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RESUMO

A cirurgia guiada em Implantodontia consta de etapas que integram
diagndstico por imagem, planejamento virtual, bioprototipagem e aplicagao cirurgica.
O objetivo desta pesquisa foi avaliar as variagdes na transferéncia do planejamento
virtual e sobre protétipos biomédicos para o procedimento de instalagdo de
implantes dentarios por meio desta técnica. O experimento foi realizado em 11
réplicas idénticas de mandibula humana edéntula. A definicdo do posicionamento
dos implantes foi padronizada e realizada em software especifico, a partir de
imagens de tomografias computadorizadas cone-beam pré-operatorias. Para cada
uma das mandibulas, foram confeccionados biomodelos e guias cirurgicos pelo
método de estereolitografia. Inicialmente, foram realizadas cirurgias simuladas com a
colocacao e remogao dos implantes nos protétipos. Em seguida, os implantes foram
instalados nas réplicas de mandibula. Para analise dos resultados, foram realizadas
tomografias pods-operatérias e obtidos cortes padronizados nos protétipos e nas
réplicas, que possibilitaram a visualizagao dos leitos dos implantes. A sobreposicao
dos modelos tridimensionais pré e pds-operatérios permitiu a avaliacdo da distancia
linear e do angulo formado pelos longo-eixos dos implantes planejados e
executados. Medidas lineares realizadas diretamente sobre os modelos foram
utilizadas para avaliar a validade de procedimentos simulados em protétipos na fase
de planejamento em Implantodontia. As variagdes das distancias entre as regides
coronais, centrais e apicais dos 22 implantes avaliados nesta pesquisa
apresentaram valores médios inferiores a 0,41 mm. Quanto a angulagédo, os
implantes instalados no lado direito das réplicas apresentaram variacdes de 1,45 +
0,89 graus e os do lado esquerdo, de 0,70 + 0,30 graus. A aplicagao do teste t de
Student, para comparar as amostras com um valor de referéncia zero, indicou
diferenca estatisticamente significativa para todas as medidas analisadas (p<0,05). A
correlacdo entre o posicionamento dos leitos dos implantes, em cada mandibula,
apresentou valores considerados razoaveis a muito bons, de acordo com a distancia
analisada e o método de interpretacao utilizado. De acordo com os resultados desta
pesquisa, as variacbes observadas na transferéncia para o campo operatério do
posicionamento de implantes dentarios, determinado durante o planejamento virtual
e obtido em cirurgia simulada sobre protétipo biomédico, indicam a confiabilidade da
utilizagcao da técnica de cirurgia guiada em Implantodontia. A margem de seguranga
do método, considerando a variagdo na posicao dos implantes e a superestimacgao
ou subestimacao de medidas em procedimentos simulados em biomodelos, deve ser
melhor avaliada em estudos clinicos.

Descritores*: CAD-CAM. Cirurgia Bucal. Implantes Dentarios. Planejamento.
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.

*Bireme - Descritores em Ciéncias da Saude. Disponivel em http://decs.bvs.br.
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ABSTRACT

Guided surgery in Implant Dentistry consists of stages that comprise image
diagnosis, virtual planning, bioprototyping and surgical application. The aim of this
research was to evaluate the variations in the transfer of virtual planning and over
biomedical prototypes for the procedure of dental implant placement by means of this
technique. The experiment was conducted on 11 identical replicas of the human
edentulous mandible. Definition of the implant positions was standardized and
performed with specific software, from pre-operative cone beam computerized
tomography images. For each of the mandibles, biomodels and surgical guides were
made by the stereolithographic method. Initially simulated surgeries were performed
with placement and removal of implants in the prototypes. After this, the implants
were placed in the replicas of the mandible. To analyze the results, post-operative
tomographs were performed and standardized cuts obtained on the prototypes and in
the replicas, which enabled the implant beds to be visualized. Superimposition of the
tridimensional pre and post-operative models allowed evaluation of the linear
distance and angle formed by the long axes of the implants that had been planned
and obtained. Linear measurements made directly on the models were used to
evaluate the validity of procedures simulated in prototypes in the planning stage in
Implant dentistry. The variations of distances between the coronal, central and apical
regions of the 22 implants evaluated in this research presented mean values lower
than 0.41 mm. As regards angulation, the implants placed on the right side of the
replicas presented variations of 1.45 £ 0.89 degrees, and those on the left side, 0.70
+ 0.30 degrees. Application of the Student’s-t test to compare the samples with a
reference value zero indicated statistically significant difference for all the
measurements analyzed (p<0.05). The correlation between the positions of the
implant beds in each mandible presented values considered from reasonable to very
good, according to the distance analyzed and the method of interpretation used
According to results of this study, the variations found in the transference to the
operative field of dental implant positioning, determined during virtual planning and
obtained in surgeries simulated with biomedical prototypes, confirm the reliability of
guided surgery techniques in implantology. The safety margin of the method,
considering the variation in the position of the implants and the overestimation or
underestimation of the measurements in procedures simulated on biomodels, must
be better evaluated in clinical studies.

Key-words*: CAD-CAM. Dental Implants. Planning. Surgery, Oral. Cone-Beam
Computed Tomography

*Bireme - Descritores em Ciéncias da Saude. Disponivel em http://decs.bvs.br.
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1 INTRODUGAO

O avanco técnico-cientifico de métodos diagndsticos e terapéuticos nas areas
biomédicas tem proporcionado um significativo aumento na previsibilidade e
longevidade dos resultados obtidos nos procedimentos cirurgico-restauradores. Na
Implantodontia contemporénea, as técnicas de bioprototipagem, baseadas nos
principios da tecnologia CAD-CAM (Computer-Aided Design - Computer-Aided
Manufacturing), tém se constituido em um recurso de grande validade no
diagnéstico, definicdo do plano de tratamento e aplicagdo cirurgica. Entre outros
aspectos, sua utilizagcdo favorece o planejamento pré-operatério, facilita a
compreensao do paciente em relacdo ao procedimento proposto, aumenta a
previsibilidade do tratamento e pode diminuir a morbidade cirurgica.

As etapas preliminares a cirurgia para instalagao de implantes dentarios sao
igualmente ou mais importantes do que o ato operatério propriamente dito. O
posicionamento inadequado das fixagdes pode ocasionar lesbes a estruturas
anatbmicas nobres e comprometer, estética ou funcionalmente, a fase protética da
reabilitacdo bucal.

O planejamento e a instalacdo de implantes podem ser realizados utilizando-
se somente tomografias computadorizadas e guias cirurgicos confeccionados sobre
modelos de estudo. Entretanto, a visualizacido tridimensional direta das areas a
serem abordadas cirurgicamente e a simulagdo, em modelo real, do procedimento
cirargico a ser realizado podem contribuir significativamente para a obtengado de
resultados mais condizentes com o plano de tratamento inicialmente proposto. O
prototipo biomédico ou biomodelo reproduz fielmente a condicdo éssea do paciente
e possibilita este tipo de avaliagao.

Da mesma forma, o ato operatério pode se tornar mais seguro € menos
invasivo com a utilizagdo de guias cirurgicos individualizados para orientagdo da
colocagao dos implantes. O desenvolvimento de programas de computador para o
planejamento da posicdo das fixagdes e sua interligagdo com os métodos de
bioprototipagem tornaram possivel a confec¢ao destes tipos de guia.

O processo que envolve a aquisicdo e reformatagdo das imagens
tomograficas, o planejamento do posicionamento dos implantes em modelo virtual, a

confecgédo de um guia cirurgico prototipado e sua utilizagado na cirurgia de colocagao
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de implantes, com sistemas especificos, pode ser denominado cirurgia guiada em
Implantodontia.

Diversos trabalhos relatam o sucesso desta técnica, todavia, a avaliagcao
das variagdes na transferéncia do posicionamento planejado dos implantes para o
campo operatoério, com a utilizagdo da cirurgia guiada, ainda é pouco descrita na

literatura.



PROPOSICAO




30

2 PROPOSIGAO

Os objetivos desta pesquisa foram:

- avaliar as variagbes na transferéncia do planejamento virtual para a
instalagédo de implantes dentarios pela técnica de cirurgia guiada, comparando
os resultados obtidos entre o posicionamento planejado sobre a tomografia
computadorizada pré-operatéria e a posigao observada na tomografia pés-

operatoéria;

- avaliar as variagbes na transferéncia do planejamento sobre protétipos
biomédicos para a instalagcdo de implantes dentarios pela técnica de cirurgia
guiada, comparando o posicionamento dos implantes na cirurgia simulada no

biomodelo e na cirurgia final, em réplicas idénticas de mandibula humana.
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3 REVISTA DE LITERATURA

3.1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada (TC) € um método de diagnéstico por imagem
que utiliza a radiacdo X e permite obter a reprodugcdo de uma seccdo do corpo
humano em qualquer um dos trés planos do espacgo (GARIB et al., 2007).

Na TC, um sistema de detectores é utilizado para medir a atenuagao de um
feixe colimado de raios X em uma série de projecbes através do paciente. Em
seguida, técnicas de reconstrucdo matematica sdo empregadas para calcular um
valor dentro de uma escala de tons de cinza para cada ponto (pixel) do corte. Esta
informacéo é utilizada para produzir uma imagem eletrénica (STIMAC; KELSEY,
1992).

Desde a criacdao do primeiro modelo de aparelho de TC, os avangos
tecnolégicos na Imagenologia e na Informatica permitiram o desenvolvimento de
diversas geragoes de tomodgrafos. Independentemente da geracédo e do fabricante,
tais equipamentos apresentam, basicamente, os seguintes componentes:

- gerador: fornece alta voltagem ao tubo de raios X;

- unidade de varredura: composta pelo gantry e pela mesa. O gantry contém o

tubo de raios X, os detectores eletronicos e o sistema de colimacao que

determina a espessura dos cortes tomograficos. E a mesa posiciona e

estabiliza o paciente durante o escaneamento;

- sistema de computagdo: consiste em uma unidade central de

processamento (CPU) que contém processadores e dispositivos de

armazenamento da imagem;

- console de comando: integra dispositivos que selecionam os parametros

de aquisi¢do da imagem e sua representagdo no monitor de video;

- sistema de resfriamento: mantém o ambiente numa temperatura estavel,

permitindo o bom funcionamento dos sistemas informatizados (ABECASIS,

1999; BONTRAGER, 1999; IBRAHIM, 2006).
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Os aparelhos de tomografia computadorizada podem ser classificados em
duas categorias, quanto a forma de emissao do feixe de raios X emitido: fan-beam
ou de feixe em leque e cone-beam ou de feixe cbnico (FIGURA 1) (SCARFE;
FARMAN; SUKQOVIC, 2006).

X-ray source

2 -ray source

Cone’ of X-rays

=

Figura 1 - Projecdo esquematica do feixe de raios X nas TC fan-beam (a) e cone-beam (b).
Fonte: Modificado de Scarfe, Farman e Sukovic (2006).

Detector

3.1.1 Tomografia computadoriza da fan-beam

Na tomografia computadorizada fan-beam (TCFB), a fonte de raios X e os
detectores sdo montados em um gantry rotatério. Os dados sédo adquiridos corte a
corte, geralmente, no plano axial e a manipulagdo das imagens permite
representacdes bi e tridimensionais (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

A tomografia helicoidal fan-beam é a mais utilizada na &area médica.
Atualmente, aparelhos com multi-detectores ou multislice permitem a aquisicdo de
até 64 cortes simultdneos, reduzindo a dose de radiacdo e o tempo de
escaneamento (HASHIMOTO et al., 2006; SCARFE; FARMAN; SUKOQOVIC, 2006;
SUOMALAINEN et al., 2008).
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Os tomografos helicoidais sédo classificados como aparelhos de ultima
geracao (GARIB et al., 2007). Possuem multiplos anéis de alvo e de detectores que
também colaboram para uma melhor resolugdo da imagem. Sao extremamente
rapidos, em relacdo aos modelos de geragdes anteriores, permitindo que um corte
tomogréfico seja obtido em poucas dezenas de milissegundos (SEERAM, 2001).

No console de comando, o operador seleciona os parametros de varredura
como diferenga de potencial (kVp), corrente elétrica (mA), tempo de exposigdo aos
raios X, numero e espessura dos cortes tomograficos, bem como o intervalo entre os
cortes (IBRAHIM, 2007).

Na dindmica de escaneamento, a mesa do paciente desliza em direcéo e
através da abertura do gantry. Sendo assim, o individuo € movimentado ao longo do
eixo horizontal, enquanto o tubo de raios X executa um movimento rotacional
continuo em torno do mesmo, desenhando uma trajetéria helicoidal. No lado oposto
da fonte de raios X, estado localizados os detectores, que transformam a radiacdo em
sinal elétrico, o qual é convertido em imagem digital (BRINK, 1995; ROMANS, 1995;
AMARO JUNIOR; YAMASHITA, 2001; IBRAHIM, 2007).

3.1.2 Tomografia computadorizada cone-beam

O advento da tomografia computadorizada cone-beam (TCCB) ou tomografia
computadorizada volumétrica representa o desenvolvimento de um tomdgrafo
relativamente pequeno e de menor custo, especialmente indicado para a regiao
dentomaxilofacial. O desenvolvimento desta nova tecnologia esta provendo a
Odontologia a reproducdo da imagem tridimensional dos tecidos mineralizados
maxilofaciais, com minima distorcédo e dose de radiagédo significantemente reduzida
em comparagao a TC tradicional, de feixe em leque (HASHIMOTO et al., 2006;
GARIB et al., 2007; SUOMALAINEN et al., 2008).

