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RESUMO

Os sistemas de planejamento, baseados em imagens tomogréaficas
digitais, permitem ao profissional selecionar os locais mais adequados para a
colocagdo de implantes dentarios, levando em consideracdo as caracteristicas
anatébmicas especificas de pacientes e a estrutura 6ssea das areas de interesse. A
transferéncia do planejamento de implantes realizado em computador para 0 campo
cirdrgico, apesar de muito importante, permanece como um procedimento dificil de
ser executado com precisdo. Nesta pesquisa, realizou-se um estudo comparativo
entre posicdo e angulagdo planejadas para implantes dentarios e os resultados
obtidos apés a execugdo dos procedimentos. Para isso, utilizou-se 11 mandibulas
humanas secas, levando-se em consideragdo a precisdo do planejamento virtual
realizado. A sobreposicdo das imagens dos implantes dentérios planejados sobre
aquelas do que foi executado, recebeu processamento computadorizado e, entéo,
avaliagdo quanto as distancias aferidas e as angulacdes em relacdo ao longo-eixo
destes implantes. Ao se aplicar o teste t de Student para comparar as amostras com
um valor de referéncia zero, verificaram-se diferengas estatisticamente significativas
para as medidas lineares e angulares analisadas, indicando a necessidade de
estudos complementares que verifiguem a aplicabilidade desta nova rotina técnica

na prética clinica de Implantodontia.

Descritores " Implantes Dentarios; Planejamento Computadorizado; Imagens

Digitais; Cirurgia sem Retalho.

" Conforme Bireme — Descritores em Ciéncias da Satde (DeCs).



ABSTRACT

Planning systems based on digital tomographic images allow the surgeon
to select the most adequate sites for placement of dental implants, considering the
specific anatomic characteristics of patients and the bone structure of areas of
interest. Though very important, the transference of computerized planning of
implants to the surgical site is still hardly accurate. This study was conducted on 11
human dry mandibles to compare the planned position and angulation of dental
implants and the results of procedures performed, considering the accuracy of virtual
planning performed on the relationship with digital CT images obtained after implant
placement. Superimposition of images of planned dental implants on the final images
was processed on a computer for evaluation of the distances and angulations in
relation to the implant long axis. Application of the Student’s t test for comparison of
samples with zero reference value revealed statistically significant difference for the
linear and angular measurements analyzed, indicating the need of further studies to
investigate the applicability of this new technical routine in the clinical practice of

Implantology.

Descriptors " Dental Implants; Planning; Computer-Assisted; Digital Imaging; Flap-

Free Surgery.

" According to Bireme — Health Sciences Descriptors (DeCS).



RESUMEN

Sistema de planificacion, basados en imagenes tomogréficas digitales,
permiten al profesional seleccionar las areas mas adecuadas para introducir injertos
dentarios, teniendo en cuenta las caracteristicas anatémicas especificas de los
pacientes y la estructura O6sea de las areas de interese. La transferencia del
planeamiento de injertos realizados en ordenador para el campo quirdrgico, aunque
muy importante, permanece como un procedimiento dificil de ser ejecutado con
precision. En este estudio, se ha realizado, en 11 mandibulas humanas secas, un
analisis comparativo entre posicién y angulos planeados para injertos dentarios y los
resultados de los procedimientos ejecutados, llevando en cuenta la precision del
planeamiento virtual realizado en relacibn con las imagenes digitales del CT,
obtenidas tras la realizacion de los injertos. La superposicién de las imagenes de los
injertos dentarios planeados sobre aquellas de lo que fue ejecutado, ha recibido
procesamiento computadorizado y, entonces, evaluacion en cuanto a las distancias
y a los angulos en relacion a lo largo eje de estos injertos. Al aplicarse el test “t de
Student” para comparar las muestras con un valor de referencia cero, se han
verificado diferencias estadisticamente significativas para las medidas lineares y
angulares analizadas, indicando la necesidad de estudios complementares que
verifiquen la aplicabilidad de esta nueva rutina técnica en la practica clinica de
injertos.

Palabras-Claves 2 Injertos dentarios; planear; ordenador — ayudaba; Imagenes

Digitales; Cirugia Ala Flexible Libre.

" De acuerdo con Bireme - Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
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1 INTRODUCAO

Na Odontologia, os implantes dentérios para a reabilitacdo bucal de
pacientes representam uma das formas mais avangadas do uso da tecnologia, pois
se destinam a substituir um Unico dente ou, até mesmo, promover a reabilitacao de
individuos completamente edéntulos. Nos Ultimos anos, a utilizagdo de implantes
enfrentou demandas nas areas estética e protética, com necessidades cada vez
maiores de resultados ideais que requerem planejamento e execugdo cirdrgica
precisos.

A osseointegracdo é uma consequéncia previsivel e necessaria nos
procedimentos cirurgicos de colocagdo de implantes dentarios. Entretanto, as
limitagbes anatdmicas e a resolucdo protética incentivam os especialistas da area a
procurar por maior precisdo no planejamento e no posicionamento cirdrgico dos
implantes.

Radiografias bidimensionais oferecem informagbes limitadas da
espessura 0ssea e da localizagdo de estruturas nobres, razdo pela qual se torna
necessario o emprego de técnicas de imagem que mostrem, com precisdo, o
tamanho e a localizacdo em profundidade das estruturas anatémicas, além da forma
e da estrutura 6ssea.

O planejamento pré-cirargico é essencial para a obtencé@o de resultados
estéticos e funcionais, e uma variedade de técnicas esta disponivel no mercado,
justificando o uso de processos de planejamento mais elaborados. Clinicos que
utilizam apenas radiografias convencionais para planejar suas cirurgias de implante,
em geral, realizam modificagfes durante a fase cirargica.

A tomografia computadorizada (TC) tem sido efetiva no planejamento de
casos complexos em Implantodontia, fornecendo maior objetividade a interpretagéo
dos dados, possibilitando localizar com preciséo estruturas anatdémicas importantes
e determinando a quantidade de 0sso na area de interesse, além de se tratar de
técnica de diagnostico ndo-invasiva (BESIMO; LANBRECHT; GUINDY, 2000).

A adicédo da tecnologia das imagens em 3D melhorou a relagéo entre o

planejar e o executar.
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Recentemente, a tecnologia CAD-CAM tornou possivel o uso dos dados
da TC para planejar reabilitagbes com implantes, na tela do computador, pois
permite fabricar um biomodelo sélido, com correspondéncia anatémica precisa (CAM
—computer aided manufacturing) a partir de um modelo virtual (CAD — computer
aided design).

Com esta tecnologia, alguns estudiosos reuniram informagdes
pertinentes, tanto ao diagndéstico quanto ao planejamento, e desenvolveram
softwares especificos para o tratamento das imagens e a programagéo precisa da
colocacao de implantes dentarios.

Quando imagens digitais sdo trabalhadas no computador, estas permitem
a analise de implantes virtuais em todas as dimensfes, com as modificacdes
direcionais traduzidas imediatamente, de forma dindmica, na tela.

