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RESUMO

O advento da tomografia computadorizada permitiu a evolucdo de programas de
computacdo, que associados a prototipagem, sdo utilizados para otimizar resultados e
reduzir o tempo cirdrgico. A pesquisa teve como objetivo um estudo em mandibulas
sintéticas analisando alguns aspectos relativos a fidelidade dos programas de
computacdo destinados as cirurgias guiadas. Assim, procurou identificar a
previsibilidade da técnica e sua precisdo na transferéncia do planejamento virtual para a
utilizagdo clinica/cirdrgica. Seis mandibulas de poliuretano e gengiva artificial em
silicone foram utilizadas, juntamente com guias tomogréificos individualizados para
cada uma das amostras. Isso permitiu o duplo escaneamento, de acordo com a técnica de
confeccdo de guias estereolitografados pela tecnologia CAD/CAM, e de planejamento
virtual com o programa Dental Slice. Todos os guias receberam 4 orificios para a
inser¢do dos pinos de estabilizacdo e 3 orificios para instalacdo de implantes cilindricos
com plataforma cone morse. Apds a instalacdo dos implantes, as mandibulas foram
submetidas a um novo escaneamento para comparagdo de suas posi¢des finais com
aquelas previamente projetadas. Visando a eliminacdo de possivel erro humano, foi
utilizado um programa de computador que automatizou a sobreposi¢do de imagens pré e
pés-cirtrgicas. Foi observada uma média de 2,16° (SD:+ 0,92) de discrepancia entre as
posicdes virtuais e reais dos implantes e diferencas nas posicdes verticais, concluindo-se

que houve modificacao de suas direcdes.

Palavras-chaves: Implantes dentdrios, cirurgia-guiada e tomografia computadorizada.



ABSTRACT

The advent of computed tomography has allowed the development of softwares
which, associated with prototyping, are used to optimize the results and reduce the
surgical time. The present study aimed to analyze some aspects of computer guided
surgery precision utilizing synthetic mandibles and a specific implant system. To
identify the predictability of the technique and its accuracy in the transfer of virtual
planning for clinical/surgical use, six polyurethane mandibles and silicone artificial
gingiva were used, together with 6 individual tomographic guides. According to the
technology of making Stereolithography CAD / CAM guides, together with virtual
planning by using a special software, it was possible through two cone bean computed
tomography scans. All guides used 4 holes for insertion of pins to stabilize and 3 holes
for installation of implants with cylindrical platform morse cone. After implants
installation, the mandibles were subjected to a new scan to compare their late positions
with those previously projected. Aiming eliminate the possible human error, it used a
computer program that automates the overlapping implant images before and after the
surgery. It was an average of 2.16 ° (SD: £ 0.92) of discrepancy between the virtual and
real implants positions and changes in vertical positions, concluding that was a change

in their directions.

Key words: dental implants, computed tomography and guided surgery.
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1.0 INTRODUCAO

Os recursos tecnoldgicos que permitem interatividade e planejamento virtual estdo
revolucionando as reabilitagdes com implantes dentérios. Esta tecnologia incorpora dados de
arquivos digitais de tomografia computadorizada (TC) e possibilita o planejamento do
posicionamento dos implantes e a constru¢do de guias que irdo orientar a sua instalacdo
cirirgica em locais pré-selecionados.

As exigéncias estéticas e funcionais dos pacientes tém aumentado consideravelmente
nos ultimos anos, de modo que a reabilitacdo bucal com implantes, proposta pelo cirurgido-
dentista durante a fase de planejamento, deve coincidir com a conclusido do tratamento. A
previsibilidade da posicdo dos implantes e das caracteristicas da restauracao final aumentou
de maneira significativa com a idealizacdo e a execucdo da técnica de cirurgia guiada em
implantodontia. Este método estd baseado em tomografias computadorizadas e técnicas de
prototipagem rdpida, caracterizando uma evolucdo técnico-cientifica no conceito de
reabilitacdo bucal com implantes osseointegrados.

Com os programas de planejamento tridimensional (3D) virtual utilizando tecnologia
CAD/CAM (computer-aided design and computer-aided manufacturing, que significa projeto
assistido por computador e fabricacdo assistida por computador), pode-se importar para o
computador as imagens obtidas nas tomografias e se reconstruir tridimensionalmente toda
maxila ou mandibula de forma virtual. A partir das informagdes obtidas nas tomografias
computadorizadas, pode-se simular o planejamento cirdrgico no computador e depois projetar
e materializar um guia cirdrgico personalizado, obtendo precisdo na transferéncia do
planejamento virtual do tratamento para o real momento cirdrgico. O uso de um programa de
computador que simule o posicionamento do implante pode proporcionar inclusive a
confeccdo de préteses provisorias fixas para serem instaladas no momento imediatamente
depois da cirurgia. As cirurgias sem retalho sdo consideradas o “padrao ouro” da cirurgia
moderna em medicina. A implementacdo de uma tecnologia que permita o planejamento
virtual e tridimensional para instalacdo de implantes dentdrios com este tipo de intervengdo
podera proporcionar muito mais seguranca e agilidade para as reabilitagdes orais.

A acurdcia do sistema estd diretamente ligada a tecnologia empregada na manipulacio
das imagens, producdo dos guias cirdrgicos, na familiarizacdo do cirurgido com esta
tecnologia e nos arsenais que o sistema disponibiliza para compensar qualquer falha no

decorrer do processo.
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Mesmo havendo disponiveis no mercado varios programas destinados a este fim,
parece interessante contribuir para o estabelecimento de quais sistemas de cirurgia guiada
mais se aproximam do ideal, transferindo com maior fidelidade e seguranga o planejamento
virtual, para obter um resultado com maior previsibilidade. O objetivo desta pesquisa €
realizar um estudo em um modelo de mandibula sintética para analisar a fidelidade de um

sistema de cirurgia guiada por computador para instalacao de implantes.
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2.0 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cirurgia sem Retalho (Flapless)

O retalho mucoperiosteal € tradicionalmente elevado para melhorar a visualizacdo do
sitio receptor de implantes dentarios e identificar e proteger estruturas nobres existentes nesta
regido. Quando uma limitada quantidade dssea € avaliada, o retalho pode ajudar na instalagdo
do implante reduzindo o risco de fenestragdes e perfuragdes. No entanto, essa manobra requer
a execuc¢do de suturas que podem apresentar considerdvel grau de morbidade e desconforto,
com potencial desenvolvimento de recessdo gengival e reabsorcdo 6ssea ao redor de dentes
naturais (OZAN et al., 2007).

A implantologia oral tende a desenvolver técnicas com um menor consumo de tempo,
melhor resultado estético e menor invasividade para restaurar dentes perdidos. A cirurgia
realizada sem a elevacdo de retalho muco-periosteal ou flapless tende a preservar a arquitetura
gengival em dreas estéticas. No entanto necessita de experiéncia do cirurgido, quantidade
Ossea adequada e quantidade de tecido queratinizado satisfatério (STEENBERGHE et al.,
2005).

A cirurgia flapless sem o uso de um guia cirdrgico é um procedimento sem precisiao
(KOMIYAMA et al., 2008). Em um trabalho realizado por Van De Velde et al. (2008)
relacionado a instalacdo de implantes sem abertura de retalho, mais de cinqiienta por cento
das perfuracdes e fenestracdes foram executadas por profissionais de diferentes niveis de
experiéncia sem o uso de uma guia cirurgica. De acordo com Wittwer et al. (2007b) a cirurgia
sem elevacdo de retalho possui baixa precisdo e torna-se muito complicada em dreas com
capital dsseo irregular.

A auséncia de sintomatologia como edema, sangramento e dor pds-operatoria tem sido
observada em pacientes submetidos a este tipo de procedimento, com grande satisfagdo.
Muitos pacientes indicaram este tipo de procedimento comparando-o a tratamentos de
restauracdo dentdria, ndo apresentando desconforto pds-operatério (RAO and BENZI, 2007).
Neste estudo todos os pacientes foram submetidos a restauracdo dos 1° molares mandibulares
perdidos por meio de cirurgia de instalacio de implantes flapless, destes, 46 pacientes
receberam 51 implantes em regides com boa altura e largura Ossea, provisionalizados

imediatamente e restaurados definitivamente apds 3 meses com confec¢do de coroas totais
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provenientes do sistema Procera®. Em avaliacdo de 12 meses a taxa de sobrevivéncia foi de
100%, indicando a viabilidade deste conceito de tratamento.

Segundo Fortin et al. (2006) com o procedimento sem elevacdo de retalho, pacientes
irdo experimentar dor de pouca intensidade e por pouco tempo. Em seu estudo, o grupo teste
de 30 pacientes foi operado pelo método flapless e o grupo controle de 30 pacientes da forma
convencional, com avaliagdo pds-operatéria em 2 e 6 dias, tendo como protocolo
farmacoldgico a amoxicilina de 1g ( 1g no café da manha e 1g no jantar) e paracetamol de
500mg para ambos os grupos durante 6 dias. O grupo teste recebeu prescricao de ibuprofeno
de 400mg caso sentisse sintomatologia dolorosa e o grupo controle predinisona por 4 dias.
Como resultado, no segundo dia pds-operatério, 21 pacientes do grupo teste ndo possuiam
nenhuma sintomatologia dolorosa enquanto apenas 12 pacientes do grupo controle
apresentavam-se nesta situagdo. Ao final do sexto dia pds-operatério, nenhum paciente do
grupo teste encontrava-se com dor moderada e forte enquanto 3 pacientes do grupo controle
apresentavam-se com dor moderada.

Em um acompanhamento de 5 anos de pacientes submetidos a procedimento
reabilitador cirtrgico e protético, sem elevacdo de retalho em mandibulas edéntulas, foi
encontrado uma taxa de sobrevivéncia de 98,9%, enquanto que em pacientes fumantes esta
taxa diminuia para 81,2% em um acompanhamento de 4 anos e meio. Mostrando ser o
consumo de tabaco uma contra-indicagdo na osseointegracdo ja bem estabelecida
anteriormente, também para este tipo de procedimento (SANNA et al., 2007).

Segundo Malo et al. (2007) a associac@o da cirurgia guiada por computador, com a
cirurgia flapless e a aplicacdo de carga imediata aos implantes pode ser recomendada como
alternativa vidvel no tratamento reabilitador de mandibulas completamente edéntulas. Porém
algumas contra-indicagdes limitam o uso desta metodologia, que inclui: insuficiente volume
Osseo, insuficiente abertura de boca para acomodar os instrumentais necessarios para cirurgia
guiada, necessidade de reducdo do nivel 6sseo devido a linha de sorriso alta, crista Ossea
irregular ou fina.

Em seu trabalho Becker et al. (2006) compararam a técnica de instalacdo de implantes
sem reflexdo de retalho mucoperiosteal com a técnica convencional, buscando responder as
seguintes questdes: 1) Os implantes instalados em ambas as técnicas osseointegram da mesma
forma? e 2) Existe epitélio ou tecido conjuntivo impelido para dentro da osteotomia durante a
preparacao do leito cirdrgico que pudesse interferir na osseointegracdo? Foram utilizados 5
cdes da raca Labrador Mongel, onde implantes com superficie TiUnite™ instalados na

mandibula, sendo em um quadrante com retalho e no outro sem retalho. Apds 3 meses, a
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andlise histologica mostrou que a porcentagem de contato entre osso e implante era de 54,7%
no grupo flapless e de 52,2% no grupo controle, ndo apresentando diferencas significativas
entre ambos os grupos. Nao foram encontrados indicios ou vestigios de tecido gengival ou

qualquer outro tecido estranho nesta interface, mostrando similaridade entre os dois grupos.

2.2 Prototipagem na odontologia

A definicdo de estereolitografia, de acordo com Chilvarquer et al. (2004), é baseada na
utilizacdo de modelos fisicos (protétipos) gerados a partir de um ambiente virtual, que
permitem a simulacdo de cirurgias ou de objetos. Dentre as tecnologias mais utilizadas para
confeccdo de biomodelos, apresentam-se as seguintes alternativas: estereolitografia,
sinterizacdo seletiva a laser, modelagem por deposicdo de material fundido, e fabricagdo por
laminacdo do objeto. Esta tecnologia possui um grande nimero de vantagens, mas as
principais se alicercam na redugdo do tempo cirtirgico e na previsibilidade.

O planejamento pré-operatério de cirurgias complexas da regiao de cabega e pescogo
utiliza usualmente imagens de tomografia computadorizada ou ressonancia magnética. Uma
reconstru¢do tridimensional completa das estruturas envolvidas nessas regides pode
proporcionar um acesso privilegiado as dreas anatomicas de interesse, elucidando detalhes
que ndo podem ser vistos nos filmes radiograficos convencionais. O planejamento cirtrgico
utilizando-se de prototipagem deve ser individualizado pelo alto custo do procedimento
(SINN et al., 2006). Seu uso parece reduzir o tempo do procedimento cirirgico € mostrou ser
um método eficiente para planejamento de cirurgias complexas que incluem ressec¢do éssea
de face ou mandibular (STECK et al., 2007).

A utilizagdo do conceito de planejamento reverso ampliou a aplicacdo dos exames
imaginoldgicos no diagndstico e tratamento cirdrgico de diversas deformidades
bucodentofaciais. Na implantodontia, tem-se mostrado especialmente ttil para o diagnéstico,
planejamento e simulagdo cirtrgica das fixacdes zigomaticas, pois promove a unificacdo da
linguagem entre paciente e profissional, facilitando a compreensao real do procedimento a ser
realizado. Permite também o treinamento prévio da equipe cirdrgica, minimizando erros e
otimizando resultados (SAMMARTINO et al., 2004; FREITAS et al., 2005).

Modelos estereolitograficos sdo copias grosseiras dos seus correspondentes modelos
reais, de acordo com o estudo de Chang et al. (2003) realizado em cranios secos, onde foram

comparados com modelos fisicos de cranios secos demonstrando que em regides de estruturas
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delicadas e projecOes pequenas essas reproducdes nao eram fiéis. A média de erro foi menor
que 5% em areas maiores, enquanto em dreas finas e delicadas foi de até 16,2%.

A utilizagcdo da prototipagem a partir de tomografias computadorizadas como auxiliar
na confeccdo de guias cirirgicos adequados a anatomia da regido a ser operada é de grande
valia, porém nao permite ao cirurgido a busca de uma melhor qualidade dssea e, por
conseguinte, uma melhor ancoragem (NARY FILHO et al., 2006).

Ja para Carvalho et al. (2008) o uso do protétipo gerado pela tomografia
computadorizada trouxe excelente precisao no planejamento, permitindo a reabilitagdo oral do
paciente com uma proétese fixa previamente a cirurgia flapless.