O aparelho de TC de feixe cbnico € muito compacto e assemelha-se ao
aparelho de radiografia panoramica. Geralmente, o paciente € posicionado sentado,
mas, em alguns aparelhos, acomoda-se o individuo deitado. Apresenta dois
componentes principais, posicionados em extremos opostos da cabeca do paciente: a

fonte ou tubo de raios X, que emite um feixe em forma de cone, e um detector. O
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sistema tubo-detector realiza somente um giro de 360 graus em torno da cabega do
paciente e, a cada determinado grau de giro (geralmente a cada 1 grau), o aparelho
adquire uma imagem base da cabeca do paciente, muito semelhante a uma
telerradiografia, sob diferentes angulos ou perspectivas. Ao término do exame, essa
sequéncia de imagens base (raw data) é reconstruida para gerar a imagem
volumétrica em trés dimensdes, por meio de um software especifico com um
sofisticado programa de algoritmos, instalado em um computador convencional
acoplado ao tomografo. O tempo de exame pode variar de 10 a 70 segundos (uma
volta completa do sistema), porém o tempo de exposigado efetiva aos raios X € bem
menor, variando de 3 a 6 segundos (SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; GARIB et
al., 2007).

Alguns estudos estabeleceram comparagdes entre as TCCB e TCFB para
avaliacdo da capacidade de reproducdo da anatomia da area estudada. Hashimoto et
al. (2006) investigaram a qualidade das imagens tomograficas adquiridas por
aparelhos de feixe conico e fan-beam muiltislice. Cortes tomograficos de 2 mm de
uma maxila humana seca, lado direito, foram analisados por 5 cirurgides-dentistas,
considerando a qualidade e a reprodutibilidade das estruturas anatdmicas: tecido
0sseo, esmalte dentario, dentina, cavidade pulpar, espaco do ligamento periodontal e
lamina dura. Para a observagcdo de todos os itens, a TCCB apresentou resultados
equivalentes ou superiores a TCFB multislice (p<0,01).

Em continuacao do estudo anterior, Hashimoto et al. (2007) acrescentaram ao
trabalho a observagédo de imagens adquiridas pelo tomografo multislice com variagéo
nos parametros para visualizacdo especifica de tecidos dentarios e d6sseo. Ainda
assim, os resultados observados nas tomografias cone-beam foram superiores,
caracterizando este tipo de exame de imagem como de grande utilidade em
Odontologia.

Loubele et al. (2007) avaliaram, por meio de medidas lineares, as
dimensbdes de 25 mandibulas humanas secas observadas em cortes de TCCB e
TCFB helicoidal convencional. As mensuragdes diretas, na pega anatémica, foram,
em média, 0,23 mm e 0,34 mm maiores em relagdo as medidas realizadas nas
tomografias de feixe cbnico e de feixe em leque, respectivamente. No mesmo
trabalho, foi avaliada a qualidade da imagem de uma maxila humana, com tecidos
moles, submetida a TCCB e TCFB multislice.
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Os autores concluiram que para avaliagcdo das dimensbes Osseas, as
tomografias avaliadas apresentam resultados satisfatérios, apesar de subestimarem o
tamanho real do objeto. Quanto a qualidade da imagem, a TCCB apresentou
melhores resultados na visualizacido de pequenas estruturas, como lamina dura e
espacgo do ligamento periodontal, enquanto que a TCFB permitiu observagao mais fiel
de cortical 6ssea e tecido gengival (LOUBELE et al., 2007).

Em estudo semelhante, Suomalainen et al. (2008) realizaram tomografias
computadorizadas cone-beam e fan-beam multislice de mandibula humana, com e
sem tecidos moles. Os autores realizaram medidas lineares, necessarias para o
planejamento da colocagédo de implantes dentarios, em duas areas edéntulas e uma
regiao dentada. Dispositivos metalicos foram fixados na crista alveolar e na vestibular
das areas edéntulas, com o objetivo de padronizar o corte tomografico analisado. Na
regido dentada, apenas o dispositivo vestibular foi colocado. Dois especialistas em
radiologia bucomaxilofacial observaram as imagens obtidas, selecionando os cortes
nos quais os aparatos metalicos eram mais visiveis. As medidas realizadas foram:
altura total da mandibula, distancia da crista alveolar ao canal mandibular, espessura
da cortical 6ssea no aspecto mais inferior da peca anatémica e espessura vestibulo-
lingual da mandibula passando pela margem superior do canal mandibular.

A mandibula foi seccionada nas areas de interesse em cortes de 4 mm de
espessura. As segdes foram microradiografadas e utilizadas como padrao-ouro no
estudo. O erro de mensuragcdao mostrou diferenca estatisticamente significativa entre
os métodos avaliados (p=0,022). O referido erro foi de 4,7% nas imagens obtidas pela
TCCB, em mandibula seca, e 8,8% na TCFB. Na simulagdo com os tecidos moles, o
erro de mensuracao foi de 2,3% e 6,6%, respectivamente. A reducao da dose de
radiagdo na tomografia multislice nao alterou, significativamente, os resultados
obtidos. Os autores concluiram que a tomografia de feixe cénico € uma ferramenta
confiavel para mensuragdes da quantidade Ossea durante o planejamento de

cirurgias para colocagao de implantes dentarios (SUOMALAINEN et al., 2008)
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3.2 PROTOTIPAGEM RAPIDA

Prototipagem rapida pode ser definida como um conjunto de processos
tecnolégicos que permite fabricar objetos fisicos tridimensionais (prototipos), a partir
de um projeto CAD (Computer-Aided Design). O objetivo € obter um modelo real
com as mesmas caracteristicas geométricas do virtual, que pode ser manipulado
para varios fins. Uma das aplicacbes desta técnica é a reproducédo de estruturas
anatémicas. O processo de fabricagéo utiliza dados de imagem da regiao anatémica
de interesse, obtidos por equipamentos de imagens biomédicas, resultando nos
biomodelos ou protétipos biomédicos (JAMES et al.,, 1998; NASCIMENTO SILVA,
2004; PELTOLA et al., 2008).

Os dados obtidos nas tomografias computadorizadas, ressonancias
magnéticas e ultra-sonografias sdo armazenados no formato DICOM (Digital Imaging
Communicatios in Medicine). O programa DICOM estabelece uma linguagem
comum entre os equipamentos de imagem e computadores, estejam estes em
hospitais, clinicas ou laboratérios. As imagens no formato DICOM nao perdem
definicdo e, conseqlentemente, sua interpretagcdo pode ser realizada em prazo
indeterminado (HENRI et al., 1997; NAGY, 2007; MEURER et al., 2008).

Os softwares biomédicos reconhecem o formato DICOM e permitem a
construgcdo do modelo CAD tridimensional (3D). O CAD envolve a criagcado de figuras
por meio de um computador e caracteriza-se por uma modelagem eletrbnica e
tridimensional de determinado objeto. Em prototipagem biomédica, o modelo CAD
3D é obtido, geralmente, com a sobreposicdo de varios cortes de um exame
tomografico, aproximados por um conjunto de faces triangulares, em softwares
especificos (GOMIDE, 2000; GRELLMANN, 2001; MEURER, 2002).

A obtencao do modelo CAD 3D envolve varias etapas de manipulagao das
imagens obtidas. A segmentacédo constitui uma das fases mais importantes deste
processo. E caracterizada pela apresentacdo dos elementos constituintes de uma
imagem. Nesta fase, os elementos de interesse sdo extraidos para subsequente
processamento, visualizagdo e analise. No caso dos protétipos para cirurgias
bucomaxilofaciais, em que o objeto de estudo é a peca 6ssea, a segmentacao visa a
separagao da porgao 6ssea dos tecidos adjacentes (SOUZA; CENTENO; PEDRINI,
2003; MEURER et al., 2008).
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A técnica de segmentacdo de imagem mais utilizada € a limiarizagdo ou
binarizacao, devido a sua execugao simplificada. Esta operacao esta, quase sempre,
embutida em solugbes matematicas avancadas e consiste, basicamente, em
determinar objetos de interesse em uma imagem. A ferramenta de segmentagao
utilizada neste método é denominada threshold. Este recurso permite delimitar um
intervalo de densidades tomograficas, possibilitando a separacdo dos tecidos
escolhidos dos demais. Os tecidos de interesse sdo identificados, baseados pelo
valor do nivel de cinza de cada pixel (de acordo com a escala Hounsfield), enquanto
que os demais sao extraidos (SILVA et al., 2004; SOUZA; CENTENO; PEDRINI,
2003; IBRAHIM, 2007).

A associacao do CAD ao CAM (Computer-Aided Manufacturing) permite a
construgcdo de modelos reais através das técnicas de prototipagem. Nesta etapa, o
arquivo CAD é convertido em um formato apropriado para a prototipagem. O formato
*.stl, originado da palavra Stereolitography, por ser aberto, ganhou a preferéncia dos
sistemas de prototipagem, além de ser aceito como padrdo e ser o mais utilizado
como interface entre os processos desta tecnologia. Os arquivos *.stl da workstation
sao transmitidos para o computador da estacédo de prototipagem, via internet, onde
eventuais erros sido corrigidos e os parametros para construcido do prototipo,
definidos (GOMIDE, 2000; GRELLMANN, 2001; MEURER, 2002; SOUZA;
CENTENO; PEDRINI, 2003).

Segundo Gomide (2000) e Grellmann (2001), na construgdo dos biomodelos,
comumente sao utilizadas técnicas aditivas. Os sistemas aditivos, de fabricacao por
camadas, podem ser classificados em:

- sistemas baseados em liquidos;

- sistemas baseados em pé;

- sistemas baseados em sodlidos.

A estereolitografia consiste em um sistema baseado em liquidos que
apresenta um reservatério de resina liquida fotossensivel, uma plataforma de
construcao e um laser de Hélio-Cadmio (HeCd) guiado por espelhos para polimerizar
a resina. Iniciada a etapa de construcdo do biomodelo, também se inicia a
construcdo de uma estrutura de suporte para o protétipo, composta do mesmo
material que o sustenta dentro do reservatorio de resina. Ambos sdo gerados no

modelo CAD e no formato *.stl, depois transferidos para a maquina de prototipagem.
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Apoés a primeira camada de resina ser exposta ao laser, ela se solidifica. A seguir, a
plataforma desce e uma camada subseqliente € entdo polimerizada. Este
movimento se repete até 0 modelo ser completamente construido. Finalizada esta
etapa, o biomodelo é colocado em uma camara de raios ultravioleta (UV) durante 10
minutos, completando o processo. A estrutura de suporte é feita do mesmo material
do biomodelo e s6 é removida apés a completa polimerizagao (JACOBS, 1992;
WINDER; BIBB, 2005; IBRAHIM, 2007). A técnica da estereolitografia possui
precisdo dimensional de aproximadamente 0,10 mm (KLEIN et al., 1992; VAN
STEENBERGHE et al., 2002).

A sinterizacao seletiva a laser (SLS) e o sistema de impresséao tridimensional
3DP®' (Three-Dimensional Printing) constituem exemplos de sistemas de
prototipagem rapida baseados em pé (IBRAHIM, 2007).

No processo de SLS, o laser percorre a superficie do po, depositado sobre a
plataforma de construgdo por um rolo de deposi¢do, aquecendo as particulas e
aglutinando-as, até formar uma camada soélida. Uma vez solidificada a primeira
camada, a plataforma movimenta-se para baixo, o subsistema de alimentagao
deposita e regulariza nova camada de pd e o laser sinteriza a camada recém
depositada. O pos-processamento consiste de um jateamento de areia e polimento
(GOMIDE, 2000). A técnica possui resolugdo dimensional em torno de 0,25 mm
(BERRY et al., 1997).

No processo de construgdo de um prototipo por meio da técnica de impressao
tridimensional, o rolo avanga e deposita uniformemente uma camada de p6. Um jato
de fluido é adicionado ao p6, aglutinando-o. Em seguida, a plataforma desce e a
outra camada de pd depositada recebe novo jato de fluido. Esta segunda camada
aglutina-se e adere-se a camada anterior e assim, sucessivamente. Depois de
concluido, o protétipo é aspirado para eliminacdo de pé nao aglutinado em sua
superficie. Este processo ndo confere grande resisténcia a estrutura. Assim, depois
de confeccionado, o biomodelo é submetido a um pds-processamento pelo
acréscimo de materiais conhecidos como infiltrantes, para aumento da resisténcia
(ASHLEY, 1991; SACHS et al.,, 1992a,b; MELICAN et al., 2000). A tecnologia de
3DP® apresenta uma resolugdo dimensional em torno de 0,17 mm (IBRAHIM, 2007).

13DP®, Instituto Tecnolégico de Massachusetts, Cambridge, EUA.
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O FDM (Fused Deposition Manufacturing) € um sistema baseado em solidos.
Neste processo, o modelo é construido pela extrusdo e pelo endurecimento de um
filamento de material termoplastico. Assim como nas outras técnicas, a construgao
ocorre pela deposicao do material em diferentes estratos. A precisdao estimada
destes modelos é de 0,12 mm (GOMIDE, 2000; WINDER; BIBB, 2005).

3.3 PROTIPAGEM RAPIDA E IMPLANTODONTIA

As maiores dificuldades na reabilitacdo bucal com implantes, observadas nas
fases cirurgica e/ou protética, ocorrem frequentemente devido a falhas no
diagnostico e planejamento dos casos (LAL et al., 2006).

A American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR)
recomenda que, durante o diagnodstico e planejamento de reabilitacbes bucais
extensas com implantes, a avaliacdo do tecido Osseo disponivel deve ser,
obrigatoriamente, realizada por exames de tomografia computadorizada (ALMOG et
al., 2006).

Neste contexto, Jacobs et al. (1999) avaliaram a confiabilidade das
imagens bidimensionais reformatadas, obtidas por tomografia computadorizada, no
planejamento para a colocagédo de implantes dentarios. O estudo foi realizado em
100 pacientes, parcial ou totalmente edéntulos, que se submeteram ao exame e
posterior reabilitacdo bucal com implantes. A altura dssea disponivel abaixo do seio
maxilar, da fossa nasal e acima do canal mandibular foi mensurada, sendo
descontada uma margem de seguranga de 1,5 mm. O planejamento envolveu o
numero, a localizacdo e o tamanho dos implantes, a altura éssea disponivel e
possiveis complicacbes anatbmicas, como fenestracdo e deiscéncia O6sseas,
perfuracdo do seio maxilar, auséncia de estabilidade primaria e ma posicao do
implante em relacdo a biomecanica e estética requeridas pela protese. Os autores
observaram no trans-operatério que, em algumas situagdes, a colocagao do implante
conforme o planejado era impossivel, sobretudo por achados trans-operatérios nao
identificados ou subestimados na tomografia computadorizada. A relagéo entre o
namero de implantes e os locais escolhidos para sua instalagao foi satisfatéria. Dos

416 implantes planejados, 395 puderam ser colocados. Entretanto, foi constatada
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uma correlagdo fraca entre o tamanho do implante planejado e o efetivamente
executado (44%). Em 110 dos 395 casos, os implantes instalados foram mais curtos
do que os planejados. Fixagdes mais longas foram colocadas em 74 casos. Os
resultados das complicagcbes trans-operatérias foram surpreendentemente altos
(46% dos casos).