Sistemas de planejamento, com base em imagens tomograficas,
permitem ao cirurgido selecionar os locais mais adequados para a colocagédo dos
implantes dentarios, levando em conta as caracteristicas anatébmicas especificas do
paciente e a estrutura 6ssea das areas de interesse.

N&o obstante, a transferéncia das informacdes do pré-planejamento para
a fase cirdrgica tem sido a maior dificuldade encontrada pelos profissionais que
realizam implantodontia, sobretudo em casos de reabilitagbes complexas.

Uma técnica que pode ser utilizada com este objetivo € a estereolitografia,
método de prototipagem rapida que produz biomodelos anatémicos por intermédio
do processo de polimerizacdo de uma resina liquida por um feixe de laser
ultravioleta. Esta tecnologia também permite a obtencdo de guias cirargicos,
aprimorando aqueles obtidos de modo convencional, muito utilizados na cirurgia de
colocacao de implantes.

Somando-se a visualizagdo das imagens tridimensionais, outras
ferramentas de diagndstico estdo disponiveis; softwares especificos permitem
avaliar a densidade Optica, medir a espessura do 0sso e, inclusive, manipular, de
forma virtual, implantes dentarios, na tela do computador, de forma dinamica,
auxiliando o cirurgido a prever o posicionamento e o tamanho dos implantes. No
entanto, a transferéncia do planejamento de implantes realizado no computador para
0 campo cirdrgico, apesar de muito importante, permanece como um procedimento

dificil de ser executado com precisao.
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Diante do exposto, objetivou-se, com esta pesquisa, avaliar se o
planejamento virtual para colocagcdo de implantes realizado com a utilizagédo do
software DentalSlice® (BioParts; Brasilia/DF) pode ser transferido para o campo
cirargico, com precisdo, por meio de guias cirdrgicos construidos por
estereolitografia (SLA - stereolithography).

Para tanto, foi realizado um estudo comparativo entre posicdo e
angulacdo planejadas para implantes dentarios, como séo visualizados na tela do
computador, e os resultados dos procedimentos executados em 11 mandibulas
humanas secas, considerando-se a precisdo do planejamento virtual realizado, na

relacdo com as imagens digitais de TC obtidas ap0s a colocacgéo dos implantes.
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2 REVISTA DE LITERATURA

A utilizacdo de processos de RP (rapid prototyping) na area biomédica &
aplicada, sobretudo, na reproducdo de estruturas anatébmicas. Os prototipos
biomédicos sdo conhecidos como biomodelos e podem ser construidos a partir de
exames de imagem como TC, MRI (magnetic ressonance imaging) ou US
(ultrasound scanning).

Os biomodelos gerados a partir da estereolitografia (SLA) séo realizados
por um computador que controla a técnica de construcdo anatdbmica exata do
esqueleto humano por meio das imagens geradas por TC.

Estudos prospectivos e a respeito de casos individuais tém demonstrado
como um modelo em terceira dimensdo pode auxiliar o diagndstico, facilitar o
planejamento da técnica cirargica, promover melhor troca de informagdes entre o0s
profissionais, inclusive, mesmo, para explanar aos pacientes, além de reduzir o
tempo operatério e a morbidade ao paciente (ANCHIETA; SALLES, 2002; ARVIER
et al., 1994; D'URSO et al., 1998; ERICKSON et al., 1999; MORRIS; BARBER; DAY,
2000; STOKER; MANKOVICH; VALENTINO, 1992).

Os dados tridimensionais convertidos para formatos aceitos pela
estereolitografia sédo enviados a um computador que utiliza laser para polimerizagédo
de resina fotossensivel responsavel pela conversdo da resina liqguida em material
plastico solido, ou seja, 0 modelo biomédico ou também chamado de biomodelo. A
estereolitografia pode reproduzir vasos sanguineos, tecidos moles, tumores e 0Ssos
com enorme preciséo (<0 8 mm) (D'URSO et al., 1998).

O sistema de prototipagem rapida pela técnica da estereolitografia é
composto por um reservatorio de resina liquida fotossensivel, uma plataforma de
construgdo e de um laser HeCd guiado por espelhos para polimerizar a resina.
Iniciada a etapa de construgdo do biomodelo, também comeca a construgdo de uma
estrutura de suporte para o biomodelo, 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. Apos a primeira camada

de resina ser exposta ao laser, ela se solidifica. A seguir, a plataforma desce e uma
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camada subsequente €, entdo, polimerizada. Tal movimento repete-se até a
construgcdo completa do modelo. Finalizada esta etapa, o biomodelo é colocado em
uma camara de raios ultra-violeta (UV) durante 10 minutos, completando o processo.
A estrutura de suporte é feita do mesmo material do biomodelo e removida somente
apos a completa polimerizacdo (JACOBS, 1992; WINDER; BIBB, 2005).

Os implantes osseointegrados vém sendo utilizados h& mais de 30 anos,
como alternativa protética restauradora nos pacientes totalmente desdentados
(ADELL et al., 1981; BRANEMARK et al., 1977). O numero e a distribuicdo dos
implantes, nesses casos, seguem o que foi convencionado denominar Protocolo
Branemark, que consiste na colocagdo de implantes em regides anteriores de maxila
e mandibula.

Os exames radiograficos rotineiramente propostos eram constituidos de
uma radiografia panoramica e uma telerradiografia em norma lateral (BRANEMARK
et al., 1977). Portanto, o cirurgido deveria descobrir durante a cirurgia se havia ou
ndo 0sso suficiente para a colocacéo dos implantes. Contornos irregulares e finos so
eram visiveis apods a incisdo e o rebatimento do retalho mucoperiésteo (ABRAHAMS,
1992).

Com a confirmacéo cientifica da possibilidade de éxito na colocacdo de
implantes em pacientes parcialmente desdentados (JEMT; LEKHOLM; ADELL,
1989; LEKHOLM et al., 1999), as regibes posteriores passaram a ser utilizadas
como leito para implantes osseointegrados.

Em 2000, a AAOM - American Academy of Oral and Maxillofacial
Radiology - afirmou que o sucesso dos implantes dentarios depende de um correto
diagnéstico das estruturas Osseas da regido bucal. Essa entidade cita que os
objetivos do diagnostico por imagem pré-operatoéria sdo: definicdo da presenca de
doenca local; localizacdo de estruturas anatdbmicas que podem ser lesadas na
colocacdo dos implantes, tais como seio maxilar, canal nasopalatino, canal
mandibular, canal e forame mentual; localizagdo da morfologia 6ssea, incluindo
rebordo em lamina de faca; localizacdo e profundidade da fovea submandibular;
variagbes de desenvolvimento; irregularidades no alvéolo apds extracdo; integridade
e espessura das corticais; densidade do osso trabecular; disponibilidade 6ssea para
a fixagdo do implante e, igualmente importante, a inclinagdo do contorno 6sseo. A
instituicdo preconiza que, para avaliar mdultiplos sitios, as tomografias estdo

indicadas, e a execucgdo e a interpretacdo das imagens ndo devem ser feitas por
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pessoas sem treinamento adequado, devendo o procedimento ser realizado por
profissionais qualificados. Recomenda, ainda, que o protesista, 0 cirurgido e o
radiologista trabalhem de forma integrada, bem como sejam utilizadas guias
radiopacas para delimitar as regides de interesse, além de feixes luminosos para o
correto posicionamento do paciente, no caso da tomografia computadorizada, e que
0 gantry ndo esteja angulado/inclinado (ALMOG et al., 2006; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ANATOMIA, 2001; TYNDALL; BROOKS, 2000).

