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Este trabalho teve por objetivo realizar uma revisdo da literatura da técnica de
cirurgia guiada com uso de esteriolitografia e planejamento prévio, a confiabilidade e
possiveis alteragdes de posicionamento e consequiéncias periimplantares (reabsorgéo
O0ssea marginal). A Radiologia apresenta importante papel na Implantodontia nas
avaliagbes, planejamentos e selegdes de pacientes que receberdao implantes
osseointegraveis para reabilitagdo oral. Técnicas radiograficas facilitam a avaliagdo de
uma regido anatbmica que apresenta perda dentaria e que tenha por opg¢ao da
restauracao protética, sendo elas: radiografias periapicais, extrabucais, panoramicas e
tomografias lineares; cada uma como sua indicagdo especifica e ainda apresentando
vantagens e desvantagens uma sobre a outra. Atualmente o cirurgido dentista tem a
possibilidade de planejar o posicionamento dos implantes com uma visdo tridimensional
das estruturas anatébmicas com precisao através do exame tomografico e do uso de guias
cirargicos. Concomitante a isso ha a busca constante de técnicas cirurgicas com
abordagens mais conservadoras, utilizando de diferentes ferramentas que facilitem a
instalagdo dos implantes e conforto para os pacientes. A partir dos exames tomograficos, é
possivel obter guias cirurgicos que possibilitam essa abordagem mais conservadora. A
cirurgia sem retalho apresenta vantagens devido a auséncia de descolamento do retalho,
mantendo a vascularizacao direta sobre o leito 6sseo. Pesquisas cientificas tém mostrado
menor reabsor¢ao da crista éssea alveolar e maior precisdo utilizando esteriolitografia para
instalagdo de implantes. Os avangos tecnologicos e a evidéncia cientifica da cirurgia sem
retalho levaram ao desenvolvimento da cirurgia guiada. Essa técnica tem sido amplamente
discutida na literatura e tem se destacado principalmente pelos beneficios bioldgicos
teciduais e pos-cirurgicos, sendo a recuperagao pos-operatéria mais rapida e menos
desconfortavel. Esses aspectos tém sido aproveitados clinicamente, levando ao
desenvolvimento de técnicas cirurgicas menos agressivas, obtendo-se uma resposta

tecidual mais favoravel, com alto indice de sucesso.

Palavras Chave: “Implantes dentarios; Planejamento; Tomografia computadorizada cone

beam”.



2.ABSTRACT

This study aimed to review the literature of flapless technique with use of
stereolithography and prior planning, reliability and possible changes in positioning and
consequences periimplant (marginal bone resorption). Radiology is important for implant
planning and selections of patients who will receive dental implants for oral rehabilitation.
Radiographic techniques facilitate evaluation of anatomical regions that presents tooth loss
and has a choice of prosthetic restoration as: periapical, extraoral, panoramic and
tomographies. Each technique has its specific indication, advantages and disadvantages
over one another. All conventional radiographic examinations are important. But two-
dimensional images are limited since do not permit observation of a third dimension
structures for safe surgical planning. Currently the dentist is able to plan the placement of
implants with a three-dimensional view of anatomical structures by computed tomography
and the use of surgical guides. Concomitant with this, it is the constant searching of
surgical techniques with more conservative approaches, using different tools that facilitate
implant placement and comfort for patients. The flapless surgery has advantages due to
the absence of detachment of the flap, maintaining the vasculature directly on the bone
bed. Scientific research has shown lower resorption of the alveolar crest and greater
precision using stereolithography for installation of implants. Technological advances and
scientific evidence of flapless surgery led to development of a safer surgery. This technique
has been widely discussed in the literature and has distinguished primarily by biological
benefits, post surgical tissue healing and being less uncomfortable for the patients. These
aspects are becoming more evident with clinical research, leading to the development of
less aggressive surgical techniques, resulting in a more favorable tissue response, with a

high success rate.

Keywords: "Dental implants; Planning; Cone beam computed tomography”



3. INTRODUGAO

A tomografia computadorizada de feixe cdnico trouxe para as diversas areas da
Odontologia um grande avango no diagndstico de alteragbes oOsseas e dentarias,
principalmente na avaliagdo pré-cirurgica de implantes, mais uma das especialidades que
se utiliza dessa técnica na atualidade. A osseointegracdo de implantes deve ser precedida
de um adequado procedimento cirurgico e protético. Técnicas convencionais de
radiografias periapicais e panordmicas combinadas a inspecado clinica podem ser
insuficientes para obter o melhor planejamento cirurgico em casos complexos ou
duvidosos. Os detalhes que o exame tomogréfico traz para o cirurgido-dentista pode levar
a uma melhora das condi¢des cirurgicas por conhecer o real volume ésseo, a qualidade

0ssea e as restricbes anatomicas da area a ser operada.