Segundo os autores, as imagens tomograficas bidimensionais reformatadas
podem ser utilizadas para o planejamento pré-operatorio do numero e localizagéo
dos implantes. Todavia, para a definicdo precisa do tamanho das fixacbes e
prevencado de complicagdes anatdmicas durante a cirurgia, estas imagens nao sao
confiaveis, dificultando a previsibilidade do procedimento (JACOBS et al., 1999).

Desta forma, diante da necessidade da implementacdo dos recursos
disponiveis para o planejamento em Implantodontia, as técnicas de prototipagem
rapida ou bioprototipagem, denominacdo utilizada quando aplicadas nas areas
biomédicas, passaram a ter uma excelente indicagdo na busca de resultados
satisfatérios, com menor indice de complicagdes trans-operatérias (CHOI et al.,
2002; ALMOG et al., 2006).

Os protoétipos biomédicos possibilitam visualizagdo e manipulagao direta das
areas a serem abordadas cirurgicamente. Estruturas da anatomia 6ssea do paciente
podem ser medidas e o ato operatoério, simulado. Estes procedimentos, prévios a
cirurgia, aumentam a previsibilidade da técnica, a aplicabilidade do planejamento
realizado e podem reduzir o tempo cirargico (CHOI et al.,, 2002; SARMENT; AL-
SHAMMARI; KAZOR, 2003; MEURER et al., 2008).

Erickson et al. (1999) avaliaram a opinido de cirurgides bucomaxilofaciais
sobre a utilizagdo de modelos de estereolitografia no diagnéstico, definigdo do plano
de tratamento, simulagdo do procedimento cirurgico e confecgdo de implantes
aloplasticos para reconstrugdes anatébmicas. Setenta e seis biomodelos foram
confeccionados no periodo estudado. Durante a fase de planejamento, 69% dos
entrevistados utilizaram os protétipos como auxiliar no diagnéstico e, em 92% dos
casos, estes foram empregados para a determinagédo do plano de tratamento.
Setenta e trés por cento dos profissionais utilizaram os biomodelos para orientar seu
paciente quanto ao procedimento a ser realizado. Cirurgias simuladas pré-
operatorias foram realizadas em 38% dos casos. O tempo cirurgico foi considerado
menor por 77% dos cirurgides, em relagdo a cirurgias sem estudo de protétipos,

assim como a extensdao do acesso cirurgico, que foi ressaltada por 38% dos
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participantes. Procedimentos mais complexos foram realizados com maior
segurancga e previsibilidade, sendo destacados por 46% dos entrevistados. Apesar
da grande aplicabilidade dos biomodelos, observada em 96% das fases do
tratamento, segundo o estudo, apenas 15% dos cirurgides consideraram a utilizagao
da prototipagem rapida essencial para o tratamento do paciente. Ainda assim, os
autores destacaram o uso de protétipos na busca de resultados mais previsiveis e
duradouros.

Em estudo semelhante, Erben et al. (2002) entrevistaram 38 cirurgides
bucomaxilofaciais para investigar as principais indicagbes dos biomodelos e os
beneficios advindos de sua utilizagdo no planejamento pré-operatério. Os
biomodelos foram utilizados no planejamento de cirurgia para instalagdo de
implantes osseointegrados e outros procedimentos. Os profissionais manifestaram
que o uso de prototipos biomédicos aumentou a qualidade do diagndstico,
possibilitou a simulacao das intervengdes no pré-operatério, facilitou o entendimento
dos pacientes e serviu de orientagcdo no trans-cirurgico.

Wulf et al. (2003) publicaram um estudo que foi desenvolvido entre setembro
de 1999 e abril de 2002 com o objetivo de avaliar a relevancia dos prototipos
biomédicos nas etapas pré, trans e pds-operatérias de cirurgias bucomaxilofaciais.
Cinglienta e quatro profissionais foram entrevistados, descrevendo suas
experiéncias sobre um total de 466 casos. As vantagens da utilizacdo de
biomodelos, destacadas nos estudos anteriormente citados, foram corroboradas por
esta pesquisa.

Na Implantodontia, as técnicas de bioprototipagem ndo possuem aplicacdo
somente na construgcdo e analise de biomodelos. Com o advento de sofisticados
métodos de aquisigdo, manipulacao de imagens e softwares de planejamento virtual,
a construgdo de guias cirurgicos prototipados tem permitido o estabelecimento de
uma relacdo mais confiavel entre a posicdo planejada e final dos implantes
dentarios. Este aumento da previsibilidade da posicdo das fixagcdes e da futura
préotese esta baseado nos conceitos da técnica de cirurgia guiada em Implantodontia
(GARG, 2006; ROSENFELD; MANDELARIS; TARDIEU, 2006).
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3.4 CIRURGIA GUIADA EM IMPLANTODONTIA

Cirurgia guiada em Implantodontia € a técnica que permite a definicdo do
posicionamento de implantes osseointegrados em modelo virtual e a transferéncia
deste planejamento para o ato operatorio, por meio de guia cirurgico prototipado e
componentes especiais: softwares especificos, técnicas de bioprototipagem e
sistemas para a instalacdo dos implantes (BALSHI; WOLFINGER; BALSHI, 2006a;
LAL et al., 2006; KUPEYAN; SHAFFNER; ARMSTRONG, 2006; MARCHACK, 2007).

A confecgdo de um guia cirdrgico, que permita uma reprodugao fiel da
posicdo planejada das fixagbes, pode ser fundamental para o sucesso das
reabilitacées bucais sobre implantes (GANZ, 2003).

Guias cirurgicos, realizados pelo método convencional, apresentam algumas
limitagdes que podem dificultar a obtengdo de resultados estéticos e funcionais
satisfatérios. Os modelos de estudo, sobre os quais sdo confeccionados estes guias,
fornecem uma representacao rigida e nao funcional dos tecidos moles que recobrem
o rebordo alveolar, impossibilitando a visualizacdo da anatomia o0ssea da regido
estudada e, consequentemente, inviabilizando a escolha de uma orientagcdo
definitiva para os implantes (LAL et al., 2006).

Na técnica de cirurgia guiada em Implantodontia para reabilitagdo de arcos
totalmente edéntulos, algumas etapas, prévias ao planejamento da posicdo das
fixagdes, devem ser seguidas:

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

- enceramento diagndstico;

- duplicagédo do enceramento diagndstico para confecgao de guia tomografico

em resina acrilica;

- realizacido de pelo menos seis perfuracdoes de 1,5 a 2 mm de didmetro na

regido vestibular do guia tomografico e preenchimento com material

radiopaco;

- registro interoclusal com silicona de adi¢gdo ou condensagao para orientagcéo

durante o exame tomografico;

- aquisicao tomografica com o guia e o registro em oclusao;
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- aquisicao tomografica isolada do guia para casos de cirurgia sem retalho ou
flapless (PAREL; TRIPLETT, 2004; BALSHI; WOLFINGER; BALSHI, 2006b;
MARCHACK, 2007; SANNA; MOLLY; VAN STEENBERGHE, 2007; VAN
ASSCHE et al., 2007).

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

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

O planejamento virtual permite ao implantodontista a escolha da localizagao,
da orientagdo e das dimensdes dos implantes e pilares protéticos a serem
instalados. A emergéncia dos implantes e sua relagdo com a futura prétese também
podem ser observadas e ajustadas conforme conveniéncia. Desta forma, as
limitagdes dos guias cirurgicos convencionais podem ser superadas (LAL et al.,
2006).

A etapa final do planejamento consiste na definicdo dos locais de inser¢ao de
dois ou mais pinos de estabilizagdo do guia cirurgico prototipado, que serdo
dispostos na regidao vestibular do guia, entre os implantes (BALSHI; WOLFINGER,;
BALSHI, 2006b; MARCHACK, 2007; SANNA; MOLLY; VAN STEENBERGHE, 2007).

Apos a conclusdo do planejamento, os arquivos obtidos devem ser enviados

para algum servico de prototipagem biomédica, onde serdo convertidos em um
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formato apropriado para a obtencédo de protétipos (GOMIDE, 2000; GRELLMANN,
2001; MEURER, 2002; PAREL; TRIPLETT, 2004; MARCHACK, 2007; SANNA;
MOLLY; VAN STEENBERGHE, 2007; VAN ASSCHE et al., 2007).

Considerando a posigao dos implantes, um guia cirurgico é projetado sobre o
modelo virtual e enviado para a estacao de prototipagem, onde sera confeccionado
(LAL et al., 2006).

De acordo com Garg (2006), trés tipos de guia podem ser fabricados pelas
técnicas de prototipagem, assegurando maior previsibilidade na reabilitacdo bucal
com implantes osseointegrados. Os guias Osseo-suportados ou justa-0sseos séo
fixados apdés o deslocamento do retalho muco-periostal. Apresentam como
vantagens a estabilidade de posigdo durante o procedimento de colocagdo dos
implantes e a possibilidade de visualizagdo direta das estruturas anatbmicas. A
necessidade de acesso cirurgico mais amplo pode ser considerada uma
desvantagem da utilizagdo deste tipo de guia. Geralmente, sédo utilizados em arcos
parcial ou totalmente edéntulos (TARDIEU; VRIELINCK; ESCOLANO, 2003; GARG,
2006; LAL et al., 2006).

Na técnica que utiliza guias cirdrgicos muco-suportados, a fixagao dos pinos
estabilizadores € realizada via trans-mucosa. A sequéncia de brocas para a
colocacao dos implantes inicia com um punch ou extrator de tecidos moles, com o
guia ja em posicao (PAREL; TRIPLETT, 2004; MARCHACK, 2007; SANNA; MOLLY;
VAN STEENBERGHE, 2007). Estao indicados para arcos totalmente edéntulos. A
técnica de duplo escaneamento, que envolve tomografias computadorizadas do guia
tomografico, isoladamente e em oclusédo, é obrigatéria nestes casos. A vantagem
desta técnica é a possibilidade de realizagdo de procedimentos minimamente
invasivos, sem deslocamento de retalhos, favorecendo o trans e o pds-operatério
(GARG, 20086).

Os guias cirdrgicos dento-suportados sdo apoiados nos dentes
remanescentes do paciente. Estdo indicados para reabilitagdo de regides
parcialmente edéntulas e apresentam bons resultados em cirurgias minimamente
invasivas, sem a necessidade de retalho (GARG, 2006).

Finalizada a etapa de confecg¢ao do guia prototipado, o procedimento cirurgico
para a colocacdo dos implantes podera ser realizado, de acordo com as

recomendacdes de cada sistema (ALMOG et al., 2006).
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Estudos sobre cirurgia guiada passaram a ser mais destacados na literatura
odontoldgica a partir do inicio dos anos 2000. Gateno et al. (2003) realizaram uma
pesquisa para avaliar a precisao do assentamento de guias cirurgicos fabricados por
estereolitografia e pelo método convencional, em resina acrilica. Sete voluntarios
com denticdo completa foram incluidos na pesquisa. Para cada paciente, foram
confeccionados um guia prototipado e outro em acrilico, que foi utilizado como
padrao-ouro no trabalho pelo fato de ser confeccionado por técnica direta sobre o
modelo de estudo. O espaco entre os dentes e os guias foi avaliado por meio da
colocagao de fina camada de material para registro de mordida na face interna do
guia, seguido de seu posicionamento na boca. As areas preenchidas pelo material
foram mensuradas apos a realizagao de cortes transversais dos guias. A diferenga
média entre as regides avaliadas foi de 0,24 mm?. Os resultados indicaram que os
guias cirurgicos obtidos pela técnica de estereolitografia apresentam elevado grau
de precisdo, quanto a sua adaptagéo sobre os dentes, de modo que o planejamento
virtual de sua modelagem pode ser transferido para a cirurgia no paciente.

Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003) compararam a precisdo do
posicionamento final de leitos de implantes, em réplicas de mandibula humana
edéntula, com os planejamentos realizados para a confecgcao de dois tipos de guias
cirargicos. Primeiramente, um guia tomografico contendo cinco pré-molares de
material radiopaco (sulfato de bario) foi confeccionado para ser posicionado no lado
direito das mandibulas. Foram realizadas tomografias computadorizadas cone-beam
das réplicas, com o guia em posigdo. Apdés a manipulacdo e reformatagdo das
imagens, foi planejado, para cada mandibula, a instalacdo de 10 implantes
dentarios. No lado direito, o planejamento foi realizado de acordo com o longo eixo
dos pré-molares radiopacos. No lado esquerdo, onde ndo foi confeccionado guia
tomografico, a posigdo dos implantes foi definida e um guia cirargico foi construido
pelo método de estereolitografia. Os procedimentos de instalagdo dos implantes
foram realizados por cinco experientes profissionais, cada um trabalhando em uma
mandibula. Apds a realizagdo da instrumentacdo com a seqUéncia de brocas
recomendada pelo fabricante, os implantes nao foram colocados.

Para a obtencdo dos resultados, tomografias computadorizadas pés-
operatodrias foram realizadas e as imagens sobrepostas ao planejamento. A distancia
média entre a posicao planejada e as osteotomias foi de 1,5 mm na por¢cdo mais

superior e de 2,1 mm no apice, quando os guias convencionais foram utilizados. As
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mesmas medidas foram significativamente reduzidas para 0,9 e 1,0 mm com a
utilizacao de guias prototipados (p<0,01). Em média, as variagbes observadas,
quanto a angulagao das pretensas fixacoes, foram de 8 * 4,5 graus e 4,5 + 2 graus
nas osteotomias realizadas com guia cirdrgico convencional e de estereolitografia,
respectivamente (p<0,01). Os resultados deste estudo demonstraram as vantagens
da utilizacdo de guias cirurgicos prototipados durante a instalacido de implantes
dentarios (SARMENT; SUKOVIC; CLINTHORNE, 2003).

