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1 INTRODUCAO

As radiografias periapicais e as panordmicas convencionais Sao
frequentemente utilizadas na avaliacdo pré-operatéria para confeccao de proteses
implantosuportadas. No entanto, estas técnicas imaginolégicas nao fornecem
informagdes anatbmicas completas. Apesar de o0s guias cirdrgicos convencionais
serem fabricados a partir de um modelo de diagnéstico que fornece referéncias
sobre o ponto de entrada e de angulacdo das brocas, esses guias ndo fornecem a
orientacao tridimensional exata e informacdes a respeito das estruturas anatbmicas
subjacentes (WIDMANN et al., 2005; WIDMANN; BALE, 2006). Com o intuito de
superar essas limitagdes, as pesquisas tém buscado o desenvolvimento de técnicas
que permitam o posicionamento ideal dos implantes com relacdo aos parametros
anatdmicos e a protese dentaria (JUNG et al., 2009).

A introdugdo das tomografias computadorizadas, dos softwares de
planejamento de implantes e da tecnologia CAD/CAM tém sido conquistas
importantes neste dominio. As tomografias computadorizadas digitais permitem que
as imagens possam ser convertidas em um modelo tridimensional virtual da area de
tratamento. Dessa forma, uma visdo realista da anatomia 6ssea do paciente é
retratada, permitindo uma execucao virtual ideal e precisa da cirurgia. Diferentes
abordagens tém sido introduzidas para transferéncia do planejamento digital para a
situacdo clinica. Dispositivos de posicionamento mecénico e maquinas que
convertem o guia radiografico em guia cirlrgico através de uma transformacao
algoritmica computadorizada ja sao utilizadas (WIDMANN et al., 2005, WIDMANN;
BALE, 2006).

Outras abordagens incluem a tecnologia CAD-CAM para gerar modelos de
acompanhamento intra-operatério das brocas em tempo real, de acordo com a
trajetoria planejada. Esses sistemas de navegacdo permitem a visualizacdo da
posicao real do instrumento na area cirurgica por meio de imagens tridimensionais
reconstituidas em uma tela. No entanto, o uso destas tecnologias assistidas por
computador €, muitas vezes, restrito aos aspectos cirargicos do tratamento
reabilitador, sendo o tratamento protético ainda realizado na sequéncia de
protocolos tradicionais. Assim, 0 modo para transferir a informagéo protética para o

paciente é de grande importancia, e os pontos de referéncia exatos sdo necessario
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para posicionar os implantes de tal maneira que as préteses pré-fabricadas tenham
uma adaptacao precisa (JUNG et al., 2009).

Hoje em dia, encontra-se disponivel uma literatura crescente sobre
implantodontia assistida por computador. Os estudos relatam a respeito da precisao
no posicionamento dos implantes, comparando as posi¢cdes planejadas virtualmente
com as posigdes reais obtidas e demonstrando os resultados clinicos das diferentes
técnicas. Como muitas dessas técnicas ja estdo disponiveis na pratica clinica ou
encontram-se no caminho de se firmar como opc¢des de tratamento rotineiras, € de
grande importancia analisar os diferentes sistemas atualmente disponiveis,
discutindo as possibilidades e limitacbes da implantodontia assistida por computador

e suas aplicacoes clinicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a literatura cientifica com relacao a precisao e ao desempenho clinico
de diferentes aplicacbes de tecnologia de informatica no campo cirdrgico da
implantodontia.

2.2 Objetivos Especificos

- Procurar entender os diferentes sistemas tecnoldgicos utilizados como auxiliares
na implantodontia;

- Conhecer a infra-estrutura e técnica utilizada por esses sistemas;

- Avaliar as diferentes técnicas de cirurgias assistidas estaticas e dinamicas com
relacao a efetividade e precisao.
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3 METODOS

O levantamento bibliografico foi realizado em setembro de 2014, sendo
consultadas as seguintes bases de dados eletrbnicas: Medline, Scielo, Pubmed,
Lilacs e Bireme. A busca retrospectiva se limitou aos artigos cientificos indexados,
originais como estudos clinicos, randomizados e ndo randomizados, transversais,
prospectivos, de coorte e de base populacional, que envolveram seres humanos
com idade igual ou superior a 18 anos e que foram publicados entre 1994 e 2014,
escritos nas linguas inglesa ou portuguesa, tendo sido utilizadas a combinacao das
seguintes palavras-chave: “computer-assisted implant technology” AND “implant
systems”. A busca resultou em 126 artigos, dos quais 88 foram excluidos com base
no titulo. Dos 38 artigos restantes, 8 foram excluidos apds a leitura do resumo ou
texto completo. Outra estratégia utilizada foi a selecdo manual de artigos com base
nas referéncias bibliograficas dos artigos encontrados. Somando-se o0s artigos
obtidos pela busca eletrbnica aos estudos selecionados manualmente através das
referéncias bibliograficas, 108 artigos foram utilizados para confeccao da revisao de

literatura e discussao do trabalho.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Tomografias

4.1.1 Aspectos historicos

A evolucéo cientifica e tecnologica tem proporcionado diversos recursos que
contribuem para a melhoria da vida das civilizagdes. No campo tecnoldgico, tem-se
buscado constantemente o aperfeicoamento das varias etapas que compdéem a
tarefa de gerar produtos e recursos. As técnicas de tomografia computadorizada
vém ocupando cada vez mais espaco nas mais diversas areas de aplicacao
tecnoldgica. Seu poder de aplicagao esta no mérito de se obter imagens internas de
um objeto de maneira rapida e ndo invasiva, revelando com clareza o conteudo da
parte do objeto em estudo e fornecendo dados quantitativos das dimensdes e das
caracteristicas do material (densidade e numero atdmico) relacionados a um
mapeamento das interagdes entre a energia e a matéria (BROOKS, 1993).

Uma das técnicas mais tradicionais, com excecao da inspecao visual, é a
radiografia. Ela fornece uma projecdo do objeto como um todo, através da
passagem dos raios-x pelo objeto e posterior incidéncia num detector de filme, onde
a imagem fica gravada em forma de sombra. Essa projecédo do objeto implica em
algumas limitagcdes. Uma vez que ocorre a superposicdo de aspectos internos do
objeto ao longo do caminho do feixe de raios-x, as radiografias ndo conseguem
informar a “profundidade” dos objetos avaliados. O carater da superposicao foi
parcialmente solucionado por Bocage em 1921, o qual desenvolveu uma
configuragdo onde um tubo de raios-x e um filme fotografico se moviam
simultaneamente durante a emissdo do feixe, de tal forma que um determinado
plano ou secéo transversal do objeto fosse projetado no filme com mais destaque
em relacdo aos outros planos. Ap6s essa descoberta e com o passar dos anos, o
diagnéstico por imagem passou por significativos avangos, resultando em exames
de extrema qualidade, como os que temos atualmente (WELLS et al., 1994).

Um dos momentos mais importantes dessa evolugdo foi em 1972 quando,
Ambrose e Hounsfield apresentaram um novo método de utilizacdo da radiagéo,

onde os coeficientes de absorcdo dos raios-x pelos diversos tecidos do corpo
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Humano seriam enviados a um computador onde seria calculados e apresentados
em uma tela como pontos luminosos, variando do branco ao preto, com tonalidades
de cinza intermediarias. Inicia-se, entdo, a era das tomografias computadorizadas
(CARVALHO, 2007; RUPRECHT, 2008).

TABELA 1

Unidades Hounsfiled/Tecido

Substancia/Tecido Unidade Hounsfield
Ar -1000
Pulméo -500
Gordura -100 a -50
Agua 0
Fluido Cerebroespinhal 15
Rim 30
Sangue +30 a +45
Musculo +10 a +40
Massa cinzenta +37 a +45
Massa branca +20 a +30
Figado +40 a +60

Tecidos moles, contraste | +100 a +300

Osso +700 (0sso esponjoso) a + 3000 (osso denso)
Fonte: HOUNSFIELD, 1973

Tomografia Computadorizada é um termo genérico dado a uma gama de
tecnologias de diagnéstico por imagem que € capaz de reconstruir os dados
coletados pelo equipamento e reconstruir volumetricamente, sendo possivel a
analise de cortes em diversos planos do corpo humano (BROOKS, 1993; COTRIM-
FERREIRA et al., 2008). Basicamente, as tomografias computadorizadas podem ser
divididas em duas principais categorias, baseando-se na geometria do feixe emitido
pelo aparelho: tomografia computadorizada Helicoidal (onde o feixe emitido é em
forma de leque) e a tomografia computadorizada de feixe cbnico (onde o feixe
emitido € em forma de cone). A tecnologia das tomografias computadorizadas
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permite a reconstrucdo volumétrica e manipulacdo das imagens por meio de
softwares de computador, com extrema fidelidade e em escala real, onde a obtencao
desses dados ocorre pela emissdao de um feixe de raios-x que sao colhidos por
receptores de raios-x, sendo esses dados enviados ao computador, onde serao
reconstruidos em imagens e manipulados pelo software (COTRIM-FERREIRA et al.,
2008; MOZZO et al., 1998). E uma técnica imaginoldgica onde se obtém imagens
em diversos planos com uma fidelidade de mensuracbes muito préximas a
realidade. A formacao da imagem é baseada na atenuacao que os raios-x sofrem ao
atravessar a matéria e € reconstruida através de multiplas projecées. A maneira
como 0s raios-x sdo atenuados e, portanto, o aspecto da imagem reconstruida, esta
associada basicamente a densidade do material. As informacdes obtidas podem ser
armazenadas em computador e processadas posteriormente através de avancados
softwares de processamento digital de imagens. Outras modalidades de tomografia
estdo sendo desenvolvidas como, por exemplo, a tomografia de raios gama, de
emissao de néutrons, tomografia por emissao positrons e tomografia de prétons de
baixa energia (FARMAN; SCARFE, 2008).

Desde seu advento, por Ambrose e Hounsfield em 1972, o planejamento dos
tratamentos com implantes ganhou um grande aliado, sendo nos dias de hoje
indispensavel. E uma técnica que permite obter a imagem digital de um determinado
objeto em duas dimensdes, a partir da emissao de raios-x que varrem o plano
selecionado (WELLS et al., 1994).

Cerca de uma década atras, em 1998, surgiu o conceito de um novo aparelho
de tomografia: a tomografia computadorizada de feixe conico, conhecida também
como TC Cone Beam. Segundo seus idealizadores, este novo tomdgrafo,
desenvolvido para a regido Maxilo facial, diferentemente da tomografia
computadorizada Helicoidal (TC Helicoidal) que adquiria os dados por fatias,
baseava-se na emissdo de um feixe conico de raios-x em um unico giro de 360°em
torno da cabeca do paciente onde todo o volume das estruturas seria obtido. Apos a
aquisicaio dos dados as imagens seriam reconstruidas volumetricamente,
bidimensionalmente e tridimensionalmente pelo programa de computador (MOZZO
et al., 1998; RESNIK et al., 2008; GARIB et al., 2007).