O planejamento virtual de implante e prétese € benéfico tanto para pacientes quanto
para o profissional operador, pois o paciente fica livre de sutura, o procedimento torna-se
rapido e o pds-operatorio € mais confortavel. O profissional sente seguranca em realizar o
procedimento cirurgico porque conhece a area e por ter planejado a instalagdo de
implantes virtualmente em softwares especificos. Mesmo apresentando inumeras
vantagens, existem casos mais indicados para tal procedimento. Pacientes com
quantidade éssea limitada n&o sao indicados para uso da técnica sem retalho. Almeida et
al (2010) citaram que o paciente deve ter pelo menos 4mm de espessura 6ssea e 12 mm
de altura em relagdo ao canal mandibular e seio maxilar, porém em casos nos quais o
posicionamento correto € critico para que nao ocorra a fenestragao de uma das paredes
da crista Ossea alveolar, a guia cirurgica é indicada. Para casos de pacientes
completamente edéntulos em comparacdo com pacientes parcialmente edéntulos, a
precisao cirurgica, provavelmente devido a resiliéncia da mucosa, € menor, casos em que
0s guias o0sso ou dento suportadas apresentaram menores desvios do planejamento
cirargico (Margonar et al, 2011). As vantagens da cirurgia guiada sdo: procedimento

cirargico facilitado, redugdo no tempo de intervencéo, redugdo da sequela pés-operatéria,



€ mais indicado para pacientes com a saude comprometida e ansiosos, evita em alguns
casos enxerto 0sseo, facilita o protocolo de carga imediata (D’haese et al., 2010). Porém,
apresenta também algumas desvantagens, como falta de visibilidade e controle tatico
durante a cirurgia, pessoas com abertura bucal reduzida podem n&o permitir o uso do guia
e o risco de causar problemas nas estruturas anatémicas (D’haese et al., 2010) . Outro
problema pode ser o sobreaquecimento da broca durante a implantacdo, devido a
dificuldade de irrigagcao no procedimento usando a guia cirurgica, fato que pode afetar por
exemplo a ossointegragao dos implantes (Komiyama et al., 2008).Este trabalho teve por
objetivo realizar uma revisdo da literatura da técnica de cirurgia guiada com uso de
esteriolitografia e planejamento prévio, a confiabilidade e possiveis alteracbes de

posicionamento e consequéncias periimplantares (reabsorgao dssea marginal).

4. REVISAO DE LITERATURA

A literatura apresenta trabalhos cientificos que citam a previsibilidade e estabilidade
tecidual dos implantes instalados com o uso de guia obtido por esteriolitografia, a precisao
do posicionamento e a confiabilidade da técnica, mesmo existindo consequéncias

periimplantares abordadas em diferentes pesquisas.

Rocci et al. (2003), em um estudo prospectivo, avaliaram 97 implantes com carga
imediata instalados com cirurgia guiada sem retalho em 46 pacientes. Um modelo
tridimensional dos pacientes foi criado, o que possibilitou a criagdo de proteses provisorias
pré-fabricadas. As avaliag6es radiograficas apresentaram valores de perda 6ssea de 1 mm
no primeiro ano, 0,4 mm durante o segundo ano e 0,1 mm no terceiro ano. Nove implantes
em 8 pacientes foram perdidos durante as oito primeiras semanas, nesses pacientes os
casos de implante de apenas um dente e em pacientes fumantes foram os que
apresentaram maior taxa de insucesso. Os autores concluiram que esses valores
apresentaram previsibilidade e bom prognéstico com o tratamento realizado com cirurgia

guiada.
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Malo et al. (2007), em um estudo prospectivo, avaliaram 92 implantes instalados com
cirurgia guiada em 23 pacientes (18 maxilas e 5 mandibulas) durante o periodo de um ano.
A perda 6ssea marginal média apresentada nesse estudo foi de 1,5 mm apds 6 meses de
funcao ( 28 implantes); dentre esses 4 implantes ndo apresentaram perda éssea, 6 tiveram
perda de 0,1 a 1 mm, 12 ficardo entre 1.1 mm e 2 mm de perda, 4 entre 21 e 3 mm e 2
obtiveram perda acima de 3 mm. Apds um ano de fungado (36 implantes) a perda dssea
marginal média foi de 1.9 mm, sendo que 6 implantes tiveram perda 6ssea entre 0.1 mm e
1.0 mm, 20 implantes ficaram com perdas entre 1.1 mm e 2 mm, 7 implantes entre 2.1 e 3
mm e 3 implantes com mais de 3 mm de perda éssea. Dentro das limitagdes desse estudo,
o tratamento de pacientes totalmente edéntulos com guia cirurgico se mostrou previsivel e

com uma alta taxa de sobrevivéncia dos implantes.