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

Tomografias computadorizadas cone-beam pdés-operatérias foram realizadas
e as imagens obtidas foram sobrepostas as pré-operatérias, em ambiente virtual. Os
implantes colocados apresentaram, em média, uma variacdo na angulacdo de 2
graus (0,7 - 4 graus), quando comparados ao planejamento, enquanto que a
variacao linear foi de 1 mm (0,3 - 2,3 mm) na regiao mais superficial € 2 mm (0,7 -
2,4 mm) no apice dos implantes.

Os autores concluiram que o planejamento em computador, utilizando
imagens obtidas em tomografos cone-beam podem ser aplicados em cirurgia para
colocagao de implantes dentarios com guia prototipado (VAN ASSCHE et al., 2007).

Woitchunas (2008) realizou um estudo em 11 mandibulas humanas secas
para avaliagdo da transferéncia do planejamento virtual da posigdo de implantes
dentarios para o campo operatério. As imagens digitais utilizadas na fase de
planejamento foram adquiridas por aparelho de tomografia computadorizada
helicoidal multislice. Apds as etapas de reformatacédo e manipulagdo das imagens,
foi planejada a colocacao de trés implantes em cada mandibula. As regides que
receberam os implantes variaram de acordo com a area edéntula de cada peca
anatbmica. Todos os implantes foram instalados pela técnica de cirurgia guiada, com
guias confeccionados pelo método de estereolitografia.

Para a analise dos resultados, as imagens obtidas nas tomografias poés-
operatorias foram sobrepostas as correspondentes ao planejamento virtual. A

distancia média entre a regido mais superficial dos implantes planejados e
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executados foi de 0,74 mm, enquanto que a variagdo angular média entre seus
longo-eixos foi de 2,25 graus.

A avaliagao comparativa da pesquisa demonstrou diferengas estatisticamente
significativas entre as posicdes obtidas e planejadas, indicando a necessidade de
estudos complementares para analisar a aplicabilidade desta nova rotina técnica na
pratica clinica de Implantodontia (WOITCHUNAS, 2008).

Van Steenberghe et al. (2002) realizaram um estudo piloto para avaliar os
resultados da colocacdo de implantes dentarios pela técnica de cirurgia guiada em
maxilas edéntulas de dois cadaveres. Posteriormente, aplicaram o método na
reabilitacdo bucal de oito pacientes.

Guias cirurgicos 0sseo-suportados, confeccionados pelo método de
estereolitografia, foram utilizados em todos os procedimentos. Tomografias
computadorizadas pés-operatérias foram realizadas nos cadaveres e as variagdes
entre os implantes planejados e executados, avaliadas. A distancia média entre os
pontos mais superficiais e apicais dos implantes foi de 0,8 + 0,3 mm e 0,9 £ 0,3 mm,
respectivamente. O angulo formado pelos longo-eixos dos implantes apresentou
variacdo média de 1,8 + 1,0 graus.

Quanto aos pacientes, todos relataram satisfagdo com a técnica. O
acompanhamento clinico-radiografico de 12 meses nao demonstrou alteracées nos
implantes e na protese (VAN STEENBERGHE et al., 2002).

Sammartino et al. (2004) realizaram um estudo comparativo dos guias
cirurgicos convencionais e fabricados por estereolitografia, descrevendo um caso
clinico de uma paciente com severa atrofia 6ssea mandibular. Na investigacao
relatada, os autores utilizaram dois diferentes métodos de planejamento cirurgico.
No primeiro, procederam a constru¢do de um guia cirdrgico em resina acrilica
avaliando os aspectos clinicos do caso. A avaliacdo da quantidade e densidade
Ossea foi realizada a partir de uma tomografia computadorizada. O guia cirurgico
prototipado foi obtido a partir do planejamento virtual realizado. Os autores
observaram que o planejamento no software permitiu maior precisao e consisténcia
no posicionamento e orientagdo dos implantes, pois foi possivel planejar a posicéao
das fixacdes nas areas de melhor quantidade e qualidade 6sseas. Por este motivo, a
cirurgia da paciente foi realizada com o planejamento virtual e com guias cirurgicos
de estereolitografia. O tempo total de cirurgia foi diminuido com a utilizagao do guia

obtido por prototipagem rapida. Segundo os autores, o planejamento com base na
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técnica estereolitografica € seguro e sua aplicacdo na Implantodontia apresenta
inUmeras vantagens. Esta tecnologia oferece beneficios bioldgicos e terapéuticos
que simplificam o manejo anatédmico-cirurgico com vistas a uma colocagao precisa
do implante.

Di Giacomo et al. (2005) descreveram resultados preliminares da aplicagéao
clinica de guias cirurgicos fabricados pelo método de estereolitografia para
colocagao de implantes dentarios pela técnica de cirurgia guiada. Na pesquisa,
foram utilizados guias cirurgicos prototipados em quatro pacientes, com a colocacgao
de 21 implantes no total. Foram realizados moldagens e enceramento diagndstico
para cada um dos casos e fabricada uma placa-guia rigida, a qual continha uma
mistura de elementos radiopacos que foram posicionados sobre as areas edéntulas.
Apdés o planejamento virtual das fixacdes, foram gerados trés guias de
estereolitografia para cada area cirurgica. Cada um dos guias continha tubos
metalicos (guias-broca) de trés diametros diferentes, conforme a sequéncia da
fresagem a ser realizada para insergao dos implantes dentarios. Os guias utilizados
foram dos tipos 6sseo-suportados, dento-suportados e dento-6sseo-suportados.
Durante a cirurgia, os guias cirurgicos foram usados em sequéncia, do menor para o
maior diametro dos tubos. Os autores observaram dificuldade no ajuste dos guias
em alguns locais, o que promoveu uma diferenga significativa entre o planejado e o
obtido. O guia cirdrgico dento-0sseo-suportado apresentou maior estabilidade
durante o procedimento.

Tomografias computadorizadas pds-operatérias foram realizadas e as
imagens sobrepostas ao planejamento. Para todas as comparagdes do estudo foi
verificada uma diferenga mais significativa entre as regides apicais dos implantes.
Os resultados obtidos indicaram uma média de variagdo entre o longo-eixo dos
implantes pré e pés-cirurgico de 7,25 + 2,6 graus. A analise das distancias coronais
e apicais entre os implantes planejados e executados apresentou variagao de 1,45 e
2,99 mm, respectivamente. As menores variagdes foram observadas nos casos onde
0 guia cirurgico apresentava maior estabilidade de posigdo. Os autores destacaram
a necessidade da obtencdo de maneiras para aumentar a estabilidade dos guias
durante a cirurgia, visando diminuir as variagbes no posicionamento final dos
implantes (DI GIACOMO et al., 2005).

Nickenig e Eitner (2007) avaliaram a transferéncia do planejamento virtual

para a cirurgia de colocacado de implantes dentarios pela técnica de cirurgia guiada.
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Foi incluido no estudo um total de 102 pacientes (250 implantes). As areas
posteriores de mandibula receberam 55,4% dos implantes. Reabilitagdo de arcos
edéntulos ocorreu em 18 casos (7,2%).

O planejamento de todos os pacientes foi realizado em computador, a partir
de imagens obtidas por tomografias computadorizadas cone-beam. A cirurgia sem
retalho foi utilizada para a colocagao de 147 implantes (58,8%) e, em todos os
casos, o procedimento transcorreu normalmente. Em 98,4% dos pacientes nao
foram observados problemas para a adaptagao do guia cirurgico e instrumentacao
trans-operatéria. O espaco interoclusal diminuto foi fator limitante para a técnica em
quatro pacientes.

O planejamento inicial foi modificado em oito casos, nos quais, apds a
realizacao do retalho muco-periostal, foi constatada a necessidade de alteracao no
procedimento de manipulacdo do tecido 6sseo disponivel e colocagdo simultédnea
dos implantes. Quanto a predictibilidade do tamanho das fixagdées, apenas um
implante necessitou ser trocado, devido a insuficiente espessura éssea, por um de
menor didmetro.

As radiografias panoramicas poés-operatérias demonstraram que estruturas
anatébmicas como seio maxilar, canal mandibular, forame mentoniano e dentes
vizinhos nao foram atingidos, de acordo com o planejamento. Quando compradas as
reconstrucbes panoramicas do software de planejamento, foram observadas
diferengas consideraveis no angulo dos implantes em nove casos.

Os autores concluiram que o planejamento virtual, a partir de imagens
adquiridas pela tomografia cone-beam, pode ser reproduzido na cirurgia de
colocagao de implantes dentarios e constitui método confiavel para definicdo do
posicionamento e dimensdes das fixacdes, prevenindo complicacbes associadas a
estruturas anatémicas e possibilitando cirurgias sem retalho (NICKENIG; EITNER,
2007).

Sanna, Molly e Van Steenberghe (2007) avaliaram a sobrevivéncia de
implantes inseridos em arcos completamente edéntulos pela técnica de cirurgia
guiada, utilizando tomografias cone-beam, guias muco-suportados e carga imediata.
Foram incluidos no estudo, 30 pacientes, com idade compreendida entre 38 e 74
anos (média de 56 anos). O acompanhamento clinico e radiografico ocorreu por um

periodo maximo de 5 anos (média de 2,2 anos).
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De um total de 183 implantes avaliados, 9 foram perdidos (4,9%), sendo que,
destes, 8 eram de pacientes fumantes. O indice absoluto de sobrevivéncia (IAS) dos
implantes foi de 95%. O indice cumulativo de sobrevivéncia (ICS), ap6s 5 anos, foi
de 91,5%. Considerando apenas os pacientes nao fumantes, o ICS foi de 98,9%. A
média de perda 6ssea foi de 2,6 mm e 1,2 mm nos grupos fumantes e ndo-fumantes,
respectivamente. Os resultados deste estudo indicaram que a instalagcdo de
implantes dentarios, pela técnica de cirurgia guiada, e colocagéo imediata de protese
fixa apresentam indices semelhantes ao mesmo tipo de reabilitagdo sobre implantes
reabertos apo6s o periodo de osseointegracdo (SANNA; MOLLY; VAN
STEENBERGHE, 2007).
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4 METODOLOGIA

Esta pesquisa foi realizada junto ao Programa de Pds-graduacdo em
Odontologia, da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul (PUCRS), como parte integrante da linha de pesquisa
Diagnéstico e Terapéuticas Aplicadas. Seu desenvolvimento ocorreu de acordo com
o0 paradigma tradicional quantitativo, tendo como abordagem um estudo descritivo
comparativo com delineamento quase-experimental (ENGERS, 1994; FREIRE;
PATUSSI, 2001).

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pela Comissao Cientifica e
de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS, sob o nimero 005/07 (ANEXO
A).

4.1 PROBLEMA

As variagbes observadas na transferéncia para o campo operatério do
posicionamento de implantes dentarios, determinado durante o planejamento virtual
e obtido em cirurgia simulada sobre protétipo biomédico, por meio da técnica de

cirurgia guiada indicam confiabilidade na utilizagdo deste método?

4.2 CONFIGURAGAO DA AMOSTRA

A pesquisa foi realizada em 11 réplicas idénticas de mandibula humana

edéntula?, confeccionadas em resina epoxica e adquiridas no comércio local.

2Inodon® Ltda., Porto Alegre, RS, Brasil.
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As réplicas de mandibula utilizadas eram macicas, sem distincdo de 0sso
cortical e medular. Sua radiopacidade foi testada previamente em estudo piloto,

durante a fase de definicao da metodologia da presente pesquisa (Figuras 2a e 2b).

Figuras 2a e 2b - Réplicas de mandibula humana utilizadas na pesquisa. Fonte: Dados da pesquisa.

4.3 PREPARO DAS REPLICAS DE MANDIBULA HUMANA

Uma haste metalica foi fixada na regidao de primeiro molar, bilateralmente, em
todas as réplicas utilizadas na pesquisa. Para padronizacédo deste procedimento, as
mandibulas foram colocadas em uma base de resina acrilica, desenvolvida para o
estudo e que continha outra haste metalica incluida na sua estrutura. Esta segunda
haste foi utilizada para orientacido da fixacdo do artefato metalico nas réplicas
(Figuras 3a e 3b).
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Figuras 3a e 3b - Hastes metalicas posicionadas em uma das réplicas de mandibula humana utilizada
na pesquisa (setas pretas). A seta verde indica a haste metalica incluida na estrutura da base de
resina acrilica. Fonte: Dados da pesquisa.

4.4 PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

4.4.1 Tomografia computadorizada e obtengcdo do modelo CAD tridimensional

A tomografia computadorizada utilizada neste estudo foi do tipo cone-beam,
realizada em tomdgrafo® disponivel em uma clinica de Radiologia* na cidade de
Porto Alegre/RS (Figura 4a).

As réplicas de mandibula humana foram posicionadas no aparelho de TC
sobre uma plataforma de acrilico na regido correspondente a cabega do paciente,
que neste tomoégrafo seria posicionado sentado.

Entre a mandibula e a plataforma foi interposta uma esponja de 2,5 cm de
altura, para nao haver interferéncia na imagem da regiao basilar da réplica (Figura
4b).

%-CAT® Cone Beam 3-D Imaging System, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA.
*CDI, Centro de Diagnéstico por Imagem, Porto Alegre, RS, Brasil.
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Figuras 4a e 4b - Aparelho de TC cone-beam e posicionamento da mandibula sobre plataforma de
acrilico. Fonte: Dados da pesquisa.

A aquisicao das imagens base de cada mandibula foi realizada durante 40
segundos, com protocolo de alta resolugado e voxel de 0,2 mm de dimensdes. Os
parametros utilizados foram de 120 kVp e 8 mA. Ao término do exame, a sequéncia
de projecbes adquirida foi reconstruida em software proprietario do aparelho5, que
compde o conjunto do equipamento de TC, gerando uma imagem volumétrica
tridimensional (primeiro volume). Esta imagem foi alinhada de forma padronizada

nos planos axial, coronal e sagital (Figura 5).