E de particular relevancia evitar danos ao nervo alveolar inferior durante a
colocacdo de implantes, na regido posterior da mandibula, e, portanto, o cirurgido
bucomaxilofacial ou o implantodontista devera dispor de meios diagndésticos para
planejar a posi¢do, comprimento, didmetro e localizagdo dos implantes a serem
colocados nessa regido. Para a localizacdo de estruturas nobres, como 0 nervo
alveolar inferior, o forame e o nervo mentual, seio maxilar e forame incisivo, pode ser
considerada insuficiente a utilizagdo de radiografias panoramicas e periapicais, ndo
somente pela dificuldade de localizacdo dessas estruturas, mas também porque tais
exames nado fornecem a espessura 0ssea da mandibula ou da maxila.

McGivney et al. (1986) realizaram um estudo-piloto com quatro espécimes
parcial ou totalmente edéntulos, comparando as imagens obtidas através de
tomografia computadorizada com a topografia 6ssea mandibular e maxilar. Os
especialistas consideraram a tomografia um método valioso de diagndstico da
topografia 6ssea.

Schwarz et al. (1987), em uma pesquisa com 75 pacientes submetidos a
colocacéo de implantes, demonstram que, por meio da reconstrugdo multiplanar, é
possivel visualizar imagens de cortes transversais, perpendiculares a crista 6ssea
alveolar, fornecendo, assim, informacdes precisas sobre a altura 6ssea, o grau de
mineralizacdo e a posicdo do canal mandibular. Para esses autores, é possivel
visualizar o canal mandibular em radiografias panoramicas convencionais; entretanto,
a imagem em duas dimensdes deixa a desejar, pois ndo € possivel visualizar o canal
mandibular no sentido vestibulo-lingual. Assim, o cirurgido bucomaxilofacial planejara
sempre um implante curto o suficiente para ndo correr riscos em relagdo ao canal
mandibular, porque, muitas vezes, o canal mandibular ndo esta localizado no centro
da mandibula, podendo se encontrar junto a parede vestibular ou lingual do corpo da
mandibular, tornando possivel a passagem do implante por vestibular ou por lingual

do mesmo, o que resulta em um implante mais longo.
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Rothman et al. (1988), por sua vez, consideraram que 0 posicionamento
ideal dos implantes requer o conhecimento detalhado da anatomia 6ssea, em cortes
transversais, ao longo do leito receptor dos implantes (base éssea). Apenas cortes
transversais realizados a partir de um escaner perpendicular, ao longo eixo do corpo
mandibular, servem para essa finalidade. Os autores descreveram que a presenca
de restauracdes metalicas compromete a visualizacdo do 0sso alveolar da regido, da
mesma forma pode também haver a exposi¢cdo dos olhos e da tiredide ao feixe de
radiacdo priméria. Por isso, foi, entdo, desenvolvido um software para fornecer
cortes transversais da mandibula, de facil obtencéo via reformatagéo. O software foi
criado para auxiliar o cirurgido bucomaxilofacial no planejamento e facilitar o
posicionamento ideal dos implantes. O objetivo da pesquisa foi descrever a técnica e
mostrar os resultados preliminares em 205 pacientes candidatos a implantes, no
periodo de agosto de 1986 a agosto de 1987. A técnica permite a mensuragéo,
diretamente sobre o exame, ndo importando o tamanho do filme ou o grau de
magnificagdo. Todas as imagens reformatadas sdo numeradas, podendo ser
facilmente correlacionadas. Como o0s cortes transversais reformatados sé&o
perpendiculares, a curvatura das arcadas e as imagens obtidas sdo confiaveis,
representando o tamanho real.

Schwarz et al. (1989) publicaram uma revisao que descreve a técnica da
tomografia computadorizada associada ao programa DentalScan® e sua relacdo
com os implantes osseointegrados. Sao relacionadas todas as vantagens que a
técnica oferece do ponto de vista anatémico, com alta resolucéo de cortes finos. Os
cortes coronais e as reconstru¢des panoramicas, ao longo de toda a &rea receptora,
permitem um planejamento muito mais efetivo. Os autores relatam que casos com
dimensdes inadequadas, no sentido vestibulo-lingual, ndo sdo sequer tentados,
enguanto muitos outros casos aparentemente desfavoraveis nas radiografias
convencionais podem ser operados com sucesso. Com isso, o resultado final da
protese é otimizado, pois o cirurgido bucomaxilofacial, tendo condi¢bes de avaliar o

osso disponivel, tem condi¢des de obter um bom alinhamento dos implantes.

! DentalScan® o Dental Scan é um aplicativo da Tomografia Computadorizada Helicoidal de
uso exclusivo para Odontologia. O Dental Scan é uma técnica tomografica que permite
visualizar determinada regido anatdmica, através de mdltiplas imagens de alta resolucao,
permitindo "cortes fotogréficos" de até 1mm de espessura.
http://www.cliniimagem.com.br/exames/dentalscan.php




25

Klinge, Petersson e Maly (1989) realizaram um estudo comparando a
radiografia periapical, a panoramica e a tomografia computadorizada na localizagéo
do canal mandibular em quatro mandibulas secas. Para tanto, utilizaram referéncias
metalicas coladas com fita adesiva, no corpo da mandibula, para orientar o
posicionamento dos cortes tomogréaficos e, posteriormente, o corte das mandibulas e
0 exame macroscopico. O canal mandibular ndo pode ser visualizado em varias
imagens, nas panoramicas, periapicais e tomografia linear. Todas as imagens
obtidas na tomografia computadorizada foram consideradas satisfatérias para a
visualizagdo do canal mandibular. As mensuragfes radiograficas receberam
correcdo de acordo com o grau de magnificacdo, sendo encontrada a seguinte
margem de erro: até mais ou menos 1lmm em 94% das tomografias
computadorizadas, em 53% das radiografias periapicais, em 39% das tomografias
convencionais e em 17% das radiografias panoramicas. Para os pesquisadores, 0s
resultados mostraram que a tomografia computadorizada fornece, de forma mais
precisa, a posicao do canal mandibular, constituindo-se, provavelmente, no melhor
método para o planejamento pré-operatério na cirurgia de implantes nas é&reas
proximas ao canal mandibular. Sugerem os pesquisadores que, ao se planejar
implantes nas regifes posteriores da mandibula, em que deve ser evitado o contato
com o nervo alveolar inferior, a tomografia computadorizada deve ser considerada.
Para evitar complica¢des no transoperatério, mesmo utilizando as melhores técnicas
radiograficas, inclusive a tomografia computadorizada, sugerem o emprego de uma
margem de seguranca de 1 a 2 mm.