As doses de radiacdo efetiva da TC Cone Beam seriam mais baixas que na
tomografia computadorizada de feixe em leque (MOZZO et al., 1998; SADDY, 2006).
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Alguns autores relatam que a dose de radiacao seria até 40 vezes menor que na TC
Helicoidal (RESNIK et al., 2008; DANFORTH et al.,, 2003) porém a maioria dos
autores citam que, em média, as doses de radiacao efetiva seriam cerca de quinze
vezes menor (BISSOLI et al., 2007). Autores afirmam que a qualidade das imagens
produzidas pela TC Cone Beam sao superiores as imagens produzidas pela TC
Helicoidal, além de produzirem menos artefatos frente a artigos metélicos (SCARFE
et al., 2008).

TABELA 2

Comparagéo entre a TC tradicional e TC de feixe cbnico

TC tradicional TC de feixe conico

- mais compacto

- grande i 1
- permite apenas exame da regido de cabeca e

dimenséo do aparelho .
- permite exame do corpo todo

pescogo
_— . - diversas voltas do feixe de raios-x em torno do paciente - uma volta do feixe de raios-x em torno do paciente
aquisicdo da imagem - . . . .
- cortes axiais - imagens base semelhantes a telerradiografia

-1 segundo multiplicado pela quantidade de cortes
tempo de escaneamento axials Necessarios

- exposicdo a radiacdo ininterrupta

- 10-70 segundos de exame
- 3-6 segundos de exposicéo a radiacdo

- menor, aproximadamente 15 vezes reduzida em

dose de radiacao - alta relagéo a TC helicoidal

custo financeiro do exame - alto - reduzido

- reconstruges multiplanares e em 3D, além de
recursos do exame - reconstrucdes multiplanares e em 3D reconstrugdes de radiografias bidimensionais
convencionais

- boa nitidez - boa nitidez
qualidade da imagem - 0timo contraste - baixo contraste entre tecido duro e mole
- validacdo das avaliagdes quantitativas e qualitativas - boa acuréacia
producio de artefatos - muito artefato na presenca de materiais metalicos - pouco artefato produzido na presenca de metais

Fonte: GARIB et al., 2007

4.1.2 A evolugao da tomografia computadorizada na Odontologia

A Odontologia tem revelado grandes avancos nos ultimos tempos. Com o
advento da Implantodontia, a Odontologia moderna alterou os objetivos da
reabilitacdo oral e passou a oferecer aos pacientes tratamentos de melhor qualidade
e longevidade. Um dos maiores desafios, sem duvida, € a reposicdo de um unico
elemento dentario perdido. Na Implantodontia, essa maxima torna-se verdade
absoluta, pois, além de ter que instalar o implante em uma posicao ideal, a
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restauracdo protética (abutment/elemento protético) deve reproduzir um dente
natural com perfeicao (HATCHER et al., 2003).

Hoje em dia, a tomografia computadorizada de feixe cénico ja é amplamente
utilizada na Implantodontia e tem provado ser uma ferramenta extremamente (til
para a avaliacao pré-cirurgica de implantes e deve desempenhar um papel de suma
importadncia dentro da Odontologia, principalmente dentro da Implantodontia
(HATCHER et al., 2003).

Atualmente, a osseointegracdo de implantes dentarios €& considerada
altamente previsivel (PJETURSSON et al., 2004). A partir do advento das técnicas
de regeneracdo 0Ossea, a instalacdo de implantes tornou-se possivel mesmo em
pacientes com atrofia 6ssea e em sitios anteriormente considerados inadequados.
Os pacientes que antes procuravam obter a fungédo e conforto com a instalacdo dos
implantes, nos dias atuais preocupam-se com a estética da prétese (HAMMERLE et
al., 2002; CHIAPASCO et al., 2006).

A Implantodontia trouxe para as reabilitagbes orais novas possibilidades de
tratamento, independente da atrofia 6ssea, doenca ou injuria existente. As pesquisas
das ultimas décadas mostram que a Implantodontia € uma ciéncia em evolugao que
nao esta totalmente consolidada; a cada ano surgem novos modelos de implantes,
superficies com melhores capacidades de osseointegracdo e novas situacbes para
instalacao de implantes anteriormente consideradas criticas. O surgimento de novos
produtos e tecnologias tem contribuido muito para este avango (LIU, 2005).

Apesar da alta dose de radiacdo despendida pelos aparelhos tomograficos
Helicoidais, este tipo de exame foi e continua sendo, um dos exames de eleicao, e
muito requisitado pelos cirurgides dentistas, para as cirurgias de instalacido de
implantes osseointegrados (RESNIK et al, 2008; HATCHER et al, 2003;
DANFORTH et al., 2003). Também & um exame muito utilizado em planejamentos
de cirurgias de reconstrucdo maxilo-mandibulares e em cirurgias Bucomaxilo-
Faciais. Desde o0 advento da TC Cone Beam, esta vem ganhando o espaco da TC
Helicoidal, principalmente na Odontologia (RESNIK et al., 2008; HATCHER et al.,
2003).

O exame radiografico constitui uma parte importante no diagnéstico e
tratamento da patologia dental. Dentes e ossos da mandibula sao tecidos duros que
aparecem muito bem nas radiografias (POLETI et al., 2010).
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O desenvolvimento e os avang¢os nas imagens nos ultimos anos é de tirar o
félego. Apenas alguns anos atrds, imagens 3D e seccionais eram limitadas a TC
helicoidal convencional. A reconstrucdo e reformatagcao multiplanar 3D s6 podiam
ser feitas com estagbes de trabalho da TC. Todas as imagens tinham de ser
impressas em filmes e visualizados utilizando-se uma caixa de luz na clinica. Hoje, a
tomografia computadorizada é considerada essencial para mdultiplas fungdes do
implante dental. Atualmente, nos Estados Unidos, muitas clinicas estdo equipadas
com um software especial para planejamento de implante e Ortodontia
(RODRIGUES et. al, 2014)).

Atualmente, o principio da tomografia computadorizada esta amplamente
difundido e as possibilidades que ela apresenta estdo se tornando cada vez mais
promissoras no campo do diagnéstico por imagens. A radiografia digital também é
um advento com potencial para ser aprimorado e tende a substituir a radiografia
convencional. Assim, o conhecimento do cirurgido-dentista e do radiologista sobre a
tomografia computadorizada de feixe cbnico e volumétrico deve ser amplo,
especialmente no que se refere a suas aplicacoes nas diferentes especialidades
odontolégicas (RODRIGUES et. al, 2014).

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC) é um método de
diagnéstico por imagem, que utiliza a radiacdo X e que permite a obtencdo da
reproducdo de uma seccado do corpo humano nos planos axial, coronal e sagital.
Diferentemente das radiografias convencionais, que projetam em um sé6 plano todas
as estruturas radiografadas, a TCFC evidencia ainda as relagdes estruturais em
profundidade do corpo humano (POLETI et al., 2010).

A principal diferenca esta relacionada ao tempo de exposi¢cdo, menor para a
TCFC, com consequente diminuicdo da dose de radiacdo com custo menor. A
principal limitacdo desta tecnologia esta na visualizacdo dos tecidos moles, melhor
visualizada na TC convencional. O exame de TCFC é complementar e devera ser
solicitado apés o exame clinico e quando houver boa relagcdo custo-beneficio, ou
seja, quando o exame acrescentar informacdes para o diagnostico que nao sao
obtidas nas imagens radiograficas convencionais e que, alterariam significantemente
o plano de tratamento escolhido. Em suma, as TCFC proporcionam a obtencéo e a
reformatacdo das imagens em 3-D através de um Unico escaneamento da regido,

apresentando uma maior especificidade e acuracia no diagnéstico odontolégico, com
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auséncia de distorcées, menores custos e exposicao a radiagcdo, mostrando-se uma
tecnologia extremamente promissora e valiosa. Ainda que exista uma tendéncia
mercadoldgica atual e um aumento crescente da utilizacdo de tomografias, deve
ficar claro para o clinico a importancia das radiografias periapicais e panoramicas
para a elaboracao do diagnostico em clinica geral bem como os cuidados e critérios
para prescricdo de qualquer exame radiografico, sempre considerando o custo-
beneficio da exposicdo do paciente as radiacdes ionizantes, estabelecendo
protocolos adequados para cada avaliacdo (POLETI et al., 2010).

4.2 Prototipagem

A prototipagem é um recurso tecnoldgico que encontra aplicacdo em diversas
areas, como por exemplo: engenharia, desenho industrial e arquitetura. Na
engenharia, protétipo é uma peca Unica fabricada a partir das especificacées de um
projeto, com a finalidade e servir de teste antes da producédo industrial (GOMIDE,
2000). Na area da saude, principalmente na odontologia, sua utilizacdo é
relativamente nova. Dados obtidos por exames capazes de gerar imagens
tridimensionais, como a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética,
podem ser utilizados para confeccionar protétipos, isso da a possibilidade de
construirmos biomodelos para servirem como auxiliares em planejamentos cirdrgicos
e até mesmo nos proprios procedimentos. Os biomodelos sédo protoétipos biomédicos
obtidos a partir de imagens tomograficas computadorizadas axiais, que tém como
finalidade auxiliar no tratamento das deformidades (JAMES et al., 1998;
GRELLMANN, 2001). Estes protétipos permitem ainda a obtencdo de medidas das
estruturas, simulacdes cirdrgicas e um completo planejamento dos mais diversos
tipos de cirurgia da regidao afetada. Com isto, o tempo do procedimento cirlrgico
tende a diminuir, sobretudo, o tempo de exposicdo a anestesia e o risco a infeccao
(MAZZONETO et al., 2002; PECKITT, 1999).

O numero de pessoas com algum tipo de deformidade facial e/ou mutilacao
bucal (edentulismo) é muito elevado no Brasil. Com o advento dos proto6tipos ou
biomodelos, os profissionais podem ter em suas maos uma réplica perfeita do cranio
do paciente ou de outra parte éssea de interesse, permitindo visualizar, projetar a

cirurgia, confeccionar préteses bucomaxilofaciais e, na area da implantodontia,
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simular enxertos, préteses dentarias, guias cirurgicos justa 6sseos e guias cirdrgicos
mucosos para cirurgias sem retalho tipo flapless. Portanto, estamos caminhando
para a confeccao das préteses antes mesmo da cirurgia acontecer (VERCRUYSSEN
et al., 2014).

A fabricacao de proto6tipos € um marco na engenharia, sendo considerado um
passo intermediario entre os estudos prévios de desenvolvimento e o produto final,
auxilia na avaliacdo da viabilidade dos projetos evitando custos excessivos e
possiveis defeitos de fabricacdo (RUSSETT et al, 2007). Na area da saude, o
planejamento pré-cirdrgico baseado em exames de Tomografia Computadorizada e
Ressonancia Magnética, tém sido utilizado rotineiramente nos ultimos anos. Através
dessas técnicas €& possivel reproduzir estruturas tridimensionalmente, porém
exibindo-as em superficies bidimensionais (ex: tela do computador), esse fato as
torna representacdées da estrutura em 3D e ndao uma estrutura verdadeiramente
tridimensional (JACKSON et al., 2009).