Selected Images

Info Panel

B

Figura 5 - Imagem da tela do computador mostrando alinhamento das imagens obtidas nos planos
axial, coronal e sagital. Software i-CAT® Cone Beam 3-D Imaging System. Fonte: Dados da pesquisa.

%-CAT® Cone Beam 3-D Imaging System, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA.
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Cortes axiais de 0,2 mm de espessura foram obtidos e exportados no formato
DICOM para o software Bioparts Converter 2.1.5%, onde foram convertidos para o
formato *.cnv (indica arquivos de conversao).

A manipulacéo das imagens para obtengcao do modelo CAD tridimensional foi,
igualmente, realizada neste programa de computador. A primeira etapa deste
processo consiste na identificacdo das regides de interesse do objeto a ser
reconstruido no conjunto de imagens fornecidas pelo tomdgrafo. No referido
software, uma das ferramentas utilizadas para a segmentagao das imagens baseia-
se na definigdo dos niveis de cinza e € denominada threshold. As hastes metalicas
foram segmentadas, em um segundo volume, da estrutura da réplica de mandibula,
que foi a regido de interesse no trabalho.

Para ndo haver diferenga nas representagdes tomograficas das dimensdes
das mandibulas, o intervalo do threshold foi padronizado para todas as réplicas (291
a 4095).

Concluida esta etapa, o modelo CAD tridimensional pode ser gerado e o

projeto, finalizado (Figura 6).

Figura 6 - Imagem da tela do computador mostrando modelo CAD 3D gerado. Observam-se os
artefatos gerados pelas hastes metalicas, sem interferéncia nos resultados da pesquisa. Software
Bioparts Converter 2.1 5°. Fonte: Dados da pesquisa.

O projeto obtido foi exportado para poder ser manipulado em software de

planejamento da posi¢cédo de implantes dentarios.

6Biopar’[s® Prototipagem biomédica, Brasilia, DF, Brasil.
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Para viabilizar este processo, as imagens foram transformadas de arquivo

*.cnv para *.bpt, que é um formato reconhecido pelo programa.

4.4.2 Planejamento virtual da posi¢cao dos implantes dentarios

O software Dental Slice® foi utilizado para o planejamento da posigdo dos
implantes neste estudo. Este software apresenta quatro janelas de visualizagao:
axial, panoramica, tridimensional e transversal cross, que corresponde a
reconstrucdo de um corte ortogonal a linha de reconstrucdo panoramica definida
sobre o plano axial (Figura 7).

O programa permite a definicho das dimensdes dos implantes e dos
conectores a serem colocados. Nesta pesquisa, os implantes planejados foram de
3,75 mm de didmetro por 11 mm de comprimento.

O posicionamento dos implantes foi definido no corte transversal cross onde a
haste metalica podia ser melhor visualizada. Variagdes na curva de reconstrucao
panoramica permitiram que o corte tomografico utilizado mantivesse a orientagéo

exata da haste metélica (Figura 7).

oady
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Figura 7 - Imagem da tela do computador mostrando as quatro janelas de visualizagao.
Observar, na janela cross, a imagem central onde melhor se visualiza a haste metalica. Na janela
axial, a orientagéo do corte cross foi definida de acordo com a haste metdlica (linha azul). Software
Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.

"Dental Slice®, software livre, disponivel em www.dentalslice.com.br.
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Como o posicionamento das hastes foi padronizado e as mandibulas eram
idénticas, todos os implantes foram planejados no mesmo local.

Para que todos os implantes fossem planejados com a mesma orientagao,
foram utilizadas medidas padronizadas a partir da imagem do implante até os limites
vestibular, lingual e apical do contorno da mandibula. O implante numero 1 foi
planejado em posi¢ao centralizada na mandibula e correspondeu ao lado direito da
réplica. O implante numero 2, lado esquerdo, foi posicionado com a regido apical

junto a parede lingual da mandibula (Figuras 8a e 8b).

Figuras 8a e 8b - Imagens correspondentes a janela cross do planejamento dos implantes nimero 1 e
2. Medidas para padronizagao da posigéo dos implantes nos 11 planejamentos. Software Dental
Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.

Concluido o planejamento, os arquivos de computador obtidos foram
enviados para a confeccao dos protétipos biomédicos e guias cirurgicos

prototipados.
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4.4.3 Confecgao dos protétipos biomédicos e guias cirurgicos

O planejamento virtual foi enviado diretamente para um centro de
prototipagem biomédica®, via internet, por meio do protocolo File Transfer Protocol
(FTP).

Os guias cirurgicos confeccionados neste estudo foram do tipo Osse-
suportados.

Os biomodelos e os guias cirurgicos foram fabricados pelo método de
estereolitografia.

Anilhas metdlicas correspondentes as dimensdes e sistema de implantes
utilizado na pesquisa foram fixadas nos guias ao término de seu pds-processamento
(Figura 9).

Figura 9 - Biomodelo e guia cirirgico, com as anilhas, confeccionados pelo método de
estereolitografia. Fonte: Dados da pesquisa.

®Bioparts® Prototipagem biomédica, Brasilia, DF, Brasil.
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4.4.4 Simulagao do procedimento nos protétipos biomédicos

Cirurgias simuladas para a colocagao dos implantes nos biomodelos, com o
guia prototipado, foram realizadas previamente ao procedimento nas réplicas de
mandibula humana.

A técnica recomendada pelo fabricante foi seguida em todas as etapas.

Os implantes foram retirados dos biomodelos imediatamente apds sua
instalacao.

4.5 CIRURGIA PARA COLOCAGCAO DOS IMPLANTES DENTARIOS

4.5.1 Implantes dentarios e sistema de cirurgia guiada

Os implantes utilizados nesta pesquisa foram cedidos pela Neodent® e
apresentavam as seguintes caracteristicas: formato cilindrico, conexao tipo cone
morse, comprimento de 11 mm e didmetro de 3,75 mm.

Da mesma forma, o sistema de cirurgia guiada foi cedido pela empresa e
denomina-se Neoguide®1°. Este sistema possui os materiais necessarios para a

colocacao de implantes pela técnica de cirurgia guiada.

9Neodent®, Implante osteointegravel, Curitiba, PR, Brasil.
10Neoguide®, Neodent®, Implante osteointegravel, Curitiba, PR, Brasil.
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4.5.2 Cirurgia guiada

O processo para a colocagao dos implantes dentarios pela técnica de cirurgia

guiada seguiu os seguintes passos nesta pesquisa:

a) Fixagao do guia cirurgico

A fixagdo do guia cirargico 6sseo-suportado foi realizada com a transfixagao
de dois pinos estabilizadores através de perfuragdes realizadas no guia e na réplica

de mandibula (Figura 10).

Figura 10 - Guia cirurgico fixado na mandibula por dois pinos estabilizadores. Fonte: Dados da
pesquisa.

b) Perfuragbes com a sequéncia de brocas

Devido ao fato de ndo haver a necessidade de remocao de tecido mole, a
sequéncia de brocas comegou com a broca langa para a perfuragdo inicial. Em
seguida, foram utilizadas brocas helicoidais de 2 mm, 2,8 mm, 3 mm e 3,3 mm com

seus respectivos guias-broca.
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As perfuracbes foram realizadas com contra-émgulo11 montado em motor

elétrico'® sob constante irrigagdo (Figuras 11a e 11b).

Figuras 11a e 11b - Perfuragdes com as brocas de 2 mm e 3,3 mm e seus respectivos guias-broca.
Fonte: Dados da pesquisa.

c) Colocagéao do guia-implante

O guia-implante é uma anilha que limita os movimentos laterais do montador

no momento da colocagao do implante.

d) Troca do montador do implante

O sistema Neoguide® possui um montador especifico e adaptado & anilha
(guia-implante) colocada no guia cirdrgico durante o procedimento. Seu didmetro
varia com o didmetro do implante utilizado. Neste trabalho, foram utilizados
montadores de 3,75 mm de didmetro por 10 mm de comprimento. A troca do
montador que acompanha o implante foi realizada em local especifico no kit cirurgico

do sistema (Figuras 12a e 12b).

""Kavo® do Brasil Industria e Comércio Ltda., Joinville, SC, Brasil.
'2VK Driller® Equipamentos Elétricos Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil.
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Figuras 12a e 12b - Montador do sistema Neoguide® sendo posicionado sobre o implante. Em “b”,
observa-se montador do implante (azul) e montador do sistema Neoguide®jé parafusado ao implante.
Fonte: Dados da pesquisa.

e) Colocagao do implante

O implante foi colocado com catraca, sem a utilizagao de motor.

De acordo com o sistema utilizado, o implante deve ser introduzido no seu
leito até o montador entrar em contato com o guia. Isto significa que a altura do guia
cirurgico deve permitir que o implante atinja a profundidade planejada em

computador (Figuras 13a e 13b).

Figuras 13a e 13b - Colocagao do implante. Observar anilha azul, que atua como guia do implante, e
montador do implante em contato com o guia cirdrgico. Fonte: Dados da pesquisa.
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Finalizada a etapa de colocagcdo do implante, o montador e o guia foram

removidos e o parafuso de cobertura, instalado.

4.6 PROCEDIMENTOS POS-OPERATORIOS

4.6.1 Tomografia computadorizada pds-operatéria

Tomografias computadorizadas pds-operatérias foram realizadas, com os
mesmos parametros de aquisigao das imagens e no mesmo aparelho, para aferigao
do posicionamento dos implantes em relacdo ao planejamento inicial.

Apds a realizagao dos exames tomograficos, os implantes foram retirados das

réplicas de mandibula.

4.6.2 Reformatacédo e manipulagao das imagens pds-operatérias

As imagens tomograficas adquiridas receberam o mesmo tratamento das
imagens pré-operatorias. Na etapa de obtencédo do modelo CAD tridimensional, os
implantes foram segmentados, em um segundo volume, juntamente com as hastes
metalicas das réplicas de mandibula. O threshold utilizado para a mandibula foi o
mesmo da fase de planejamento.

Os arquivos obtidos foram abertos no programa Dental Slice® para que a

analise dos resultados pudesse ser realizada.



66

4.7 OBTENGCAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.7.1 Avaliagdo em modelo virtual

O modelo CAD tridimensional do planejamento da posi¢ao dos implantes foi
sobreposto e alinhado ao modelo pds-operatério, em computador.

Em seguida, foram capturadas, sobre o longo-eixo de cada implante
planejado e executado, as seguintes referéncias:

- um ponto no limite apical do implante;

- um ponto na regido central do implante;

- um ponto no limite coronal do implante;

- um vetor de dire¢ao sobre longo-eixo do implante (Figura 14).
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Figura 14 - Desenho esquematico da metodologia utilizada para afericdo da discrepancia entre as
posicdes pré e poés-operatérias dos implantes. Fonte: Bioparts®.

As medidas D1, D2 e D3 foram calculadas pelas distancias lineares entre os
pontos apicais, centrais e coronais dos implantes, respectivamente.
A medida A1 correspondeu ao angulo formado por vetores sobre os longo-

eixos dos implantes.
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4.7.2 Avaliagdo em modelo real

As réplicas de mandibula humana e os prototipos biomédicos foram
seccionados no plano das hastes metdlicas com serra circular de ago rapido (1 mm
de espessura por 10 cm de diametro)' montada em maquina de corte, disponivel
no Laboratério de Mecéanica da Divisdo de Engenharia Biomédica do Hospital Sédo
Lucas da PUCRS.

Para a realizacao dos cortes, a base de resina, utilizada para padronizacao do
posicionamento das hastes metalicas, foi fixada em uma morsa mecanica'. As
pecas a serem seccionadas foram posicionadas na base e mantidas em posicao por
uma presilha metalica.

O eixo de movimentagao da serra foi vertical. A movimentagao horizontal foi
realizada para a obtengdo de segmentos de 6 mm de espessura. O processo de

corte foi realizado sob irrigacdo de 6leo soltvel'® diluido (Figuras 15a e 15b).

Figuras 15a e 15b - Mandibula fixada pela presilha metalica e posicionada na base de resina sendo
seccionada sob irrigagdo. Observar a fixagdo da base de resina acrilica na morsa mecénica.

Fonte: Dados da pesquisa.

*Serras Lang Industria e Comércio Ltda., Sao Paulo, SP, Brasil.

“Emco FB-3 Milling Machine®, Emco Maier Gesselschaft, Hallein, Austria.

15Revalp comércio de maquinas e ferramentas Ltda., Sdo José dos Campos, SP, Brasil.

®Gleo solavel para ferramentas de corte, Lubrax OP-38, Petrobras distribuidora S.A., Rio de Janeiro,
RJ, Brasil.
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Os cortes dos modelos permitiram a visualizacdo dos leitos dos implantes
para posterior analise (Figura 16).

Figura 16 - Leitos dos implantes observados apds o corte das mandibulas no plano das hastes
metalicas. Fonte: Dados da pesquisa.

Imagens digitalizadas das pegas obtidas foram adquiridas por camera de
video'” acoplada em estereomicroscépio'® com iluminagéo transmitida e incidente.

A distancia focal foi padronizada e o aumento das imagens foi de
aproximadamente 6 vezes.

Para a obtengdo de uma escala de medida adequada ao aumento, foi
digitalizada a imagem de um gabarito de resolu¢do com medidas conhecidas.

Esta etapa da pesquisa foi realizada no Laboratério de Metalografia da
Faculdade de Engenharia da PUCRS, com apoio do Instituto Idéia de Pesquisa e
Desenvolvimento da PUCRS (Figura 17).

17Sony® XCST70, Sony® corporation, Téquio, Japao.
"®DFVasconcelos S.A., Optica e mecanica de alta precis&o, S&o Paulo, SP, Brasil.
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Figura 17 - Estereomicroscopio de iluminagéo transmitida e incidente com cadmera de video acoplada.
Fonte: Dados da pesquisa.

