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POLETTO, Gustavo. Cirurgia guiada em implantodontia: do planejamento virtual a sua
execucdo. 56 p. Trabalho de Conclusdo de Curso (Monografia). Bacharelado em
Odontologia. Faculdade de Apucarana — FAP. Apucarana-PR, 2024.

RESUMO

O correto posicionamento do implante dentario € essencial para que seja obtido
sucesso no tratamento odontologico, tanto em estética quanto em funcdo e
sobrevivéncia a longo prazo. Com o auxilio de softwares de planejamento virtual, é
possivel prever a posicéo ideal do implante tridimensionalmente, evitando iatrogenias
em estruturas vitais, suprindo a necessidade do elemento dentario implantado e
favorecendo a estabilidade dos tecidos periimplantares. Desse planejamento, que
necessita de dados tomogréaficos e/ou intraorais, é fabricado um guia cirdrgico, tanto
em sistemas CAD/CAM quanto em estereolitografia, que sera usado como referéncia
para que o cirurgido-dentista insira o implante na posicao planejada (cirurgia guiada
estatica), além de tornar possivel a realizacédo de cirurgias com auxilio de sistemas de
navegacao (cirurgia guiada dinamica). Sob essa 6tica, o presente trabalho tem como
objetivo entender como é feito o planejamento e a execu¢do de uma cirurgia guiada.
Para isso, dissertou sobre todas as etapas do planejamento virtual, desde a obtencéo
de dados até a execucao do procedimento, erros que possam acontecer durante seu
planejamento e vantagens e desvantagens de sua aplicacdo, objetivando responder
0 seguinte problema de pesquisa: Como é feita a execucao do planejamento virtual
de uma cirurgia guiada na implantodontia? Com base nisso, foi realizado uma
pesquisa bibliografica em base de dados PubMed (MedLine), utilizando os termos de
pesquisa (computer-guided implant surgery) AND (digital workflow), na faixa de tempo
de 2015-2024. A andlise na literatura demonstrou que, quando o planejamento é feito
de maneira correta, € possivel atingir uma precisdo acima do tratamento convencional
no procedimento cirdrgico guiado. Resultou em um maior conforto pds-operatorio,
menor chance de intercorréncias, melhor estética e maior previsibilidade. Esse tema
ainda é pouco explorado na graduacdo em Odontologia, o0 que € preocupante, tendo
em vista o avanco tecnoldgico exponencial que essa area vem recebendo nos ultimos
anos, que s6 tem a colaborar para a pratica clinica e na reabilitacdo de elementos
dentarios perdidos.

Palavras-chave: Implantodontia. Cirurgia guiada. Planejamento virtual.



POLETTO, Gustavo. Guided surgery in implantology: from virtual planning to
execution. 56 p. Work (Monograph). Bachelor's in Dentistry. FAP — College of
Apucarana. Apucarana-PR. 2024.

ABSTRACT

The correct placement of a dental implant is essential for achieving a successful dental
treatment, both in terms of aesthetics, function and long-term survival. With the help of
virtual implant planning software, it is possible to predict the ideal implant position in a
three-dimensional way, preventing iatrogenic lesions to vital structures, meeting the
needs of the dental implant surgery and promoting the stability of peri-implant tissues.
From this planning, which requires tomographic and/or intraoral data, a surgical guide
is created, either using CAD/CAM systems or stereolithography, which will be used as
a reference for the dentist to place the implant in the desired position (static guided
surgery), as well as enabling implant surgery with the help of navigation systems
(dynamic guided surgery). From this perspective, the present study aims to understand
how the planning and execution of guided surgery are carried out. To achieve this, the
study discussed all stages of virtual planning, from data collection to the execution of
the guided surgery, potential errors that might occur during planning and the
advantages and disadvantages of the procedure, with the objective of answering the
following research question: How is the virtual planning of a guided implant surgery
executed? Based on this, bibliographic research was carried out in the PubMed
(MedLine) database, using the search terms (computer-guided implant surgery) AND
(digital workflow), within the years 2015 to 2024. The analysis of the published
literature demonstrated that, when planning is carried out the right way, it is possible
to achieve greater accuracy than conventional implant treatment in guided surgery
procedures. Moreover, it increases postoperative comfort, lowers the chance of
complications, gives better dental aesthetics and enhances predictability. This topic is
still unexplored in dental schools which is concerning given the exponential
technological benefits advancements this field has experienced in the last years,
advancements that only contribute to clinical practice and rehabilitation of lost dental
elements.

Keywords: Implantology. Guided surgery. Digital workflow.
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1 INTRODUCAO

Desde a idade antiga, a perda dentaria foi uma grande ameaca para 0s seres
humanos, ja que, a inabilidade de se alimentar propriamente numa época em que 0s
alimentos eram pouco processados e bastante fibrosos e duros, era praticamente uma
sentenca de morte. Civilizagbes antigas, como as egipcias e sul-americanas, ja se
aventuravam na fabricagdo de “implantes” para substituir dentes perdidos, utilizando
dentes de animais ou marfim esculpido. Os métodos de reabilitagdo dentéaria
evoluiram muito ao passar dos tempos, ja que, previamente, os “implantes” eram
geralmente perdidos em meses, por infeccdo ou afrouxamento, ja que os parametros
de biosseguranca dessa época ndo eram tdo bem consolidados (Block, 2018).

Na busca da maneira ideal de substituir um elemento dentério, a
implantodontia surge com a necessidade de restaurar funcdo e estética dos pacientes
da melhor maneira possivel, e para isso, a correta execucdo do tratamento s6 pode
ocorrer por meio de um correto planejamento (Unsal; Turkyilmaz; Lakhia, 2020).

O planejamento na fixacao do implante foi facilitado por avancgos tecnolégicos
recentes, como o uso da tomografia computadorizada cone beam (TCCB), softwares
de planejamento tridimensionais e guias cirdrgicos confeccionados utilizando
sistemas CAD/CAM (computer-aided design/computer-aided manufacturing). Estes
viabilizam a cirurgia guiada por computador, que tem como grande vantagem a
instalacdo de implantes na posicao ideal, tanto dssea, quanto da futura protese que
substituird o dente (Unsal; Turkyilmaz; Lakhia, 2020).

Com a introducdo no meio odontoldgico da cirurgia guiada e do uso de guias
cirargicos, tornou-se possivel a realizagdo de procedimentos minimamente invasivos,
como a cirurgia de implante sem retalho (flapless), que foi sugerido ser mais vantajosa
ao paciente, tanto durante o ato cirargico quanto no pés-operatorio (Laleman et al.,
2016).

Cada passo na cirurgia guiada, do planejamento a execucao, interfere na
precisao do posicionamento do implante, fundamental para o sucesso da reabilitacao
protética. Erros podem acontecer em qualquer uma das etapas, tanto pré-operatérias
guanto durante o ato cirargico, podendo afetar o prognéstico do tratamento, levando
em consideracdo que desvios no momento da fixagdo do implante sédo suficientes para
causar intercorréncias significantes ao paciente durante e apdés o tratamento,

permanentes ou transitorias (Liu et al., 2022).



Complicacdes sérias podem ser minimizadas ou extinguidas pela cirurgia
guiada, tendo em vista que € possivel visualizar estruturas nobres antes da fixacao do
implante no tecido duro, além de poder evitar que técnicas mais complexas de enxertia
e regeneracao tecidual sejam feitas, acarretando custos mais elevados ao paciente
(Tatakis; Chien; Parashis, 2019).

Dessa maneira, este trabalho tem como objetivo entender como é feito o
planejamento virtual de uma cirurgia guiada na implantodontia. Uma vez exposto 0s
problemas e pressupostos da pesquisa, o que se pretende responder por meio desse
estudo é: Como é feita a execucao do planejamento virtual de uma cirurgia guiada na
implantodontia?

O presente estudo foi elaborado considerando a grande revolugcdo que a
implantodontia gerou na reabilitacdo protética, fornecendo préteses fixas ao paciente
qgue, outrora, tinha acesso restrito as proteses removiveis. Sua implementacdo na
Odontologia aumentou o conforto ao paciente e diminuiu a incidéncia de exodontias
desnecessarias, usualmente realizadas no passado para a instalacdo de proteses
totais. Essa especialidade odontolégica ndo se manteve estatica, evoluindo com a
tecnologia, tornando possivel uma melhor previsibilidade do tratamento, grande parte
pelo planejamento digital e pela elaboracdo de guias cirlrgicos, que orientam as
fresas do implante na posicao ideal 6ssea, além de auxiliar no posicionamento ideal
da peca protética. Esse conhecimento tdo restrito entre docentes e profissionais
possui grande valor para o tratamento do paciente, quanto ao tempo de cirurgia,
estética, conforto pés-operatdrio e progndstico, e para o operador, qguanto ao risco
reduzido de iatrogenias.

Com isso em mente, foi realizada uma revisao integrativa de natureza
qualitativa. Para o correto embasamento cientifico nessa andlise de dados, foi
pesquisado, de forma minuciosa, artigos em base de dados PubMed (MedLine),
abrangendo o periodo de 2015 a 2024. Estes, por sua vez, foram comparados com o
que foi discutido na fundamentacéo tedrica, mostrando inovagdes, correlacionando o
gue era embasado pelos autores e contrariando o que nao era.

N&o obstante, a fundamentacao teorica foi estruturada da seguinte maneira:
no primeiro capitulo, serd abordado a histéria dos implantes dentarios. O segundo
capitulo explica o conceito de osseointegracéo. O terceiro capitulo disserta sobre a
cirurgia de implantes dentarios convencional e guiada. O quarto capitulo procura

explicar sobre a tomografia computadorizada. O quinto capitulo aborda o



planejamento virtual e a producdo do guia cirargico na implantodontia. O sexto
capitulo enfoca em conceitos, tipos e vantagens da cirurgia guiada para o cirurgido-
dentista. Concluindo, o sétimo capitulo versa sobre a técnica cirargica do tipo flapless

e suas consequéncias pds-operatorias.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Entender como é feito o planejamento de uma cirurgia guiada na implantodontia.

2.2 Objetivos Especificos

Explicar o inicio da implantodontia, bem como as diferengas de sua técnica
convencional e digital;

Entender o planejamento virtual na implantodontia;

Elucidar os conceitos de uma cirurgia guiada, como é realizada, quais tipos, vantagens
e riscos e como 0s prevenir;

Compreender os tipos de guia cirtrgico quanto ao tipo de suporte, a forma que é
posicionado e o material empregado em sua producao;

Apresentar como é feita uma cirurgia do tipo flapless, suas vantagens e limitacées.



3 REVISAO DE LITERATURA

Nesta sec¢do, foram abordados os trabalhos mais recentes na literatura
cientifica, no assunto de cirurgia guiada voltado a implantodontia, mostrando a historia
da implantodontia e sua conexao direta com a osseointegracdo, comparacdes com 0
meétodo convencional, como é feito o planejamento virtual e suas etapas, como é feito
uma cirurgia flapless, e, dentro de todos esses temas, suas desvantagens, vantagens
erros e limitagdes. Para isto, foi realizado um levantamento de artigos destes temas
até no maximo 10 anos, na faixa de 2014-2024, nas bases de dados PubMed
(MedLine), ScienceDirect, Wiley Online Library e MDPI.