O uso da tecnologia CAD/CAM no planejamento, constru¢do de modelos anatdmicos
e guias cirdrgicos melhoram a avaliagdo e execucdo de casos complexos anteriormente a fase
cirirgica. Em relacdo a reabilitacdo tradicional com implantes, essa nova tecnologia oferece
significantes vantagens clinicas e bioldgicas, tais como: precisa andlise da topografia dssea,
avaliagdo da posicao do implante em relacdo a limitacdes anatOmicas, minimizar as decisoes
no momento da cirurgia e reducdo de tempo e complicagdes pos-operatorias (SARMENT et
al., 2003).

Prototipagem rdpida pode ser definida como um conjunto de processos tecnolégicos
que permite fabricar objetos fisicos tridimensionais (protétipos), a partir de um projeto CAD
(Computer-Aided Design). O objetivo € obter um modelo real com as mesmas caracteristicas
geométricas do virtual, que pode ser manipulado para vérios fins. Uma das aplica¢des desta
técnica € a reprodugdo de estruturas anatomicas. O processo de fabricacao utiliza dados de
imagem da regido anatdmica de interesse, obtidos por equipamentos de imagens biomédicas,
resultando nos biomodelos (NASCIMENTO SILVA, 2004). Os dados obtidos nas
tomografias computadorizadas, ressondncias magnéticas ou ultra-sonografias sao
armazenadas em arquivos do formato DICOM (Digital Imaging Communicatios in Medicine).
O programa de leitura de arquivos DICOM estabelece uma linguagem comum entre os
equipamentos geradores de imagem e computadores, estejam estes em hospitais, clinicas ou
laboratdrios. As imagens no formato DICOM nao perdem defini¢do e, conseqiientemente, sua
interpretacdo pode ser realizada em prazo indeterminado (NAGY, 2007).

De acordo com Meurer et at. (2008), os softwares biomédicos reconhecem o formato
DICOM e permitem a constru¢gdo do modelo CAD tridimensional virtual (3D). O CAD
envolve a cria¢do de figuras por meio de um computador e caracteriza-se por uma modelagem

eletronica e tridimensional de determinado objeto. Em prototipagem biomédica, o modelo
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CAD 3D ¢é obtido, geralmente, com a sobreposicio de vdrios cortes de um exame
tomografico, aproximados por um conjunto de faces triangulares em softwares especificos.

A obtenc¢do do modelo CAD 3D envolve vdrias etapas de manipulacdo das imagens
obtidas. A segmentacdo constitui uma das fases mais importantes deste processo. E
caracterizada pela apresentacdo dos elementos constituintes de uma imagem. Nesta fase, os
elementos de interesse sdo extraidos para subseqiiente processamento, visualizacdo e anélise.
No caso dos protétipos para cirurgias bucomaxilofaciais, em que o objeto de estudo é a peca
Ossea, a segmentacdo visa a separacdo da porcdo d6ssea dos tecidos adjacentes (MEURER et
al., 2008).

A técnica de segmentacdo de imagem mais utilizada € a limiarizagdo ou binarizacao
devido a sua execucdo mais simplificada. Esta operacdo estd quase sempre associada a
calculos matematicos avancgados e consiste basicamente em determinar os objetos de interesse
em uma imagem. A ferramenta de segmentacdo utilizada neste método € denominada
threshold. Este recurso permite delimitar um intervalo de densidades tomogréficas,
possibilitando a separacdo e identificacdo dos tecidos escolhidos em relacdo aos demais. Essa
identificacdo é baseada no valor dos niveis de cinza de cada pixel (de acordo com a escala
Hounsfield), enquanto que os demais sdo eliminados (SOUZA et al., 2003).

A associagdio do CAD ao CAM (Computer-Aided Manufacturing) permite a
constru¢do de modelos reais através das técnicas de prototipagem. Nesta etapa, o arquivo
CAD ¢ convertido em um formato apropriado para a prototipagem. O formato *.stl, originado
da palavra Stereolitography, ganhou a preferéncia dos sistemas de prototipagem, pois, além de
ser aceito como padrdo, € o mais utilizado como interface entre os processos desta tecnologia.
Os arquivos *.stl da workstation s@o transmitidos para o computador da estacdo de
prototipagem, via internet, onde eventuais erros sao corrigidos e os parametros para
constru¢ao do protétipo, definidos (SOUZA et al., 2003).

Segundo Gomide (2000) e Grellmann (2001), na constru¢do dos biomodelos,
comumente sdo utilizadas técnicas aditivas. Os sistemas aditivos, de fabrica¢do por camadas,
podem ser classificados em:

- sistemas baseados em liquidos;
- sistemas baseados em po;
- sistemas baseados em sdlidos.

Os protétipos biomédicos possibilitam visualizagdo e manipulacdo direta das dreas a
serem abordadas cirurgicamente. Estruturas da anatomia éssea do paciente podem ser

medidas e o ato operatério, simulado. Estes procedimentos, prévios a cirurgia, aumentam a
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previsibilidade da técnica, a aplicabilidade do planejamento realizado e podem reduzir o
tempo cirurgico (CHOI et al., 2002; SARMENT et al., 2003; MEURER et al., 2008).

Erickson et al. (1999) avaliaram a opinido de cirurgides bucomaxilofaciais sobre a
utilizagdo de modelos de estereolitografia no diagndstico, definicdo do plano de tratamento,
simulacdo do procedimento cirdrgico e confeccio de implantes alopldsticos para
reconstrugdes anatOmicas. Setenta e seis biomodelos foram confeccionados no periodo
estudado. Durante a fase de planejamento, 69% dos entrevistados utilizaram os protétipos
como auxiliar no diagnéstico e, em 92% dos casos, estes foram empregados para a
determina¢do do plano de tratamento. Setenta e trés por cento dos profissionais utilizaram os
biomodelos para orientar seu paciente quanto ao procedimento a ser realizado. Cirurgias
simuladas pré-operatdrias foram realizadas em 38% dos casos. O tempo cirdrgico foi
considerado menor por 77% dos cirurgides, em relacdo a cirurgias sem estudo de prototipos,
assim como a extensdao do acesso cirirgico, que foi ressaltada por 38% dos participantes.
Procedimentos mais complexos foram realizados com maior seguranca e previsibilidade,
sendo destacados por 46% dos entrevistados. Apesar da grande aplicabilidade dos
biomodelos, observada em 96% dos casos, apenas 15% dos cirurgides consideraram a
utilizagdo da prototipagem rdpida essencial para o tratamento do paciente. Como conclusao os
autores destacaram o uso de protétipos na busca de resultados mais previsiveis e duradouros.

Em estudo semelhante, Erben et al. (2002) entrevistaram 38 cirurgides
bucomaxilofaciais para investigar as principais indicagdes dos biomodelos e os beneficios
advindos de sua utilizacdo no planejamento pré-operatério. Os biomodelos foram utilizados
no planejamento de cirurgia para instalacio de implantes osseointegrados e outros
procedimentos. Os profissionais inclusos no estudo manifestaram que o uso de prot6tipos
biomédicos aumentou a qualidade do diagndstico, possibilitou a simulagdo das intervencoes
no pré-operatério, facilitou o entendimento dos pacientes e serviu de orientacdo no trans-
cirtrgico. Wulf et al. (2003) publicaram um estudo com o objetivo de avaliar a relevancia dos
protétipos biomédicos nas etapas pré, trans e pds-operatorias de cirurgias bucomaxilofaciais.
Cingiienta e quatro profissionais foram entrevistados, descrevendo suas experiéncias sobre um
total de 466 casos. As vantagens da utilizacdo de biomodelos, destacadas nos estudos
anteriormente citados, foram corroboradas por esta pesquisa.

Na Implantodontia, as técnicas de prototipagem ndo possuem aplicacdo somente na
constru¢do e andlise de biomodelos. Com o advento de sofisticados métodos de aquisi¢ao,
manipulacdo de imagens e softwares de planejamento virtual, a constru¢ao de guias cirirgicos

prototipados tem permitido o estabelecimento de uma relacdo mais confidvel entre a posi¢ao



24

planejada (virtual) e final dos implantes dentarios (real). Este aumento da previsibilidade da
posicdo das fixacOes e da futura prétese estd baseado nos conceitos da técnica de cirurgia

guiada em implantodontia (GARG, 2006; ROSENFELD et al., 2006).

2.3 Tomografia Computadorizada Cone-beam

O planejamento pré-operatério pode ser considerado a etapa de maior relevancia para
a obten¢do de sucesso nas reabilitagdes orais com implantes osseointegrados. As tomografias
computadorizadas (TC) constituem exames fundamentais para o auxilio do diagnéstico
adequado e definicdo do plano de tratamento. As imagens de TC permitem a determinagao
dos potenciais sitios receptores de implantes, por meio da andlise da quantidade OGssea
disponivel e da localizagdo das estruturas anatdmicas. Com base nestas informagdes, pode-se
constatar a necessidade de eventuais reconstrugdes Osseas e determinar o tipo de prétese a ser
confeccionada (GANZ, 2005; ALMOG et al., 2006).

A tomografia computadorizada (TC) € um método de diagndstico por imagem que
utiliza a radiacdo X e permite obter a reproducdo de uma sec¢do do corpo humano em
qualquer dos trés planos do espaco (GARIB et al., 2007).

Na TC, um sistema de detectores € utilizado para medir a atenuacdo de um feixe
colimado de raios X em uma série de projecdes através do paciente. Em seguida, técnicas de
reconstru¢do matemdtica sdo empregadas por programas de computador especificos para
calcular um valor dentro de uma escala de tons de cinza para cada ponto (pixel) do corte. Esta
informacao € utilizada para produzir uma imagem eletronica (STIMAC & KELSEY, 1992).

Esta tecnologia proporciona uma menor dose de radiacdo e uma qualidade maior de
imagem do que a tomografia médica convencional, com distin¢do de estruturas delicadas
(GUERRERO et al., 2006). O tomdgrafo € constituido por um tubo que emite raios-x em
forma de feixe conico e um sensor receptor. Estes sensores possuem atualmente 12 bits a 16
bits, isto €, quanto maior a quantidade de bits melhor é a qualidade da imagem gerada. O
escaneamento demora de 10 a 40 segundos e as imagens obtidas geram um volume cilindrico
reconstruindo um grande niimero de projecdes. Em relagdo a tomografia tradicional (espiral e
helicoidal), a do tipo Cone-Beam possui vérias vantagens: reduc¢do do custo, menor radiagao,
menor tempo de escaneamento, menor movimentagdo e maior conforto do paciente, e cortes

mais precisos de 0,2 a 0,4 mm (JABERO & SARMENT, 2006 e BUENO et al., 2007).



25

Nigro et al. (2006) relataram outra possibilidade desse tipo de exame com a
reformatacdo dos cortes, obtendo-se uma visdo tridimensional da regido avaliada e a
possibilidade de confeccdo de um protétipo através da esteriolitografia. J4 para medi¢do da
mucosa gengival se faz necessario o uso de material de contaste para delimitacdo do tecido
fibromucoso.

Loubelle et al. (2007) fizeram uma comparagdo entre tomografia computadorizada
Cone-Beam, tomografia espiral e tomografia computadorizada pluridirecional. Os resultados
indicaram que em mandibulas secas as medic¢des realizadas s@o confidveis tanto na tomografia
Cone-Beam quanto na tomografia espiral, mesmo que na média elas reduzam ligeiramente a
espessura do osso. No quesito qualidade de imagem a tomografia Cone-Beam ofereceu
melhor visualizacdo de detalhes de pequenas estruturas dsseas e a tomografia espiral melhor
visualiza¢ao do osso cortical e da gengiva.

Comparando a tomografia médica com a tomografia Cone-Beam, Kobayashi et al.
(2004), apresentaram valores obtidos por medidas anatomicas e radiograficas em cranio secos
onde a tomografia Cone-Beam apresentou maior precisao (margem de erro de 1,4%) em
relac@o a tomografia médica (margem de erro de 2,2 %).

A visualizacdo de defeitos anatdmicos e estruturas nobres sdo uma das principais
funcOes das imagens fornecidas por exames radiograficos. Radiografias bidimensionais ndo
provéem informacao sobre espessura dssea e localizagcdo de estruturas vitais em dire¢do buco-
lingual diminuindo a eficidcia deste tipo de exame. Peker et al. (2008) investigaram a
eficiéncia da radiografia panoramica, tomografia convencional e tomografia computadorizada
para deteccao do canal mandibular antes do planejamento de implantes dentdrios. Enquanto a
taxa de ampliagdo de 28% a 34% foi observada com radiografia panoramica, a tomografia
convencional foi de 40% e a tomografia computadorizada foi de 4%. A localiza¢do do canal
mandibular ndo foi determinada em 19,4% das visualiza¢cdes em radiografia panoramica e
13,9% das tomografias convencionais, ji nas tomografias computadorizadas foram
visualizadas em todas as tomadas radiogréficas. Estes autores concluiram que a tomografia
computadorizada apresentou-se como o exame radiografico mais consistente com a realidade,
nao podendo faltar no planejamento de implantes na regiao posterior da mandibula.

Danos causados ao feixe vasculo-nervoso alveolar inferior, especialmente distirbios
neurosensoriais na regido mentual, € uma freqiiente complicagdo em pacientes submetidos a
cirurgias na regido posterior da mandibula (YU & WONG, 2008). Para demonstrar a precisao
das imagens obtidas de tomografias computadorizadas Cone-Beam, Lagravére et al. (2008)

avaliaram a precisdo das imagens fornecidas pelo tomdégrafo Newton 3G em relacdo as
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mensuragdes realizadas em uma méquina de medicao de coordenadas (gold standard). Como
resultado deste estudo, o tomdgrafo produziu imagens comparadas a realidade, a razao de 1
para 1.

O advento da tomografia computadorizada cone-beam (TCCB) ou tomografia
computadorizada volumétrica representa o desenvolvimento de um tomoégrafo relativamente
pequeno e de menor custo, especialmente indicado para a regido dentomaxilofacial. O
desenvolvimento desta nova tecnologia estd provendo a odontologia a reprodu¢do da imagem
tridimensional dos tecidos mineralizados maxilofaciais, com minima distor¢do e dose de
radiacdo significantemente reduzida em comparacdo a TC tradicional, de feixe em leque
(HASHIMOTO et al., 2006; GARIB et al., 2007; SUOMALAINEN et al., 2008).

