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RESUMO

A instalacdo de implantes dentarios por meio da técnica de cirurgia guiada
estatica tem mostrado aplicabilidade clinica satisfatéria por ser minimamente
invasiva. Entretanto, pode ocorrer erros na transferéncia do planejamento virtual
para a posigao real dos implantes. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar
por meio de tomografias computadorizadas, as posigdes dos implantes
realizados nos planejamentos virtuais, com as posigdes reais obtidas apos a
realizacédo da instalagdo dos implantes osseointegrados com a técnica de
cirurgia guiada etatica com e sem retalho e também avaliar as condi¢des clinicas
das proteses sobre implantes ao longo de 4 anos de acompanhamento. Desta
forma, foi instalado um implante por meio da técnica de cirurgia guiada estatica
na regiao de pré-molar superior direito ou esquerdo na maxila ou mandibula de
13 pacientes (n=13). Os pacientes foram divididos em dois grupos: pacientes em
que a cirurgia foi realizada sem retalho e em pacientes que a cirurgia foi realizada
com retalho. Com a utilizagdo de uma ferramenta do software coDiagnostiX®
foram realizadas as mensuracgdes dos desvios dos implantes instalados nos dois
grupos. Os desvios avaliados foram os correspondentes a plataforma do
implante e ao apice do implante. Os dados foram tabulados e submetidos ao
teste estatistico t de Student e o nivel de significAncia adotado foi de $5%.
Também foi realizado o acompanhamento clinico e a satisfacdo do paciente
através de um questionario. Os resultados obtidos demonstraram maior desvio
com a utilizagao da técnica de cirurgia guiada estatica sem retalho com diferenga
estatisticamente significante para o desvio 3D base (P=0,016) e 3D ponta
(P=0,024). A avaliagao clinica demonstrou que nao houve perdas de implantes
e nenhum tipo de complicagdes, durante os 4 anos de acompanhamento. Desta
forma, foi concluido que a cirurgia guiada estatica utilizando a técnica sem
retalho apresenta maior desvio quando comparado com a técnica com retalho.

Palavras chaves: implantes dentarios, cirurgia assistida por computador,
tomografia computadorizada de feixe cénico.



ABSTRACT

The installation of dental implants using the static guided surgery technique has shown
satisfactory clinical applicability as it is minimally invasive. However, errors may occur
when transferring the virtual planning to the actual position of the implants. Therefore,
the objective of this study was to evaluate, through computed tomography scans, the
positions of the implants performed in virtual planning, with the real positions obtained
after installing the osseointegrated implants with the estatic guided surgery technique
with and without flap, and also to evaluate the clinical conditions of implant prostheses
over 4 years of follow-up. In this way, an implant was installed using the static guided
surgery technique in the region of the upper right or left premolar in the maxilla or
mandible of 13 patients (n=13). Patients were divided into two groups: patients whose
surgery was performed without a flap and patients whose surgery was performed with
a flap. Using a coDiagnostiX® software tool, measurements of the deviations of the
implants installed in both groups were carried out. The deviations evaluated were those
corresponding to the implant platform and the implant apex. The data were tabulated
and subjected to Student's t statistical test and the significance level adopted was 5%.
Clinical monitoring and patient satisfaction were also carried out using a questionnaire.
The results obtained demonstrated greater deviation with the use of the flapless static
guided surgery technique with a statistically significant difference for the 3D base
(P=0.016) and 3D tip (P=0.024) deviation. The clinical evaluation demonstrated that
there were no implant losses and no complications during the 4 years of follow-up.
Therefore, it was concluded that static guided surgery using the flapless technique
presents greater deviation when compared to the flap technique.

Keywords: dental implants, computer-assisted surgery, cone beam computed
tomography.
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1 INTRODUGAO

A correta posi¢ao da instalagdo dos implantes osseointegrados € essencial
para alcancar resultados protéticos aceitaveis e sucesso no tratamento. Os riscos
de complicagbes durante a fresagem e erros no posicionamento do implante podem
ocorrer, ja que os implantes podem ser instalados préximos a estruturas vitais, o
que pode causar complicacdes ou insucesso do tratamento. O mal posicionamento
do implante pode levar também a alteragdes estéticas significativas e também
comprometer a protese, ja que forgas oclusais podem incidir sobre o implante,
levando a uma condi¢do biomecéanica desfavoravel (Brugnami & Caleffi, 2005;
Ferreira, et al., 2022; Poli, et al., 2023; Tatakis, et al., 2019). Além desses fatores,
o correto planejamento dos implantes em relagao a distancia mésio-distal entre eles
e também em relagao a posicao intra-0ssea sao fatores importantes para favorecer
estética e acomodacgao dos tecidos gengivais (Tarnow, et al., 2000). Portanto,
melhorar a precisédo da instalagdo dos implantes tem sido objeto de interesse

substancial dentro da area.

A introdugdo da Tomografia Computadorizada (TC) possibilitou o
planejamento com imagens nitidas, precisas, e sem distor¢cdes da anatomia
craniofacial dos pacientes (Hounsfield, 1973). A geragdo de imagens em 3D com
possibilidade de impressdo em peliculas radiograficas e mais recentemente a
tecnologia CAD/CAM (Computer aided designed/Computer aided manufacturing),
associada a imagens digitais de TC, permitiram a confec¢gao de Prototipagem
Rapida (PR) possibilitando o planejamento virtual através de programas de
software na tela do computador, o que levou a possibilidade de cirurgias guiadas

sem retalho, com precisao e seguranga (D'haese, et al., 2017).

A cirurgia sem retalho foi definida por Brodala em 2009, como um
procedimento cirurgico para a colocagdo de implantes sem um retalho
mucoperiostal. A técnica consiste em um unico passo cirurgico que requer a
remogao minima de tecido mole para ter acesso ao rebordo alveolar, com a
utilizacdo de fresas na osteotomia, colocacdo dos implantes e instalacdo dos
abutments (Brodala, 2009). Embora existam inumeras vantagens, a cirurgia sem
retalho é considerada um procedimento as cegas, devido a dificuldade na avaliagéao

de contornos e angulagdes do rebordo, assim aumentando o risco de implantes mal
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posicionados em angulagdo e profundidade, dificultando os procedimentos

protéticos em relagao ao tecido ésseo e tecidos moles (Nikzad & Azari, 2010).

Atualmente, o método de Cirurgia Guiada é direcionado para um
planejamento pré-operatério, com o uso de TC, escaneamento das arcadas
dentarias e softwares. Com isto, os problemas associados ao procedimento de
cirurgias sem retalno e sem a guia cirurgica seriam minimizados levando ao
posicionamento preciso para a instalagao dos implantes, além de evitar possiveis
acidentes em virtude do procedimento ser realizado sem retalho (Bottino, et al.,
2022).

O procedimento pode ser realizado com guias suportadas na mucosa
(mucosuportada), guias suportadas em dentes (dentosuportadas) ou guia sobre o
tecido 6sseo (6sseosuportada) (Dinato, et al., 2022; Somogyi-Ganss, et al., 2015;
Unsal, et al., 2020). Também podem ser realizadas com a guia cirurgica do inicio
ao fim do procedimento (cirurgias guiadas completas) ou cirurgias que séao iniciadas
com a guia e finalizadas sem a guia cirurgica (cirurgias guiadas parciais ou semi-

guiadas) (Ruppin, et al., 2008).

A vantagem da instalagao dos implantes com a técnica da Cirurgia Guiada &
possibilitar o planejamento cirurgico/protético com auxilio de imagens 3D, softwares
especificos e modelos de estudo que propde um diagndstico previsivel, seguro e a
possibilidade de oferecer ao paciente, ao cirurgido dentista e ao técnico laboratorial,
maior seguranga e precisao nas reabilitagdes com implantes osseointegrados, além
de facilitar a instalagao dos implantes pelo Cirurgido-Dentista (De Almeida, et al.,
2010; Dioguardi, et al., 2023; Tallarico & Meloni, 2017). Porém, como desvantagem,
pode ocorrer uma diferenga ou desvio entre o planejamento virtual e o
posicionamento final dos implantes (Cushen & Turkyilmaz, 2013; Di Giacomo, et
al., 2005; Nickenig, et al., 2010; Suksod, et al., 2020; Turbush & Turkyilmaz, 2012)

O correspondente entre a posi¢gdo do implante planejada e a instalada é
determinado por uma segunda tomografia computadorizada, permitindo a fusao
entre o planejamento pré-operatoério e a posi¢ao final dos implantes (D'haese, et
al., 2012). Sendo assim, a precisdo do procedimento de cirurgia guiada é definida
como o desvio no posicionamento ou desvio angular obtido entre o planejamento

cirargico virtual e a posigao final da instalagdo do implante (Suksod, et al., 2020;
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Van Assche, et al., 2012). Os erros que levam a auséncia da preciséo, podem
ocorrer desde a aquisicao da imagem pré-operatdria, processamento de dados no
software, alteracdo das guias cirurgicas, selecdo das anilhas e até o
posicionamento cirurgico do implante (De Almeida, et al., 2010; Couto, et al., 2021;
Cristache & Gurbanescu, 2017; Tatakis, et al., 2019).

Até o momento alguns clinicos sao favoraveis a esta técnica, enquanto
outros ainda apresentam duvidas em relacao a efetividade e precisao da técnica.
Além do mais, ndo ha trabalhos na literatura comparando a precisao da técnica de
cirurgia guiada estatica sem retalho e com retalho. Desta forma, com objetivo de
criar uma base de evidéncias, foi possivel identificar por meio de um método
rigoroso, a real diferenga entre o planejamento cirurgico virtual e a posi¢gao dos
implantes apo6s a cirurgia guiada. Ademais, foi possivel realizar também um
acompanhamento clinico dos implantes instalados, a condigdo das proteses
instaladas sobre esses implantes, assim como uma pesquisa de satisfacao destes

pacientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Osseointegracao

Uma grande descoberta de Branemark et al., (1969), revolucionou a
Odontologia, criando um marco na histéria da odontologia. Ao perceber que 0 0sso
poderia se aderir a superficie do titdnio com um contato direto, a osseointegragao
permitiu uma nova opg¢ao para a reabilitacido de perdas dentarias. Pacientes com
auséncias dentarias, que antes eram reabilitados com préteses muco-suportadas
ou dento-muco-suportadas, através da Implantodontia tiveram como possibilidade

reparar a perda dentaria através de préteses implanto suportadas.

No entanto, para ocorrer a osseointegragao alguns parametros deveriam ser
respeitados. O controle da técnica cirurgica, bem como um eficiente planejamento,
que desta forma conduz a fatores biomecanicos favoraveis a distribuicdo de cargas
funcionais e entdo levando ao sucesso da osseointegragdo (Branemark, et al.,
1977).

Branemark (1983) definiu o processo de osseointegragdo como sendo: “uma
conexao direta estrutural e funcional entre o tecido ésseo normal viavel e o implante

em fungao”.

Albrektesson et al., (1986), relatam que a osseointegracdo depende da
biocompatibilidade do material, do desenho do implante (macroestrutura), da
superficie do implante (microestrutura), do sitio receptor, da técnica cirurgica e das

forgcas oclusais aplicadas ao implante.

Varios fatores inter-relacionados determinam a ocorréncia da
osseointegracdo: quantidade e qualidade de osso disponivel no leito receptor onde
o implante sera inserido, duracdo e direcdo da forca aplicada favorecendo a
remodelacdo Ossea ao redor com implante inserido, conformacdo macro e
microscopica do implante, integracdo tecidual ao redor dos implantes, materiais
utilizados para a confeccdo do implante, o tipo das préteses suportadas por
implantes e obrigatoriedade de utilizacdo de um protocolo cirurgico adequado
(Adell, et al., 1990).
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Osseointegracao pode ser definida como sendo a ancoragem direta do 0sso
a um corpo implantado, o qual pode proporcionar uma fundacéo para fixagcao de
uma protese, tendo a possibilidade de transmitir forcas oclusais diretamente ao
0sso. Isto significa que o implante deve ser feito de material inerte para estar em
contato direto com o tecido 6sseo, sem interface de tecido mole (HOBO et al.,
1997).

Magini & Schiochett (1999), afirma a osseointegragdo como "um processo

no qual uma fixagao rigida e assintomatica € obtida com materiais aloplasticos e

mantida no 0sso durante a aplicagao de cargas funcionais".

A literatura vem demonstrando, um alto nivel de previsibilidade e sucesso
nos tratamentos de reabilitagcao oral, com a utilizagao de implantes dentarios, tanto
em pacientes edéntulos totais quanto em parciais (Bezerra, et al., 2003; Bottino, et
al., 2005; Dinato, et al., 2022; Lima et al., 2021; Lima et al., 2022).

2.2 Tomografia Computadorizada

Os raios x foram introduzidos do final do século XIX por Wilhelm Roentgen,
que através de uma técnica nao invasiva foi possivel avaliar de uma forma 2D, as

estruturas anatémicas internas (Cartwright, 1997).

Em 1979, Godfrey Newbold Hounsfield desenvolve uma nova técnica, na
qual radiografias realizadas de diferentes posi¢ées e angulos dariam origem as
imagens em 3D, surgindo assim os cortes axiais. Esta nova técnica permitia
também a visualizagao dos tecidos moles, ja que a mesma era mais sensivel que
a anterior (Carvalho, 2007).

Na tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) a imagem é formada
como um todo pelo tomégrafo no momento da aquisi¢ao, sendo que os cortes e as
projecdes sao realizados posteriormente pelo sistema do equipamento. Desta
forma obtém-se primeiramente o volume da regido e a partir deste sao realizados
0s cortes axiais e reconstrugdo em outras projecoes de interesse — coronal e sagital
(Cavalcanti, 2008).
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A introdugdo TCFC combinada com ferramentas de imagem tridimensional,
levou a um grande avango no planejamento de tratamento de implantes virtuais. Os
escaneres de TCFC usam doses de radiagao mais baixas em comparagdo com 0s
escaneres de TC convencionais (Loubele, et al., 2009). Em combinagdo com o
software de planejamento de implantes, o uso de dados de TCFC tornou possivel
planejar virtualmente a posigao ideal do implante, levando em consideragao as
estruturas anatdbmicas vitais circundantes e os futuros requisitos protéticos.
Consequentemente, esse processo acaba resultando na transferéncia da posicao

virtual planejada do implante do computador para o paciente (Ozan, et al., 2009).

A TCFC foi desenvolvida na década de 90 e atualmente é amplamente
utilizada na pratica clinica. Fornecendo imagens em alta resolugéo dos dentes e
regidao bucomaxilofacial, com aplicagbes em todas as areas da odontologia
(Hourner, et al., 2013, Joda & Gallucci, 2014).