Em 1987, modelos prototipados foram utilizados pela primeira vez em uma
cirurgia bucomaxilo-facial (MORRIS et al., 2000). A Prototipagem Rapida permite
converter os dados tridimensionais virtuais em modelos tridimensionais reais, para
isso, utilizam técnicas de triangulacdo entre os planos de imagens 2D obtidos
através de exames de tomografia computadorizada ou ressonancia magnética.
Existem varios formatos de imagens que podem ser interpretados pelos sistemas de
prototipagem rapida, porém o mais utilizado e aceito como padrdao, é a
estereolitografia (SOUZA et al., 2003). Na area médica esses modelos encontram
aplicagédo no planejamento de procedimentos cirargicos complexos, treinamento e
simulacdo cirargica, diagnéstico e confeccdo de implantes (MILOVANOVIC;
TRAJANOVIC, 2007). Na odontologia sao utilizados para planejamento cirdrgico,
auxiliam na comunicacdo com o0s pacientes, permitem a confec¢cdo de guias
cirurgicas para implantes dentarios, simulacdo de cirurgias, producdo de préteses
faciais individualizadas e permitem mensuracdes previas de placas de fixacdo bem
como sua pré-modelagem.

Etapas para a obtencéao de um protétipo:

+ Exame tomografico computadorizado helicoidal ou volumétrico da regido com
cortes reformatados de milimetro a milimetro. A espessura dos cortes é 0 que

determina a qualidade do modelo.
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» Gravar as imagens no formato DICOM em uma das diversas midias existentes.

» Enviar a midia com as imagens para a empresa que produz o prototipo, podendo
também ser enviada através da internet.

» Obtencao do protétipo Bio Modelo.

Nas tomografias mais modernas, que séo as helicoidais e volumétricas, o
tempo efetivo da obtencao das imagens axiais é de aproximadamente 60 segundos,
dependendo do tomoégrafo, proporcionando uma grande e valiosa gama de
informacdes como medidas precisas e densidade 6ssea. As imagens obtidas sao
apresentadas em trés diferentes cortes: axial, panoramico e transversal
(CHILVARQUER et al, 2004; MAZZONETO et al, 2002; SETTI; KAUS, 2005;
BECHELLI, 2006).

4.2.1 Tecnologias de prototipagem

Existem vérias técnicas de prototipagem rapida. As mais utilizadas sédo a
estereolitografia, a Sinterizacdo Seletiva a Laser (SLS), a Impressao Tridimensional
(3D printing), a Modelagem por Deposicao Fundida (MDF), a PolyJet e a Thermojet.
Todas elas baseiam-se no mesmo principio: - sinterizacdo, aglutinacéo,
polimerizacao ou solidificacdo de materiais especificos (SANGHERA et al., 2001).

As tecnologias de prototipagem podem ser divididas em dois grupos:
prototipagem rapida aditiva, que produz as pecas através de adicao de material
camada a camada, e prototipagem rapida subtrativa que trabalha por usinagem de
blocos sélidos (SELHORST JUNIOR, 2008).

As imagens do modelo virtual sdo transportadas do computador para a
maquina de Prototipagem e o0 protétipo sera construido camada por camada
independente da natureza do material, como pds (cerdmicos, plasticos ou
metalicos), filetes plasticos, resina liquida ou outros. As maquinas de prototipagem
apresentam basicamente as mesmas caracteristicas: uma plataforma que se
movimenta no sentido vertical, em que as fatias do modelo sdo construidas e
empilhadas por um dispositivo distribuidor de material sobre a plataforma e
polimerizada a laser CO2, Laser UV ou aglutinadas.

Os sistemas de prototipagem utilizados na construgdo de biomodelos podem

ser classificados em: sistemas baseados em liquidos (estereolitografia), sistemas
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baseados em po (sinterizacao seletiva a laser e impressao tridimensional), sistemas
baseados em so6lidos (modelacao por deposicao de material fundido) e Thermojet ou
Modelagem por Jato Multiplo (GOMIDE, 2000; GRELLMANN, 2001).

Hoje em dia, o uso da tomografia computadorizada gerando protétipo rapido
trouxe excelente precisdo no planejamento. A execucdo dos implantes sobre o
protétipo e a confecgdo do guia sobre estes implantes proporcionou fidelidade na
instalacdo dos implantes no paciente, mesmo em cirurgia flapless, podendo-se
confeccionar previamente a estrutura da protese fixa. Novas técnicas estdo em
desenvolvimento, para que ainda mais previsibilidade possa ser alcancada a ponto
de confeccionarmos, com simplicidade e a baixo custo, a prétese completa
previamente a cirurgia de instalacao de implantes no paciente (CHILVARQUER et
al., 2004; NIGRO et al., 2006; KERNAN; WINSATT, 2000; BECHELLI, 2006).

4.2.2 Estereolitografia

E a polimerizacdo de uma resina liquida foto-sensivel (acrilica, epdxica ou
vinilica) composta de monémeros, fotoiniciadores e aditivos, com um feixe de laser
ultravioleta. A maquina de estereolitografia contém uma cuba, que é preenchida com
resina, contendo em seu interior uma plataforma mével que se desloca verticalmente
para baixo. O computador envia para a plataforma a primeira camada (fatia igual ao
corte tomografico) do modelo virtual a ser polimerizada e, para o feixe de UV,
posiciona os espelhos galvanométricos que direcionam o feixe para a porcao de
resina correspondente a essa primeira camada. Quando essa camada e atingida
pelo raio, os fotoiniciadores desencadeiam uma reagéo localizada que promove a
formacao de uma cadeia polimérica entre as moléculas do monémero dispersas na
resina, ocorrendo a solidificacdo. Apd6s a conclusdo desse primeiro passo, a
plataforma desce imergindo a primeira camada solidificada na resina liquida, para
gue a nova camada seja polimerizada sobre a primeira e, assim sucessivamente, até
a conclusado do modelo (GRELLMANN, 2001).

4.2.3 3D Printing

Esta técnica se assemelha ao sistema de impressdo a jato de tinta dos

computadores, tanto que a maquina é construida com pecas de impressoras
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convencionais adaptadas. A diferenca € que, em vez de tinta, seu cabecote expele
um aglutinante composto de uma solucdo aquosa e cola. A maquina tem um
reservatério para um pd ceramico ou polimérico, uma plataforma que se movimenta
no sentido horizontal e descendente. A medida que o pé é solidificado, um rolo é
acionado para a reposicao e regularizacao da camada de p6 a ser aglutinada pelo
cabecote abastecido com o aglutinante. O rolo avanca e deposita uniformemente,
uma camada do pé e o cabecote se movimenta nas diregdes X - Y derramando um
jato de fluido sobre o pd, aglutinando-o. A plataforma desce e a outra camada de pé
depositada recebe novo jato de fluido. Esta segunda camada se aglutina aderindo a
camada anterior até a obtencdo do modelo. Ao término, o modelo é aspirado para
eliminacdo do pd nado aglutinado. Esse processo ndo confere grande resisténcia ao
modelo (SANGHERA et al., 2001).

4.2.4 Sinterizacao seletiva a laser (SLS)

Como o préprio nome sugere, trata-se da sinterizacao localizada de um p6
pela acdo de um sistema de laser de CO2 contido numa maquina especifica.
Existem atualmente dois sistemas de sinterizagdo disponiveis: o DTM americano, e
o EOS, antigo sistema alemao, hoje incorporado pela 3D System. A maquina
Sinterstation 2500 Plus, da DTM, aceita qualquer material, como elastémeros,
ceramica, termoplasticos, compositos e metais. Ela se constitui das seguintes partes:
1) um laser de CO2, com sistema O6ptico e espelhos roboéticos; 2) uma plataforma
que se movimenta numa direcdo Z, e 3) um subsistema, que armazena o p6 e o
distribui sobre a plataforma uniformemente. O sistema funciona com o laser
percorrendo ou “escaneando” a superficie da camada de pé depositada e
regularizada pelo subsistema de alimentacdo, aquecendo as particulas e
aglutinando-as até formar uma camada sdlida. Uma vez solidificada a primeira
camada, os espelhos apontam novamente o laser para um ponto especifico, a
plataforma se movimenta para baixo e o subsistema adiciona nova camada de po, e
assim, sucessivamente, ate a solidificacao da ultima camada (KERNAN; WINSATT,
2000).

Sao diversos os tipos de pd fornecidos pela DTM para a construcdo de

modelos, entre eles a poliamida (plastico), o policarbonato (termoplastico) e os
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elastdmeros. Para os objetos metalicos utilizam-se pds com nucleos metalicos
recobertos por polimeros. Entre esses, 0os mais utilizados sdo os de cobre-poliamida
pela boa condutibilidade térmica. A confeccdo de modelos metalicos pelo sistema
DTM apresenta algumas desvantagens: quando o p6 & submetido a acéao do laser,
somente o material termoplastico se funde, grudando as particulas. Assim, depois de
pronto, o modelo necessita de mais duas etapas para sua conclusdo: a)
aquecimento em um forno para queima e expulsdao do polimero, que deixa lojas
multiplas entre os nucleos metalicos; b) novo aquecimento, para preenchimento dos
espacos vazios com cobre, por efeito capilar. Obviamente, isso contribui para
elevacao do custo. Além disso, o equipamento da DTM € mais caro (KERNAN;
WINSATT, 2000).

4.2.5 Modelagem por Deposicao fundida (MDF)

A Modelagem por Deposicdo Fundida baseia-se na deposicdo sobre uma
plataforma de camadas resultantes do aquecimento e amolecimento de filamentos
(arames) do material plastico destinado a confecgdo do modelo. Simultaneamente,
outros fios amolecidos vao formando suportes para as superficies livremente
suspensas do modelo, a fim de que elas possam ser construidas. Os arames
destinados ao modelo sdo de ABS, elastdmeros ou cera, enquanto os destinados
aos suportes sdo uma mistura de ABS + cal (SELHORST JUNIOR, 2008).

A maquina para a MDF possui uma plataforma revestida de uma espuma
densa e flexivel, que se movimenta no sentido vertical (eixo Z) e um cabecote
provido de dois bicos extrusores de arames aquecidos: um para alimentar as
camadas do modelo e outro para a construcdo automatica dos suportes. Esses
arames ficam estocados dentro da maquina, em ambiente a vacuo aquecido, pois a
umidade do material dentro do bico extrusor poderia causar formacéao de bolhas, que
impediria a continuidade de sua deposic¢ao pelo bico (SELHORST JUNIOR, 2008).

Os bicos extrusores funcionam como uma resisténcia e sao alimentados por
esses filamentos através de duas guias giratorias ligadas a um motor, que
transferem para eles os arames estocados no rolo. O software da FDM e um misto
CAD/CAM e néao é integrado a maquina. Esta € conectada ao computador com o

sistema CAM que monitora constantemente os comandos de construgdo. Para cada
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camada geram-se coordenadas ou caminhos pelos quais o bico extrusor vai
depositando os fios fundidos. Ao final de cada camada a plataforma desce e o
cabecote inicia a deposicdo de mais material para a outra camada, repetindo a
operacao ate a conclusao do modelo (SELHORST JUNIOR, 2008).

4.2.6 Modelagem por jato multiplo (MJM)

A Modelagem por Jato Mdltiplo é a técnica de prototipagem rapida conhecida
como Thermojet e trata-se de um aperfeicoamento da Multi Jet Modeling. Essa
técnica e muito empregada para obtencdo de modelos pelo processo da cera
perdida. O mecanismo basico e um cabecote que se movimenta numa direcao X, e
uma plataforma, que se movimenta nas dire¢cées Y e Z, conforme o tamanho do
objeto. O material termoplastico aquecido é expelido pelo cabecote através de 96
orificios que se abrem e se fecham enquanto ele executa um movimento repetitivo
de vai-e-vem. Simultaneamente, a plataforma se movimenta na diregdo Z para criar
uma nova camada. No caso de objetos maiores do que o cabecote, a plataforma se
movimenta também na direcdo Y, para permitir a construgdo do modelo. Essa
técnica é muito empregada para obtencdo de modelos pelo processo da cera
perdida (GOMIDE, 2000).