Quirynen et al. (1990) procederam a um estudo com o objetivo de
empregar trés técnicas de tomografia computadorizada na determinacdo do volume
0sseo e possivel comprimento do implante: 1) imagem direta utilizando cortes
sagitais e coronais; 2) reconstrucdo-padrdo em cortes baseada em axiais e 3)
reconstrugdo multiplanar também baseada em cortes axiais. Para tanto,
empregaram seis 0ssos dissecados, trés maxilas e trés mandibulas, mensurando a
altura 6ssea maxima do implante, considerando as estruturas anatdémicas. As pecas
foram cortadas para comparar as medidas obtidas nas diferentes técnicas
empregadas com as medidas reais. Consideraram que a técnica de imagem direta é
de dificil execucdo em pacientes, em decorréncia também da dificuldade de
posicionamento do mesmo. Ao compararem esta com as demais técnicas

concluiram que a reconstrugdo-padrédo € mais confiavel, apresentando um desvio
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médio de 0,4 a 0,6 mm, na determinacdo do comprimento maximo do implante, com
a apresentacao de erro superior a 1 mm em apenas 14% dos casos. A reconstrugéo
multiplanar apresentou desvio médio de 0,8 a 4,2 mm, na determinacdo do
comprimento maximo do implante, o qual foi subestimado em 64% dos casos. O
frequente erro para menor volume 0sseo na reconstrucdo multiplanar pode ser
atribuido a um erro de software. Outra explicagdo seria a diminuigdo na definicdo da
imagem apoés a reconstrucao, visto que foi utilizada baixa resolugdo de imagem para
ndo usar doses maiores de radiacdo e para permitir uma comparagdo com
praticamente todos o0s equipamentos disponiveis no mercado para tomografia
computadorizada.

Casselman et al. (1991), em 19 hemiarcadas mandibulares e 21
hemiarcadas maxilares empregaram a tomografia computadorizada em conjunto
com o software DentalScan® visando obter de reconstrucdes obliquas e
panoramicas a partir de cortes axiais. O canal mandibular foi facilmente identificado
em cinco casos. Em 12, alguns segmentos do canal mandibular eram de dificil
visualizac@o e, em dois, s6 pbdde ser visualizado quando todas as imagens (axiais,
reconstrucbes obliquas e reconstru¢cdes panoramicas) foram cuidadosamente
estudadas. Os autores acreditam que o canal mandibular €, muitas vezes, de dificil
visualizac&@o nas técnicas radiograficas convencionais. Ademais, mesmo utilizando o
programa DentalScan®, por vezes, deve-se visualizar o canal quando o mesmo n&o
apresenta uma cortical definida. Entretanto, ao dispor de reconstrugdes obliquas e
panoramicas, o canal pdde ser sempre identificado. Isso é extremamente importante
caso se necessite saber qual a distancia entre a crista 0ssea alveolar e o canal
mandibular e quando se considera a possibilidade de colocagdo de implantes
passando por lingual ou vestibular do canal mandibular. Os pesquisadores
concluiram finalmente que existe uma técnica radiografica disponivel que permite
uma mensuracao exata da altura e da largura do processo alveolar, com irradiacédo
mantida dentro de limites aceitaveis. O programa DentalScan® permite a colocacio
de implantes com comprimento e diametro ideal, favorecendo melhores resultados a
longo prazo.

Abrahams (1992) relatou a histéria e o desenvolvimento do emprego da
radiografia para os implantes dentarios, apresentados no programa DentalScan®, um
software associado a tomografia computadorizada, que permite a obtencdo de

imagens multiplanares dos maxilares, com possibilidade de identificacdo de
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estruturas anatdbmicas importantes, considerado um valioso instrumento para a
avaliacdo de pacientes candidatos a implantes. Para o autor, foi muito importante a
possibilidade de determinar ou visualizar o grau de atrofia 6ssea no sentido
vestibulo-lingual, pois 0 mesmo normalmente ndo é evidenciado nas radiografias
convencionais. Considerou também de importancia Obvia a identificacdo do canal
mandibular nas imagens transversais.

Ulm et al. (1993) realizaram um estudo anatébmico em 43 espécimes
mandibulares, classificados de acordo com o grau de reabsor¢cdo 6ssea. Foram
efetivados seis cortes na regido do canal mandibular em cada mandibula, formando
sempre um angulo reto com a porgdo basilar. As por¢gBes seccionadas foram
ampliadas e digitalizadas. Com o emprego de um software de mensuragao,
obtiveram as distancias entre o canal mandibular e as superficies externas
vestibular, lingual, caudal e crista 6éssea alveolar. Verificaram, em seguida, que a
distancia entre o canal mandibular e as bordas externa vestibular e lingual sao
relativamente constantes, independentemente do grau de reabsorcdo, sem
diferencas estatisticas significativas. Existem varia¢cdes anatémicas no trajeto do
canal, sugerindo a necessidade do uso da tomografia computadorizada para o
planejamento de colocacédo de implantes. Entretanto, quando comparado as bordas
caudal e cranial (crista Ossea alveolar), as variagbes mostraram-se bastante
significativas, constituindo-se na mais desafiadora alterac@o 6ssea nas atréficas. Dai
a importadncia de um correto diagnostico antes de se proceder a colocagdo de
implantes.

Tan (1995) procurou discutir as indicagdes, contra-indicagdes, vantagens
e desvantagens da tomografia computadorizada multiplanar reformatada, a qual
considera a modalidade de imagem mais abrangente e precisa atualmente
disponivel. Para o pesquisador, esse tipo de exame apresenta duas limitages: a
primeira é a producdo dos artefatos provocados pela movimentagdo do paciente
durante a obtencéo das imagens. Em sua opinido, no passado, eram necessarios 15
minutos para adquirir as imagens, engquanto hoje ja é possivel obter todos os cortes
axiais em uma pequena fracdo de tempo, diminuindo, assim, esse problema. A
segunda limitagdo diz respeito aos artefatos criados na presenca de restauracdes
e/ou coroas metdlicas. O autor argumenta que o interesse estd em se avaliar as
areas relativas a regi@o ao processo alveolar, evitando reconstruir as porcdes

relativas a regido coronéria dos dentes, eliminando, assim, tal problema. Destaca
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entre as principais vantagens a possibilidade de obtengédo de imagens sem distorgéo
e em tamanho real, assim como visualizar a topografia éssea de forma continua,
conseguindo relacionar com facilidade as imagens as estruturas dentarias
adjacentes ou marcadores radiopacos. Entre as desvantagens a considerar destaca
0 custo mais elevado e a menor disponibilidade de equipamentos que dispdem do
software. Considerando estudos de outros especialistas, concluiu que o uso da
tomografia linear em conjunto com radiografias periapicais e panoramicas resulta em
doses aditivas de radiagdo que se aproximam da dose total da TC.