O aparelho de TC de feixe conico € muito compacto e assemelha-se ao aparelho de
radiografia panoramica. Geralmente, o paciente é posicionado sentado, mas, em alguns
aparelhos, acomoda-se o individuo deitado. Apresenta dois componentes principais,
posicionados em extremos opostos da cabeca do paciente: a fonte ou tubo de raios X, que
emite um feixe em forma de cone, € um detector. O sistema tubo-detector realiza somente um
giro de 360 graus em torno da cabeca do paciente e, a cada determinado grau de giro
(geralmente a cada 1 grau), o aparelho adquire uma imagem base da cabeca do paciente,
muito semelhante a uma telerradiografia, sob diferentes angulos ou perspectivas. Ao término
do exame, essa seqiiéncia de imagens base (raw data) € reconstruida para gerar a imagem
volumétrica em trés dimensdes, por meio de um software especifico com um sofisticado
programa de algoritmos, instalado em um computador convencional acoplado ao tomédgrafo.
O tempo de exame pode variar de 10 a 70 segundos (uma volta completa do sistema), porém o
tempo de exposicao efetiva aos raios X € bem menor, variando de 3 a 6 segundos (SCARFE
et al., 2006; GARIB et al., 2007).

Alguns estudos estabeleceram comparagdes entre as TCCB e TCFB ( Tomografia
Computadorizada Fan-Beam ou de Feixe em Leque) para avaliacdo da capacidade de
reproducdo da anatomia da area estudada. Hashimoto et al. (2006) investigaram a qualidade
das imagens tomograficas adquiridas por aparelhos de feixe cOnico e fan-beam multislice.
Cortes tomogréficos de 2 mm de uma maxila humana seca, lado direito, foram analisados por
5 cirurgides-dentistas, considerando a qualidade e a reprodutibilidade das estruturas
anatomicas: tecido dsseo, esmalte dentdrio, dentina, cavidade pulpar, espaco do ligamento
periodontal e lamina dura. Para a observacao de todos os itens, a TCCB apresentou resultados
equivalentes ou superiores a TCFB multislice (p<0,01). Em continuagdo do estudo anterior,

Hashimoto et al. (2007) acrescentaram ao trabalho a observa¢do de imagens adquiridas pelo
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tomografo multislice com variacdo nos pardmetros para visualizacdo especifica de tecidos
dentérios e 6sseo. Ainda assim, os resultados observados nas tomografias cone-beam foram
superiores, caracterizando este tipo de exame de imagem como de grande utilidade em
odontologia.

Loubele et al. (2007) avaliaram, por meio de medidas lineares, as dimensdes de 25
mandibulas humanas secas em cortes de TCCB e TCFB helicoidal convencional. As
mensuragdes diretas, na peca anatdmica, foram, em média, 0,23 mm e 0,34 mm maiores em
relacdo as medidas realizadas nas tomografias de feixe coOnico e de feixe em leque,
respectivamente. No mesmo trabalho, foi avaliada a qualidade da imagem de uma maxila
humana com tecidos moles submetida a TCCB e TCFB multislice. Os autores concluiram que
para avaliacdo das dimensdes Osseas, as tomografias apresentaram resultados satisfatorios,
apesar de subestimarem o tamanho real do objeto. Quanto a qualidade da imagem, a TCCB
apresentou melhores resultados na visualizacdo de pequenas estruturas, como lamina dura e
espaco do ligamento periodontal, enquanto que a TCFB permitiu observacdo mais fiel de
cortical 6ssea e tecido gengival.

Em estudo semelhante, em 2008, Suomalainen et al. realizaram tomografias
computadorizadas cone-beam e fan-beam multislice de mandibula humana, com e sem tecidos
moles. Os autores realizaram medidas lineares, necessérias para o planejamento da colocagao
de implantes dentdrios em duas dreas edéntulas e uma regido dentada. Dispositivos metdlicos
foram fixados na crista alveolar e na vestibular das dreas edéntulas, com o objetivo de
padronizar o corte tomogréafico analisado. Na regiao dentada, apenas o dispositivo vestibular
foi colocado. Dois especialistas em radiologia bucomaxilofacial observaram as imagens
obtidas, selecionando os cortes nos quais os aparatos metdlicos eram mais visiveis. As
medidas realizadas foram: altura total da mandibula, distincia da crista alveolar ao canal
mandibular, espessura da cortical 6ssea no aspecto mais inferior da peca anatdmica e
espessura vestibulo-lingual da mandibula passando pela margem superior do canal
mandibular. A mandibula foi seccionada nas dreas de interesse em cortes de 4 mm de
espessura. As se¢des foram micro radiografadas e utilizadas como padrao-ouro no estudo. O
erro de mensuracdo mostrou diferenca estatisticamente significativa entre os métodos
avaliados (p=0,022). O referido erro foi de 4,7% nas imagens obtidas pela TCCB, em
mandibula seca, e 8,8% na TCFB. Na simulacdo com os tecidos moles, o erro de mensuragao
foi de 2,3% e 6,6%, respectivamente. A reducdo da dose de radiacdo na tomografia multislice

ndo alterou significativamente os resultados obtidos. Os autores concluiram que a tomografia
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de feixe conico € uma ferramenta confidvel para mensuracdes da quantidade 6ssea durante o
planejamento de cirurgias para coloca¢ao de implantes dentérios.

Segundo Jabero & Sarment (2006) todos os tomdgrafos computadorizados fornecem
programas que permitem a visualizacdo e navegacdo das imagens geradas pela fonte. A
diferenca entre esses programas estd nos recursos adicionais. Pode-se navegar de forma
interativa e simular diversas situacdes, pois alguns programas possuem uma base de dados
com os modelos de implantes com as formas e dimensdes do que estdo disponiveis no

mercado, bem como suas conexdes protéticas.

2.4 Carga Imediata

Carga imediata de implantes dentdrios pode ser definida como a aplicacdo de carga
oclusal em até 48 horas apds a instalacio dos implantes, eliminando o inconveniente do
segundo passo cirurgico (GARCIA et al., 2008). Estudos tém mostrado que a carga imediata
possui taxas de sucesso similares as reportadas ao tratamento convencional de implantes
dentérios. Porém certos cuidados da técnica t€ém que ser levados em consideracdo, tais como,
qualidade O6ssea, superficie de implantes, adequada estabilizacdo primdria (maior que
35N/cm), quando possivel esplintagem da prétese, pacientes ndo fumantes e sem enxertos
Osseos simultaneos, representando o ideal para o sucesso desta técnica (AVILA et al., 2007).

Wohrle (1998) relatou vantagens em procedimento de carga imediata logo apds a
extracdo dentdria, como a manuten¢do da arquitetura de tecidos moles e duros com melhor
previsibilidade estética. Também descreveu que tal procedimento constitui uma alternativa de
reabilitacdo, por minimizar problemas funcionais e psicoldgicos, comuns quando do uso de
proéteses provisorias removiveis, na maioria das vezes insatisfatorias.

Degidi e Piatelli (2003) descreveram diferengas entre carga funcional e ndo-funcional.
Carga funcional imediata de implantes envolveu pacientes que receberam préteses com
funcdo oclusal no dia da colocagdo do implante, enquanto carga imediata nao funcional
envolveu a confeccdo de uma prétese 1 a 2 mm em infra-oclusdo. Nesse estudo, 646
implantes foram posicionados imediatamente, 422 receberam carga funcional e 224
receberam carga nao funcional. Para o grupo caracterizado pela carga funcional, a sobrevida
de implantes foi de 98.6% e de préteses foi de 98.5%. Sob carga imediata ndo funcional a

sobrevida do implante foi de 99.1% e da proétese foi de 98.3%.
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Lorenzoni et al. (2003) avaliaram clinicamente o resultado da instalagdo de implantes
FRIALIT-2 Synchro em regido maxilar anterior seguida de carga imediata com
acompanhamento de 12 meses. 12 implantes foram instalados em 9 pacientes com diametros
de 3,8, 4,5 ¢ 5,5 e comprimento de 13 e 15mm. Nenhum dos implantes foi perdido, em um
acompanhamento de 12 meses, resultando em 100% de taxa de sobrevida. A média de
reabsor¢do da crista dssea avaliada nos primeiros 6 meses foi de 0,45mm e apds 12 meses de
0,75mm.

Em um estudo realizado por Giincii et al. (2008), resultados clinicos da instalagao de
implantes dentarios submetidos a carga imediata na regido de molares inferiores, em relagdo a
areas controle de carga convencional no mesmo paciente (apds 3 meses da instalacdo dos
implantes) foram avaliados. Para isso foram utilizados 24 implantes em 12 pacientes que
possuiam perda dos primeiros molares bilaterais mandibulares. Em um acompanhamento de
12 meses apenas 1 implante foi perdido, do grupo da carga imediata, e ndao houve diferencas
significativas nos resultados apresentados pelos outros implantes quando comparados a
estabilidade do implante (IL= 75,36% e CL= 75,64), nivel da margem 6ssea (IL= 0,45 e CL=
0,68) e saide peri-implantar.

Elementos como custo reduzido, tempo cirdrgico unico, melhoria estética e de
qualidade psicoldgica e social para o paciente sdo consideradas vantagens das técnicas de
carga imediata em implantodontia (GLAUSER et al., 20006).

Implantes carregados imediatamente que apresentaram estabilidade primaria no
momento da instalacdo podem ser considerados uma alternativa de tratamento vélido e
previsivel (OSTMAN et al., 2008). Em seu estudo Donati et al. (2008) avaliaram o resultado
da funcdo imediata em implantes usando dois procedimentos distintos para instalacdo dos
mesmos. Participaram do trabalho 151 pacientes que necessitavam de reabilitacdo das dreas
15/25 e 35/45. No grupo controle os implantes foram instalados da forma convencional, os
quais, apds 3 meses receberam um pilar protético e carga oclusal. No grupo teste 1, implantes
foram instalados da forma convencional e carregados imediatamente, j4 no grupo teste 2, o
procedimento de instalacdo foi modificado com oste6tomo e também receberam carga
imediata. Apds exames clinicos e radiograficos acompanhados por 12 meses, a média de
perda 6ssea foi de 0,31mm (grupo teste 1), 0,25mm (grupo teste 2) e 0,38mm (grupo
controle), ndo mostrando diferenca significativa entre os trés grupos.

Pacientes com doenca periodontal parecem ser mais susceptiveis a perda dssea em
implantes submetidos a carga imediata do que pacientes periodontalmente saudaveis,

tornando-se uma contra-indicag¢do para o uso da técnica (HORWITZ et al., 2008).
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Virios estudos tém demonstrado a praticabilidade da técnica. No entanto, muitos
destes estudos sdo baseados em dados retrospectivos e casos ndo controlados. Estudos
randomizados, prospectivos e ensaios humanos longitudinais (baseados primariamente em
resultados em curto prazo e acompanhados em longo prazo) sdo até agora escassos neste
campo. Porém, de acordo com a literatura disponivel, pode-se concluir que a localizacdo
anatomica, desenho do implante, e principios de prétese restritos sdo a chave para o sucesso
dos resultados com implantes submetidos a carga imediata (GAPSKI et al., 2003).

De acordo com a literatura, vérias abordagens em estudos controlados a respeito da
aplicabilidade da carga imediata podem induzir a uma taxa de sobrevida comparavel as dos
implantes carregados convencionalmente, e consagrados na literatura (NKENKE & FENNER,
20006).

Em um estudo sobre carga imediata no protocolo com implantes zigomaéticos
utilizando a cirurgia guiada através do sistema de cirurgia guiada, realizado por Chow et al.
(2006), todos os implantes obtiveram sucesso em até 10 meses de controle pds carregamento.
Porém a técnica preconizava o levantamento da membrana sinusal para passagem do implante

zigomadtico, fornecendo visualizacdo direta para instalacdo do mesmo.

2.5 Cirurgia Guiada

z

Cirurgia guiada em implantodontia é a técnica que permite a definicdo do
posicionamento de implantes osseointegrados em modelo virtual e a transferéncia deste
planejamento para o ato operatdrio, por meio de guia cirirgico prototipado € componentes
especiais: softwares especificos, técnicas de bioprototipagem e sistemas para a instalacdo dos
implantes (BALSHI et al., 2006a; LAL et al., 2006; KUPEYAN et al., 2006; MARCHACK,
2007). A confeccdo de um guia cirurgico, que permita uma reproducdo fiel da posi¢cdo
planejada das fixacdes, pode ser fundamental para o sucesso das reabilitacdes bucais sobre
implantes (GANZ, 2003).

O ambiente virtual dos micro-computadores possibilita a criagdo de simulagdes
realistas, tanto da condic¢do cirdrgica quanto protética dos planos de tratamento. A partir da
manipulacdo do programa, pode-se selecionar a regido edéntula de interesse e inserir
virtualmente o implante, tendo selecionado previamente seu tamanho a partir das
mensuracgdes de altura e espessura 0sseas sendo de grande auxilio para o planejamento de

cirurgias de alto grau de complexidade (VAN ASSCHE et al., 2007). A técnica cirurgica
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guiada por computador baseia-se em dados fornecidos por tomografia computadorizada.
Cortes tomograficos com 0,4mm de espessura da regido de interesse sdo inseridos no
programa que auxiliard no planejamento cirdrgico-protético (CARVALHO et al., 2007).

Para transferir o planejamento para o campo cirdrgico, sistemas de navegacdo virtual
especificos sdo utilizados para fazerem a leitura dos dados da tomografia computadorizada
(formato DICOM) e formata-los para uma visualizacdo 3D interativa. Guias e modelos
prototipados reproduzindo a prétese e ossos maxilares, respectivamente, sdo gerados através
desta tecnologia (VERCRUYSSEN et al., 2008). Sendo a tomografia a ferramenta mais
importante e suficiente para o planejamento da posi¢do ideal dos implantes, € o sistema de
navegacdo cirdrgica apenas um auxiliar no diagndstico do plano de tratamento (HEILAND et
al., 2008).

Van Steenberghe et al. (2002) relataram em um caso clinico seu interesse em
investigar a possibilidade de transferéncia de informagdes obtidas através de um software de
planejamento tridimensional de implantes dentdrios para o campo operatdrio. O estudo em
questdo foi pioneiro, usando inicialmente dois cranios secos para conduzir o experimento e
apds isso oito pacientes humanos. Com a transferéncia de informacdes escaneadas pela
tomografia computadorizada para a boca por meio de uma guia cirdrgica de alta precisdo o
estudo avaliou se tal procedimento permitia a confeccdo de uma prétese fixa definitiva
instalada imediatamente apds o ato cirirgico. O experimento obteve resultados muito
satisfatorios e encorajadores, e como conclusdao sugeriu que os resultados obtidos fossem
investigados mais profundamente para serem aplicados na rotina clinica.

Parell & Triplett (2004) descreveram um programa de interacdo de imagens geradas
pelo tomoégrafo que permitia a instalacdo virtual de implantes e constru¢do de uma proétese
precisa e definitiva para se instalar no momento do ato cirirgico. O programa utilizado era o
Oralim® (Medicim, Sint-Niklaas, Bélgica) e os pacientes com arcadas totalmente edéntulas
eram submetidos a exames de tomografia computadorizada, com cortes a cada 0,6mm ou
menos, usando uma prétese total com marcadores radiopacos nas respectivas arcadas
indexados aos arcos antagonistas. O estudo apresentou resultados muito positivos com grande
precisdo na adaptacdo das préteses, que seria posteriormente a plataforma NobelGuide®.