Porém para se chegar a este estagio, a Columbia Scientfic, Inc (Glen Burnie,
MD, EUA), em 1988, trouxe ao mercado um software que transformava os cortes
axiais das tomografias em cortes transversais dos rebordos alveolares para
diagndstico. Em 1991, foi combinado o software ImageMaster — 10, que permitiu a
sobreposicao tridimensional de imagens graficas de implantes dentarios ao corte
transversal. A empresa Columbia Scientific, em 1993, tras o software SimPlant,
sendo possivel realizar a instalacao virtual de implantes com dimensdes exatas nos
cortes axiais, transversais e panoramicos, nas imagens de tomografia
computadorizada (TC) (D’haese, et al., 2017).

A TCFC nao so6 fornece informacbes valiosas para avaliacdo antes da
colocacédo de implantes dentarios, mas também se traduz em planejamento

totalmente digital de casos cirurgicos (Morton, et al., 2019).

Entretanto alguns problemas foram observados, podendo dificultar o
planejamento. Estes estao diretamente relacionados nos pacientes que possuem
restauragdes, nos quais podem ser observados artefatos em suas tomografias
(Kernen, et al., 2020).

As TCFC e o mapeamento digital completo, feito por programas e sistemas
realizados principalmente na implantodontia, vem sendo um dos recursos mais

utilizados e aproveitados, entre os diversos recursos que a cirurgia guiada
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promove. Com as imagens geradas pela tomografia, € possivel secciona-las e
envia-las para um determinado programa que gera imagens tridimensionais, em
um especifico software. Um melhor planejamento é feito através da avaliagao
dessas imagens, tracando estratégias para a implementagdo dos implantes, além
de diminuir intercorréncias como lesionar alguma estrutura vital na instalagado dos

implantes (Unsal, et al., 2020).

Embora a posicdo do implante possa ser estimada pela padronizacdo das
radiografias bidimensionais intraorais ou panoramicas, a TCFC permite a
visualizagdo 3D de estruturas dento alveolares com uma dosagem de radiagéo
mais baixa do que a TC helicoidal. A TCFC popularizou a cirurgia de implante
assistida por computador ou guiada por computador nas ultimas duas décadas. A
introdugéo de imagens da TCFC melhorou o resultado dos tratamentos baseados
em implantes, pois permite o diagndstico pré-operatério com excelente qualidade e
menor exposicao dos pacientes a radiagdo. Nesta é analisada o volume &ésseo
disponivel para a colocacdo do implante, a espessura da mucosa, estruturas
dentais adjacentes, posigcdo do seio maxilar e identifica a posi¢gdo do canal

mandibular, canal incisivo e forame mentual (Couto, et al., 2021).

A TCFC é considerada superior a radiografia convencional no diagnostico
de defeitos 6sseos, fornecendo informacdes sobre defeitos 6sseos que nao sao
visiveis nas radiografias convencionais podendo ser avaliada a condigdo Ossea
assim como possiveis fatores de risco que podem levar a o insucesso no tratamento

com implantes dentarios (Algahtani, F. N., et all., 2023; Dioguardi, et al., 2023).

2.3 Escaneamento Intra-oral

O Escaneamento Intra-oral (El), contribui consideravelmente na
Implantodontia, principalmente em relagdo ao planejamento do tratamento
(Loubele, et al., 2009). Através da varredura intraoral pode ser capturada a
morfologia dos tecidos moles orais e dos dentes, que quando sobreposto aimagens
de estruturas obtidas de TCFC (por exemplo, dentes), se obtém uma visao digital
mais realista dos tecidos dentarios duros e moles de um paciente. Uma protese

digital também pode ser adicionada a este conjunto de dados, para auxiliar os
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profissionais de odontologia a executar o planejamento em relagdo a futura

restauragao protética (Tahmaseb, et al., 2014).

A combinagdo de escaneres intraorais e imagens de tomografia
computadorizada de feixe cbnico, por sobreposicdo mutua e uso de software de
planejamento, fornece uma representagédo tridimensional quase completa dos

tecidos moles e duros (D'haese et al., 2017).

Atualmente existe uma disponibilidade de sistemas mais aprimorados, os
quais permitem realizar a fusdo de uma imagem obtida pela TCFC (arquivo DICOM-
digital imaging and communications in medicine) com uma imagem 3D conseguida
através de um escaneamento intraoral. A imagem obtida pelo El apresentam-se
normalmente em um formato de arquivo chamado Standard Tesselation Language
(STL) ou Polygon File Format (PLY). Com esta ferramenta podem ser criadas as
referéncias necessarias (6sseas, dentarias e teciduais) para um excelente e seguro

planejamento cirurgico e protético (Bottino, et al., 2022).

Para realizar um planejamento € importante escanear as duas arcadas e a
oclusao do paciente, o que otimiza o resultado do planejamento ideal do implante.
O escaneamento pode ser realizado diretamente na cavidade oral, com escaneres
intraorais, ou em modelos de gesso, através de escaneres de bancada. O formato
de arquivo mais conhecido e gerado pelos escaneres, € o STL. Este formato € um
arquivo que nao apresenta cor e € muito utilizado em softwares abertos. Além
deste, existem também os arquivos PLY e OBJ (Object File Wavefront 3D), que

apresentam a mesma malha do STL, porém sao coloridos (Dinato, et al., 2022).

Apods a fusdo das imagens DICOM e STL por um software, é realizado o
planejamento protético, sendo entdo os implantes instalados virtualmente
respeitando tanta a morfologia dentaria quanto a Ossea. Desta forma, o
posicionamento ideal do implante n&o é definido apenas pela morfologia éssea,
mas também pela prétese implanto suportada, podendo ser avaliada a morfologia

da coroa, perfil de emergéncia, contatos oclusais e proximais (Bottino, et al., 2022).

Atualmente no mercado existem varios El disponiveis, sendo que o ideal
deve ser a combinag¢ao de um dispositivo de varredura portatil adequado para uso
na cavidade oral, que juntamente com um hardware e software de computador gere

uma fiel descricdo numérica e tridimensional das superficies digitalizadas. Além
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disso El deve ser pratico, facil de usar, econdmico, rapido e preciso. Em um estudo
foram comparados os escaneres mais comercializados, demonstrando que existem
diferencas na precisao do escaneamento, fato este que pode gerar alteragdes na

confecgao final da guia cirurgica (Zingari, et al., 2023).

2.4 Guia Cirargica

A literatura relata que a utilizacdo da técnica de cirurgia guiada, é
determinada pela confecgdo de uma guia cirurgica especifica. Alguns sistemas de
implantes requerem varias guias consecutivas para lidar com o aumento do
didmetro da broca durante a cirurgia (Di Giacomo, et al., 2005), enquanto outros
usam uma guia com diferentes fresas ajustaveis (Tahmaseb, et al., 2009). Além
disso, alguns sistemas permitem a preparagao da osteotomia guiada e a colocagao
do implante (protocolo totalmente guiado), enquanto outros permitem apenas a
fresagem guiada, sendo que a fase da instalagao do implante é realizado a méo
livre (Tahmaseb, et al., 2014).

A guia cirurgica pode ser apoiado sobre 0sso, mucosa e dente (Somogyi-
Ganss, et al., 2015). Os desenhos das guias cirurgicas sao preparados em quatro
tipos de superficies de suporte: (1) com suporte dentario, (2) com suporte na
mucosa, (3) com suporte 6sseo e (4) guias cirurgicas com suporte especial (Figura
01). No primeiro tipo, os dentes remanescentes sdo usados para apoiar a guia
cirurgica. O segundo tipo, aplicado em pacientes desdentados completos, sobre a
mucosa. O terceiro tipo utiliza suporte 6sseo apds levantamento do retalho
mucoperiosteal. O quarto tipo, usa mini-implantes ou pinos para apoiar a colocagao

da guia cirurgica durante a cirurgia de implante (D'haese et al., 2017).

Figura 01: Esquema demonstrando 3 tipos de guia cirdrgico para realizar a cirurgia guiada
estatica, da esquerda para direita: guia com suporte 6sseo, guia com suporte na mucosa e
guia com suporte dentario.

Osseo-suportada Muco-suportada Dento-suportada

*Y .

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.
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Os beneficios do planejamento virtual e da confecgdo das guias cirurgicas
Computer Aided Design/ Computer Aided Manofacturing (CAD/CAM) a partir do
planejamento sdo inumeros. O tempo de cadeira do paciente é reduzido, os
implantes sdo colocados de forma restaurativa e a dificuldade do caso € aprendida
com antecedencia, alem disso a cirurgia € mais previsivel, menos estressante e

menos invasiva (Laverty, et al., 2018).

No sistema CAD/CAM é necessario o escaneamento das duas arcadas
dentarias, que pode ser conseguido através do escaneamento do paciente
(escaneamento intra-oral) ou de modelo (escaneamento de bancada). Este
procedimento gera um arquivo STL, que juntamente com o arquivo DICOM, obtido
com a tomografia do paciente, pode ser planificado, utilizando um software de
computador. Neste software inicialmente é realizado o planejamento virtual do
implante. Sendo assim, somente apds este procedimento deve-se confeccionar
uma guia virtual, dando origem a um novo arquivo STL. Este arquivo é entédo
impresso em impressora 3D, utilizando resinas fotoativadas (Margvelashvili-
Malament, et al., 2019).

Existe um fator que limita o uso da guia cirurgica CAD/CAM, que ¢é a
necessidade de uma abertura bucal suficiente, devendo ser avaliada antes da
solicitagdo da guia. O paciente deve ter abertura adequada dependendo da guia,
comprimento do implante e sistema de broca utilizado. Caso contrario, mesmo que
a guia cirurgica seja confeccionada com precisdo, ela pode ndo ser inserida
corretamente na boca e eventualmente a cirurgia ndo podera ser realizada (Unsal,
et al., 2020).

Em um fluxo de trabalho totalmente digital, as guias de perfuragdo séo
virtualmente projetados (CAD- Computer Aided Design) e produzidos auxiliados por
computador (CAM — Computer Aided Manofacturing). Este sistema CAD/CAM é
executado pelo usuario do software ou em um centro de produgao (Lima et al.,
2022). As guias podem ser fresadas ou produzidas com uma técnica aditiva. A
técnica de fresagem é uma técnica precisa em que se emprega orificios paralelos
na guia cirurgica. A limitacdo dessa técnica é que ela requer equipamentos

especiais ndo comumente disponiveis em consultérios odontoldgicos privados.
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Além disso, o praticante precisa de certa experiéncia e conhecimento para usar

esta maquina de maneira adequada (Couto, et al., 2021).

Guia cirurgica € um dispositivo confeccionado para auxiliar na instalagéo de
implantes dentarios, tendo como objetivo direcionar a fresagem e posicionar o
implante de acordo com o planejamento. E necessario para a confecgéo da guia os
dados de imagem 3D do paciente, um projeto da guia assistido por computador
(CAD) e finalmente a fabricagdo da guia assistido por computador (CAM). As
imagens 3D para planejamento da guia sdo obtidas através de tomografia (DICOM)

e escaneamento intra-oral (STL) (Bottino, et at., 2022).

E de extrema importancia a confeccdo de janelas de visualizacdo, em guias
suportadas por dentes, para uma visualizagao direta do assentamento do guia.
Essas janelas podem ser realizadas tanto na vestibular ou palatino/lingual dos
dentes, demonstrando o intimo contato da guia com os dentes, ndo podendo haver
nenhum espago dente/guia, o que indicaria alguma interferéncia, resultando em
uma variagao do posicionamento do implante projetado virtualmente (Dinato, et al.,
2022).

2.5 Cirurgia Guiada

O implante quando bem-posicionado resulta em um resultado protético
desejado, consequentemente, contribuindo para o sucesso, a longo prazo, dos
implantes dentarios. Além disso, varios requisitos, como a distancia interimplantar
desejada, distancia dente-implante, profundidade do implante e outros aspectos,
fizeram do planejamento de implantes virtuais uma ferramenta importante para o

sucesso ideal do tratamento (Hermann, et al., 2001; Tarnow, et al., 2000).

A cirurgia de implantes visando um correto posicionamento da protese tem
sido um assunto de interesse fundamental para a odontologia. Sdo tidas como
vantagens do posicionamento correto do implante: resultados estéticos e protéticos
favoraveis, gerando estabilidade a longo prazo dos tecidos duros e moles peri-
implantares, devido a uma higiene oral simples e oclusao ideal (Buser, et al 2008;
Buser, et al., 2011).
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O posicionamento correto do implante permite que as proteses finais sejam
projetadas de forma otimizada e possibilita a concep¢do e fabricagcdo de
supraestruturas aparafusadas recuperaveis, evitando assim restauragdes

cimentadas irrecuperaveis (Linkevivius, et al., 2013).

A implantologia assistida por computador foi introduzida ha mais de 25 anos,
com a intencdo de facilitar o planejamento do implante, evitando assim
complicagdes intraoperatorias. Atualmente programas de software estdo a
disposicéo para o planejamento e cirurgia de implante guiada. Nestes programas
em um ambiente virtual pode se determinar o melhor posicionamento 3D de um ou
varios implantes, visando um tratamento protético aceitavel. Desta forma pode se
dizer que a cirurgia guiada € um método construtor de confianga e acurado, que

reduz riscos (Couto, et al., 2021).

Para a instalacdo de implantes dentarios, ha basicamente duas técnicas
disponiveis, que os implantodontistas podem realizar para fazer a sequéncia de
perfuragao e instalagéo: a técnica convencional e a técnica guiada. Com a utilizagao
da técnica de cirurgia guiada, o posicionamento final dos implantes se torna mais

previsivel (Ferreira, et al., 2022).

A combinagao da engenharia virtual com a digitalizacéo de informacdes do
paciente, deu origem a uma nova e inovadora direcdo para o tratamento
odontoldégico com implantes. A cirurgia guiada surge para superar as limitagdes
apresentadas nos tratamentos tradicionais com implantes dentarios, melhorando
significativamente a precisdo deste procedimento. Representa um avango
consideravel na odontologia permitindo uma cirurgia minimamente invasiva com

excelente previsibilidade (Bottino, et al., 2022).

2.5.1 Técnica do Duplo Escaneamento

Na década de 1990, um protocolo de “double-scan” foi proposto por
pesquisadores da Universidade de Leuven. No qual marcadores fiduciais
personalizados, feitos de esferas de guta-percha, foram incorporados a protese de
varredura. Sendo realizada uma tomografia computadorizada de feixe cbénico

(TCFC) com o paciente usando a protese e outra apenas com a prétese. Como os
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marcadores fiduciais séo visiveis em ambos os conjuntos de varreduras, as duas
varreduras puderam ser registradas combinando os marcadores fiduciais,
permitindo assim o planejamento do implante com um software de planejamento
3D. A guia cirurgica é entdo confeccionada de acordo com a imagem digital da

protese escaneada (Verstreken, et al., 1996).

