi¢ao
estavel durante a tomografia e evitar a superposi¢cao das imagens dos dentes maxilares e

mandibulares.

Exame Tomografico Pré-Operatorio (escaneamento duplo) e Conversao das

Imagens

O paciente foi encaminhado a clinica de Radiologia para a aquisigdo dos cortes
tomograficos, no qual foi realizado um escanemento duplo Verstreken et al. (1996).
Primeiramente realizou-se a tomografia do paciente com o Guia Tomografico em oclusao
e, em seguida, um escaneamento apenas do Guia Tomografico. O escaneamento duplo

permite segmentar e fusionar as imagens do paciente e do Guia Tomografico,
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possibilitando a visualizagdo do GT em posigao e sua relagdo com a estrutura éssea do

paciente.

Os exames tomograficos foram executados de forma padronizada, sempre no
mesmo aparelho e pelo mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante. Para
isso, foi utilizado um Tomografo Computadorizado por Feixe Cbnico, da marca I-Cat
(Imaging Sciences, Hatfield, EUA). As tomografias foram realizadas de forma
padronizada: posi¢do da cabega do paciente com o plano oclusal, paralelo ao solo, e o
plano sagital mediano, perpendicular ao solo. Os fatores de aquisicdo para as
tomografias foram constantes: 5 mAs, 120 kV, tamanho de voxel de 250 ym, com tempo
de exposigao de 26 segundos. As imagens da Tomografia Computadorizada tipo Feixe
Cénico (TCFC) em arquivo DICOM foram convertidas por meio do software DentalSlice
Converter (Bioparts, Brasilia, Brasil) e inseridas no software de planejamento DentalSlice

(Bioparts, Brasilia, Brasil).

Planejamento Cirurgico/Protético Virtual

O Planejamento Cirargico/Protético Virtual foi realizado por meio do software
DentalSlice (Bioparts, Brasilia, Brasil). Com base nas informagdes de altura e espessura
Ossea, foi determinada a posi¢ao dos implantes e das configuragdes, como o didametro, o
comprimento, a quantidade e a altura de transmucoso dos componentes protéticos

(Figura 1).
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Figura 1 — Tela do programa DentalSlice mostrando o planejamento virtual.

Ap6s o término da “cirurgia virtual”’, o arquivo foi enviado para o laboratério de
prototipagem (Bioparts, Brasilia, Brasil) que confeccionou o Guia Cirdrgico (GC)
prototipado por estereolitografia com base nas informagdes do planejamento. Nesse GC
ha anilhas metalicas embutidas na resina, que servem como orientagdo para as pegas

cirurgicas pré-fabricadas (Figura 2A).

Figura 2 — (A) Guia Cirurgico com anilha (posicionado em boca),

(B) Momento da instalagdo do implante Cone Morse.
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Cirurgia Guiada e Instalagado da Prétese

O Guia Cirurgico foi colocado em posicdo no paciente para se avaliar a
estabilidade do mesmo. Quando necessario, foram feitos ajustes para que estivesse o
mais estavel possivel, prevenindo um posicionamento indesejado (Figura 2B). Foi
prescrita uma medicacao pré-operatéria conforme protocolo da instituicdo, além de todos
os cuidados com antissepsia intra e extrabucal com Chlorhexidine a 0,12% (Digluconato
de Chlorhexidine 0,12%, Itapeva, Brasil). Os pacientes foram submetidos a anestesia
local terminal infiltrativa na submucosa por vestibular e palatina na maxila. A solugéao
anestésica utilizada foi a base de Cloridrato de Mepivacaina 2% com Epinefrina
1:100.000 (Mepivacaina, DFL, Rio de Janeiro, Brasil). Para a insergdo dos implantes foi
utilizado o kit cirdrgico Neoguide (Neodent, Curitiba, Brasil) que possui as guias e brocas
necessarias para o correto posicionamento e inser¢gdo do implante. A instrumentagéo
cirurgica foi realizada com sequéncia progressiva de diametros de broca, observando-se
a guia correspondente ao didmetro de cada broca e o didmetro do implante
correspondente ao didmetro da ultima broca. Em todos os pacientes foram utilizados
implantes Cone Morse (Neodent, Curitiba, Brasil), variando o didmetro e comprimento de
acordo com a qualidade e a disponibilidade 6ssea (Tabela 1). Para obtengdo de uma boa
estabilidade primaria, na maxila, os implantes devem ter desenhos especificos, que
promova biomecanicamente uma compactagcao Ossea. Esse implante tem o corpo
cilindrico e a area cervical do implante tem o mesmo didmetro que o corpo, dessa forma
pode-se utilizar anilhas-guia compativeis com o didmetro do implante e montador
especifico para que ele seja guiado desde o inicio da inser¢gdo sem que ocorra desvio da
trajetoria de insergéo (Figura 2B). Se o implante tiver montador deve ser substituido pelo
montador do kit que apresenta um stop. Durante a irrigacdo dos implantes a rotagdo do
motor permaneceu em 30 rpm e a irrigacdo foi complementada com seringas. Apds a
instalagdo dos implantes removeu-se o parafuso do montador, liberando o Guia Cirurgico

Prototipado. Para os implantes que apresentaram estabilidade primaria adequada
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procedeu-se com a instalagdo do munhao previamente selecionado. Com o uso de kit de
selecdo protética foi escolhido o pilar a ser utilizado, com suas angulagdes e alturas
necessarias. Os pilares Cone Morse foram posicionados de maneira a possibilitar um
direcionamento o mais paralelo possivel quanto ao plano de inser¢cdo da protese,
corrigindo os desvios ocorridos durante o posicionamento de implantes inclinados
levando-se em conta o torque recomendado pelo fabricante (15 N.cm a 32 N.cm) (Figura
3A). A provisoria foi entdo instalada sobre os pilares e os ajustes oclusais foram

realizados (Figura 3B).

Figura 3 — (A) Componente protético instalado — (B) Prétese provisoria instalada.

Para os implantes que n&o receberam carga imediata foram instalados
cicatrizadores que foram removidos 6 meses depois, para que pudessem receber a

carga.

A prescricdo medicamentosa para todos os pacientes consistiu de
antibioticoterapia preventiva com o uso de Dalacin C 300 mg ou Amoxicilina 500 mg;
duas capsulas uma hora antes da intervengéao cirdrgica; uma capsula a cada oito horas,
durante cinco dias; um comprimido de Dipirona 500 mg imediatamente apds a cirurgia e
continuar de seis em seis horas nas primeiras 24 horas ou enquanto houvesse dor. Os
pacientes foram orientados a evitar esforcos fisicos e fazer dieta liquida ou pastosa

gelada nos primeiros dias.
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Controle Clinico

Apos a instalagcao da proétese os pacientes foram submetidos a exames clinicos
incluindo sessbes de higienizagéo, controle de placa e pequenos ajustes oclusais, com

retornos semanais nos primeiros 30 dias e, em seguida, mensais.

Exames Radiograficos Intrabucais

Foram utilizadas para fins de medidas lineares, com o objetivo de avaliar a perda
Ossea, radiografias periapicais digitais padronizadas obtidas pela técnica do paralelismo,
realizadas imediatamente apds instalagdo dos implantes e apds sete meses. Foram
utilizados o sensor Sidexis CCD e o aparelho de raios X intrabucal digital, da marca
Heliodent Vario (Sirona, Bensheim, Alemanha), operando com 7 mA e 85 kVp. As
imagens digitais (dos tempos TO, inicial, e T7, controle de sete meses) foram analisadas
por meio do software Sidexis XG versdo 2.5 (Sirona, Bensheim, Alemanha). As medidas
lineares da altura da crista alveolar (do lado mesial e distal dos implantes) dos pacientes
da amostra foram realizadas por um examinador calibrado. Para isso, tragou-se uma
linha horizontal de referéncia ao nivel da porcdo cervical do implante (na interface
pilar/implante). Nos casos de implantes que apresentavam perda 6ssea abaixo da linha
da porgao cervical do implante, a mensuragéo foi realizada do ponto mais apical da
imagem radiolicida correspondente a perda déssea, na interface com o implante até a
linha da porgao cervical do implante formando um angulo de 90° com a mesma. Nos
casos de implantes que n&o apresentavam perda Ossea abaixo da linha da porcao
cervical do implante, a mensuracgéao foi realizada do ponto mais alto da crista alveolar na
diregdo do ombro do implante até a linha da porg¢ao cervical do implante, formando um
angulo de 90° com a mesma (Figura 4). As medidas de TO e T7 foram comparadas para

obtencédo dos resultados.
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Figura 4 — Obteng&o das medidas lineares da altura da crista

alveolar do lado mesial e distal do implante.

Exame Tomografico Pds-Operatoério e Analise de Sobreposi¢ao das Imagens

Tomograficas

Ap6s a realizagdo da segunda tomografia, aproximadamente sete dias apds a
cirurgia, os arquivos DICOM foram enviados para a empresa de prototipagem (Bioparts,
Brasilia, Brasil) onde foram realizados os estudos comparativos. A sobreposi¢cao das
imagens dos implantes planejados e dos implantes instalados foi obtida no software
DentalSlice com base nos acidentes anatébmicos e nas marcagdes no Guia Tomografico

(Figura 5).