Komiyama et al. (2008), em um estudo prospectivo, avaliaram clinicamente 176
implantes instalados com cirurgia guiada em 19 pacientes com média de idade de 71,5
anos. Um total de 157 de 176 implantes (92% na maxila e 84% na mandibula) sobreviveu
apos o periodo de 44 meses. Dezenove implantes foram perdidos apdés 18 meses. Neste
estudo foi relatada a presenca de defeitos dsseos observados radiograficamente em 3
casos e atribuidos ao sobreaquecimento causado pela auséncia ou deficiéncia de
refrigeragdo das brocas de perfuragdo. De duas a quatro semanas apos a instalagao dos
implantes foram detectadas infecgdes apresentando edema e dor ao redor dos implantes
com extensa perda 6ssea, 5 implantes foram removidos. Os autores concluiram que a
transferéncia do planejamento virtual para o campo cirurgico foi realizado com sucesso
utilizando a guia produzida por esteriolitografia. O numero de dentes remanescentes e de
implantes para serem colocados influenciaram a extensdo dos desvios, em pacientes

parcialmente edentados.

Komiyama et al. (2009), em um estudo prospectivo, avaliaram alteracées ésseas

marginais radiograficas em 165 implantes instalados (19 maxilas e 10 mandibulas) com



cirurgia guiada sem retalho e com carga imediata, apés um ano em fungéo (periodo médio
19 meses). Foram utilizadas radiografias panorédmicas para avaliagdo da perda 6ssea, nas
quais apenas 60% dos casos foram utilizados devido a limitagdo da técnica. Radiografias
interproximais foram usadas em apenas 68 implantes; porém, em 8% dos casos nao foi
feita corretamente a técnica e esses foram excluidos da avaliagéo. A perda 6ssea marginal
média na maxila foi de 1.17 mm e na mandibula 1.37 mm. Em 42% dos sitios mensurados
com radiografias intra-orais foram observados valores maiores que 1,5 mm e 27% valores
maiores que 2,0 mm. Um numero maior de implante teve perdas 6sseas acima de 2,0 mm
na mandibula em comparagcédo com a maxila (p=0.01), porem até 1.5 mm de perda nao
teve diferenca de numero em comparagcdo das duas arcadas. Em 9 casos foram
observados ulceras apos a remocgao da protese fixa devido a pressao da protese sobre o
tecido mole. Ulceragbdes foram observadas com maior frequéncia ao redor de implantes

com perdas 6sseas maiores que 1,5 mm.

Lindeboom et al. (2010), em um estudo prospectivo, analisaram o efeito psicolégico
das técnicas com retalho e sem retalho. Dezesseis pacientes com maxilas edentulas foram
incluidas no estudo, oito realizaram a técnica sem retalho ( 54,6+2,9 anos) e oito pacientes
realizaram a técnica com retalho (58,7+7,2anos). Os efeitos psicoldgicos foram avaliados
usando os sistemas IES-R, s-DAI e OHIP-14. Noventa e seis implantes foram colocados
com sucesso, um numero maior de pacientes relatou ndo sentir nenhuma dor apos o
procedimento com retalho. As outras analises ndo mostraram diferencas significativas.
Nesse estudo os pacientes que realizaram o procedimento com retalho obtiveram um

melhor pds-operatorio.

