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RESUMO

A cirurgia virtual guiada é uma técnica de instalacdo de implantes, sem necessidade de
elevacdo de retalho gengival, onde a fonte de dados do planejamento é a tomografia
computadorizada (TC). Trata-se de uma técnica mais segura para conduzir reabilitacdes
complexas, mais previsivel, rdpida e menos traumatica, quando comparada as cirurgias
convencionais. As proteses provisdrias ou definitivas podem ser confeccionadas
anteriormente ao procedimento cirtrgico e esse protocolo de tratamento permite instalacdo da
carga imediata. A utilizagdo de softwares especificos para planejamento virtual 3D gera dados
para a confeccdo de guias cirurgicos altamente precisos que sdo fabricados através de sistemas
de prototipagem répida, como a estereolitografia, que utiliza um processo CAD/CAM
(computer-aided design / computer-aided manufacturing). Este processo garante a
transferéncia precisa do planejamento, baseado nas imagens de TC, para os modelos
cirlrgicos. Isto permite a realizacdo dos implantes nas posi¢cdes mais proximas possiveis das
planejadas, o que é dificil de ser obtido através da utilizagdo de guias cirargicos
convencionais. O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo de literatura em relagdo a
cirurgia virtual guiada, a fim de verificar as indicagdes, contraindicacbes e analisar a
viabilidade do protocolo de tratamento que utiliza esta técnica como metodo reabilitador de
pacientes edentados parciais e totais. Pode-se concluir que: 1. A cirurgia virtual guiada é
indicada principalmente para pacientes edentados parciais ou totais com volume 0sseo
suficiente para a instalagdo de implantes; 2. A cirurgia virtual guiada tem como principais
contraindicacfes o volume 6sseo insuficiente e 0 espaco interoclusal reduzido; 3. Dentro das
limitacGes da técnica, a cirurgia virtual guiada pode ser considerada como um protocolo de
tratamento preciso e viavel para a instalagdo de implantes, garantindo maior comodidade e
conforto ao cirurgido e ao paciente.

Palavras-chave: Planejamento virtual. Prototipagem rapida. Cirurgia guiada.



ABSTRACT

The virtual guided surgery is an implant placement technique, without gingival flap elevation,
where the source of planning data is computed tomography (CT). This is a more secure
technique for conducting complex rehabilitations, more predictable, rapid and less traumatic
compared to conventional surgery. The provisional or final prosthesis can be made prior to the
surgical procedure and this treatment protocol allows installation of immediate loading. The
use of specific software for 3D virtual planning generates data for making highly precise
surgical guides that are manufactured through rapid prototyping systems such as
stereolithography, using a CAD / CAM process (computer-aided design / computer-aided
manufacturing). This process ensures accurate transfer of planning based on CT images, for
surgical models. This allows the realization of implants in the nearest possible of the planned
position, which is difficult to achieve using conventional surgical guides. The objective of this
study is to conduct a literature review regarding the virtual guided surgery in order to verify
the indications, contraindications, and analyze the feasibility of the treatment protocol that
uses this technique as a rehabilitation method of partial and total edentulous patients. It can be
concluded that: 1. The virtual guided surgery is indicated mainly for partial or total edentulous
patients with sufficient bone volume for implant placement; 2. The virtual guided surgery has
main contraindications the insufficient bone volume and reduced interocclusal space; 3.
Within the limitations of the technique, the virtual guided surgery may be considered as a
protocol precise and feasible treatment for implant placement, providing greater convenience
and comfort to the surgeon and the patient.

Keywords: Virtual planning. Rapid prototyping. Guided surgery.



1 INTRODUCAO

No passado, as posicOes dos implantes eram determinadas basicamente pela
quantidade de 0sso presente anatomicamente e a protese definitiva ndo era considerada um
fator determinante. Porém, essa falta de planejamento ocasionou reabilitagdes problematicas,
com arranjo oclusal comprometido, estética pobre e biomecanica desfavoravel. (BARETTA et
al., 2014)

Com a evolucdo da implantodontia, o correto posicionamento dos implantes tornou-se
um objetivo importante. A posicdo e o nimero de implantes sdo baseados no diagnéstico
radiografico, na anatomia do paciente, na quantidade e densidade Gsseas, na posicdo dos
dentes presentes e na biomecénica. A tomografia computadorizada pode auxiliar nessa
determinacgéo, mas a transferéncia exata das posi¢oes planejadas dos implantes para o paciente
pode ser complexa, imprecisa e requer procedimentos laboratoriais extensos (MARCHACK et
al., 2007). Fatores como complica¢fes anatomicas dificultam ainda mais essa transferéncia.
Os guias cirargicos surgiram para minimizar essas dificuldades e foram considerados, em
longo prazo, um dos fatores de maior importancia para o sucesso da reabilitacdo com
implantes. Entretanto, métodos tradicionais para a confeccdo de guias cirdrgicos nao
proporcionavam a transferéncia precisa da posicdo do implante para o guia, especialmente

quando havia necessidade de angulacdo dos implantes. (MISCH, 2008)

A busca pela exceléncia trouxe avangos tecnoldgicos que proporcionaram a confeccao
de guias cirurgicos altamente precisos, e isto permitiu a implantodontia a introducéo de novas
técnicas cirdrgicas, como a cirurgia virtual guiada, mais segura para conduzir reabilitacdes
complexas, mais previsivel, rapida e menos traumatica, quando comparada as cirurgias
convencionais (WIDMANN; BALE, 2006). Estes guias necessitam de tomografias pre-
operatorias e softwares especificos para visualizacdo das imagens 3D e planejamento dos
implantes. Existem inUmeros sistemas de prototipagem rapida para fabricacdo de guias. Um
deles, amplamente utilizado, é a estereolitografia, que utiliza um processo CAD/CAM
(computer-aided design / computer-aided manufacturing). A fonte de dados deste processo € a
tomografia computadorizada. (MISCH, 2008)



Apesar de a cirurgia virtual guiada necessitar de estudos complementares, proporciona
a reducdo do tempo cirargico, de traumas, do desconforto pés-operatorio e da possibilidade de
erros, proporcionando ao paciente estética e funcdo imediatas. (VIANA NETO et al., 2008)

A cirurgia virtual guiada foi desenvolvida inicialmente para pacientes edentados totais,
mas tem indicacdo também para os casos de edentulismo parcial. As préteses provisérias ou
definitivas podem ser confeccionadas anteriormente ao procedimento cirlrgico e esse
protocolo de tratamento permite instalacdo da carga imediata, fazendo a transi¢do do paciente
de um estado edentado para um estado dentado, com maior rapidez e comodidade. Existem
fatores que suportam a carga imediata, sendo alguns deles a estabilidade priméaria do implante
e a reducdo da carga mecanica através da confeccdo de uma restauracao estavel que impeca a
movimentacdo do implante durante o periodo de osseointegracdo. Segundo Marchack et al.

(2007), a cirurgia guiada proporciona estes fatores com maior precisdo que a convencional.