Figura 5 — Exemplo de tela de alinhamento das imagens do planejamento
virtual dos implantes (cor rosa) e do que foi executado (cor amarela)

no software DentalSlice.
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Os exames TCFC péds-operatorios foram obtidos utilizando os mesmos
parametros de aquisicdo das TCFC pré-operatérias para comparar a posi¢cdo dos
implantes instalados com a posi¢cao do planejamento inicial. Para a obtencdo e analise
dos resultados, o modelo CAD tridimensional do planejamento da posi¢do dos implantes
foi sobreposto e alinhado ao modelo pés-operatorio, em computador. Em seguida foram
capturadas, sobre o longo eixo de cada implante planejado e executado, as seguintes
referéncias: (a) um ponto no limite apical do implante; (b) um ponto na regido central do
implante; (c) um ponto no limite coronal do implante; (d) um vetor de diregdo sobre o
longo eixo do implante. As medidas D1, D2 e D3 foram calculadas pelas distancias
lineares entre os pontos apicais, centrais e coronais dos implantes em relagdo as

posigdes dos implantes instalados e o planejamento.

Resultados

A sobreposi¢cdo dos modelos tridimensionais pré e pos-operatérios em ambiente
virtual permitiram a analise de eventuais discrepancias entre os implantes planejados e
instalados, conforme metodologia anteriormente descrita. A variagao do desvio entre os

implantes planejados e os executados pode ser avaliada conforme a Tabela 1.



Tabela 1 — Tabela comparativa entre implantes planejados e implantes executados.
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Diametro/ PP T A
i . - Distancia Distancia Distancia A
Casos Regido Tipo Comprimento Coronal Central Apical Angulo
Implantes Implantes Implantes (Graus)
(mm) (mm) (mm) (mm)
PAC 14 EX 3.75/13 1,79 1,51 1,26 3,00
1
PAC 14 EX 3.5/15 1,56 1,24 0,93 2,40
2
PAC 21 EX 3.75/ 11 0,88 0,88 0,98 3,00
3
PAC 25 EX 3.5/9 1,81 1,94 4,72 2,10
4 22 EX 3.5/15 0,62 1,96 3,94 2,90
14 EX 3.5/15 1,29 2,26 3,27 2,40
PAC 2 Drive 43715 0,90 1,70 2,69 2,90
24 Drive 43/13 3,27 1,62 1,66 2,90
PAC 21 Medular 3.75/15 1,15 1,16 1,19 0,50
6
PAC 21 EX 3.5/13 0,19 0,13 0,43 2,70
7
PAC 21 EX 3.5/15 1,56 1,96 2,38 3,10
8

tipo Medular (3,75mmX 15mm), no paciente 6 (Tabela 1).

sdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Médias e Desvios-Padrao das distancias e

dos angulos dos implantes.

Observou-se que o menor valor de desvio angular foi obtido com o implante do

As Médias e os Desvios-Padrao das distancias e dos angulos dos 11 implantes

Variavel Minimo Maximo Média l;esvi~o-

adrao
Distancia Coronal (mm) 0,19 3,27 1,37 0,77
Distancia Central (mm) 0,13 2,26 1,49 0,58
Distancia Apical (mm) 0,43 4,72 2,13 1,32
Angulos (Graus) 0,50 3,10 2,54 0,71
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O acompanhamento clinico-radiografico de sete meses ndo demonstrou
alteragbes nos implantes e nas proteses. Os critérios indice de sucesso, mobilidade do
implante e inflamagédo foram ausentes. Houve osteointegragdo de todos os implantes
instalados, obtendo uma taxa de sobrevivéncia de 100% até o presente momento. Com
base na comparacdo das radiografias periapicais padronizadas realizadas no poés-
operatorio inicial e apds sete meses de controle, observou-se uma média de perda 6ssea

de 0,55 mm (Tabela 3).

Tabela 3 — indice de sucesso em sete meses de controle.

Controle de 7 Meses 11 Implantes (8 Pacientes)

Mobilidade Ausente

Inflamacéao Ausente

Taxa de Sobrevivéncia 100%

Média Perda Ossea (mm) 0,66 mm
Discussao

A Medicina e a Odontologia estdo caminhando para uma tendéncia de
procedimentos cirurgicos cada vez menos invasivos, muitas vezes auxiliados por
computador. Em Implantodontia tais abordagens sdo possiveis gragas a integracao das
imagens de Tomografia Computadorizada em trés dimensbes, com softwares de
planejamento cirlrgico que permitem orientar o posicionamento de implantes em
ambiente virtual, a confecgdo de um Guia Cirurgico Prototipado e a transferéncia
informatizada do planejamento para o campo operatério. Esse processo pode ser
denominado cirurgia guiada. Van Steenberghe et al. (2003); Gateno et al. (2003); Di
Giacomo et al. (2005); Ozan, Turkyilmaz & Yilmaz (2007); Ersoy et al. (2008); Ozan et al.

(2009); Viegas et al. (2010); D'haese et al. (2010).

Vaérias vantagens tém sido atribuidas a técnica de cirurgia guiada sem retalho:

maior previsibilidade cirargico-protética, possibilidade de confecg¢do da prétese antes da



86

cirurgia, procedimento pouco invasivo, menor sangramento, menos tempo de cirurgia,
menor inflamagdo e sintomatologia dolorosa, processo cicatricial mais favoravel, maior
seguranca para o profissional e satisfagdo para o paciente. Hahn (2000); Becker et al.
(2005); Fortin et al. (2006); Oh et al. (2007); Gabri¢ Panduri¢ et al. (2008); Turkyilmaz &

Suarez (2009); Becker et al. (2009); Chen et al. (2010).

No presente trabalho foi utilizada uma amostra bem particular: edentulismo
unitario superior na pré-maxila, tendo necessariamente dentes adjacentes ao espacgo
protético, no qual o fator “estético” era fundamental. Nesses casos, em que se deseja um
resultado estético/funcional ideal, ha necessidade de se realizar um Planejamento
Reverso minucioso, visando o melhor resultado protético possivel. Uma opc¢ao de
tratamento que pode favorecer essa questdo € a técnica da cirurgia guiada sem retalho.
Contudo existem poucas pesquisas clinicas de flapless, envolvendo reabilitagdes
unitarias em regido estética maxilar. Muito provavelmente porque na grande maioria das
vezes os profissionais fazem a opc¢ao por essa técnica em casos envolvendo arcos totais

ou parciais e raramente casos unitarios.

Apesar de todos os beneficios oferecidos pela cirurgia guiada em reabilitagdes
unitarias, principalmente em regiao estética, a opgao pela técnica do planejamento
computadorizado e os Guias Cirurgicos Prototipados determinam custos adicionais ao
tratamento. Para Sarment, Sukovic & Clinthorne (2003) os custos justificariam-se em
beneficio de um planejamento mais preciso apenas em casos de reabilitagdo complexa,
com multiplos implantes em diferentes sitios 6sseos. Di Giacomo et al. (2005) concordam
que a cirurgia guiada utilizando Guia Prototipado gerado por computador pode ser muito
util na insergcao de implantes, porém deve-se levar em consideracdo a questao “custo-

beneficio”.

O resultado final da precisdo de posicionamento dos implantes inseridos por

meio da técnica de cirurgia guiada sem retalho depende de varios fatores.
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O primeiro deles é o preparo técnico do cirurgido. A cirurgia guiada deve ser
executada por profissionais que ja possuem vasta experiéncia nas técnicas
convencionais de colocagdo de implantes. H4 que se ter amplo conhecimento da
anatomia do complexo maxilo-mandibular, além de possuir habilidade e muita
sensibilidade durante a instrumentagdo. Quando se realiza a instrumentagao cirdrgica
guiada, por meio de brocas que transpassam na luz das anilhas metdlicas, a
sensibilidade manual pode ficar prejudicada, muitas vezes levando o profissional a ter a

sensagao de que 0 0sso € mais denso do que realmente é.

Outro fator importante é a indicagédo precisa da técnica. O paciente deve ser
criteriosamente selecionado principalmente em relacdo a quantidade 6ssea e a abertura
de boca. Hahn (2000) sugeriu as condigdes clinicas adequadas para uma selegédo do
paciente, em caso de cirurgia guiada sem retalho de elemento unitario: boa quantidade
0ssea, quantidade minima de osso para colocar um implante de 3,8 mm (didmetro) X 12
mm a 16 mm (comprimento), pelo menos 3 mm de espessura de mucosa queratinizada, a
presenca de um dente adjacente que possa suportar as cargas mastigatorias em oclusao

€ habilidade para estabilizar o implante durante a instalagao.