3.1 Historia dos implantes dentarios

Bosshardt, Chappuis e Buser (2017) atestam que o grande avanco que
cunhou a fundacdo do que é a implantodontia moderna se deu inicio no final da
década de 1960 e comeco da década de 1970, por meio de esforcos exercidos
principalmente pelos professores Per-Ingvar Branemark e André Schroeder, na
pesquisa de aposicdo Ossea na superficie de titanio, um fendmeno que foi
posteriormente chamado por eles de “osseointegracao”.

Buser, Sennerby e Bruyn (2017) adicionam ainda que Branemark e Schroeder
estavam liderando um time de pesquisadores, que foram responsaveis por
estabelecer a base cientifica da implantodontia moderna, por intermédio de muitos
estudos clinicos e pré-clinicos sobre o0 assunto recentemente descoberto. Um fato
curioso é que tanto Branemark quanto Schroeder ndo se conheciam, dado o fato que
ndo eram do mesmo pais e trabalharam independentemente, por terem publicado
apenas em jornais cientificos locais.

Como é citado por Bosshardt, Chappuis e Buser (2017), o proximo grande
avanco da implantodontia ocorreu na metade da década de 1980 até a década de
2000, quando o tratamento com implantes dentarios expandiu para englobar também
0s pacientes parcialmente edéntulos, visto que publicacfes recentes naquela época
indicavam que era possivel obter resultados favoraveis nessa modalidade de
tratamento, gerando, de forma conjunta, uma demanda por préteses esteticamente
favoraveis, incentivando mais pesquisas clinicas que melhorassem a condi¢do dos

tecidos moles e duros que iriam receber o implante, além da industria que, para atingir



essa demanda estética, iniciou a pesquisa e a producdo de um numero diferenciado
de componentes protéticos, como pilares angulados e pilares estéticos.

Apbs 2000 e até o presente momento, 0os esforgcos em pesquisa se voltaram
ao ajuste fino, com o objetivo de otimizar a implantodontia, reduzindo morbidade e
atingindo sucesso nos quesitos estético, fonético e funcional da protese (Bosshardt;
Chappuis; Buser, 2017).

3.2 Osseointegracéo

Como € apontado por Gugliemotti, Olmedo e Cabrini (2019), o termo
“osseointegracao”, fendbmeno bioldgico de importancia nao sé na implantodontia como
em outras especialidades médicas, foi descrito, no inicio da concepg¢do, como uma
conexao direta estrutural e funcional entre tecido 6sseo com vitalidade e a superficie
de um implante, sem que tenha movimento progressivo entre o implante e o 0sso que
estid em contato direto. O termo, inicialmente versado aos implantes de titanio, na
atualidade pode ser usado em qualquer biomaterial que possua a capacidade de se
osseointegrar, como por exemplo, implantes ceramicos que podem ser utilizados
como substitutos 0sseos.

Para Badenes-Catalan e Pallarés-Sabater (2021), a estabilidade do implante
dentario é definida como a auséncia de movimento apds sua fixacdo cirlrgica,
separada em dois momentos: a estabilidade priméaria, que consiste na pressao
exercida pelo implante quando inserido no alvéolo dentério e dura apenas o tempo
necessario para os osteoclastos induzirem a reabsorcdo 0ssea, que leva apenas
alguns dias, e a estabilidade secundaria, que cobre o periodo depois da remodelacdo
0ssea na superficie do implante, ou seja, o inicio do processo de osseointegracao.

3.2.1 Fisiologia celular e molecular da osseointegracéo

Em nivel celular e molecular, a fisiologia da osseointegracdo é apresentada
por Pandey, Rokaya e Bhattarai (2022) da seguinte maneira: o implante é inserido no
0sso e em seguida uma camada de agua se forma, facilitando a absorgéo de proteinas
e outras moléculas essenciais, e logo depois, nos proximos 30 segundos ou varias
horas, uma matriz intercelular de proteinas, proveniente inicialmente do fluido

intersticial e sangue e posteriormente de atividade celular, criam uma camada que



abrange a superficie do implante dentario, tendo seu formato ditado pela estrutura,
composicao e inclinacao pelo tipo de superficie. Essa camada de proteina formada na
superficie do implante dentario promove alguns fendmenos, como adeséo celular,
migracao e diferenciacdo celular, ajudando na interacdo de células com a superficie
do implante por vérias horas ou dias.

Feller et al.,, (2014) disserta que, embora as células do microambiente
periimplantar interajam mais com a camada proteica formada do que com a superficie
do implante, as caracteristicas de sua superficie, como rugosidade, porosidade e
espessura da camada de 6xido de titanio irdo determinar o perfil molecular da camada
de proteinas adsorvida, caracteristicas estas que irdo influenciar na natureza da
precipitacdo mineral 6ssea na superficie do implante.

Quando em contato com a camada de proteina adsorvida, células 6sseas
diferenciadas secretam proteinas morfogenéticas 6sseas, como a osteopontina e
sialoproteina éssea, que provém um meio de anexo de osteoblastos, que, adjacentes
a essa matriz livre de colageno, formam uma matriz de coldgeno organica que se
ossifica. E sugerido que o 0sso se desenvolve nas irregularidades da superficie do
implante de titanio, estabelecendo uma conexdo mecéanica entre o 0Sso e o implante
(Feller et al., 2014).

Adicionando ao que foi dito por Pandey, Rokaya e Bhattarai (2022), Alghamdi
e Jansen (2020) sugerem que, modificar a superficie do implante é considerado como
um fator importante na melhora da osseointegracéo, acelerando a interacéo do fluido
intersticial e celular, promovendo uma melhor regeneracdo dos tecidos peri-
implantares. Feller et al., (2014), além de concordar com Pandey, Rokaya e Bhattarai
(2022) na melhora da osseointegracdo com preparo da superficie do implante, cita
ainda alguns exemplos de modificac6es, como proteinas ésseas morfogénicas e
fatores de crescimento derivados de plaquetas.

Nas palavras de Feller et al., (2015), implantes moderadamente irregulares,
“asperos”, com uma topografia microestrutural complexa, possuem a capacidade de
induzir e regular expressdes de especificas subunidades integrinas da membrana
celular dos osteoblastos, que estdo em contato com o implante dentario. Por
consequéncia, proteinas da matriz 6ssea interagem com essas integrinas, mediando
a atividade osteoblastica, responsavel pela aposicao 6ssea, e, durante a regeneracao
do osso peri-implantar, essas mesmas ceélulas integrinas, presentes em osteoblastos

maduros, estimulam a producéo de fatores angiogénicos por meio de sinais celulares,



sendo estes: fator de crescimento vascular endotelial e fator de crescimento
fibroblastico de forma autocrina (o sinal age sobre a célula que o emitiu), mediando a
neoangiogénese, que nada mais € que a criacdo de novos vasos sanguineos a partir
dos ja existentes.

Pela necessidade de investigar como o tabagismo, presente em larga escala
em nossa sociedade, interfere no processo de osseointegracdo, Badenes-Catalan e
Pallarés-Sabater (2021) sugerem, em seu estudo, que tabagistas tiveram uma pior
estabilidade secundéria do implante do que pacientes ndo tabagistas, grandemente
pela citotoxicidade absurda de diferentes componentes do tabaco (nicotina, mondxido
de carbono e cianeto de hidrogénio). Estes compostos tiveram um impacto negativo
no processo inflamatoério envolvido na osseointegracdo do implante dentério, tendo
em vista que o tabagismo induz um maior nivel de catecolaminas, fibrinogénio e
carboxiemoglobina, que por sua vez aumentam a adesao de plaquetas e afetam a
funcdo celular polimorfonuclear, diminuindo a vasodilatacdo e perfusdo celular,

resultando em uma pior regeneracéao tecidual.

3.3 Cirurgia de implantes dentérios: do convencional ao guiado

Segundo Unsal, Turkyilmaz e Lakhia (2020), a perda de um dente tem um
impacto em todo sistema estomatognatico, abrangendo mudancas oclusais, forca
mastigatéria descompensada e extrusdes dentarias sdo alguns dos inameros
problemas causados por essa condicdo. Neste contexto, substituir dentes perdidos
por restauraces suportadas por implante é um tratamento grandemente aceito, e sua
implementacgé&o néo é tao recente, tendo sido introduzido em 1980 (Bassir et al., 2019).

Como aponta Rodrigues et al.,, (2023) a quantidade e qualidade Ossea,
considerando sua morfologia e densidade, prediziam unicamente 0 sucesso da
osseointegracado dos implantes dentarios. Com avangos em pesquisa, o planejamento
reverso utilizado na implantodontia guiada conseguiu prever o0 posicionamento da
prétese e consequentemente se tornou crucial para o sucesso da implantodontia atual.
Dessa forma, para conseguir transferir esse planejamento para a boca do paciente, o
desenvolvimento de guias cirargicos foi essencial.

Para Dioguardi et al., (2023) um implante realizado com sucesso deve ter
alguns requisitos basicos: ndo causar reacgdes alérgicas, toxicas ou infecciosas,

oferecer ancoragem para a prétese, ndo mostrar sinais de fratura ou flexdo, néao



evidenciar mobilidade quando verificado por movimentos manuais do operador e nao
expor sinais de radiolucéncia numa radiografia intraoral utilizando a técnica
radiografica periapical do paralelismo perpendicular a superficie do implante.

Visando atingir a melhor estética, funcionalidade e menor complicagdo pos-
operatoria, é crucial que o implante seja posicionado adequadamente, e para isso, a
tomografia computadorizada cone beam (TCCB) é uma ferramenta de diagnostico de
imagem fundamental, que além de ser utilizada para avaliar a morfologia éssea, € util
em visualizar proximidades com estruturas nobres que ndo podem ser lesadas. Além
disso, quando incorporadas a escaneamentos digitais intra ou extraorais, permitem
gue seja feito um planejamento virtual para o posicionamento ideal do implante e que
favoreca o desenho da futura protese, sendo mais previsivel e menos invasivo
(Siqueira et al., 2020).

No entanto, esta modalidade radioldgica € indicada apenas em casos que as
radiografias convencionais bidimensionais intraorais e extraorais ndo sao suficientes
para um bom planejamento, devido a exposicéo do paciente a altas doses de radiacéo,
sendo entdo, considerada uma modalidade radiografica complementar, como é citado
por Bornstein, Horner e Jacobs (2017), explicando que, quando a radiografia
convencional falha em demonstrar estruturas anatbmicas importantes, como nervos,
vasos sanguineos, raizes, seios paranasais, volume ésseo, estrutura e densidade,
deve ser indicado o exame tomografico.