As desvantagens do protocolo de varredura dupla incluem o tempo extra e o
custo necessario para fabricar a protese de varredura. Além disso, se o
assentamento intraoral da protese escaneada nao estiver correto, o planejamento
do implante seria estabelecido em uma base invalida, levando a um

posicionamento incorreto do implante (Vercruyssen, et al., 2014).

A TCFC néao define suficientemente as superficies dentarias para a
realizacéo de um planejamento protética e produgao da guia de perfuragdo. Em um
passado recente foi se cogitado a realizacdo de cirurgias guiadas com imagens
apenas de TCFC, porém limitacdes foram questionadas com relagao a sua eficacia,
custos, falta de visualizagéo dos tecidos moles e restricdo para alguns sistemas de

implantes (Bottino, et al., 2022).

Existe uma limitagado nesta técnica relacionada com paciente parcialmente
dentado, que ocorre na segmentag¢ao da tomografia, devido a semelhancga entre as
raizes dos dentes e do osso alveolar circundante e a falta de limites entre coroas

dos dentes adjacentes (Bottini, et al., 2022).

2.5.2 Evolugao da Cirurgia Guiada

No inicio dos anos 2000, a navegagao cirurgica tornou-se o padrao de
atendimento em neurocirurgia e estava comegando a se tornar cada vez mais
popular na cirurgia dos seios da face e da coluna vertebral. Em 2002, Materialize®
(Leuven, Bélgica) comprou a Columbia Scientific®e introduziu a tecnologia para
perfurar osteotomias em uma profundidade e diregao exatas por meio de uma guia
cirurgica. Desde entdo, varios softwares, empresas de prototipagem rapida e
implantes introduziram seus proprios softwares e modalidades de guias cirurgicas

para permitir uma abordagem cirurgica guiada (D'haese et al., 2017).
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Com a chegada do escaner foi introduzido o procedimento de “fusdo de
imagem” baseado no registro da superficie dentaria, excluindo a necessidade de
uma protese de varredura no planejamento da cirurgia guiada (Arcuri, et al., 2016;
Schnutenhaus, et al., 2018). Este procedimento reduziu drasticamente o tempo e o
custo do planejamento do implante (Widmann, et al., 2015). A possibilidade de erros
humanos de fabricagcdo laboratorial e assentamento intraoral da prétese de
varredura também pode ser diminuida. Além disso, o paciente ndo precisa de uma
segunda tomografia computadorizada com a protese de digitalizagédo no lugar.
Portanto, a exposicdo adicional a radiacdo é evitada. No entanto, o método de
registro da superficie dentaria ndo pode ser aplicado em determinadas situagoes
clinicas, por exemplo, maxilares edéntulos ou pacientes com apenas alguns dentes

remanescentes (Schnutenhaus, et al., 2018).

A implantodontia tem se especializado e implementado softwares desde
2002, para o auxilio de cirurgias guiadas juntamente com as instalagdes de prétese
sobre implantes. Visando um aprimoramento, os procedimentos reabilitadores orais
tém feitos avangos tecnoldgicos, visando, cada vez mais, adicionar melhorias e
aumentar a precisdo dos procedimentos clinicos odontolégicos (Couto, et al.,
2021).

A Nobel Biocare, € um exemplo disso, em 2005 langou o sistema NobelGuide
e em 2011 o Nobel Clinician. Além destes existem no mercado varios softwares,
sdo alguns exemplos: coDiagnétiX (Straumann, Basileia, Suiga), EasyGuide
(KeystoneDental. Burlington, MA, EUA), Software VIP (BioHorizons, Birmigngham,
AL, EUA), Implant Master (IDente, Foster City, CA, EUA) (Bottino, et al., 2022).

A cirurgia guiada foi introduzida na implantodontia com o objetivo de diminuir
os desvios de posigao de um implante virtualmente projetado. Bottino, et al., (2022),
definem cirurgia guiada como sendo um fluxo de trabalho digital que tem inicio com
uma coleta de dados do paciente para futura protese, sendo depois os dados
processados por um software de planejamento virtual, finalizando com um modelo
estereolitografico que € produzido por meio de um sistema de prototipagem
(Bottino, et al., 2022).

Alguns fatores devem ser observados que podem até contra-indicar o uso

da técnica de cirurgia guiada, sédo eles: abertura bucal, espago interdental,
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espessura gengival, coroas clinicas longas (Ferreira, et al., 2022; Dioguardi, et al.,
2023)

Séao descritos na literatura dois tipos de protocolos de cirurgia guiada de
implantes: estatico (CGE) e dindamico (CGD) (Bottino, et al., 2022; Couto, et al.,
2021; D'haese et al., 2017; Jung, et al., 2009).

2.5.3 Cirurgia Guiada Estatica (CGE)

A abordagem estatica refere-se ao uso de uma guia cirurgica estatica que
reproduz a posigédo virtual do implante, diretamente dos dados tomograficos
computadorizados, para a guia cirurgica, nao permitindo modificagdo
intraoperatdria da posigéao do implante (Jung, et al., 2009; Tahmaseb, et al., 2014).
Neste tipo de sistema, a localizagao planejada do implante geralmente é transferida
para a guia cirurgica por uma maquina de perfuragdo especialmente projetada
(Buser, et al., 2009). Outra opgao, seria 0 método estereolitografico, que utiliza
software especificamente desenvolvido para projetar virtualmente a guia cirurgico
e posteriormente confecciona-lo por polimerizagdo de uma resina liquida foto-

sensivel (Figura 02) (Buser, et al., 2011).

Figura 02: Guia fixado sobre dentes, sendo realizada a fresagem para posterior instalagao do
implante, procedimento realizado através da cirurgia guiada estatica.

Cirurgia Guiada Estatica
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Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.
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Geralmente, o fluxo de trabalho de cirurgia guiada por computador inclui sete
etapas em ordem; diagnéstico clinico, confeccéo da protese provisoria, confecgao
de guia radiografico, digitalizacdo com tomografia computadorizada, diagnostico 3-
D, planejamento de tratamento, confec¢gédo da guia cirurgica e operagao cirurgica.
A quantidade total de imprecisdo do guia ou da colocagdo dos implantes é
determinada pela soma de erros que ocorrem durante essas etapas (Orentlicher &
Abbound, 2011).

A CGE refere-se ao uso de uma guia cirurgica estatica, obtida a partir de
imagens tomograficas computadorizadas. Neste processo, uma guia de perfuragao
€ projetada digitalmente como parte do processo de planejamento e fabricado antes
da cirurgia. No entanto, a posicao do implante ndo pode ser alterada no
intraoperatorio. Desta forma com a utilizagdo do motor cirurgico, contra angulo e kit
de cirurgia guiada o implante é posicionado na posigéo planejada virtualmente, com

a utilizagdo de uma guia cirurgica (Couto, et al., 2021).

Dinato, et al., (2022), relata que para o planejamento da cirurgia guiada é
indicada a tomada radiografica com afastamento labial. Desta forma pode se baixar
a densidade da imagem em um software, conseguindo enxergar separadamente o

tecido facial do paciente.

Sistemas de CGE utilizam modelos estereolitograficos e guias suportadas
por dentes, mucosa ou 0sso durante a fresagem e inserg¢do do implante, enquanto
na CGD é realizado o rastreio em tempo real das fresas e implantes através de um
marcador ideal, relacionando essa informatizacdo ao plano virtual pré-operatério
3D, elaborado com a tomografia computadorizada de feixe conico (Bottino, et al.,
2022).

Para o planejamento e realizagdo da técnica de CGE, existe a necessidade
de serem realizados procedimentos/exames prévios, como: tomografia
computadorizada e escaneamento das arcadas dentarias, podendo desta forma,
com a utilizagao de softwares de planejamento, obter o posicionamento do implante

pré-determinado na maxila e/ou mandibula (Dinato, et al., 2022).

Na CGE uma guia cirurgica é fabricada antes da cirurgia e apds o
planejamento cirurgico-protético. Na cirurgia a guia € estabilizado em cima dos

dentes, mucosa ou tecido 6sseo e sdo utilizadas anilhas para orientar a perfuracao
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antes da insercao do implante. Desta forma a posicao virtual do implante pode ser
reproduzida impedindo qualquer alteragao intraoperatoria durante o procedimento
(Buttino, et al., 2022).

Diversos sistemas de CGE estado disponiveis no mercado, com diferentes
tamanhos de fresas, diferentes alturas de anilhas, perfuracdo com ou sem stop e
utilizagdo ou nao da guia de brocas. Normalmente as brocas utilizadas neste
sistema sdo mais longas, para que haja uma compensagao da distancia entre a
anilha e a plataforma do implante. Desta maneira a abertura de boca do paciente

deve ser avaliada, podendo ser uma contraindicagao a técnica (Dinato, et al., 2022).

O correto posicionamento do implante resulta em uma estética favoravel e
uma posicao ideal com estabilidade biomecanica e funcional. Os fatores protéticos
que estdo relacionados ao planejamento s&o: posigao final da prétese implanto
suportada, morfologia da coroa (contatos proximais e oclusais) e projeto do pilar
protético (estética branca e rosa, perfil de emergéncia). Apos a realizagao desta
configuragao protética os implantes podem ser virtualmente posicionados, sendo
considerados: relagao com estruturas anatdémicas implantes (nervos, vasos, raizes,
cavidade sinusal e assoalho nasal), quantidade &ssea (horizontal e vertical),
qualidade 6ssea e contorno e quantidade de tecido mole. Desta forma pode ser
confeccionado uma guia cirurgica que transfira o planejamento virtual para a boca
do paciente (Bottino, et al., 2022; Dioguardi, et al., 2023).

O fluxo de trabalho com a cirurgia guiada consiste em 4 fases: Na primeira
fase, é realizada avaliagéao inicial do paciente, moldagens ou escaneamento (arco
superior e inferior) e planejamento do caso. A segunda fase é realizada a TCFC e
como opgao também pode ser realizado o escaneamento do modelo de gesso. Na
terceira fase, a TCFC é enviada para o Cirurgido-Dentista ou para o laboratério de
protese especializado, os quais irdo realizar o planejamento cirurgico virtual
(implantes na posigao adequada) através de um software. O planejamento protético
também pode ser realizado virtualmente. Apos o Cirurgido-Dentista aprovar o
planejamento, esses dados sao encaminhados para um centro de usinagem e a
guia cirurgica é confeccionada. Geralmente, essa guia é feito de resina. Na quarta
fase, a cirurgia guiada sera realizada com o auxilio de um kit cirurgico especifico

para cirurgias guiadas e o cirurgido devera realizar a fresagem e instalagdo dos
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implantes de acordo com a recomendagdo do fabricante (Straumann Guided

Surgery®) (Figura 03).

Figura 03: Esquema demonstrando o fluxo da cirurgia guiada: 1- exame clinico, solicitagao
de exames complementares e escaneamento; 2- tomografia computadorizada; 3-
planejamento com software e 4- realizagao da cirurgia guiada.
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Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

2.5.4 Cirurgia Guiada Dinamica (CGD)

Os primeiros sistemas dindmicos de cirurgia guiada foram introduzidos no
campo da implantodontia no inicio do ano 2000. A abordagem dinémica, também
chamada de navegagao, refere-se ao uso de um sistema de navegacao cirurgica
que reproduz a posig¢ao virtual do implante diretamente de dados tomograficos
computadorizados e permite mudancgas intra-operatorias da posicdo do implante
(Jung, et al., 2009; Tahmaseb, et al.,, 2014). Esses sistemas sdo baseados na
tecnologia de rastreamento de movimento que permite o rastreamento em tempo
real da broca odontolégica e do paciente durante toda a cirurgia (D'haese et al.,
2017).

A abordagem dinamica pode ser definida como uma coordenagédo em tempo
real das maos e olhos do cirurgido pela visualizagao tridimensional da preparagao
do implante com alta ampliagcado. Ele fornece orientagdo em tempo real para o
cirurgidao, que esta operando a mao livre. O sistema de navegacgao rastreara a
posicao da ponta da broca e a mapeara para uma varredura na tomografia pré-

adquirida para permitir uma perfuracdo em tempo real orientada. Apds a realizacao
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da fresagem, a mesma abordagem pode ser usada para guiar a inser¢édo do
implante. Isso mostrara as diferengas entre a posi¢ao, angulacéo e profundidade
da ponta da broca comparando-a com sua posi¢do, angulagao e profundidade

virtualmente planejada (Couto, et al., 2021).

Na CGD existe uma coordenacao tridimensional das maos e olhos do
cirurgido por meio da visualizagdo de uma tomografia computadorizada na
perfuracdo do leito receptor do implante dentario, sendo possivel rastrear, mapear

a perfuracéao e instalar o implante em tempo real (Bottini, et al., 2022).

A CGD esta sendo utilizada por diversas especialidades médicas, como:
oftalmologia, otorrinolaringologia, ortopedia, cirurgia vascular, neurocirurgia e
oncologia cirurgica para a realizagdo de procedimentos simples e complexos com
exatidao (Buttino, et al., 2022).

2.5.5 Cirurgia Guiada Estatica x Dinamica

Comparado com a navegacgado dinamica, a estatica tem um manuseio
intraoperatorio mais facil das fresas cirurgicas, nao requer equipamentos adicionais
e requer menos tempo para a configuragdo pré-cirurgica e aplicagao
intraoperatdria. Os altos custos de aquisicdo e manutencdo dos sistemas de
navegacao dindmica deve ser considerado, sendo favorecido o procedimento
estatico (Jung, et al., 2009).

Couto, et al., (2021) relatam que enquanto a CGD fornece orientagao visual
em tempo real em varias situagdes durante a cirurgia, o método de CGE é menos
flexivel no que diz respeito a alteragdo do plano cirurgico durante a cirurgia, uma

vez que a informacgéo é apenas transmitida através da guia cirurgica.

Couto, et al., (2021) descreve que o protocolo de tratamento para cirurgia de
implante assistida segue etapas fundamentais, que seriam: (1) varredura de
tomografia computadorizada de feixe coOnico; (2) execugdo de programa de
software; (3) fabricacdo das guias de perfuragdo cirurgica e (4) procedimento

cirargico propriamente dito.

A cirurgia de implante guiada fornece uma colocagao de implante precisa,

eficaz e eficiente em comparagdo com a cirurgia de implante a mao livre, sem
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danificar as estruturas dentais anatdmicas criticas. A principal vantagem da CGD é
a capacidade de ajustar no intraoperatério o posicionamento planejado do implante,
permitindo um planejamento ideal do tratamento protético e cirurgico e uma
colocacgao precisa do implante de acordo com a condi¢gao anatémica do paciente,
além de auxiliar na identificagcao de estruturas anatomicamente sensiveis e evita
complicagbdes cirurgicas, como perfuracdo do seio nasal e lesdo do nervo
mandibular (Couto, et al., 2021).