Algumas limitagcbes da técnica sdo citadas, como: espago interoclusal reduzido,
principalmente nos pacientes parcialmente edentados, ja que ha necessidade de uma maior
abertura bucal para acomodar a instrumentagédo cirurgica; incapacidade de visualizacdo das
estruturas anatdmicas pelo cirurgido; aumento do risco de desvios do eixo e profundidade
durante a instalacdo dos implantes; diminuicdo da capacidade de contornar a topografia
maxilar quando necessario. (BARETTA et al., 2014)

Apesar dessas particularidades, varias vantagens desse tipo de procedimento sdo
relatadas, tais como a cirurgia sem retalho com consequente diminuicdo do tempo cirurgico e
morbidade do paciente; preservacdo dos tecidos moles; resultados protéticos mais estéticos,
funcionais e previsiveis, devido a possibilidade de confeccdo prévia da protese; e

simplificacdo do procedimento cirurgico. (BARETTA et al., 2014)

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo de literatura, em rela¢do a cirurgia
virtual guiada, a fim de verificar as indicacfes, contraindicacfes e analisar a viabilidade do
protocolo de tratamento que utiliza esta técnica como método reabilitador de pacientes

edentados parciais e totais.



2 REVISAO DE LITERATURA

Jacobs et al. (1999), com o objetivo de avaliar a confiabilidade das imagens de
tomografia computadoriza 2D reformatadas para instalacdo de implantes dentéarios,
selecionaram 100 pacientes, edentados totais ou parciais, para a reabilitacdo oral com
implantes. Os autores consideraram uma distancia de seguranca de 1,5 mm das estruturas
anatémicas nobres. O numero, o tamanho e a localizacdo dos implantes foram planejados de
acordo com as imagens de tomografia computadorizada (TC). Segundo os autores, algumas
alteracBes do planejamento ocorreram devido a achados transoperatérios ndo identificados ou
subestimados nas TC. Em relacdo ao nimero dos implantes e aos locais escolhidos para a
instalacédo, os resultados foram considerados satisfatorios. No entanto, em relagdo ao tamanho
dos implantes e a previsibilidade de complicacdes transoperatorias 0s autores observaram uma
correlacdo fraca. Os autores concluiram que tomografias computadorizadas 2D podem ser
consideradas confiaveis para o planejamento do numero e dos locais dos implantes. No
entanto, ndo fornecem dados suficientes para o planejamento do tamanho dos implantes e

prevencdo de complicacdes anatbmicas, tornando o procedimento pouco previsivel.

Jacobs et al. (1999), com o objetivo de comparar o planejamento interativo da TC 3D
com o planejamento convencional das imagens 2D e avaliar clinicamente, através dos
resultados cirurgicos, a previsibilidade dos dados obtidos com os dois métodos, selecionaram
33 pacientes, parcial ou completamente edentados, com idade media de 51 anos, sendo 22
mulheres e 11 homens. Apenas 21 pacientes foram submetidos as cirurgias, 0os demais foram
considerados impossibilitados de receber implantes devido a qualidade 6ssea ruim, forma
Ossea desfavoravel ou material de corpo estranho encontrado. Todas as cirurgias foram
realizadas pelo mesmo cirurgido. Em 11 pacientes a cirurgia foi baseada em imagens de TC
3D e em 10 pacientes em imagens convencionais 2D. Para 0s casos em que as imagens 3D
foram utilizadas foi seguido um protocolo de dupla digitalizagdo. Os pacientes foram
submetidos as tomadas radiograficas utilizando proteses ou guias preenchidos com guta-
percha e depois a protese ou o guia foram digitalizados separadamente. Os dados obtidos
permitiram o planejamento interativo da instalacdo dos implantes. Os implantes foram
selecionados de acordo com a quantidade de osso disponivel, levando-se em consideracédo
uma margem de seguranca de 1,5 mm das estruturas anatdmicas nobres. As imagens 2D

foram analisadas pelo mesmo pesquisador. Foram utilizadas imagens axiais para estimativa da



qualidade Gssea e imagens panoramicas para estimativa da altura e largura 6sseas disponiveis.
Um modelo transparente do sistema Branemark foi sobreposto as imagens para selecdo dos
implantes, considerando a margem de seguranca das estruturas anatdmicas nobres também de
1,5 mm. Os dados do planejamento pré-operatorio registrados para analise foram: nimero,
localizacdo e tamanho dos implantes propostos; altura Ossea disponivel e complicacGes
anatomicas esperadas, descritas como: fenestracdo (vestibular ou lingual); deiscéncia
(vestibular ou lingual); perfuracdo do seio maxilar; nenhuma estabilidade priméria do
implante; mau posicionamento do implante. Quando as imagens 2D foram utilizadas, 0s
autores encontraram concordancia de 50% em relacdo ao numero de implantes, comparando
com os dados pré-operatérios esperados. Em relacdo as imagens 3D, a concordancia foi de
64%. Para ambos os sistemas houve concordancia significativa dos locais selecionados para a
instalagdo dos implantes. Para o tamanho dos implantes, segundo os autores, houve
concordancia de 31% para o planejamento 2D e de 44% para o planejamento 3D.
Complicagdes anatdomicas foram previstas em 12% dos implantes utilizando o planejamento
2D e em 20% dos implantes utilizando o planejamento 3D, mas durante as cirurgias as
complicacbes ocorreram em 28% dos implantes instalados. Os autores concluiram que os dois
tipos de planejamento fornecem previsibilidade em relacdo ao numero e a localizacdo dos
implantes, mas ndo sdo confiaveis para prever as possiveis complicaces anatémicas. Quanto

as dimensdes dos implantes as imagens 3D apresentam consideravel vantagem.

Parel e Triplett (2004), com o objetivo de descrever um programa interativo de
imagem que permite a confec¢do, tanto do guia cirrgico como da proétese definitiva, a partir
de imagens de tomografia computadorizada, selecionaram pacientes edentados para realizacao
de cirurgia sem retalho, com funcdo imediata dos implantes. Os autores observaram que
radiografias convencionais 2D ndo fornecem dados precisos para o planejamento da cirurgia
de instalacdo de implantes. A TC permite a reformatacdo multiplanar das imagens geradas,
praticamente em qualquer dimensdo (3D ou 2D), 0 que garante um planejamento preciso.
Modelos tridimensionais podem ser construidos a partir das imagens de TC. Através da
utilizacdo de softwares de planejamento 3D, o clinico tem a possibilidade de observar
dinamicamente as imagens e estas podem ser mostradas de forma consistente em diferentes
pontos de vista. Proteses confeccionadas corretamente sdo duplicadas para a fabricacdo de
guias radiograficos em resina acrilica. Os guias sdo perfurados e preenchidos com guta-

percha, para gerar radiopacidade, nas regides em que os implantes foram planejados. Um guia



de silicone é utilizado durante a tomada radiogréafica para assegurar estabilidade. Os dados da
TC fornecem a base para a confec¢do do guia cirirgico, que deve ser estabilizado por pinos de
ancoragem. A cirurgia sem retalho gera menos trauma, diminuicdo do desconforto pos-
operatério e do inchaco e torna a cicatrizacdo mais rapida. Os autores concluiram que esta
tecnologia é considerada um avanco na implantodontia, pois permite, além do planejamento
prévio das posicdes dos implantes, a instalagdo imediata da protese, evitando o colapso dos
tecidos moles. O tempo de operagdo é diminuido consideravelmente, minimizando o trauma

cirrgico e garantindo melhor conforto pés-operatério.