Nesta pesquisa foi utilizado o implante Cone Morse cilindrico muito propicio para
cirurgia guiada em funcdo de ter corpo e porgdo cervical da mesma largura. Isto
possibilita guiar o implante do inicio ao fim. Devido a condigdo 6ssea local relacionada a
quantidade e qualidade 6ssea, na maioria dos pacientes, foram utilizados os implantes
Cone Morse EX de didmetro 3.5 mm. Este implante promove uma menor remocdo 6ssea
devido ao uso apenas de 1 broca, ou seja a broca 2.0. Com isso consegue-se instalar um

implante de até 4mm de largura compactando o 0sso, ao invés de remové-lo.

Com relagao ao tipo de implante quando relacionado a angulacgao, foi detectado
que a posicao final dos implantes EX (apice expansivo cOnico) teve influéncia quando

comparada com o implante Medular (apice cilindrico com extremidade esférica).
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Observou-se que o menor valor de desvio angular (0,50°) foi obtido com o implante do
tipo Medular. Esta discrepancia do desvio angular provavelmente pode ser atribuida em
funcao do desenho do implante. O implante Medular permitiu uma maior instrumentacéo
devido ao seu formato apical esférico exigindo com isso instrumentagéo até a broca 3.0
para implante de 3.75 mm, diminuindo com isso a influéncia que a cortical 6ssea exerce

sobre o apice do implante, quando comparado com o implante EX.

A confecgdo adequada do Guia Tomografico é de fundamental importancia para
0 sucesso da cirurgia guiada sem retalho. Apds passar pelo processo de escaneamento,
segmentacdo das imagens e insergdo no software de planejamento, a imagem do Guia
Tomografico € que vai orientar o planejamento da posicdo do implante e da futura
protese. Além disso, o Guia Cirurgico sera gerado com base na imagem 3D do Guia

Tomografico.

Dependendo da regido a ser implantada (edentulismo total, parcial, unitario), o
Guia Tomografico deve obedecer alguns critérios. No caso do presente estudo, em
funcdo de se tratar de reabilitacdo unitaria, utilizou-se um Guia Tomografico Dento-
Suportado que foi confeccionado com resina acrilica de material incolor com o objetivo de

visualizar a sua adaptacao na superficie oclusal/incisal dos dentes.

Na presente pesquisa, ndo foram observadas complicagbes durante as cirurgias
como, por exemplo, trepanagdes de fossa nasal, fenestracbes de tabua éssea ou fratura
do Guia Cirurgico. Van Assche et al. (2010) em trabalho clinico com oito pacientes
utilizando Guia Cirurgico Prototipado Dento-Suportado para insergao de 21 implantes,
durante a cirurgia guiada sem retalho ocorreu a fratura de um unico Guia Cirurgico que
teve que ser modificado. Para esse caso, o estudo da posi¢céo planejada e a executada
dos implantes demonstraram um consideravel desvio angular de 6,2° e 8,3°. Os
pesquisadores alertam que, para prevenir fraturas, € essencial confeccionar um Guia

Tomografico com espessura minima de 2,5 mm — 3,0 mm.
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A qualidade da imagem tomografica também pode influenciar o processo de
segmentacao e, consequentemente, na adaptagéo do Guia Cirdrgico. Na grande maioria
dos trabalhos clinicos de cirurgia guiada, com Guia Cirurgico Prototipado, utilizou-se
Tomografias do tipo Espiral para obtengao do escaneamento duplo (TC do paciente com
0 Guia Tomografico e TC apenas do Guia Tomogréfico). Ersoy et al. (2008); Ozan et al.
(2009); Valente, Schiroli & Sbrenna (2009); Arisan, Karabuda & Ozdemir (2010). Contudo,
com o advento da tecnologia Cone Beam (Feixe Cbnico — TCFC), alguns pesquisadores
tém trabalhado com imagens de TCFC para cirurgia guiada. Nickenig & Eitner (2007);
Van Assche et al. (2007); Sanna, Molly & Van Steenberghe (2007); Arisan, Karabuda &
Ozdemir (2010). A TCFC foi a tomografia de escolha para esta pesquisa em fungao de
algumas vantagens como, por exemplo, dose de radiagdo reduzida, rapidez e facilidade
de procedimento, menor custo, capacidade de reproducdo das estruturas anatémicas
maxilo-faciais, Hashimoto et al. (2006); Loubele et al. (2007); Suomalainen et al. (2008) e
qualidade da imagem suficiente para permitir a segmentagdo das imagens e a

estereolitografia (Loubele et al. (2008); Van Assche et al. (2010).

Na presente pesquisa utilizou-se a TCFC para realizar o escaneamento duplo
(TCFC do paciente com o guia € TCFC apenas do Guia Tomografico Dento-Suportado),
enquanto que Van Assche et al. (2010) utilizaram a TCFC, porém, exclusivamente para a
aquisi¢gao das imagens do paciente com o guia. Cientes de que o Guia Cirurgico é gerado
com base na imagem segmentada de um volume 3D, e em fungdo da dificuldade de
segmentacdao da imagem do Guia Tomografico gerada pelo aparelho TCFC, os
pesquisadores optaram por escanear todos os guias tomograficos por meio da TC
Espiral. Desse modo os Guias Cirurgicos apresentaram maior precisdo. Esse foi o
primeiro estudo clinico para avaliagcao da precisdo de colocacido de implante auxiliada por
computador em casos de edentulismo parcial utilizando imagens de TCFC e também de
TC Espiral. Com base nos resultados do estudo de transferéncia do planejamento virtual,

os autores concluiram que os desvios apresentados pelos implantes em relagao as suas
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posicbes previstas foram considerados aceitaveis (média do desvio angular de 2,2°
desvio horizontal 0,6 mm e apical de 0,9 mm). Os resultados foram parecidos entre o
grupo da TCFC e da TC Espiral. Diante disso sugeriram que as imagens de TCFC podem
ser utilizadas para gerar Guia Cirurgico Estereolitografado. Comparando esses resultados
com o da presente pesquisa (média do desvio angular de 2,54°, desvio horizontal de 1,37
mm e apical de 2,13 mm) observamos que sao bem semelhantes. Os dois trabalhos
utilizaram uma pequena amostra de pacientes, cirurgia flapless e Guia Cirdrgico
Prototipado Dento-Suportado e metodologia de sobreposicdo de modelos CAD
tridimensionais pré e pés-operatoérios. Um fato que pode ter influenciado nas diferencas
dos valores é que diferentemente do presente trabalho, Van Assche et al. (2010)
utilizaram fixagdo adicional do Guia Cirdrgico Dento-Suportado, com parafusos
intradsseos. Na presente pesquisa, durante a cirurgia, o Guia Cirurgico permaneceu

apoiado sobre a superficie oclusal dos dentes.

Quando se trabalha com Guia Cirdrgico apoiado em dentes, quase que
invariavelmente, necessita-se de pequenos ajustes para adaptagdo oclusal. Isso
acontece pela dificuldade de reproducéo dos detalhes anatdbmicos oclusais por parte dos
aparelhos de Tomografia Computadorizada. Para tentar melhorar essa deficiéncia, Chen
et al. (2010) propuseram uma nova metodologia para confec¢cao de Guia Cirurgico
Prototipado Dento-Osseo-Suportado. A confecgdo do Guia Tomografico segue os
mesmos passos postulados na literatura Ersoy et al. (2008); Ozan et al. (2009); Valente,
Schiroli & Sbrenna (2009); Arisan, Karabuda & Ozdemir (2010). A obtencéo das imagens
tomograficas do paciente com o guia e apenas do Guia Tomografico é feita por meio de
Tomografo Computadorizado. O passo seguinte € o escaneamento 3D a laser do Guia
Tomografico e do modelo de gesso obtido apés moldagem da arcada dentaria, resultando
em uma imagem bem detalhada das superficies oclusais dos dentes. Por meio de
softwares especiais, essa imagem da superficie oclusal é fusionada com a imagem

tomografica do guia. Esses dados sao utilizados para gerar o Guia Cirdrgico Prototipado
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Dento-Osseo-Suportado. O estudo entre a posicdo planejada e executada dos implantes
instalados demonstrou excelentes resultados, com desvio médio angular de 1,84°, no
nivel cervical de 0,66 mm e apical de 0,86 mm. Diante disso, os autores concluiram que a
fixagdo do Guia Dento-Osseo-Suportado foi mais estavel porque a tecnologia de
escaneamento a laser forneceu informagdes detalhadas da superficie oclusal dos dentes

o que permitiu uma melhor adaptagao entre o guia e os dentes.

O objetivo principal do presente estudo foi realizar uma analise comparativa
entre a posicao real e virtual dos implantes, inseridos por meio de cirurgia guiada,
independentemente se ocorreu carga imediata ou ndo. A transferéncia do planejamento
virtual para o campo operatério foi avaliada pela sobreposicao dos modelos CAD
tridimensionais pré e pods-operatdrios, metodologia semelhante empregada em varios
trabalhos Sarment, Sukovic & Clinthorne (2003); Di Giacomo et al. (2005); Van
Steenberghe et al. (2005); Ozan, Turkyilmaz & Yilmaz (2007); Van Assche et al. (2007);
Ersoy et al. (2008); Ozan et al. (2009); Chen et al. (2010); Valente, Schiroli & Sbrenna
(2009); Arisan, Karabuda & Ozdemir (2010); Van Assche et al. (2010); Viegas et al.