Van Steenberghe et al. (2005) publicaram o artigo que pode ser considerado o marco
inicial e mais importante estudo produzido sobre o sistema NobelGuide®. Este estudo tinha
dois objetivos principais: o primeiro era avaliar o conceito incluindo um protocolo de
tratamento baseado em imagens obtidas por tomografia computadorizada e numa

reconstrugdo protética fixa pré-fabricada para funcido imediata em maxila usando uma técnica
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cirtirgica sem abertura de retalho; o segundo objetivo era validar a universalidade desse
conceito em um estudo clinico prospectivo e multicentro. Vinte e sete pacientes foram
incluidos nesse estudo realizado em trés centros clinicos sendo estes baseados em
universidades na Bélgica, Suécia e Suica. Todos os pacientes tinham maxila totalmente
edéntula e com volume 6sseo suficiente para receber pelo menos seis implantes de no minimo
10 milimetros de comprimento. O tratamento foi executado de acordo com o conceito “Teeth-

in-an-Hour”®

(Nobel Biocare, AB, Gotemburgo, Suécia) que inclui uma guia cirtrgica
extremamente precisa e sensivel gerada pelo programa de navegacgao para cirurgia sem retalho
€ uma supra-estrutura customizada protética pré-fabricada. Desta forma, no estudo, apds a
obtencdo da guia cirtrgica, foram instalados 184 implantes do tipo MK III Branemark
System® com superficie TiUnite® (Nobel Biocare, AB, Gotemburgo, Suécia) variando entre 6
a 8 implantes por paciente, todos sem abertura de retalho. Os pacientes foram examinados nos
periodos de uma e duas semanas e de um, trés, seis e doze meses apds a cirurgia, para avaliar
a estabilidade da prétese, condi¢des do tecido peri-implantar, bruxismo eventual e outros
eventos adversos; além da estabilidade individual de cada implante com a remog¢ao da prétese
no controle de 1 ano apds a cirurgia. Nenhum implante falhou e todas as préteses fixas
estavam estdveis e funcionais.

Marchack (2005) publicou um relato de caso clinico seguindo o conceito “Teeth-in-

na-Hour”®

(Nobel Biocare, Gotenburgo, Suécia) descrevendo todo o tratamento executado no
paciente sendo que este recebeu a prétese definitiva imediatamente apds a instalagcdo dos
implantes.

De acordo com Balshi et al. (2006b), este procedimento reduz drasticamente o tempo
cirtirgico e o periodo de recuperacdo do paciente, fazendo com que o tempo total do
tratamento cirdrgico, na maioria dos casos, seja inferior a 60 minutos, € com o minimo de
desconforto pés-operatério do paciente.

Malo et al. (2007) publicaram um estudo clinico avaliando o tratamento de 23
pacientes que receberam 92 implantes (18 maxilas e 5 mandibulas) durante até 13 meses,
sendo que estes foram tratados usando o conceito All-on-4® (Nobel Biocare, Gothenburgo,
Suécia) associado ao programa NobelGuide® (Nobel Biocare, Gothenburgo, Suécia) e ao

conceito “Teeth-in-na-hour”®

(Nobel Biocare, Gothenburgo, Suécia). Os resultados obtidos
apresentaram uma taxa de sobrevida dos implantes em 1 ano de 97,8%, sendo de 97,2% para
maxila e 100% para mandibula. Os autores concluiram ser esta uma alternativa de tratamento

para as arcadas totalmente edéntulas vidvel, previsivel e com alto indice de sucesso.
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O conceito de protese guiando a implantodontia tem recebido maior atencdo na
literatura atual. As limitacdes anatomicas, a quantidade e qualidade 6ssea podem ser agora
avaliadas de forma precisa usando técnicas radioldgicas tridimensionais. Nikzad & Azari
(2008) realizaram procedimentos utilizando os principios de cirurgia guiada para o
planejamento e para a reabilitacdo final. Segundo estes autores o planejamento forneceu
beneficios para resolu¢do do caso clinico, com versatilidade e restabelecimento funcional
comparaveis aos procedimentos tradicionais.

Um planejamento preciso € um pré-requisito para o sucesso clinico em implantes
dentarios. Um posicionamento errobneo dos implantes aumenta o risco de falhas mecanicas,
estéticas e funcionais das préteses. O seguinte estudo avaliou um possivel erro entre o
planejamento e a posi¢cao alcancada usando diferentes sistemas de cirurgia guiada. Apesar das
diferencas técnicas, ndo foi encontrada diferencas significativas entre os grupos SimPlant
(Materialise Medical, Leuven, Bélgica), RoboDent LapDoc Accedo (RoboDent GmbH,
Berlin, Alemanha) e Artma Virtual Patient (Baumgartner & Rath, Munich, Alemanha).
Apresentando precisdo correspondente a resolugdo espacial do tomdgrafo computadorizado
utilizado (RUPPIN et al., 2008). Sendo uma das desvantagens da técnica relatada por
Marchack (2007) a distancia inter-arcos para a acomodacdo dos instrumentais cirdrgicos
devido a extensdo das brocas.

Guias cirtrgicos, realizados pelo método convencional, apresentam algumas
limitagdes que podem dificultar a obtencao de resultados estéticos e funcionais satisfatdrios.
Os modelos de estudo, sobre os quais sdo confeccionados estes guias, fornecem uma
representacdo rigida e ndo funcional dos tecidos moles que recobrem o rebordo alveolar,
impossibilitando a visualizagdo da anatomia 6ssea da regido estudada e, consequentemente,
inviabilizando a escolha de uma orientag¢ao definitiva para os implantes (LAL et al., 2006).

Na técnica de cirurgia guiada em implantodontia para reabilitacdo de arcos totalmente
edéntulos, algumas etapas, prévias ao planejamento da posicdo das fixacdes, devem ser
seguidas:

- montagem dos modelos de estudo em articulador semi-ajustavel;

- enceramento diagndstico;

- duplicacdo do enceramento diagndstico para confeccdo de guia tomogrifico em resina
acrilica;

- realizacdo de pelo menos seis perfuragdes de 1,5 a 2 mm de didmetro na regido vestibular do

guia tomografico e preenchimento com material radiopaco;
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- registro interoclusal com silicona de adi¢do ou condensagdo para orienta¢do durante o exame
tomografico;

- aquisi¢do tomografica com o guia e o registro em oclusao;

- aquisicdo tomogréfica isolada do guia para casos de cirurgia sem retalho ou flapless
(PAREL & TRIPLETT, 2004; BALSHI et al., 2006b; MARCHACK, 2007; SANNA et al.,
2007; VAN ASSCHE et al., 2007).

Os cortes tomograficos adquiridos no formato DICOM devem ser convertidos, em
software especifico, para a manipulacdo e reformatacdo das imagens bidimensionais em
tridimensionais. Durante este processo, a imagem isolada do guia tomografico € sobreposta a
sua imagem em oclusdo, utilizando-se como referéncia os pontos radiopacos (PAREL &
TRIPLETT, 2004; BALSHI et al., 2006b; MARCHACK, 2007; SANNA et al., 2007; VAN
ASSCHE et al., 2007). Nesta fase, define-se também o threshold a ser aplicado no caso
(SOUZA et al., 2003).

Os arquivos obtidos na etapa anterior podem, entdo, ser abertos em softwares de
planejamento da posicdo dos implantes. Estes programas permitem a visualizagdo dos cortes
tomograficos no plano axial, em reconstru¢ao panoramica e tridimensional (MARCHACK,
2007; SANNA et al., 2007; VAN ASSCHE et al., 2007). Possibilitam, ainda, a manipulacdo
da curva de reconstrucdo panoramica, sobre o plano axial, obtendo-se cortes ortogonais a ela
para a observacdo da espessura vestibulo-lingual ou vestibulo-palatina do rebordo alveolar
(PAREL & TRIPLETT, 2004; SANNA et al., 2007; VAN ASSCHE et al., 2007).

O planejamento virtual permite ao implantodontista a escolha da localizacdo, da
orientacdo e das dimensdes dos implantes e pilares protéticos a serem instalados. A
emergéncia dos implantes e sua relacdo com a futura prétese também podem ser observadas e
ajustadas conforme conveniéncia. Desta forma, as limitacdes dos guias cirirgicos
convencionais podem ser superadas (LAL et al., 2006). A etapa final do planejamento
consiste na defini¢cdo dos locais de inser¢do de dois ou mais pinos de estabilizacdo do guia
cirirgico prototipado, que foram dispostos na regido vestibular do guia, entre os implantes
(BALSHI et al., 2006b; MARCHACK, 2007; SANNA et al., 2007). Apds a conclusdo do
planejamento, os arquivos obtidos devem ser enviados para algum servico de prototipagem
biomédica, onde foram convertidos em um formato apropriado para a obtencdo de prot6tipos
(GOMIDE, 2000; GRELLMANN, 2001; MEURER, 2002; PAREL & TRIPLETT, 2004;
MARCHACK, 2007; SANNA et al., 2007; VAN ASSCHE et al., 2007). Considerando a
posic@o dos implantes, um guia cirdrgico € projetado sobre o modelo virtual e enviado para a

estacdo de prototipagem, onde serd confeccionado (LAL et al., 2006).



35

De acordo com Garg (2006), trés tipos de guia podem ser fabricados pelas técnicas de
prototipagem, assegurando maior previsibilidade na reabilitacio bucal com implantes
osseointegrados. Os guias dsseo-suportados ou justa-6sseos sdo fixados apds o deslocamento
do retalho muco-periostal. Apresentam como vantagens a estabilidade de posi¢ao durante o
procedimento de colocacdo dos implantes e a possibilidade de visualizacdo direta das
estruturas anatdmicas. A necessidade de acesso cirirgico mais amplo pode ser considerada
uma desvantagem da utilizag¢do deste tipo de guia. Geralmente, sao utilizados em arcos parcial
ou totalmente edéntulos (TARDIEU et al., 2003; GARG, 2006; LAL et al., 2006).

Na técnica que utiliza guias cirdrgicos muco-suportados, a fixacdo dos pinos
estabilizadores € realizada por via transmucosa. A seqiiéncia de brocas para a colocacdo dos
implantes inicia com um punch ou extrator de tecidos moles, com o guia jd em posicdo
(PAREL & TRIPLETT, 2004; MARCHACK, 2007; SANNA et al., 2007) e estdao indicados
para arcos totalmente edéntulos. A técnica de duplo escaneamento, que envolve tomografias
computadorizadas do guia tomogréfico, isoladamente e em oclusdo, € obrigatéria nestes
casos. A vantagem desta técnica é a possibilidade de realizacdo de procedimentos
minimamente invasivos, sem deslocamento de retalhos, favorecendo o trans e o pés-
operatorio (GARG, 2006).

Os guias cirurgicos dento-suportados sdo apoiados nos dentes remanescentes do
paciente. Estdo indicados para reabilitacdo de regides parcialmente edéntulas e apresentam
bons resultados em cirurgias minimamente invasivas, sem a necessidade de retalho (GARG,
2006). Finalizada a etapa de confeccao do guia prototipado, o procedimento cirirgico para a
colocacdo dos implantes poderd ser realizado, de acordo com as recomendacdes de cada
sistema (ALMOG et al., 2006).

Estudos sobre cirurgia guiada passaram a ser mais destacados na literatura
odontoldgica a partir do inicio dos anos 2000. Gateno et al. (2003) realizaram uma pesquisa
para avaliar a precisdo do assentamento de guias cirtrgicos fabricados por estereolitografia e
pelo método convencional, em resina acrilica. Sete voluntarios com denticdo completa foram
incluidos na pesquisa. Para cada paciente, foram confeccionados um guia prototipado e outro
em acrilico, que foi utilizado como padrao-ouro no trabalho em razao de ser confeccionado
pela técnica direta, sobre 0 modelo de estudo. O espaco entre os dentes e os guias foi avaliado
por meio da colocacdo de fina camada de material para registro de mordida na face interna do
guia, seguido de seu posicionamento na boca. As dreas preenchidas pelo material foram
mensuradas apds a realizacdo de cortes transversais dos guias. A diferenca média entre as

regides avaliadas foi de 0,24mm. Os resultados indicaram que os guias cirtrgicos obtidos pela
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técnica de estereolitografia apresentam elevado grau de precisdo, quanto a sua adaptacdo
sobre os dentes, de modo que o planejamento virtual de sua modelagem pode ser transferido
para a cirurgia no paciente.

Sarment et al. (2003b) compararam a precisdo do posicionamento final de leitos de
implantes, em réplicas de mandibula humana edéntula, com os planejamentos realizados para
a confeccdo de dois tipos de guias cirdrgicos. Primeiramente, um guia tomografico contendo
cinco pré-molares de material radiopaco (sulfato de bario) foi confeccionado para ser
posicionado no lado direito das mandibulas. Foram realizadas tomografias computadorizadas
cone-beam das réplicas, com o guia em posicdo. Apds a manipulacdo e reformatacdo das
imagens, foi planejado, para cada mandibula, a instalacdo de 10 implantes dentédrios. No lado
direito, o planejamento foi realizado de acordo com o longo eixo dos pré-molares radiopacos.
No lado esquerdo, onde ndo foi confeccionado guia tomografico, a posi¢cao dos implantes foi
definida e um guia cirdrgico foi construido pelo método de estereolitografia. Os
procedimentos de instalagdo dos implantes foram realizados por cinco experientes
profissionais, cada um trabalhando em uma mandibula. Apds a realizagdo da instrumentagao
com a seqiiéncia de brocas recomendada pelo fabricante, os implantes nao foram colocados.
Para a obtencdo dos resultados, tomografias computadorizadas pds-operatdrias foram
realizadas e as imagens sobrepostas ao planejamento. A distdncia média entre a posi¢ao
planejada e a osteotomia foi de 1,5 mm na por¢ao mais superior e de 2,1 mm no dpice, quando
os guias convencionais foram utilizados. As mesmas medidas foram significativamente
reduzidas para 0,9 e 1,0 mm com a utilizacdo de guias prototipados (p<0,01). Em média, as
variacOes observadas, quanto a angulacao das pretensas fixacoes, foram de 8 + 4,5 graus e 4,5
+ 2 graus nas osteotomias realizadas com guia cirdrgico convencional e de estereolitografia,
respectivamente (p<0,01). Os resultados deste estudo demonstraram as vantagens da
utilizag¢do de guias cirurgicos prototipados durante a instalacdo de implantes dentérios.