Van Steenberghe et al. (2005), com o objetivo de avaliar um protocolo de tratamento
que utiliza um planejamento baseado em imagens de tomografia computadorizada para a
realizacdo de uma técnica cirargica sem retalho e de uma proétese fixa pré-fabricada, instalada
imediatamente apos a cirurgia, garantindo funcdo imediata dos implantes, e validar a
universalidade deste conceito atraves de um estudo clinico prospectivo multicéntrico,
selecionaram 27 pacientes, com idade média de 63 anos. Os critérios de inclusdo foram:
condicdo fisica e mental que permitisse acompanhamento de um ano e condicdo de
edentulismo total em maxila, com presenca de volume 6sseo suficiente para abrigar pelo
menos seis implantes de no minimo 10 mm de comprimento. Os critérios de exclusdo foram:
historico de irradiacdo na area de cabega e pescoc¢o; presenca de tumores cancerosos; doenca
Ossea cronica; enxertos 6sseos e cavidades de extracdo envolvendo a area a ser operada.
Todos os tratamentos foram realizados de acordo com o conceito Teeth-in-an-Hour ™ (Nobel
Biocare AB, Goteborg, Suécia). Guias tomograficos foram realizados através da duplicacdo
das proteses dos pacientes, que foram fabricadas seguindo os principios biomecénicos e
estéticos. Os guias foram perfurados e preenchidos aleatoriamente com marcador radiopaco
para a tomada radiografica, e duas varreduras foram realizadas. Na primeira tomografia, o
paciente utilizou o guia e um indice de silicone, para garantir o posicionamento correto. Na
segunda tomografia o guia foi digitalizado individualmente. Os dois conjuntos foram fundidos
de acordo com os marcadores radiopacos. Segundo o0s autores este modelo de dupla
digitalizacdo permite a obtencdo de imagens muito precisas. O planejamento cirargico foi
realizado através de um software 3D. Este programa indica as distancias minimas entre 0s
implantes e uma zona de seguranca de 1,5 mm das estruturas anatdémicas nobres. O
planejamento foi enviado para uma estacdo de trabalho que realizou a fabrica¢do de um guia

cirtrgico através do processo de estereolitografia. O guia cirdrgico possui anéis de perfuracéo



em aco inoxidavel, de acordo com a localizag&o e inclinacdo planejadas, e com os didmetros
correspondentes as brocas dos implantes. A avaliagdo da estabilidade da prétese, dos
implantes e do tecido mole peri-implantar foi realizada no primeiro ano de acompanhamento.
Os pacientes foram questionados quanto a fala, funcéo, estética e sensibilidade tatil. Os niveis
6sseos marginal, mesial e distal ao implante foram marcados em imagens radiogréaficas
digitalizadas por um radiologista independente. A interface implante-pilar foi usada como
referéncia para a avaliacdo da reabsorcéo 6ssea marginal. 24 pacientes compareceram a visita
de controle de um ano. Segundos os autores, nenhum implante falhou e as proteses fixas
foram consideradas estaveis e em fungdo. A reabsorcdo 6ssea marginal foi de 1,2 mm na
mesial e 1,1 mm na distal dos implantes. Os autores acreditam que a técnica cirdrgica sem
retalno mostra uma reabsor¢cdo marginal menor do que a cirurgia com retalho. No entanto,
afirmam que h& necessidade de estudos complementares para ampliar o conhecimento sobre
mudancas marginais do nivel 0sseo apos a cirurgia sem retalho. Segundo os autores, a taxa de
sucesso para carga imediata observada neste estudo é reconfortante e a cirurgia sem retalho,
considerada menos invasiva, torna a técnica mais rapida e diminui consideravelmente o
desconforto pos-operatorio. Os autores concluiram que o protocolo de tratamento que utiliza
imagens 3D para planejamento cirdrgico e confeccdo prévia das proteses fixas pode ser
considerado confiavel para uma abordagem cirdrgica de carga imediata sem retalho, para

pacientes edentados totais ou parciais.

Winder e Bibb (2005) realizaram um estudo com o objetivo de descrever e comparar a
gama de tecnologias disponiveis para prototipagem rapida médica (PR), que é definida como
a producdo de modelos precisos da anatomia humana, onde a fonte de dados é, geralmente, a
tomografia computadorizada. Segundos 0s autores, a prototipagem rapida médica foi descrita
inicialmente por Mankowich et al. em 1990, e 0 avan¢o da técnica tem ocorrido devido ao
desenvolvimento de tecnologias na area da imaginologia. Os autores relatam varias técnicas
para obtencdo de modelos de PR e consideram a estereolitografia a mais precisa de todas para
obtencdo de guias cirurgicos. Segundo os autores, o material apresenta melhor acabamento
superficial e é relativamente leve, mas pode deformar ao longo do tempo por apresentar
propriedade higroscépica. Dentre algumas aplicacdes da estereolitografia na implantodontia,
os autores citam: melhora no planejamento cirargico; pode servir como meio de orientacéo
durante a cirurgia; melhora na precisdo do diagndéstico; facilita o entendimento da cirurgia e

transmite maior confianga ao paciente. Os autores observaram que artefatos indesejaveis



criam distor¢0es nos modelos de prototipagem. Estes artefatos incluem: importacéo de dados;
distor¢cdo das imagens de TC; presenca de metais; movimentac6es; rugosidade de superficie e
o limiar de dados da imagem. Os autores concluiram que os modelos gerados por
prototipagem rapida precisam de um controle de qualidade rigoroso em todas as fases do
processo de fabricacdo, e cabe ao clinico analisar as imagens tomograficas e avaliar as

possiveis areas de imprecisao dos modelos.