Como todos os novos métodos, este tipo de cirurgia exige um periodo de
aprendizado para o dentista, para o técnico e em geral para toda a equipe
odontoldgica. O tempo necessario para o planejamento pré-cirurgico guiado do
implante é definitivamente maior em comparacdo com os protocolos tradicionais.
Aspectos econbmicos também devem ser avaliados quanto a formacéo,
instrumentacao e confecgdo de guias cirurgicas. Em comparagdo com a técnica
convencional, a cirurgia de implante auxiliada por computador requer um

investimento e esforgo substancialmente maiores (Couto, et al., 2021).

Para abordagem assistida por computador estatica: antes do inicio do
procedimento a guia cirurgica é colocada na boca, precisamente adaptado e
estabilizado aos tecidos moles ou dentes. Preferencialmente uma abordagem sem
retalho é seguida. O procedimento cirurgico usando esta guia segue entao sistemas
totalmente ou parcialmente guiados para a colocagdao do implante. No caso de
sistemas totalmente guiados ocorrera a osteotomia com colocagdo de implante
usando guias cirurgicas ou gabaritos. Enquanto no sistema parcialmente guiado, o
preparo da osteotomia sera feito por meio de férulas cirurgicas e os implantes

colocados a méo livre (Couto, et al., 2021).

Ja na abordagem de navegagao dinamica é necessario ter coordenagao
precisa e continua do paciente, dos dados da imagem e da instrumentagao
cirurgica. O sitio cirurgico é registrado por cameras, com arranjos posicionados
extraoralmente. Isso permite que a camera estéreo controle os movimentos em
tempo real da broca e da colocagdo do implante por meio de imagens 3D do
paciente. Os principais componentes de um sistema de navegag¢ao dinamico
incluem fixacdo da mandibula do paciente, fixacao da peca de méo e um sistema

que consiste em uma camera, luz emissora posicionada no alto, computador e
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sensor. Durante a cirurgia, a guia cirurgica € fixada. Um retalho aberto ou uma
abordagem sem retalho pode ocorrer. A sequéncia de perfuragdo convencional é
usada para a preparagao da osteotomia. Toda a cirurgia envolve visdo direta na
tela do computador, controlando assim a dire¢ao e a profundidade da colocacéo do
implante, fornecendo o efeito de rastreamento de movimento real da cirurgia. Os
sistemas de navegagao comumente usados sao DenX Image Guided Implantology,

X-Guide Dynamic 3D Navigation, Navident e Inliant (Couto, et al., 2021).

A CGD exige um investimento inicial na formagéo e no trabalho do cirurgido,
fornecendo algumas vantagens tais como: permitir atendimento em uma unica
sessdo (o profissional realiza a digitalizagdo, planejamento e a cirurgia em um
mesmo momento), seguranga e previsibilidade, planejamento mais simples e
rapido, custo pré-procedimento baixo, melhor ergonomia do profissional e eliminam
falhas na confeccdo da guia cirurgica. Porém, também apresentam algumas
desvantagens que sao: alto investimento, curva de aprendizado e custo associado
(Buttino, et al., 2022).

Dinato, et al., 2022, descrevem taxas de sobrevivéncia dos implantes
utilizando a técnica de CGE, em torno de 97,3% sendo as perdas relacionadas a
carga imediata e falta de estabilidade primaria. Quando comparadas as técnicas de
CGE e a cirurgia tradicional de implantes, foi encontrado uma menor taxa de perda
O0ssea marginal na CG, podendo talvez, ser justificado pela auséncia de retalho nas

cirurgias.

2.6 Cirurgia Guiada Sem Retalho e Com Retalho

Na técnica tradicional, para instalacdo de implantes, € necessaria a
exposicao do tecido 6sseo residual, fazendo uso de um retalho muco-periosteal de
espessura total, tendo o acesso a area receptora do implante seguido pela
fresagem e instalagcdo do implante (Figura 04), finalizando com a coaptagdo dos

bordos da ferida utilizando uma sutura (Dinato & Polido, 2004).
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Figura 04: Guia cirurgico posicionado sobre dentes apdés o rebatimento do retalho para
exposicao de tecido 6sseo, com objetivo de realizar a cirurgia guiada estatica com retalho.

Com Retalho

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

Como na medicina geral, também a implantodontia evoluiu para o aumento
do uso de procedimentos minimamente invasivos. A este respeito, a cirurgia guiada
de implantes € um complemento valioso. Um procedimento sem retalho é definido
como um implante dentario instalado através dos tecidos da mucosa sem refletir
um retalho mucoperiosteal ou reflexdo minima do retalho (Figura 05). A vantagem
de um procedimento cirdrgico menos invasivo esta na preservagao da circulagao
sanguinea nos tecidos moles, o que diminui a possibilidade de afetar a arquitetura

dos tecidos moles (Sclar, 2007).

Figura 05: Guia cirurgico posicionado sobre dentes para realizagdo da cirurgia guiada

estatica sem retalho.
Sem Retalho

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.
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Do ponto de vista clinico, a intervencgao cirurgica minimamente invasiva pode
permitir com mais facilidade e rapidez o tratamento de pacientes ansiosos ou
paciente sistemicamente comprometidos. Também oferece a possibilidade de usar
uma restauracdo proviséria, melhorando a cicatrizacdo dos tecidos moles e
restaurando imediatamente a funcao e a estética. Como resultado, o paciente pode

retomar as medidas normais de higiene oral imediatamente (Sclar, 2007).

A cirurgia sem retalho apresenta ser uma modalidade de tratamento
plausivel para a colocagao de implantes, demonstrando eficacia clinica. No entanto,
um resultado bem-sucedido com essa técnica depende de imagens avangadas,
treinamento clinico e julgamento cirurgico (Brodala et al., 2009). Porem ao se
avaliar a sobrevivéncia do implante e remodelagdo 6ssea em cirurgias com e sem

retalho os resultados sdo semelhantes (De Bruyn, et al. 2011).

Uma abordagem sem retalho reduz a perda Ossea (Staffileno, 1974) e
melhora o crescimento da papila, melhorando assim o resultado estético. Além
disso, uma abordagem sem retalho evita a elevagao do retalho mucoperiosteal e
mantém o periosteo em contato com o 0sso e o0 plexo supraperiosteal intacto,
preservando assim o potencial osteogénico e o suprimento sanguineo para 0 0sso

subjacente e/ou implante (Cosyn, et al., 2012).

A abordagem sem retalho € benéfica para os pacientes devido a
consideravel diminuicdo da morbidade e desconforto pds-operatério, quando
comparados com a cirurgia de retalho aberto (Becker, et al., 2009; Fortin, et al.,
2006; Landazuri-Del Barrio, et al., 2013; Nikzad, et al., 2010). Alem de ser uma

técnica mais rapida (Bottino, et al., 2022).

A qualidade e a quantidade do tecido mole circundante devem ser levadas
em consideracdo ao escolher entre a cirurgia com retalho ou sem retalho. Em
alguns casos, a cirurgia sem retalho pode resultar na remog¢ao de muito tecido mole
queratinizado ao redor dos implantes. No entanto, quando a cirurgia guiada é
aplicada, o desenho do retalho deve ser o minimo possivel e deve estar bem

adaptado a situacéo clinica (D'haese et al., 2017).

A abordagem sem retalho s6 € recomendada nos casos em que ha 0sso

disponivel além do local do implante ou quando a experiéncia do cirurgiao diminui
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o risco de perfuragdo 6ssea que cause prejuizo as estruturas anatémicas

circundantes (Buttino, et al., 2022).

Segundo Bottino, et al., (2022), a instalagdo de implantes seguindo o fluxo
digital, pela técnica de cirurgia guiada estatica, é atingido um posicionamento
preciso do implante, ndo havendo necessidade de elevacao de retalho. Utilizando
esta técnica o profissional tem a possibilidade de confeccionar uma proétese
proviséria, que ira além de controlar o sangramento sem a utilizagdo de sutura,

causa um menor trauma tecidual (Buttino, et al., 2022).

2.7 Complicagoes e Dificuldades Relacionadas a Técnica de Cirurgia Guiada

Di Giacomo et al. (2005) relatam em seu trabalho que os movimentos da
guia cirurgica podem causar diferengas no desvio durante o preparo do implante.
Além de que as guias com fabricagédo assistida por computador tém uma maior
precisdo quando comparadas as guias de laboratério (ndo assistida por
computador) e as estruturas de suporte tém um impacto significativo na precisao

da instalacao dos implantes.

A transicdo da técnica de instalagcdo de implantes que segue o fluxo
analdgico, para a técnica que segue o fluxo de trabalho digital, exige além de
estudo, que o cirurgido-dentista passe por uma curva de aprendizado. Este
processo de adaptagao pode ser dificil para alguns clinicos (Orentlicher & Abbound,
2011).

Um treinamento abrangente, deve ser realizado, antes de realizar a técnica
de cirurgia guiada, como também acontece em outros tipos semelhantes de

tratamentos avancados (Cushen & Turkyilmaz, 2013; Turbush & Turkyilmaz, 2012).

E importante notar que ndo existe um método cirGrgico guiado por
computador perfeito neste momento. Por isso, varios estudos ja indicaram alguns
graus de desvios angulares, verticais e horizontais do plano digital para a cirurgia
real. Deve-se ter em mente que desvios maiores e complicagdes maiores, como
lesdo do nervo, podem ser causados por clinicos inexperientes (Cushen &

Turkyilmaz, 2013; Turbush & Turkyilmaz, 2012). Desta forma, estudos que avaliam
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a precisdo da cirurgia guiada, vem sendo descritos na literatura (D'haese et al.,
2017; Cushen & Turkyilmaz, 2013; Turbush & Turkyilmaz, 2012).

Os dados analisados da 5" International Team for Implantology Consensus
Conference sobre cirurgia guiada por computador mostraram uma imprecisao no
ponto de entrada do implante (entre a posig¢ao planejada do implante e a posigao
na qual o implante foi inserido) de em média 1,12 mm (maximo 4,5 mm) e uma
imprecisdo de em média, 1,39 mm no apice dos implantes (maximo 7,1 mm). No
entanto, os desvios maximos medidos ocorreram em dois estudos (Cassetta, et al.,
2013 e Di Giacomo, et al., 2005) e estavam muito fora da faixa aceitavel. Esses

desvios podem estar relacionados a fatores externos (Tahmaseb, et al., 2014).

Tahmaseb et al. (2014) relatam complicag¢des intraoperatérias ou protéticas.
Sendo estas: fraturas da guia durante a cirurgia, mudanca de plano devido a
estabilidade limitada do implante, necessidade de enxerto ndo planejado,

afrouxamento do parafuso protético, desajuste e fraturas da protese.

A cirurgia guiada tém sido frequentemente recomendadas em casos com
situacdes anatdmicas criticas, como por exemplo, um implante a ser colocado
adjacente ao nervo mandibular (D'haese et al., 2017). Portanto, o conhecimento do
potencial desvio maximo do implante desses sistemas é altamente relevante para

a pratica clinica diaria e deve ser levado em consideracao (D'haese et al., 2017).

Todas as técnicas estdo sujeitas a problemas, tanto cirurgicos quanto
protéticos. No trabalho de Unsal, et al. (2020) foram encontrados os seguintes
problemas relacionados a técnica de cirurgia guiada: mau planejamento
tridimensional do implante virtual, guias cirurgicas estereolitograficas mal ajustadas
ou quebradas, alteragbes no plano cirurgico, perda precoce do implante por baixa
estabilidade primaria e restauragdes protéticas mal ajustadas ou fraturadas

(especialmente as temporarias imediatas).

A colocagao de implante usando uma guia cirurgica CAD/CAM nao obtém
uma precisao perfeita na clinica, devendo o operador estar atento aos desvios
angulares e lineares até 5° e 2,3 mm. Este procedimento deve ser realizado apés
treinamento com supervisdo abrangente para evitar complicagbes graves.

Operadores precisam estabelecer uma zona de seguranga entre os implantes e
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estruturas anatdmicas criticas, como o nervo alveolar inferior, durante a selegcao da

localizagdo e do comprimento dos implantes (Unsal, et al., 2020).

Varios fatores podem contribuir para esses desvios de posi¢cao do implante,
sdo estes: paciente se movimentar durante a tomografia computadorizada (TCFC),
técnicas de fusdo na TCFC e dados de varredura, erros na fabricagdo da guia
cirurgica, estabilidade inadequada da guia cirurgica, problemas de adaptagao da
fresa com a anilha, tecido mole interferindo no posicionamento da guia cirurgica,
movimento do paciente durante o procedimento cirurgico e os tipos de software
utilizados (Couto, et al., 2021).

Em seu estudo Han, et al., (2021) relata que atualmente desvios médios,
relativamente baixos, sdo encontrados na CGE, porém em alguns casos estes
podem ser significativos, devendo os cirurgides sempre estarem atentos a esta
questdo. O autor recomenda para uma maior seguranga do procedimento a
utilizacdo de uma margem de seguranga de 2 mm ao planejar e executar este

procedimento.

Um fator que influencia na imprecisao das guias cirurgicas € o tipo de tecido
de suporte, onde a guia pode ser apoiada em dente, osso ou mucosa, sendo 0s
guias dentossuportadas com maior acuracia, além de apresentar uma vantagem,
ja que ha uma menor necessidade de utilizar pinos de estabilizagado e ancoragem.
Nos casos de desdentados totais utilizando as guias osseossuportadas e
mucossuportadas, os ultimos apresentam uma vasta vantagem em termos de
precisdo, sendo proporcional ao numero de pinos de estabilizacao utilizados, além

de um menor tempo cirurgico, reduzido edema e dor (Dinato, et al., 2022).

A precisado dos implantes pode ser avaliada através de 3 pontos: na entrada,
no apice e na angulagdo. Comparando a posi¢gao planejada antes da cirurgia com

a posigao obtida apds o final da instalagao (Dinato, et al., 2022).

Bottino, et al., (2022), relata que a CGD permite um posicionamento preciso do
implante com um angulo médio inferior a 4°, porém uma margem de seguranga de
2 mm deve ser aplicada, ja que se observam desvio de 1Tmm. O sistema de CGD

sao mais precisos quando comparados a técnica de mao livre.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi de comparar as posi¢gdes dos implantes
realizados nos planejamentos virtuais com as posi¢oes reais apos a instalagéo dos
implantes com a técnica de cirurgia guiada estatica sem retalho e com retalho e
realizar um acompanhamento clinico dos implantes e das suas respectivas

proteses.
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4 MATERIAL E METODO
4.1 Desenho do Estudo

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Santo Amaro (UNISA), Sado Paulo - SP, Brasil (Plataforma Brasil — parecer
2.422.798, CAAE: 80117217.0.0000.0081) (Anexo A). Os pacientes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com informagbes sobre a
pesquisa e dos beneficios da mesma (Anexo B). Todos os principios de um trabalho

observacional foram seguidos, utilizando como parametro o cheklist STROBE.