As imagens adquiridas foram exportadas e analisadas no software
Improlab®'®. Com a utilizagdo do gabarito, foi definido que 1 mm correspondia a 23
pixels na imagem. Desta forma, foram realizadas as seguintes medidas lineares:

- medida 1: sobre o longo-eixo do implante, a distancia da regido apical do

leito observado até a margem inferior do modelo;

- medidas 2 e 3: distancia do angulo reto formado pelas margens lateral e

apical do leito observado até os limites dos modelos (Figuras 18a e 18b).

Figuras 18a e 18b - Imagens obtidas no estereomicroscopio e representacdo das medidas realizadas.
Em “a” observa-se leito de implante do lado direito da réplica. Em “b” observa-se leito de implante do
lado esquerdo do biomodelo. Fonte: Dados da pesquisa.

19Improlab®, software livre, disponivel em www.ee.pucrs.br/~lucas/improlab.
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As medidas foram realizadas em dois momentos distintos. Os resultados
obtidos corresponderam a média das duas afericdes. Durante a realizacdo das
medidas, o pesquisador ndo tinha conhecimento de qual réplica de mandibula ou

biomodelo correspondia a pe¢a observada.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos na avaliacao virtual desta pesquisa foram analisados
por meio de estatistica descritiva (média e desvio-padrao) e pelo teste t de Student
para uma amostra. Este teste pode ser aplicado quando se deseja comparar 0s
valores de uma amostra com um valor de referéncia (LUIZ, 2005).

Os dados da avaliacdo em modelo real foram analisados por meio de
estatistica descritiva e pelo calculo do Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCl),
considerando a classificacdo de Byrt (1996) para interpretacdo dos valores
encontrados (LUIZ, 2005).

O processamento e analise de todos os dados da pesquisa foram realizados
com a utilizacdo do software estatistico SPSS®? versdo 10.0, em ambiente
Windows®?'.

O intervalo de confianga para a analise dos resultados foi de 95% para todos

os testes utilizados.

235pss® 10.0 para Windows, Statistical Package for the Social Science, Sdo Paulo, SP, Brasil.
2'Windows XP Professional, Microsoft® Corporation, Redmond, EUA.
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5 RESULTADOS

5.1 AVALIACAO EM MODELO VIRTUAL

A sobreposicdo dos modelos tridimensionais pré e pods-operatorios em

ambiente virtual permitiu a analise de eventuais discrepancias entre os implantes

planejados e instalados, conforme metodologia anteriormente descrita (Figura 19).

an Tin |..: ST

Figura 19 - Imagem correspondente a janela tridimensional demonstrando a sobreposicdo dos
modelos CAD 3D. Em rosa, observa-se o implante planejado e em amarelo, o instalado. Software
Dental Slice®. Fonte: Dados da pesquisa.
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Nos implantes instalados no lado direito das réplicas de mandibula (niUmero

1), a distancia D1 (apical) apresentou valor médio de 0,36 + 0,25 mm (Grafico 1).
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Gréfico 1 - Distancia entre os pontos apicais dos implantes instalados no lado direito das réplicas de
mandibula humana. Fonte: Dados da pesquisa.

As distancias D2 (central) e D3 (coronal) apresentaram, nestes implantes, os
valores médios de 0,31 £ 0,15 mm e 0,30 £ 0,17 mm, respectivamente (Graficos 2 e
3).
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Gréfico 2 - Distancia entre os pontos centrais dos implantes instalados no lado direito das réplicas de
mandibula humana. Fonte: Dados da pesquisa.
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Grafico 3 - Distancia entre os pontos coronais dos implantes instalados no lado direito das réplicas de

mandibula humana. Fonte: Dados da pesquisa.

Nos implantes instalados no lado esquerdo das réplicas de mandibula

(numero 2), a distancia D1 (apical) apresentou valor médio de 0,41 + 0,22 mm

(Grafico 4).
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Grafico 4 - Distancia entre os pontos apicais dos implantes instalados no lado esquerdo das réplicas

de mandibula humana. Fonte: Dados da pesquisa.
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As distancias D2 (central) e D3 (coronal) apresentaram, nestes implantes, os
valores médios de 0,39 £ 0,20 mm e 0,37 £ 0,20 mm, respectivamente (Graficos 5 e
6).
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Grafico 5 - Distancia entre os pontos centrais dos implantes instalados no lado esquerdo das réplicas
de mandibula humana. Fonte: Dados da pesquisa.
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Grafico 6 - Distancia entre os pontos coronais dos implantes instalados no lado esquerdo das réplicas
de mandibula humana. Fonte: Dados da pesquisa.



76

A distancia média entre os pontos analisados apresentou uma tendéncia de

discreto aumento no sentido apical dos implantes (Grafico 7).
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Gréfico 7 - Distancia média entre os pontos analisados nos implantes instalados nos lados direito e

esquerdo das réplicas de mandibula humana. Observar que as variagdes sao inferiores a 0,1

milimetros. Fonte: Dados da pesquisa.

O angulo formado pelos longo-eixos dos implantes apresentou valor médio de

1,45 + 0,89 graus nos implantes de numero 1 e 0,70 + 0,30 graus nos implantes de

namero 2 (Graficos 8 e 9).
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Gréfico 8 - Angulo formado pelos implantes instalados no lado direito das réplicas de mandibula

humana. Fonte: Dados da pesquisa.



77

2,5

@ Mandibula 1
® Mandibula 2
2 O Mandibula 3
O Mandibula 4
” ® Mandibula 5
315 @ Mandibula 6
° @ Mandibula 7
O Mandibula 8
1 m Mandibula 9

@ Mandibula 10

O Mandibula 11

0,5

0

Grafico 9 - Angulo formado pelos implantes instalados no lado esquerdo das réplicas de mandibula
humana. Fonte: Dados da pesquisa.

As tabelas 1 e 2 indicam os valores minimos e maximos das medidas

realizadas em computador.

Tabela 1 - Valores obtidos na avaliagéo virtual dos implantes instalados no lado direito das réplicas de
mandibula humana.

Variavel n Minimo Maximo Média Desvio-padrao
Dist Apical (mm) 11 0,00 0,84 0,36 0,25
Dist Central (mm) 11 0,13 0,60 0,31 0,15
Dist Coronal (mm) 11 0,10 0,64 0,30 0,17
Angulo (graus) 11 0,0 2,8 1,45 0,89

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Valores obtidos na avaliagdo virtual dos implantes instalados no lado esquerdo das
réplicas de mandibula humana.

Variavel n Minimo Maximo Média Desvio-padrao
Dist Apical (mm) 11 0,16 0,87 0,41 0,22
Dist Central (mm) 11 0,12 0,78 0,39 0,20
Dist Coronal (mm) 11 0,08 0,74 0,37 0,20
Angulo (graus) 11 0,3 1,2 0,70 0,30

Fonte: Dados da pesquisa.
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A aplicagdo do teste t de Student para uma amostra foi realizada com a
utilizagdo do valor zero como referéncia. Isto significa que a analise estatistica
avaliou a variagao dos resultados em relagao a zero.

Os resultados de todas as variaveis estudadas foram estatisticamente

diferentes de zero (p<0,05).

5.2 AVALIAGAO EM MODELO REAL

5.2.1 Estudo descritivo

Nao foram observadas fenestragdes na regido dos implantes nos modelos
avaliados. Apenas um implante colocado na réplica de mandibula humana numero
6, lado esquerdo, se aproximou significativamente da parede lingual. Esta
proximidade nao foi observada na cirurgia simulada no protétipo (Figuras 20a e 20b).

Nesta mesma mandibula, durante a simulagdo do procedimento, foi
observada uma sobreinstrumentacdo de aproximadamente 1,25 mm com broca
helicoidal de preparo. Este erro ndo ocorreu na cirurgia de colocagao do implante na
réplica (Figuras 20a e 20b).

“n

Figuras 20a e 20b - Em “a” observa-se a proximidade do leito do implante com a parede lingual da
réplica. Em “b” observa-se a sobreinstrumentacéo na regido apical do leito do implante no protétipo e
seu correto posicionamento em relagao a parede lingual. Fonte: Dados da pesquisa.
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Sobreinstrumentagdes inferiores a 0,5 mm foram observadas em outros dois
leitos de implante.

Durante a cirurgia simulada da mandibula niumero 8 ocorreu uma alteragao do
posicionamento do guia cirurgico. Desta forma, o implante n&o foi colocado no plano
de corte padronizado na pesquisa. Por este motivo, a avaliagdo em modelo real da
referida mandibula ndo foi incluida na analise estatistica deste estudo. O guia foi
corretamente posicionado na cirurgia de colocagdo dos implantes na réplica de

mandibula humana (Figuras 21a e 21b).

Figuras 21a e 21b - Em “a” n&o se observa o leito do implante no prototipo. Em “b” observa-se, na
réplica, o leito do implante na posi¢ao planejada. Fonte: Dados da pesquisa.

Nao foram observadas outras variagdes significativas nos demais implantes

instalados.
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5.2.2 Estudo quantitativo

A analise dos dados foi realizada comparando-se as distancias estabelecidas
na metodologia previamente descrita e observadas nas réplicas de mandibula

humana e nos protétipos biomédicos (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3 - Valores obtidos na avaliagdo em modelo real dos implantes instalados no lado direito das
réplicas de mandibula humana (M) e prototipos biomédicos (P).

Variavel n Minimo Maximo Média Desvio-padrao
Distancia 1M (mm) 10 8,28 9,69 8,91 0,53
Distancia 1P (mm) 10 8,39 9,85 9,04 0,54
Distancia 2M (mm) 10 1,61 3,12 2,41 0,43
Distancia 2P (mm) 10 2,08 3,72 2,94 0,49
Distancia 3M (mm) 10 4,39 6,69 5,79 0,64
Distancia 3P (mm) 10 4,08 6,22 5,11 0,59

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 4 - Valores obtidos na avaliagdo em modelo real dos implantes instalados no lado esquerdo
das réplicas de mandibula humana (M) e prototipos biomédicos (P).

Variavel n Minimo Maximo Média Desvio-padrao
Distancia 1M (mm) 10 6,01 9,52 7,76 1,22
Distancia 1P (mm) 10 6,43 9,71 8,26 0,97
Distancia 2M (mm) 10 0,26 1,95 0,99 0,50
Distancia 2P (mm) 10 0,78 2,34 1,40 0,44
Distancia 3M (mm) 10 5,39 7,44 6,54 0,62
Distancia 3P (mm) 10 5,28 6,69 6,23 0,44

Fonte: Dados da pesquisa.
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As distancias avaliadas foram comparadas uma a uma para cada implante
instalado nas réplicas e nos protétipos. Para a analise de concordancia das
medidas, foi utilizado o calculo do Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCl).

A intensidade da correlagdo entre as medidas encontradas foi avaliada de
acordo com a classificacédo de Byrt (1996). Esta classificagdo define sete intervalos
de correlagao entre dados: nenhuma (-1,0-0,0), pobre (0,0-0,2), superficial (0,2-0,4),
razoavel (0,4-0,6), boa (0,6-0,8), muito boa (0,8-0,92) e excelente (0,92-1,0).

Os resultados observados estdo apresentados nas Tabelas 5 e 6.

Tabela 5 - Correlagdo entre as medidas observadas na avaliagdo em modelo real dos implantes
instalados no lado direito das réplicas e dos protétipos biomédicos.

Nivel de
Variavel n Valor do CCI significancia Interpretagdo (BYRT, 1996)
Distancia 1 (mm) 10 0,913 0,0004 Muito boa
Distancia 2 (mm) 10 0,538 0,0284 Razoavel
Distancia 3 (mm) 10 0,643 0,0043 Boa

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 6 - Correlagdo entre as medidas observadas na avaliagdo em modelo real dos implantes
instalados no lado esquerdo das réplicas e dos prototipos biomédicos.

Nivel de
Variavel n Valor do CCI significancia Interpretacdo (BYRT, 1996)
Distancia 1 (mm) 10 0,805 0,0057 Muito boa
Distancia 2 (mm) 10 0,599 0,0335 Razoavel
Distancia 3 (mm) 10 0,757 0,0099 Boa

Fonte: Dados da pesquisa.

Os valores de p encontrados em todos os casos indicaram que as
associacbes realizadas nao ocorreram ao acaso e foram estatisticamente

significativas (p<0,05).
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6 DISCUSSAO

O planejamento pré-operatério pode ser considerado a etapa de maior
importancia para a obtencdo de sucesso nas reabilitacbes bucais com implantes
osseointegrados. Na Implantodontia atual, as tomografias computadorizadas (TC)
constituem exames fundamentais para o diagnostico adequado e definigdo do plano
de tratamento. As imagens de TC permitem a determinagdo dos potenciais sitios
receptores de implantes, por meio da analise da quantidade éssea disponivel e da
localizagdo das estruturas anatdbmicas. Com base nestas informagdes, o
implantodontista pode constatar a necessidade de eventuais reconstrugdes ésseas e
determinar o tipo de protese a ser confeccionada (GANZ, 2005; ALMOG et al.,
2006).

O diagndstico por imagem nas ciéncias biomédicas tem apresentado grande
avango nas ultimas décadas. Estudos com a utilizagdo de aparelhos de tomografia
computadorizada de feixe conico ou cone-beam (TCCB) tém sido cada vez mais
destacados na literatura (HASHIMOTO et al., 2006; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC,
2006; HASHIMOTO et al., 2007; GARIB et al.,, 2007; LOUBELE et al., 2007;
SUOMALAINEN et al.,, 2008). Os resultados de pesquisas que avaliaram a
capacidade de reproducao das estruturas anatébmicas maxilofaciais em aparelhos
deste tipo, em comparagao aos observados em tomografias computadorizadas de
feixe em leque ou fan-beam (TCFB), demonstraram a possibilidade de visualizagéo
adequada dos tecidos dentario e Osseo nas imagens obtidas por TCCB
(HASHIMOTO et al.,, 2006; HASHIMOTO et al., 2007; LOUBELE et al., 2007;
SUOMALAINEN et al., 2008).