Di Giacomo et al. (2005), com o objetivo de avaliar a correspondéncia entre as
posicdes e 0s eixos planejados e reais de implantes instalados através da utilizacdo de guias
cirtrgicos fabricados pelo processo de estereolitografia, selecionaram 4 pacientes, com idades
entre 23 e 65 anos, para instalacdo de 21 implantes. Os pacientes receberam guias
radiogréaficos para realizacdo de tomografias computadorizadas, e através de um software de
planejamento virtual 3D as posi¢des dos implantes foram planejadas. A partir dos dados do
planejamento virtual, guias cirdrgicos foram confeccionados pelo processo de
estereolitografia. Apés a realizacdo das cirurgias, novas tomografias computadorizadas foram
realizadas e um software proporcionou a fusdo das imagens das localizacdes planejadas e
reais dos implantes. Os autores observaram que a diferenca entre o eixo planejado e real dos
implantes foi de 7,25° a 2,67°, a diferenca entre as posi¢cdes planejadas e reais foi de 1,45 a
1,42 mm para a cabeca dos implantes e de 2,99 a 1,77 mm para o apice dos implantes.
Segundos os autores, em todos os pacientes uma maior diferenca entre as posicdes planejadas
e reais foi encontrada no apice dos implantes. De acordo com os autores, as diferencas
encontradas podem ser explicadas devido a ndo utilizacdo de pinos estabilizadores para o0s
guias cirargicos. Os autores concluiram que a utilizacdo de guias construidos pelo processo de
estereolitografia é util para a instalacdo de implantes. Entretanto, a técnica necessita de
melhorias para garantir maior estabilidade dos guias durante a cirurgia e minimizar as
diferencas entre as posi¢oes planejadas e reais dos implantes, e mais estudos clinicos sdo
necessarios para avaliar o impacto real da utilizacdo de guias fabricados pelo processo de

estereolitografia na cirurgia de instalacdo de implantes.

Almog et al. (2006), com o objetivo de fornecer um argumento para o
desenvolvimento de pesquisas que evidenciem a utilidade de tomografias computadorizadas
na implantodontia, realizaram uma revisdo de literatura e observaram que ja em 1995

Frederikesen concluiu que radiografias convencionais ndo proporcionavam dados suficientes
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para determinagdo exata da qualidade e quantidade dssea disponiveis, e técnicas de imagem
mais sofisticadas eram necessarias para uma avaliacdo precisa, sugerindo que imagens de
tomografia computadorizada poderiam fornecer a verdadeira condicdo da morfologia 6ssea
das maxilas. Os autores relataram que em 2000 a American Academy of Oral e Maxilofacial
Radiology (AAOMR) anunciou que as imagens radiograficas panoramicas, cefalométricas e
intrabucais foram consideradas inadequadas para planejamento em implantodontia, e que
imagens de tomografia computadorizada forneciam dados mais precisos. Segundos 0s autores,
ao longo dos anos varios relatos clinicos documentaram complicacdes relacionadas a falhas
no planejamento de implantes dentérios. Estudos recentes demonstram que a TC fornece
dados para o planejamento cirlrgico de implantes e para a confec¢do de guias cirdrgicos, e
que essa tecnologia proporciona um avango significativo na implantodontia. Os autores
concluiram que a literatura fornece argumento suficiente para a realizacdo de grandes ensaios
clinicos prospectivos sobre a relacdo entre o implante dental bem sucedido e a utilizacdo de

imagens de TC no planejamento cirurgico.

Ozan, Turkyilmaz e Yilmaz (2007), com o objetivo de avaliar a sobrevida de
implantes, utilizando abordagens sem elevacdo de retalho e com elevacdo de retalho, e
determinar, a partir de dados de tomografia computadorizada, a densidade Ossea dos sitios
receptores dos implantes, selecionaram 12 pacientes com idade média de 46 anos para
realizacdo de cirurgias de instalacdo de implantes. Os autores dividiram os pacientes em dois
grupos. Cinco foram submetidos a cirurgia sem elevacéo de retalho e sete foram submetidos a
técnica cirdrgica convencional. Todos os pacientes tiveram a determinacdo da densidade
Ossea a partir de exames de tomografia computadorizada. Os valores foram medidos em
unidades Hounsfield (HU). Todas as cirurgias foram realizadas utilizando guias cirargicos,
confeccionados a partir de dados das tomografias computadorizadas. O grupo convencional
recebeu 45 implantes e o grupo sem retalho recebeu 14 implantes. O protocolo de carga dos
implantes foi de dois meses de cicatrizacdo na mandibula e trés meses de cicatrizacdo na
maxila. Dos 59 implantes instalados, um foi perdido, apresentando uma taxa de sobrevida de
98% apds nove meses de acompanhamento. Os autores observaram o maior valor de
densidade 6ssea média na regido anterior da mandibula (801 HU), seguido da regido posterior
da maxila (673 HU) e da regido anterior da maxila (669 HU). O menor valor encontrado foi
na regido posterior da mandibula (538 HU). Diferencas, estatisticamente consideraveis, de

densidades 6sseas foram observadas entre pacientes do sexo masculino e feminino. Os autores
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atribuem o fato as diferengas hormonais existentes entre homens e mulheres e também ao
maior nivel de massa 0ssea encontrada nos homens. Os autores concluiram que a abordagem
cirtrgica sem retalho, utilizando guias cirurgicos fabricados a partir de dados de tomografia
computadorizada, pode ser considerada uma opcao viavel para instalacdo de implantes, e
descrevem vantagens em relacdo a cirurgia com elevacdo de retalho, que incluem: menor
trauma; menor tempo operatorio; menor chance de complicagdes pds-operatérias; recuperacao
mais rapida dos tecidos; preservacdo da margem gengival dos dentes adjacentes e menor
reabsorcdo dssea pos-operatoria.

Nickenig e Eitner (2007), com o objetivo de avaliar a confiabilidade clinica de um
software de planejamento que faz a transferéncia dos dados virtuais para o guia cirdrgico,
realizaram 250 implantes em 102 pacientes, com idade média de 40, 4 anos. 55,4% dos
implantes foram planejados para a regido posterior da mandibula. Apenas 18 pacientes eram
edentados totais de mandibula. Os autores utilizaram imagens de TC para categorizar 0s casos
em trés protocolos cirargicos. (1) 147 implantes foram realizados atraves de cirurgia flapless;
(2) 103 implantes necessitaram de expansao alveolar para serem instalados; (3) 32 implantes
foram colocados através da técnica de divisdo 0ssea (spreading) sem enxerto. Os 71 implantes
restantes foram instalados através de diferentes técnicas. A maioria necessitou de elevacao de
seio maxilar, alguns necessitaram de divisdo 0ssea com enxerto 0sseo e outros de expansao
Ossea lateral. Segundos os autores, todos os pacientes foram submetidos a realizacdo dos
implantes na mesma clinica. Todos os pacientes receberam uma protese que foi duplicada
para a confeccdo de um guia radiografico. As imagens da TC foram transferidas para um
software de planejamento 3D para que as posi¢des dos implantes fossem definidas. O guia
radiogréafico foi entdo perfurado de acordo com as posi¢des definidas dos implantes e tubos de
didmetros variados foram instalados para que servissem de guia. Os autores observaram que
em 98,4% nao houve problemas com o ajuste manual intraoperatorio dos guias. Todos 0s
casos de cirurgia sem retalho foram realizados com éxito, e a confiabilidade do planejamento
3D foi observada. Com excecdo de oito casos, os implantes foram instalados utilizando os
guias de perfuracdo. A previsibilidade dos comprimentos dos implantes foi considerada alta.
Em nove casos o0s autores relataram diferenca na real angulacdo dos implantes em relacéo ao
planejamento 3D. Os demais casos ndo apresentaram diferencas consideraveis. Os autores
concluiram que o uso de um software de planejamento 3D para confeccdo de guias de

perfuracdo pode ser considerado como uma técnica de confianga para a instalacdo de
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implantes, inclusive nos casos onde as cirurgias sdo realizadas pela técnica flapless. Os
autores atribuiram a impossibilidade de utilizacdo dos guias em oito casos ao fato de possiveis
erros de interpretacdo das imagens de TC.