Este estudo de coorte prospectivo descritivo e randomizado foi realizado no
Hospital Militar da Area de Sao Paulo (HMASP), na cidade de Sdo Paulo, S0
Paulo, Brasil. A selecdo dos pacientes ocorreu entre janeiro e abril de 2019
seguindo os seguintes critérios de inclusdo: pacientes saudaveis com idade
superior ou igual a 18 anos, com auséncia de 1 dente na regido de pré-molar em
mandibula ou maxila (espago entre dentes), rebordo cicatrizado e sem nenhum tipo
de regeneragao Ossea realizado previamente, espessura de rebordo 6ésseo maior
ou igual a 5mm, a altura éssea deveria ser maior ou igual a 10mm e o arco

antagonista dentado.

Os critérios de exclusdo referente as alteracbes sistémicas foram:
tabagismo, alcoolismo, pacientes que fazem uso ou utilizaram anti-reabsortivos,
diabetes descontrolada, gestante e com doencas crbnicas ou graves. Os critérios
de exclusao referentes a alteracdes locais foram: doencga periodontal ndo tratada
ou ativa, abertura de boca insuficiente para realizar o procedimento de cirurgia
guiada, histérico de radioterapia na cabega ou pescogo, presenga de lesdo 6ssea,
regido de extragao dentaria com periodo de reparagdo menor que 4 meses, higiene

bucal ndo controlada e infecgao intra-oral persistente.

A analise de poténcia utilizada foi de 50% e indicou que seriam necessarias
6 amostras para cada grupo. O tamanho da amostra foi calculado usando G*power
3.1 (Faul, et al., 2009).

4.2 Procedimentos Pré-clinicos
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Conforme a metodologia adotada, um total de 13 pacientes, sendo sete
homens e seis mulheres, foram selecionados de acordo com critérios de inclusdo
e exclusdo. Esses pacientes foram aleatoriamente designados para dois grupos
distintos através de um processo de selegdo por sorteio. O primeiro grupo foi
direcionado para procedimentos que nao utilizariam retalho, enquanto o segundo
grupo foi alocado para procedimentos que envolviam a técnica cirurgica com
retalho. A utilizagdo do método aleatdrio por sorteio assegurou uma distribuigao
imparcial e aleatoria dos pacientes nos grupos, possibilitando uma analise
comparativa precisa entre os diferentes métodos cirurgicos e seu impacto nos

resultados dos implantes dentarios.

Primeiramente, os pacientes foram submetidos a uma criteriosa anamnese
com realizacdo de exames clinicos, escaneamento da mandibula e maxila,
solicitacdo de exames radiograficos (TCFC) e solicitagdo de exames laboratoriais
pré-operatorios para verificar o estado de saude do paciente (hemograma,
coagulograma, glicemia, uréia e creatinina). Os resultados dos exames pré-
operatdrios estavam dentro dos valores de referéncia, comprovando o estado de

saude estavel dos pacientes.

4.2.1 Escaneamento Intra-oral e Aquisicdo de Imagem Tomografica Inicial

O escaneamento digital foi realizado na maxila, na mandibula e depois com
os dentes em oclusdo, utilizando o escaner Trios |/3shape® (Compenhage,
Dinamarca), o que gerou os arquivos STL (standart tessellation language) (Figura
06).

As tomografias foram obtidas de forma padronizada por meio de um
tomégrafo computadorizado Cone Beam (feixe cbdnico) do modelo Sirona
Orthophos XG 3D/Ceph® (Bensheim - Alemanha). Os fatores de aquisicdo da
imagem foram: FOV de 8X8 cm, 5mA, 85KV, espessura de corte 0,3mm e tempo
de exposigcdo 14,4 segundos. Todas as tomografias foram realizadas em
desoclusdo e com afastamento labial, com objetivo de verificar a espessura do
tecido mole (Januario, et al.,2008). Desta forma foi gerado um arquivo DICOM

(digital imaging and communication in medicine) (Figura 07).
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Figura 06: Esquema da sequéncia clinica para se obter o arquivo Standard Tesselation
Language (STL) do escaneamento.
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Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

Figura 07: Esquema da sequéncia clinica para se obter o arquivo Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) da tomografia.

Sirona Orthophos XG 3D/Ceph

» Desoclusdo
» Afastamento labial

Os fatores de aquisigdo da imagem:

FOV de 8X8 cm, 5mA, 85KV,
Espessura de corte 0,3mm
Tempo de exposicao 14,4 seg.

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

4.2.2 Planejamento da Cirurgia Guiada e Confec¢ao da Guia Cirurgica

Todos os planejamentos das cirurgias de implante foram realizados em maio
de 2019, pelo mesmo Cirurgidao-Dentista, especialista em implantes dentarios. Os
arquivos DICOM do exame de TCFC e do STL do escaneamento intraoral foram
importados para o software coDiagnostiX® (Dental Wings, Chemnitz, Alemanha)

(Figura 08), no qual as imagens foram planificadas, para obter informagcdo da
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espessura de gengiva, anatomia do osso, detalhes anatdémicos e a futura posi¢ao
dos dentes (Figura 09). Este recurso permitiu o planejamento da colocagédo dos

implantes em uma posic¢éao tridimensional adequada (Figura 10).

Figura 08: Esquema importag¢ao dos arquivos em DICON (da tomografia computadorizada) e
STL (do escaneamento intra-oral) para o software CoDiagnostiX®.

€© CoDiagnostiX

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Sui¢a.

Figura 09: Esquema demonstrando a planificagdao dos arquivos das imagens em DICON (da
tomografia computadorizada) e STL (do escaneamento intra-oral) no software
CoDiagnostiX®.

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.
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Figura 10: Esquema demonstrando o planejamento/posicionamento do implante no software
CoDiagnostiX®.
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Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

Desta forma, o cirurgido realizou um planejamento virtual do tratamento,
sendo considerada as condigdes protéticas e anatdbmicas ideais. Assim, implantes
com diametro e comprimento adequados foram planejados virtualmente (Figura 11
e 12).

Figura 11: Planejamento virtual do implante na regido de dente 15 utilizando o software
CoDiagnostic®. (Dental Wings, Chemnitz, Alemanha): A- Corte Panoramico podendo ser
observado o posicionamento virtual da coroa e implante; B- Imagem do planejamento virtual.

Fonte: O Autor, 2023.
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Figura 12: Posi¢ao planejada do implante nos cortes: A- Transversais; B- Tangencial e C-
Axial.

Fonte: O Autor, 2023.

Durante o planejamento cirurgico foram definidos a utilizacdo dos implantes
do sistema Straumann® (Straumann, Basel, Suiga), modelo Bone Level Tapered
(BLT® - Straumann, Basel, Suiga), superficie SLActive e conexao protética do tipo
Cone Morse (Figura 13). Todos os implantes foram posicionados 1 mm infra-0sseo
(de Siqueira, et al., 2019 & Valles, et al., 2018) e todos tinham didmetro de 3,3 mm

€ 0s comprimentos variaram entre 8 a 12 mm.

Figura 13: Implante Straumann Bone Level Tapered (BLT).

Fonte: Straumann, Basel, Suica.

Apdés o planejamento virtual da posicdo do implante, foi realizada a
confecgdo virtual da guia cirurgica, tendo como suporte os dentes, em todos os

casos. A guia cirurgica virtual foi exportada em formato STL (Figura 14 e 15).
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Figura 14: Esquema demonstrando a sequéncia do software CoDiagnostiX®, desde a
planificagao das imagens até o desenho da guia cirirgica, apés este momento é gerado um
novo arquivo STL para impressao da guia cirargica.

(&
I

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

Figura 15: Guia cirurgica projetada virtualmente em formato de STL, de um dos casos
realizados na regiao de pré-molar superior.

Fonte: O Autor, 2023.
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Os arquivos CAD completos da guia cirurgica foram encaminhados para um
planing center para realizar o CAM, sendo impressos em impressora 3d Miicraft
125 ultra (Smart Dent, Sdo Carlos, Sao Paulo, Brasil), utilizando a resina Smart 3d
print Bio Clear Guide (Smart Dent, Sdo Carlos, Sado Paulo, Brasil) para guia
cirargica, com as seguintes configuragdes: 2 mm de espessura e 0,08 mm de alivio
nas regides de fixagao dentaria (Lin, et al., 2020) (Figura 16). As anilhas utilizadas
foram de acgo inoxidavel regular (5,0 mm em altura e 5,0 mm de didmetro)
especificos para o sistema de cirurgia guiada da Straumann (Straumann Guided
Surgery - Straumann, Basel, Suiga) (Figura 17). Desta forma a depender da
necessidade do caso, ou seja, espessura da mucosa, o posicionamento da anilha
com relagao a crista 6ssea com o uso deste sistema poderia ficar na posicao: H2

(com 2mm), H4 (com 4 mm) e H6 (com 6mm) (Figura 18).

Figura 16: Esquema demonstrando a sequéncia do software CoDiagnostiX®, desde a
planificagdo das imagens até a aquisicdao do STL da guia cirirgica, momento em que este
arquivo é encaminhado para impressora 3D, desta forma a guia cirdrgica pode ser impressa
utilizando as especificagées necessarias com a utilizaciao de uma resina especifica para guia
cirargica. O esquema demonstra as especificagoes utilizadas na confec¢ao da guia cirargica,
assim como a impressora e a resina.
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Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.
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Figura 17: A e B- Guia cirurgica impressa em resina na impressora 3D, utilizando anilha de
aco inoxidavel regular, utilizados na cirurgia de um pré-molar inferior direito.

JA

Fonte: O Autor, 2023.

Figura 18: Distancias da anilha em relagao a crista 6ssea.
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Fonte: Straumann, Basel, Suica.

4.3 Procedimento Clinico

Todas as cirurgias de implante foram realizadas por um unico Cirurgido-
Dentista, especialista em implantes dentarios, entre os meses de junho e setembro
de 2019. Antes do procedimento cirurgico, a guia cirurgica foi testada no paciente
verificando o correto assentamento e estabilidade. Todas as cirurgias foram
realizadas com o sistema de cirurgia guiada da Straumann® (Straumann Guided

Surgery - Straumann, Basel, Suiga) (Figura 19).
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Figura 19: Kit cirargico Straumann Guided Surgery. As 3 primeiras fileiras da esquerda para
direita (determinadas pelas cores: cinza, azul e amarela) correspondem as brocas que foram
utilizadas, ou seja, para implantes BLT com diametro de 3,3mm.

Fonte: Straumann, Basel, Suica.

Uma hora antes da cirurgia foi realizada a profilaxia antibiética com 4
capsulas de antibiético (Amoxicilina 500 mg; Europharma, Eurofarma Laboratérios
Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil). Antes do inicio do procedimento os pacientes foram
instruidos a realizar bochecho com um enxaguante bucal a base de gluconato de
clorexidina a 0,12% (Periogard®: Colgate — Palmolive, Sdo Paulo, Brasil), por um

periodo de 1 minuto.

O procedimento foi realizado sob anestesia local com a técnica anestésica
terminal infiltrativa nas regides de fundo de sulco, vestibular e palato ou mucosa
lingual. A técnica anestésica foi realizada com infiltragdo de cloridrato de articaina

a 4% com epinefrina 1:200.000 (Nova DFL, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil).

As cirurgias foram realizadas através de duas técnicas, com retalho e sem a
realizagao de retalho. Nos participantes do grupo em que foi utilizado a técnica com
retalho, foi realizada uma incisao crestal e descolamento da mucosa, expondo a
regido para realizar a fresagem e inser¢do do implante, seguindo com o

posicionamento da guia cirurgica.

Nos participantes do grupo em que foi realizado a técnica sem retalho, o
procedimento teve inicio com a instalagcdo da guia cirdrgica e utilizagdo do
perfurador de mucosa (Figura 20), com diametro de 3,4mm (Figura 21), com
velocidade de 15 rpm, para a remocao da mucosa, sendo este inserido diretamente

na anilha.
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Figura 20: Esquema demonstrando a diferen¢a da sequéncia cirurgica realizada na cirurgia
guiada estatica com retalho e sem retalho.
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Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

Figura 21: Perfurador de mucosa com 3,4mm de didmetro, a ser inserido diretamente na
anilha com 5mm de diametro.

Fonte: Straumann, Basel, Suica.

Apods o levantamento do retalho ou remogao da mucosa, momento em que
a guia cirurgica ja estava posicionada, foi seguido o protocolo padrao da cirurgia
guiada (Straumann Guided Surgery, Straumann, Basel, Suiga), seguindo a seguinte
sequéncia: apds o punho de perfuragdo correspondente ser inserido na anilha da
guia cirurgica (Figura 22), foi utilizada a broca plana de 2,8mm guiada (com punho
de perfuragado de 2,8mm com 600 rpm) (Figura 23), para produzir uma superficie

plana, seguindo com as brocas de perfuragéo, broca piloto BLT guiada de 2,2mm
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(com punho de perfuragéo de 2,2mm com 800 rpm) (Figura24) e finalizando com a
broca BLT Straumann guiada de 2,8mm (com punho de perfuragdo de 2,8mm com
600 rpm) (Figura 25), com os comprimentos variando de 8 a 12mm. Esta sequéncia
foi adotada devido ao tipo 6sseo encontrado que foi o tipo Ill, caso houvesse um
tipo | ou Il de osso, poderiam ter sido utilizadas as brocas de perfil (300 rpm) e

promotores de rosca (15 rpm com torque < 60n) (Figura 26).

Figura 22: Punho de perfuragao a ser inserido no casquilho (anilha) da guia cirurgica.

Punho de perfuracao com cilindros
para orientacao da broca

=
|
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‘-"-f’ gabari cirurgico

Fonte: Straumann, Basel, Suica.

Figura 23: Broca plana de 2.8mm, utilizada para planificagdao 6ssea, e punho de perfuragao
de 2,8mm (marcagao amarela na broca confirma o diametro de 2.8mm).

Punho de Perfuragao

Broca Plana de 2,8mm

(F. 084215 228 ]

Fonte: Straumann, Basel, Suica.
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Figura 24: Broca piloto BLT guiada utilizada para perfuragao éssea inicial (broca marcada
com 2 tragos azuis: 2 marcagoes determinam que a fresa é para implantes BLT e a cor azul
confirma o didmetro de 2,2mm) e punho de perfuragido de 2,2mm.

Punho de Perfuragdo

P r o .
M eorz® l L €

4+

Broca Piloto de 2,2mm

D34.259 ))

Fonte: Straumann, Basel, Suica.

Figura 25: Broca BLT guiada de 2,8mm, utilizada para a ultima perfuragdo (Broca marcada
com 2 tragos amarelos: 2 marcagdes determinam que a fresa é para implantes BLT e a cor
amarela confirma o diametro de 2,8mm) e punho de perfuragdo de 2,8mm.