4.2.7 PolyJet

E uma tecnologia israelense de prototipagem rapida capaz de fazer modelos
tridimensionais de alta qualidade com rapidez e precisdo, com as seguintes
caracteristicas:

* Produz modelos nas dimensdes: 34 x 33 x 20 cm;

 Utiliza resina acrilica fotopolimerizavel transparente que permite a visualizacao
interna do modelo;

» Permite cortes e perfuracbes com serras e brocas, proporcionando a simulacao
cirurgica;

» Imprime camadas extremamente finas, de 0,016 mm;

* Dispensa acabamentos de superficie;

» Suporte simples e de facil remocao por meio de lavagem com agua.
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Nomenclatura utilizada para esta tecnologia:

» Fabricacdo em camadas (layermanufacturing);

* Prototipagem rapida (rapidprototyping);

» Manufatura rapida (rapidmanufacturing);

* Fabricacao de formas livres (solidfreeformfabrication);

* Impressao tridimensional (tridimensional printing) (CHILVARQUER et al., 2004).

4.3 O sistema CAD/CAM

Entre as evolugbes na confeccdo das proteses implantosuportadas e das
infraestruturas, destaca-se o emprego de materiais cerdmicos usinados com
sistemas CAD/CAM e com os processos manuais equivalentes do tipo pantdgrafo. A
utilizacdo de computadores na Odontologia proporcionou a chegada da tecnologia
CAD/CAM, acompanhando uma tendéncia mundial (CONRAD et al, 2007). O termo
CAD/CAM designa o desenho de uma estrutura protética num computador
(Computer Aided Design) seguido da sua confeccao por uma maquina de fresagem
(Computer Aided Manufacturing). Trata-se de uma tecnologia muito utilizada em
varias industrias e que foi introduzida na Odontologia no final da década de 1970,
com Bruce Altschuler, nos EUA, Francois Duret, na Franca, e Werner Mormann e
Marco Brandestini, na Suica. Os objetivos principais dessa tecnologia eram, entao, a
automatizacdo de um processo manual de modo a obter material de elevada
qualidade, padronizar processos de fabricacdo e reduzir os custos de producao
(CONRAD et al, 2007).

Durante os ultimos 20 anos, verificou-se um grande desenvolvimento da
tecnologia CAD/CAM no que diz respeito a leitura das preparacdes dentarias (optica,
contato e digitalizacdo laser), aos programas de desenho virtual, aos materiais
(como, por exemplo, a alumina, a zircbnia e o titanio) e a maquinacdo das
restauracbes protéticas, tornando importante a realizagdo de uma revisdo sobre
alguns sistemas CAD/CAM disponiveis em Odontologia (LIU, 2005).

A tecnologia CAD/CAM compreende sistemas em que, por meio de um
programa de manipulagdo virtual das imagens pelo computador, cria-se algum
objeto. Os arquivos desse objeto sdo repassados para uma central que produz o
objeto desenhado (modelado) por fresagem ou deposi¢ao e alta pressdo nos mais
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diversos materiais. Os primeiros sistemas CAD/CAM surgiram por volta de 1929,
para serem utilizados em pesquisas aeronauticas. Posteriormente, essa tecnologia
foi sendo amplamente utilizada pelas industrias na producao de protétipos, antes do
inicio da produgdo em massa, também largamente utilizado pelas industrias
automobilisticas (CUNHA, 1987).

Atualmente, ha dois tipos de sistema CAD/CAM segundo a disponibilidade de
ceder os arquivos CAD: sistemas CAD/CAM abertos ou CAD/CAM fechados. A
vantagem de um sistema aberto é a possibilidade de poder escolher o sistema CAM
mais adequado aos propésitos, pois é possivel transmitir o arquivo CAD para outro
computador. Os sistemas CAD/CAM fechados oferecem todo o sistema de producéo
(BRANEMARK et al., 1969).

4.4 Softwares/Hardwares

A busca incessante dos cirurgides por cirurgias mais rapidas e precisas, e
com melhores pos-operatérios, levou ao desenvolvimento de softwares e hardwares
para a realizagdo de cirurgias guiadas por computador. Para tanto, realiza-se uma
tomografia computadorizada no paciente, tendo alguns pontos de referéncia para a
captura de imagens em um computador. Essas imagens sdo entdo manipuladas em
um programa especifico, que permite o planejamento da instalacdo dos implantes no
préprio programa, e, a partir disso, a confeccdo de um guia cirdrgico de alta
precisdo, levando a possibilidade de realizar cirurgias sem retalhos, para a
colocacao dos implantes e da prétese em carga imediata nos pacientes (WIDMANN;
BALE, 2006).

4.5 Cirurgias guiadas em Implantodontia

Como ja foi abordado anteriormente, o planejamento pré-operatorio ideal é
realizado através de imagens tridimensionais, tornando-se possivel através da
tomografia computadorizada de feixe multislice ou cénico (BOU SERHAL et al.,
2002). A introducdo da tomografia computadorizada de feixe cénico permitiu
imagens de boa qualidade com baixas doses de radiagdo e custo relativamente

baixo e, dessa forma, sua aplicabilidade e justificativa de utilizagcdo tém aumentado
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significativamente (GUERRERO et al., 2006). Através desse exame imaginolégico, o
cirurgiao pode ainda ter acesso a um modelo que representa o planejamento da
protese e o posicionamento ideal dos implantes em uma realidade virtual. Quando a
protese € planejada a partir de exames de tomografia computadorizada, o
planejamento pode levar em conta fatores anatémicos e estruturais e, dessa forma,
tende a apresentar biomecanica e estética mais satisfatérias. Além disso, a
interacdo entre o cirurgiao e os profissionais do laboratério de prétese torna-se mais
facil (SETHI; SOCHOR, 1995).

Os softwares de formatacdo de imagens permitem que as imagens dos
implantes, de diferentes tamanhos, possam ser "importadas" e posicionadas em um
ambiente virtual, o que é realizado intuitivamente, da mesma forma que durante a
cirurgia, a partir da parte coronal do osso maxilar para uma localizacdo mais apical.
Isto é realizado em cortes transversais, para visualizar a cortical e 0 0sso trabecular.
Ao mesmo tempo, a posicdo do implante colocado é verificada nos outros cortes e
no modelo virtual tridimensional. Dependendo do software, estes pontos de vista
podem ser exibidos em uma tela-dividida ou totalmente visualizados em trés
dimensdes com vistas dos cortes trans-integrados. Neste Ultimo, ndo existe a
necessidade de um novo calculo. Os trés planos do espago sdo visualizados
simultaneamente e dentro de uma Unica imagem. Pode-se comparar esta condicao
tridimensional com imagens de trés cameras que estdo seguindo o implante, onde o
clinico pode olhar para a imagem a qualquer momento em um, dois ou trés cameras,
dependendo da necessidade (VERCRUYSSEN et al., 2014).

4.5.1 Guias Cirurgicos Estaticos

Para a cirurgia guiada por computador, a guia cirirgica estatica é usada para
transferir a posicdo virtual do implante, através de dados da tomografia
computadorizada, para o local cirurgico. Essas guias sdo produzidas por maquinas
assistidas por tecnologias computadorizadas, como a estereolitografia, ou séo
confeccionadas manualmente num laboratério de protese (usando dispositivos
mecanicos de posicionamento ou maquinas de perfuracdo) (VAN ASSCHE et al.,
2012).
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4.5.1.1 Guias produzidos por estereolitografia

Uma protese padréo de resina tem uma densidade similar aos tecidos moles
circundantes, fazendo com que seja impossivel segmenta-la facilmente nas imagens
de tomografia computadorizada. Por esse motivo, uma protese especial de
escaneamento deve ser preparada. Isso pode ser realizado de diversas maneiras
(VERCRUYSSEN et al., 2014).

A primeira opcdo é preparar uma copia da protese em resina radiopaca
(Figura 1). Escolhida essa opg¢ao, apenas um escaneamento € realizado com o
paciente usando a protese na boca. Um segundo método foi desenvolvido na
metade da década de 1990, pela equipe de pesquisadores da Universidade de
Leuven. Eles propuseram um procedimento de duplo escaneamento (o paciente com
a prétese de escaneamento em boca; e em seguida escaneamento somente da
protese) seguido pela integracdo da protese de escaneamento ou guia tomografico
planejado pelo dentista com o modelo (VERSTREKEN et al., 1996; VERSTREKEN
et al., 1998). Para isso, a prétese de escaneamento deve conter pequenas esferas
de gutta percha de aproximadamente 1(um) mm de didametro (Figurat).

Figura 1: (A) Guia radiografico com dentes radiopacos; (B) Guia radiografico com
marcagoes de gutta-percha. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014.

As imagens craniofaciais mostram as esferas de gutta percha em relacédo ao
0SS0, sem a visualizagcdo da protese sozinha. O guia tomografico € escaneado
sozinho com parametros de exposicao alterados para permitir que a dentadura seja
visualizada (Figura 2). Como as marcagfes sao visiveis em ambos 0s arquivos de
escaneamento, esses podem ser transformados e realinhados para fusdo da protese

com as estruturas maxilofaciais. Além de um adequado modelo 6sseo, derivado do
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escaneamento do paciente com a dentadura em boca, o segundo escaneamento
permite uma 6tima visualizacao da protese. Além disso, ambos os modelos podem
ser visualizados separadamente, permitindo o planejamento sobre o 0sso ou sobre o
modelo protético (Figura 3-A). Muitas vezes, pela fusado precisa, com a manutengao
de excelente qualidade de imagem, o planejamento pode ser realizado e controlado
sobre 0 modelo integrado (Figura 3-B) (JACOBS et al., 1999; VAN STEENBERGHE,
2005).

— —_—

SCAN 1 SCAN 2

ER r'_—_,ﬁ'_

Figura 2: Exemplo de protocolo de duplo escaneamento. Fonte: VERCRUYSSEN et
al., 2014

DUAL SCAN PROCEDURE

Figura 3: (A) Exemplo de modelo tridimensional em software de planejamento para
estruturas Osseas; (B) Exemplo de um modelo tridimensional integrado e guia
radiografico em software de planejamento. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014

Independente do método utilizado, o correto posicionamento da prétese de
escaneamento é muito importante. Para isso, um index € altamente recomendavel

para posicionar e estabilizar a prétese na boca do paciente durante o procedimento
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de escaneamento. Uma 6tima adaptacao da prétese de escaneamento aos tecidos
moles do paciente é crucial (Figura 4).

Figura 4: Paciente com guia radiografico e index posicionados na boca. Fonte:
VERCRUYSSEN et al., 2014.