Malo et al. (2007), com objetivo de avaliar a sobrevida de implantes instalados com o
protocolo de tratamento de carga imediata, através de cirurgia flapless assistida por
computador, fazendo uso de um software cirlrgico e da tomografia computadorizada para
planejar a localizacdo dos implantes e a execucdo prévia da protese instalada imediatamente
apos o0 ato cirdrgico, selecionaram 23 pacientes e realizaram 92 implantes. Destes, setenta e
dois foram instalados na maxila e 20 na mandibula, apoiando 23 proéteses totais fixas (18 na
maxila e 5 na mandibula). Para a confeccdo do guia radiogréafico os autores utilizaram as
proprias proteses dos pacientes, quando estes as tinham em boas condigdes, ou
confeccionaram novas para 0s que ndo possuiam. Foram realizados furos na vestibular e
palatina, em diferentes niveis, preenchidos com guta-percha. Um index de silicone foi
utilizado no momento da tomada tomografica para garantir que 0 guia estivesse na mesma
posicdo da protese na boca. As imagens da TC foram transferidas para um programa de
imagens 3D atraves de um software de planejamento. O planejamento foi enviado para
fabricacdo de um guia cirdrgico, o que permitiu a instalagdo dos implantes nas exatas posicdes
planejadas. Para garantir que o guia cirurgico fosse fixado na posi¢do correta um index
apoiado no arco oposto foi utilizado. A fixacdo do guia foi realizada através de pinos de
ancoragem. Apo0s a cirurgia sem retalho o guia cirurgico foi removido e os pilares foram
inseridos para posterior instalacdo da protese, alcancando funcdo imediata. ApOs 4 meses,
para os implantes considerados integrados, os pacientes tiveram a opg¢do de substituir as
proteses totais fixas em resina acrilica por proteses totais fixas em metal e resina acrilica ou
por totais fixas metalo-ceramicas. Dos 23 pacientes, 15 optaram por substituir por metalo-
ceramicas, 4 por metal e resina acrilica e 0s outros 4 mantiveram a protese total fixa em resina
acrilica. Os autores seguiram alguns critérios para classificar a sobrevida dos implantes:
“estabilidade clinica (relato de funcdo sem desconforto), auséncia de supuracéo, infeccdo ou
presenca de areas radioluscidas ao redor dos implantes durante o periodo de acompanhamento
pos-cirurgico (10 dias, 2/4/5 e 12 meses)”. Foram realizadas radiografias periapicais de
controle no momento cirargico e apds 6 e 12 meses dos implantes em fungdo. Os autores
utilizaram como referéncia a plataforma do implante e definiram a remodelacdo 6ssea como a

diferenca de osso marginal existente logo apds a instalacdo dos implantes e o presente nas
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radiografias de controle. Estes resultados foram avaliados por um radiologista independente e
utilizados como estatistica descritiva para a sobrevida dos implantes e para a taxa de
reabsorcdo Ossea. O acompanhamento médio dos pacientes foi de 13 meses. Os resultados
apresentados demonstraram taxa de sobrevida cumulativa em um ano de 98% (97% para
maxila e 100% para a mandibula). Os autores relataram perda de dois implantes apds cinco
meses da cirurgia. Um na regido de molar em um paciente com bruxismo e outro na regido de
incisivo lateral, que ndo apresentou boa estabilidade no momento da cirurgia. A reabsorgéo
6ssea media encontrada em relacdo a plataforma do implante foi de 1,9 mm, com uma perda
6ssea média de 2,0 mm para a maxila e 1,7 mm para a mandibula. Segundo 0s autores existem
algumas contraindicacfes para este tipo de procedimento, sendo elas: volume d&sseo
insuficiente; dentes remanescentes que interferem no planejamento para a instalagdo do
implante; abertura insuficiente da boca para acomodar a instrumentacdo cirargica
(necessidade de pelo menos 50 mm); reducdo Ossea necessaria devido a uma alta linha de
sorriso na maxila e crista Ossea irregular ou crista 0ssea fina. Os autores concluiram que,
dentro das limitacGes da tecnica, a reabilitacdo de pacientes edentados totais através de
cirurgia guiada sem retalho, utilizando o conceito All-on-four, € um tratamento preciso e
previsivel, que traz maior conforto e comodidade tanto para o cirurgido quanto para o
paciente, eliminando muitas vezes a necessidade de enxertos 0sseos, divido a possibilidade de

desvio das regides anatémicas criticas.

Marchack et al. (2007), com o objetivo de demonstrar a eficacia da cirurgia virtual
guiada, ndo s6 para os casos de pacientes edentados totais, mas também para os casos de
edentulismo parcial, analisaram a literatura e através dela descreveram um protocolo de
tratamento pré-cirargico e cirdrgico, o qual consiste na realizacdo de um guia tomografico
para planejamento da localizacdo dos implantes e posterior fabricacdo do guia cirdrgico,
através de um processo de estereolitografia, e confec¢do da protese provisoria previamente ao
procedimento cirdrgico. O protocolo de tratamento permite instalacdo da carga imediata,
fazendo a transicdo do paciente de um estado edentado para um estado dentado, com maior
rapidez e comodidade tanto para o clinico quanto para o paciente. Segundos 0s autores,
existem fatores que suportam a carga imediata, sendo alguns deles a estabilidade priméria do
implante e a reducdo da carga mecanica através da confec¢do de uma restauracao estavel que
impeca a movimentacdo do implante durante o periodo de osseointegracdo. Os autores

concluiram que a cirurgia guiada proporciona estes fatores com maior precisdo que a
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convencional. O tempo cirargico é reduzido, assim como o tratamento total. A cirurgia é
menos invasiva e garante menor chance de inchaco, menor dor e recupera¢do mais rapida.
Segundo os autores, uma limitacdo do procedimento é o espaco interoclusal reduzido,
principalmente nos pacientes parcialmente edentados, j& que ha necessidade de uma maior
abertura bucal para acomodar a instrumentacdo cirdrgica. O tratamento convencional do
paciente parcialmente edentado com implantes envolve um diagndstico completo, incluindo
planejamento do tratamento, enceramento diagnostico e confeccdo de um guia. A posicéo e o
nimero de implantes colocados sdo baseados no diagndstico radiografico, na anatomia do
paciente, na quantidade e densidade Gsseas, na posi¢do dos dentes presentes e na biomecanica.
A tomografia assistida por computador pode auxiliar nessa determinacdo, mas a transferéncia
exata das posicOes planejadas dos implantes para o paciente pode ser complexa, imprecisa e

requer procedimentos laboratoriais extensos.