Schneider et al. (2009), em uma revisdo sistematica, avaliaram 3120 artigos, dos
quais, apenas 8 estudos encontravam-se dentro dos critérios de inclusdo para avaliacao
da precisao da cirurgia guiada sem retalho. Os resultados foram baseados na avaliagao de
321 sitios em humanos, cadaveres e modelos. Houve uma média de desvio linear na
regido da plataforma do implante de 1,07mm (95% CI: 0,76—1,22mm) e na regido apical de
1,63mm (95% CI: 1,26-2 mm), e um desvio angular de 5,261° (95% CI: 3,94-6,581). No
ponto de entrada o desvio linear foi similar em humanos (155 sitios, 1,16 mm, CI: 0,92-
1,39mm), cadaveres (116 sitios, 1,04mm, CI: 0,74-1,34mm) e modelos ( 50 sitios, 0,90
mm, Cl: 0,76-1,04mm). No apice do implante o desvio linear em cada categoria teve uma

diferenga maior, porém também nao significativas em humanos (155 sitios, 1,42mm CI:
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0,59-2,25mm), em cadaveres/modelos (76/50 sitios, 1mm,CI: 0,83-1,17mm). Em guias
suportados por 0sso, implantes e dentes, ndo houve diferengas lineares ( no apice e na

plataforma) significativas em relagéo as guias suportadas por mucosa.

Ronald & Jung (2009), em outra revisdo sistematica, analisaram 85 artigos
completos dos quais foram incluidos 19 estudos para avaliagdo de precisdo da cirurgia
guiada. Foram avaliados 1302 implantes. Para isso a tomografia computadorizada foi
realizada para avaliar a precisdo. Em apenas 3 trabalhos a precisdo foi avaliada
diretamente no modelo. Os resultados revelaram um erro médio de 0,74 mm (max. 4,5
mm) na regido coronal e de 0,85 mm na regiao apical (max. 7,1 mm). Os valores de desvio
angular médio foram de 4° (max. 20,43°). Implantes realizados em humanos mostraram

um desvio maior comparados com os desvios em cadaveres e em modelos.

Van de Velde et al. (2010), em ensaio clinico controlado randomizado, avaliaram 70
implantes instalados em 13 pacientes, sendo 34 instalados com cirurgia guiada com
retalho e 36 com cirurgia guiada sem retalho, todas com carga imediata. Os valores de
perda éssea marginal ndo demonstraram diferenga significante entre os grupos.
Entretanto, quando comparados os valores de perda 6ssea marginal nos diferentes
periodos de avaliagado (0, 45 dias, 90 dias, 180 dias, 360 dias e 540 dias), os valores
apresentaram diferencas (p <0,05) nos dois grupos. Os valores médios de perda éssea
marginal foram de 1,95 mm £ 0,70 e 1,93 mm % 0,42 para os grupos com retalho e sem

retalho respectivamente, apos 18 meses.

D’haese et al. (2010), em um estudo prospectivo, avaliaram a alteragdo no
posicionamento do planejamento virtual para o posicionamento real de 77 implantes
instalados com cirurgia guiada em 13 pacientes com a idade entre 36 e 72 anos, entre
esses pacientes 5 eram fumantes. Os valores do desvio na regido coronal variaram entre
0,29 mm e 2,45 mm (DP: 0,44 mm), com um valor médio de 0,91 mm. O valor médio de
desvio angular foi de 2,60° (0,16—8,86°; DP: 1,61°). Os valores do desvio na regido apical
variaram entre 0,32 mm e 3,01 mm, com um valor médio de 1,13 mm (DP: 0,52 mm). Nao

foram encontradas diferengas no desvio linear na regido coronal em implantes de



diferentes comprimentos; porém a regido apical mostrou diferencas significativas(p<.05). O
desvio apical mostrou ser maior em implantes colocados na regido posterior em
comparagdo com o0s colocados na regido anterior. Avaliando ainda o desvio apical
observou-se que 55% dos implantes tiveram um desvio maior que 1,0 mm, 10%

mostraram um desvio maior que 2,0 mm.