As imagens DICOM sdo importadas em um software, a fusdo da
protese de escaneamento € realizada através das marcas e o sitio cirdrgico ideal e
as dimensoes 6timas dos implantes sdo selecionadas. Uma vez que o planejamento
esteja completo e tenha sido aprovado, o planejamento virtual é enviado a um
fabricante para producdo do guia usando estereolitografia. Quando o guia é
terminado, ele é enviado de volta para o cirurgido. Antes da cirurgia, a guia cirurgica
€ montada na boca. Depois de aplicar alguma compressao, os tecidos moles
debaixo da guia devem tornar-se palidos. A posicao correta do guia é garantida pela
utilizacdo de um index. Este index € utilizado para estabilizar o guia e permitir a sua
fixacdo. O processo de fresagem envolve o uso de chaves de broca inseridas dentro
das mangas, as quais orientam as consecutivas brocas de diferentes didmetros na
posicao e angulacéo corretas. A chave de broca pode, para alguns sistemas, estar
ligada as brocas (Figura 5) ou podem ter formatos de colheres (Figura 6 e Figura 7).
Diferentes chaves com diametros crescentes estao disponiveis para orientar cada
broca separadamente. As brocas podem ter um stop fisico ou visual
(VERCRUYSSEN et al., 2014).
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Figura 5: (A) Guia final com suportes que sdo manualmente removiveis; (B) Guia
cirurgico completamente desenvolvido. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014.

Figura 6: Chave de broca com a broca chave na guia, de forma que esta se move
através da chave. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014.
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Figura 7: A chave de broca colocada na manga de guia para guiar a broca. Fonte:
VERCRUYSSEN et al., 2014.

O guia pode ser apoiado pelos dentes, em 0sso ou mucosa. A escolha é feita
baseada no numero de dentes remanescentes para suporte da guia e na
necessidade/desejo de uma abordagem sem retalho (VERCRUYSSEN et al., 2014).
Esta técnica foi destinada principalmente para melhorar o diagnostico, a precisao
cirurgica e protética, e tem alcancado sucesso relativo (VERCRUYSSEN et al.,
2014). No entanto, como a tendéncia atual em implantodontia é concentrar-se
principalmente na rapidez e simplicidade, varios sistemas disponiveis orientam a
colocacdo de implantes de carga imediata sem retalho com préteses fixas “pré-
fabricadas”.

O protocolo pode ser resumido em:

1. Prétese de escaneamento com dentes radiopacos (1 varredura) ou marcas de
gutta percha (duplo escaneamento)

2. Tomografia computadorizada do paciente com o guia tomografico e index na
boca. Escaneamento da protese (duplo escaneamento)

3. Planejamento dos implantes no software

4. Producgéao do guia cirargico usando estereolitografia

5. Prova do guia cirurgico na boca e confeccdo de um novo index

6. Cirurgia: fixacdo do guia cirargico com parafusos; fresagem usando

subsequentes chaves de brocas com aumento de diametro.
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4.5.1.2 Técnicas de Laboratdrio

A guia cirurgica pode também ser produzida no laboratério de prétese através
da utilizacdo de um sistema mecéanico em que o guia tomografico é transformado
num guia cirurgico. Fortin e colaboradores (FORTIN et al., 2002) publicaram estudos
utilizando esta técnica.

O cirurgiao-dentista faz uma prétese sobre um modelo de estudo, que
representa a prétese definitiva. Apds testar na boca do paciente, se a protese estiver
satisfatoria ela é duplicada em resina acrilica e, em seguida, serve como um modelo
de digitalizacdo. Para ser claramente visivel na tomografia, os dentes sao feitos de
resina radiopaca. Um cubo pré-fabricado, chamado X-cubo (KeystoneDental,
Boston, MA), feito de resina acrilica, € entdo anexado a prétese de digitalizagéo,
antes dela ser computada ao exame de tomografia, de modo que, quando se esta na
boca, o cubo permanece de fora, em frente aos labios. O X-cubo sera utilizado para
transferir as posicoes planejadas dos implantes para a protese de digitalizacao
através de uma maquina de perfuracdo. Os implantes sdo planejados com o
Software Easyguide TM (Keystone Dental) (FORTIN et al., 2000).

A posicao do implante é visualizada em uma imagem tridimensional vista em
trés planos: o axial e mais duas visualizacbes reformatadas. Uma vez que as
posicoes finais dos implantes sao definidas, elas tém que ser transferidas para a
prétese de escaneamento. Dessa forma, a prétese de digitalizagdo esta firmemente
fixada a uma maquina de perfuracdo através do X-cubo. Os tubos de titanio no X-
cubo sdo utilizados pelo sistema para estabelecer uma ligacdo matematica entre as
imagens da tomografia computadorizada e a maquina de perfuracao, de modo que
as posicoes dos implantes planejados sdo perfuradas em uma guia com elevada
precisdao e no diametro desejado. Um estudo in vitro demonstrou que a precisao
alcangada pela técnica é muito alta (FORTIN et al, 2002). O X-cubo é entdo
separado a partir do modelo, o que o torna um guia cirdrgico convencional. Os tubos
de metal, utilizados como broca mangas, sdo inseridos através dos orificios,
anteriormente criados pelas maquinas de perfuracdo, na guia cirurgica. Diferentes
guias com diferentes diametros sdo preparadas e tém de ser colocadas
consecutivamente. Em pacientes parcialmente desdentados, a guia é suportada
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pelos dentes residuais. Em pacientes com maxilas completamente desdentadas, a
guia é suportada pela mucosa, especialmente a area palato duro (Figura 8) (FORTIN
et al., 2002).

Figura 8: (A) A prétese de estudo é criada sobre um modelo de diagnéstico, o qual
representa a prétese restauradora final; (B) Duplicacdo da protese-estudo em resina
acrilica. O Cubo-X é ligado a protese de escaneamento, de modo que quando a
protese vai a boca, o cubo fica fora e em frente aos labios; (C) Software de
planejamento de implantes em uma visao tridimensional e em trés planos: axial,
tangencial e perpendicular; (D) A protese de digitalizagdo esta firmemente ligada a
uma furadeira, colocando a resina sobre um dispositivo e passando por duas hastes
metalicas através os dois tubos de titanio; (E) A protese de digitalizacao € perfurada
de acordo com a posi¢ao do implante planejada por uma maquina de perfuracéao; (F)
Para o procedimento cirdrgico o cubo é removido e a prétese de digitalizacao torna-
se 0 guia cirurgico; (G) Para os pacientes totalmente desdentados, o guia é fixado
no 0sso com parafusos de fixagdo para evitar o movimento da guia; (H) A perfuragéo
é realizada usando chaves de broca subsequentes e com didmetro crescente. Fonte:
VERCRUYSSEN et al., 2014.
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4.5.2 Técnicas Dinamicas ou Sistemas de Navegacao

Como retalhos de tecido mole ndo sao realizados durante a instalacdo de
implantes, através da utilizacdo de técnicas de cirurgia flapless, a quantidade e
forma do osso onde os implantes serao instalados devem ser conhecidas no pré-
operatério. Uma variedade de métodos estdo disponiveis para esse propésito,
incluindo palpacgéo digital, calibradores e radiografias, porém, imagens seccionais
tém sido um pré-requisito (TYNDALL; BROOKS, 2000; HARRIS et al., 2002). Essas
imagens seccionais podem ser obtidas por tomografia convencional espiral ou por
tomografia computadorizada (FORTIN et al., 2003).

Os sistemas de navegacao cirurgica sao capazes de controlar a ferramenta
cirirgica em relagdo ao paciente e mostrar de maneira dindmica a posicdo da
ferramenta dentro da tomografia computadorizada do paciente, desde o periodo pré-
cirirgico bem como o acompanhamento da cirurgia em tempo real (EWERS et al,,
2004; EWERS et al., 2005; HASSFELD; MUHLING, 2001; WIDMANNet al., 2007).
Dessa forma, os sistemas de navegacao permitem: a localizagao de alvos cirirgicos
e estruturas anatdbmicas criticas; a orientagdo de instrumentos cirargicos dentro da
anatomia do paciente; e a navegacao de uma ferramenta cirdrgica ao longo de um
plano cirurgico pré-definido (VERCRUYSSEN et al, 2014).

4.5.2.1 Tecnologia de Rastreamento

Os sistemas de navegacao para cirurgias orais e maxilofaciais sdo baseados
em tecnologias de rastreamento 6tico (EWERS et al., 2004; WIDMANNet al., 2007).
Essa tecnologia pode ser comparada coma orientagéo de veiculos usando o sistema
de posicionamento global, como o GPS. Da mesma forma que o carro com o GPS é
controlado por um satélite e guiado ao longo de uma rota pré-definida em um mapa,
a broca cirdrgica com diodos emissores de luz ou elementos de rastreamento
passivo, € monitorada por uma camera 6ptica estereoscopica e guiada ao longo de
um plano pré-definido sobre os dados de tomografia computadorizada. A precisao
de rastreamento 6ptico atualmente se encontra dentro de uma gama de 0.1-0.4 mm
(KHADEM et al.,, 2000). A fim de controlar a posicdo da cabec¢a do paciente,

evitando que ela se mova, uma armacao é montada sobre o paciente, servindo
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como uma referéncia dindmica (WAGNER et al, 1996; WAGNER et al,
2003;WANSCHITZ et al., 2002). O quadro de referéncia dinamica pode ser fixado de
forma invasiva ao osso do paciente ou de forma n&o invasiva, montado sobre um
molde fixo (Figura 11) (CASAP et al., 2005;CASAP et al., 2006; WITTWER et al.,
2007).

Figura 9: Sistema de navegagéao cirurgico de orientacao dinamica. (A) Workstation,
interface gréafica do usudario e camera estereoscépica; (B) Broca cirdrgica com
acompanhamento dos demais elementos; (C) referencial dindmico montado numa
dentadura. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014.

4.5.2.2 Registro paciente-imagem

O pré-requisito para o processo de navegacao é a transformacao da imagem
para o fisico (ou seja, o registro). E necessaria a transferéncia dos dados de CT
(imagem) para o paciente (fisica). Isto é geralmente realizado com um guia
tomografico de registro, o qual contém elementos reconheciveis na CT, tais como
esferas de cerdmica ou uma pedra de referéncia. O guia de registo se encaixa
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precisamente aos dentes remanescentes e € usado pelo paciente durante CT. No
caso de pacientes edéntulos, marcadores ésseos fixos invasivos sdo usados. Afim
de permitir o planejamento de implantes de acordo com os critérios protéticos sobre
as imagens tomogréaficas, 0 guia de registro consiste em uma réplica do
enceramento diagnostico com diferentes marcadores radiopacos (WIDMANN et al.,
2007;BALE et al., 1997; BOU SERHAL et al., 2002)

Na sala de cirurgia, o guia de registo € novamente montado no paciente, mas
€ suportado adicionalmente com elementos de rastreamento para o sistema de
navegagao. Estes elementos de rastreamento consistem de diodos emissores de luz
(LEDs) ou elementos passivos de reflexdo para serem detectados pela camera
estereotatica do sistema de navegacao. Pelo reconhecimento dos elementos de
referéncia do guia, geralmente pela indicagdo dos marcadores com uma sonda do
sistema de navegacdo, o software liga os marcadores "virtuais" dos dados
tomogréaficos sobre os marcadores reais na sala de operacdo e permite a
transferéncia dos dados do planejamento virtual para o local da cirurgia.
Adicionalmente, os elementos de rastreamento do guia de registro permitem o
rastreamento intra-operatorio do paciente ndo imobilizado em tempo real (WIDMANN
et al., 2007).