Punho de Perfuracao

Fonte: Straumann, Basel, Suica.
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Figura 26: Sequéncia de fresagem do Straumann Guided Surgery, para implantes Straumann
BLT com diametro de 3,3mm, dependendo do tipo 6sseo encontrado (da esquerda para a
direita). Tendo inicio com a broca piloto de 2,2mm, seguindo com a broca de 2,8mm, broca
de perfil e promotor de rosca. Neste estudo foram utilizadas a 12 e 22 broca (demarcagédo em
vermelho), devido a situagao 6ssea encontrada (tipo 6sseo lll).
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Fonte: Straumann, Basel, Suica.

Os implantes foram inseridos com velocidade de 15 rpm e com um torque
de 40 N/cm, através da anilha (insergdo totalmente guiada), com o uso do
adaptador guiado para a pecga de transferéncia Loxim® (Straumann, Basel, Suiga)
(Figura 27), instalados a 1mm infra-6sseo. O torque do implante foi aferido ao final
da sua insergdo, com o uso de uma catraca e o adaptador guiado para catraca.
Pilares de cicatrizagdo com formato conico Narrow Crossfit® (NC®- Straumann,
Basel, Suica) foram utilizados de acordo com o nivel de espessura da mucosa, o
que fez com que ndo houvesse a necessidade de reabertura no momento de

ativacao dos implantes.
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Figura 27: Implante BLT apés remo¢ao da embalagem. Conectado ao implante esta a pec¢a de

transferéncia loxim® (azul) que por sua vez esta conectado ao adaptador guiado para contra-
angulo cirurgico.

Loxim®
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Fonte: Straumann, Basel, Suica.

Nos casos com elevacao de retalho, a sutura foi feita com fio Vicryl 4.0 (Vicryl
Ethicon®; Johnson & Johnson do Brasil Industria e Comércio de Produtos para
Saude LTDA).

Ao final do procedimento cirurgico foi prescrito como medicagdo pés-
operatdria, anti-inflamatoério duas vezes por dia, a cada 12 horas, durante 5 dias
(Cetaprofeno 100mg; Medley Farmacéutica Ltda, Campinas, SP, Brazil),
analgésico a cada 8 horas, em caso de dor (Dipirona 01g; Sanofi Medley
Farmacéutica Ltda, Suzano, S&o Paulo, Brasil) e higienizagdo oral com um
enxaguante bucal a base de gluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard®; Colgate
— Palmolive, Sdo Paulo, Brasil), duas vezes por dia durante cinco dias a partir do
segundo dia pdés-operatério. Os pacientes receberam instru¢gdes em relacédo a

higiene bucal e em relagéo a dieta.

As préteses foram instaladas 2 meses apds o procedimento cirurgico, tendo
inicio com o escaneamento, utilizando o scanbody juntamente com o escaner Trios
I/3shape® (Compenhage, Dinamarca), resultando em um arquivo em STL. O
arquivo foi encaminhado ao planing center, para planejamento e confec¢ao das
coroas, utilizando o intermediario variobase® (Straumann, Basel, Suiga) com um

bloco CAD/CAM de emax fresado (CEREC® - Dentsply Sirona, Carolina do Norte,
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EUA), sendo todas unitarias e parafusadas. A cimentagao da coroa de Emax ao

intermediario foi realizada utilizando o cimento Relyx U200 (3M®- Sumaré, Sao

Paulo, Brasil), no préprio planing center (Figura 28).

Figura 28: Esquema demonstrando a sequéncia protética utilizando o fluxo digital, 2 meses
apos a cirurgia.
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Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suica.

4.4 Analise dos Dados
4.4.1 Obtencao das Sobreposi¢oes das Imagens e Avaliagao dos Desvios

Imediatamente apds o procedimento cirurgico foi realizada uma TCFC pés-
operatoria. Todas as imagens tomograficas foram realizadas no mesmo tomografo
que foram realizadas as TCFC pré-operatorias, seguindo 0 mesmo padrdao das
tomografias iniciais.

Para comparar a posicao final do implante com a posigdo planejada, as
posi¢cdes dos implantes planejados virtualmente foram transferidas juntamente com
as TCFC pos-operatorias para o software coDiagnostiX® (Dental Wings, Chemnitz,

Alemanha), onde através da ferramenta Treatment Evaluation®, dentro do ambiente
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do software, as imagens foram sobrepostas. Desta forma foi possivel avaliar o

desvio relacionado a plataforma e o apice do implante (Figura 29).

Figura 29: Desvios que podem ocorrer com implante planejado virtualmente: desvio
angular, desvio coronal, desvio vertical e desvio apical.
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Fonte: O Autor, 2023.

A verificagdo do erro intra-examinador foi avaliada previamente ao estudo
prospectivo com imagens semelhantes ao estudo proposto, através de quatro
casos randomizados de cirurgia guiada. Um examinador experiente repetiu as
sobreposi¢cdes das imagens e realizou as mensuragdes de todos os desvios, trés

vezes em um projeto piloto.

Primeiramente foi realizada um alinhamento manual do DICOM da TCFC

inicial com DICOM da TCFC pés-operatéria. Para isso foi realizada a demarcagao
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de 04 pontos nas duas tomografias (2 na regido anterior e 2 na regido posterior) ou
seja, no DICOM inicial e pds-operatdrio (Figura 30), seguindo com uma conferéncia
deste alinhamento (Figura 31 e 32) e finalizando com a conferéncia do
alinhamento/demarcacgéao do posicionamento do implante obtido apds a cirurgia,
diminuindo assim um possivel viés com relagao a planificagdo/fusdo das imagens
(Figura 33 e 34).

Figura 30: Alinhamento geral das tomografias com o uso do software (pontos de alinhamento
demarcados em azul: 4 pontos, e de vermelho: 1 ponto, ndo reconhecido pelo software): A-
DICOM da tomografia inicial e B- DICOM da tomografia pés-operatoria.

Fonte: O Autor, 2023.

Figura 31: Conferéncia do alinhamento através de cortes tomograficos inicial e pés-
operatorio: A- Corte coronal; B- Corte sargital; C- Corte axial.

Fonte: O Autor, 2023.
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Figura 32: Imagem apés o alinhamento.

Fonte: O Autor, 2023.

Figura 33: Demarcac¢ao da posi¢dao do implante na tomografia obtida apés a cirurgia através
dos cortes tomograficos em cor vermelha: A- Tangencial; B- Axial e C- Transversal.

Fonte: O Autor, 2023.

Figura 34: Alinhamento do implante, produzido pelo software.

Fonte: O Autor, 2023.
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Os dados fornecidos pela ferramenta Treatment Evaluation® indicaram o
angulo do desvio (desvio angular) do implante, quatro desvios relacionados a

plataforma do implante e quatro desvios relacionados ao apice do implante.

O angulo do desvio do implante € para verificar se ha desvio angular, como
resultado da diferenga de posicionamento do implante planejado virtualmente com

o implante instalado apds a realizagéo da cirurgia (Figura 35).

Figura 35: Imagem obtida com a ferramenta Treatment Evaluation® demonstrando a diferenga
da angulagao através de um corte transversal. O implante planejado pode ser observado pelo
desenho em azul (posi¢cdo almejada) e o desenho em vermelho é o implante na posi¢ao obtida
apos a cirurgia (posicao alcangada). Duas linhas amarelas sao tragadas no longo eixo dos 2
implantes, no ponto de encontro destas linhas resulta na angulagao criada pelo desvio do
implante.

Fonte: O Autor, 2023.

As 4 medidas relacionadas a plataforma do implante foram: desvios 3D base
(uma avaliagdo 3D da plataforma do implante comparando a posi¢ao planejada
com a posigdo apos a cirurgia, ou seja, deslocamento 3D da plataforma do
implante), distal base (desvio da plataforma do implante para a distal, comparagao
da posigao planejada com a posi¢cédo apés a cirurgia), vestibular base (desvio da

plataforma do implante para a vestibular, comparag¢ao da posig¢ao planejada com a
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posicado apos a cirurgia) e apical base (desvio relacionado a profundidade de

instalagao da plataforma do implante com relagéo a posi¢ao planejada).

As outras quatro medidas relacionadas com o apice do implante foram:
desvio 3D ponta (uma avaliagdo 3D do apice do implante comparando a posi¢ao
planejada com a posigdo no pds-operatorio), distal ponta (desvio do apice do
implante para a distal, comparagéo da posi¢céo planejada com a posigao apos a
cirurgia), vestibular ponta (desvio do apice do implante para a vestibular,
comparagao da posigcao planejada com a posigao apos a cirurgia) e apical ponta

(desvio relacionado a profundidade do apice do implante) (Figura 36, 37 e 38).

Figura 36: Imagem obtida com o software através da ferramenta Treatment Evaluation®

demonstrando os desvios observados em um corte tomografico transversal. O implante
planejado pode ser observado pelo desenho em azul (posicdo almejada) e o desenho em
vermelho é o implante na posicdo obtida apds a cirurgia (posi¢cao alcan¢ada). Neste corte
pode ser observado a vestibularizagao do implante, assim como a alteragao de profundidade
do implante, que ficou aquém da posi¢ao planejada.

=+

1.63 mm 3D

Fonte: O Autor, 2023.
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Figura 37: Imagem obtida com o software através da ferramenta Treatment Evaluation®
demonstrando os desvios observados em um corte tomografico tangencial. O implante
planejado pode ser observado pelo desenho em azul (posicdo almejada) e o desenho em
vermelho é o implante na posicdo obtida apds a cirurgia (posi¢cao alcan¢ada). Neste corte
pode ser observado quanto o implante ficou para mesial, assim como a alteragdo de
profundidade do implante, que ficou aquém da posig¢ao planejada.

Fonte: O Autor, 2023.

Figura 38: Imagem obtida com o software através da ferramenta Treatment Evaluation®
demonstrando os desvios observados. O implante planejado pode ser observado pelo
desenho em azul (posig¢ao almejada) e o desenho em vermelho é o implante na posig¢ao obtida
apos a cirurgia (posi¢cao alcangada). Nesta imagem pode ser observado quanto o implante
ficou em posicao diferente da posi¢ao almejada.

Fonte: O Autor, 2023.
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4.4.2 Analise Estatistica

Todos os dados obtidos dos desvios foram tabulados e submetidos ao teste
de normalidade utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Sendo assim, os dados foram
submetidos ao teste t de Student. Para todos os testes, o nivel de 5% de

significancia foi adotado.

4.4.3 Sobrevivéncia dos Implantes e Complicagoes.

Dos 13 pacientes, 2 pacientes ndo puderam participar desta parte do estudo

porque vieram a falecer. Desta forma foram coletados dados de 11 pacientes.

A sobrevivéncia do implante foi avaliada anualmente, durante os 4 anos apos
a instalacdo da prétese, por um examinador experiente: primeiro ano T = 1,

segundo ano T = 2, terceiroano T=3eoquartoano T = 4.

As complicagdes bioldgicas foram determinadas em cada reavaliagéo (nos
tempos de 1ano T =1 (2020), de 2 anos T = 2 (2021), de 3 anos T =3 (2022) e de
4 anos T =4 (2023). A examinadora (HFM) avaliou a presenga de supuragao e

fistula.

Complicagdes técnicas foram incluidos também, como por exemplo, falta de
adaptacado entre o pilar e o implante, necessidade de ajustes oclusais,
afrouxamento de parafusos, fratura da prétese, roscas aparentes e implante
fraturado. Além disto os pacientes foram submetidos a um questionario, com a
intengdo de avaliar a funcionalidade e satisfagdo do tratamento (Anexo C). Todas

as complicagdes foram registradas pela mesma examinadora treinada (H.F.M).

5 RESULTADOS

Foram incluidos 13 pacientes no estudo, 07 eram homens (53,84%) e 06
eram mulheres (46,15%), a idade dos pacientes selecionados variou entre 40 e 72

anos e a idade média dos pacientes deste estudo foi de 56,15 anos (Tabela 01).
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Tabela 01: Distribuicdo dos pacientes pela idade e sexo (média de idade 56,15 anos)

Idade Masculino Feminino Total
40-49 0 3 3
50-59 2 2 4
60-69 4 1 2
70-79 1 0 1
Total 7 (53,84%) 6 (46,15%). 13 (100%)

Fonte: O Autor, 2023.

Os implantes foram instalados em regides de pré-molares sendo 10 na
maxila e 03 na mandibula. Um total de 13 implantes foram instalados pela técnica
de cirurgia guiada estatica sem retalho e com retalho, com didmetro de 3,3mm e
comprimentos que variaram entre 8mm (2 pacientes), 10mm (08 pacientes) e 12mm
(3 pacientes) (implantes BLT Straumann®), com torques > 35N/cm. N&o houve
complicagdes envolvendo a guia cirurgica, como por exemplo, fratura da guia ou

deslocamento da anilha durante o procedimento cirurgico.

Em 07 pacientes (4 homens e 3 mulheres) a cirurgia foi realizada em campo
aberto e em 06 pacientes (3 homens e 3 mulheres) foi realizada sem retalho.
Quanto a distancia que a anilha ficou com relagado a crista éssea, nenhuma ficou
posicionada na posigao H2 (2mm), ficando 2 anilhas na posi¢édo H4 (4mm) e 11 na
posicao H6 (6mm) (Tabela 02).
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Tabela 02: Posicionamento dos implantes e anilhas relacionados com a cirurgia sem retalho
e o0 género.

Sem
Comprimento dos Implantes Posicao dos Dentes Posicao da Anilha retalho Género

14 H6 sim Feminino

8Smm 24 H6 nao Masculino
Total de pacientes 2

14 H6 sim Masculino

14 H6 nao Feminino

15 H6 sim Feminino

24 H6 sim Masculino

10mm 24 H6 sim Feminino

24 H6 nao Masculino

35 H4 nao Feminino

35 H6 nao Masculino
Total de pacientes 8

24 H6 nao Feminino

25 H6 sim Masculino

12mm 35 H4 ndo  Masculino
Total de pacientes 3

Fonte: O Autor, 2023.

Nao houve complicacdes poés-operatérias, tais como edema, inchaco,
abscesso ou sinais de infecgdo. As proteses foram instaladas 2 meses apos o
procedimento cirurgico, utilizando o intermediario variobase® (Straumann, Basel,
Suica) e coroa em dissilicato de litio (emax fresado: CEREC®-Dentsply Sirona,
Carolina do Norte, EUA) sendo todas unitarias e parafusadas, em que o variobase
foi unido a coroa com a utilizagdo do cimento resinoso Relyx U200 (3M®; Sumaré,

Sao Paulo, Brasil).