Até o ano de 2000, o planejamento de implantes dentarios era baseado em
exame clinico, modelos de estudo e radiografias 2d, porém, seu uso era limitado em
casos especificos, principalmente por tamanho restrito de filme radiografico, distor¢ao
ou magnificagdo de imagem e auséncia de visualizacdo tridimensional (Tai; Tatakis;
Chien, 2014).

E ainda citado por Tai, Tatakis e Chien (2014) que, com a chegada de técnicas
radiograficas avancadas, como a tomografia computadorizada cone beam (TCCB),
informagcbes do sistema estomatognatico poderiam ser obtidas com mais
fidedignidade, além de tornar possivel a implantacédo de sistemas de planejamento
virtual. Além disso, Tai, Tatakis e Chien (2014) corroboram com o que foi postulado
por Bornstein, Horner e Jacobs (2017) no que se refere ao risco cancerigeno induzido
pela exposicéo a radiacao nesse tipo de exame radiografico, sobretudo em pacientes
gue foram submetidos na adolescéncia e infancia.

Tatakis, Chien e Parashis (2019) apontam que a introducdo de softwares de



planejamento virtual foi um grande marco na implantodontia, levando em
consideracdo tanto o desejo protético para ser alcancado com o tratamento e as
estruturas vitais que devem ser evitadas, viabilizando, quando aliado a tomografia
computadorizada, a criacao de guias cirurgicos individualizados para o paciente, que
guiam a fresa do implante no posicionamento planejado, tanto em posi¢cdo quanto em
angulacdo e profundidade, fabricados com prototipagem rapida ou tecnologias de
estereolitografia.

O trabalho de Orentlicher, Horowitz e Abboud (2015) respalda o que foi dito
por Tatakis, Chien e Parashis (2019), em relacdo a porque a cirurgia guiada nao foi
adotada amplamente na comunidade, e a resposta €: tempo, de realizar todo
planejamento e aprender como é feito, dinheiro, pelo investimento alto em maquinario,
ou dependendo de laboratérios de protese terceirizados e pela necessidade de
realizar cursos de proficiéncia para realizar este tipo de planejamento, e medo, tanto
da adocdo de novas tecnologias, ja que varios profissionais realizam implantes da
maneira convencional e com resultados favoraveis, quanto no receio de “perder”
pacientes, em funcéo do custo ser ainda mais elevado.

Como é citado por Mistry et al. (2021), a grande expansao da implantodontia
levou a um aumento do numero de complicacdes, dentre elas: posicionamento nao
ideal do implante, ocasionando um posicionamento ndo ideal da prétese, danos as
estruturas colaterais, como nervos e dentes adjacentes, podendo causar parestesia
temporaria ou crénica, com grandes consequéncias ao paciente, que ndo sentira mais
sensibilidade da regido afetada.

Além de danos intraorais, Mistry et al. (2021) menciona em seu artigo um
paciente que desenvolveu dor crbnica neuropdtica, culminando em pensamentos
suicidas, devido a uma iatrogenia a um nervo apdés uma cirurgia de implantes
dentarios. E evidente que o tratamento dentario no é limitado apenas a boca e, sim,
as necessidades do paciente, de autoestima, de convivio social, objetivos que séo
atingidos com um planejamento preciso e seguro, aliado a tecnologia tomografica e
de escaneamento intraoral ou de bancada, evitando complicagcbes mecanicas,

técnicas e biolégicas, melhorando o progndstico.

3.4 Tomografia computadorizada

A radiografia é considerada a ferramenta diagndstica mais utilizada na pratica



odontologica diaria, tendo triunfante em seu aparato diagnostico a tomografia
computadorizada cone beam (TCCB), pela capacidade de demonstrar imagens
tridimensionais de estruturas anatdbmicas e patologias relacionadas, que, de forma
contraria, seriam inviaveis de serem visualizados por meios radiogréficos
bidimensionais. Os motivos principais do triunfo da TCCB séo sua capacidade de
evidenciar com boa precisao estruturas 6sseas, além de ndo ter um custo tdo elevado
e uma emissdo menor de radioatividade se comparado com a tomografia
computadorizada (CT), mais visivel em centros médicos (Jacobs et al., 2018)

O funcionamento da TCCB, como descrito por Nasseh e Al-Rawi (2018)
consiste em um scanner de imagem extraoral, especificamente projetado para
imagens de cabeca e pescoco, que produz escaneamentos 3d do esqueleto
maxilofacial, envolvendo, em seu maquinario, uma unidade que pode ser comparada
em tamanho com uma maquina radiografica panoramica convencional.

Ainda, Nasseh e Al-Rawi (2018) descrevem que as maquinas cone-beam
utilizam raios-x na forma de um cone largo cobrindo a superficie da cabeca que ira ser
examinada, e, tendo em vista que o feixe conico irradia em uma area de grande
volume ao contrario de uma camada fina, a maquina ndo precisa rotacionar varias
vezes, rotacionando uma unica vez, dando a informacdo necesséaria para a
reconstru¢cdo da regido de interesse. Dessa forma, é obtido uma imagem 2d
reconstruida em todos planos e reconstru¢do em 3d com um pequeno nivel de
exposicdo a radiacéo.

Quanto ao planejamento de implantes dentéarios, Hayashi et al. (2018) cita que
a TCCB é uma ferramenta efetiva, permitindo que seja visualizado estruturas
anatdmicas e achados inesperados, como osteomielite, osteoporose e sinusite
maxilar, que devem ser tratados antes da cirurgia. Hayashi et al. (2018) ainda disserta
qgue, se nenhuma leséo for encontrada, a cirurgia pode ser planejada, com cuidado
redobrado na checagem da posi¢cdo das seguintes estruturas anatdémicas: canal
mandibular, forame lingual, artéria submentoniana, artéria sublingual, caminho da
ramificacdo do nervo alveolar superior posterior pelo canal incisivo e base do seio
maxilar e o caminho das ramificacdes do nervo alveolar superior anterior préximo ao
incisivo maxilar. Todos esses fatores devem ser levados em conta ao planejar e

angular a fixacao do implante dentario.



Figura 1 — Tomografia computadorizada

Fonte: Mora, Chenin e Arce (2014).

3.5 Planejamento virtual na implantodontia

Scolozzi et al. (2023) observaram que, nas duas ultimas décadas, o método
convencional da cirurgia de implantes dentarios foi agraciado por uma progressao
abrupta em tecnologias de obtencdo de imagem e médica, dando inicio ao uso de
cirurgia assistida por computador (CAS), tanto estatica quando dinamica.

Na CAS dinamica, o cirurgido-dentista lanca méo de sistemas de navegacgao
cirurgica para rastrear a localizacao tridimensional da fresa do implante, atualizadas
em tempo real, por meio de uma tecnologia chamada de optical tracking, que
necessita da montagem de um quadro de referéncia dinamico intraoralmente, que
pode ser fixado de forma invasiva no 0sso ou montado num molde fixo, para

acompanhar o movimento da cabeca do paciente, que sera gravado durante a cirurgia



inteira por uma camera estereoscopica (Vercruyssen et al., 2014).

Além disso, Vercruyssen et al. (2014) disserta que, na CAS estatica, para que
0 implante seja posicionado na posi¢do ideal tanto anatdmica quanto protética, é
possivel utilizar a técnica de escaneamento tomografico Unico, onde é necessario 0
preparo de uma protese especifica, performando a copia com resina radiopaca e
realizando a tomografia.

Também, Vercruyssen et al. (2014) cita a técnica de escaneamento
tomografico duplo, onde é confeccionada uma protese com marcadores de guta-
percha, que serdo escaneados duas vezes, uma com a protese em boca e a outra
apenas da prétese, fusionando-os.

E evidente, como citado por Panchal et al. (2019), que o aumento da
popularidade da CAS, versada no diagnéstico e planejamento tridimensional, permita
gue o cirurgido-dentista visualize as limitacdes da cirurgia convencional, superando-
as.

Ainda, segundo Scolozzi et al. (2023), um guia cirdrgico para implantes
dentarios impresso em tecnologia de estereolitografia (SLA) esteve associado a uma
maior precisdo e confiabilidade em comparacdo com a técnica convencional, nao
guiada, especialmente em reabilitacbes parciais edéntulas em maxila anterior,
considerada pelos autores como a indicacdo principal para a cirurgia guiada na
implantodontia.

O planejamento virtual na implantodontia € separado em coleta dos
dados/arquivos da tomografia computadorizada (geralmente do tipo TCCB), coleta
dos dados do escaneamento intraoral ou de modelos de gesso, do processamento
desses dados e a producdo do guia cirdrgico propriamente dito. Com esse guia, é feito
a técnica cirlrgica estética (Schubert et al., 2019).

3.5.1 Coleta de dados tomogréficos e do escaneamento intraoral

Para obtencéo dos dados anatdmicos, é requisitado ao paciente realizar uma
tomografia computadorizada, geralmente do tipo TCCB, que é convertida em um
arquivo denominado DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine),
manipulavel no computador, e um arquivo de formato STL (Standard Triangle
Language), que é obtido por escaneamento de modelo de estudo do paciente ou

intraoral, visto que, o modelo virtual reconstruido pela TCCB néo evidencia os dentes



de uma maneira precisa o suficiente para elaborar um guia de perfuracédo (Fligge et
al., 2017).

Como aponta Schubert et al. (2019), para o correto registro do arquivo STL, o
campo de visao, que seriam o0s planos anatdomicos da tomografia, devem ser
colocados precisamente e com um tamanho adequado para capturar dados
superponiveis suficientes, porém, essa etapa € altamente influenciada pelo técnico
responsavel, que se errar, podera causar desvios inaceitaveis. Uma critica quanto a
capacidade da tomografia computadorizada de evidenciar a superficie dentaria é feita
por Kernen et al. (2020), principalmente na presenca de restauracdes dentarias, tendo
em gue vista que artefatos e erros de malha podem acontecer, ndo tornando possivel
a visualizacdo das estruturas necessarias para o planejamento.

Bornstein, Horner e Jacobs (2017) explicam que, comparando-se com a
tomografia computadorizada convencional multi slice, a tomografia computadorizada
do tipo cone beam contém um potencial maior de diagnéstico e menor exposicao a
radiacdo, principalmente em gestantes. Laverty, Buglass e Patel (2018) propdem
fatores que possam levar a erros na producao de guias cirurgicos baseados em TCCB,
e dificultar o tratamento, incluindo dano a estruturas vitais, como o nervo alveolar
inferior e complicacdes, como a comunicacdo buco-sinusal. Dentre esses erros, €
citado: qualidade do escaneamento, o tipo de software utilizado, os métodos de
producédo do guia cirargico, os materiais utilizados, a experiéncia do cirurgido-dentista
com guias cirdrgicos e a habilidade manual de posicionar o guia de forma precisa no
tecido remanescente (dentario, mucoso ou 0Sseo).