Almeida et al. (2010), em uma revisdo de literatura, avaliaram a técnica da cirurgia
guiada em implantodontia mostrando as suas indicagdes, complicagdes, protocolos de
fabricacdo e funcionalidades dos softwares de planejamento. Trinta e quatro trabalhos
foram avaliados. Segundo a autora, as vantagens da cirurgia guiada incluem o tempo
reduzido da cirurgia, procedimento menos invasivo, redugdo das complicagbes pos-
operatorias, menor perda da quantidade 6ssea marginal e menor influéncia do cirurgido
na precisao da cirurgia. Porém, em casos onde a quantidade de osso € reduzida, o retalho
€ importante para melhorar o contato com o osso. Para a cirurgia guiada € necessario,
segundo a autora, no minimo 4 mm de espessura do 0sso e 12 mm de altura. A abertura
bucal também pode influenciar na escolha da cirurgia guiada; para isso, um minimo de 5
cm de abertura bucal é indicado. Os erros mais comuns relatados na cirurgia guiada sao,
1- na aquisicdo da tomografia computadorizada e no processamento dessa, 2- fabricagao
da guia cirurgica com desvios, 3- posicionamento incorreto do guia durante a cirurgia, 3-
erros de angulagdo no momento da colocagdo do implante através da guia, 4- abertura
bucal reduzida, causando complicagdes no posicionamento dos instrumentos dentro da
boca, 5- erros durante a perfuragdo, por ndo usarem o tamanho total da broca. Para obter
o melhor resultado no procedimento, algumas consideracées foram realizadas, 1-
fabricacado da proétese respeitando os aspectos funcionais da relagdo maxilomandibular e
do posicionamento dental, 2- posicionamento adequado da protese em relagdo ao arco
antagonista durante a tomografia, 3- visualizagdo adequada da relagdo da guia cirurgica
com a anatomia do osso durante o planejamento dos implantes, 4- técnicas laboratoriais
adequadas e precisas, 5- correto posicionamento da guia cirurgica e forga uniforme de
mordida durante a obtenc&do do registro oclusal, 6- colocagdo do implante em sua total
altura, como planejado, 7- torque e conexao adequada do abutment. Os autores
concluiram que a cirurgia guiada representa uma excelente modalidade de tratamento em
pacientes com quantidade de osso satisfatéoria e pode ser indicada em pacientes

parcialmente edentulos, como paciente totalmente edentulos; o software Procera foi o mais
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usado nos estudos; em pacientes com grande reabsor¢ao éssea, cirurgia guiada pode ser
usada, mas o procedimento com retalho é mais indicado; o sucesso da carga imediata

depende de que todos os passos clinicos sejam feitos com preciséo.

Bruyn et al. (2011), em estudo comparativo, compararam a preservacado da crista
marginal durante trés anos em cirurgias com retalho e sem retalho de implantes em
apenas uma regido. Foram 49 pacientes, sendo 27 mulheres e 22 homens com uma
media de idade de 53 anos, 10 pacientes eram fumantes. Todos apresentaram perdas
Osseas durante o primeiro ano, uma perda maior foi vista no grupo da cirurgia sem retalho
(p<.01). Nos anos seguintes nao foram visualizadas maiores perdas ésseas nos dois
grupos. A média de perda 6ssea marginal nos implantes apés 1 ano foi de 1.27 mm para
cirurgia com retalho e 1.40 mm para a cirurgia sem retalho. Em 80% dos casos os
implantes foram considerados um sucesso, onde as perdas marginais ficaram entre 1.5 e

1.9 mm.

Vasak et al. (2011), em um estudo prospectivo, analisaram o nivel de precisdo da
cirurgia sem retalho com uso da guia cirurgica. Foram realizados 86 implantes utilizando o
sistema Nobelguide (Nobel Biocare, Suiga), os desvios médios na regiao cervical foram
0.43 mm vestibulo-lingual, 0,46 mm mesio-distal, € 0.53 mm na profundidade, na regidao
apical os desvios foram maiores, 0,7 mm vestibulo-lingual, 0,63 mm mésio-distal e 0,52 de
profundidade. O desvio maximo observado foi de 2,02 mm na dire¢cdo corono-apical.
Desvios menores foram observados na regido anterior em relagdo a regiao
posterior(p<0.01, 0,31 contra 0,5 mm). Na mandibula os desvios foram menores do que na
maxila (p=0,04, 0,36 contra 0,45 mm). A espessura da mucosa e a experiéncia do cirurgiao
influenciaram nos desvios dos implantes. O autor concluiu que a cirurgia guiada garante a
transferéncia correta do planejamento virtual ao campo cirurgico. Todos os desvios deste

trabalho foram considerados dentro das margens de seguranca.

Behneke et al.(2011), em um estudo prospectivo, avaliaram a acuracia dos
implantes em cirurgias utilizando guias cirurgicos esteriolitograficos, em 52 pacientes

parcialmente edéntulas. Um total de 132 implantes (87 na maxila e 45 na mandibula) foi



colocado, usando técnicas com e sem retalho. A acuracia ndao mostrou diferencas entre os
implantes colocados na maxila e mandibula, nem em implantes com a técnica sem retalho
e com. Metade dos implantes foram colocados utilizando a técnica sem retalho. Foram
avaliadas também a precisdo na colocacdo em implantes comparando a perfuracéo
manual, com colocacédo de implante guiada (1), a colocacdo do implante manual e
perfuragdo guiada (2) e a colocagéo do implante e perfuragdo guiada (3), onde os desvios
da porcao coronal foram 0,52 mm(1), 0,30 mm(2) e 0,21 mm(3) e da porcao apical 0,81
mm(1), 0,47 mm(2), 0,28 mm(3). Os autores concluiram que o numero de dentes
remanescentes pode aumentar a extensido dos desvios dos implantes realizados com

cirurgia guiada, porém é uma técnica muito precisa.