(2010).

Utilizando essa metodologia ja consagrada na literatura, aplicando a
técnica da cirurgia guiada sem retalho com Guia Cirurgico Prototipado Dento-Suportado
em oito pacientes, sendo 11 implantes inseridos, observou-se que os resultados obtidos
no presente trabalho sdo comparaveis com os descritos na literatura. O desvio médio
angular foi de 2,54° + 0,71°, com variagdo de 0,50° a 3,10°. A distancia coronal
apresentou média de 1,37 mm + 0,77 mm, enquanto a distancia apical foi de 2,13 mm +

1,32 mm (Tabelas 1 e 2).

Seis estudos clinicos avaliaram as variagdes entre os implantes planejados
e executados em cirurgias guiadas sem retalho, utilizando Guia Cirdrgico Prototipado

Dento-Suportado. Foi aplicada a técnica de escaneamento duplo e, apds o processo de
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segmentagao, as imagens foram inseridas em software de planejamento. Com base nas
informagdes do planejamento, por meio do processo de estereolitografia, foi gerado o
Guia Cirurgico Dento-Suportado. Ersoy et al. (2008) avaliaram a transferéncia virtual para
0 campo operatério de 94 implantes. A amostra foi dividida em trés grupos, de acordo
com a area envolvida e o tipo de Guia Cirurgico: edentulismo total (Muco-Suportado),
perda unitaria (Guia Dento-Suportado), edentulismo parcial (Guia Dento-Osseo-
Suportado) e (Osseo-Suportado). Todas as tomografias foram realizadas com TC Espiral.
O software utilizado para o planejamento foi o Stend Cad (Media Lab software, Italia)
sendo que a média geral dos trés grupos para o desvio angular foi de 4,9° + 2,36°, desvio
de 1,22 mm % 0,85 mm no tergo cervical e de 1,51 mm £ 1,0 mm para o tergo apical. Para
poder comparar com os resultados do presente trabalho, analisou-se isoladamente,
apenas o grupo que utilizou o Guia Dento-Suportado (sete pacientes e nove implantes),
que foi uma amostra semelhante a do presente estudo (oito pacientes com perdas
unitarias e 11 implantes). Para esse grupo a média do desvio angular (3,71° + 0,93°) foi
sensivelmente maior em relagdo a do presente trabalho (2,54° + 0,71°). Por outro lado, os
desvios na porgao coronal e apical foram menores (0,74 mm = 0,4 mm; 0,66 mm + 0,28
mm). Os resultados mostraram maior precisao dos Guias Dento-Suportados em relagao

aos Guias Muco-Suportados, Osseo-Suportados e Dento-Osseo-Suportados.

A mesma equipe de pesquisadores, Ozan et al. (2009) avaliaram a
precisao de trés diferentes tipos de Guia Cirurgico Prototipado, utilizando a mesma
metodologia, com uma amostra total de 110 implantes. O grupo que utilizou Guia Cirurgico
Dento-Suportado foi constituido de uma amostra de 30 implantes para reabilitagdo unitaria.
Os desvios angulares dos implantes colocados em comparagao com os planejados foram
de 2,91°+ 1,3° para a média angular. Os desvios das distancias coronais foram de 0,87 mm
1+ 0,4 mm e apicais de 0,95 mm + 0,6 mm. Esses valores também foram bem semelhantes
aos obtidos pela presente pesquisa, embora sensivelmente maiores. Os pesquisadores

concluiram que os resultados sugerem que os Guias Cirurgicos Prototipados gerados por
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meio de imagens de Tomografia Computadorizada podem ser confiaveis na inser¢gao de
implantes e que o Guia Cirtrgico Dento-Suportado (2,91°) foi mais preciso em relagdo aos

Guias Muco-Suportados (4,51°) e Osseo-Suportados (4,63°).

Di Giacomo et al. (2005) realizaram um estudo preliminar a respeito da
aplicagdo clinica dos diferentes tipos de Guias Cirurgicos Prototipados. A amostra
constituiu-se de quatro pacientes e 21 implantes instalados. Foram utilizados trés tipos de
Guia Cirargicos (Dento-Suportado, Osseo-Suportado e Dento-Osseo-Suportado). Apds
estudo das varia¢des entre os implantes planejados e colocados, a média geral do desvio
angular foi de 7,25° £+ 2,67°. Os pesquisadores acreditam que a discrepancia entre os
implantes pode ter sido o resultado da diferenga de posigao entre o primeiro e o segundo
Guia Cirurgico, pois os mesmos apresentavam diametros diferentes de Guia-Broca. Em
apenas um dos quatro pacientes foram utilizados Guias Cirurgicos Dento-Suportados.
Foram instalados dois implantes do lado direito e dois do lado esquerdo. A média do
desvio angular dos implantes do lado direito foi de 11,10°; desvio coronal de 0,25 mm e
apical de 2,80 mm. Do lado esquerdo os valores do desvio angular, coronal e apical
atingiram 2,75°% 0,60 mm e 1,10 mm, respectivamente. Os pesquisadores detectaram
uma adaptacéao deficiente do Guia Cirurgico nos dentes do lado direito, o que justifica a
consideravel diferenca entre as posi¢des previstas e as reais dos implantes. Comparando
esses resultados, observa-se que os desvios obtidos pelo presente trabalho foram

menores em relagdo ao de Di Giacomo et al. (2005).

Arisan, Karabuda & Ozdemir (2010) compararam dois sistemas de cirurgia
guiada para implantes. Um total de 294 implantes foram inseridos utilizando trés tipos de
Guia Cirargico Prototipado: Dento-Suportado, Osseo-Suportado e Muco-Suportado.
Apenas dois Guias Cirurgicos fraturaram durante a cirurgia. Realizado o estudo de
sobreposicdo das imagens dos implantes planejados e executados, os pesquisadores

observaram que os implantes inseridos com auxilio de Guias Unicos (Dento-Suportado e
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Muco-Suportado) apresentaram desvios angulares menores em relagdo aos inseridos
com Guias Mudltiplos Osseo-Suportados. Foram utilizados dez Guias Cirtrgicos Dento-
Suportados e os resultados para os dois sistemas foi o seguinte: média do desvio angular
Sistema | (3,5° £ 1,38°), Sistema Il (3,39° £ 0,84°); desvio cervical Sistema | (1,31 mm *
0,59 mm) e Sistema Il (0,81 mm + 0,33 mm) e apical Sistema | (1,62 mm £ 0,54 mm) e
Sistema Il (1,01 mm £ 0,40 mm). No presente trabalho também foi utilizado Guia
Cirargico Unico, com apoio na oclusal dos dentes, nos quais os desvios angulares se
apresentaram menores em relagdo aos do experimento de Arisan, Karabuda & Ozdemir

(2010).

Em pesquisa clinica realizada por Van Assche et al. (2010) que utilizaram
tamanho da amostra e metodologia semelhante a do presente trabalho, apés analise,
observa-se que os resultados foram comparaveis. A média do desvio angular dos
implantes planejados e executados foi sensivelmente menor (2,2° + 1,1) em relagdo a
alcangada pela presente pesquisa (2,54° £ 0,71). Os pesquisadores escanearam todos os
Guias Tomograficos por meio de TC Espiral e, durante a cirurgia, utilizaram uma fixagao

adicional do Guia Cirurgico Dento-Suportado, com parafusos intradsseos.

Valente, Schiroli & Sbrenna (2009) avaliaram a precisdo da cirurgia guiada
por computador em estudo clinico retrospectivo. A amostra constou de 25 pacientes de
duas clinicas odontoldégicas da Italia, onde foram instalados 104 implantes. Os Guias
Tomograficos foram escaneados por meio de TC Espiral, cujas imagens foram
segmentadas e inseridas no software de planejamento SimPlant (Materialise). Os Guias
Cirargicos foram classificados com o tipo de apoio da estrutura anatémica: Dento-
Suportado, Muco-Suportado e Osseo-Suportado. Foram empregados trés Guias
Cirurgicos para cada paciente, com cilindros de didmetros diferentes de acordo com as
brocas usadas na osteotomia. A média geral (trés tipos de Guia Cirurgicos) do desvio

angular dos implantes, colocados em comparagédo com os planejados, foi de 7,9° + 4,7°;
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desvio coronal de 1,4 mm = 1,3 mm e apical de 1,6 mm + 1,2 mm. Esses valores foram
considerados altos em relagdo aos alcangados pelo presente estudo. Alguns fatores
podem ter influenciado na diferenga dos desvios. Na pesquisa de Valente, Schiroli &
Sbrenna (2009) em trés momentos da cirurgia houve a troca de Guias Cirurgicos, sendo
que no presente estudo utilizou-se um guia apenas. Outro fator € que no estudo de
Valente, Schiroli & Sbrenna (2009) em varios casos de pacientes com limitada abertura
de boca, a instrumentagdo com a broca final teve que ser realizada a méao livre, sem a
orientacdo do Guia Cirurgico. No presente estudo a osteotomia em sua totalidade foi
realizada com um unico Guia Cirurgico em posic¢ao, do inicio ao fim. Esse parametro é de

fundamental importancia para uma maior precisao em cirurgia guiada.