5.1 Desvios

Os dados fornecidos pela ferramenta Treatment Evaluation®para as
cirurgias sem retalho e com retalho, foram descritos em 3 dimensdes: angulo,

desvio 3D base e desvio 3D ponta.

Para as cirurgias sem retalho a média do angulo foi de 2,62° (+1,33), a média
do desvio 3D base foi de 1,11mm (+0,26), a média do desvio distal base foi de

0,11mm (£0,58mm), a média do desvio vestibular base foi de 0,05mm (+0,44), a
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média do desvio apical base foi de -0,09mm (+0,99), a média do desvio 3D ponta
foi de 1,24mm (£0,23), a média do desvio distal ponta foi de -0,14mm (+0,73), a
média do desvio vestibular ponta foi de -0,11mm (x0,59) e média do desvio apical
ponta foi de -0,08mm (+0,98) (Tabela 03).

Para as cirurgias com retalho a média do angulo foi de 1,96° (£1,25), a média
do desvio 3D base foi de 0,75mm (1£0,26), a média do desvio distal base foi de -
0,07mm (£0,13), a média do desvio vestibular base foi de -0,08mm (+0,45), a média
do desvio apical base foi de 0,13mm (x£0,69), a média do desvio 3D ponta foi de
0,93mm (x0,25), a média do desvio distal ponta foi de -0,25mm (+0,32), a média do
desvio vestibular ponta foi de 0,12mm (1£0,63) e a média do desvio apical ponta foi
de 0,14mm (+0,69) (Tabela 03).

Tabela 03: Média e Desvio Padrio (x DP) do angulo (°), desvios da base (mm) e desvios da
ponta (mm) da cirurgia guiada estatica sem retalho e com retalho.

Sem retalho Com retalho

Média e tDP Média e tDP  Valor de P

Angulo (°) 2,62 (£1,33) 1,96 (£1,25) 0,189
Desvio 3D base (mm) 1,11 (20,26) 0,75 (x0,26) 0,016*
Desvio distal base (mm) 0,11 (20,58) -0,07 (£0,13) 0,224
Desvio vestibular base (mm) 0,05 (x0,44) -0,08 (20,45) 0,540
Apical base (mm) -0,09 (+0,99) 0,13 (¢x0,69) 0,323
Desvio 3D ponta (mm) 1,24 (20,23) 0,93 (¢0,25) 0,024*
Desvio distal ponta (mm) -0,14 (0,73) -0,25 (+0,32) 0,375
Desvio vestibular ponta

(mm) -0,11 (x0,59) 0,12 (+0,63) 0,261
Apical ponta (mm) -0,08 (+0,98) 0,14 (x0,69) 0,325

Asterisco (*) indica diferenca estatistica da comparagéo do grupo sem retalho e com retalho

(p<0,05).

Fonte: O Autor, 2023.
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5.2 Avaliagodes Clinicas

Para o acompanhamento realizado durante os 4 anos, foram coletados
dados de 11 pacientes (06 homens e 05 mulheres). Em um total de 13 que foram
operados, em 4 momentos: T1 (1ano), T2 (2anos), T3 (3anos) e T4 (4 anos). Dois
pacientes pertencentes ao grupo sem retalho nao participaram desses dados,
devido ao falecimento dos mesmos, pois o periodo de acompanhamento coincidiu

com o periodo da pandemia de COVID-19.

Todos os implantes foram avaliados em relagdo a sobrevivéncia e
complicacdes, apos a instalagao da protese. Durante estas avaliacdes periddicas
T1, T2, T3 e T4, ndo houve perda de nenhum implante, ndo houve a presenca de
supuracao e fistula. Complicagdes técnicas também nao foram observadas, como:
falta de adaptacédo entre o pilar e o implante, necessidade de ajustes oclusais,
afrouxamento de parafusos, fratura da prétese, roscas aparentes e implante
fraturado (Tabela 04).

Tabela 04: Avaliagao clinica dos pacientes.

T1 (1 ano) T2 (2 anos) T3 (3 anos) T4 (4 anos)

Avaliagao 2020 2021 2022 2023
Perda do implante nao nao nao nao
Presenca de supuragéo nao nao nao nao
Presenca de fistula nao nao nao nao
Falta de adaptacao . . . .
pilar/implante nao nao nao nao
Necessidade de ajuste . . . .
oclusal nao nao nao nao
Afrouxamento de parafuso nao nao nao nao
Fratura da protese nao nao nao nao
Roscas aparentes nao nao nao nao
Fratura do implante nao nao nao nao

Fonte: O Autor, 2023.
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Quando os pacientes foram submetidos ao questionario para avaliar a
funcionalidade e satisfagdo (Lima, et al., 2022), todos demonstraram estar
satisfeitos com o tratamento, com funcionabilidade da prétese, ndao sentindo

nenhum tipo de incbmodo, mobilidade, gosto ruim ou sangramento (Tabela 05).

Tabela 05: Pesquisa de funcionalidade e satisfagcao dos pacientes.

T2 (2 anos)

Pesquisa T1 (1 ano) 2020 2021 T3 (3 anos) 2022 T4 (4 anos) 2023
Satisfeito com o
tratamento? sim sim sim sim
Protese esta
funcional? sim sim sim sim
Sente alguma
dor? nao nao nao néo
Mobilidade? nao nao nao nao
Gosto Ruim? nao nao nao nao
Sangramento? nao nao nao nao

Fonte: O Autor, 2023.
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6 DISCUSSAO

O trabalho proposto avaliou a precisdo da técnica de cirurgia guiada estatica
sem retalho e com retalho, identificando os desvios relacionados a plataforma e o
apice do implante, com o auxilio das TCFC pré e pds-operatodrias. O resultado deste
trabalho foi que houve maior desvio no grupo sem retalho. Romandini, et al., (2023)
realizou uma revisdo sistematica com meta-analise avaliando a invasividade
cirargica e precisao do implante em relagdo a posigao planejada, comparando a
instalagdo de implantes a mé&o livre, semi-guiada, guiada estatica e guiada
dinamica. O resultado demonstrou que a cirurgia guiada estatica sem retalho possui
maior precisao, o que nao corrobora com o nosso estudo. Possivelmente esta
conclusao pode ser devido a metodologia que foi utilizada neste artigo que nao
copilou um trabalho que descrevesse um grupo de cirurgia guiada estatica com

retalho.

A andlise estatistica deste trabalho revelou diferengas significativas no
posicionamento dos implantes entre as técnicas sem retalho e com retalho em
cirurgia guiada estatica, particularmente nas regides coronal e apical.
Notavelmente, observou-se que a técnica sem retalho apresentou desvios maiores
em comparagao com a técnica com retalho. A diferenga estatistica foi observada
em relagdo ao desvio 3D base (P= 0,016) e em relagdo ao desvio 3D ponta (P=
0,024). Este resultado € de particular interesse, pois, até onde nossa revisao da
literatura alcancou, ndo existem estudos anteriores que tenham comparado

diretamente estas duas técnicas no contexto da cirurgia guiada estatica.

Este estudo mostrou um desvio estatisticamente significativo na regido da
plataforma dos implantes, no grupo sem retalho. O estudo conduzido por Behneke,
et al., (2012) também analisou desvios em cirurgias guiadas com e sem retalho,
constatando um desvio maior na plataforma do implante no grupo sem retalho. Esse
resultado corrobora diretamente com os achados obtidos neste trabalho, quando

se avalia a técnica de cirurgia guiada estatica sem retalho.

A significancia desses desvios na técnica sem retalho pode ser atribuida a
varios fatores intrinsecos a esta abordagem, como a limitada visibilidade do sitio
cirurgico e a dependéncia da precisdo das guias cirurgicas, que podem ser mais

suscetiveis a variagbes quando nao ha exposicdo direta do osso. Um estudo
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realizado por Couto, et al., (2021), relata que o desvio é o problema mais
significativo na cirurgia guiada, podendo este ser provocado por varios fatores
como: técnicas de fusdo na TCFC e dados de varredura, erros na fabricagao da
guia cirurgica, estabilidade inadequada da guia cirurgica, erros na perfuragao
(devido a folga entre a anilha e a broca), espessura do tecido mole, movimento do
paciente e tipo de software utilizado. Acreditamos que o tecido mole possa ter

corroborado com este maior desvio encontrado na técnica sem retalho.

As médias dos desvios encontrados para a cirurgia sem retalho,
relacionados as 3 dimensdes (3D), pela ferramenta Treatment Evaluation® foram:
angulo 2,62° (+1,33), deslocamento 3D coronal (base) 1,11mm (x0,26) e
deslocamento 3D apical (ponta) 1,24 (+0,23). Em um estudo realizado com o
mesmo software de planejamento e de avaliagdo de desvio, obteve resultado
semelhante a média do desvio 3D coronal 0,98mm (+0,48) e a média do desvio 3D
apical 1,57mm (+0,46), porém a média do desvio angular 4,23° (£1,84) foi maior.
Esta diferenca pode ser explicada devido a técnica cirurgica utilizada, que foi a
cirurgia semi-guiada. Nesta técnica toda a fresagem é realizada com a guia
cirargica, porém a inser¢gao do implante € realizada a méo livre (Suksod, et al.,
2020). Um fator discutido na literatura € a de qual seria a melhor técnica: cirurgias
guiadas completas ou as cirurgias que sao iniciadas com a guia e finalizadas sem

a guia cirurgica (Hammerle, et al., 2015; Kuhl, et al., 2013; Behneke, et al., 2012).

Em seu estudo Han, et al., (2021), foram realizadas cirurgias empregando
duas técnicas distintas: cirurgia totalmente guiada e semi-guiada em 30 pacientes,
com a instalacdo de 56 implantes. Ao avaliar especificamente 21 implantes
inseridos por meio da técnica de cirurgia guiada estatica, utilizando guias
dentossuportadas e sem a utilizagcdo de retalho, os pesquisadores encontraram
médias de desvio de 3,13° (x1,93) para a angulagao, 1,05mm (x0,57) para o desvio
coronal 3D, e 1,41mm (+0,73) para o desvio apical 3D. Em nosso trabalho,
particularmente no grupo sem retalho, foi observado resultados que se

assemelham a esses achados.

Os desvios fornecidos em 3 dimensdes para as cirurgias com retalho foram:
desvio angular médio de 1,96° (+1,25), o deslocamento 3D coronal médio de

0,75mm (£0,26), e o deslocamento 3D apical médio de 0,93mm (+0,25). Esses
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resultados foram os que ficaram mais préximos aos menores desvios encontrados
em uma revisao de literatura, que avaliou 9 trabalhos sobre desvios em cirurgia
guiada. Neste trabalho foram avaliados 682 implantes, tendo como resultados que:
a média do desvio angular minimo foi de 2,21° (x 2,12), a média do desvio na
plataforma minimo foi de 0,48mm (£ 0,45) e a média do desvio no apice do implante
minimo foi de 0,65mm (+ 0,55) (Unsal, et al., 2020).

Em um estudo conduzido por Zhou, et al. (2018), numa revisao sistematica
com meta-analise, avaliou a influéncia da localizagdo anatémica na precisdo das
cirurgias guiadas. Esse estudo demonstrou que cirurgias na maxila frequentemente
apresentam desvios maiores em comparagdao com aquelas realizadas na
mandibula, devido a maior densidade éssea encontrada na mandibula. Este
resultado nao corrobora com a revisao sistematica com meta-analise conduzida por
Putra, et al. (2020), que demonstrou que cirurgias guiadas estaticas dento-
suportadas, ndo apresentam diferengas significativas quando realizadas em maxila
e mandibula. Neste trabalho foram realizadas 10 cirurgias na maxila e 3 na
mandibula, porém todas as cirurgias realizadas na mandibula utilizaram a técnica
com retalho, grupo este que obteve maior preciséo. Esta condigdo pode ter sido um
dos fatores que podem ter contribuido para a melhor precisdo no grupo com retalho,

ou seja, a localizagao especifica (mandibula) durante os procediementos cirurgicos.

No planejamento das cirurgias foi possivel posicionar a anilha em 3 posicoes
em relagao a crista 6ssea, possibilitando ficar com uma distancia de 2mm, 4mm e
6mm. Desta forma foi possivel a auséncia de contato com o tecido queratinizado,
além de melhorar a irrigagéo da regido. Um dos problemas relacionado a técnica,
que leva a alteragao da posi¢ao planejada do implante, € o mau assentamento da
guia quando posicionada em boca, nao podendo ter interferéncia de tecido mole
(Couto, et al., 2021).

Um estudo conduzido por Kholy et al. (2019), foi investigado a precisao da
instalagdo de implantes guiados considerando diferentes alturas das anilhas em
trés posicdes distintas, posicionadas a 2mm, 4mm e 6mm de distancia da crista
Ossea. Eles observaram uma relacao direta entre a distdncia da anilha e os desvios.
Quanto maior a maior distancia da anilha em relacao a crista 6ssea, maiores foram

os desvios. No presente estudo, durante o planejamento, ndo foi possivel
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posicionar a anilha na posi¢ao H2 (2mm), resultando em 02 implantes na posigao
H4 (4mm) e 11 na posigao H6 (6mm) em relagéo a crista 6ssea. As guias projetadas
com as anilhas na posicdo H4 foram empregadas no grupo com retalho, que
apresentou melhor precisao. Esses achados sugerem que a menor quantidade de
desvio encontrada com a técnica de cirurgia guiada com retalho pode estar
relacionada a posicao da anilha, reforcando a associacédo entre a menor distancia

da anilha a crista 6ssea e a precisao alcancada na colocacao dos implantes.

Um aspecto crucial a ser considerado na cirurgia guiada estatica é a questao
dos desvios de posicionamento dos implantes, um fenédmeno observado tanto na
técnica com retalho quanto na sem retalho (Bover-Ramos, et al., 2017; Jung, et al.,
2009; Ku, et al., 2022; Massuda, et al., 2022; Putra, et al., 2022). Esses desvios,
embora muitas vezes sejam minimos, podem ter implicagbes significativas na
precisdo do implante e, consequentemente, no sucesso clinico do procedimento.
Portanto, é imperativo incorporar um planejamento cuidadoso que inclua uma 'zona
de seguranca' de pelo menos 2mm (Han, et al., 2021). Esta abordagem, conforme
sugerido por Unsal et al. (2020), visa acomodar potenciais variagbes e minimizar
riscos associados a desvios inesperados. Tal estratégia ndo apenas melhora a
precisdo do procedimento, mas também aumenta a seguranga do paciente,
assegurando que mesmo pequenos desvios ndo comprometam estruturas

anatbmicas vitais ou a integridade estética do implante.