Os marcadores mais precisos, considerado o padrdao-ouro, sdo marcadores
0sseos(por exemplo, microparafusos), os quais sdo ancorados de forma invasiva
nos processos alveolares do paciente ou no osso frontal (WAGNER et al,
1999;WITTWER et al., 2007). Estes marcadores sao invasivos, € necessitam,
portanto, de uma cirurgia adicional para instalagdo, o que causa desconforto ao
paciente e pode causar infecgdes e complicagdes (MARMULLA et al., 2004). Dessa
forma, as técnicas nado-invasivas tém sido bastante recomendadas e exploradas
(EWERS et al., 2005).

Guias de digitalizacao radiografica do tipo dentadura-fixa podem ser utilizados
como marcadores fiduciais para servir como guias de registro (EGGERS et al., 2005;
EGGERS et al., 2007). Como alternativa, quadros externos de registo podem ser
montados a uma prétese de escaneamento ou um bocal de vacuo (BALE et al.,
1997;BALE et al., 2000; WIDMANN et al., 2007; WIDMANN et al., 2009; WIDMANN
et al., 2012). Sob condi¢cbes ideais, modelos de registro ou quadros externos de

registo podem fornecer registros com precisdo semelhante ao dos marcadores
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0sseos, com média de erros no cadastro alvo de 0,93-0,94 mm para todos os trés
métodos (WIDMANN et al., 2012). No entanto, os modelos de registro necessitam de
um procedimento de reposicionamento e, portanto, podem perder-se no tempo de
reposicionamento (WIDMANN; BALE, 2006; WIDMANN et al., 2009). Em pacientes
desdentados, a resiliéncia da mucosa oral se opbe ao posicionamento estavel e
invariante dos modelos de registro e quadros externos de registro (WIDMANN;
BALE, 2006). O problema pode ser resolvido com sucesso, fixando o modelo no
0SS0 subjacente, por exemplo, através de um sistema de referéncia fixo, fornecido
por trés mini-implantes com esferas de adaptador (Figura 12) (HOLST et al., 2007;
WIDMANN et al., 2010).

Figura 10: Imagem de inscricdo do paciente. (A) Registo marcador de osso; (B)
Quadro de registro externo. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014.

A qualidade de imagem afeta o resultado em dois pontos. Em primeiro lugar,
o cirurgido faz o planejamento utilizando os dados de imagem para avaliar a
situacdo anatémica e decidir sobre a posicao dos implantes. Em segundo lugar, a
qualidade da imagem afeta a qualidade do registro. Uma localizacdo exata dos
marcadores fiduciais nos dados de imagem é um pré-requisito para o registro
preciso dos dados de imagem do paciente (BRIEF et al., 2005).

Se um erro ocorre durante o registro, uma diferenca entre a posicao indicada
e a posicao real durante a implantacao pode ocorrer. Isto € verdade para o registo
do paciente na imagem, bem como para o registo do instrumento. Além disso, o
sistema trabalha sob a suposicdo de que ndo ha nenhuma mudancga na relacao
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espacial entre o quadro de referéncia e a mandibula do paciente, ou do quadro de
referéncia e da broca. Se essa relacao foi alterada, por exemplo pela flexdo dos
dispositivos de ligacdo ao quadro de referéncia ou mudanca do guia na boca do
paciente, pode resultar em erro, apesar de todas as etapas do registro ter sido
realizada corretamente. No entanto, a extensdo do erro ndo é necessariamente
uniforme. Erros no registro podem resultar ainda no perfeito posicionamento em um

ponto e desalinhamento bruto em outro ponto ao mesmo tempo (BRIEF et al., 2005).

4.5.2.3 Navegacéo Cirurgica

Apdbs o registro, o sistema de navegacdo esta pronto parauso cirurgico. A
broca cirdrgica rastreada e o quadro de referéncia dindmico tem que ser
continuamente gravados pela camera estereoscopica. Como sdo visualizadas na
tela do computador, essas exibicdes ajudam a encontrar a localizacdo planejada do
implante e guiar sua trajetéria no osso (MISCHKOWSKI et al., 2006) (Figura 13).0
software de navegacéao indica a precisao da posicado da broca e angulacées, mas a
perfuracao real ainda depende da destreza manual do cirurgiao (WIDMANN et al.,
2009).

Figura 11: Orientacdo dindmica. (A) Simulando cirurgia de implante em um
manequim. Para orientacéo, o cirurgidao tem de olhar para o sistema de navegacao;

(B) Vista indicando a localizagcéo, angulacoes e profundidade de perfuracao; (C)
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Broca cirurgica rastreada dinamicamente pela movimentacao da mao. Fonte:
VERCRUYSSEN et al., 2014.

Chiue colaboradores (2006) relataram o uso de um sistema de navegacao
para a instalagao de implantes em 3 pacientes. O sistema usado é conhecido como
sistema CAN e foi fabricado pela DEN X Advanced Dental System Ltda (Jerusalem,
Israel). E mais comumente utilizado para pacientes que tenham pelo menos 3 (trés)
dentes estaveis para suportar um dispositivo de localizacdo. Esse dispositivo €
montado sobre os dentes do paciente numa posicdo definitiva e fixado a um
elemento em forma de ferradura que contém 8 bolas de cerdmica para formar um
dispositivo de registo. Estas bolas de ceramica sao facilmente identificaveis na CT e
agem como marcadores fiéis. Realiza-se a tomografia computadorizada com o
dispositivo em boca e em seguida um planejamento pré-operatério digital do
implante pode ser feito com base nas imagens de CT. No inicio da cirurgia, um
processo de registo correlaciona os dados de imagem tomografica e do campo
cirurgico real através dos marcadores situados no campo cirurgico. O dispositivo de
registro € depois fixado a um corpo de referéncia, que contém sete LEDs para o
sensor de rastreamento da camera infra-vermelha. A insercao do implante é entao
realizada com o auxilio do sistema, o qual guia o cirurgido quanto a localizacao,
angulacao e profundidade da posicao do implante planejado. O sistema alerta o
cirurgido quando estes parametros de perfuracdo desviam-se do planejado no pré-
operatério.

4.5.2.4 Fabricacao de guia cirurgico usando sistema de navegacao

Widmann et al. (2007) descreveram e avaliaram in vitro a precisdo de dois
métodos para a producdo de um guia cirdrgico por meio de um sistema de
navegacao. Modelos de gesso foram produzidos e bolinhas de chumbo de 2 mm
colocadas nas regides onde se acreditava ser o apice radicular. Um mouthpiece foi
carregado com modelos de gesso maxilares e mandibulares articulados utilizando
material de impressdo. Um quadro de referéncia com esferas marcadoras foi
montado na extensdo anterior do mouthpiece. Imagens tomograficas de todo o
conjunto foram obtidas e os implantes dentarios foram planejados de modo a ter o
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ponto de entrada no centro das coroas planejadas e o apice proximo as bolinhas de
chumbo. Procedeu-se o procedimento de registro, onde os marcadores "virtuais"
(CT) foram ligados aos correspondentes marcadores "reais" (SETUP). Para produzir
um guia cirdrgico, o modelo de gesso € fresado usando um dispositivo de
segmentacao esteriotatica. O dispositivo € um braco mecanico ajustavel rastreado
com seis graus de liberdade, o qual é alinhado com a trajetéria planejada. No
primeiro método os tubos cirurgicos foram posicionados no modelo de gesso por
uma haste metalica através do dispositivo de segmentagdo esteriostatica e
polimerizado junto a um guia pré-fabricado usando uma resina polimerizavel por luz
UV. No segundo método o modelo de gesso foi fresado, varetas de metal foram
inseridas nos orificios e utilizadas para posicionar os tubos cirdrgicos que foram
fixados ao guia de resina em uma Unica sessao no laboratério dental. Os modelos
de gesso fresados foram submetidos a um novo escaneamento e a precisdo dos
dois métodos foi avaliada. A precisdo média (desvio normaisdas metas definidas) do
método 1 foi de 0,5 £ 0,8 mm (maximo 1,2 milimetros; n = 56) e a precisdo do
método 2 foi de 0,6 + 0,3 mm (max 1,4 milimetros; n = 56). Os autores concluiram
que ambos os métodos podem representar um meio preciso para a producdo do
guia cirurgico (Figura 12, Figura 13 e Figura 14).

Figura 12: Plataforma para registro e navegacao. Fonte: VERCRUYSSEN et al.,
2014.
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Figura 13: Método 1: (A) posicionamento direto dos tubos sobre os modelos de
gesso (B) fixacao a um guia pré-fabricado. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014.

Figura 14: Método 2: (A) posicionamento indireto dos tubos sobre os modelos de
gesso (B) fixagdo ao guia. Fonte: VERCRUYSSEN et al., 2014.

4.6 Indicacoes e propositos da cirurgia auxiliada por computador

Uma revisdo de literatura realizada por De Almeida et al. (2010) relataram em
quais os casos a cirurgia guiada esta indicada. Nesse artigo, eles demonstram que a
cirurgia guiada é indicada tanto para pacientes completamente edéntulos, quanto
para o0s parcialmente edéntulos. Alguns autores descrevem que a cirurgia
estaindicada para maxila e mandibula, outros indicam a técnica apenas para a
maxila ou para a mandibula. Dois propésitos foram relatados para a técnica: permitir
um planejamento preciso para melhor posicionamento dos implantes de acordo com
as imagens tomograficas ou fabricar um guia cirdrgico preciso para instalacdo de
implantes numa posigcdo previamente planejada para insercdo de uma protese
imediata (ALMEIDA et al., 2010).
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4.7 Evidéncias Cientificas

4.7.1 Técnicas dinAmicas

Estudo realizado por Brief e colaboradores (2005) avaliou a precisdo de dois
sistemas disponiveis comercialmente para a instalacdo de implantes guiados por
imagem. Nesse estudo, a instalagdo de implantes por sistemas baseados em
cameras de monitoramento infravermelho foi comparada com a colocagdo a méao
livre. Para tanto, os autores utilizaram mandibulas artificias parcialmente
desdentadas. Em uma mandibula mestre, orificios piloto para implantes dentarios
foram realizados. Esses orificios foram reproduzidos nas mandibulas artificiais
usando os sistemas de instalacdo guiados por imagem ou instalacdo manual. As
posigdes resultantes foram determinadas usando uma medicdo coordenada por
maquina e comparadas com o modelo mestre. Os resultados mostraram que, em
comparacao com a implantagcdo manual, a diferenca nas posicdes dos orificios em
relagdo a mandibula mestre foi significativamente menor utilizando os sistemas de
navegacao. Dessa forma, os autores concluiram que a inser¢cdo de implantes
dentarios guiado por imagem ¢€ significativamente mais precisa quando comparadas
a técnica nao guiada. No entanto, os autores apontam que a precisdo que pode ser
alcancada com a implantacdo manual foi suficiente para a maioria das situagdes
clinicas.

Ruppin et al. (2008) avaliaram a precisao da aplicacao total de trés diferentes
sistemas de cirurgia assistida por computador (Artma virtual patient, RoboDent
LapAccedo, Materialise SurgiGuide): dois caracterizam rastreamento ético e um com
guias fabricados por estereolitografia. Um total de 120 implantes foram colocados
em 20 mandibulas de cadaveres humanos. A tomografia computadorizada pré-
operatéria(TC) foi importada para o software correspondente e foram usadas para
planejar as posi¢cdes dos implantes no computador. A colocacdo do implante foi
realizada usando rastreamento 6tico ou guias estereolitograficos. Tomografias
computadorizadas pds-operatérias foram usadas para obter as posicdes dos
implantes alcancadas e compara-las com as posicoes planejadas. Os desvios entre
as posicoes planejadas e alcangadas foram medidos para cada implante na posicao
(Delta xy), profundidade (Delta z) e eixo (Delta phi). Os autores concluiram que
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apesar das diferentes técnicas de transferéncia, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. A precisao obtida correspondeu bem
com a resolucao espacial do tomdégrafo utilizado.