Outros estudos in vitro Sarment, Sukovic & Clinthorne (2003); Viegas et al.
(2010), com cadaver Van Steenberghe et al. (2005); Van Assche et al. (2007); Peterson
et al. (2010) e clinicos Di Giacomo et al. (2005); Ersoy et al. (2008); Ozan er al. (2009);
Valente, Schiroli & Sbrenna (2009); Arisan, Karabuda & Ozdemir (2010); Chen et al.
(2010); Van Assche et al. (2010), empregaram essa metodologia de avaliagdo da
transferéncia do planejamento virtual para o campo operatério por meio da sobreposigcao
dos modelos CAD tridimensionais pré e poés-operatorios. Cabe ressaltar que as
comparagdes entre um estudo clinico e um in vitro devem ser realizadas com certo
critério, pois no estudo com pacientes, além da técnica em si, varios parametros tém que
ser controlados como a abertura de boca, saliva, sangue, adaptagédo do guia, rapidez do
procedimento etc. O controle do ato operatdrio € muito mais simples quando realizado

sobre mandibulas secas ou de resina epdxica e com Guias Cirurgicos estaveis.

Reservadas as devidas diferengas com a metodologia empregada no presente
estudo, observou-se que os resultados se mostraram estar dentro das expectativas da
literatura. Sarment, Sukovic & Clinthorne (2003) compararam a posi¢ao virtual com a real

de cinco implantes inseridos em mandibulas secas, por meio de Guia Prototipado, e
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encontraram uma média de desvio na porgéo cervical de 1,5 mm e de 2,1 mm na porgao
apical. Viegas et al. (2010) em estudo in vitro avaliaram as varia¢des na transferéncia do
planejamento virtual de 22 implantes em 11 réplicas idénticas de mandibula humana,
cujos resultados mostraram uma média de desvio angular de 1,45°. J4 os estudos com
cadaveres, Van Assche et al. (2007) observaram desvio médio na area cervical de 1,1
mm e apical de 2,0 mm, enquanto que Peterson et al. (2010) obtiveram uma média do
desvio na area cervical de 1,06 mm, apical de 1,25 mm e angular de 2,64° em 145

implantes inseridos em sete maxilas e dez mandibulas de cadaver.

No presente trabalho, todos os pacientes relataram satisfagdo com a técnica.
Apreciaram a rapidez do ato cirurgico e o pés-operatorio sem edema, sem sintomatologia
dolorosa ou outras complicagbes. Analgésicos foram administrados apenas no

primeiro dia.

O acompanhamento clinico-radiografico de sete meses ndo demonstrou
alteragbes nos implantes e nas préteses. Dentro dos critérios de indice de sucesso
estabelecidos, ndo se observou mobilidade do implante, inflamagao, supuragdo dos
tecidos gengivais. Houve osteointegracao de todos os implantes instalados, obtendo uma
taxa de sobrevivéncia de 100% até o presente momento. Esses resultados justificam-se
nao apenas por ter utilizado implantes de interface Cone Morse, que propiciam um menor
numero de brocas para instrumentagao e para instalacdo do implante, mas também pelo
fato de a cirurgia guiada sem retalho ser minimamente invasiva, preservando os tecidos

gengivais e, consequentemente, a crista dssea (Tabela 3).

A taxa de sobrevivéncia também foi avaliada por Valente, Schiroli & Sbrenna
(2009), em um estudo clinico de insercdo de implantes por meio de cirurgia guiada por
computador. Do total de 104 implantes instalados ocorreu a osteointegracao de 100
implantes, resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 96%, em acompanhamento de

36 meses. Esses resultados foram semelhantes ao encontrado em outros estudos
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clinicos de insergéo de implantes por meio de cirurgia guiada por computador Vrielinck et

al. (2003); Van Steenberghe et al. (2005); Becker et al. (2005).

Sanna, Molly & Van Steenberghe (2007) utilizando a técnica da cirurgia guiada
realizada por meio de Guia Cirurgica Muco-Suportada, avaliaram a taxa de sobrevivéncia
de 183 implantes de 30 pacientes completamente edéntulos. De um total de 183
implantes avaliados, nove foram perdidos (4,9%), sendo que, desses, oito eram de
pacientes fumantes. O indice absoluto de sobrevivéncia (IAS) dos implantes foi de 95%.
O indice cumulativo de sobrevivéncia (ICS), apds cinco anos, foi de 91,5%. A média de
perda oOssea foi de 2,6 mm e de 1,2 mm nos grupos fumantes e nao-fumantes,
respectivamente. Os resultados desse estudo indicaram que a instalagdo de implantes
dentarios, pela técnica de cirurgia guiada, e a colocagdo imediata de protese fixa
apresenta indices semelhantes ao mesmo tipo de reabilitagdo sobre implantes reabertos

apos o periodo de osseointegragdo Sanna, Molly & Van Steenberghe (2007).

Avaliando 770 implantes instalados por meio de cirurgia guiada sem retalho,
Campelo & Camara (2002) constataram um indice de sucesso de 74,1% para os
implantes instalados em 1990 (dez anos de acompanhamento) e de 100% para os
instalados no ano de 2000 (um ano de proservacao). Rocci et al. (2003) realizaram
um controle de trés anos de 97 implantes instalados com carga imediata, por meio de
cirurgia flapless, e obtiveram uma taxa de sobrevivéncia de 91%. Foi observado que as
maiores perdas aconteceram em elementos unitarios, pacientes fumantes e com baixa

densidade 6ssea.

Com base na comparacgao das radiografias periapicais padronizadas, realizadas
no poés-operatdrio inicial e apds sete meses de controle, observou-se uma média de
perda 6ssea de 0,66 mm, considerada muito pequena e sem significado clinico (Tabela
3). Esses resultados s&o concordantes com os obtidos por Nikzad & Azari (2008) média

de perda éssea de 0,5 mm % 0,1 mm, com um acompanhamento de um ano, de
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implantes inseridos por meio de cirurgia flapless, com Guia Cirurgico Prototipado. Por
outro lado, Rocci, Martignoni & Gottlow (2003) apos trés anos de instalagdo de 97
implantes (46 pacientes) por meio de cirurgia guiada, observaram uma reabsorgéo 6ssea
marginal de 1 mm durante o primeiro ano de carga, de 0,4 mm durante o segundo ano, e
de 0,1 mm durante o terceiro ano. Em estudo prospectivo de um ano, Johansson et al.
(2009) avaliaram o indice de sucesso de 312 implantes instalados por meio da técnica da

cirurgia guiada e constataram uma perda éssea marginal média de 1,3 mm.

Em funcéo da cirurgia flapless ser realizada em campo fechado, o cirurgido nao
consegue controlar certos fatores. Dai a necessidade de ter muita precisdao nessa
técnica. Como os erros sao cumulativos, cada etapa do protocolo tem de ser
cuidadosamente executada para minimizar ao maximo a imprecisdo. Valente, Schiroli &
Sbrenna (2009); Arisan, Karabuda & Ozdemir (2010). O sucesso do tratamento
restaurador envolvendo implantes osteointegrados, no que diz respeito a estética e a
funcado, depende da exata insercao e localizagdo dos mesmos. Em fungédo da exigéncia
crescente em relagdo a estética, ha necessidade cada vez maior da realizacdo de
trabalhos clinicos de precisdo envolvendo a técnica de cirurgia guiada. Com o presente
trabalho observou-se que a cirurgia guiada sem retalho pode ser de grande valia quando

aplicada para casos de reabilitacdo unitaria em area estética.
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Conclusodes

Diante dos resultados obtidos neste estudo prospectivo, as seguintes conclusdes

puderam ser consideradas:

* A insercdo de implantes por meio de cirurgia guiada sem retalho, em
reabilitagéo unitéaria, utilizando Guia Cirurgico Prototipado Dento-Suportado, proporcionou
uma alta taxa (100%) de sobrevivéncia dos implantes, em um tempo preliminar de sete

meses.

« A média do desvio angular para os 11 implantes foi de 2,54° + 0,71°, do desvio

coronal de 1,37 mm + 0,77 mm e do desvio apical de 2,13 mm % 1,32 mm.

* Os desvios resultantes da posicdo real e virtual dos implantes néao
influenciaram clinicamente na posicao ideal do implante para um resultado protético

favoravel, indicando confiabilidade da técnica de cirurgia guiada em reabilitagdo unitaria.
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Medidas lineares de ganho e perda 6ssea dos implantes em radiografias

intrabucais em 7 meses de acompanhamento.