Van Assche et al. (2007) avaliaram a precisdo da transferéncia do planejamento em
computador para a colocacdo de implantes dentdrios em quatro mandibulas humanas
parcialmente edéntulas e com a presenca dos tecidos moles. Todas as etapas da cirurgia
guiada foram realizadas sobre as pecas anatdmicas, desde a moldagem inicial e enceramento
diagndstico, até a instalagdo dos implantes (12 no total).

Tomografias computadorizadas cone-beam pds-operatérias foram realizadas e as
imagens obtidas foram sobrepostas as pré-operatdrias, em ambiente virtual. Os implantes
colocados apresentaram, em média, uma variacdo na angulacdo de 2 graus (0,7 - 4 graus),

quando comparados ao planejamento, enquanto que a variagdo linear foi de 1 mm (0,3 - 2,3
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mm) na regido mais superficial e 2 mm (0,7 - 2,4 mm) no dpice dos implantes. Os autores
concluiram que o planejamento em computador, utilizando imagens obtidas em tomoégrafos
cone-beam podem ser aplicados em cirurgia para colocagdo de implantes dentdrios com guia
prototipado (VAN ASSCHE et al., 2007).

Woitchunas (2008) realizou um estudo em 11 mandibulas humanas secas para
avaliacdo da transferéncia do planejamento virtual da posicdo de implantes dentdrios para o
campo operatério. As imagens digitais utilizadas na fase de planejamento foram adquiridas
por aparelho de tomografia computadorizada helicoidal multislice. Apds as etapas de
reformatacdo e manipulacdo das imagens, foi planejada a colocagdo de trés implantes em cada
mandibula. As regides que receberam os implantes variaram de acordo com a area edéntula de
cada peca anatdomica. Todos os implantes foram instalados pela técnica de cirurgia guiada,
com guias confeccionados pelo método de estereolitografia. Para a anélise dos resultados, as
imagens obtidas nas tomografias pds-operatérias foram sobrepostas as correspondentes ao
planejamento virtual. A distdncia média entre a regido mais superficial dos implantes
planejados e executados foi de 0,74 mm, enquanto que a variacdo angular média entre seus
longo-eixos foi de 2,25 graus. A avaliacdo comparativa da pesquisa demonstrou diferencas
estatisticamente significativas entre as posi¢oes obtidas e planejadas, indicando a necessidade
de estudos complementares para analisar a aplicabilidade desta nova rotina técnica na prética
clinica de implantodontia.

Guias cirdrgicos dsseo-suportados, confeccionados pelo método de estereolitografia,
foram utilizados em todos os procedimentos. Tomografias computadorizadas pds-operatérias
foram realizadas nos caddveres e as variacdes entre os implantes planejados e executados,
avaliadas. A distancia média entre os pontos mais superficiais e apicais dos implantes foi de
0,8 £ 0,3 mm e 0,9 = 0,3 mm, respectivamente. O angulo formado pelos longo-eixos dos
implantes apresentou variacdo média de 1,8 = 1,0 graus. Quanto aos pacientes, todos
relataram satisfagdo com a técnica. O acompanhamento clinico-radiografico de 12 meses ndo
demonstrou alteragdes nos implantes e na prétese (VAN STEENBERGHE et al., 2002).

Sammartino et al. (2004) realizaram um estudo comparativo dos guias cirirgicos
convencionais e fabricados por estereolitografia, descrevendo um caso clinico de uma
paciente com severa atrofia dssea mandibular. Na investigacao relatada, os autores utilizaram
dois diferentes métodos de planejamento cirirgico. No primeiro, procederam a constru¢do de
um guia cirdrgico em resina acrilica avaliando os aspectos clinicos do caso. A avaliacdo da
quantidade e densidade 6ssea foi realizada a partir de uma tomografia computadorizada. O

guia cirurgico prototipado foi obtido a partir do planejamento virtual realizado. Os autores
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observaram que o planejamento no software permitiu maior precisdo e consisténcia no
posicionamento e orientacdo dos implantes, pois foi possivel planejar a posi¢dao das fixacdes
nas areas de melhor quantidade e qualidade 6sseas. Por este motivo, a cirurgia da paciente foi
realizada com o planejamento virtual e com guias cirdrgicos de estereolitografia. O tempo
total de cirurgia foi diminuido com a utilizacio do guia obtido por prototipagem ripida.
Segundo os autores, o planejamento com base na técnica estereolitografica é seguro e sua
aplicacdo na implantodontia apresenta inimeras vantagens. Esta tecnologia oferece beneficios
bioldgicos e terapéuticos que simplificam o manejo anatomico-cirirgico com vistas a uma
colocagdo precisa do implante.

Di Giacomo et al. (2005) descreveram resultados preliminares da aplicacao clinica de
guias cirurgicos fabricados pelo método de estereolitografia para colocagdo de implantes
dentdrios pela técnica de cirurgia guiada. Na pesquisa, foram utilizados guias cirdrgicos
prototipados em quatro pacientes, com a colocacdo de 21 implantes no total. Foram realizados
moldagens e enceramento diagndstico para cada um dos casos e fabricada uma placa-guia
rigida que continha uma mistura de elementos radiopacos posicionados sobre as dreas
edéntulas. Apdés o planejamento virtual das fixagdes, foram gerados trés guias de
estereolitografia para cada drea cirdrgica. Cada um dos guias continha tubos metalicos (guias-
broca) de trés diametros diferentes, conforme a seqiiéncia da fresagem a ser realizada para
inser¢dao dos implantes dentdrios. Os guias utilizados foram dos tipos Gsseo-suportados,
dento-suportados e dento-6sseo-suportados. Durante a cirurgia, os guias cirtirgicos foram
usados em seqiiéncia, do menor para o maior didmetro dos tubos. Os autores observaram
dificuldade no ajuste dos guias em alguns locais, o que promoveu uma diferenca significativa
entre o planejado e o obtido. O guia cirtrgico dento-Osseo-suportado apresentou maior
estabilidade durante o procedimento.

Tomografias computadorizadas pds-operatérias foram realizadas e as imagens
sobrepostas ao planejamento. Para todas as comparacdes do estudo foi verificada uma
diferenca mais significativa entre as regides apicais dos implantes. Os resultados obtidos
indicaram uma média de variacdo entre o longo-eixo dos implantes pré e pds-cirdrgico de
7,25 £ 2,6 graus. A andlise das distancias coronais e apicais entre os implantes planejados e
executados apresentou variagdo de 1,45mm e 2,99mm, respectivamente. As menores
variagOes foram observadas nos casos onde o guia cirdrgico apresentava maior estabilidade de
posicdo. Os autores destacaram a necessidade da criacdo de métodos para aumentar a
estabilidade dos guias durante a cirurgia, visando diminuir as variacdes no posicionamento

final dos implantes (DI GIACOMO et al., 2005).
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Balshi et al (2006b) descreveram um protocolo de planejamento cirirgico e confec¢ao
de protese definitiva usando tecnologia CAD/CAM e tomografia computadorizada para
instalacdo de implantes na regido pterigomaxilar. Citando vantagens obtidas como a entrega
da prétese definitiva ao paciente apés um ato cirurgico de menos de 60 minutos, com
pouquissimo ajuste oclusal, e minima presenca de sintomas pds-operatérios como edema, dor
e inflamacao; os autores consideram o sistema um avango significativo para a implantodontia
e a protese.

Nickenig & Eitner (2007) avaliaram a transferéncia do planejamento virtual para a
cirurgia de colocacdo de implantes dentdrios pela técnica de cirurgia guiada. Foi incluido no
estudo um total de 102 pacientes (250 implantes). As dreas posteriores de mandibula
receberam 55,4% dos implantes. Reabilitacdo de arcos edéntulos ocorreu em 18 casos (7,2%).
O planejamento de todos os pacientes foi realizado em computador, a partir de imagens
obtidas por tomografias computadorizadas cone-beam. A cirurgia sem retalho foi utilizada
para a colocacdo de 147 implantes (58,8%) e, em todos os casos, o procedimento transcorreu
normalmente. Em 98,4% dos pacientes ndo foram observados problemas para a adaptagdo do
guia cirdrgico e instrumentagdo trans-operatéria. O espaco interoclusal diminuto foi fator
limitante para a técnica em quatro pacientes. O planejamento inicial foi modificado em oito
casos, nos quais, apods a realiza¢do do retalho muco-periostal, foi constatada a necessidade de
alterac@o no procedimento de manipulacio do tecido dsseo disponivel e colocagdo simultanea
dos implantes. Quanto a previsibilidade do tamanho das fixagdes, apenas um implante
necessitou ser substituido, devido a insuficiente espessura dssea, por um de menor didmetro.

As radiografias panoramicas pds-operatdrias demonstraram que estruturas anatdmicas
como seio maxilar, canal mandibular, forame mentual e dentes vizinhos ndao foram atingidos,
de acordo com o planejamento. Quando comparadas as reconstru¢des panoramicas do
software de planejamento, foram observadas diferencas considerdveis no angulo dos
implantes em nove casos. Os autores concluiram que o planejamento virtual, a partir de
imagens adquiridas pela tomografia cone-beam, pode ser reproduzido na cirurgia de
colocagdo de implantes dentarios e constitui método confidvel para definicdo do
posicionamento e dimensdes das fixagdes, prevenindo complicagdes associadas a estruturas
anatomicas e possibilitando cirurgias sem retalho (NICKENIG & EITNER, 2007).

Sanna et al. (2007) avaliaram a sobrevivéncia de implantes inseridos em arcos
completamente edéntulos pela técnica de cirurgia guiada, utilizando tomografias cone-beam,

guias muco-suportados e carga imediata. Foram incluidos no estudo, 30 pacientes, com idade
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compreendida entre 38 e 74 anos (média de 56 anos). O acompanhamento clinico e
radiogréfico ocorreu por um periodo maximo de 5 anos (média de 2,2 anos).

De um total de 183 implantes avaliados, 9 foram perdidos (4,9%), sendo que, destes, 8
eram de pacientes fumantes. O indice absoluto de sobrevivéncia (IAS) dos implantes foi de
95%. O indice cumulativo de sobrevivéncia (ICS), apds 5 anos, foi de 91,5%. Considerando
apenas os pacientes nao fumantes, o ICS foi de 98,9%. A média de perda dssea foi de 2,6 mm
e 1,2 mm nos grupos fumantes e nao-fumantes, respectivamente. Os resultados deste estudo
indicaram que a instalacdo de implantes dentdrios, pela técnica de cirurgia guiada, e colocacao
imediata de prétese fixa apresentam indices semelhantes ao mesmo tipo de reabilitagdo sobre
implantes reabertos apds o periodo de osseointegracao (SANNA et al., 2007).

Leziy & Miller (2006) demonstraram um caso clinico em um artigo ricamente
ilustrado onde utilizaram o sistema NobelGuide® associado ao uso de osteGtomos para
levantamento de seio maxilar bilateral fechado com uso de Bio-Oss® (Osteohealth, Shirley,
EUA) em uma reabilitacdo total de maxila edéntula, com a instalacdo de 7 implantes e a
entrega de uma prétese provisoria imediatamente apds o ato cirdrgico. Os autores relataram
ter experiéncia clinica com 290 casos usando ostedtomos para levantamento fechado da
membrana do seio maxilar com instalagdo simultinea de implantes dos tipos Replace Select
Tapered Groovy® ou NobelDirect Groovy® (Nobel Biocare,AB , Gotenburgo, Suécia). Esses
casos tiveram taxa de sucesso de 97% com 1 a 9 anos em fun¢do; sendo essa similar a taxa de
sucesso dos autores utilizando protocolos tradicionais de instalacdo de implantes.

Kupeyan et al (2006) publicaram o relato de um caso clinico onde foi utilizado o
conceito “Theeth-in-an-hour”® associado 2 enxertos de aumento vertical de maxila e
mandibula. A instalacdo dos implantes ocorreu 4 meses apds o enxerto dsseo. Os autores
concluiram que tornar possivel a reabilitacdo de duas arcadas enxertadas em apenas 4 meses
com tamanha precisdo, técnica cirdrgica minimamente invasiva e tempos de cirurgia e de
tratamento curtos associados a uma recuperacdo pds-operatria sem eventos, rdpida e com
minimo desconforto ¢ um beneficio ndo s6 para o paciente mas também para toda a equipe

envolvida.
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3.0 PROPOSICAO

Esta pesquisa tem como propdsito:

Avaliar as variagdes na transferéncia do planejamento virtual para instalacdo de
implantes dentdrios pela técnica de cirurgia guiada, através da confeccao de guias
prototipados, utilizando um dos sistemas disponiveis no mercado nacional (NeoGuide®,
Neodent, Curitiba, Brasil), em réplicas idénticas de mandibula humana. Onde serdo
comparados os resultados obtidos dos planejamentos virtuais e dos implantes executados, em

sentido horizontal e vertical.
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4.0 MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa foi realizada junto ao programa de pds-graduagdo em odontologia, da
Universidade do Grande Rio “Prof. José de Souza Herdy”, Duque de Caxias, RJ, como parte

integrante da linha de pesquisa em implantologia oral.

4.1 Selecdo da amostra

A pesquisa foi realizada em 6 (seis) mandibulas de poliuretano rigido e macico,

simulando casos de edentulismo total, (Nacional Ossos, Sdo Paulo, Brasil), apresentando

imagem radiopaca, verificada previamente por intermédio de um estudo piloto (Figuras la e

1b).

Figuras 1a e 1b- Réplica da mandibula de poliuretano utilizada no estudo. Aspecto frontal e lateral.

4.2 Preparo das réplicas de mandibula humana

As mandibulas de poliuretano rigido receberam uma camada de cera laminada 7
(CERAFIX, Sdo Paulo, Brasil) para representar o tecido gengival em primeira instancia, o
qual foi substituido por um material a base de silicone fornecendo maior veracidade ao
planejamento e ato cirdrgico (Fig.2a e 2b), para o acoplamento do guia cirdrgico, tornando o
modelo mais préximo da realidade clinica. Como indice para simulacdo do tecido gengival

em cera foi realizado um molde com material de moldagem de uso laboratorial Zetalabor
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(Zhermack®, labordental, Sdo Paulo, Brasil) e realizadas perfuracdes no mesmo, servindo

assim para a injecao de silicone pigmentado de rosa (Fig.2c e 2d).

CERA LAMINADA

Figuras 2a e 2b- Réplica da mandibula com a camada de cera rosa laminada, simulando o tecido gengival.

Figuras 2c e 2d- Confec¢do do indice do enceramento com silicone Zetalabor.
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O material utilizado para substituir a cera 7 foi o Flexite (Henkel Ltda, SISTA, Sao

Paulo, Brasil) um silicone acético incolor que foi manipulado juntamente com tinta para

tecido (ACRILEX, Sao Paulo, Brasil) na cor rosa (Figuras 3a e 3b).