Margonar et al. (2011) apresentaram um caso clinico de uma paciente de 64 anos de
idade, onde foram instalados 4 implantes na mandibula e 6 implantes na maxila totalmente
desdentada utilizando guia esteriolitografico e posterior reabilitagdo com prétese tipo
protocolo. Em um acompanhamento tomografico longitudinal de 30 meses da maxila e 24
meses na mandibula observou-se que houve 6tima estabilidade clinica e que o sistema de

cirurgia guiada é satisfatorio para técnica de instalagao de implantes.

D’haese et al. (2012), em uma revisao sistematica, analisou 31 artigos avaliando
precisdo e complicagbes nas cirurgias de instalacdo de implantes. Para a avaliagdo foram
comparadas as tomografias computadorizadas antes e depois do procedimento cirurgico.
Dez artigos reportaram desvios do planejamento em relagdo a cirurgia realizada. Um
estudo in vitro relatou um desvio apical de 1 mm, trés estudos ex vivo reportaram um
desvio apical entre 0,6 e 1,2 mm e seis estudos in vivo reportaram um desvio apical de
0,95 e 4,5 mm. Foram encontrados diversos problemas pds-operatorios nas cirurgias em
23 casos apos 1 ano em fungao; entre eles estdo dor pds-operatoria, fistula marginal,
fratura da protese, afrouxamento dos parafusos de contengado, discrepancia entre os

abutments e os implantes, desvio da linha media da prétese.

Vasak et al. (2012), em um estudo prospectivo, avaliaram o uso da cirurgia guiada
durante um periodo de 12 meses, varios aspectos foram avaliados dentre eles o nivel
0sseo apds um ano da cirurgia em um total de 30 pacientes, 15 homens e 15 mulheres
com idades entre 31 e 80 anos, sendo a maioria entres 61 e 80 anos e 4 pacientes eram

fumantes. No total foram instalados 163 implantes, 107 na mandibula e 56 na maxila.
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Radiografias panoramicas foram realizadas logo apds a cirurgia e apdés 12 meses. Esse
exame foi escolhido pelo fato de mostrar as estruturas adjacentes, mesmo que o exame
intra-oral fosse indicado por mostrar maiores detalhes do osso marginal. Como referéncia
foi usado o topo do ombro do implante. O nivel da crista 6ssea marginal em relagao ao
ponto de referéncia logo apds a cirurgia foi de 0,17 mm acima e ap6és um ano 1,39 mm
abaixo. A média do nivel 6sseo marginal em implantes com carga imediata foi de 0.02 mm
acima apos a cirurgia e 0,92 mm apos 12 meses, enquanto implantes sem carga imediata
foi de 0,37 mm acima apods a cirurgia e 2,01 mm abaixo um ano depois da cirurgia. Em um
paciente os implantes tiveram uma perda 6ssea grande, neste mesmo paciente observou
se uma pressao extensiva da protese proviséria sobre o tecido mole. Um total de 157

implantes (96,3%) foi considerado como sucesso.

Papaspyridakos et al (2012) relataram um caso de um paciente de 68 anos, do sexo
feminino, o procedimento de cirurgia guiada na maxila (8 implantes) e mandibula (6
implantes). O paciente mostrou satisfagcdo com o tratamento, devido ao tempo reduzido da
cirurgia e o melhor pos operatoério. O autor concluiu que apesar da cirurgia guiada ser mais
onerosa para o paciente e da diminuigdo da visualizagdo do osso durante a cirurgia, € uma

excelente modalidade de tratamento que mostra um melhor pds operatorio.

Spinelli et. al.(2013) em um relato de caso, realizou o procedimento de cirurgia
guiada sem retalho, na maxila e mandibula, totalizando dez implantes (4 na maxila e 6 na
mandibula). Foi utilizado o software Procera para o planejamento de implantes e a prétese
utilizando a tecnologia CAD/CAM (Procera Implant Bridge). Os autores concluiram que a
carga imediata associada com implantes angulados é uma modalidade de tratamento viavel
para maxilas atréficas. A tomografia computadorizada de feixe cbnico possibilitou o
planejamento de implantes de forma otimizada, usando o osso remanescente da melhor

forma, considerando ainda a posig¢ao da prétese sobre os implantes.