Diante da qualidade da imagem observada, fundamental para o planejamento
em Implantodontia, e do crescente interesse dos profissionais de Odontologia neste
tipo de TC, a tomografia de escolha nesta pesquisa foi a de feixe cénico. Trabalhos
recentes sobre cirurgia guiada para a colocagao de implantes dentarios, igualmente,
optaram pela utilizagdo da TCCB (ALMOG et al., 2006; NICKENIG; EITNER, 2007;
VAN ASSCHE et al., 2007).

O planejamento em Implantodontia sempre constituiu um grande desafio ao
cirurgido-dentista. A tomografia computadorizada, muitas vezes, nado possibilita a

definicao precisa do tamanho das fixagdes e prevengao de complicagbes anatdbmicas
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durante a cirurgia. Jacobs et al. (1999) constataram uma correlacao fraca entre o
tamanho do implante planejado e o efetivamente colocado, em estudo que envolveu
100 pacientes e mais de 400 implantes. Loubele et al. (2007), em seu trabalho,
observaram uma subestimacdo das dimensdes oOsseas em relacdo as medidas
realizadas sobre diferentes tomografias computadorizadas. Da mesma forma,
Suomalainen et al. (2008) observaram erros de mensuragéo de dimensdes Osseas
em imagens tomograficas. Estas dificuldades observadas tornam-se mais criticas no
planejamento de implantes em pacientes com pouca quantidade de tecido 6sseo
disponivel para a instalagdo das fixagdes.

O advento das técnicas de prototipagem rapida modificou este paradigma. Os
prototipos biomédicos possibilitam visualizagdo e manipulagao direta das areas de
interesse, proporcionando um estreitamento da relagcao entre pré e trans-operatério
(CHOI et al.,, 2002; SARMENT; AL-SHAMMARI; KAZOR, 2003; MEURER et al.,
2008).

Baseando-se no principio de que a previsibilidade do ato cirurgico pode ser
aumentada com a inclusdo de protétipos na etapa de planejamento da reabilitagdo
bucal, esta pesquisa realizou cirurgias simuladas em biomodelos, previamente ao
procedimento em réplicas de mandibula humana, considerando a hipétese dos
resultados encontrados na simulagdo poderem predizer os eventos do ato
operatério.

A definicao pela técnica de estereolitografia para a confecgcao dos protétipos
utilizados neste estudo justifica-se por dois aspectos: os biomodelos obtidos por este
processo permitem melhor visualizagdo do posicionamento dos implantes, devido a
sua transparéncia; a precisdao dimensional destes modelos apresenta resultados
semelhantes ou superiores aos demais métodos (KLEIN et al., 1992; BERRY et al.,
1997; GOMIDE, 2000; VAN STEENBERGHE et al., 2002; WINDER; BIBB, 2005;
IBRAHIM, 2007).

Desta forma, o posicionamento final dos implantes péde ser visualizado nos
prototipos, permitindo a identificacdo de eventuais danos a estruturas anatébmicas
nobres, como a parede lingual das mandibulas. A precisdo dimensional mais fiel
minimizou erros de afericdo na avaliagédo de medidas e dimensdes nos biomodelos e
nas réplicas.

As vantagens da utilizagcdo da bioprototipagem em Implantodontia,
destacadas por Erickson et al. (1999), Erben et al. (2002) e Wulf et al. (2003) foram
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constatadas nesta pesquisa. O uso de protétipos biomédicos possibilitou a
simulacdo das intervengdes no pré-operatorio e serviu de orientacdo no trans-
operatério.

As exigéncias estéticas e funcionais dos pacientes tém aumentado
consideravelmente nos Ultimos anos, de modo que a reabilitacdo bucal com
implantes, proposta pelo cirurgido-dentista durante a fase de planejamento, deve,
cada vez mais, coincidir com a conclusao do tratamento. A previsibilidade da posi¢ao
dos implantes e das caracteristicas da restauracado final aumentou de maneira
significativa com a idealizacdo e a execugdo da técnica de cirurgia guiada em
Implantodontia. Este método estd baseado em tomografias computadorizadas e
técnicas de prototipagem rapida, caracterizando uma evolugéo técnico-cientifica no
conceito de reabilitagdo bucal com implantes osseointegrados.

A técnica de cirurgia guiada para a instalacdo de implantes dentarios, com a
utilizagcado de guias confeccionados pelo método de estereolitografia, foi descrita por
diversos autores na literatura (TARDIEU; VRIELINCK; ESCOLANO, 2003; SARMENT;
SUKOVIC; CLINTHORNE, 2003; PAREL; TRIPLETT, 2004; SAMMARTINO et al.,
2004; DI GIACOMO et al., 2005; BALSHI; WOLFINGER; BALSHI, 2006a; BALSHI;
WOLFINGER; BALSHI, 2006b; KUPEYAN; SHAFFNER; ARMSTRONG, 2006; LAL
et al., 2006; MARCHACK, 2007; SANNA; MOLLY; VAN STEENBERGHE, 2007; VAN
ASSCHE et al., 2007; WOITCHUNAS, 2008).

A presente pesquisa baseou-se no protocolo de cirurgia com guias ésseo-
suportados. Este tipo de guia apresenta boa estabilidade de posigédo, entretanto
necessita de acesso cirurgico para ser fixado no rebordo alveolar (VAN
STEENBERGHE et al., 2002; DI GIACOMO et al., 2005; GARG, 2006; LAL et al.,
2006).

A confeccao dos guias Osseo-suportados é realizada diretamente sobre
modelo CAD tridimensional, obtido a partir de imagens tomograficas. Por esta razao,
n&o houve necessidade de simular tecidos moles neste estudo.

A maior influéncia dos tecidos moles na cirurgia guiada esta relacionada a
estabilidade do guia prototipado muco-suportado e ndo na sua confecgao. Nestes
casos, aquisicdes tomograficas do paciente com o guia de resina acrilica em posi¢cao
e somente do guia séo obrigatérias. A sobreposicdo das imagens dos guias, tendo
pontos radiopacos como referéncia, possibilita a confecgao de um guia prototipado

adaptado a mucosa do paciente. Técnicas de moldagem com material de
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consisténcia pesada permitem a compressdo da mucosa, a confecgdo de um guia
tomografico justaposto a este tecido resiliente e, consequentemente, uma maior
estabilidade do guia prototipado em cirurgias sem retalho ou flapless (PAREL;
TRIPLETT, 2004; BALSHI; WOLFINGER; BALSHI, 2006b; GARG, 2006;
MARCHACK, 2007; SANNA; MOLLY; VAN STEENBERGHE, 2007; VAN ASSCHE et
al., 2007).

A resiliéncia da mucosa certamente influencia a transferéncia do
planejamento virtual da posicdo dos implantes para o campo operatério, de modo
que guias Osseo-suportados, que apresentam maior estabilidade de posicao,
poderiam ser utilizados em casos limitrofes. A precisdo da transferéncia do
planejamento neste tipo de guia pode ser superior a obtida com guias muco-
suportados. Apesar da necessidade de acesso cirurgico, a utilizagdo destes guias
pode possibilitar a colocagdo de implantes em areas com pouca quantidade de
tecido désseo disponivel com maior seguranga e minimizar a necessidade de
cirurgias de reconstrugcoes oOsseas (GARG, 2006; LAL et al, 2006; VAN
STEENBERGHE et al., 2002; VAN ASSCHE et al., 2007).

O estudo de Gateno et al. (2003) demonstrou uma excelente adaptacao,
sobre dentes, de guias confeccionados por estereolitografia. Por meio da aquisicao
de imagens tomograficas com qualidade, a adaptacdo sobre o leito 6sseo pode,
igualmente, ser satisfatéria, conforme observado por Van Steenberghe et al. (2002).
Os autores, apos estudo piloto em dois cadaveres, constataram apropriado
assentamento e estabilidade dos guias Osseo-suportados confeccionados pelo
método de estereolitografia. As conclusées desta avaliagao inicial possibilitaram a
aplicacao clinica da técnica. Ainda assim, os resultados da presente pesquisa
demonstraram que o uso de guias Osseo-suportados em rebordos alveolares
arredondados, como os das réplicas de mandibula utilizadas neste trabalho, dificulta
a estabilizagdo precisa do guia. A falta de um posicionamento Unico dos guias
prototipados contribuiu para as variacbes observadas nas medidas lineares e
angulares avaliadas. Na cirurgia simulada na mandibula nimero 8 deste estudo, o
guia foi posicionado e fixado em posi¢ao incorreta, conseqientemente, os implantes
nao foram colocados na localizagao planejada.

Estudos que estabeleceram comparacbes entre as posicbes pré e pods-
operatérias de implantes dentarios, instalados com auxilio de guias Osseo-

suportados, foram pouco descritos na literatura. Em uma destas pesquisas, Sarment,
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Sukovic e Clinthorne (2003) compararam a precisdo do posicionamento final dos
leitos dos implantes em relacdo aos planejamentos realizados. No lado esquerdo
das réplicas, os autores confeccionaram guias cirurgicos 0sseo-suportados por meio
de estereolitografia. Nao houve padronizagdo do corte tomografico para o
planejamento dos implantes e, tampouco, do operador, ja que cinco profissionais
foram designados para a realizagdo do preparo do leito de cada uma das cinco
mandibulas.

Di Giacomo et al. (2005) relataram um estudo preliminar em quatro pacientes
com a utilizagcdo de guias Osseo-suportados, dento-suportados e dento-Gsseo-
suportados.

Woitchunas (2008) realizou um estudo em 11 mandibulas humanas secas
para avaliagdo da transferéncia do planejamento virtual da posigdo de implantes
dentarios para o campo operatério, com a utilizacdo de guias Osseo-suportados,
confeccionados por estereolitografia. A avaliagcdo comparativa da pesquisa
demonstrou diferencas estatisticamente significativas entre as posi¢cdes obtidas e
planejadas, indicando a necessidade de estudos complementares para analisar a
aplicabilidade desta nova rotina técnica na pratica clinica de Implantodontia.

Neste contexto, esta pesquisa foi realizada em réplicas idénticas de
mandibula humana, para minimizar a influéncia do operador em cada caso. Foram
utilizadas mandibulas de resina epdxica semelhantes as presentes no estudo de
Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003). O planejamento, a confeccdo do guia
cirargico e a colocagao de implantes apresentam caracteristicas individuais em cada
procedimento realizado. Se somente a mandibula numero 8 fosse incluida nos
resultados desta pesquisa, as conclusdes sobre a validade da técnica de cirurgia
guiada poderiam nao ser condizentes com a realidade. A repeticdo de todas as
etapas da cirurgia guiada por 11 vezes, em mandibulas idénticas, permitiu uma
avaliacao mais adequada da técnica.

Para a padronizagdo dos 11 procedimentos realizados, hastes metalicas
foram fixadas nas mandibulas. Da mesma forma, Suomalainen et al. (2008)
utilizaram referéncias metalicas para orientacdo de medidas realizadas sobre
imagens tomograficas. O planejamento dos implantes no mesmo corte tomografico
possibilitou a inter-relacdo entre os dados obtidos.

Na presente pesquisa, os implantes instalados no lado direito das réplicas

simularam situagcbes de tecido 6sseo espesso. As fixacdes colocadas no lado
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esquerdo foram justapostas, no planejamento, a parede lingual das mandibulas,
simulando situacdes de pouca quantidade 6ssea disponivel.

As pequenas variagdes observadas no posicionamento dos implantes néo
causaram fenestracdes nas réplicas avaliadas. Todavia, o preparo rotatério do leito
dos implantes ocasionou sobreinstrumentagdes em 3 (6,81%) dos 44 procedimentos
realizados, incluindo as cirurgias simuladas. Embora este numero de casos seja
reduzido, convém que os sistemas de cirurgia guiada incluam limitadores para as
brocas com regulagem do comprimento desejado, minimizando estes eventos que
podem ocasionar lesbes a estruturas anatbmicas nobres, como o feixe vasculo-
nervoso alveolar inferior e, quando em segmento superior, 0 seio maxilar.

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

Nesta pesquisa, a transferéncia do planejamento virtual para o campo
operatorio foi avaliada pela sobreposicdo dos modelos CAD tridimensionais pré e
pos-operatorios, assim como nos trabalhos de Van Steenberghe et al. (2002),
Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003), Di Giacomo et al. (2005), Van Assche et al.
(2007) e Woitchunas (2008). A analise em modelo real utilizada neste estudo, apds a
simulacao do procedimento em protétipos biomédicos, nao foi descrita na literatura
até o momento.

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

O estudo comparativo de Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003) constatou
uma distancia média entre a posigdo planejada e as osteotomias de 1,5 mm na
por¢cao mais superior e de 2,1 mm no apice, quando guias convencionais foram
utilizados. As mesmas medidas foram significativamente reduzidas para 0,9 e 1,0
mm com a utilizacdo de guias prototipados (p<0,01). Em média, as variacdes

observadas, quanto a angulacédo das fixacoes, foram de 8 + 4,5 graus e 4,5 + 2
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graus nas osteotomias realizadas com gquia cirurgico convencional e de
estereolitografia, respectivamente (p<0,01).

Van Assche et al. (2007), em estudo com mandibulas humanas realizaram
todas as etapas da cirurgia guiada em Implantodontia até a colocacdo dos
implantes. A avaliagdo em modelo virtual indicou, em média, uma variagdo na
angulacao de 2 graus (0,7 - 4 graus), quando comparados ao planejamento, € uma
variagdo linear de 1 mm (0,3 - 2,3 mm) na regido mais superficial e de 2 mm (0,7 -
2,4 mm) no apice dos implantes.

Woitchunas (2008), trabalhando com mandibulas secas e metodologia
semelhante, observou uma distancia média entre as regides mais superficiais dos
implantes de 0,74 mm, e variagdo angular média entre seus longo-eixos de 2,25
graus.

Di Giacomo et al. (2005) realizaram a mesma avaliagdo em modelo virtual a
partir de tomografias pré e pds-operatérias de quatro pacientes que receberam um
total de 21 implantes dentarios por meio da técnica de cirurgia guiada. Os resultados
obtidos indicaram uma média de variagdo entre os longo-eixos dos implantes de
7,25 £ 2,6 graus. A analise das distancias coronais e apicais entre os implantes
planejados e executados apresentou variagcao de 1,45 e 2,99 mm, respectivamente.