100%S$ILICON
USO| GERAL
A~

Tipta §
| Tecido

Figuras 3a e 3b- Material a base de silicone e tinta para tecido na cor rosa para confeccdo da gengiva artificial.

Os dois materiais foram misturados em uma placa de vidro com o auxilio de uma

espatula de nimero 24 e inseridos em duas seringas descartaveis de 20ml cada (Figuras 4a e
4b).

Figuras 4a e 4b- Placa de vidro com o material a base de silicone e a tinta rosa para espatulagdo e as seringas de

20ml que serviram de veiculo para o material preencher o indice de Zetalabor.

Através de perfuragdes no indice de silicone o material foi injetado com pressao

manual através do €émbolo da seringa para acomodacdo. Apds a inser¢do do material foi
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esperado o tempo de presa, e logo que atingido o indice de modelagem foi removido (Figuras

Sae 5b).

Figuras 5a e 5b- Index de Zetalabor com as perfuracdes e preenchido com a gengiva artificial.

Ap6s o tempo de polimerizagdo os excessos do material foram devidamente recortados
para um melhor acabamento. Sobre a gengiva artificial em silicone aplicada a cada uma das 6
replicas de mandibulas foram confeccionadas préteses totais convencionais seguindo a
seqiiéncia clinica/laboratorial convencional. Estas proteses serviram de base para o
planejamento cirtirgico e para a confeccdo dos guias prototipados através do duplo

escaneamento tomografico (Figuras 6a a 6f).

Figuras 6a e 6b- Mandibula com gengiva artificial e placa base.
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Figuras 6¢ e 6d- Plano de cera com dentes artificiais e inclusdo na base da mufla de processamento da prétese

total.

Figuras 6e e 6f- Proteses totais prensadas e polidas.

De acordo com o protocolo da cirurgia guiada, marcas de referéncia em guta-percha,
inseridas na prétese em pelo menos cinco cavidades (1,5 milimetros de diametro e 1,0mm de
profundidade), serviram como marcadores radiopacos distribuidos aleatoriamente para que

houvesse a sobreposi¢ao da TC do modelo com a TC do guia.
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Figuras 7a e 7b- Préteses com marcacdes de guta-percha para realizacdo do duplo escaneamento tomografico.

4.3 Determinacdo do programa de Computacao

Foi selecionado um dos sistemas de interacdo de imagens de tomografia
computadorizada usadas para planejar a instalagdo de implantes virtualmente. O programa
utilizado foi o DentalSlice® (Bioparts, Brasilia, DF, Brasil) que compartilha a plataforma com

o sistema de implantes Neodent através do NeoGuide (Neodent, Parand, Curitiba, Brasil).

T DentalSlice [Mandibula 01] = @ =
Arquive Edicdo  Visuali d Implantes Lista Link Ajuda

eto lmpt: [ 375-=]  Comer Impl: | 13.00= Compr Conector: [ 250~ i | &5 | % @

Figura 8- Plataforma DentalSlice. Software DentalSlice®. Fonte: Dados da pesquisa.
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4.4 Execucao das tomografias computadorizadas de feixe conico

A tomografia computadorizada utilizada neste estudo foi do tipo cone-beam, realizada
no aparelho i-CAT (Imaging Science International, Hatfield, PA, USA) disponivel na Clinica
Radiolégica Dr. Murillo Torres na cidade do Rio de Janeiro/RJ. A aquisicdo das imagens de
cada mandibula foi realizada dentro de um protocolo de no miximo 40 segundos, com alta
resolucao e voxel de 0,25mm de dimensdes. Os parametros utilizados foram de 120 kVp e
23mA, com reformatacdo de 314 cortes axiais e posterior conversao para o sistema

DentalSlice®.

Fig.9

Figura 9- Tomégrafo i-CAT.

Para a realiza¢do das tomadas radiograficas, a mandibula, juntamente com a prétese
demarcada foram posicionadas sobre um apoio para que as mesmas pudessem estar em uma
posicdo mais adequada para aquisicao das imagens sem causar interferéncia na imagem da

regido basilar da réplica.

Fig.10a

Figuras 10a e 10b- Prétese e mandibula posicionadas no tomdgrafo paralelamente ao plano horizontal.
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Imediatamente apds, uma segunda tomografia foi tomada apenas da prétese usando o

mesmo parametro no tomaégrafo. Os dois resultados dessas tomadas radiogréficas sdo unidos

tendo como base os marcadores de guta-percha radiopacos.

Figuras 11a e 11b- Prétese posicionada no tomégrafo paralelamente ao plano horizontal.

Figuras 12a e 12b- Inicio do escaneamento em duas partes.

ApOs esse processo, as imagens adquiridas no formato DICOM foram convertidas para
0 programa DentalSlice® através do programa Bioparts Converter 2.1.5%, onde foram lidos
através do formato *.cnv. A partir desta fase as imagens ficaram disponiveis para

planejamento virtual.

4.5 Planejamento virtual

O planejamento tridimensional virtual foi realizado no programa de computacio,
visando a instalacdo de trés implantes em cada mandibula e a inser¢cdo de quatro pinos de

estabilizacdo do guia cirurgico esteriolitografico para este estudo. Os arquivos dos
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planejamentos foram enviados pela rede de computadores privada que assenta sobre os
mesmos protocolos da internet para um centro de tecnologia de manufatura do guia cirdrgico

esteriolitografico (BIOPARTS prototipagem biomédica, Brasilia, DF, Brasil).

O primeiro passo foi o reconhecimento das imagens realizado no computador, em um
ambiente virtual tridimensional. O programa permite a visualizacdo concomitante dos trés
planos espaciais (sagital, axial e coronal) através de quatro janelas de visualizacdo: axial,
panoramica, tridimensional e transversal ou cross, das estruturas 6sseas e dentes a serem
reabilitados na mesma imagem. Este recurso permitiu o planejamento da instalacdo dos
implantes em regides com quantidade Ossea adequada, inclinagdes favordveis e
posicionamento ideal em relacdo a protese, e ainda visualizar o ponto de referéncia realizado

na basilar da mandibula com guta-percha.

[ DentalSlice [Mandibula 01] (=2

Arquivo Edigio Visualizar Reformatar Ferramentas Indicadores Implantes Lista Link Ajuda

= d QAKX R[™MEL|% | & i i+ lo Dismevolmpt [ 375=] Compr impt | 1300=] Compr Consctor | 250— i | & | B @

Digmlmpl  Comprim Impl: Comprim Conect: _ Angula: [min: 142 max: 4095

Figura 13- Imagem da tela do computador mostrando as 4 janelas de visualizagdo (A-transversal, B-axial, C-

tridimensional e D-panoramica). Software Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.
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Seguindo com o planejamento, a posicdo do primeiro implante foi definida da
esquerda para a direita. Na janela “Trans” foi identificado uma marcagdo pré-realizada na
basilar da mandibula com guta-percha a qual auxiliaria na futura mensuragdo da intrusao do
implante e definia a posic¢ao ideal do mesmo. Reconhecida esta posicdo, a regido em questdo
foi evidenciada através do aumento possivel pela ferramenta “zoom 9:1” que ird transformar
as 9 janelas Trans em 1. Esta posi¢do € delimitada pelo programa por uma linha na cor azul e
que também € demonstrada na axial e que pode ser representada nas janelas panoramica e 3D

se for de interesse.

[2] DentalSlice [Mandibula 01] (= e =

Arquive Edigio Visualizar Reforme’ <mentas Indicadores Implantes Lista Link Ajuda

=21 QA XK@ 5 N is b fe Diametolmpk [ 375 Compr.Impk [ 13.00=] Compr. Corector [ 250= i
~

B @

Dismlimpk  Comprim Impl: Comprim Conect: _ Angulo: [min: 142 max 4095

5] DentalSlice [Mandib... | & Dentalohce (Mandibo | o0 G012

Figura 14- Icone referente a ferramenta “zoom 9:17. Possivel observar a regido escolhida para insercio do
implante e a marcagdo na basilar da mandibula com guta-percha. Software Dental Slice®. Fonte: Dados da

pesquisa.

O programa permite a definicdo das dimensdes (didmetro e comprimento) dos
implantes e dos conectores (futuros pilares protéticos) a serem colocados. Nesta pesquisa,
foram planejados implantes de 3,75 mm de diametro por 13,00 mm de comprimento. Os

conectores foram planejados com comprimento de 25,00 mm para ajudar na visualizacio da
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orientacdo dos implantes. E ainda o planejamento de quatro pontos de fixacdo da guia

cirtirgica com pinos de ancoragem de 1,50 mm de diametro e 12,00 mm de comprimento.

rentas  Tndicadores  Implantes

D‘-E i B 02 Diametro Impl: Compr. lmpl:

132.00- ] Compr. Conector: W ' i= | E

i

k2] DentalSlice [Mandibulz 01-final]

Arquive  Edicio Visualizar Reformatar  Ferrament “-adores Implantes

& AAX SR % in e Dimelro Imf

Impl Diam: 3.75 Comprim Impl: 13.00 Comprim Conect: 25.00 Angulc[min: 0 max: 2095
i 3-Materiais e Metod... | 23 DentalSlice [Mandib...

Figura 15- Barra de ferramentas. Importante observar o icone de inser¢do de implantes (em amarelo) e logo ao
seu lado os icones didmetro do implante (em laranja), comprimento do implante (em verde) e comprimento do

conector (em azul). Software Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.
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2] Dentalslice [Mandibulz 01 final] [E=E 5

Arquivo Edigio Visualizar Reformatar Ferramentas Indicadores Implantes Lista Link Ajuda

= Q QX & % || Iy in i+ Qe Digmetolmpt | 1.50-=] Comprimpt | 12.00-3 Compr. Conector| 8.00-2 im

Pronto

i DentalSlice [Mandib...

Figura 16- Insercdo virtual do pino de estabilizagdo. Segundo o protocolo NeoGuide®, ele possui 1,50 mm de
didmetro e 12,00 mm de comprimento. A por¢do mais cervical tem que estar no interior da prétese ou guia.

Software Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.

[ DentalSlice [Mandibula 01-final] = | P[]

Arquivo Edigio Visualizar Reformatar Ferramentas Indicadores Implantes List- _ink| Ajuda

= H Q QK X MEL % | I ix i ie Dismetolmpt [

|

Enviar para a Bioparts nector Him | &b @
Envia para um Amigo — T / Ixial 2000 -

Enviar para a Bioparts

Envia para um Amigo

Protetipos por email para Bioparts
o Caba de entrada - .. 3 Microsoft PowerPoi... 5 od... ¥ 2104

Figura 17- Janela detalhando o envio do planejamento virtual diretamente para o centro de prototipagem

biomédica. Software Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.
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Arquivo  Edigio Visualizar Reformatar Ferramentas Indicadores Implantes Lista Link Ajuda
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Figura 18- Preencher a solicitacio de envio com os dados do paciente e proponente, em seguida terminar

pressionando enviar. Software Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.

Concluido o planejamento, os arquivos de computador obtidos foram enviados para

confeccdo dos guias cirtrgicos prototipados.

4.6 Guia cirdrgico prototipado

Este guia foi confeccionado pelo método de esteriolitografia (SLA). O guia contém
extrusoes cilindricas nas quais anilhas metdlicas (as anilhas sdo orientadas pelo longo-eixo
dos implantes sendo que a distancia entre a anilha e o topo do implante é pré-definida em
5,0mm) foram inseridas para transferir com precisdo a posi¢do e a inclinacdo dos implantes,
de acordo com o planejamento pré-estabelecido.

A estereolitografia consiste em um sistema baseado em liquidos que apresenta um
reservatorio de resina liquida fotossensivel, uma plataforma de constru¢do (elevador ou
bandeja) e um laser de Hélio-Cddmio (HeCd) guiado por espelhos para polimerizar a resina.
Iniciada a etapa de constru¢do do biomodelo, também se inicia a construcao de uma estrutura
de suporte para o protétipo, composta do mesmo material que o sustenta dentro do

reservatorio de resina, como se fossem filamentos aderidos ao redor do mesmo. Ambos sido
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gerados no modelo CAD e no formato *.stl, depois transferidos para a mdaquina de
prototipagem. Apds a primeira camada de resina ser exposta ao laser, ela se cristaliza. A
seguir, a plataforma desce e uma camada subseqiiente € entdo polimerizada. Este movimento
se repete até o modelo ser completamente construido. Finalizada esta etapa, o biomodelo é
colocado em uma camara de raios ultravioleta (UV) durante 10 minutos, completando o
processo. A estrutura de suporte € feita do mesmo material do biomodelo e s6 € removida

ap6s a completa polimerizacio (WINDER & BIBB, 2005). A técnica da estereolitografia

possui precisdo dimensional de aproximadamente 0,10 mm (VAN STEENBERGHE et al.,
2002).

Figura 19- Janela panordmica demonstrando a posi¢cdo da anilha em relagdo ao implante de nimero 3. Observe

que ela esta dentro da prétese. Software Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 20a e 20b- Impressora 3D (visualizagcdo externa e interna). Fonte: Dados da pesquisa.
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Figuras 21a e 21b- Guias sialitograficos recém polimerizados. Fonte: Dados da pesquisa.

Fig.22a Fig.22b

Figuras 22a e 22b- Fotopolimerizadora para cura da resina do guia sialitografico. Fonte: Dados da pesquisa.

Figuras 23a e 23b- Aspecto da resina apds a fotopolimerizagado e logo apds. Fonte: Dados da pesquisa.

4.7 Cirurgia dos modelos para instalacdo dos implantes dentérios

Os implantes utilizados nesta pesquisa foram cedidos pela Neodent® através do

ILAPEO (Instituto Latino Americano de Pesquisa Odontoldgica). Todos os implantes eram de
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formato cilindrico, conexdo tipo cone morse, comprimento de 13mm e didmetro de 3,75mm.
Da mesma forma, o sistema de cirurgia guiada (NeoGuide®) foi cedido para confeccdo do
estudo.

O processo de instalagdo dos implantes dentdrios seguiu o protocolo da técnica

sugerida pela Neodent, que compreende os seguintes passos:
a) Fixacdo do guia Cirtrgico

A fixagdo do guia cirdrgico muco-suportado foi realizado através de leve pressdo

digital sobre o mesmo e transfixacdo de quatro pinos estabilizadores ou de ancoragem.

Figura 24- Guia cirdrgico recebendo a perfuracdo para inser¢do dos pinos de ancoragem. Fonte: Dados da

pesquisa.



Figura 25- Pino de ancoragem sendo instalado. Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 26- Todos os pinos instalados. Fonte: Dados da pesquisa.

b) Seqiiéncia de brocas para perfuracao

58
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A primeira broca a ser utilizada € o extrator de mucosa 1 de contra-angulo que

realizard uma incisdo circular no rebordo e complementacdo com auxilio do extrator de

mucosa 2 (figuras 27a até 27d).