Regiao dos TO T7 Diferenca
Casos Area
Implantes (mm) (mm) (mm)
M 0,95 0,80 -0,15
PAC 1 14
D 1,14 1,05 -0,09
M 1,14 1,35 +0,21
PAC 2 14
D 1,03 1,57 +0,54
M 0,51 -1,64 -2,15
PAC 3 21
D 0,47 -1,08 -1,55
M 1,80 1,79 -0,01
25 D 1,50 1,23 0,27
PAC 4 ’ ’ e
99 M 0,56 0,05 -0,61
D 0,63 0,37 -0,26
14 M 1,33 1,60 +0,27
D 1,48 1,80 +0,32
PAC 5 22 M 2,34 2,50 +0,16
D 0,90 1,21 +0,31
04 M 2,30 2,32 +0,02
D 3,39 3,37 -0,02
M 0,43 0,00 -0,43
PAC 6 21
D 0,0 -1,37 -1,37
M 1,56 1,68 +0,12
PAC 7 21
D 1,09 0,96 -0,13
M 1,64 -0,57 -2,21
PAC 8 21
D 0,94 -2,45 -3,39
B . (14 Areas):
Total — Perda Ossea 12,64
Média — Perda Ossea -0,90
Total — Ganho Osseo (8 Areas): +1,95
Média — Ganho Osseo +0,24
Média Geral — Perda .0.66

Ossea (mm)
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7.2 Imagens resultantes do estudo de sobreposicao do modelo CAD

tridimensional do planejamento da posicdo dos implantes e modelo pés-

cirurgico, no software DentalSlice.

7.2.1 Paciente 1

7.2.2 Paciente 2
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7.2.3 Paciente 3

7.2.4 Paciente 4
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7.2.5 Paciente 5

7.2.6 Paciente 6
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7.2.7 Paciente 7

7.2.8 Paciente 8
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Resumo

A cirurgia guiada sem retalho, associada a um planejamento computadorizado, realizada
por meio de Guia Cirurgico Prototipado representa um dos grandes avangos da
Implantodontia moderna, no sentido de melhorar a previsibilidade estético-funcional na
colocagao de implantes, proporcionando grande precisdao no tratamento. Suas principais
vantagens incluem a redugdo do tempo cirdrgico, maior preservagdao dos tecidos,
diminuigao dos sintomas pds-operatorios, como dor, edema e inflamacgao, permitindo uma
cicatrizagao mais rapida. Portanto essa técnica oferece ganho estético imediato, redugéo
da morbidade do paciente, maior precisao cirurgica, conforto ao paciente e seguranga do
profissional. O objetivo desse trabalho é descrever cada etapa da técnica da cirurgia
guiada sem retalho, ilustrado por um caso clinico com reabilitagdo unitaria em area

estética.

Unitermos: cirurgia assistida por computador, cirurgia sem retalho, implantes dentarios e

estereolitografia.
Flapless guided surgery for single implants in anterior area
Abstract

The guided surgery without flap, combined with a computerized planning, performed by
surgical guide prototyped represents one of the great advances in modern dental
implants, to improve the predictability aesthetic and functional placement of implants,
providing greater precision in treatment. Its main advantages include decreased surgical
time, greater tissue preservation, and reduction of postoperative symptoms such as pain,
swelling and inflammation, allowing faster healing. So this technique provides an
immediate aesthetic achievement, a reduction of patient morbidity, greater surgical
precision, patient comfort and safety professional. The aim of this paper is to describe
each step of the technique of keyhole surgery without flap, illustrated by a case with

rehabilitation unit in the aesthetic area.

Key Words: Computer Assisted Surgery, Surgery without flap, dental implants,
stereolithography.
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Introdugao

O sorriso em nossa sociedade tem conotagdes bastante significativas; anuncia
bem-estar, autossatisfagao, alegria, seguranga, satisfagdo em relacdo ao outro, boa
acolhida a aproximagédo. Os dentes completam a personalidade, ou seja, a fungdo do
sorriso ndo se completa na auséncia dos dentes, pois se produz ai uma falta no que se
queira demonstrar. A inibicdo do sorriso tem consequéncias, pois se desconstréi a
autoestima, impede-se a demonstracao da alegria e do acolhimento, prejudica-se o
convivio social. Quando uma pessoa perde um ou mais dentes, deve-se colocar em foco
tanto os danos funcionais como os desequilibrios que esse acontecimento pode causar
em sua organizagdo psiquica e social. O dentista deve estar atento ndo apenas aos
aspectos técnicos do trabalho que executara nesse paciente, sendo de fundamental
importancia que considere os fatores psicolégicos e as questdes subjetivas que envolvem
a situagdo. Seu trabalho deve visar a recomposi¢ao das estruturas dentaria e facial e da
aparéncia estética de pessoas que tém sentimentos, desejos e fantasias inconscientes e

que, portanto, nem sempre sabem nomear o que sentem ou querem.

A Odontologia teve seu grande marco na histéria da Implantodontia com a
apresentacdo de estudos realizados durante 15 anos." Onde ficou definida a
osteointegracao, dando com isso um passo decisivo para reabilitar invalidos orais. O
conceito de osteointegragdo definido por Branemark e colaboradores foi como uma
conexao direta estrutural e funcional entre o0 osso vivo e ordenado e a superficie do
implante. Era a garantia de sucesso para substituir dentes perdidos com seguranga,
nessa época restrita a pacientes com auséncia total de dentes em maxilas ou
mandibulas. Originalmente, para minimizar o risco de falhas de implantagdo, a
abordagem em duas fases cirurgicas, utilizando implantes submersos, foi sugerida com o
conceito de um periodo de cicatrizagao livre de carga de pelo menos trés a quatro meses

em mandibulas e em maxilas seis a oito meses.?

No entanto, esse conceito tem sido desafiado pelo sucesso de resultados
apresentados em varios estudos longitudinais em animais € com um protocolo de um
estagio cirurgico (implantes nao submersos) e/ou carga imediata dos implantes. Os
resultados favoraveis a partir dos estudos acima tém habilitado clinicos para ampliar a
arena da Implantodontia, reforco estético e os resultados funcionais, além da
osteointegracdo. Além disso, a aceleragdo do tempo de tratamento e menos intervengao

cirurgica via abordagem de protocolo em um estagio cirirgico pode melhorar
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significativamente o conforto do paciente, a satisfagdo, e a aceitagdo, solucionando

problemas estéticos, funcionais e psicoldgicos.>

Com o rapido avanco da terapéutica dentaria com implante, a tendéncia atual

esta mais direcionada para a melhoria da estética, o conforto e a satisfagéo do paciente.’

A presenga de papila gengival é essencial para reabilitagdo estética com
implantes dentarios, especialmente na regido anterior. Varios fatores podem contribuir
para formagao e preservagao da papila, mas todos sao relacionados com a remodelagao

da crista 6ssea.*

O uso de implantes com interface Cone Morse representa um procedimento
bem-sucedido para a reabilitagdo de desdentados totais e arcos parciais. A auséncia de
uma interface pilar-implante (microespago) esta associada com perda o6ssea crestal

minima. A elevada estabilidade mecanica reduz complicagdes protéticas.’

Com as condi¢des atuais, a colocagdo do implante subcrestal tem um impacto
positivo na formagao de papila e preservagao da crista 6ssea, o que poderia favorecer a

estética da regido anterior.*

O sucesso das reabilitagbes orais e a manutengdo dos casos reabilitados estédo
diretamente relacionados com o correto diagnéstico do desenvolvimento de um plano de
tratamento detalhado. O preparo prévio indicado nos casos planejados para
procedimentos cirurgicos guiados foi idealizado complementando o que ja é
rotineiramente aplicado nas reabilitagbes orais. Toda rotina de diagnostico e preparo
protético ja recomendada nas reabilitacdes € nominada como Planejamento Reverso. O
objetivo dessa etapa deve ser o restabelecimento da harmonia do aparelho

estomatognatico.®

Com a introdugdo de sistemas de imagem ftridimensional (Tomografia
Computadorizada), associados aos conceitos de estereolitografia, tornou-se possivel, por
meio de modelagem computacional, a confecgdo de Guias Cirlrgicos posicionados
diretamente sobre a mucosa ou o dente. Diante desse avango tecnoldgico, surgiram
propostas de cirurgia guiada sem abertura de retalho. Sistemas computadorizados no
formato CAD/CAM tém chegado em forma de softwares comerciais para planejamento e
colocagdo de implantes dentarios.”" Desse modo, por meio de softwares especificos,
aliados a imagens de alta resolugao, o cirurgido consegue executar uma “cirurgia virtual”
através da confecgao prévia de um Guia Tomografico apropriadamente projetado na tela

do computador que, por sua vez, orienta o posicionamento dos “implantes virtuais” em
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relagdo aos outros implantes, ao alvéolo, as estruturas criticas, a oclusado e a estética

prospectivas.'®

Em relagdo a cirurgia convencional, a técnica da cirurgia guiada para insergéo
de implantes sem retalho que é um procedimento mais rapido e menos invasivo para
restaurar qualquer tipo de edentulismo, tem se tornado cada vez mais popular.®'"'" Ela
apresenta muitas vantagens, entre as quais a redugdo do tempo cirdrgico, maior
preservagao dos tecidos, diminuicdo dos sintomas pés-operatérios, como dor, edema e
inflamag&o, permitindo uma cicatrizagdo mais rapida. Portanto essa técnica oferece
ganho estético imediato, reducdo da morbidade do paciente, maior precisdo cirurgica,

conforto ao paciente e seguranca do profissional. '*1*17%

Apesar dessas vantagens, a técnica da cirurgia guiada sem retalho apresenta
algumas desvantagens uma vez que o cirurgido trabalha em campo fechado e sempre ha
o risco de angulacbes equivocadas das posi¢coes dos implantes podendo incorrer em
complicagdes. Dai a necessidade de se realizar com muito critério cada etapa da técnica
para obter precisdo nos resultados. *'*?*?> Em funcéo disso, o objetivo desse trabalho é
descrever cada etapa da técnica da cirurgia guiada sem retalho, ilustrado por um caso

clinico com reabilitagcéo unitaria.