Em circunstancias normais, o risco radioativo presente ao realizar radiografias
dentarias é baixo, sendo maior em TCCB do que em radiografias convencionais
(bidimensionais). Porém, o critério para a indicacdo desse tipo de procedimento
diagnéstico deve ser bem avaliado, com beneficios claros ao paciente, sendo sugerida
a TCCB somente em casos que o0 exame clinico e as radiografias intra e extraorais
bidimensionais ndo foram suficientes para um diagnéstico satisfatorio (Bornstein;
Horner; Jacobs, 2017).



Figura 2 — Tomografia computadorizada com artefato

Fonte: Tatakis, Chien e Parashis (2019).

3.5.2 Processamento dos dados tomogréficos e do escaneamento intraoral

Schubert et al. (2019) dissertam sobre a fusdo dos dados, onde tanto o
DICOM quanto o arquivo STL séo importados para o software de planejamento e
alinhados (sobreposicao). Para isso, s&o marcados pontos semelhantes ou iguais nos
arquivos obtidos, e o proprio software realiza o calculo da unido, caracterizado por um
delineamento semelhante aos dentes, ou por cores semelhantes, além de que,
quando hé& suspeita da confiabilidade da sobreposicéo, andlises de erros e correcdes
devem ser feitas para evitar complica¢des futuras, refazendo o alinhamento de dados

até que figue preciso.



Figura 3 — Sobreposicdo de dados
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Fonte: Nulty (2024).

3.5.3 Planejamento virtual e producdo do guia cirdrgico

Como préximo passo, é realizado o planejamento da reabilitacdo protética
prévia e dos implantes, onde é feito um enceramento virtual dos dentes no software
de escolha, prevendo o local que a protese ira ocupar no tratamento, como descrito
por Schubert et al. (2019). O autor ainda cita que estruturas anatdmicas importantes
devem ser marcadas, como o0 nervo alveolar inferior, com uma margem de seguranca
de 1,5 mm. Os programas geralmente acompanham uma biblioteca de implantes, que
sera escolhida pelo cirurgido-dentista ou protético individualmente para o caso, e a
necessidade de procedimentos adicionais, como enxertias 6sseas ou levantamento
de seio maxilar podem ser visualizados nesse momento e oferecidos ao paciente.

Nas palavras de Nulty (2024) e D’Haese et al. (2017), com o planejamento da
localizacdo dos implantes feito, um desenho de um guia cirdrgico deve ser elaborado
e € um fator crucial para a precisao cirlrgica, assim sendo: mucossuportado, onde o
guia cirdrgico é posicionado em cima da mucosa, geralmente em pacientes com
edentulismo completo, no tipo dentossuportado, o guia € posicionado nos dentes
remanescentes e no tipo osseosuportado, o guia é posicionado no 0sso apés a



realizacdo de um retalno mucoperiosteal, especificamente em pacientes com maior
disponibilidade de tecido duro, e o guia especial com mini implantes, onde o guia
cirdrgico é conectado ao implante antes durante o ato cirdrgico.

D’Haese et al. (2017) cita ainda que pinos de fixacdo podem ser usados nos
guia do tipo mucossuportado e osseosuportado, evitando que estes se movam
durante a criacdo da osteotomia, podendo afetar o planejamento previamente feito,
algo que ndo ocorre em um guia dentossuportado. Além disso, uma menor precisao é
vista nos guias osseosuportados e uma maior quando mini implantes de referéncia
foram usados para suportar o modelo da tomografia computadorizada e o guia
cirdrgico final, resultando em uma maior chance de atingir o que € chamado de carga
imediata, instalando a prétese imediatamente no ato cirargico. Schubert et al. (2019)
adicionam que, ao final do planejamento, o software disponibiliza um relatério do
tratamento, com informacdes adicionais a respeito do tipo, tamanho e posicdo do
implante planejado.

A produgado do guia, como citado por D’Haese et al. (2017), se baseia no
modelo individualizado do paciente, tanto em gesso quanto impresso, feito da forma
convencional ou em fluxo digital, utilizando para isso o sistema CAD/CAM ou a
impressao 3d.

No primeiro, é feito um enceramento da futura peca protética. Um molde para
0 guia cirurgico é realizado com silicone sobre o modelo de gesso (de segundo pré-
molar do lado esquerdo a segundo pré-molar do lado direito), o enceramento é
removido e as areas retentivas sdo ajustadas com cera. Em seguida, é aplicado o
isolante acrilico e despejado a resina acrilica para copia do molde de silicone, para
depois perfurar o modelo acrilico com um micromotor e realizar o polimento com tacas
de borracha de diferentes tamanhos (Donker et al., 2024).

Donker et al. (2024) ainda cita outro método de manufatura de um guia
cirdrgico utilizando o fluxo digital, que consiste no carregamento dos escaneamentos
no software de preferéncia, desenho do guia cirargico (estendendo de segundo pré-
molar do lado esquerdo a segundo pré-molar do lado direito), exportado para outro
software, como o MeshMixer, para criacdo do furo do implante, impressos em
impressora 3d ou fresados em PMMA.

Para Kim et al. (2020), o uso da impressédo 3D na odontologia € capaz de
reduzir custos, encurtar o tempo de procedimentos tradicionais e fabricar estruturas

complexas. Em consultério, sdo encontradas comumente impressoras 3D que



realizam um processo chamado de manufatura aditiva, ou seja, € depositado camada
por camada até que o objeto seja feito, porém, é necessario se atentar a fatores que
podem mudar a precisao, passividade ou ndo impressao da peca, neste caso, o guia
cirtrgico, como: angulo inserido da pec¢a na mesa de impresséo, remocao de suportes,
pos processamento (lavagem da peca em alcool isopropilico) e polimerizacéao
ultravioleta.

Além disso, Kim et al. (2020) cita que, temperatura, umidade, vibracéo,
material utilizado resolucéo e variagcdo durante a calibragdo do paquimetro digital
podem causar erros, que, se acumulados mudam completamente a confiabilidade da
peca impressa, causando desvios que, se nao avaliados, podem inviabilizar o

tratamento.

Figura 4 — Planejamento virtual de implantes dentarios

Fonte: Guzman et al. (2019).



3.6 Cirurgia guiada: conceitos, tipos e vantagens na pratica clinica

Para Kaewsiri et al. (2019), métodos convencionais na implantodontia, como
a instalacdo de implantes na técnica méo livre ou o uso de um guia cirargico no modelo
de estudo, ndo provém uma reproducao confiavel do planejamento prévio cirurgico.
Historicamente, com a expanséao da tecnologia no ambito médico, a cirurgia assistida
por computador (CAS) foi introduzido em 1995, necessitando, como foi citado
previamente, a superimposi¢édo de um DICOM e de um STL, combinado ao software
de planejamento, gerando uma simulacao tridimensional do local ideal para a posi¢ao
do implante.

Combinando com as ideias de Scolozzi et al. (2023), Kaewsiri et al. (2019) diz
que, quando esse planejamento é feito, dois sistemas de cirurgia guiada podem ser
usados: CAS estatico e dinamico, em que o sistema estatico utiliza um guia cirdrgico
CAD/CAM com uma anilha embutida, que ira guiar, de forma precisa, a perfuracao e
colocagdo do implante e o sistema dinamico, que utiliza uma tecnologia de
rastreamento de movimento, para mapear os instrumentos de perfuragéo do implante
e a posicao maxilomandibular do paciente.

Ainda, segundo Gargallo-Albiol et al. (2020), existem dois tipos de cirurgia
guiada estatica: a totalmente guiada (fully guided), em que toda cirurgia, desde a fresa
piloto até a colocacdo do implante é feita de forma guiada, e a parcialmente guiada
(half guided), onde apenas a fresa piloto, ou toda sequéncia de fresas, ocorre de forma
guiada, mas néao a fixacdo do implante.

No CAS dinamico, marcadores radiopacos (pontos para referéncia) sao
usados no momento do ato cirargico para gerar um movimento sinérgico entre a
anatomia na imagem tomografica e o campo cirtrgico. Cameras de rastreamento sao
posicionadas durante o procedimento, monitorando e transmitindo, em tempo real, o
planejamento virtual executado. Dessa forma, o cirurgido dentista consegue ver
desvios e ajustar na mesma hora, pela possibilidade de visualizacéo tridimensional a
todo momento (Kaewsiri et al., 2019).

Block et al. (2017) denota que os pacientes sao beneficiados por qualquer
método de cirurgia guiada que otimize o posicionamento do implante, quer seja
estatica ou dinamica, pois minimiza o tamanho das incisdes e torna possivel que
restauracdes provisorias sejam confeccionadas previamente ao procedimento

cirirgico. Porém, o autor cita que existe uma curva de aprendizado, recomendando



gue o cirurgido-dentista treine em manequins antes.

Somogyi-Ganss, Holmes e Jokstad (2014) constataram in vitro que a cirurgia
guiada dindmica é tao precisa quanto os sistemas ja existentes de cirurgia guiada
estatica, apresentando a menor ocorréncia de erros de posicionamento, cruciais em
casos especificos, com risco alto a dano nervoso, sangramento e injuria ao seio
maxilar, cavidade nasal ou dentes adjacentes.

E visto que, em um guia cirlrgico estatico, a falta de encaixe do guia ou das
anilhas, pelo posicionamento do guia em boca néo estar estavel e a interferéncia da
denticdo antagonista, impede o correto posicionamento das fresas e do implante,
criando erros, que sao uma influéncia menor na técnica convencional, que nao
necessita de aparatos complementares (Somogyi-Ganss; Holmes; Jokstad, 2014).

Além do mais, Kaewsiri et al. (2019) cita que erros humanos, por conta do
operador, podem acontecer na técnica dindmica, por ndo haver nenhum guia
mecanico, dependendo unicamente da méao do cirurgido, que, mediante qualquer
tremor, perda de atencdo ou coordenacdo motora resultaria em desvios do
planejamento proposto.

Wang et al. (2022) evidenciam que, varias sdo as vantagens do uso do guia
dindmico se comparado com o estatico, dentre elas observar e irrigar o sitio cirdrgico
sem interferéncias, utilizar instrumentos convencionais, escanear, planejar e executar
a cirurgia no mesmo dia. Por outro lado, a cirurgia guiada estética requer menos tempo
cirurgico, pela presenca de guias mecanicos para perfuracdo 6ssea, sem necessidade
de ajustes adicionais, visualizacdo limpa entre as cameras e 0s sensores de
rastreamento, além do custo ser elevado (Wang et al., 2022).

Além das vantagens ja citadas, Tatakis, Chien e Parashis (2019) citam que a
mais importante é o envolvimento com o tratamento desde o inicio, de todos o0s
profissionais atuantes, dentre eles radiologistas, implantodontistas, protéticos e
técnicos, gerando um diagndstico, plano de tratamento e progndstico melhores, pela
multidisciplinaridade, fundamental em areas da saude.