Figura 27a e 27b- Extrator de mucosa 1 e 2, respectivamente. Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 27¢ e 27d- Mucosa extraida. Fonte: Dados da pesquisa.

Em seguida a broca lancga foi utilizada para romper a camada cortical, e assim foram
utilizadas na seqiiéncia as brocas helicoidais de 2,0mm, 2,8mm, 3,0mm, 3,3mm com seus
respectivos guias de broca. Para conseguir uma maior fidelidade na perfuracdo foram

utilizados cursores de brocas no comprimento desejado (13mm).
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As perfuracOes foram realizadas com contra-dngulo 16:1 montado em motor para

implantodontia.

Figura 29- Cursores de broca instalados nas brocas 2,0, 2,8, 3,0 e 3,3. Fonte: Dados da pesquisa.



Figura 30- Colocagdo do guia da broca 2,0 e perfuragdo com a respectiva broca. Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 31- Colocagdo do guia da broca 2,8 e perfuragdo com a respectiva broca. Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 32- Colocagdo do guia da broca 3,0 e perfuracdo com a respectiva broca. Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 33- Colocagdo do guia da broca 3,3 e perfuragdo com a respectiva broca. Fonte: Dados da pesquisa.

c¢) Colocagdo do guia para implante

O guia para implante é uma anilha que limita os movimentos laterais do montador no

momento da instalacido do respectivo implante (Figura 34).
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Figura 34a e 34b- Anilha para instalacdo do respectivo implante. Fonte: Dados da pesquisa.

d) Troca de montador do implante

O sistema NeoGuide® possui um montador especifico para adaptar a anilha instalada
no guia cirdrgico durante o procedimento. Cada implante possui um montador variando de
acordo com seu didmetro, que no caso deste estudo foram utilizados montadores de 3,75Smm

de didmetro disponiveis no kit do sistema. A troca foi realizada em local especifico.

Figuras 35a e 35b- Em “a” o montador do implante (azul) sendo trocado pelo montador NeoGuide® ji

aparafusado ao implante em “b”. Fonte: Dados da pesquisa.
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e) Instalacdo do implante

O implante foi instalado com auxilio do torque do motor e finalizado com o torque
dado pela catraca manual. De acordo com o sistema utilizado, o implante deve ser introduzido
no seu leito até o montador entrar em contato com o guia. Isto significa que a altura do guia

cirirgico deve permitir que o implante atinja a profundidade planejada no programa de

computacdo (Figuras 36 e 37).

7/’

/

Figura 36- Instalacdo do implante pré-montado com seu respectivo montador. Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 37- Implantes instalados. Fonte: Dados da pesquisa.
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5.0 EXECUCAO DAS MENSURACOES

Uma vez que todos os implantes foram instalados e a guia cirdrgica removida, esta
mandibula foi novamente tomografada, seguindo o protocolo de duplo escaneamento, e
enviada para Bioparts para realizacio da sobreposicio de imagens. Tomografias
computadorizadas pos operatorias foram realizadas, com os mesmos parametros de aquisi¢ao
das imagens e no mesmo aparelho, para afericao do posicionamento dos implantes em relacao
ao planejamento inicial. Esta sobreposicdo foi feita através do programa Converter (Bioparts,
Brasilia, D.F., Brasil) de forma automatizada seguindo a orientacao dos pontos de guta-percha
inseridos na guia tomografica, j& que a guia tomografica foi utilizada na aquisicdo das
imagens do modelo com os implantes executados. Foi utilizado ainda um ponto fixo na
basilar da mandibula (anteriormente demonstrado) para avalia¢do vertical quanto a posi¢ao
dos implantes antes (no planejamento virtual) e depois (no término da cirurgia) , isto €, quanto

intruiu o implante.

5.1 Obtencao e andlise dos resultados

O planejamento inicial da posicdo dos implantes foi entdo sobreposto e alinhado ao
planejamento pds-operatério, em um programa de computagdo denominado pela Bioparts de
Converter.

Em seguida um exemplo Didatico 3D, de como sdo extraidos pontos de referéncia para

tal mensuracgdo.

/

S 3 = 0.36mm

b —p D2 = 0.88mm ¥ IMPLANTE PLANEJADO

B IMPLANTE EXECUTADO

ey D1 = 1,73MM
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Figura 38- Desenho esquemdtico da metodologia utilizada para afericdo da discrepéncia entre as posi¢des pré e

pés-operatérias dos implantes. Fonte: Bioparts®.

Sao capturados de cada implante planejado:
o 1 Ponto no centro do limite coronal do Implante: ptPlanejado;
o 1 Ponto no centro do Implante: ptPlanejado;
o 1 Ponto no centro do limite apical do Implante: ptPlanejado;

o 1 Vetor de direcio que passa pelo longo eixo do implante: vtPlanejado.

Sao capturados de cada implante executado:
o 1 Ponto no centro do limite coronal do Implante: ptExecutado;
o 1 Ponto no centro do Implante: ptExecutado;
o 1 Ponto no centro do limite apical do Implante: ptExecutado;

o 1 Vetor de direcdo que passa pelo longo eixo do implante: vtExecutado.

(¢]

A distancia D1 é calculada sendo a distancia linear entre os pontos: ptPlanejado

ptExecutado.

a

A distancia D2 € calculada sendo a distancia linear entre os pontos: ptPlanejado

ptExecutado.

(¢]

A distancia D3 é calculada sendo a distancia linear entre os pontos: ptPlanejado

ptExecutado.

O angulo Al € calculado, sendo o angulo em graus entre os vetores: vtPlanejado e

vtExecutado.
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5.2 Avaliacdo em relacao ao ponto fixo

Foi realizada uma marcacio na basilar da mandibula em trés pontos, que serviram para
a orientacdo de cada implante planejado. Com a finaliza¢do do procedimento cirurgico, foram
obtidas novas imagens tomograficas agora com os implantes reais € ndo mais com as imagens
virtuais. Tendo estes pontos com uma orientacdo fixa, foram realizadas mensuragdes da

porcdo apical de cada implante virtual ao seu ponto fixo de referéncia e as mesmas

mensuragdes da porcao apical do implante pds-operatério ao mesmo ponto fixo.

Figuras 39a e 39b- (a) Implante virtual em relagdo ao ponto fixo e (b) implante real em relacdo ao ponto mesmo

ponto fixo. Fonte: Dados da pesquisa.

Tais mensuragdes foram realizadas pelo mesmo operador em trés momentos distintos.
Com isso foi obtido da mesma imagem virtual e real trés distancias que foram analisadas

através do erro-padrao (Quadro 1).
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Implante 1 Implante 2 Implante 3 | Implante 1 | Implante 2 | Implante 3
Mandibulas (virtual) (virtual) (virtual) (real) (real) (real)

16,6 17,85 16,54 15,62 17,2 15,98

I 16,67 17,76 16,48 15,67 17,15 16,01

16,58 17,76 16,55 15,67 17,22 16,06

11,3 11,78 11,94 11,38 12,22 12,17

Il 11,29 11,79 11,96 11,36 12,25 12,3

11,26 11,81 11,94 11,35 12,24 12,2

10,19 11,98 11,85 9,91 12,78 12,86

1l 10,21 12,14 11,86 10,16 12,8 12,71

10,2 11,99 11,86 10,19 12,91 12,92

10,76 12,17 11,11 10,82 11,88 11,24

v 10,76 12,18 11,23 10,76 11,91 11,2

10,85 12,05 11,24 10,83 12,09 11,23

10,28 11,47 11,43 11,82 13,53 13,13

Vv 10,39 11,3 11,32 11,83 13,53 13,22

10,34 11,51 11,3 11,78 13,75 13,17

10,72 11,94 11,29 11,93 13,78 12,4

VI 10,78 11,93 11,33 11,92 13,74 12,38

10,72 12,02 11,35 12,05 13,67 12,35

Quadro 1- Mensuragdes em trés momentos da distancia apical do implante virtual e real até o ponto fixo na

basilar da mandibula referente a cada implante em mm.

O erro padrdo é uma medida da variabilidade da média amostral calculada. Obtém-se
dividindo o desvio padrido pela raiz quadrada do tamanho da amostra. Existe uma relacdo
inversa entre o tamanho da amostra e o erro padrio, ou seja, quando o tamanho da amostra

aumenta o erro padrao diminui.
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6.0 RESULTADOS

Os resultados obtidos na sobreposi¢do de imagens pré e pds-operatdrias desta pesquisa

foram analisados por meio de estatistica descritiva (média e desvio padrao).

6.1 Avaliacdo em modelo virtual

A sobreposi¢do dos modelos tridimensionais pré e pos-operatdrios em ambiente virtual
permitiu a andlise de eventuais discrepancias entre os implantes planejados virtualmente e

instalados, conforme metodologia anteriormente descrita.

~Menual Algn-
< Move | ¥ Degradation

(- Rotate Only Marks.
ExitAlgn Mode

Ready

Figura 40- Imagem correspondente a janela do programa de sobreposi¢do demonstrado os implantes planejados

virtualmente em rosa e os instalados em azul. Fonte: Dados da pesquisa.

Nos implantes instalados, a distancia D1 (apical) apresentou valor médio de 1,39 +
0,40mm. As distancias D2 (central) e D3 (coronal) apresentaram, nestes mesmos implantes,
os valores médios de 1,36 = 0,41mm e 1,38 + 0,42mm, respectivamente. O angulo formado

pelos longo-eixos dos implantes virtuais e reais apresentou valor médio de 2,16° £ 0,91°.
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Casos | Implantes | Distincia | Distancia | Distancia Angulo

(n°.) Coronal Central Apical )
(mm) (mm) (mm)

01 1 2.25 2.22 2.25 3.2
Mandibula 2 2.00 1.97 1.99 2.7
3 1.95 1.90 1.90 2.9
02 1 1.47 1.20 0.97 3.1
Mandibula 2 1.08 1.05 1.05 1.3
3 1.80 1.64 1.48 1.4
03 1 1.00 1.03 1.12 2.4
Mandibula 2 1.72 1.66 1.62 1.0
3 0.76 0.76 0.93 34
04 1 1.67 1.77 1.86 1.3
Mandibula 2 1.30 1.44 1.59 1.6
3 1.14 1.17 1.20 0.8
05 1 1.11 1.11 1.13 1.0
Mandibula 2 1.12 1.18 1.31 2.6
3 1.12 1.23 1.42 3.1
06 1 1.05 0.89 0.81 2.6
Mandibula 2 1.04 0.96 1.03 3.2
3 1.30 1.37 1.47 14

Quadro 2 - Comparacao entre Planejado x Executado.

Obs.: Os valores da distancia foram aproximados em 2 casas decimais, e os valores de angulo

foram aproximados em 1 casa decimal.

A tabela 1 indica os valores minimos e maximos das medidas realizadas em computador.



71

Varidvel n Minimo Méximo Média Desvio-padrao
Dist. Apical (mm) 18 0,81 2,25 1,39 0,41
Dist. Central (mm) 18 0,76 2,22 1,36 0,41
Dist. Coronal (mm) 18 0,76 2,25 1,38 0,42
Angulo (graus) 18 0,8 34 2,16 0,91

Tabela 1- Valores obtidos na avaliagdo virtual dos implantes instalados em rela¢@o aos implantes planejados.
O quadro 3 mostra o resultado do erro padrio das mensuragdes realizadas no

planejamento virtual e nos implantes instalados, demonstrando que o minimo de erro foi de

0,003mm e o maximo 0,089mm.

— 0,027 0,022 0,017 0,021 0,023

“ 0,006 0,052 0,003 0,089 0,062
0,032 0,064 0,015 0,073 0,026

Quadro 3- Resultado do erro-padrao referente a cada implante em mm.

Com os valores obtidos em relacdo ao ponto fixo observamos que 66,7% dos
implantes ficaram além da posicdo planejada em média de 0,38+0,03mm, isto €, em uma
posicdo mais apical. Consequentemente, a outra porcentagem (33,3%) apresentou-se aquém

da posic¢ao planejada 0,39+0,03mm (tabela 2).

Varidvel n Minimo Méximo Erro padraio Média
Implantes aquém (mm) 6 0,04 0,97 0,03 0,39
Implantes além (mm) 12 0,03 0,71 0,03 0,38

Tabela 2- Valores referentes as mensura¢des entre o ponto fixo e o ponto mais apical dos implantes no

planejamento virtual e real.

Portanto, sendo observada a total discordincia entre os resultados obtidos nos

implantes virtualmente planejados e realmente executados.
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7.0 DISCUSSAO:

No planejamento do tratamento com implantes é fundamental a avaliacdo das
estruturas nobres, a avaliacdo do capital 6sseo remanescente € O seu posicionamento
tridimensional em relagdo a futura reabilitacdo protética (FORTIN et al., 2002). Para
maximizar os resultados, o uso de procedimentos radiograficos avancados como a tomografia
computadorizada, junto com a fabricacdo de guias cirdrgicas prototipadas, e mais
recentemente, o software de simulacdo, foram introduzidos para visualizar imagens
radiograficas e testar locais potenciais para implante. (WIDMANN et al., 2007).

O diagnéstico por imagem nas ci€ncias biomédicas tem apresentado grande avango
nas ultimas décadas. Estudos com a utilizacdo de aparelhos de tomografia computadorizada
de feixe cOnico ou cone-beam (TCCB) tém sido cada vez mais destacados na literatura
(HASHIMOTO et al., 2006; SCARFE et al., 2006; HASHIMOTO et al., 2007; GARIB et al.,
2007; LOUBELE et al., 2007; SUOMALAINEN et al., 2008). Os resultados de pesquisas que
avaliaram a capacidade de reproducdo das estruturas anatdmicas maxilofaciais em aparelhos
deste tipo, em comparacdo aos observados em tomografias computadorizadas de feixe em
leque ou fan-beam (TCFB), demonstraram a possibilidade de visualizacdo adequada dos
tecidos dentdrio e Osseo nas imagens obtidas por TCCB (HASHIMOTO et al., 2006;
HASHIMOTO et al., 2007; LOUBELE et al., 2007; SUOMALAINEN et al., 2008). Diante da
qualidade da imagem observada, fundamental para o planejamento em implantodontia, e do
crescente interesse dos profissionais de odontologia neste tipo de TC, a tomografia de escolha
nesta pesquisa foi a de feixe conico. Trabalhos recentes sobre cirurgia guiada para a colocagdo
de implantes dentérios, igualmente, optaram pela utilizacdio da TCCB (ALMOG et al., 2006;
NICKENIG & EITNER, 2007; VAN ASSCHE et al., 2007).