Viana Neto et al. (2008), com o objetivo de abordar os aspectos atuais da cirurgia
guiada para a implantodontia, bem como os beneficios do uso de softwares especificos para a
obtencdo de prototipos e guias cirurgicos, realizaram uma revisdo de literatura e apresentaram
um relato de caso clinico de uma maxila edéntula, de um paciente do sexo masculino com 42
anos de idade. A tomada radiogréafica foi realizada com o auxilio de um guia tomografico. O
planejamento virtual da cirurgia foi enviado para a confeccdo de um guia cirdrgico. Uma
protese total provisoria foi instalada logo apds a cirurgia em funcdo imediata. Segundo o0s
autores, a tomografia computadorizada e a utilizacdo de softwares especificos trouxeram
avancos para a implantodontia, fornecendo diagnosticos mais precisos e tornando os
planejamentos mais confiaveis e previsiveis. Os autores concluiram que, apesar da cirurgia
virtual guiada necessitar de estudos complementares, proporciona a reducdo do tempo
cirurgico, de traumas, do desconforto pos-operatério, da possibilidade de erros, garantindo ao

paciente estética e funcdo imediatas.

Segundo Yamada et al. (2010), a cirurgia guiada minimiza o erro no posicionamento
do implante em comparacdo com a cirurgia que utiliza guia manual ou com a cirurgia
convencional, além de permitir a confeccdo da restauracdo provisoria previamente ao ato
cirargico. Entretanto, algumas intercorréncias podem impedir a instalacdo da carga imediata.
Os autores relatam a baixa estabilidade primaria do implante e a ligeira discrepancia existente

entre 0 planejamento e a execuc¢do cirlrgica como algumas delas. Existe a possibilidade de
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corrigir pequenos erros de posicionamento para que a carga imediata seja possivel, mas sdo
gerados desconfortos para o clinico e para o paciente. Dentre eles, os autores relatam:
prolongamento do tempo operatério, enfraquecimento da juncdo devido a utilizacdo de resina
acrilica, interferéncia no processo de cicatrizacdo caso ocorra o transbordamento do
mondmero para a ferida, alteracdo da posicdo planejada, resultando na necessidade de um
longo ajuste oclusal e complexidade do polimento, o que gera dificuldade de higienizacédo e
maior acumulo de placa. Com o objetivo de contornar esses obstaculos, os autores
descreveram um método para ajuste transoperatorio da supraestrutura provisoria para carga
imediata. Ele consiste na elaboracdo de um modelo de trabalho prévio, utilizando o guia
cirargico como referéncia. Os pilares sdo parafusados nos analagos dos implantes no modelo
de trabalho e entdo os cilindros para provisérios sdo instalados, recebem resina acrilica
individualmente e sdo preparados seguindo a orientagdo de um guia de silicone. A protese
provisdria em resina acrilica previamente fabricada é fornecida com espacos ocos, seguindo a
orientacdo dos pilares, que servem para acomodar os cilindros. Apé6s a instalagdo dos
implantes os pilares sdo parafusados em boca, seguidos dos cilindros, atraves de um guia de
silicone. Em seguida a prétese provisoria € assentada sobre os cilindros e 0s espacos sdo
preenchidos com cimento resinoso dual. Os parafusos sdo soltos e o acabamento e polimento
é facilmente realizado fora da boca. A protese € entdo parafusada novamente e os orificios
oclusais sdo selados. Os autores concluiram que através deste método, sem intercorréncias, a
protese provisoria pode ser ajustada em um tempo operatorio menor, e 0 assentamento
passivo € facilmente alcancado devido ao cimento resinoso interposto entre 0s segmentos da

protese.

Henry Neto et al. (2012), com o objetivo de ilustrar a técnica de cirurgia virtual guiada
para reabilitacdo de uma maxila edéntula, utilizando a tecnologia Neoguide, selecionaram um
paciente do sexo feminino, com 53 anos de idade, e realizaram um relato de caso clinico.
Segundo o0s autores, a paciente apresentava alguns remanescentes dentarios que foram
extraidos nove meses antes da cirurgia de instalacdo dos implantes. A paciente recebeu uma
protese total provisoria, que foi duplicada para a confeccdo de um guia tomogréfico.
Marcacdes desalinhadas preenchidas com guta-percha foram realizadas na flange vestibular,
cerca de 4 mm acima dos dentes. A técnica de duplo escaneamento foi utilizada para obtencéo
das imagens. Primeiro foi realizada uma tomografia da paciente utilizando o guia e depois

uma nova tomografia somente do guia. As imagens foram segmentadas e fusionadas para
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proporcionar a relacdo entre o guia e a estrutura 6ssea da paciente. Os arquivos no formato
DICOM foram convertidos através de um software especifico (Dental Slice) para a obtengéo
das imagens 3D e o planejamento virtual da instalacdo dos implantes foi realizado. As
imagens foram enviadas para a confeccdo de um guia cirargico prototipado através do
processo de estereolitografia. Uma perfeita adaptacdo do guia foi observada e a cirurgia pode
ser realizada sem elevacdo de retalho. O guia foi estabilizado através de um registro oclusal
com silicona pesada e fixado através de pinos de ancoragem. Os implantes foram instalados
em distribuicdo triangular. Devido a adequada estabilidade primaria, a carga imediata pode
ser realizada. Os autores concluiram que, considerando as contraindica¢cdes da técnica, a
cirurgia guiada é uma alternativa viavel para a reabilitacdo de pacientes completamente

edentados.

Novellino et al. (2013), com o objetivo de avaliar a eficacia da introdugdo de um
dispositivo resultante da combinacdo de um encaixe o’ring a um mini implante (o’ring ortho
implant) nos guias da técnica de cirurgia guiada convencional, confeccionaram 10 modelos
simulando o tecido 0sseo, 5 utilizando guia tomogréafico e cirargico convencional e 5
utilizando guias fixados a o’ring ortho implants. Foram realizados 40 implantes nos dois
grupos de modelos. Os autores concluiram que ndo houve diferenca importante nos dois
grupos, entretanto os o’ring ortho implants podem minimizar os erros de posicionamento dos
implantes no momento da instalacdo, beneficiando a técnica de cirurgia virtual guiada

convencional.