E evidente, no trabalho de Mistry et al. (2021) que a complicacdo mais séria
gue um cirurgido-dentista pode se deparar € a lesdo a estruturas anatdémicas criticas,
como dentes, seio maxilar, nervos e vasos, e que 0 uso da cirurgia guiada permite
uma melhor margem de erro e precisao, por ndo depender unicamente de pontos de
referéncia anatdbmicos e nogao espacial, como na técnica convencional. E citado ainda

um exemplo em que o uso da técnica convencional em um caso quase perfurou a



cortical lingual por um desvio angular, que poderia causar uma hemorragia fatal pela
perfuracdo da artéria lingual.

Youk et al. (2014) propbs que pacientes submetidos tanto a cirurgia guiada
quanto a cirurgia convencional tiveram menos dor e mais satisfagdo com o tratamento
guiado, principalmente pelo uso da técnica flapless, caracterizada pela instalagéo do
implante dentario sem o uso de incisdo e sutura, atingindo uma cicatrizacdo mais
rapida da mucosa e menos perda 6éssea, com mais estabilidade peri-implantar. Isto
esta de acordo com o que foi citado por Tatakis, Chien e Parashis (2019) resultando
em uma menor dor pds-operatoria, edema e sangramento, permitindo também que o
paciente possa retornar a sua higiene oral cotidiana o quanto antes.

E proposto por Maier (2016) que uma perda 6ssea maior € associada com
elevacdo de retalho mucoperiosteal se comparado com a inser¢cao do implante de
modo flapless, visto que a manipulacdo do tecido mole durante a cirurgia tem um feito
na remodelacdo éssea, e podendo causar, no longo termo, a perda do implante
dentario.

Outros trabalhos, como o de Guzman et al. (2019), citam que a maior
desvantagem do uso da cirurgia guiada dinamica € a dificuldade de observar o monitor
durante o procedimento cirdrgico, limitacdo esta que pode ser superada com a
implementacéo de dispositivos de realidade aumentada. Gargallo-Albiol et al. (2019)
acrescenta que um erro pode ocorrer no registro da relacao espacial entre os pontos
de referéncia e o paciente, podendo levar a um deslize durante a perfuracao,
demandando uma precaucdo maior para evitar uma iatrogenia, ou seja, um erro
causado pelo préprio operador.

Entre inUmeras caracteristicas, Laleman et al. (2016) reconhece que nao
houve estudo que descrevesse o0 valor exato ou o custo-beneficio para o paciente,
porém é descrito que o tratamento vale o valor gasto.

Se os protocolos da cirurgia guiada forem estritamente seguidos e a cirurgia
for realizada com cuidado, evitando que o guia se movimente de alguma forma, é
previsto que a prétese se adapte como planejado, e para isso, é recomendado 0 uso
de 3 pinos de ancoragem para melhorar a estabilidade do guia cirargico. Ademais,
para minimizar o risco de fixacdo do implante erroneamente, a maior parte da
anestesia local, especificamente na regido palatina, deve ser administrada apos a
fixag&o do guia cirurgico, minimizando uma deformagé&o dos tecidos moles localizados

nessa regido pela administracao de anestésico (Dioguardi et al., 2023).
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Figura 5 — Guia cirargico
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Fonte: Schubert et al. (2019).

Figura 6 — Guia cirargico dentossuportado posicionado em boca

Fonte: Laverty, Buglass e Patel (2018).



3.7 Cirurgia flapless e suas consequéncias pos-operatérias

Laverty, Buglass e Patel (2018) propuseram que, visando um melhor conforto
ao paciente quanto ao procedimento cirirgico de implantes dentérios, novas técnicas
minimamente invasivas foram elaboradas, e dentre elas, a técnica cirurgica do tipo
flapless, que modifica o protocolo cirtrgico previamente utilizado. Este protocolo
anterior consistia em incisdes localizadas longe do sitio que seria fixado o implante,
com o objetivo de prevenir infec¢des. Os tecidos moles eram incisados, um retalho
mucoperiosteal era rebatido para visualizagdo do osso e entédo fechado, permitindo a
osseointegracao antes da reabilitacdo protética.

A técnica cirurgica flapless evita que um retalho mucoperiosteal seja rebatido,
mantendo o periésteo em contato com 0 0sso, preservando o potencial osteogénico e
0 suprimento sanguineo para o0 0SSO subjacente, pela manutencdo do plexo
supraperiosteal. Quando essa técnica € utilizada, ocorre a preservacdo do 0SSO
marginal ao redor dos implantes, além de ser menos traumatica e mais rapida do que
a técnica classica com elevacgéo de retalho, e, por consequéncia, reduzindo o edema
poOs-operatorio e a sensacao dolorosa, sendo mais vantajoso ao paciente (Naeini et
al., 2020).

No entanto, como citado por Romandini et al. (2023), um obstaculo dessa
técnica é a incapacidade de visualizar a topografia do 0sso subjacente para guiar a
fixacdo do implante no ato cirirgico, o que pode levar a erros de posicionamento e
afetar o resultado do tratamento. Porém, com 0s avancos em tecnologias de imagem
digital, essa barreira pode ser superada, por meio do planejamento virtual e da
utilizacao da cirurgia guiada.

Laverty, Buglass e Patel (2018), Tatakis, Chien e Parashis (2019) concordam
com o trabalho de Youk et al. (2014) no quesito que o rebatimento de um retalho
cirirgico é bastante invasivo ao paciente, aumentando a morbidade, o desconforto
pOs-operatorio e a necessidade de suturar o tecido, além de que, o uso desse tipo de
técnica pode acarretar uma reabsorcao 0ssea e recesséao de tecido mole.

Um cuidado redobrado foi proposto por Laverty, Buglass e Patel (2018) quanto
ao didametro da excisao tecidual, tendo em vista que é necessario um minimo de
1,5mm de tecido queratinizado ao redor do implante para que haja integracdo do
tecido mole e desenvolvimento do espaco biologico, além de criar tecidos mais

hY

resistentes a recessdo, mais estaveis, que favorecem a higiene e diminuem a



instalacdo de doencas peri-implantares. Na auséncia de tecido peri-implantar
queratinizado suficiente, pode ser utilizado a técnica da mini inciséo, feita com lamina
de bisturi de tamanho adequado, e uma abertura tecidual que permita que o implante
seja colocado, preservando esse tecido e reduzindo a necessidade de procedimentos
enxertivos futuros.

Corroborado por Youk et al. (2014), Laverty, Buglass e Patel (2018)
demonstram que as vantagens da técnica flapless s@o a preservacgéo de tecido duro,
a manutencdo de suprimento sanguineo, a diminuicdo do tempo cirargico e da
necessidade de sintese tecidual, reduz complicacdes pés-operatorias como dor,
inchaco, infeccdo ou deiscéncia, reducdo de sangramento intraoperatorio e diminui¢ao
da perda de tecido peri-implantar. Laleman et al. (2016), ainda acrescenta nas
vantagens dessa técnica, a reducao de incidéncia de hemorragia, trismo (reducao de
abertura bucal), hematoma e comprometimento sistémico infeccioso (bacteremia).

E sugerido que a técnica flapless seja usada apenas quando ha volume 6sseo
suficiente, tecido queratinizado adequado (quando a ressecc¢ao do tecido é planejada),
auséncia de zonas de retencdo de tecido duro significativas e quando o cirurgido-
dentista tiver total nocdo da anatomia e do posicionamento de estruturas nobres
préximas a regido planejada para o implante (Laverty; Buglass; Patel, 2018).

Laverty, Buglass e Patel (2018) citam que entre as desvantagens do uso
dessa técnica, ha a inabilidade de salvar a mucosa queratinizada, quando utilizando
de técnicas cirargicas ressectivas, aumentando o tempo de planejamento (uso de
TCCB), inabilidade de visualizar a profundidade de perfuracdo da fresa, acesso
reduzido a contornos 6sseos que necessitam de alveoloplastia, inabilidade de
visualizar o local do implante, potencial de dano térmico pelo acesso reduzido a
irrigacdo durante a osteotomia e inabilidade de visualizar a topografia éssea,
aumentando o risco de complicacdes graves, como, por exemplo, a perfuracao 6ssea.

Além do mais, a complicacdo mais comum descrita por Laverty, Buglass e
Patel (2018) na técnica flapless seria a perfuracéo ou fenestracado do osso durante a
cirurgia, ja que o procedimento cirargico é feito sem visdo direta do campo cirargico e,
para minimizar esse risco de ocorréncia, o cuidado deve ser redobrado no
planejamento, para garantir que a posi¢cdo e angulacdo dos implantes esta correta.
Quando na presenca de concavidades 0sseas, diminuicao de largura de crista 0ssea
alveolar e volume 0sseo inadequado, n&o é recomendado utilizar a técnica flapless.

Como descrito por Dioguardi et al., (2023), o sucesso da cirurgia de implantes



dentarios ndo se refere apenas a posicao do implante no 0sso, mas também nos
tecidos moles que o circundam. Elevacdes de retalho pequenas quando ha pouca
espessura de tecido queratinizado sdo benéficas para a preservacdo do 0sSso
circundante, porém, quando utilizado no modo livre, sem guia, o risco de fixacdo do
implante no lugar errado € alto e pode resultar em consequéncias mais graves, como
deiscéncia apical 6ssea ou perfuracéo.

Figura 7 — Cirurgia flapless

Fonte: Nulty (2024).



4 METODOLOGIA

Estudo de abordagem qualitativa, do tipo revisdo integrativa. Ele foi baseado
no estudo de Souza, Silva e Carvalho (2010), que apresenta as fases constituintes de
uma revisao integrativa e seus aspectos mais importantes para a formulacao de uma
metodologia util e confiavel para o pensamento critico da pesquisa cientifica.

A revisao integrativa € a abordagem metodoldgica mais extensa relativa as
revisbes, emergindo como uma metodologia que propicia a sintese do conhecimento
e a aplicabilidade de resultados de estudos de alta significancia na prética clinica, por
incorporar definicdo de conceitos, revisdo tedrica e de evidéncias e analise de

problemas metodolégicos de um tema em especifico. (Souza; Silva; Carvalho, 2010).

4.1 Elaboracéo da pergunta norteadora

O norte da pesquisa é definido por uma pergunta. A revisao propds responder
a seguinte pergunta: como é feito o planejamento de uma cirurgia guiada na

implantodontia?

4.2 Busca ou amostragem na literatura

Foi desenvolvido estratégias de busca eletrénica na base de dados PubMed
(MedLine). Os seguintes termos de pesquisa foram empregados: “computer-guided
implant surgery” e “digital workflow”, além do operador booleano “AND”. O intervalo

de publicacdo dos artigos selecionados foi de 2015 a 2024.

4.3 Critérios de incluséo e excluséao

Os critérios de inclusdo de artigos na revisdo foram: artigos publicados em
inglés ou portugués, artigos cientificos que relatassem a tematica definida, disponiveis
por completo de forma online.

Os critérios de exclusdo foram as publicacdes em outros idiomas e que nao

respondessem a questao norteadora ou aos critérios estabelecidos na metodologia.