Verstreken et al. relataram, em 1996, o desenvolvimento de um sistema
para o planejamento pré-operatério em implantes dentarios (SimPlant®), usando
tomografia computadorizada reformatada em conjunto com reconstrucdes
tridimensionais e imagens de implantes em tamanhos variados. Desenvolveram,
também, uma técnica para digitalizar e visualizar uma protese preexistente em
relacdo ao o0sso alveolar. E possivel, portanto, executar o planejamento e uma
cirurgia virtual no monitor do computador, inter-relacionando-se todos os dados
obtidos na TC, superpondo as imagens. Para tanto, selecionaram 20 pacientes
submetidos a tomografia computadorizada, em um total de 20 planejamentos nos
quais utilizaram apenas cortes transversais reformatados (2D). Em um segundo
momento, 0 mesmo profissional realizou mais 20 planejamentos usando todos o0s
recursos do programa. Os planejamentos forma gravados a medida que eram
realizados, separadamente, sem que o profissional pudesse compara-los. Um
cirurgido e um protesista compararam os dois tipos de planejamento empregando o
programa em 3D e respondendo questBes sobre o planejamento face a melhor
osseointegracdo, a biomecanica, a resolucao estética e ao efeito em 3D. Do ponto
de vista quantitativo, utilizando o programa completo, diversas corre¢cdes foram
efetuadas no planejamento em 2D, sendo que, de nove pacientes portadores de
prétese digitalizadas, oito foram corrigidas. Do ponto de vista qualitativo,
destacaram-se as corre¢des que envolviam o paralelismo dos implantes, alteractes
relacionadas a visualizacdo de dentes remanescentes, a visualizacdo dos dentes
das préteses preexistentes, permitindo orientar a inclinagdo dos implantes, de modo
a receber carga em seu longo eixo ou mais favoravel do ponto de vista biomecéanico.

Concluiram que o estudo comprovou a grande utilidade do sistema para a obtencéo

2 SimPlant (Materialize, Leuven, Bélgica).
http://www.materialise.com/materialise/view/en/92082-SimPlant.html|
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de melhores resultados. Apenas o fato de poder visualizar a prétese, prevendo 0s
resultados biomecénicos e estéticos, foi considerado argumento forte suficiente para
adotar a técnica como rotina no University Hospital Gasthuisberg (Leuven/Bélgica).

Em 1998, Kraut escreveu um artigo no qual apresentou o software
SimPlant®, um dos primeiros programas para computador disponivel no mercado,
equipado com tecnologia capaz de planejamentos interativos para a colocagdo de
implantes. O autor comenta a respeito das varias ferramentas disponiveis para o
usuério, sempre as relacionando com a radiografia panordmica. Destaca inUmeras
oportunidades de diagndstico pré-operatério em que parecia possivel a colocagfes
dos implantes, avaliando apenas a radiografia panoramica. Contudo, ao comparar as
mesmas imagens com a TC, em ambiente virtual, que é tridimensional, verificou que,
na verdade, a area escolhida ndo apresentava condi¢des ideais para alojar o futuro
implante. Concluiu que quando néo se pode enxergar com clareza estruturas vitais,
que devem ser evitadas durante a cirurgia, € imprescindivel a realizacdo de um
exame tomografico, o qual oferece informacdes adicionais, expondo de maneira
tridimensional tais estruturas, o que aumenta a previsibilidade dos implantes.

A técnica de avaliacdo radiografica deve ser selecionada depois que o
paciente for examinado clinicamente e consideradas as alternativas terapéuticas. As
imagens para o diagnéstico podem ser realizadas de maneira tradicional por
intermédio de radiografias (periapical, oclusal e panoramicas) como também por
tomografia computadorizada.

Jacobs et al. (1999) procuraram avaliar a confiabilidade das imagens em
2D reformatadas, obtidas por tomografia computadorizada no planejamento para
implantes. O estudo foi realizado em 100 pacientes parcial ou totalmente edéntulos
gue se submeteram ao exame e a posterior colocacdo de implantes. A altura 6ssea
disponivel abaixo do seio maxilar e da fossa nasal na maxila e acima do canal
mandibular foi mensurada, descontando uma margem de segurancga de 1,5 mm. O
planejamento envolveu o numero, a localizacdo e o tamanho dos implantes, a altura
Ossea disponivel e possiveis complicacdes anatdmicas. Os pesquisadores citaram
algumas complicagbes que podem vir a ocorrer durante a cirurgia para colocagéo de
implantes dentarios, como fenestracdo e deiscéncia por falta de osso na parte
coronal do implante, perfuragdo do seio maxilar, ndo conseguir estabilidade priméria
do implante e ma posicdo do implante em relacdo a biomecénica e a estética

requerida pela prétese. Os pesquisadores relatam que algumas vezes, durante a
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cirurgia, ficou evidente que a colocagdo do implante conforme o planejado era
impossivel, sobretudo por achados transoperatérios néo-identificados ou
subestimados na tomografia computadorizada (qualidade e forma do o0sso
desfavoraveis). Dos 416 implantes planejados, 395 puderam ser colocados,
demonstrando uma boa correlacdo entre o numero de implantes e o seu
posicionamento, planejados e executados. Entretanto, verificaram uma correlagéo
fraca entre o tamanho do implante planejado e o efetivamente colocado, pois
relataram que em 110 dos 395 casos os implantes colocados foram mais curtos do
gue o planejado, o que representa 20% na maxila e 35% na mandibula, além de
terem de colocar implantes mais longos em 74 dos casos. Os resultados das
complicagcBes foram surpreendentemente altos, pois ocorreram em 41% dos casos,
entre elas as fenestracdes e deiscéncias em 21%, e perfuragfes no seio maxilar em
20%. Os autores discutem que a exposicao dos pacientes a radiagdo € justificada
pelos beneficios de um melhor planejamento, mas encontraram uma discrepancia
das mensuragdes realizadas entre o planejado e o conseguido de 0,4 a 0,5 mm em
média. Concluiram que as imagens tomograficas em 2D e reformatadas constituem
uma ferramenta segura para avaliar, no pré-operatorio, o nimero e o local dos
implantes, mas advertem que para ter precisdo quanto ao tamanho dos implantes e
prever complicagBes anatdbmicas na cirurgia tais imagens ainda ndo sdo confiaveis,
pois oferecem uma idéia de progndstico pobre e ainda sugerem que o cirurgido deve
estar atento no momento da cirurgia, principalmente para complicagbes anatomicas,
tipo fenestracdes e deiscéncias.