Baretta et al. (2014), com o objetivo de avaliar a precisdo in vivo de um protocolo de
tratamento que utiliza a cirurgia guiada, no modelo flapless, assistida por computador, com
foco voltado para a melhora na precisao de cada etapa do sistema, realizaram um total de 14
implantes em 2 pacientes adultos edentados totais. Cada paciente foi reabilitado em ambos 0s
arcos. Os autores utilizaram como critérios de inclusdo pacientes que apresentassem bom
estado de satde geral, com edentulismo parcial ou total, em que os dentes foram perdidos pelo
menos dois meses antes da realizacdo dos implantes, com quantidade adequada de 0sso e
mucosa queratinizada. Os critérios de exclusdo foram: falta de higiene oral; periodontite ativa
ou patologias sistémicas nao controladas; habito de fumar mais de 10 cigarros ao dia; e
situacbes anatdbmicas que necessitassem de enxerto. Foram realizadas tomografias

computadorizadas pré-operatorias, enceramento diagnostico preliminar, corresponde a réplica
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exata da protese definitiva, e confeccdo do guia tomogréfico, preenchido com marcador
radiopaco, para posterior realizacdo de uma nova tomada tomogréafica. Foram realizadas
importacgdo e correspondéncia dos dois exames, dentro do software de planejamento virtual
3D, para fabricacdo do guia cirdrgico através do processo de estereolitografia (prototipagem
rapida realizada através da leitura dptica da sobreposicdo dos dados das tomografias e
modelos de gesso pré-operatdrios). A cirurgia guiada sem retalho, utilizando o guia cirargico,
foi realizada pelo mesmo cirurgido em ambos os pacientes. Os autores realizaram tomografias
poés-operatdrias, utilizando o mesmo aparelho, para comparagdo de dados com os exames pré-
operatdrios. Os exames foram sobrepostos e as posi¢des planejadas foram comparadas com as
posicdes reais dos implantes. Os autores encontraram um desvio linear da cabeca do implante
de 0,56 mm, um desvio linear médio do apice do implante de 0,64 mm e um desvio angular
do eixo longitudinal do implante de 2,42°. Em relagdo aos desvios baricéntricos os autores
encontraram um desvio linear médio de 0,58 mm para a maxila e 0,50 mm para a mandibula.
Uma analise estatistica ndo foi considerada devido ao pequeno nimero da amostra. Segundo
0s autores, a cirurgia convencional com elevacdo de retalho tem revelado altos indices de
sucesso, entretanto apresenta alguns inconvenientes como a perda da crista 0ssea alveolar,
recessdes gengivais, sangramento excessivo, aumento da morbidade e desconforto para o
paciente. Dentro das limitacGes da técnica, a cirurgia guiada sem retalho reduz esses efeitos
negativos, ja que apresenta como vantagens a reducdo do inchago e dor pds-operatorios,
reducdo do sangramento transoperatorio e do tempo cirurgico, preservacdo da arquitetura dos
tecidos, manutencdo do suprimento sanguineo, garantindo menor morbidade e maior conforto
para 0 paciente. Apesar de todos os beneficios, o problema do desvio entre as posicdes
planejadas dos implantes e as reais ainda ocorre. Os autores concluiram que através de um
planejamento minucioso, levando-se em consideracao a distancia de seguranca de pelo menos
2 mm das estruturas anatdmicas nobres, a instalacdo de implantes através desta técnica € um
procedimento confiavel e preciso, mas requer experiéncia e ndo deve ser considerada um

procedimento de rotina.
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3 DISCUSSAO

Com o avanco da implantodontia, a preocupacdo com o nivel de sucesso dos
procedimentos cirdrgicos tem aumentado e o foco de muitas pesquisas estd voltado para

técnicas que garantem a diminuicdo do desconforto pds-operatorio pelo paciente.

Desta forma, Parel e Triplett (2004) evidenciaram que a cirurgia sem retalho gera
menos trauma, diminuicdo do desconforto pds-operatorio e do inchaco e torna a cicatrizacdo
mais rapida. Os autores consideram esta técnica um avango na implantodontia, pois permite,
além do planejamento prévio das posicdes dos implantes, a instalacdo imediata da proétese,
evitando o colapso dos tecidos moles. O tempo de operacdo é diminuido consideravelmente,

minimizando o trauma cirurgico e garantindo melhor conforto p6s-operatorio.

Procedimentos minimamente invasivos foram estudados por Van Steenberghe et al.
(2005) e resultados semelhantes, em relagdo a técnica cirurgica sem elevagdo de retalho,
foram obtidos. Os autores acreditam que essa técnica mostra uma reabsor¢do marginal menor
do que a cirurgia com retalno. No entanto, afirmam que ha& necessidade de estudos
complementares para ampliar o conhecimento sobre mudancgas marginais do nivel sseo apos
a cirurgia sem retalho. Segundo os autores, essa abordagem cirdrgica € menos invasiva, mais

rapida e diminui consideravelmente o desconforto pos-operatério.

Ozan, Turkyilmaz e Yilmaz (2007) descreveram vantagens da abordagem cirurgica
sem retalho em relacdo a cirurgia com elevacdo de retalho, que incluem: menor trauma;
menor tempo operatorio; menor chance de complicacdes pOs-operatorias; recuperacao mais
rapida dos tecidos; preservacdo da margem gengival dos dentes adjacentes e menor

reabsorcdo 6ssea pos-operatoria.

A cirurgia virtual guiada é uma técnica que traz esses beneficios, por ser realizada sem
elevacdo de retalho. Apesar de parecer uma técnica simples, requer muita experiéncia e possui

limitacGes, ndo podendo ser considerada um procedimento de rotina. (BARETTA et al., 2014)

Alguns autores relatam essas limitacdes. O estudo de Malo et al. (2007) descreveu
algumas contraindicacdes para este tipo de procedimento, sendo elas: volume 0sseo
insuficiente; dentes remanescentes que interferem no planejamento para a instalacdo do

implante; abertura insuficiente da boca para acomodar a instrumentacdo cirlrgica
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(necessidade de pelo menos 50 mm); reducdo Ossea necessaria devido a uma linha alta de

sorriso na maxila; e crista 6ssea irregular ou crista dssea fina.

Marchack et al. (2007), chegaram a uma conclusdo semelhante e descreveram como
limitacdo do procedimento o espaco interoclusal reduzido, principalmente nos pacientes
parcialmente edentados, ja que ha necessidade de uma maior abertura bucal para acomodar a

instrumentacao cirdrgica.

Apesar das limitagdes da técnica, a reabilitacdo de pacientes através da cirurgia guiada
sem retalho é um tratamento preciso e previsivel, que traz maior conforto e comodidade tanto
para o cirurgido quanto para o paciente, eliminando muitas vezes a necessidade de enxertos

6sseos, devido a possibilidade de desvio das regies anatémicas criticas. (MALO et al., 2007)

Yamada et al. (2010) concluiram que a cirurgia guiada minimiza o erro no
posicionamento do implante em comparagdo com a cirurgia que utiliza guia manual ou com a
cirurgia convencional, além de permitir a confeccdo da restauracdo provisoria previamente ao

ato cirurgico.

Segundo Baretta et al. (2014), a cirurgia convencional com elevacdo de retalho
apresenta alguns inconvenientes, como a perda da crista ¢ssea alveolar, recessdes gengivais,
sangramento excessivo, aumento da morbidade e desconforto para o paciente. Dentro das
limitacGes da técnica, a cirurgia guiada sem retalho reduz esses efeitos negativos, ja que
apresenta como vantagens a reducdo do inchaco e dor pos-operatorios, reducdo do
sangramento transoperatorio e do tempo cirurgico, preservacdo da arquitetura dos tecidos,
manutencdo do suprimento sanguineo, garantindo menor morbidade e maior conforto para o

paciente.