4.4 Selecao dos artigos

A selecéo inicial dos artigos ocorreu pela leitura dos titulos, verificando sua
correspondéncia com os critérios de inclusdo, sendo descartados se ndo cumprissem
esse requisito ou estivesse dentro dos critérios de exclusao.

O segundo estagio foi constituido pela leitura dos resumos dos artigos pré-
selecionados, verificando sua relagédo com o tema da revisdo, aplicando os mesmos
critérios de elegibilidade.

Finalmente, os artigos que passaram pelo filtro foram lidos por completo,
extraindo o que era relevante para esta revisao de literatura. Como é citado por Souza,
Silva e Carvalho (2010), um instrumento previamente elaborado deve ser utilizado,
assegurando que a totalidade dos dados relevantes seja extraida, minimizando erros.
Também, na analise dos artigos utilizados, foi elaborado, em ordem hierarquica, a
relevancia da melhor evidéncia possivel, sendo, da melhor para a pior: meta-analise
de multiplos estudos clinicos controlados e randomizados, estudos individuais com
delineamento experimental, estudos quase-experimentais, estudos descritivos (néo-
experimentais) ou com abordagem qualitativa, relatos de caso e opinides de

especialistas.

4.5 Aspectos éticos

O trabalho ndo passara pelo comité de ética, tendo em vista que a pesquisa

nao sera realizada em seres humanos.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A busca literéaria foi realizada na base de dados PubMed (MedLine), utilizando
os termos de pesquisa (computer-guided implant surgery) AND (digital workflow), na
faixa de tempo de 2015-2024, resultando em 42 artigos. Apoés a aplicacdo de um filtro
gue evidenciava apenas as publicacdes gratuitas, 13 artigos restaram. Seguidamente,
foi realizada a leitura completa e meticulosa de todos os artigos restantes,
descrevendo, de forma detalhada, as contribuicbes para a presente revisao
integrativa, correlagbes com outras evidéncias cientificas e, quando presente,
contestacOes do que foi proposto entre os autores.

O amplo tema de interesse dessa revisdo de literatura é justificado pelo fato
de que, com o advento do planejamento virtual de implantes dentarios, do aumento
da precisdo de tecnologias de impresséao 3d e da popularizagdo da cirurgia guiada,
torna-se possivel o desenvolvimento de proteses proteticamente guiadas, que sédo
mais estéticas e resultam em menor perda 6ssea marginal, favorecendo o paciente,
principalmente em casos mais complexos.

Com isso em mente, Tallarico et al. (2020) dissertam sobre um tratamento de
atrofia severa de maxila anterior em uma paciente jovem, utilizando para isso uma
malha de titanio customizada por CAD/CAM com fixacdo simultanea do implante
dentario, em um fluxo completamente digital. O relato de caso de Tallarico et al. (2020)
corrobora com a presente monografia no quesito de como é feito um planejamento
virtual e como é executado, planejando o posicionamento do implante previamente,
por meio de escaneamentos intraorais, tomografias, guias cirdrgicos e a cirurgia
guiada propriamente dita. Além disso, o artigo descreve a utilizacdo de uma malha de
titanio, feita em sistema CAD/CAM, para aumento de rebordo alveolar para correcéo
de defeitos 6sseos, importante em casos em que a estética € estritamente necessaria,
principalmente em &reas anteriores, onde as dimensdes Osseas mesiodistal e/ou
vestibulolingual, necessérias para fixar um implante, sdo inadequadas. A malha de
tithnio age como um guia, mantendo o espaco necessario para a neoformacéo 6ssea
na regido enxertada. E também apontado pelo artigo de Tallarico et al. (2020) os
excelentes resultados da cirurgia guiada no quesito precisao, devido a melhoria de
qualidade dos sistemas digitais. No entanto, é visto como um empecilho a curva de
aprendizado elevada e a necessidade de um time especializado para trabalhar da

melhor maneira com novas tecnologias.



Barros et al. (2015) validam o que foi dito por Tallarico et al. (2020) quanto as
etapas do planejamento de uma cirurgia guiada, comecando pela obtencdo de dados
tomogréficos, que, aliados ao software de planejamento de implantes, facilitam a
fixacdo ideal da proétese, utilizando para isso guias cirurgicos, que melhoram a
precisdo e consequentemente facilitam a fixacdo da prétese no fim da cirurgia, além
de permitir o uso da cirurgia do tipo flapless, que é menos traumatica e causa menor
desconforto, porém pode aumentar o risco de perfuracbes Gsseas, mesmo que sua
taxa de sobrevivéncia seja alta (acima de 90%)

Como descrito em seu artigo, Barros et al. (2015) viabilizam o uso do fluxo
digital para reabilitacdo protética de area estética, neste caso, de um incisivo lateral
superior, desde a tomografia de feixes conicos até a instalacdo do elemento protético.
A cirurgia guiada de implantes dentarios, mesmo que com o elevado potencial de
previsibilidade, ainda apresenta dificuldades, especialmente em areas estéticas
unitarias e edentulismo parcial, além de que outros fatores podem afetar a preciséao
desse procedimento cirdrgico, como o apoio do guia cirdrgico, que tem maior precisao
se feito em dentes e a acdo cumulativa de erros, desde a obtencéo tomogréfica até o
ato cirargico, que também alteram a preciséao.

Conforme mencionado por Schnutenhaus (2021), para um correto
posicionamento do implante dentéario, varios aspectos devem ser considerados, como
a condicao do tecido mole e duro e a distancia entre os implantes e os dentes vizinhos.
Para atingir esse objetivo, o planejamento virtual, proteticamente guiado, é efetivo,
além de que, corroborando com o que foi dito por Barros et al. (2015) esse tipo de
planejamento viabiliza a cirurgia do tipo flapless. No entanto, é citado que a taxa de
sobrevivéncia foi similar em implantes feitos de forma guiada quando comparados ao
método convencional.

Para implementar o planejamento, séo utilizados dois tipos de procedimentos
cirirgicos assistidos por computador: estaticos e dindmicos. O estatico consiste em
um guia de perfuragéo intraoral. O dinamico, por sua vez, transmite imagens da
cavidade oral para um monitor em tempo real, por meio de sistemas de rastreamento
Optico com marcadores de referéncia. Porém, alguns fatores podem afetar a precisao
do método de navegacdo estatica, como o desenho do guia, posicionamento, fixagdo
e acesso cirurgico e tipo de implante. Mesmo que a precisao tenha sido alta, a posi¢céo
dos marcadores de referéncia, que irdo orientar o instrumental cirurgico, foi 0 que mais

causou desvios na posi¢cao do implante nesse estudo in vitro. Ainda assim, resultados



satisfatorios in vitro ndo podem ser utilizados unicamente para corroborar uma técnica,
ja que fatores como trismo, densidade Ossea e denticdo residual podem afetar a
precisdo do procedimento, e sO podem ser avaliados com estudos clinicos
(Schnutenhaus, 2021).

Para Manfredini et al. (2023), em conjunto com a tomografia computadorizada
cone beam (TCCB), o planejamento de implantes dentarios assistido por computador
auxilia na prevencado de complicacdes intraoperatorias, como injarias em nervos,
perfuracdo de seio maxilar, fenestragbes ou deiscéncias, indo de acordo com o que
foi dito por Mistry et al. (2021) e Somogyi-Ganss, Holmes e Jokstad (2014),
demostrando ser uma técnica mais segura, com menor margem de erro. A
implantodontia guiada é possivel por meio de guias cirdrgicos que permitem a
insercao do implante na posicao planejada.

Guias empilhaveis (stackable guides) foram desenvolvidos recentemente,
consistindo em uma base fixa e componentes removiveis, simplificando a supervisao
das etapas cirurgicas e protéticas, além de permitir o manejo dos tecidos moles e
duros sem a remocéo da base fixa. Por terem referéncias fixas, esses guias podem
aumentar a precisao da fixacdo do implante, evitando desvios (Manfredini et al., 2023).

O artigo de Manfredini et al. (2023) inova ao utilizar guias empilhaveis, usados
de forma sequencial para simplificar e melhorar a previsibilidade do tratamento, que
podem ser usados em conjunto com guias dento, muco e osseossuportados, termos
que vao de acordo com o que foi dito por D’'Haese et al. (2017). Por ter um guia
cirirgico fixado como base durante todo o procedimento, evita que ocorra
deslocamentos dos stents cirlrgicos que possam gerar desvios lineares e angulares
ao fixar o implante. E citado ainda por Manfredini et al. (2023) que guias fabricados
com uma estrutura de titanio apresentam maior rigidez e menor risco de deformacgao
e fratura durante a perfuracdo dos implantes, ao contrario de guias convencionais,
feitos em resina. Além disso, a caracteristica aberta do guia empilhavel auxilia na
irrigacéo correta do sitio do implante, que quando inadequada, aumenta a temperatura
do osso, prejudicando a regeneracéo do tecido. Essa caracteristica desse tipo de guia,
descrita por Manfredini et al. (2023), elimina uma das desvantagens do uso do guia
cirdrgico estatico, como exemplificado por Wang et al. (2022).

Para Manfredini et al. (2023), a curva de aprendizado ainda é uma limitacao
para performar fluxos completamente digitais na implantodontia, corroborando com

Block et al. (2017), além de que sdo necessarios dados de longo prazo para realmente



validar as vantagens dos guias empilhaveis se comparado ao guia tradicional.

Levando em conta o que foi mencionado por Lan et al. (2024), guias
empilhaveis também podem ser utilizados para procedimentos de reducdo Ossea
guiada, que, quando necessério, estabelecem um rebordo alveolar adequado para
receber o implante. Além disso, essa inovacdo na implantodontia, por apresentar
varios guias removiveis que serdo anexados na base ja fixada no osso, pode ser
promissor para a instalagéo de proteses provisérias no momento da cirurgia, evitando
com que sejam feitas moldagens dificeis e desconfortaveis para o paciente e
permitindo que o paciente saia do procedimento ja com a prétese em boca.

Lan et al. (2024) concorda com Laverty, Buglass e Patel (2018) no que se
refere ao uso de guias estaticos, pois eles eliminam a necessidade de uma cirurgia
com retalho, ja que a TCCB permite que o0 guia seja feito baseado em uma minuciosa
analise do osso subjacente, além de reduzir comorbidades pds-operatérias. Esses
guias, quando planejados por fluxo digital, ocasionam uma maior precisao na fixacao
do implante e préteses provisoérias mais bem adaptadas.

Erros nesse tipo de guia empilhdvel ainda podem acontecer com qualquer
outro tipo de guia, tanto durante a aquisicdo dos dados da TCCB quanto durante a
cirurgia, necessitando um profissional treinado que consiga corrigir problemas ou
erros que possam vir a acontecer. Mesmo que o conceito seja promissor, a auséncia
de controle radiogréafico pds-operatério nos estudos pesquisados pelos autores e a
correta avaliacdo das préteses provisorias quanto a requisitos protéticos e bioldgicos
deixa algumas lacunas que devem ser preenchidas com novos estudos com melhores
niveis de evidéncia (Lan et al., 2024).