Caso Clinico

Um paciente de 35 anos, género masculino, compareceu a clinica do Instituto
Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico (ILAPEQO) a fim de reabilitar, com
implante dentario, o incisivo central superior esquerdo que havia sido perdido por fratura
devido a um acidente. O paciente queixava-se que sua protese fixa ndo o agradava
esteticamente, e o incomodava muito porque ndo conseguia um acesso facil para
higienizagdo. Diante da avaliagéo clinica e radiografica foi proposta a instalagdo de um
implante osteointegrado, utilizando a técnica de cirurgia guiada sem abertura de retalho.

Inicialmente foram realizadas moldagens do arco superior e inferior, avaliando
funcdo e estética do caso para a instalacdo de implante segundo a posigcéo ideal.
Procedeu-se entdo com a confecgdo do Guia Tomografico com material incolor para que
se pudesse avaliar a adaptagdo do guia na superficie oclusal dos dentes. E de
fundamental importancia o ajuste do Guia Tomografico, na cavidade bucal, para que
ocorra perfeita adaptagcédo sobre os dentes durante sua insercdo e remocgéo. Em seguida
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foram feitas cinco perfuragdes com broca esférica de 2 mm de didmetro em pontos
aleatorios na flange vestibular e palatina. As perfuragdes foram preenchidas com guta-
percha, para gerar marcas hiperdensas, que servirdo para o alinhamento das imagens
tomograficas do Guia Tomografico e da maxila, no momento da conversdo das imagens
DICOM (Figura 1). Com o Guia Tomografico em posi¢céo, foi realizado um registro
interoclusal, com silicona pesada Speedex (Altstatten SG, Suiga), tendo espessura de 5
mm de alivio entre os dentes antagonistas. Esse registro tem o objetivo de manter o Guia
Tomografico em posicdo estavel durante a tomografia e evitar a superposicdo das
imagens dos dentes maxilares e mandibulares (Figura 2). O préximo passo foi a aquisi¢cao
das imagens tomograficas baseada na técnica de escaneamento duplo: realizou-se uma
tomografia do paciente com o guia e o registro interoclusal em posicao e, em seguida, um
escaneamento apenas do Guia Tomografico. O escaneamento duplo permite segmentar e
fusionar as imagens do paciente e do Guia Tomografico, possibilitando a visualizagdo do
guia em posicao e sua relagdo com a estrutura dssea do paciente.

Figura 1 — Guia Tomografico.

Figura 2 — Guia Tomografico em posigdo com registro interoclusal.
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Os exames tomograficos foram executados de forma padronizada, sempre no
mesmo aparelho e pelo mesmo operador: posicao da cabeca do paciente com o plano
oclusal, paralelo ao solo e o plano sagital mediano, perpendicular ao solo. Para isso, foi
utilizado um Tomografo Computadorizado por Feixe Cénico, da marca |-Cat (Imaging
Sciences, Hatfield, EUA). Os fatores de aquisi¢do para as tomografias foram constantes:
5 mAs, 120 kV, tamanho de voxel de 250 ym, com tempo de exposigdo de 26 segundos.
As imagens da Tomografia Computadorizada tipo Feixe Conico (TCFC) em arquivo
DICOM foram convertidas por meio do software DentalSlice Converter (Bioparts, Brasilia,
Brasil) e inseridas no software de planejamento DentalSlice (Bioparts, Brasilia, Brasil). O
planejamento cirdrgico/protético virtual foi realizado com base nas informagdes de altura
e espessura 6ssea, sendo determinada a posigcdo dos implantes e as configuragdes,
como didmetro, comprimento, quantidade e altura de transmucoso dos componentes
protéticos (Figura 3). Apds o término da “cirurgia virtual”, o arquivo foi enviado para o
laboratério de prototipagem (Bioparts, Brasilia, Brasil) que confeccionou o Guia Cirdrgico
(GC) Prototipado por Estereolitografia com base nas informagbes do planejamento.
Nesse GC ha anilhas metalicas embutidas na resina, que servem como orientagcéo para

as pegas cirurgicas pré-fabricadas (Figura 4).

Figura 3 — Planejamento virtual.
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Figura 4 — Guia Cirurgico Prototipado Dento-Suportado.

Procedimento Cirtirgico

Foi utilizada medicacdo pré-operatdria conforme protocolo do ILAPEO, duas
capsulas de Amoxicilina 500 mg uma hora antes do procedimento cirdrgico, um Diazepan
0,5 mg e dois Celestone 0,2 mg, além dos cuidados com antissepsia intra e extrabucal. O
Guia Cirurgico foi desinfetado por meio quimico (Povidine e imersao em Chlorhexidine a
0,12%). (Digluconato de Chlorhexidine 0,12%, Itapeva, Brasil). O paciente foi anestesiado
com solugdo anestésica a base de Cloridrato de Mepivacaina 2% com Epinefrina
1:100.000 (Mepivacaina, DFL, Rio de Janeiro, Brasil). O Guia Cirurgico foi posicionado
sobre os dentes e verificou-se sua estabilidade (Figura 4). Utilizando-se do kit cirdrgico
Neoguide (Neodent, Curitiba, Brasil) a instrumentagao cirdrgica foi realizada com
sequéncia progressiva de didmetros de broca, observando-se o guia correspondente ao
didmetro de cada broca e o didametro do implante correspondente ao da ultima broca.
Nesse caso descrito foi utilizado implante Titamax Cone Morse Medular (Neodent,
Curitiba, Brasil) com 3,75 mm de didametro e 15 mm de comprimento. Esse implante tem
o corpo cilindrico, ou seja, a area cervical tem o mesmo didmetro que o corpo do
implante, permitindo-se utilizar anilhas-guia compativeis com o didmetro do implante e
montador para que ele seja guiado desde o inicio da inser¢do sem que ocorra desvio da

trajetoria de insergéo (Figura 5).
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Figura 5: Instalagédo guiada do implante Cone Morse.

Ap6s a instalagdo do implante foi selecionado o pilar protético para confecgéo da
prétese provisoria imediata por meio do kit de selecédo protética Cone Morse (Neodent,
Curitiba, Brasil). O kit apresenta a réplica dos pilares protéticos com diversas alturas de
transmucoso e angulagdes de 17° e 30°. Foi entdo selecionado um munhao para protese
cimentada (Munhdo Anatbmico Lateral Cone Morse) com altura de 1,5 mm de
transmucoso (Figura 6). O critério para a selegédo da altura do transmucoso foi baseado
no limite da gengiva marginal livre e na area de assentamento da prétese no munhao,
considerando também a altura da crista 6ssea dos dentes vizinhos. Realizou-se uma
tomada radiografica periapical para conferéncia da posi¢gdo dos elementos protéticos.
Quando se definiu a forma do munhdo foi confeccionado, ainda fora da boca, um
casquete em acrilico para confecgdo de uma provisoria. Esse casquete foi capturado
diretamente sobre o0 munhdo em posicdo na boca com resina acrilica autopolimerizavel
(Figura 7).
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Figura 6 — Munhao instalado.

Figura 7 — Protese provisodria instalada.

Apoés a instalagdo da protese provisoria, o paciente foi submetido a exames
clinicos incluindo sess@es de higienizagdo, controle de placa e pequenos ajustes

oclusais, com retornos semanais nos primeiros 30 dias e, em seguida, mensais.

O controle radiografico foi realizado por meio de radiografias periapicais digitais
obtidas imediatamente apds a insercdo do implante e com sete meses de
acompanhamento. Para tanto foi utilizado o sensor Sidexis CCD e o aparelho de raios X
intrabucal digital, da marca Heliodent Vario (Sirona, Bensheim, Alemanha), operando com
7 mA e 85KkVp.
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Exame Tomografico Pds-Operatério e Analise de Sobreposigao das Imagens
Tomograficas

O paciente foi submetido a uma TCFC pos-operatéria para realizar estudos
comparativos do posicionamento real e virtual do implante. Por meio de um software
especifico, as imagens dos implantes planejados e dos instalados foram sobrepostas
para avaliagdo dos eventuais desvios de posicionamento. Foram calculadas medidas dos
desvios angulares, as distancias lineares entre os pontos apicais e coronais dos

implantes em relagéo as posi¢des dos implantes instalados e o planejamento (Figura 8).