A presente pesquisa agregou a avaliacao virtual, o dado da medida central do
implante permitindo uma melhor analise de sua variacdo em relacdo ao
planejamento pré-operatério. As distancias das regides coronais, centrais e apicais
dos 22 implantes avaliados neste estudo apresentaram valores médios inferiores a
0,41 mm. Quanto a angulagao, os implantes instalados no lado direito das réplicas
apresentaram variagdes de 1,45 £ 0,89 graus e os do lado esquerdo, de 0,70 + 0,30
graus.

Os resultados mais satisfatorios desta pesquisa, em comparagao aos demais
estudos publicados, podem ser explicados pela determinagdo de uma metodologia
rigida de selecéo de amostra, padronizagao e analise, na qual a repeticdo do mesmo
processo, pelo mesmo operador, foi fundamental para assegurar a validade dos
resultados obtidos.

Evidentemente que as variagdes mais acentuadas entre o posicionamento
planejado e obtido dos implantes, observados em estudos clinicos e/ou com a
utilizagcao de guias muco-suportados, como de Di Giacomo et al. (2005), Nickenig e

Eitner (2007) e Van Assche et al. (2007), justificam-se, principalmente, devido aos
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fatores inerentes a procedimentos realizados em pacientes e em cirurgias sem
retalho. O controle do ato operatério € muito mais simples quando realizado sobre
mandibulas secas ou de resina epoxica e com guias cirurgicos estaveis.

Os resultados desta pesquisa indicaram ainda uma tendéncia observada nas
pesquisas de Van Steenberghe et al. (2002), Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003),
Di Giacomo et al. (2005) e Van Assche et al. (2007). Em todos estes trabalhos, a
distancia entre os implantes aumentou no sentido apical. Esta tendéncia de
crescimento foi diminuta neste trabalho (inferior a 0,1 graus) pelo fato da variagao
entre o angulo formado pelos longo-eixos dos implantes ter sido igualmente
pequena.

O aumento da variacdo no sentido apical deve ser melhor observado em
cirurgias para colocagao de implantes longos, onde a margem de seguranga para
evitar lesGes a estruturas anatébmicas nobres deve ser maior.

A distancia minima observada entre os trés pontos analisados sobre as
imagens dos implantes, nos dois lados das mandibulas, foi de zero e a maxima, de
0,87 mm. Isto significa que nos 11 implantes instalados, da mesma forma e no
mesmo local em cada lado das réplicas, a maior variagao foi inferior a 1 mm. Estes
resultados indicam a capacidade de transferéncia do planejamento virtual para o
procedimento de colocagao de implantes pela técnica de cirurgia guiada.

A importancia clinica destes dados esta no fato da possibilidade da utilizagao
de guias prototipados Osseo-suportados em casos de dificil solugdo em
Implantodontia, devido a limitada quantidade 6ssea disponivel. A escolha deste tipo
de guia e o sistema de cirurgia guiada, utilizados nesta pesquisa, foram importantes
para a obtengdo dos favoraveis resultados deste estudo. Van Assche et al. (2007),
em algumas mandibulas, utilizaram guias muco-suportados e obtiveram resultados
mais discrepantes em relacdo aos deste estudo. Nos casos em que os autores
confeccionaram guias com apoio em dentes vizinhos, as variagbes observadas
foram menores. De maneira geral, os resultados mais precisos observados na
literatura foram em estudos que utilizaram guias justa-ésseos para a colocagao dos
implantes osseointegrados (VAN STEENBERGHE et al.,, 2002; SARMENT;
SUKOVIC; CLINTHORNE, 2003; WOITCHUNAS, 2008).

Assim, clinicamente, diante de situa¢gdes de duvida quanto ao risco de leséo a
estruturas anatébmicas ou fenestracdo do implante com exposicao de roscas, um

retalho muco-periostal pode ser realizado e um guia ésseo-suportado, fixado, com
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excelente estabilidade de posicéo. Nickenig e Eitner (2007), em estudo clinico para
avaliacao da transferéncia do planejamento virtual para a cirurgia de colocagéao de
implantes dentarios pela técnica de cirurgia guiada, observaram uma excelente
correlacdo entre o planejamento e o procedimento executado. Nos casos de
indicagdo de cirurgia sem retalho, com suficiente quantidade éssea, todos os 147
implantes foram instalados. Entretanto, nos 32 casos com planejamento de
colocagao de implante associado a algum método de expansao ou condensagao
O0ssea, em 8 (25%) situagdes, o planejamento precisou ser modificado e os
implantes planejados ndo foram instalados. A necessidade de alteracdo de
planejamento somente foi constatada apds a realizagdo e deslocamento de retalho
muco-periostal.

Da mesma forma, Jacobs et al. (1999), em estudo realizado em 100
pacientes, parcial ou totalmente edéntulos, submetidos a cirurgia para colocacéo de
implantes dentarios pelo método convencional, apds planejamento com a utilizagao
de tomografias computadorizadas, observaram que, em algumas situagdes, a
colocagao do implante conforme o planejado era impossivel, sobretudo por achados
trans-operatorios nao identificados ou subestimados nos exames de imagem.

Isto significa que as variagdes observadas nas imagens tomograficas e no
processo de prototipagem rapida, ainda que pequenas, ndo permitem que cirurgias
sem retalho sejam realizadas, com segurancga, em situacdes de limitada quantidade
Ossea. A indicacdo dos guias 0sseo-suportados é precisa nestes casos, visando o
éxito do tratamento.

Di Giacomo et al. (2005) utilizaram guias cirurgicos 6sseo e dento-suportados
e obtiveram significativas variagées entre a posicdo planejada e executada dos
implantes instalados. Estas discrepancias ocorreram, ndo somente por se tratar de
um estudo em pacientes, mas também pela utilizagdo de um sistema de cirurgia
guiada que necessitava sucessivas trocas dos guias de acordo com o diametro da
broca de preparo, assim como descrito nos relatos de Sarment, Al-Shammari e
Kazor (2003) e Lal et al. (2006). Nestes casos, dificimente o guia subsequente sera
posicionado no mesmo local do anterior. Os autores também nao utilizaram pinos
estabilizadores para os guias prototipados, favorecendo micromovimentagdes
durante a instrumentacéo.

O uso de guia-broca e de guia cirurgico Unico, fixado e mantido em posigao

até o final do procedimento, possibilitou menor variagdo na transferéncia do
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planejamento pré-operatoério para a cirurgia de colocagao de implantes dentarios na
presente pesquisa.

Além destas caracteristicas, o sistema de cirurgia guiada utilizado neste
estudo disponibiliza um guia-implante, que permite que a fixagdo seja instalada com
maior precisdo. Este guia-implante foi, igualmente, utilizado por Parel e Triplett
(2004), Marchack (2007), Nickenig e Eitner (2007) e Van Assche et al. (2007).
Tardieu, Vrielinck e Escolano (2003), por sua vez, removeram 0O guia cirurgico
prototipado antes da insercdo dos implantes para reabilitacdo de mandibula
edéntula. A colocagdo ndo guiada do implante pode ocasionar alteragbes em sua
posicao final de acordo com a qualidade 6ssea do paciente.

Embora os resultados encontrados na avaliagdo em modelo virtual desta
pesquisa terem sido significativamente diferentes de zero, variagdes inferiores a 1
mm podem nado apresentar repercussdes consideraveis na pratica clinica da
Implantodontia. Estudos em pacientes devem ser realizados para avaliagdo da
margem de seguranca a ser dada para a variacdo do planejamento ao resultado
final. Valores semelhantes ao desta pesquisa podem ser confirmados ou néo.

A avaliagcdo em modelo real, realizada neste estudo, foi muito importante para
a validacdo da cirurgia simulada nos biomodelos. Em casos de planejamento de
implantes préximos ao seio maxilar, fossas nasais ou canal mandibular, por
exemplo, se na simulagdo do procedimento nao fossem observados danos a estas
estruturas, a cirurgia poderia transcorrer com maior seguranga. O questionamento
que se impde é o quanto a cirurgia no biomodelo é fidedigna ao ato operatério
propriamente dito.

Os resultados obtidos demonstraram uma diferenca entre as médias das
distancias 1, 2 e 3 nos implantes instalados no lado direito das mandibulas de 0,13
mm, 0,53 mm e 0,68 mm, respectivamente. No lado esquerdo, as diferengas foram
de 0,50 mm, 0,41 mm e 0,31 mm, respectivamente.

Embora as diferengas médias tenham apresentado resultados satisfatérios, a
andlise individual das medidas de cada mandibula permitiu a observacao de maiores
variagdes na transferéncia do planejamento sobre os biomodelos para a cirurgia.

O calculo do Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CCl) para a distancia 1
apresentou, para todos os implantes, uma correlagcdo muito boa, segundo Byrt
(1996). O significado deste dado € um bom posicionamento dos implantes na sua

margem apical, ou seja, as fixagbes nao ficaram muito profundas ou muito
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superficiais, evitando possiveis danos a estruturas anatémicas. O CCI dos implantes
de numero 2, para esta distancia, apresentou valor inferior ao do lado contralateral,
que se aproximou do excelente, devido a anatomia da mandibula no lado esquerdo.
Neste lado, variacbes das distancias 2 e 3 ocasionaram maior repercussao na
distancia 1.

A distancia 2 apresentou CCI interpretado como razoavel, porém muito
proximo do bom em ambos os lados. O CCI para a distancia 3 foi interpretado como
bom para todos os implantes (BYRT, 1996).

As variagdes nas distancias 2 e 3 refletiram o posicionamento mésio-distal e
vestibulo-lingual dos implantes. Alteracdes no sentido mésio-distal foram observadas
porque o plano de corte das mandibulas e dos protétipos foi padronizado. Desta
forma, como o implante é cilindrico, a regido observada poderia ser mais afastada do
centro, onde a distancia linear entre as paredes € menor.

A variagdo maxima entre os leitos dos implantes de uma mesma mandibula
para as distancias de numero 1 foi de 1,96 mm, em implante instalado no lado
esquerdo, mais sensivel as variacdes das distancias 2 e 3. Para estas distancias, as
variagbes maximas foram de 1,22 mm (distancia 2) e 1,47 mm (distancia 3).

A anadlise destes dados demonstra um erro de posicionamento entre o
planejado e o realizado inferior a 2 mm para todas as distancias. Estes resultados,
assim como os da avaliacdo em ambiente virtual, podem predizer a margem de
seguranca para a utilizagdo da técnica. Todavia, deve-se adicionar a analise em
modelo real, a variacdo dimensional dos protétipos, que pode influenciar nas
mensuracgdes pre-operatorias.

Nos implantes colocados no lado direito das mandibulas, para a distancia 1,
em 8 dos 10 casos os protdtipos superestimaram as medidas encontradas. Para a
distancia 2, nos 10 casos as medidas foram superestimadas na cirurgia simulada.
Por consequéncia, a distancia 3 foi subestimada.

Resultados semelhantes foram observados nos implantes do lado esquerdo
das mandibulas, nos quais, para a distancia 1, sete dos 10 casos indicaram valores
mais elevados, assim como para a distancia 2, em 9 das 10 mandibulas. A distancia
3 apresentou valores mais elevados em 2 dos 10 casos estudados.

O conjunto destes dados nao permite afirmar que a cirurgia em biomodelos,
como parte integrante do planejamento pré-operatério, superestima ou subestima a

distancia dos implantes a determinada regido ou acidente anatédmico. Variagcdes
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entre o planejamento e o observado no trans-operatério ocorrem e devem ser
consideradas para mais ou para menos.

As pequenas variagdes, observadas nos posicionamentos dos implantes
planejados e executados nas avaliagdes em modelos virtual e real desta pesquisa,
permitem afirmar que o planejamento em computador e sobre protétipo biomédico
pode ser transferido, de maneira confiavel, para o campo operatério por meio da
técnica de cirurgia guiada, ainda que o tratamento estatistico ao qual foram
submetidos os dados deste estudo n&o tenha indicado uma precisdo absoluta dos
resultados.

A técnica de cirurgia guiada apresenta como uma de suas vantagens,
exaltada no mercado da Implantodontia atual, a possibilidade de instalacdao imediata
da protese funcional. O posicionamento dos implantes, em relagéo ao planejamento,
nao deve considerar apenas o éxito na sua insergcido intra-6ssea, mas também
garantir que a futura prétese apresente um assentamento passivo sobre as fixagdes.
As opcdes protéticas para compensar as variagdes na posicao dos implantes variam
de acordo com o sistema utilizado. Ainda assim, a preocupacdo com a longevidade
destes implantes é destacada na literatura.

Sanna, Molly e Van Steenberghe (2007) avaliaram a sobrevivéncia de 183
implantes (30 pacientes) inseridos em arcos completamente edéntulos pela técnica
de cirurgia guiada, utilizando tomografias cone-beam, guias muco-suportados e
carga imediata. Os resultados indicaram que a instalacdo de implantes dentarios e
colocacao imediata de prétese fixa pela técnica de cirurgia guiada apresentam
indices semelhantes ao mesmo tipo de reabilitacdo sobre implantes reabertos apos
o periodo de osseointegragao.

Estudos como este justificam a relevancia de pesquisas que buscam o
aprimoramento de métodos cada vez mais precisos, seguros e que proporcionam
beneficios aos pacientes e aos profissionais da Odontologia, como a técnica de

cirurgia guiada.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados desta pesquisa, as variacbes observadas na
transferéncia para o campo operatério do posicionamento de implantes dentarios,
determinado durante o planejamento virtual e obtido em cirurgia simulada sobre
protétipo biomédico, indicam a confiabilidade da utilizagdo da técnica de cirurgia
guiada em Implantodontia.

A margem de seguranc¢a do método, considerando a variagao na posi¢cao dos
implantes e a superestimacdo ou subestimagao de medidas em procedimentos

simulados em biomodelos, deve ser melhor avaliada em estudos clinicos.
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