De forma anéloga ao que foi dito por Tatakis, Chien e Parashis (2019), Arcuri
et al. (2015) aponta que a cirurgia guiada propicia uma maior precisdo no
posicionamento de implantes dentarios proximos de estruturas sensiveis, como o seio
maxilar, o canal mandibular e o forame mentoniano. O emprego da cirurgia guiada por
computador busca superar desafios do método convencional, como as mudancas
dimensionais que podem ocorrer com 0s materiais de moldagem, a caracteristica
expansiva do gesso e os erros humanos associados a confec¢do da peca protética,
minimizando-os.

Para Arcuri et al. (2015), o planejamento digital de implantes dentarios permite
que o cirurgido-dentista escolha, previamente ao procedimento cirdrgico, o melhor

equilibrio entre a estética e funcdo do implante dentério. Além disso, j& que grande
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parte das cirurgias guiadas permite o uso da técnica flapless, é esperado nesse tipo
de tratamento um menor inchaco e dor pdés-operatoria, menor sangramento
intraoperatorio e maior preservacao tecidual, como ja referido por Laverty, Buglass e
Patel (2018).

De forma contréaria, € apontado por Arcuri et al. (2015) que erros durante o
planejamento resultam em um guia cirdrgico ndo adequado, levando a desvios no
posicionamento do implante ou até mesmo gerando complicacdes severas, como
lesBes nervosas e/ou em vasos sanguineos, além da incapacidade de visualizacdo do
tecido subjacente ao guia cirargico, também apontado, de forma correspondente, por
Liu et al. (2022) e Romandini et al. (2023).

N&o obstante, Carosi et al. (2022) buscam avaliar a precisdo na cirurgia
guiada de implantes dentérios flapless quando utilizado um guia cirargico estatico
mucossuportado em reabilitacdes totais, além de considerar correlagdes entre desvios
angulares e lineares. Para os autores, a utilizacdo da técnica cirurgica flapless em
edentulismo completo, utilizando para isso a cirurgia guiada com auxilio de guias
cirirgicos mucossuportados poderia reduzir a morbidade do tratamento, reduzindo
custos, tempo e dor ao paciente. Porém, a resiliéncia da mucosa e as tensdes
musculares poderiam interferir na correta adaptacdo do guia, levando a desvios no
posicionamento do implante. Ainda assim, esse tipo de guia se mostrou vantajoso
gquando comparado ao tipo osseosuportado, que necessita que seja rebatido um
retalho mucoperiosteal para ser estabilizado, aumentando o tempo cirargico, o
desconforto do paciente e a recuperacao pos-cirargica (Carosi et al., 2022).

Para Carosi et al. (2022), cada etapa no planejamento digital, se mal
planejada, pode afetar gravemente o posicionamento do implante, sendo esta
precisdo dependente da quantidade de desvios angulares e lineares que podem
acontecer entre a posicdo desejada e a posicdo efetiva do implante dentario. Esse
pressuposto é corroborado por Schubert et al. (2019), Liu et al. (2024), Romandini et
al. (2023) e Arcuri et al. (2015).

A revisao sistematica evidenciou alta precisdo na cirurgia guiada com uso de
guias cirargicos em reabilitagBes orais completas, sendo uma opg¢éo de tratamento
mais compreensiva e confiavel, aumentando os resultados estéticos e clinicos quando
comparados ao método convencional, de mao livre (free hand). E crucial, para evitar
desvios, que o guia cirurgico seja fixado com base no que foi planejado digitalmente,

com auxilio de pinos de fixagdo em quantidade Ossea suficiente e que gere uma



adequada estabilidade. Novamente, todas etapas do fluxo digital devem ser bem
conduzidas por clinicos experientes para evitar um posicionamento erréneo do
implante dentario (Carosi et al., 2022).

Poli et al. (2021) buscam avaliar a efetividade do uso da cirurgia guiada de
implantes dentarios com simultanea regeneracdo 0ssea assistida por computador
(computer-aided guided bone regeneration) no tratamento de rebordos alveolares
posteriores atréficos, tendo em vista a grande lacuna desse tipo de procedimento na
literatura cientifica. Em pacientes com limitada quantia 0ssea, técnicas de cirurgia
guiada podem ser vantajosas, evitando ou reduzindo a necessidade de procedimentos
enxertivos, como também descrito por Tatakis, Chien e Parashis (2019),
principalmente em casos de defeitos 6sseos horizontais e verticais severos, onde a
posicdo do implante € ainda limitada por estruturas anatémicas. Lee et al. (2019)
reforca o que foi dito por Poli et al. (2021), citando que as vantagens do uso da cirurgia
guiada sao multiplas: atua como uma ferramenta de analise pré-operatoria, melhora a
previsibilidade do posicionamento do implante, permite uma melhor utilizacdo do
tecido 6sseo existente com o intuito de evitar enxertias 6sseas e facilita a possibilidade
de emprego de técnicas minimamente invasivas, como a flapless.

Nesse contexto, a regeneracdo 6ssea guiada tem se mostrado eficaz para
aumento de espessura e altura do rebordo alveolar. Esse procedimento consiste em
virtualmente aumentar o rebordo alveolar em software especifico, transferir para um
modelo, que sera utilizado como referéncia para modelar o material enxertivo em
boca, nesse caso, uma membrana de politetrafluoretileno (Poli et al., 2021).

O artigo de Poli et al. (2021), ao aliar a cirurgia guiada com a regeneracao
0ssea guiada assegura resultados clinicamente aceitaveis quanto a eficacia, precisédo
e diminuicdo do tempo cirurgico, considerando a estabilidade do guia cirdrgico como
fundamental para atingir resultados satisfatorios. Além disso, a utilizacdo de um unico
sistema de cirurgia guiada favoreceu a fixagdo mais precisa do implante dentério, visto
gue nédo necessita da troca do guia a cada diametro de fresa utilizado, minimizando a
chance de desvios ao mudar a posi¢ao planejada.

Os resultados menos favoraveis do estudo foram uma menor visibilidade do
campo cirdrgico, que ocasionou uma deiscéncia em um paciente, porém nao afetou a
regeneracado 0ssea e a percepcao dolorosa dos pacientes, que foi mais alta se
comparado com as outras variaveis (inchagco e sangramento). Isso se deu por uma

falsa percepcgao do paciente de que o procedimento doeria menos se comparado ao



meétodo convencional, sendo especulado que o componente emocional foi a grande
causa de a variavel de dor ter sido maior (Poli et al., 2021).

Quanto a obtencdo de dados para o planejamento de uma cirurgia guiada,
D’Addazio et al. (2022) disserta que a tomografia computadorizada, para obtencao de
tecido duro e o escaneamento intraoral tém papel fundamental nessa etapa, que
guando sobrepostas, criam um “paciente virtual” para planejar procedimentos de
implante dentario, indo de acordo com o que foi dito por Fligge et al. (2017).

D’Addazio et al. (2022) descrevem trés sistemas na literatura, utilizados para
coletar e combinar os dados anatdbmicos do paciente: DICOM-cast, que consiste em
um guia radiografico com marcadores radiopacos, o DICOM-DICOM, em que o
paciente realiza uma tomografia com um guia radiografico em boca e outra tomografia
apenas do guia radiogréfico, que entdo sdo combinados pelos pontos radiopacos em
comum e o DICOM-STL em que ocorre a combinacdo da tomografia computadorizada
do paciente e um arquivo STL de um escaneamento intra-oral ou de modelo de gesso,
sistemas estes que vao de acordo com o que ja foi citado por Vercruyssen et al. (2014)
e Schubert et al. (2019).

E visto que n&o houve diferencas significativas entre o sistema DICOM-
DICOM e DICOM-STL para o planejamento de uma cirurgia guiada, porém, o
procedimento cirargico, quando realizada em mandibula, mostrou uma maior precisao
se comparado com a maxila, ja que a maxila tem como caracteristica anatbmica uma
menor densidade 6ssea. Para os autores, a cirurgia guiada € promissora, ja que a
diminuicdo da margem de erro vem acontecendo progressivamente na literatura dos
anos mais recentes, visando expandir os estudos considerando mais pacientes e com
outras variaveis (D’Addazio et al., 2022).

Ao contréario dos artigos jA mencionados de Tallarico et al. (2020) e Arcuri et
al. (2015), em que o objetivo principal era realizar o tratamento de implantes dentarios
por meio de um fluxo digital completo, Lee et al. (2019) sugere uma forma de
reabilitacdo total que integre tanto o digital quanto o convencional, de forma que,
estrategicamente, em conjunto com as exodontias, instalacdo dos implantes e a
restauracgdo definitiva, sdo também mantidos dentes outrora condenados como pilares
de uma peca provisoéria fixa, protegendo os implantes de carga oclusal prematura e
reforcando a aceitacéo do paciente com o tratamento.

Lee et al. (2019) expde que um dos empecilhos da cirurgia guiada em arcos
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edéntulos € a necessidade de utilizar um guia cirdrgico mucossuportado ou



osseosuportado, fixado por pinos. Nesse relato, a presenca de dentes provisorios fixos
permitiu que o guia cirargico fosse assentado na peca provisoria, viabilizando um
posicionamento mais preciso e reproduzivel, indo de acordo com o que ja tinha sido
abordado por Barros et al. (2015) quanto a acuridcia do guia cirdrgico
dentossuportado.

Para Lee et al. (2019), a combinacao entre o digital e o convencional foi feita
em etapas, utilizando, no comeco do tratamento, técnicas convencionais de
moldagem e restauracdes provisérias, no meio do tratamento, a duplicacdo e
conversado dessa peca provisoria em um guia radiografico, a integracao do fluxo digital
para o planejamento da cirurgia guiada e ao final, a moldagem convencional, que em
espacos edéntulos é mais precisa do que o escaneamento intra-oral e um protocolo
digital para a confeccao da prétese final, com auxilio de sistemas CAD/CAM. O relato
de caso de um paciente de Lee et al. (2019) descreveu uma boa eficiéncia, precisédo
e previsibilidade na integracdo de métodos convencionais e digitais para uma cirurgia
de implantes dentarios, porém, nao citou as limitacdes de um relato de caso, ao
contrario de Arcuri et al. (2015) e Tallarico et al. (2020), que em seus artigos de
reabilitacdo oral em fluxo digital completo, citam as limitac6es desse tipo de evidéncia
cientifica.

As vantagens da cirurgia guiada, como é relatado por Vico et al. (2016) sao
sua natureza minimamente invasiva, precisdo de colocacdo de implante,
previsibilidade, menos desconforto pds-operatorio, menor tempo necessario para a
reabilitacdo definitiva, enquanto mantém taxas de sobrevivéncia similares quando
comparados ao método convencional e a possibilidade de evitar procedimentos
enxertivos ou planeja-los previamente. Essas vantagens ja foram descritas nessa
reviséo pelos autores Laleman et al. (2016), Youk et al. (2014) e Poli et al. (2021).