5.DESCRICAO DA TECNICA RADIOGRAFICA

Dentre os principais softwares disponiveis no mercado atualmente, tem-se o
Procera® (Nobel Biocare), o SimPlant (Columbia Scientific) e o Dental Slice (Bioparts),
dentre outros. Nesses programas o cirurgiao dentista tem a visualizagao tridimensional da
instalagcdo dos implantes e componentes protéticos virtualmente respeitando areas
anatomicas, correto posicionamento do implante em relagdo a protese e ao volume ésseo
presente. O primeiro passo antes da tomografia € a confecgdo do guia radiografico, que
devera ser uma réplica da futura protese, com um arranjo ideal dos dentes e oclusédo do
paciente (figura 1), extendendo-se até a area retromolar e recobrindo uma area suficiente
da gengiva para a colocagdo dos pinos de ancoragem, que servem para estabilizar tal
peca, principalmente em pacientes totalmente edéntulos. O material deve ser de acrilico
ou outro material de densidade similar e marcadores de guta percha deverao ser inseridos
na prétese através de pequenos furos de no maximo 1 mm de profundidade (figura 2).
Para o correto posicionamento da protese durante a tomada, um registro de mordida

devera ser confeccionado.

A tomografia devera ser realizada em duas etapas, a primeira com o paciente
utilizando o guia cirurgico e o registro de mordida devidamente posicionados para evitar
espacos entre a prétese e a mucosa (Figura 3.1), j4 que no procedimento cirurgico ela
devera ser colocada na mesma posicdo. A segunda etapa consiste na tomografia da
protese posicionada sobre material de baixa densidade que n&o apareca na tomografia
(Figura 3.2). E muito importante que se use o mesmo tamanho de voxel nos exames.
Posteriormente, dois exames deverdao ser unidas no software, utilizando como guia os
pontos de guta percha na protese. A partir da unido os implantes deveréo ser planejados
no software e enviado para uma empresa especializada onde sera confeccionado o guia
cirargico geral, obtido a partir de prototipagem por estereolitografia (Figura 5), através de
um processo de polimerizacdo rapida, utilizando um laser, que duplica exatamente os

acidentes anatbmicos.



19

Com o guia, sera realizado o procedimento cirurgico para a instalagédo dos implantes.
O paciente é anestesiado e posicionado o guia de maneira que o tecido mole fique
isquémico com a pressdo do guia para a instalagdo dos fixadores de guia. As anilhas
presentes no guia servem para guiar as perfuracdes e instalagao dos implantes, que deve

ser realizada de acordo com as instru¢des de cada fabricante.

Figura 1. — Confecgao do guia radiogréafico,

montagem dos dentes em cera.

Figura 2. - Réplica da prétese em acrilico com pontos

de guta percha.



(1)

Figura 3. - (1) Realizagao do exame tomografico do paciente com o guia

radiografico em posic¢ao. (2) Exame tomografico do guia radiografico.

Figura 4. - Unido das tomografias no software Dental Slice (Bioparts, Brasilia, Brasil)

planejamento dos implantes.
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Figura 5. - Guia esteriolitografico (Bioparts, Brasilia, Brasil)

Fotos obtidas de: Margonar et al. (2011)

6. DISCUSSAO

A precisdo em cirurgia guiada tem sido alvo de varias pesquisas com o objetivo de
desvendar os fatores que influenciam na alteragdo do posicionamento dos implantes

instalados com essa técnica.

Em um trabalho publicado por Lindeboom et al. (2010) foram avaliados os impactos
emocionais dos pacientes em relacédo aos dois tipos de procedimento, com retalho e sem e
concluiu-se que o0s pacientes que realizaram o procedimento sem retalho tiveram mais

impacto negativo na qualidade de vida do que os que realizaram o procedimento com



retalho, fato que contraria Papaspyridakos et al. (2012), onde em sua discusséo relata que
tal procedimento maximiza o conforto do paciente. Nesses termos pode-se dizer que pelo
fato do pds-cirurgico ser mais agressivo em cirurgias com retalhos, acredita-se que em

cirurgias sem retalho existe de fato um maior conforto para o paciente.

Pacientes com idade avancada ou portador de problemas sistémicos tém sido
indicados para técnica sem retalho, devido a menor morbidade pds-operatéria e auséncia
de desconfortos relacionados a cicatrizagdo devido ao fato da rapidez cirurgica e auséncia

de suturas.