Lacroix, em 2000, avaliou a precisdo da tomografia computadorizada
reformatada no que diz respeito a localizagdo do canal mandibular, bem como a
altura, a largura e a inclinacdo do osso mandibular. As medidas tomogréficas foram
comparadas com as medidas obtidas nas mandibulas humanas secas seccionadas.
Segundo o autor, os resultados indicaram uma diferenga muito pequena entre a
imagem tomogréfica e o tamanho real da mandibula seca, diferenca estatisticamente
nao-significante a um nivel de 1%. Concluiu que este exame produz imagens
transversais do rebordo alveolar com alta precisdo, constituindo-se em uma
ferramenta de diagnostico e planejamento para a colocacdo de implantes na regido
posterior da mandibula com uma efetiva margem de seguranca.

D'Urso et al. (1998) observaram que, em devido & complexidade da

anatomia craniofacial e as variacdes das estruturas anatdmicas entre individuos, a
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cirurgia de deformidades faciais torna-se dificil de ser explicada, planejada e
executada. Sendo assim, utilizaram a reconstrugdo tridimensional a partir de
tomografias computadorizadas para obter biomodelos de 40 pacientes com
deformidades craniofaciais. Os modelos obtidos foram empregados na orientacao
dos pacientes, no diagnostico e no planejamento cirargico. Os pesquisadores
concluiram que os biomodelos contribuem para o diagnéstico, melhoram o
planejamento pré-operatério e facilitam a comunicacao entre cirurgides e pacientes.

Hagiwara, Koizumi e Igarashi descreveram, em 1999, o uso de
biomodelos em estereolitografia e a utilizagéo do software SimPlant®, um estudo que
realiza simulac¢des virtuais de insercao de implantes dentarios.

Besimo, Lambrecht e Guindy, em 2000, realizaram uma pesquisa que
avaliava a magnitude do erro da transferéncia da posi¢do do implante planejada no
computador, a partir de imagens de tomografia computadorizada para o guia
cirdrgico. Os autores usaram cinco maxilas e nove mandibulas, nas quais realizaram
77 mensuragfes. Concluiram que a transferéncia de erros néo foi clinicamente
relevante, pois outros fatores que envolviam a transferéncia da posicdo e a
mensuragdo angular resultaram em erros significativos. Os resultados indicaram que
o erro resultante na transferéncia dos dados da TC para os guias cirdrgicos foi
minimo.

Ja em 2001, Kraut comenta as indicacdes primarias da aplicacdo das
imagens tomogréficas no planejamento de implantes. Na mandibula, verificou a
necessidade de avaliar com exatiddo a posi¢cao do nervo alveolar inferior, do forame
mentual e do contorno da superficie lingual da mandibula, que sé&o importantes para
0 sucesso na reabilitagdo com implantes. Na maxila, o desafio era assegurar que ha
0sso com qualidade e quantidade suficientes para apoiar a reabilitacdo planejada,
satisfazendo também as necessidades estéticas do paciente. Segundo o autor,
sinfise mandibular € uma regido segura e previsivel para a colocagédo de implantes
dentarios, com uma taxa de sucesso de 98%, por isso a utilizacdo da TC, como
parte da avaliacdo pré-cirirgica, nem sempre € necesséria. J4 a parte posterior da
mandibula é uma &rea mais desafiadora, que apresenta riscos tanto a integridade do
nervo alveolar inferior quanto a do assoalho bucal. Ademais, h4 um problema
significante de qualidade e densidade 6ptica do 0sso, que s6 podem ser apreciadas
quando se realiza TC para determinar os locais ideais para colocagdo de implantes.

A TC é um exame importante na préatica da implantodontia, 0 que, todavia, ndo
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significa que esta tecnologia seja necesséria para todos os casos de reabilitacdes
envolvendo implantes dentarios.

De acordo com Pieper e Lewis (2001), embora a TC possa promover
valiosa informagéo na fase de diagndstico e planejamento, trata-se de um exame
complementar, com custos adicionais, ndo sendo necessaria ou, inclusive, indicada
para todos 0s casos.

Em 2002, Simon prop6s uma nova técnica para o uso de guias cirdrgicos
tradicionais, fabricados em acrilico, para colocacdo de implantes em mandibulas
totalmente desdentadas. Guias cirurgicos usados para colocacdo de implantes em
pacientes edéntulos sdo de dificil manipulacdo, pois ndo apresentam estabilidade
durante o ato cirargico. O autor descreve o0 uso de implantes transitérios,
estrategicamente colocados, para estabilidade do guia no transoperatoério, os quais
sdo removidos apds a insercao dos implantes definitivos. Com essa técnica o
especialista obtém eficiéncia na estabilidade do guia cirargico e, por conseguinte,
maior seguranca para insergéo dos implantes.

Van Steenberghe et al. (2002) pesquisaram se o0 planejamento
tridimensional, realizado em software especifico para implantes dentarios, pode ser
transferido de maneira precisa para o campo operatodrio. Para tanto, utilizaram dois
cadaveres e oito pacientes, totalizando 15 implantes colocados. Os resultados
indicaram que os valores da posicdo e da inclinagdo planejada para os implantes
ficaram muito préximos dos valores obtidos apds a cirurgia de colocacdo dos
implantes. Encorajados pelo resultado da pesquisa e pela possibilidade de empregar
carga imediata sobre os implantes com bons resultados na osseointegragdo, os
autores sugeriram um novo conceito para cirurgia sem retalho a qual denominaram
LITORIM (Leuven information technology-based oral rehabilitation by means of
implants).

Gateno et al. (2003) realizaram pesquisa comparativa a precisao de guias
cirdrgicos feitos em estereolitografia com guias cirdrgicos convencionais de acrilico.
A comparagdo entre o guia cirdrgico de estereolitografia e o convencional nao
apresentou diferenca clinicamente perceptivel, mas, com a aplicacdo do teste
estatistico de correlacdo de Pearson, o primeiro mostrou-se mais preciso do que o
convencional, levando os pesquisadores a concluir que a transferéncia dos dados do
planejamento pré-cirargico para o tratamento transcirirgico deve ser mais bem-

estudado.
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Van Steenberghe et al. (2003) preocupados com o erro na transferéncia
do planejamento virtual para o campo operatorio realizou um estudo em que utilizou
trés cadaveres para fixacdo de dois implantes zigomaticos bilaterais. Os autores
relatam que consideram o procedimento de implantes zigométicos bastante delicado,
pois o cirurgido depara-se com uma viséo limitada do campo operatério, exigindo a
abertura de uma janela na parede lateral do seio maxilar para controlar a inclinagéo
do eixo do implante zigomatico em relagdo as estruturas nobres da regido. Portanto
esta complexidade no procedimento levou os pesquisadores a planejar e executar a
cirurgia de colocacdo de implantes através de guias cirurgicos de estereolitografia.
Os guias cirlrgicos eram 6sseo-suportados do sistema SurgiGuide®, mas ndo
comentam como estes eram estabilizados na maxila. Os pesquisadores apreciam a
técnica flapless, especialmente, para implantes zigoméaticos, pois com a aplicagédo
deste tipo de tecnologia a necessidade da abertura da pequena janela no seio
maxilar para orientacdo do cirurgido durante o procedimento cirdrgico torna-se
dispensavel. Os autores compararam os resultados obtidos com o maximo de erro
permissivel, que consideraram 0,1mm, as mensura¢cdes em relacdo ao planejamento