Com intuito de avaliar a fidelidade dimensional de um programa destinado a cirurgia
guiada, foi utilizado, nesta pesquisa, mandibulas de poliuretano rigido, o tomdgrafo
computadorizado cone beam i-Cat e o programa de navegacdo NeoGuide® (que
aparentemente utiliza as mesmas plataformas de programas mundialmente reconhecidos).

Existem atualmente muitos sistemas que se propdem a fazer o planejamento virtual da
cirurgia de implantes a partir da tomografia computadorizada, se encontram no mercado,
contudo a literatura disponivel sobre eles ¢ restrita.

O uso do software em conjunto com o modelo ou guia estereolitografico simplificou a

confeccdo da prétese definitiva possibilitando a entrega imediatamente ou em até 24 horas



73

apos a instalagdo dos implantes (TARDIEU et al, 2003 e ROSENFELD et al., 2006). Porém o
custo deste protocolo em relacdo a técnica convencional inibe o uso por parte dos cirurgides
(WIDMANN & BALE, 2006).

O software utilizado neste trabalho nos mostrou ser uma O6tima ferramenta de
planejamento, possibilitando visualizar a relacdo espacial dos implantes em relagdo a futura
reabilitacdo protética. Simplificando realmente dados que anteriormente ndo terifamos acesso
como a profundidade do transmucoso, isto &, o tamanho da cinta do pilar protético.

O presente trabalho baseou-se no protocolo de cirurgia com guias muco-suportados.
Este tipo de guia apresenta razoavel estabilidade de posicao, necessitando de acesso cirtrgico
para ser fixado no rebordo alveolar (VAN STEENBERGHE et al., 2002; DI GIACOMO et
al., 2005; GARG, 2006; LAL et al., 2006).

A confeccdo dos guias muco-suportados € realizada sobre as imagens geradas pelo
duplo escaneamento tridimensional, obtido a partir de imagens tomograficas. A maior
influéncia dos tecidos moles na cirurgia guiada estd relacionada a estabilidade do guia
prototipado muco-suportado e ndo na sua confecgdo. Nestes casos, aquisicoes tomograficas do
paciente com o guia de resina acrilica em posicdo e somente do guia sdo obrigatdrias. A
sobreposicdo das imagens dos guias, tendo pontos radiopacos como referéncia, possibilita a
confeccdo de um guia prototipado adaptado a mucosa do paciente (PAREL & TRIPLETT,
2004; BALSHI et al., 2006b; GARG, 2006; MARCHACK, 2007; SANNA et al., 2007; VAN
ASSCHE et al., 2007).

A resiliéncia da mucosa certamente influencia a transferéncia do planejamento virtual
da posicdo dos implantes para o campo operatério. (GARG, 2006; LAL et al., 2006; VAN
STEENBERGHE et al., 2002; VAN ASSCHE et al., 2007).

Ap6s o estudo piloto constatou-se apropriado o assentamento e estabilidade do guia
muco-suportado confeccionado pelo método de estereolitografia através de leve pressao,
devido a 6timo selamento periférico do mesmo copiando a guia radiografica. As conclusdes
desta avaliacdo inicial possibilitaram a aplicacdo in vitro da técnica. Apesar disso, 0s
resultados da presente pesquisa demonstraram que o uso de guias muco-suportadas como as
utilizadas nas réplicas de mandibula deste trabalho, apresentam alguma dificuldade para a
estabilizacao precisa do guia, provavelmente devido a resiliéncia da mucosa. A falta de um
posicionamento Unico dos guias prototipados pode ter contribuido para as variacdes

observadas nas medidas lineares e angulares.
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Estudos que estabeleceram comparacOes entre as posi¢des pré e pds-operatorias de
implantes dentdrios, instalados com auxilio de guias muco-suportados, foram pouco descritos
na literatura.

No trabalho de Hoffman et al (2005), mandibulas edéntulas de poliuretano foram
utilizadas com um material a base de silicone para substituir artificialmente o tecido gengival.
Estas foram submetidas a exames tomograficos e planejamentos cirdrgicos através de um
sistema de navegacdo. O estudo teve como objetivo comparar a fidelidade da cirurgia guiada
baseada em tomografia computadorizada e o0 método convencional, utilizando dois cirurgides
com diferentes anos de experiéncia clinica. Como resultado, foi observada em média desvios
vestibulo-lingual e mésio-distal de 11,2 + 5,6° na técnica convencional, e na técnica de
cirurgia guiada a média de 4.2 * 1.8°. Sendo a diferenca entre os dois métodos
estatisticamente significante (p<0,01). Corroborando com este trabalho, Sarment et al.
(2003b) e Chiu et al (2006), acharam uma média de desvio de angulacdo de 4°.

No estudo piloto de Van Steenberghe et al. (2002), realizado em maxilas edéntulas de
dois cadaveres, os resultados observados para as distancias coronais e apicais entre o0s
implantes planejados e obtidos foram de 0,8 + 0,3 mm e 0,9 £ 0,3 mm, respectivamente. O
angulo formado pelos longo-eixos dos implantes apresentou variacdo média de 1,8 + 1,0
graus.

O estudo comparativo de Sarment et al. (2003b) constatou uma distancia média entre a
posicdo planejada e as osteotomias de 1,5 mm na por¢c@o mais superior e de 2,1 mm no &pice,
quando guias convencionais foram utilizados. As mesmas medidas foram significativamente
reduzidas para 0,9 e 1,0 mm com a utilizacdo de guias prototipados (p<0,01). Em média, as
variagdes observadas, quanto a angulacao das fixagoes, foram de 8 + 4,5 graus e 4,5 + 2 graus
nas osteotomias realizadas com guia cirdrgico convencional e de estereolitografia,
respectivamente (p<0,01).

Van Assche et al. (2007), em estudo com mandibulas humanas realizaram todas as
etapas da cirurgia guiada em implantodontia até a instalacdo dos implantes. A avaliagdo em
modelo virtual indicou, em média, uma variacdo na angulagdo de 2 graus (0,7 - 4 graus),
quando comparados ao planejamento, e uma variacao linear de 1 mm (0,3 - 2,3 mm) na regiao
mais superficial e de 2 mm (0,7 - 2,4 mm) no dpice dos implantes.

Di Giacomo et al. (2005) realizaram a mesma avaliacdo em modelo virtual a partir de
tomografias pré e pds-operatdrias de quatro pacientes que receberam um total de 21 implantes
dentérios por meio da técnica de cirurgia guiada. Os resultados obtidos indicaram uma média

de variacdo entre os longo-eixos dos implantes de 7,25 + 2,6 graus. A andlise das distincias
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coronais e apicais entre os implantes planejados e executados apresentou variacdo de 1,45 e
2,99 mm, respectivamente.

A presente pesquisa agregou a avaliacao virtual, o dado da medida central do implante
permitindo uma melhor andlise de sua variacdo em relacdo ao planejamento pré-operatorio.
As distancias das regides coronais, centrais e apicais dos 18 implantes avaliados neste estudo
apresentaram valores médios inferiores a 2,25 mm. Quanto a angulacdo, os implantes
instalados apresentaram variagdes de 2,16 + 0,92 graus.

Por meio da utilizacdo de diferentes metodologias, alguns autores avaliaram a
capacidade de transferéncia do planejamento virtual para a cirurgia de colocagdo de implantes
dentdrios com guias prototipados (VAN STEENBERGHE et al., 2002; SARMENT et al.,
2003b; DI GIACOMO et al., 2005; VAN ASSCHE et al., 2007; NICKENIG & EITNER,
2007; WOITCHUNAS, 2008).

Nesta pesquisa, a transferéncia do planejamento virtual para o campo operatério foi
avaliada pela sobreposicdo dos modelos CAD tridimensionais pré e pds-operatorios, assim
como nos trabalhos de Van Steenberghe et al. (2002), Sarment et al. (2003b), Di Giacomo et
al. (2005), Van Assche et al. (2007) e Woitchunas (2008). A analise em modelo virtual
utilizada neste estudo para realizar as mensuracdes verticais, comparando a posi¢do do
planejamento virtual e real, ndo foi descrita na literatura até o momento.

As pequenas variacOes observadas no posicionamento dos implantes ndo causaram
fenestracdes nas réplicas avaliadas. Todavia, o preparo rotatério do leito dos implantes
ocasionou sobreinstrumentagdes em 12 (66,7%) dos 18 procedimentos realizados. Convém
que os sistemas de cirurgia guiada incluam limitadores para as brocas com regulagem do
comprimento desejado, minimizando estes eventos que podem ocasionar lesdes a estruturas
anatdmicas nobres, como o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior e, quando em segmento
superior, o seio maxilar.

Os resultados mais satisfatérios desta pesquisa, em comparacdo aos demais estudos
publicados, podem ser explicados pela determinacdo de uma metodologia de selecdo de
amostra, padronizacdo e andlise, na qual a repeticdio do mesmo processo, pelo mesmo
operador, foi fundamental para assegurar a validade dos resultados obtidos.

Evidentemente que as variacdes mais acentuadas entre o posicionamento planejado e
obtido dos implantes, observados em estudos clinicos e/ou com a utilizacdo de guias muco-
suportados, como de Di Giacomo et al. (2005), Nickenig & Eitner (2007) e Van Assche et al.
(2007), justificam-se, principalmente, devido aos fatores inerentes a procedimentos realizados

em pacientes e em cirurgias sem retalho. O controle do ato operatério € muito mais simples
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quando realizado sobre mandibulas secas ou de resina epdxica e com guias cirirgicos
estdveis. Os resultados desta pesquisa indicaram ainda uma tendéncia observada nas pesquisas
de Van Steenberghe et al. (2002), Sarment et al. (2003), Di Giacomo et al. (2005) e Van
Assche et al. (2007). Em todos estes trabalhos, a distancia entre os implantes aumentou no
sentido apical. Esta tendéncia de crescimento foi diminuta neste trabalho (em média 0,2 mm)
pelo fato da variagdo entre o angulo formado pelos longo-eixos dos implantes ter sido
igualmente pequena.

O aumento da variacao no sentido apical deve ser melhor observado em cirurgias para
colocagdo de implantes longos, onde a margem de seguranga para evitar lesdes a estruturas
anatomicas nobres deve ser maior. A distdncia minima observada entre os trés pontos
analisados sobre as imagens dos implantes foi de 0,76mm e a maxima, de 2,25mm. Isto
significa que nos 18 implantes instalados, a maior variacdo foi inferior a 2,50mm. Ainda
assim, todos os implantes apresentaram desvios no sentido vertical, impossibilitando a
reabilitacdo imediata se fosse o planejado. Estes resultados indicam a incapacidade de
transferéncia do planejamento virtual para o procedimento de colocacdo de implantes pela
técnica de cirurgia guiada. A importancia clinica destes dados estd no fato da impossibilidade
da utilizacdo de guias prototipados muco-suportados em casos de dificil solu¢do em
implantodontia, devido a limitada quantidade dssea disponivel. A escolha deste tipo de guia e
o sistema de cirurgia guiada, utilizados nesta pesquisa, foram importantes para a obten¢do dos
resultados deste estudo.

Jacobs et al. (1999) em estudo realizado em 100 pacientes, parcial ou totalmente
edéntulos, submetidos a cirurgia para colocacdo de implantes dentdrios pelo método
convencional, apds planejamento com a utilizacdo de tomografias computadorizadas,
observaram que: Em algumas situacoes, a coloca¢do do implante conforme o planejado era
impossivel, sobretudo por achados trans-operatérios nao identificados ou subestimados nos
exames de imagem. Isto significa que as variagdes observadas nas imagens tomograficas € no
processo de prototipagem ripida, ainda que pequenas, ndo permitem que cirurgias sem retalho
sejam realizadas, com seguranga, em situagdes de limitada quantidade dssea.

Di Giacomo et al. (2005) utilizaram guias cirdrgicos 6sseo e dento-suportados e
obtiveram significativas variagdes entre a posicdo planejada e executada dos implantes
instalados. Estas discrepancias ocorreram, ndo somente por se tratar de um estudo em
pacientes, mas também pela utilizacdo de um sistema de cirurgia guiada que necessitava
sucessivas trocas dos guias de acordo com o didmetro da broca de preparo, assim como

descrito nos relatos de Sarment et al. (2003a) e Lal et al. (2006). Nestes casos, dificilmente o
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guia subseqiiente serd posicionado no mesmo local do anterior. Os autores também ndo
utilizaram pinos estabilizadores para os guias prototipados, favorecendo micro-
movimentacdes durante a instrumentacao.

O uso de guia de broca e de guia cirdrgico unico, fixado e mantido em posi¢ao até o
final do procedimento, possibilitou menor variacdo na transferéncia do planejamento pré-
operatdrio para a cirurgia de colocacdo de implantes dentdrios na presente pesquisa. Além
destas caracteristicas, o sistema de cirurgia guiada utilizado neste estudo disponibiliza um
guia-implante, que permite que a fixacdo seja instalada com maior precisdo. Este guia-
implante foi, igualmente, utilizado por Parel & Triplett (2004), Marchack (2007), Nickenig e
Eitner (2007) e Van Assche et al. (2007).

Segundo Bedrossian (2007) e Papaspyridakos & Lal (2008) usando este protocolo, a
fabricacdo da prétese proviséria para carregamento imediato com o programa NobelGuide® é
possivel, mas pequenos ajustes seriam necessdrios para o perfeito assentamento e para
adequada oclusdo. Sendo aconselhdvel a captura da prétese pds cirurgia € a nao restauragdo
definitiva.

De acordo com Balshi et al (2008) o surgimento do “Guided Abutment”® (Nobel
Biocare, AB, Gotenburgo, Suécia) representa uma evolu¢do para implantodontia e ¢é
primordial para o sistema permitir a fabricagdo prévia da prétese, sendo capaz de corrigir
pequenas discrepancias e dar reversibilidade a prétese.

Estudos como este justificam a relevancia de pesquisas que buscam o aprimoramento
de métodos cada vez mais precisos, seguros e que proporcionam beneficios aos pacientes e
aos profissionais da Odontologia, como a técnica de cirurgia guiada. A margem de seguranca
do método, considerando a variacdo na posicdo dos implantes e a superestimagcdo ou
subestimacdo de medidas em procedimentos simulados em modelos, deve ser melhor avaliada

em estudos clinicos.
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8.0 CONCLUSOES

De acordo com os resultados desta pesquisa, as variagcdes observadas na transferéncia
para o campo operatorio do posicionamento de implantes dentdrios, determinado durante o
planejamento virtual e obtido em cirurgia simulada sobre protétipo, indicam a possibilidade
de intercorréncias em cirurgias limitrofes. Demonstrando a incapacidade de transferir
fielmente o planejamento virtual para a instalacdo de implantes dentdrios com varia¢des tanto

no sentido horizontal quanto no vertical.
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