Figura 8 — Exemplo de tela de alinhamento das imagens do planejamento
virtual dos implantes (cor rosa) e do que foi executado (cor amarela)

no software DentalSlice.

Resultados e Discussao

Acompanhando a evolugédo da area Médica, a Informatica veio somar também
nos planejamentos virtuais da Odontologia para que pacientes com perdas dentarias
fossem reabilitados e tivessem o sistema estomatognatico restabelecido. A evolugéo das
técnicas cirurgicas e a possibilidade de realizar cirurgias guiadas sem abertura de
retalhos representaram grandes vantagens para se alcangar um menor desconforto no
trans e pds-operatério para o paciente e a redugdo do tempo cirtrgico. E inegavel a
segurancga que a utilizagcao da técnica proporciona no que diz respeito ao posicionamento
tridimensional do implante, sendo que o planejamento virtual com modelo 3D permite
melhor relacdo com a prétese. Varios trabalhos relatam a respeito das vantagens
atribuidas a técnica de cirurgia guiada sem retalho: maior previsibilidade cirdrgico-
protética, possibilidade de confec¢do da protese antes da cirurgia, procedimento pouco

invasivo, menor sangramento, menos tempo de cirurgia, menor inflamacdo e
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sintomatologia dolorosa, processo cicatricial mais favoravel, maior seguranga para o

profissional e satisfacdo para o paciente.'®81921.23.26

Contudo, cabe ressaltar que a técnica apresenta algumas limitagées que devem
ser observadas: o paciente deve apresentar boa abertura bucal, dependendo da posigéo
do implante, quantidade suficiente de mucosa queratinizada e adequada disponibilidade
6ssea.’® Além disso, a cirurgia guiada deve ser executada por profissional que tenha
ampla experiéncia na instalagdo de implantes com as técnicas convencionais, pois
necessita de maior sensibilidade no transoperatério, assim como um vasto conhecimento

de anatomia e areas afins.

No presente trabalho, o paciente relatou satisfagdo com a técnica. Apreciou a
rapidez do ato cirurgico e o pds-operatério sem edema, sem sintomatologia dolorosa ou
outras complicagdes. Analgésico foi administrado apenas no primeiro dia. O
acompanhamento clinico-radiografico, de cinco meses, ndo demonstrou alteragcdes no
implante e na prétese. Sinais como inflamagao e mobilidade do implante foram ausentes.
Houve osteointegragdo do implante instalado e o controle radiografico apds sete meses
revelou uma média de perda éssea de 0,5 mm em relagdo a radiografia inicial. Esses
resultados justificam-se ndo apenas por ter utilizado implante de conexdo Cone Morse,
que propicia um menor numero de brocas para instrumentagcdo e para instalagao do
implante, mas também pelo fato de a cirurgia guiada sem retalho ser minimamente
invasiva, preservando os tecidos gengivais e, consequentemente, a crista éssea. Esses
resultados sdo concordantes com os obtidos por Nikzad e Azari (2008), média de perda
O0ssea de 0,5 mm £ 0,1 mm, com um acompanhamento de um ano, de implantes
inseridos por meio de cirurgia flapless, com Guia Cirurgico Prototipado. Por outro lado,
apos trés anos de instalagdo de 97 implantes (46 pacientes) por meio de cirurgia guiada,
observaram uma reabsorgédo 6ssea marginal de 1,0 mm durante o primeiro ano de carga,

de 0,4 mm durante o segundo ano, e de 0,1 mm durante o terceiro ano.®

A previsibilidade cirargico-protética, buscando o resultado estético/funcional
ideal, muitas vezes é melhorada com o emprego da técnica de cirurgia guiada sem
retalho.®'®?* No caso relatado optou-se pelo uso dessa técnica também por envolver
regiao estética. A instalacdo de implantes em regido estética € um desafio para os
clinicos. O acesso a softwares de planejamento auxiliam o clinico na avaliacdo da
morfologia dssea para a colocagdo de um implante com um alto indice de precisdo de

imagens tridimensionais.
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No presente caso clinico, a precisdo da transferéncia do planejamento virtual
para o campo operatorio foi avaliada por meio da sobreposicdo dos modelos CAD
tridimensionais pré e pos-operatérios, metodologia semelhante empregada em varios
trabalhos.'"1214-16:24252930 tjlizando essa metodologia j& consagrada na literatura,
aplicando a técnica da cirurgia guiada sem retalho com Guia Cirurgico Prototipado Dento-
Suportado para a instalagdo do implante na regido correspondente ao dente 21,
observou-se um desvio angular de 0,50° e desvios das distancias coronal e apical de 1,15
mm e de 1,19 mm, respectivamente. Esses resultados podem ser considerados
excelentes quando comparados com os descritos na literatura. Em alguns estudos

cl I'niCOSB,Q,‘l 2,15,16,24,25,29

avaliaram as variagdes entre os implantes planejados e executados
em cirurgias guiadas sem retalho, utilizando Guia Cirdrgico Prototipado Dento-Suportado

observou-se uma média de desvio angular que variou de 1,84°a 7,9°.

O sucesso do tratamento restaurador envolvendo implantes osteointegrados, no
que diz respeito a estética e a funcéo, depende da exata insergéo e localizacdo desses
implantes. Em fungéo da exigéncia crescente em relagao a estética, ha necessidade cada
vez maior da realizagdo de trabalhos clinicos de precisdo, envolvendo a técnica de

cirurgia guiada.

Conclusao

E de fundamental importancia que o operador tenha conhecimento prévio de
técnica convencional para instalacdo de implantes com cirurgia guiada. Nesse caso
clinico observou-se que a técnica foi confiavel quando respeitados todos os critérios

descritos e dentro dos padrdes da literatura internacional.

A técnica se mostrou viavel com planejamento virtual por meio do Guia Cirurgico
Prototipado. Assim foi possivel instalar um implante na posigcdo planejada, com
segurancga, rapidez, conforto ao paciente e previsibilidade cirurgica e protética.

Com o presente trabalho observou-se que a cirurgia guiada sem retalho pode ser

de grande valia quando aplicada para casos de reabilitagdo unitaria em area estética.
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8. Anexos

8.1 Endereco eletrénico das normas da revista a ser publicado o Artigo 1:

Revista Clinical oral implantes research

www.ingentaconnect.com/content/mksg/clr

8.2 Endereco eletronico das normas da revista a ser publicado o Artigo 2:

Revista ImplantNews

www.implantnews.com.br/

8.3  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, , hacionalidade

, anos de idade, estado civil

, profissédo , residente

’RG ’

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Cirurgia Guiada para

Implante Unitario: Avaliagao Clinica, Radiografica, Tomografica e de Estabilidade”,
cujos objetivos e justificativas sdo: Reabilitar pacientes com perda dental unitaria em
maxilar anterior, utilizando técnica de cirurgia guiada sem retalho, usando paréametros
para avaliagcdo dos mesmos. Levar ao paciente uma técnica eficaz e precisa, reduzindo o
numero de procedimentos cirurgicos e, consequentemente, proporcionando um ganho

estético imediato e diminuindo com isso morbidade para o paciente.

A minha participagdo no referido estudo sera no sentido de realizar a cirurgia
de instalacdo dos implantes, fazer avaliagbes tomograficas no poés-operatorio
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inicial e radiograficas periapicais quatro meses apos a instalagio das proteses, e
oito meses a fim de avaliar o comportamento 6sseo. E, também, realizar avaliagdes

clinicas da altura gengival e da estabilidade dos implantes.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, nao posso esperar beneficios,
participando ou nao da pesquisa sera recebido o tratamento mais indicado para

meu caso.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre o0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e

os resultados positivos ou negativos somente sera

0 obtidos apds a sua realizacdo. Assim, nao havera nenhum risco para minha satde,
uma vez que é prevista a indicagdo de cirurgia guiada para instalagao dos
implantes, tomografias e radiografias para manutengao do tratamento, havendo ou

nao pesquisa.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera

mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de que, por desejar

sair da pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Flavia Noemy
Gasparini Kiatake Fontao, Jaques Luiz e Luis Eduardo Marques Padovan, com eles
poderei manter contato pelos telefones (41) 3595-6040, (41) 3335-5343, (41) 3595-6000,

respectivamente.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me & garantido o
livre acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha

participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagdo. No entanto, caso eu tenha

qualquer problema odontologico decorrente da participagdo na pesquisa, havera
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ressarcimento na seguinte forma, o Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontolégico compromete-se a oferecer o tratamento necessario para o

restabelecimento de minha condigdo dentaria inicial.

“Em caso de reclamacéo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para ne ucpr.br”.

Curitiba, 2 de setembro de 2009.

Nome Assinatura

Pesquisadores:

Flavia Noemy Gasparini Kiatake Fontéo

Jaques Luiz

Luis Eduardo Marques Padovan
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8.4 Comité de Etica
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