Y

e a execucdo cirtrgica foram realizadas diretamente sobre as imagens 3D.
Realizaram 3 medidas: a angulagdo, distdncia em relacdo a entrada na maxila e
distancia em relagdo a saida no zigoma. A angulagédo variou entre 3,1 e 6,9 graus e
as distancias entre 2,7 e 6,74 mm. O erro de transferéncia permaneceu um fator
critico nesta pesquisa, em cinco dos seis zigomas operados obtiveram 3,5 graus e
desvios lineares de 3 mm em média, mas 0s autores ndo acharam estes valores
significativos clinicamente. Baseado na variabilidade dimensional do zigoma, tais
erros podem, até mesmo quando planejados no computador e transferidos com
precisdo, criar perigos potenciais, pois a fenestracdo posterior pode realmente
resultar em danos para as estruturas musculares e neurovasculares da regido
temporal. Concluiram gue os desvios aumentados podem ser explicados por fatores
como limitagdo de abertura bucal e posicionamento muito para posterior do local de
entrada do implante, mas que a técnica € encorajadora para alcancar melhores
resultados com o planejamento a partir das imagens tomogréficas e com a

transferéncia segura para o campo operatorio.

% SurgiGuide (Materialize, Leuven, Bélgica)
http://www.materialise.com/materialise/view/en/92574-SurqiGuide.html|
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Em 2003, Kopp, Koslow e Abdo descreveram as facilidades do
planejamento pré-cirargico por meio da conjun¢do dos dados das imagens da TC e
de um software interativo, usando um guia cirdrgico convencional durante a cirurgia.
As mensuragdes foram predeterminadas no planejamento virtual e transferidas com
precisdo para o0 guia cirargico. Os pesquisadores concluiram que o diagndstico
virtual que gerou o guia cirdrgico levou a um 6timo posicionamento do implante, com
grande estabilidade clinica.

Sarment, Al-Shammari e Kazor (2003) relataram a aplicagéo da tecnologia
dos guias cirargicos de estereolitografia em dois casos clinicos. Depois de realizada
a TC, as imagens resultantes foram transferidas para reformatacéo e preparacdo no
software SimPlant®. Por meio desse programa foi possivel determinar a area de
interesse para colocacdo dos implantes dentarios, via interpretagdo da densidade
Ossea. Apos, os pesquisadores planejaram o comprimento e a largura dos implantes
na tela do computador, dados esses remetidos a um centro de prototipagem para
confeccdo dos guias cirdrgicos de estereolitografia. Trés guias cirurgicos foram
fabricados com diferentes diametros dos tubos de aco inoxidavel, os quais serviram
para orientar a sequéncia de brocas que antecedem a colocagdo dos implantes
dentarios. De acordo com o0s autores, a exatiddo dos guias cirlrgicos dispensou a
necessidade de uso da broca-piloto, e a cirurgia dos implantes ocorreu de acordo
com o projetado, sem a necessidade de modificagbes transoperatérias de
angulagcdo, comprimento e largura dos implantes planejados. Os especialistas
verificaram uma reducdo consideravel do tempo da cirurgia para colocacdo dos
implantes, além de uma menor exposicdo 6ssea, sem necessidade de visualizacao
ocular, por conta da exatiddo e da seguranca no posicionamento dos implantes, o
que, acreditam, possivelmente tenha contribuido para a diminuicdo da perda dos
implantes e das complicacbes poés-operatérias. Outro beneficio da utilizagdo dos
guias cirurgicos feitos de estereolitografia € a eliminacdo da sequéncia de todas as
brocas necessérias para osteotomia de alargamento, visto ser possivel eliminar a
necessidade de correcdo da angulacdo, beneficio bastante interessante, pois as
brocas de alargamento da osteotomia podem potencialmente promover um
aguecimento 6sseo no local, provocando, em conseqiéncia, necrose e aumento do
insucesso do implante. Os pesquisadores concluiram que essa nova tecnologia de
construgcédo de biomodelos e, mais recentemente, a fabricac@o de guias cirurgicos de

estereolitografia permitem a transferéncia das informacdes obtidas no planejamento
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virtual diretamente ao campo cirdrgico, oferecendo vantagens significativas em
relacdo ao método tradicional de planejamento para reabilitagbes que envolvem
implantes, h& preciséo na andlise da topografia 6ssea, além de uma avaliagdo mais
acurada, passivel de ser feita quanto ao tamanho e & posi¢cdo dos implantes em
relacdo as limitacdes anatdomicas.

Sarment, Sukovic e Clinthorne, em 2003, realizaram uma investigagao
para comparar a precisdo dos guias cirargicos convencionais com aqueles de
estereolitografia. O estudo foi realizado com mandibulas edéntulas de resina epoxi e
planejados cinco implantes de cada lado, sendo que do lado direito usaram guia
cirdrgico convencional e do esquerdo, guia cirargico de estereolitografia. A
segmentacdo das imagens efetivou-se com uso do software Mimics®. Um dos
pesquisadores empregou o programa SimPlant®, para um planejamento virtual de
posicionamento dos implantes. Apos as perfuragdes realizadas, as mandibulas epoxi
retornaram para nova aquisicdo tomografica, a fim de comparar o lado-teste
(esquerdo) com o lado-controle (direito). A comparagdo foi computadorizada
atribuindo, para cada osteotomia, dois pontos, os quais se localizavam no seu longo
eixo (coordenadas X, Yy, z); um ponto na por¢do imediatamente superior a perfuracdo
e outro no apice (a 10 mm do ponto da perfurac@o). Repetiram-se tais medidas por
duas vezes, em dias distintos, pelo mesmo examinador e calculadas as médias de
ambas as aferigcbes. As distancias entre os pontos e os angulos formados entre o
implante virtual e a perfuracdo correspondente foram calculadas matematicamente.
A analise estatistica utilizada foi o teste t de Student. Os autores defendem que uma
melhora significativa foi encontrada em todas as medidas que envolveram os guias
cirdrgicos de estereolitografia. A significancia clinica dos resultados encontrados é
importante em situagfes nas quais sao colocados multiplos implantes paralelos e o
grau de precisdo € critico, com necessidade de um uUnico caminho protético de
insercdo. A reangulacdo ou a substituicdo de partes protéticas pode ser reduzida
pela maior precisdo no momento de colocagéo dos implantes.