O posicionamento dos implantes planejados no computador € melhor avaliado
através da comparagao de dois exames tomograficos, pré e pds-operatorio, mesmo
considerando os artefatos produzidos pelos implantes ( Ronald & Jung, 2009, D’haese et
al., 2010; Vasak et al.,, 2010). Ambos exames sao sobrepostos utilizando softwares de
planejamento e analisado os desvios em trés dimensdes. A regido em que mais houve
diferenga na posi¢cao dos implantes foi a regido apical em todos os estudos selecionados (
D’haese et al., 2010; Ronald & Jung, 2009). Isso se deve ao fato da incorreta utilizagdo do
guia cirurgico ou guia radiografico na execugcao do exame tomografico. Guias muco-
suportadas apresentaram maior indice de variagdo do posicionamento dos implantes em
relacéo a guias dento-suportadas e dento-muco-suportadas. A resiliéncia da mucosa pode
alterar o pocisionamento da guia, e pequenas alteragbes somadas aos pequenos desvios
de posicionamento dos implantes podem levar a grandes erros, principalmente em areas
posteriores onde se observa grandes desvios (Vasak et al., 2010). Outro problema muito
relatado é a confecgéao incorreta dos guias radiograficos, onde ha espacgos entre a guia e a
mucosa (Almeida et. al 2010). O radiologista deve comunicar o cirurgido para o
reembasamento da guia, a presenca do espago pode promover o efeito gangorra na guia e

levar a multiplos posicionamentos diferentes.

A utilizagao de técnicas menos traumaticas € uma tendéncia nas areas da saude. As
vantagens biolégicas demonstradas na literatura constituem o pilar fundamental que
direcionam os tratamentos até a indicagdo da cirurgia minimamente invasiva. O principal
beneficio da cirurgia guiada é a qualidade do pds-operatério apresentado pelos pacientes,

obtendo resultados imediatos e previsiveis semelhantes com as técnicas convencionais.
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O exame tomografico permite planejamentos mais precisos dos casos para
instalacdo de implantes porque é possivel visualizar a terceira dimens&o das estruturas
anatdbmicas e evita a superposicdo de imagens. Baseando-se nas informagbes que a
tomografia oferece, tém sido desenvolvidos guias radiograficos e softwares para
planejamento virtual. Esses permitem visualizar tridimensionalmente o posicionamento dos
implantes em relacdo as estruturas anatomicas e escolha dos componentes protéticos

antes mesmo do procedimento cirurgico.

O sucesso clinico dos procedimentos com cirurgia guiada é baseado no
planejamento adequado, desde a selegédo do paciente até os cuidados durante a execugao
da preparacdao e instalacdo dos implantes. A curva de aprendizado tem levado ao
aperfeicoamento de cada passo do planejamento, minimizando erros, e permitindo maior
confiangca nos resultados oferecidos pelas técnicas guiadas sem retalho. Desta forma, os
pacientes podem usufruir de todas as vantagens desta técnica revolucionaria e

promissora.

A cirurgia guiada n&do é a solugdo para a colocagdo dos implantes na posi¢céo
perfeita. Varios aspectos do procedimento podem influenciar na colocacdo de implantes,
entre eles a qualidade da imagem da tomografia computadorizada, a acuracia da
reconstrucao 3D criada pelo radiologista no software de planejamento, em casos de cristas
O0sseas mais delgadas ha a dificuldade de planejamento dos implantes devido a menor
diferenciagdo entres outras estruturas radiopacas, posicionamento correto da guia
radiografica durante a tomografia, a extensdo dos artefatos causados por estruturas
metalicas, movimentagao da guia durante a cirurgia e a experiéncia do cirurgido na analise

e planejamento dos implantes
7. CONCLUSAO

A técnica de cirurgia virtual guiada apresenta vantagens como procedimento
cirargico facilitado, redugdo do tempo e redugcdo de sequelas pds-operatéria, e
desvantagens como a falta de visibilidade e controle tatil durante a cirurgia. Esse trabalho

demonstrou os aspectos radiograficos para a confecgdo do guia cirurgico e comparou a



acuracia e perda 6ssea marginal dos métodos guiados e a retalho convencional. Com a
evolucao dos softwares, o desenvolvimento de tomégrafos e a facilidade da transferéncia
de dados pela internet facilitaram o uso de tal técnica, que por muitos é considerada o

futuro da implantodontia.
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