Grande parte dos planejamentos digitais, até o presente momento,
necessitavam da técnica de escaneamento duplo, como ja citado por Vercruyssen et
al. (2014) e D’Addazio et al. (2022), para uma correta avaliacdo dos tecidos
subjacentes e morfologia do paciente. Em casos de edentulismo parcial, Vico et al.
(2016) sugere um novo procedimento chamado surface mapping, onde seréo
selecionados pontos iguais entre 0 modelo da boca do paciente e os dados
tomograficos, desde que o paciente tenha pelo menos seis dentes distribuidos nos
dois quadrantes, de forma similar ao que foi descrito por D’Addazio et al. (2022), na
técnica DICOM-STL.



De acordo com Vico et al. (2016), a fusdo dos dados tomograficos e do modelo
do paciente é feita por meio de um alinhamento digital, onde o operador ird selecionar
pontos semelhantes, como cuspides, angulos ou margens, e o software ir4
automaticamente realizar a superimposic¢do, ou seja, a unidao dos dois arquivos. Com
o correto alinhamento, o planejamento da cirurgia guiada é feito, permitindo, também,
a escolha do tipo de guia cirdrgico, quer seja totalmente guiado ou parcialmente, onde
apenas a primeira fresa (pilot drill) € guiada, sendo uma novidade presente nesse tipo
de protocolo (Smart Fusion by Nobel Biocare). Essa evidéncia vai de acordo com o
que ja foi proposto por Gargallo-Albiol et al. (2020) nessa revisao.

E citado por Vico et al. (2016) que em casos de arcos edéntulos severamente
atrofiados, onde é necessario a regeneracdo 0ssea simultanea, é utilizado um guia
cirtrgico simplificado para guiar apenas a fresa piloto, e o restante da cirurgia deve
ser conduzido de forma convencional. No entanto, o artigo de Tallarico et al. (2020)
diz o contrario, ao realizar uma cirurgia totalmente guiada em uma paciente com atrofia
0ssea severa, obtendo bons resultados.

Um fator crucial para o aumento da precisao nessa modalidade de tratamento
seria reduzir o nimero de etapas necessarias do pré-operatdrio para a execugao da
cirurgia guiada. O protocolo descrito pelos autores (Smart Fusion by Nobel Biocare),
por ndo necessitar da técnica de escaneamento tomogréafico duplo, resulta em um
tempo de tratamento reduzido, menor custo laboratorial e uma chance diminuida de
riscos a estruturas vitais, visto que nao é utilizado um guia radiografico que possa ser
posicionado de forma errébnea (Vico et al., 2016).

As limitacdes desse novo protocolo, conforme descrito por Vico et al. (2016)
sdo: pacientes com edentulismo completo, pela dificuldade de superimposicédo de
estruturas, presenca de trismo, que dificulta 0 acesso de fresas maiores, interferéncias
0sseas, que podem prejudicar o assentamento do implante, o aumento de custo e o
tempo de planejamento. Porém, para os autores, essas limitagfes ndo inibem o uso
do protocolo, que € previsivel, permite um maior manejo de risco e € minimamente
invasivo, permitindo a execucao de casos mais complexos.

Visando preencher uma lacuna existente na literatura, Filius et al. (2017)
discorreram sobre o0 uso da cirurgia guiada em pacientes portadores de oligodontia,
gue consiste em uma auséncia congénita de seis ou mais dentes permanentes. A
necessidade de reabilitacdo oral para esses pacientes é alta, considerando que a

auséncia dentaria é debilitante, tanto estética quanto funcionalmente. O tratamento



com implantes dentarios nesses casos € complexo, pela quantia limitada de volume
0sseo, devido a um subdesenvolvimento dos ossos maxilares na area da agenesia e
também a reabsorc¢ao fisioldégica do processo alveolar apos a perda do dente deciduo,
sem um dente permanente para ocupar o espaco.

O planejamento segue semelhante ao que ja foi apontado por Schubert et al.
(2019) e D’Haese et al. (2017) nessa revisdo, consistindo na coleta de dados
tomogréficos e intra-orais e sua subsequente superimposicao, no planejamento virtual
propriamente dito em software dedicado, na fabricagcdo do guia cirdrgico e na
execucao da cirurgia guiada, que, no relato de caso de Filius et al. (2017), consistiu
na abertura de um retalho mucoperiosteal. Porém, ndo foi descrito no relato de caso
porque foi utilizado essa técnica cirdrgica mais invasiva ao contrario da flapless, que,
conforme descrito por Naeini et al. (2020), apresenta vantagens tanto no periodo
transoperatério quanto no pés-operatoério.

Para Filius et al. (2017), a utilizacdo de um planejamento virtual completo para
cirurgia guiada de implantes dentarios em casos complexos de oligodontia foi
vantajoso, ao permitir que o cirurgido-dentista tivesse mais nog¢ao sobre o0s
requerimentos do tratamento quanto ao posicionamento dos implantes, na melhor
transparéncia para o paciente sobre o procedimento cirargico que seria submetido e
na precisdo, que foi comparavel a casos em que o paciente ndo possuia a condi¢ao
da oligodontia. Porém, o custo mais elevado em comparacao ao método convencional
ainda é uma dificuldade para uma maior implementacéo da cirurgia guiada, como ja
citado por Orentlicher, Horowitz e Abboud (2015). Ndo obstante, Filius et al. (2017)
destacam, em sua publicacdo, a necessidade de identificar mecanismos que possam
otimizar a transferéncia e eliminar erros durante o planejamento, 0s quais representam
a principal causa de desvios na fixagcdo do implante, conforme j& mencionado por
Laverty, Buglass e Patel (2018).

Colombo et al. (2017), ao perceberem que o foco da literatura disponivel ndo
providenciava informacdes precisas sobre as reais vantagens e desvantagens da
cirurgia guiada, pretendem, por meio de uma revisao critica dos estudos com maior
nivel de evidéncia, comparar os beneficios e limita¢cdes da cirurgia guiada em relagéo
ao método convencional.

De acordo com Colombo et al. (2017), a implantodontia busca aprimorar 0s
procedimentos clinicos, visando reduzir o tempo de tratamento e, a0 mesmo tempo,

adotar técnicas minimamente invasivas. Para alcancar esses objetivos, 0s protocolos



de cirurgia guiada podem ser uteis, simplificando os processos desde o diagndstico
até a restauracéo final. Sua implementacédo permite que seja obtido, no momento da
cirurgia, uma protese fixa pré-fabricada que pode ser inserida no implante, alcan¢cando
0s objetivos funcionais e estéticos desejados, de acordo com o posicionamento
planejado do implante dentario. No entanto, a curva de aprendizado, o tempo adicional
em comparacdo aos métodos convencionais e 0s custos envolvidos devem ser
considerados, desvantagens estas que também foram observadas por Tallarico et al.
(2020) e Block et al. (2017).

Foi observado pelos autores que, referente a precisdo do guia cirdrgico, a
maxila, devido a uma maior superficie de apoio e com a fixacdo do guia, resultou em
uma maior precisdo, e em pacientes fumantes, houve um maior desvio do implante
devido a um aumento na espessura da mucosa. Além disso, guias cirdrgicos feitos em
sistema CAD/CAM obtiveram maior precisdo e menos variabilidade de valores de
desvio quando comparados a guias feitos de maneira convencional (Colombo et al.,
2017).

Para Colombo et al. (2017), € crucial que seja escolhido o melhor protocolo
de cirurgia guiada e sua execucao meticulosa, que quando bem-feita, evita sérias
complicacBes como perfuracdes de vaso e nervos e permite que sejam realizadas
cirurgias complexas, como em casos de reabsorcdo 6ssea severa. Tallarico et al.
(2020) respalda com o que foi dito ao realizar uma cirurgia, completamente guiada,
em uma paciente com atrofia 6ssea severa. Mistry et al. (2021) endossa o que foi dito
sobre a eficacia da cirurgia guiada como protocolo para evitar complicacées severas
no paciente.

A técnica flapless ndo apresentou maiores taxas de sobrevivéncia do implante
dentario se comparado ao método convencional, mas resultou em uma reducgéo de
dor significativa e desconforto no periodo pos-operatoério, provavelmente devido ao
procedimento de forma flapless. Porém, essa técnica necessita de operadores bem-
preparados para conseguir manejar eventos adversos que possam Vvir a ocorrer
durante a cirurgia guiada (Colombo et al., 2017). Youk et al. (2014) confirmam o que
foi apontado ao descrever a reducdo de dor nesse tipo de protocolo quando
comparado ao convencional.

A pesquisa meticulosa conduzida por Colombo et al. (2017) sugeriu que as
evidéncias cientificas deveriam focar mais em identificar quais situacdes clinicas

podem se beneficiar melhor da cirurgia guiada, principalmente com estudos clinicos



randomizados que discutam as vantagens e desvantagens do uso de protocolos
totalmente guiados.

As taxas de sobrevivéncia e efetividade dos implantes foram similares entre a
técnica convencional e a digital. Além disso, foi discutida a reducdo de dor pos-
operatoria, tempo cirdrgico e custos. Todavia, € indicado a cirurgia guiada, pelos
autores, em casos em que ha necessidade de procedimentos minimamente invasivos,

com posicionamento ideal e carga imediata (Colombo et al., 2017).



6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo integrativa atingiu seus objetivos, identificando, por meio da
pesquisa em base de dados, os artigos cientificos que correspondiam a tematica
proposta, selecionando os artigos baseados nos critérios de incluséo e excluséo e
pela leitura veemente dos mesmos. As discussdes evidenciadas nessa revisdo séo
relevantes tanto no presente momento quanto criam lacunas que devem ser
preenchidas por futuros estudos na area.

O planejamento de uma cirurgia guiada € composto por varias etapas, que
devem ser cautelosamente feitas, evitando erros cumulativos. Essa reviséo, com base
nos trabalhos incluidos, acredita que, a cirurgia guiada, quando bem planejada, é
confiavel e mais precisa que os métodos convencionais. Sua reducdo de tempo
operatorio e capacidade de emprego de novas técnicas minimamente invasivas €
vantajosa ao paciente, que passa por um procedimento com menor morbidade. Em
casos complexos, a cirurgia guiada consegue evitar ou reduzir a necessidade de
procedimentos adicionais, como enxertos 0sseos, por permitir a visualizacao de todo
tecido subjacente por meio da tomografia computadorizada e escaneamentos da boca
do paciente.

Verificou-se também que a estética e a funcionalidade do implante dentario,
pela possibilidade de planejar a peca protética previamente a sua instalacao, é
favorecida, com o que é chamado de prétese proteticamente guiada.

No entanto, o custo elevado e a necessidade de profissionais treinados sao
um empecilho para uma maior implementagcéo desse tipo de procedimento, por ser
uma tecnologia nova e pouco difundida no Brasil. Que esse trabalho sirva de subsidio
para a divulgacdo desse conhecimento pouco explorado nas faculdades de

Odontologia.
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