Casap et al. (2004) avaliaram a precisao do sistema de navegacdo DenX
Advanced Dental Systems (Moshav Ora, Israel). Sete mandibulas de acrilico foram
submetidas a uma CT dental padrao. Cada mandibula continha dois conjuntos de
esferas ceramicas especiais. Um conjunto de esferas (esferas de registro, agindo
como marcadores fiduciais) fazia parte de um hemiarco e era usado inicialmente
para registrar a posicdo espacial da mandibula. O segundo conjunto de esferas
(marcadores de referéncia) foi distribuido ao longo da arcada dentaria dentro da
crista 6ssea alveolar e utilizado para avaliar a precisdo da navegacgao. O centro das
coordenadas xyz de ambos os conjuntos de esferas de ceramica foram identificadas
na imagem CT usando um algoritmo especializado de processamento de imagem.
Ap6s o registro, a peca de mao foi posicionada ao longo de cinco esferas
marcadoras localizadas em cada local. As coordenadas médias da peca de mao
colocada em cada uma das esferas marcadoras foram calculadas e comparadas
com as coordenadas reais das esferas identificadas anteriormente na imagem CT.
Os resultados mostraram que o erro de navegacao espacial médio foi de 0,35+- 0,14
milimetros e que a probabilidade de alguma medi¢édo ser superior a 0,75 milimetros
foi menor do que 0,003, e superior a 1 mm, foi inferior a 0,0001. Os autores
concluiram que o sistema fornece navegacao de alta precisdao, com menos de 0,73

milimetros de erro, o que é aceitdvel em implantodontia.

4.7.2 Técnicas estaticas

Di Giacomo et al. (2005) avaliaram a correspondéncia entre as posi¢cdes € 0s
eixos dos implantes planejados e colocados quando um guia cirargico
estereolitografico € empregado. Para tanto, seis guias cirurgicos utilizados em quatro
pacientes (trés mulheres, um homem, com idade 23-65 anos de idade) foram
incluidos no estudo e 21 implantes foram instalados. Os implantes foram colocados
virtualmente na imagem tridimensional resultante. Usando uma maquina
estereolitografica, o polimero liquido foi injetado, e de acordo com os dados da TC e
com os implantes planejados, gerou-se trés guias cirargicos. Com o0 aumento do
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didmetro do tubo correspondente para cada didmetro de broca (2.2, 3.2, e 4.0 mm),
para curar a laser cada area cirurgica durante a operacao de implante, o guia
cirurgica foi colocado no osso maxilar e/ou nos dentes. Apds a cirurgia, uma nova
TC foi realizada. Um software foi utilizado para fundir as imagens dos implantes
planejados e colocados, e os locais comparados. Os resultados mostraram que em
média as diferencas na distancia entre as posicdes planejadas e colocadas na
plataforma do implante foram de 1,45+ 1,42 mm e de 2,99+1,77 mm no apice. Todos
os implantes instalados apresentaram maiores desvios na regiao do apice. Os
autores concluiram que a prototipagem rapida de guias cirurgicos pode ser Gtil na
colocacao do implante. No entanto, a técnica exige melhorias para proporcionar uma
melhor estabilidade do guia durante a cirurgia nos casos de guias 6sseos. Mais
estudos clinicos, utilizando maior nimero de pacientes, sdo necessarios para avaliar
o impacto real do guia cirargico estereolitografico sobre a terapia com implantes.

Scheneider e colaboradores (2009) avaliaram a literatura odontologica a
respeito da precisdo e aplicagdo clinica da cirurgia de implante virtual guiada por
computador. O estudo de revisdo sistematica contou com uma busca eletrénica e
manual da literatura, coletando dados sobre precisdo cirargica, biolégica e
complicagdes relacionadas com a cirurgia de implante guiada por computador. Para
a avaliagdo da precisdo foi realizada analise de meta-regressdo. Os resultados
mostraram que dos 3.120 titulos encontrados, somente 8 artigos preencheram aos
critérios de inclusdo no que diz respeito a precisdao e 10 ao desempenho clinico.
Complicacbes cirurgicas imediatas ocorreram em 9,1% dos casos e complicacdes
protéticas iniciais em 18,8% e complicacdes protéticas finais em 12% dos casos. A
taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 91-100%, apds uma observacao de 12-60
meses, de acordo com os resultados relatados em 6 estudos clinicos com 537
implantes. Os pesquisadores concluiram que a instalagdo de implantes através de
técnicas guiadas por computadores apresentou altas taxas de sobrevivéncia que
variaram de 91% a 100%. No entanto, um numero consideravel complicacdes
perioperatdrias foram relatadas, merecendo a aten¢ao do clinico.

Estudo realizado por Widmann e Bale (2006) avaliou a precisao e os fatores
que limitaram tratamentos realizados através de softwares. Em seu artigo, eles
relatam que a precisdo dos sistemas de cirurgia guiada ou cirurgia virtual para a
colocacao de implantes dentarios dependeu de uma série de fatores cumulativos e
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interativos, que, se ndo forem bem executados, podem culminar em erros. Estes
podem estar presentes: no processo de aquisicdo da imagem, no processo do
registro (transformacgéao imagem-fisico); na navegacao do software; na producédo do
guia cirdrgico e erro humano. Os autores recomendam que uma distancia de
seguranga equivalente a pelo menos o desvio maximo de cada sistema seja
observada. Comparadas a técnica tradicional, a colocacédo do implante com auxilio
do computador requer um investimento e esfor¢co substancialmente maiores, mas
parece propiciar um bom resultado, no sentido de eliminar erros e sistematizar a
reproducao de tratamentos com sucesso. Também permite a protecdo de estruturas
anatdmicas criticas, bem como vantagens estéticas e funcionais que advém da
colocacdo do implante no local determinado pela protese. Baseado em dados
clinicos, a cirurgia virtual ndo é indicada em casos faceis, com suficiente orientagéo
anatdmica e volume ésseo. Entretanto, pode ser indicada em casos onde uma
tomografia computadorizada esteja recomendada como meio diagnéstico, quando a
colocacdo precisa do implante for imperativa, e quando implantes com
comprimentos mais longos forem desejados para o uso otimizado do 0sso
disponivel. Todavia, estudos clinicos prospectivos ainda sdo necessarios para
examinar mais aspectos do sucesso do tratamento e confirmar o valor dessa
estratégia, justificando a dose de radiacao adicional e os custos dessa tecnologia.
Nickenig e Eitner (2007) investigaram a confiabilidade da colocacdo do
implante ap6s o planejamento virtual da posi¢cdo dos implantes usando dados de
tomografia computadorizada cone-beam e guias cirdrgicos. Os pesquisadores
avaliaram um total de 102 pacientes (250 implantes, 55,4% mandibulares). Os
pacientes foram tratados com um sitema que permite a transferéncia do
planejamento virtual para modelos de guia cirdrgico. Os resultados mostraram que
apenas em oito casos 0s guias cirurgicos nao foram utilizados porque a colocacao
do implante em atraso era necesséaria.Em quatro casos mandibulares posteriores a
manipulagdo foi limitada por causa da distancia interoclusal reduzida, exigindo
encurtamento em 50% das guias de perfuracdo. A previsibilidade do tamanho do
implante era elevado. Apenas um implante foi alterado para um didmetro menor (por
causa de osso insuficiente). Em todos os casos as estruturas anatémicas criticas
foram protegidas e nenhuma complicacdo foi detectada nas radiografias
panoramicas pos-operatoérias. Os autores concluiram que a colocacao de implantes
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apds o planejamento virtual usando dados TC cone beam e guias cirurgicos pode
ser confiavel para a avaliagao pré-operatéria do tamanho do implante, posicdo e em
evitar complicagdes anatdmicas. E também indicativo de casos passiveis de cirurgia
sem retalho.

Estudo de revisdo sistematica realizado por Tahmaseb e colaboradores
(2014) analisou a literatura cientifica sobre a preciséo, o desempenho clinico, as
limitacoes e complicacdes da cirurgia estatica de implantes dentarios auxilados por
computador. Os pesquisadores recorreram a bases de dados eletrbnicas e
realizaram buscas bibliograficas manuais. Analise de meta-regressao foi realizada
para compilar e resumir os resultados dos estudos de precisdo. As taxas de fracasso
e as complicagdes foram investigadas através de um modelo linear generalizado
misto para resultados binarios e uma equacao log para modelar a taxa de falha dos
implantes. A partir dos 2359 artigos, 14 estudos de sobrevivéncia e 24 estudos de
precisdo foram incluidos na revisdo sistematica. Nove diferentes sistemas de
orientagdo de imagem estatica foram envolvidos. A meta-analise da precisdo (24
estudos clinicos e pré-clinicos) revelou uma média de erro total de 1,12
milimetros(méaximo de 4,5 mm) no ponto de entrada medido em 1530 implantes e um
erro médio de 1,39 milimetros no &pice (maximo de 7,1 mm) medido em 1465
implantes. Uma precisdo maior pode ser observada em estudos invitro, nas
abordagens sem retalho e quando o guia cirdrgico € mantido durante a instalacao do
implante. A utilizagdo de guias apoiados no 0sso demonstrou maiores desvios em
comparacdo aos guias muco e dento-suportado. Nos 14 estudos de sobrevivéncia
incluidos (total de 1.941 implantes), a taxa média de insucesso foi de 2,7% (0% a
10%) ap6s um periodo de observagdo de pelo menos 12 meses. Em 36,4% dos
casos tratados, complicagbes intra-operatérias ou protéticas foram relatadas e
incluiram: fratura do guia durante a cirurgia, mudanca no planejamento devido
fatores como a baixa estabilidade primaria, necessidade de procedimentos de
enxerto adicionais, afrouxamento do parafuso protético, desadaptacao protética e
fratura da prétese. Os autores mostraram que diferentes niveis de evidéncia
cientifica para a cirurgia estatica de implantes assistida por computador encontram-
se disponiveis, com altas taxas de sobrevivéncia dos implantes ap6s 12 meses de
observacdo em diferentes indicagcbes e com uma precisdo variavel. Os autores

concluiram que mais estudos, com dados clinicos de longo prazo, sao necessarios
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para identificar as indicagdes clinicas, detectar a precisao, avaliar o risco e justificar
as doses adicionais de radiagcdo, esforco e os custos associados com a cirurgia
estatica de implante assistida por computador.