Neste trabalho observou-se que desvios existem quando utilizada a técnica
de cirurgia guiada estatica com retalho e sem retalho. Desta forma, observamos
que existe uma grande probabilidade de haver dificuldade na adaptagcdo de uma
protese que tenha sido projetada no mesmo momento do planejamento cirurgico,
ou seja, projetada através do posicionamento virtual do implante, principalmente
em proteses multiplas, devido a dificuldade de se obter o paralelismo dos implantes.
Massuda, et al., (2022), relata em seu trabalho que os desvios entre os implantes
colocados e planejados virtualmente, levariam a uma ma adaptagédo, caso uma
protese fosse confeccionada a partir do posicionamento virtual do implante,
principalmente em casos com implantes multiplos, o que corrobora com Landazuri-

Del Barrio, et al., (2013), que descreveu em seu estudo que se for pretendida a
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carga imediata dos implantes, a fabricacdo da protese devera se baseada na

posicao dos implantes apds a cirurgia € ndo no posicionamento virtual.

Neste estudo, alcangamos um indice de sucesso de 100% em relagdo a
funcionalidade e integridade dos implantes e das préteses, um resultado que se
alinha com as descobertas de Bernard, et al., (2019). Em seu estudo, que
acompanhou 60 pacientes por trés anos em procedimentos de implantes dentarios
guiados e ndo guiados, Bernard e colaboradores também né&o relataram perda de
nenhum dos 314 implantes instalados, reiterando a eficacia dessas técnicas. No
entanto, nossos achados divergem significativamente dos resultados apresentados
por Sakkas, et al., (2023), que, em um acompanhamento de cinco anos com 229
pacientes submetidos a cirurgia guiada, observaram uma taxa de sobrevivéncia dos
implantes de 98,1% dos casos, com uma taxa de sucesso de 97,04%. Esta
discrepancia pode ser atribuida a varios fatores, incluindo diferengas na selegéo de
pacientes, no tipo de implante utilizado (considerando aspectos como tipo de
conexao e tratamento de superficie), nas técnicas cirurgicas empregadas, ou
mesmo na definicdo e mensuragao de 'sucesso’ do implante. Além disso, o periodo
de acompanhamento mais longo no estudo de Sakkas pode ter permitido a
identificacao de complicagdes tardias que néao foram evidenciadas em estudos com

periodos mais curtos.

Contrastando com a auséncia de complicagdes em nosso estudo, Tahmaseb
et al. (2014) relataram uma série de complicagdes intraoperatorias e protéticas em
seu trabalho, incluindo necessidade de enxerto ndo planejado, afrouxamento do
parafuso protético, desajuste e fraturas da prétese. Da mesma forma, Landazuri-
Del Barrio, et al., (2013), em um estudo de 12 meses acompanhando implantes
instalados com a técnica de cirurgia guiada estatica, observaram complica¢des
técnicas, principalmente relacionadas ao desajuste entre préteses e os pilares.
Estes relatos de complicacdes em outros estudos reforcam a necessidade de um
planejamento cirurgico meticuloso e uma execugéo técnica precisa, destacando
que, embora as técnicas de cirurgia guiada estatica oferecam muitas vantagens,

elas néo estdo isentas de desafios e riscos potenciais.

Neste estudo, a aplicacdo de um questionario revelou alta satisfagcao dos

pacientes com o tratamento, um resultado alinhado com o estudo de Lima, et al.,
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(2022), que avaliou pacientes que faziam uso de implantes apos 7 a 12 anos e
também reportou elevada satisfacdo com implantes dentarios. De forma similar,
Scolozzi, et al., (2023) observaram alta satisfagdo em pacientes submetidos a
cirurgia guiada, sem problemas relatados com os implantes ou proteses em até 5
anos de acompanhamento. Esses achados ressaltam a satisfagcdo do paciente
como um indicador crucial no sucesso a longo prazo dos tratamentos com

implantes.

As descobertas deste estudo abrem caminho para futuras investigagdes,
particularmente no que diz respeito as diferengas entre as técnicas sem retalho e
com retalho em cirurgia guiada estatica. Uma sugestdo valiosa para trabalhos
futuros seria a realizagao de um estudo com uma amostra mais ampla de pacientes.
Isso permitiria uma analise mais abrangente, com resultados adicionais para a

pratica recomendadas para esses procedimentos.

A comercializagdo atual da técnica de cirurgia guiada estatica, como
promovida por plataformas como o Market, tende a apresentar este método como
sendo 100% seguro, omitindo frequentemente as nuances e desafios inerentes ao
procedimento. Embora a técnica oferegca avancgos significativos em termos de
precisao e previsibilidade, é crucial reconhecer que nenhum procedimento cirurgico
€ isento de riscos ou potenciais desvios. A realidade clinica revela que, apesar da
alta precisao da cirurgia guiada estatica, desvios podem ocorrer, e sua magnitude
pode variar dependendo de uma série de fatores, incluindo a experiéncia do
cirurgido, a qualidade do planejamento e a complexidade do caso. Esta
discrepancia entre a mensagem de marketing e a pratica clinica pode levar a
expectativas irrealistas por parte dos pacientes e profissionais da saude. Portanto,
€ essencial que a comunicagao sobre esta técnica seja equilibrada e baseada em
evidéncias, destacando tanto suas vantagens quanto suas limitagbes, para garantir

uma compreensao completa e precisa por parte de todos os envolvidos.

Este estudo realizou uma analise criteriosa das técnicas de cirurgia guiada
estatica sem retalho e com retalho, proporcionando observagdes valiosas sobre a
relevancia clinica de cada abordagem para cirurgides-dentistas e pacientes. Os
resultados indicam que, no contexto da cirurgia guiada estatica, a técnica com

retalho se destaca por sua maior precisdo em comparacao a técnica sem retalho.
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Esta constatagdo demonstra a importdncia de uma escolha metodoldgica
cuidadosa, ressaltando a necessidade de compreender em profundidade as
caracteristicas e implicacbes de cada técnica. Assim, este trabalho contribui
significativamente para o campo da implantodontia, fornecendo orientagdes
praticas que podem influenciar a pratica clinica e a tomada de decisdes em
tratamentos com implantes dentarios utilizando a cirurgia guiada estatica sem

retalho e com retalho.
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7 CONCLUSAO

Os dados obtidos neste estudo mostraram que a cirurgia guiada estatica sem
retalho resultou em maiores desvios nos implantes. Durante o periodo de
acompanhamento de 4 anos, todos os implantes e proteses permaneceram
funcionalmente estaveis, sem apresentar quaisquer complicacdes. Desta forma, os
procedimentos de cirurgia guiada estatica se mostraram confidveis e estaveis,
fornecendo uma perspectiva positiva para o sucesso a longo prazo na pratica

clinica.
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APENDICE - A

Ficha Clinica (Questionario e Avaliagio Qinica)

Paciente:

Data de Nascimento: | Sxo: (M ()F

Telefone: ()
Alteragio Sstémica |[am  |Nzo Quais?

Data da Qrurgia: |

Historia Qinica do(a) Paciente:

Rerda do Implante |m [Nzo | Histéria/Como Aconteceu:
Informacde s Gerais

Cirurgia Rapless? Sm |Nao

Stisfeito com o tratamento? Sm |Nao

Protese esta funcional? Sm |[Nao

Comendo bem? Sm |Nao

Sente alguma dor? Sm |Nao

Mobilidade? Sm [Nao

Gosto Ruim? Sm |Nao

Sangramento? Sm |Nao

_ omplicndesBiolégics

Presenca de Supuragao? Sm |Nao

Presenca de Fstula? Sm |Nao

Complicaces Prétese x Implante

Fratura da Prétese? Sm |Nao

Fratura do Parafuso? Sm |Nao

Afrouxamento do Parafuso? Sm |Nao

Roscasaparentes? Sm |Nao

Falta de adaptacao pilar/implante)Sm |Nao

Falta de adaptacéo pilar/cilindro?|Sm |No

Necessidade de ajuste oclusal? |9m |Nao

Afrouxamento de parafuso? Sm |Nao

Fratura da Prétese? Sm |Nao

Fratura do Implante? 9m [Nao
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AMARO - UNISA %‘M
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Resultados estéticos e avaliagdo da preciséo da instalacdo dos implantes dentarios por
meio da técnica de Cirurgia Guiada: estudo prospectivo de 1 ano de acompanhamento.

Pesquisador: HELOISA FONSECA MARAO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 80117217.0.0000.0081

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
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Apresentacao do Projeto:
Sem alteragées

Objetivo da Pesquisa:
Sem alteragbes

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Sem alteragdes

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Sem alteragdes

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
TCLE apresentado adequadamente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Aprovado.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rua Prof® Enéas de Sigueira Neto, 340

Bairro: Jardim das Imbuias CEP: 02.450-000
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do Projeto ROJETO 1027286.pdf 23:17:27
TCLE/Termos de | TCLE.pdf 02/12/2017 |HELOISA FONSECA| Aceito
Assentimento / 23:16:47 |MARAO
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18:51:10 |MARAO

Projeto Detalhado / | ProjetoFinal.pdf 13/11/2017 |HELOISA FONSECA| Aceito

Brochura 10:55:41 |MARAO
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Outros Termodeconfidencialidade.pdf 13/11/2017 |HELOISA FONSECA| Aceito
10:52:09  |MARAO

Outros Declaracaoautorizacaohospital.pdf 13/11/2017 |HELOISA FONSECA| Aceito
10:50:59 |MARAO

Cronograma cronograma.pdf 13/11/2017 |HELOISA FONSECA| Aceito
10:49:41  |MARAO

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 07 de Dezembro de 2017
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José Antonio Silveira Neves
(Coordenador)

Enderego: Rua Prof’ Enéas de Siqueira Neto, 340
Bairro: Jardim das Imbuias
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Telefone: (11)2141-8687

CEP: 02.450-000

E-mail:
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ANEXO - B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Protocolo: “Resultados estéticos e avaliagao da precisio da instalagao dos implantes
dentérios por meio da técnica de Cirurgia Guiada: estudo prospectivo apds | ano de
acompanhamento.”

Pesquisadores Responsdveis e Instituicoes:
1. Pedro Henrique Nascimento Dourado - Hospital Militar de Area de Sao Paulo
2. Profa. Dra. Heloisa Fonseca Marao — Universidade Santo Amaro
3. Ricardo Seixas de Paiva Lima — Universidade Santo Amaro
4. Otavio Henrique Pinhata Baptista - Hospital Militar de Area de Sio Paulo

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa: “Resultados estéticos
¢ avaliagdo da precisdo da instalagao dos implantes dentarios por meio da técnica de
Cirurgia Guiada: estudo prospectivo apds 1 ano de acompanhamento”, que sera realizada
no Programa PROCAP/SAU nivel Especializagdo Odontologica em Implantodontia no
Hospital Militar de Area de Sio Paulo (HMASP). A pesquisa sera realizada pelo aluno
Pedro Henrique Nascimento Dourado para a realizacdo de trabalho de conclusdo do curso
de Especializagao em Implantodontia sob orientagao da Profa. Dra. Heloisa Fonseca
Mardo, pelo aluno de doutorado em Implantodontia da Universidade Santo Amaro
Ricardo Seixas de Paiva Lima e pelo Major Dentista Otavio Henrique Pinhata Baptista.
Solicitamos também a autorizagéo para a utilizacdo detomografias, radiografias, fichas,
fotos, bem como as demais informac¢des que compde oprontuario odontologico, para a
apresentagdo como material didatico em eventos da arecada satide ¢ publica-los em revista
cientifica nacional ou internacional, desde que resguardada a sua privacidade, ndo
devendo ser exposta a condigao bucal desnecessariamente. Por ocasido da publicagdo dos
resultados, seu nome serd mantido em sigilo absoluto.

Serd realizado no senhor(a), a instala¢do de um ou mais implantes com a técnica

de cirurgia guiada. Ao final da instalagao dos implantes sera feito uma tomografia

Participante da Pesquisa Pesquisador Responsivel
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2
computadorizada pés-operatoria com a finalidade de comparar os resultados das posigdes
finais da instala¢do dos implantes em relagdo com a posi¢do dos implantes realizados no
planejamento virtual. As posi¢des dos implantes virtuais serdo transferidas para a
tomografia computadorizada p6s-operatoria e as imagens serao sobrepostas através do
software coDiagnostiX (Dental Wings, Chemnitz, Alemanha). Desta forma, sera possivel
identificar se havera desvios de posigdes na instalagdo dos implantes.

ApéGs o procedimento, o senhor(a) poderi apresentar um desconforto pos-
operatério (dor), edema (inchag¢o) e em alguns casos equimose e hematoma inerentes a
técnica cirdrgica para instalagio do implante. Contudo, todos os participantes da pesquisa
serao assistidos pelo pesquisador responsavel em qualquer necessidade duranteo pos-
operatorio.

Como beneficio, a cirurgia guiada é uma técnica minimamente invasiva que reduz
desconforto, edema, tempo cirirgico e pode diminuir o risco de complicagdes no pos-
operatério. Outro beneficio é permitir a instalagdo do implante na correta posicdo
tridimensional, o que leva a resultados estéticos favoraveis.

E garantido o acesso e suporte clinico para os pacientes do estudo, em qualquer
etapa. Os profissionais envolvidos na pesquisa serdo responsaveis pela resolugdo de
qualquer tipo de intercorréncia, esclarecimento de eventuais dividas ou informagdes
sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados
que sejam do conhecimento dos pesquisadores. O pesquisador responsdvel é a Profa.
Heloisa Fonseca Marao, que pode ser encontrada na rua Prof. Enéas de Siqueira Neto,
340, Jardim das Imbuias, SP - CEP: 04829-300. Se vocé tiver alguma consideragdo ou
davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP-UNISA), localizado na rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias,
SP —Tel.: 2141-8687. E garantida sua liberdade da retirada de consentimento em qualquer

momento ¢ deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a

Participante da Pesquisa Pesquisador Responsavel
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3
continuidade de qualquer beneficio que vocé tenha obtido junto a Institui¢do. As
informagdes obtidas pelos pesquisadores serdo analisadas com outros participantes e
nao sera divulgada a identificagdo de nenhum deles. Nao ha despesas pessoais para o
participante em qualquer fase do estudo e também ndo hé compensagdo financeira
relacionada a sua participag@o. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida
pelo orgamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos
procedimentos deste estudo (nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica
assegurado ao participante o respeito a seus direitos legais, bem como procurar obter
indenizagdes por danos eventuais. Uma via deste Termo de Consentimento ficard em seu

poder.

Sao Paulo, / /

Se vocé concordar em participar desta pesquisa assine no espago determinado
abaixo e coloque seu nome ¢ o n° de seu documento de identificacao.

Nome:

Doc. Identificagdo:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante para a participag¢ao neste estudo, conforme preconiza a

Resolugdo CNS 466, de 12 de dezembro de 2012, TV.3 a 6.

Assinatura do pesquisador responsavel pelo estudo

Data: / /

Participante da Pesquisa Pesquisador Responsavel
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