Entretanto, apesar de todos os beneficios da técnica, ocorrem desvios entre as posicoes
planejadas e as reais dos implantes. No estudo de Baretta et al. (2014), observou-se um desvio
linear da cabeca do implante de 0,56 mm, um desvio linear médio do apice do implante de
0,64 mm e um desvio angular do eixo longitudinal do implante de 2,42°. Em relacdo aos
desvios baricéntricos, os autores encontraram um desvio linear médio de 0,58 mm para a
maxila e 0,50 mm para a mandibula. Os autores concluiram que através de um planejamento

minucioso, levando-se em consideracdo a distancia de seguranca de pelo menos 2 mm das
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estruturas anatdbmicas nobres, a instalacdo de implantes através desta técnica € um

procedimento confiavel e preciso.

Di Giacomo et al. (2005) observaram que a diferenca entre o eixo planejado e real dos
implantes foi de 7,25° a 2,67°, a diferencga entre as posicdes planejadas e reais foi de 1,45 a
1,42 mm para a cabecga dos implantes e de 2,99 a 1,77 mm para o apice dos implantes. Em
todos os pacientes uma maior diferenca entre as posi¢oes planejadas e reais foi encontrada no
apice dos implantes. As diferencas encontradas podem ser explicadas devido a ndo utilizacéo
de pinos estabilizadores para 0s guias cirirgicos. Segundo 0s autores, a técnica necessita de
melhorias para garantir maior estabilidade dos guias durante a cirurgia e minimizar as

diferencas entre as posicOes planejadas e reais dos implantes.

Para contornar essa limitagdo, Novellino et al. (2013) avaliaram a eficacia da
introducdo de um dispositivo resultante da combinagdo de um encaixe o’ring a um mini
implante (o’ring ortho implant) nos guias da técnica de cirurgia guiada convencional, e
concluiram que os o’ring ortho implants podem minimizar os erros de posicionamento dos
implantes no momento da instalacdo, beneficiando a técnica de cirurgia virtual guiada

convencional.

A fonte para o planejamento da cirurgia virtual guiada é a tomografia
computadorizada. Diversos autores relatam as vantagens que este exame de imagens trouxe

para a implantodontia.

Jacobs et al. (1999) concluiram que tomografias computadorizadas 2D podem ser
consideradas confiaveis para o planejamento do numero e dos locais dos implantes. No
entanto, ndo fornecem dados suficientes para o planejamento do tamanho dos implantes e
prevencdo de complicacBes anatémicas, tornando o procedimento pouco previsivel. Em outro
estudo, no mesmo ano, estes autores compararam o planejamento interativo da TC 3D com o
planejamento convencional das imagens 2D, e concluiram que quanto as dimensBes dos

implantes as imagens 3D apresentam consideravel vantagem.

Da mesma forma, Parel e Triplett (2004) observaram que radiografias convencionais
2D ndo fornecem dados precisos para o planejamento da cirurgia de instalacdo de implantes.

A TC permite a reformatacdo multiplanar das imagens geradas, praticamente em qualquer
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dimensdo, o que garante um planejamento preciso. Modelos tridimensionais podem ser
construidos a partir das imagens de TC. Através da utilizacdo de softwares de planejamento
3D, o clinico tem a possibilidade de observar dinamicamente as imagens e estas podem ser
mostradas de forma consistente em diferentes pontos de vista.

Almog et al. (2006) chegaram a conclusdo que radiografias convencionais ndo
proporcionam dados suficientes para determinacdo exata da qualidade e quantidade Gssea
disponiveis, e técnicas de imagem mais sofisticadas sdo necessarias para uma avaliagdo
precisa, sugerindo que imagens de tomografia computadorizada podem fornecer a verdadeira
condicdo da morfologia 6ssea das maxilas. Os autores relataram nesse estudo que no ano de
2000 a American Academy of Oral e Maxilofacial Radiology (AAOMR) anunciou que as
imagens radiograficas panordmicas, cefalométricas e intrabucais foram consideradas
inadequadas para planejamento em implantodontia, e que imagens de tomografia
computadorizada forneciam dados mais precisos. Segundos os autores, ao longo dos anos,
varios relatos clinicos documentaram complicacdes relacionadas a falhas no planejamento de
implantes dentarios. Estudos recentes demonstram que a TC fornece dados para o
planejamento cirargico de implantes e para a confeccdo de guias cirurgicos, e que essa

tecnologia proporcionou um avanco significante na implantodontia.

Viana Neto et al. (2008), concordam que a tomografia computadorizada e a utilizacéo
de softwares especificos trouxeram avangos para a implantodontia, fornecendo diagnosticos

mais precisos e tornando os planejamentos mais confiaveis e previsiveis.

De acordo com a literatura, a qualidade das TC esta diretamente relacionada com a
qualidade do planejamento cirdrgico, uma vez que estas sdo base de dados para a confeccéao

dos guias cirargicos fabricados pelo processo de prototipagem rapida.

Winder e Bibb (2005) relataram varias técnicas para obtencdo de modelos de
prototipagem rapida, e consideraram a estereolitografia a mais precisa de todas para obtencao
de guias cirurgicos. Segundo os autores, 0 material apresenta melhor acabamento superficial e
é relativamente leve, mas pode deformar ao longo do tempo por apresentar propriedade
higroscépica. Dentre algumas aplicacbes da estereolitografia na implantodontia, os autores
citam: melhora no planejamento cirargico; pode servir como meio de orientacdo durante a

cirurgia; melhora na precisdo do diagnostico; facilita o entendimento da cirurgia e transmite
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maior confianga ao paciente. Os autores observaram que artefatos indesejaveis criam
distor¢cbes nos modelos de prototipagem. Estes artefatos incluem: importacdo de dados;
distorcdo das imagens de TC; presenca de metais; movimentagdes; rugosidade de superficie e
o limiar de dados da imagem. Os autores concluiram que os modelos gerados por
prototipagem rapida precisam de um controle de qualidade rigoroso em todas as fases do
processo de fabricacdo, e cabe ao clinico analisar as imagens tomograficas e avaliar as
possiveis areas de imprecisao dos modelos.

Segundo Nickenig e Eitner (2007), possiveis erros de interpretacdo das imagens de TC
podem levar a falhas na fabricacdo dos guias cirurgicos.

Segundo Di Giacomo et al. (2005), a utilizacdo de guias construidos pelo processo de
estereolitografia € util para a instalacdo de implantes. Entretanto, mais estudos clinicos séo
necessarios para avaliar o impacto real da utilizacdo de guias fabricados pelo processo de
estereolitografia na cirurgia de instalagdo de implantes.
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4 CONCLUSAO

1.

2.

A cirurgia virtual guiada é indicada principalmente para pacientes edentados
parciais ou totais com volume ésseo suficiente para a instalacdo de implantes.

A cirurgia virtual guiada tem como principais contraindicacbes o volume &sseo
insuficiente e o espaco interoclusal reduzido.

Dentro das limitacGes da técnica, a cirurgia virtual guiada pode ser considerada
como um protocolo de tratamento preciso e viavel para a instalacdo de implantes,

garantindo maior comodidade e conforto ao cirurgido e ao paciente.
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