Estudo realizado por Tahmaseb et al. (2012) analisou 0 desempenho de um
protocolo de planejamento tridimensional auxiliado por computador em combinacao
com mini-implantes previamente instalados e tecnologia CAD/CAM para restaurar
pacientes completamente desdentados. O estudo avaliou a sobrevivéncia do
implante e da superestrutura em um ensaio clinico prospectivo. O protocolo
envolveu o tratamento de 35 pacientes desdentados em qualquer arco. Foram
utilizados trés mini-implantes por arco para estabelecer uma plataforma de
tomografia computadorizada e permitir a fixagdo do guia cirdrgico. Um software de
planejamento tridimensional foi utilizado para planejar o posicionamento ideal do
implante, integrar digitalmente a futura prétese e situagbes anatbmicas para
desenhar a superestrutura definitiva. Do total de 35 pacientes, 20 possuiam maxilas
desdentadas, 10 possuiam mandibulas desdentadas e 5 pacientes eram
desdentados totais. Todos os pacientes receberam préteses definitivas no dia da
cirurgia. A maioria dos pacientes tratados na maxila foram submetidos a um
procedimento de enxerto do seio maxilar para alcangar um nivel 6sseo suficiente
para a instalacdo dos implantes. Um total de 40 superestruturas foram instaladas e
imediatamente carregadas. Dos 240 implantes inseridos, a taxa de sobrevivéncia foi
de 95,4% (229 implantes), sendo que 93,6% (146 implantes) eram na arcada
superior e 98,8% (83 implantes) na arcada inferior. Dos 10 implantes que falharam
na maxila, 9 foram instalados em pacientes que receberam enxerto para aumento do
seio maxilar. Todas as reabilitagdes mostraram-se clinicamente aceitaveis. Os
autores concluiram que na avaliagdo da sobrevivéncia do implante e da
superestrutura, a cirurgia guiada parece ser uma opcao de tratamento segura para
pacientes desdentados. Além disso, a superestrutura CAD/CAM, inserida e
carregada imediatamente apos a insercado do implante guiado demonstrou um ajuste
aceitavel para os implantes subjacentes.
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5 DISCUSSAO

5.1 Tomografia computadorizada

O sucesso do tratamento envolvendo implantes osseointegrados depende de
um correto planejamento, que s6 sera conseguido utilizando exames de tomografia
computadorizada, sendo esse exame essencial para o planejamento em
Implantodontia, jA& que a avaliacdo das condicdes ésseas e a relacdo entre
estruturas anatbmicas importantes como o canal mandibular e o seio maxilar,
somente sdo bem visualizados pelos varios planos visualizados nas tomografias
(ANDRADE, 2000; COSTA et al., 2005).

Em vista dos riscos em se realizar procedimentos inerentes a Implantodontia
sem a utilizacado de exames tomograficos computadorizados, e a queda dos valores
dos exames de diagnéstico por imagem, as tomografias computadorizadas se
tornaram quase que uma obrigacdo no planejamento dos procedimentos cirargicos
implantodénticos. (ANDRADE, 2000; COSTA et al., 2005). Dessa forma, a obtencao

de um exame TC inicial para o planejamento virtual ndo é atualmente um empecilho.

5.2 Prototipagem rapida

Os processos disponiveis para obtencdo de protétipos dedicados a area
odontolégica utilizam a tecnologia aditiva, devido a complexidade das estruturas a
serem reproduzidas. A estereolitografia supera as demais técnicas pela
transparéncia, precisdo e melhor acabamento do modelo, sendo, desta forma, a
técnica mais amplamente utilizada (SELHORST JUNIOR, 2008).

5.3 Técnicas dinamicas

Brief et al. (2005), Ruppinet al. (2008), Scheneideret al.(2009), Widmann e
Bale (2006) e Casapet al. (2004) concluiram em seus trabalhos que a navegacao
cirurgica proporciona uma boa precisdo na instalagéo de implantes. Entretanto, Brief
et al. (2005) apontaram que a precisdo alcancada com a implantacdo manual é
suficiente para a maioria das situagdes clinicas. Widmann e Bale (2006) relataram
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gue a cirurgia guiada deve ser reservada para casos em que a instalacédo precisa do
implante for imperativa, e quando implantes longos forem desejados para o uso
otimizado do osso disponivel. Descreveram também que estudos clinicos
prospectivos ainda sdo necessarios para examinar mais aspectos do sucesso do
tratamento e confirmar o valor dessa estratégia, justificando a dose de radiacéo
adicional e os custos dessa tecnologia.

Widmann e Bale (2006) relataram ainda que a precisdo é dependente de uma
série de fatores cumulativos e interativos, que, se ndao forem bem executados,
podem culminar em erros. Os autores recomendam que uma distancia de seguranca
equivalente a pelo menos o desvio maximo de cada sistema seja observada.

O software de navegacado indica a precisdo da posicdo da broca e
angulacdes, mas a perfuracéo real ainda depende da destreza manual do cirurgiao
(WIDMANN et al., 2009).

Enquanto em certos casos a perfuracao exata € imperativa, em outros casos,
pequenos desvios em relacdo ao planejamento original ainda podem estabelecer
uma posicdo aceitavel para o implante. E o julgamento clinico do cirurgido que deve
determinar, para cada paciente, se seguir o planejamento com precisdao é critico
(CASAP et al., 2004).

A principal vantagem dos sistemas de navegacdo € permitir que o
implantodontista tenha uma maior flexibilidade. Se o planejamento do implante deve
ser mudado, isso é facilmente realizado no sistema de planejamento e executado de
imediato com o sistema de navegacao. Por outro lado, se um sistema baseado na

utilizagdo de guias € utilizado, os novos guias devem ser produzidos.
5.4 Técnicas estaticas

Di Giacomo et al.(2005) concluiram que a prototipagem rapida de guias
cirirgicos pode ser Gtil na colocagao do implante. No entanto, relataram que mais
estudos clinicos, utilizando um maior nimero de pacientes, sdo necessarios para
avaliar o impacto real do guia cirurgico produzido por estereolitografia sobre a

terapia com implantes.
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Nickenig e Eitner (2007) relataram confiabilidade na técnica, mas tiveram
problemas inerentes a técnica devido a distancia interoclusal reduzida em alguns
casos.

A cirurgia guiada por computador consiste numa sequéncia de passos
diagnésticos e terapéuticos, e erros podem ocorrer em diferentes estagios:

1- Aquisicao de imagem tomografica e processamento incorreto (REDDY et al.,

1994; VALENTE et al., 2009).

2- Fabricacao de guia cirargico com desvio de 0,1 a 0,2 mm (VALENTE et al.,

2009; VAN STEENBERGH et al., 2002).

3- Posicionamento inadequado do guia resultando em deslocamento durante a

perfuracdo (VALENTE et al., 2009).

4- Erros mecéanicos causados pela angulacao das brocas durante as perfuragdes

que podem causar desvios laterais (VALENTE et al., 2009).

5- Reduzida abertura de boca que prejudica o posicionamento dos instrumentos

cirurgicos (VALENTE et al., 2009).

6- Erros humanos como o nédo uso de todo o comprimento das brocas durante a

perfuracado (VALENTE et al., 2009).

Os erros mais frequentes, na pratica clinica, geralmente sdo o
posicionamento inadequado do guia e os erros humanos. Casos de implantes
complexos podem se beneficiar muito das tecnologias e informatizagdo na
implantodontia. Esses avangos forneceram aos implantodontistas ferramentas
altamente sofisticadas para aperfeicoar a instalacdo de implantes. Por exemplo, as
indicagbes de guias cirurgicos CAD/CAM incluem casos de limitagbes anatémicas
complexas, patologias, altura éssea inadequada, ou proximidade da raiz. Estas sédo
algumas das muitas situagdes que exigem o uso de TC e tecnologia CAD/CAM,
proporcionando resultados previsiveis em casos de implantes mais complexos.

A colocacao de implantes intra-6sseos apresenta uma série de restricdes: a
movimentacdo do paciente; tempo limitado para a cirurgia relacionado com a
utiizacdo de anestesia local; campo operatério de visualizacdo restrita; e
transferéncia mental de radiografias bidimensionais (utilizada no pré-operatério) para
o tridimensional (ambiente cirurgico), incluindo aspectos como: estética,
biomecéanica e limitacdes funcionais do tratamento protético. Assim, durante um

periodo de tempo limitado e com uma visao restrita, o cirurgido deve tomar inUmeras
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decisbées, enquanto mantém o paciente em condigcdes assépticas. Portanto, o
completo planejamento pré-operatério do numero implantes a serem instalados,
seus tamanhos, posicées e a inclinacdo deles permite que o cirurgido tenha um
controle preciso sobre o paciente e sobre o tecido a ser manuseado.

Algumas preocupacdes sd0 necessarias para a precisdo e qualidade das
proteses fixas quando a técnica de cirurgia sem retalho e usada através do
planejamento virtual (LAL, 2006; BALE, 2006; BALSHI, 2008).

1- Adequada fabricacdo de uma dentadura removivel com precisa moldagem
funcional e adequada determinacdo das relagcbes maxilo-mandibular e
posicionamento dental.

2- Adequado posicionamento do guia tomografico em relagdo ao arco
antagonista e a anatomia dos tecidos moles durante a tomografia
computadorizada. O paciente deve ser orientado para o uso de um adesivo
que promova estabilizacdo da dentadura durante o escaneamento. A
dentadura deve apresentar marcas radiopacas de sulfato de bario.

3- O relacionamento virtual do guia tomografico superposto a anatomia éssea
durante o planejamento dos implantes.

4- Detalhadas e meticulosas técnicas laboratoriais

5- Encaixe do guia cirargico no arco e forgcas uniformes penetrando no registro
oclusal do guia.

6- Instalacdo do implante em todo comprimento planejado

7- Adequado torque e conexao de abutment aos implantes.

5.5 Técnicas estaticas versus técnicas dinamicas

A navegagéo cirurgica possibilitou uma significante melhoria na precisdo de
fresagem em comparacgao as perfuracées manuais nao-guiadas (BRIEF et al., 2005;
HOFFMANN et al., 2005; KRAMER et al., 2005). Por outro lado, quando comparado
0 uso de guias cirurgicos produzidos por estereolitografia com dois sistemas de
navegagao cirurgica, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas (RUPPIN et al., 2008). Em um ensaio clinico randomizado prospectivo
comparando dois sistemas de navegacao, foi encontrada uma média de erros
laterais de 0,7-0,8 mm (maximo 1,6-2 mm) para o implante ombro e 1,0-1,2 mm
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(maximo 2,4-3,4 mm) para o apice do implante foram relatados (EGGERS et al.,
2005).
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6. CONCLUSAO

As melhorias na qualidade de imagem pré-operatéria, a utilizacdo de
softwares para planejamento, as tecnologias de prototipagem e a realizacdo de
cirurgias com auxilio de sistemas de navegacao ou guias cirargicos fizeram com que
a instalacao dos implantes alcancasse maior precisao.

Mesmo com o uso de tais tecnologias, desvios entre as posi¢des planejadas
e as posicoes reais dos implantes ocorrem para ambas as técnicas. O clinico deve
estar atento ao desvio maximo relatado para a técnica empregada.

Abordagens inovadoras sado continuamente introduzidas no campo da
odontologia. Cabe aos clinicos avaliarem com critério as diferencas e limitagdes,
buscando entender o custo-beneficio das modalidades de tratamento e as
evidéncias cientificas relacionadas aos mesmos.

Embora existam evidéncias da maior precisdo alcancada através da
utilizacdo das tecnologias imaginolégicas e cirurgicas, ainda nao existem evidéncias
suficientes sobre o sucesso cirurgico e protético em longo prazo. Dessa forma, faz-
se necessario a realizacdo de estudos clinicos controlados e com desenhos
longitudinais, para que alguns aspectos com relacdo a longevidade dos
implantes/proteses possam ser esclarecidos.
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