Tardieu, Vrielinck e Escolano (2003) sugeriram cinco passos como
protocolo para utilizacdo do tratamento de mandibulas edéntulas com a colocacéo
de implantes com carga imediata. O primeiro passo é a preparagdo de um splint

(guia) com elementos radiopacos no local dos dentes, o segundo concerne a

* MIMICS (Materilise’s Interactive Medical Image Control Systems) Materialize, Leuven,
Bélgica http://www.materialise.com/materialise/view/en/92458-Mimics.html
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realizacdo da TC com esse splint em posicéo, o terceiro é o tratamento das imagens
no computador com software especifico, o quarto passo é a fabricacdo, por
encomenda, do guia cirargico de estereolitografia, e o quinto, a colocacdo dos
implantes e da protese 24 horas apdés a cirurgia. A incorporagéo do splint durante a
aquisicdo da imagem tomografica permite ao cirurgido o planejamento do implante
com base no resultado protético desejado. O plano de tratamento é dirigido, assim,
pelo resultado protético final, e ndo o contrario. O splint foi preparado com pequenas
quantidades de sulfato de bario colocado no eixo principal de cada dente em forma
de cilindro, centrado entre a cervical e a oclusal dos dentes, o qual aparece como
uma imagem radiopaca de facil visualizacdo na TC. Os implantes planejados no
computador, por meio do software SurgiCase®, deveriam estar exatamente na
posicdo e na direcdo dos cilindros radiopacos correspondentes. No guia cirargico de
estereolitografia, foram inseridos cilindros de ago inox de 5 mm, os quais serviram
para guiar as brocas com sensacéo tatil durante a perfuracdo. O guia cirurgico foi
estabilizado com parafusos de osteossintese, localizado na cortical vestibular da
mandibula, para que n&o houvesse nenhum micromovimento durante o
procedimento transoperatério. No momento de inser¢do dos implantes, os
pesquisadores removeram 0 guia cirargico, e os implantes foram colocados
manualmente. Maior precisdo é necessaria quando dois guias cirdrgicos sédo usados,
pois devem ser substituidos conforme a sequéncia de brocas do sistema de
implantes a ser usado. Com este sistema de planejamento no computador, com
base em imagens tomogréficas, o0 cirurgido pode selecionar os locais mais
adequados para a colocacdo dos implantes dentarios, levando em consideragdo as
caracteristicas anatébmicas especificas do paciente e a densidade Optica dssea da
area de interesse.

A precisdo da reconstrucdo das imagens é de 95%, asseguram Gehr e
Richardson (1995) e Todd et al. (1993, apud Tardieu, Vrielinck; Escolano, 2003),
enquanto para os autores do estudo tal precisédo € suficiente para aplicagéo clinica
da terapia com implantes. A incorporagdo do guia cirdrgico preparado com
substancias radiopacas constitui-se, do ponto de vista protético, um aperfeicoamento
da reabilitacdo. Os pesquisadores asseguram ainda que, para reabilitagbes com

carga imediata, o préprio guia cirargico pode ser usado como a protese provisoéria

® SurgiCase®. (Materialize, Leuven, Bélgica).
http://www.materialise.com/materialise/view/en/523722-SurgiCase.html
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logo apds a colocacéo dos implantes. Aconselham que mais pesquisas ainda devem
ser levadas a efeito, visando comparar esta nova tecnologia de guias cirirgicos de
estereolitografia aos métodos convencionais de colocacdo de implantes dentarios.
Os autores, porém, ndo mostraram as diferencas entre o planejado e a posicao final
dos implantes, tendo apenas relatado um caso clinico.

Sammartino et al., em 2004, realizaram um estudo comparativo dos guias
cirdrgicos convencionais e fabricados em estereolitografia, descrevendo um caso
clinico de uma paciente com severa atrofia 6ssea mandibular. Na investigacéo
descrita, usaram dois diferentes métodos de planejamento cirargico: no primeiro
procederam a constru¢cdo de um guia cirdrgico convencional, em resina acrilica,
avaliando os aspectos clinicos, enquanto no segundo o guia cirurgico foi produzido
por estudo esteriolitografico, em que a avaliacdo da quantidade e da densidade
Ossea foram feitas a partir de uma tomografia computadorizada com a aplicacdo das
ferramentas do software SurgiCase®. Realizaram, ainda, uma comparacdo entre o
planejamento do posicionamento dos implantes pela técnica convencional e aquele
levado a efeito por computador com imagem digital de TC. Observaram que o
planejamento no software permitia mais precisdo e consisténcia no posicionamento
e na orientacdo dos implantes, pois era possivel avaliar a densidade Ossea e,
consequentemente, planejar a posicdo do implante na area de melhor qualidade
0ssea, razéo pela qual decidiram realizar a cirurgia da paciente com o planejamento
virtual e com guias cirdrgicos de estereolitografia. Concluiram que, usando os guias
cirdrgicos de estereolitografia, havia possibilidade de se obterem algumas
vantagens, a exatiddo do planejamento cirdrgico pode reduzir os problemas
relacionados com a densidade e as dimensdes do 0sso. Os implantes foram
colocados na melhor area disponivel, o que projetou uma melhor estabilizacdo da
dentadura. A cirurgia ocorreu com mais eficiéncia e em menor tempo gragas a
precisdo das informagdes, inclusive do trajeto do nervo alveolar inferior. Asseguram
gue tal planejamento com base na técnica esteriolitografica € seguro e que tem
muitas vantagens, pois esta tecnologia oferece beneficios biolégicos e terapéuticos
que simplificam o manejo anatdmico-cirdrgico com vistas a uma colocacao
melhorada do implante.

Di Giacomo et al., em 2005, descreveram resultados preliminares da
aplicagéo clinica de guias cirargicos fabricados em estereolitografia para colocacao

de implantes. Na pesquisa, usaram seis guias cirdrgicos de estereolitografia em
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quatro pacientes, com a colocagéo de 21 implantes. Foram realizadas 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. Durante a obtencdo das imagens tomograficas, os pacientes
estavam com o artefato posicionado na boca, sobre o rebordo. O padrdo dos cortes
tomograficos foi de 1,0 mm de espessura. O software usado para o planejamento
virtual de colocacdo dos implantes foi 0 SimPlant®. Apds essa fase, foram gerados
trés guias cirdrgicos de estereolitografia para cada area cirargica; cada um dos guias
cirdrgicos vinha com tubos de metal de trés diametros diferentes, conforme a
sequéncia de brocas a ser utilizada para inser¢cdo dos implantes dentarios. Na
pesquisa 0s autores empregaram trés tipos de guias cirdrgicos: 6sseo-suportados,
dento-suportados e dento-6sseo-suportados. Durante a cirurgia, 0s guias cirlrgicos
foram usados em sequéncia do menor para o maior diametro dos cilindros de metal
(guia-broca). Depois de cada broca sequiencial o guia cirargico era substituido pelo
proximo de maior didmetro. As distancias entre os centros virtual e final foram
calculadas. Os angulos formados entre o planejamento virtual e o resultado final
também foram calculados matematicamente.

Os autores tiveram dificuldade em ajustar o guia cirdrgico em alguns
locais, o que promoveu uma diferenga significativa entre o planejado e o obtido. O
guia cirurgico dento-0sseo-suportado apresentou maior estabilidade durante a
cirurgia, o que promoveu uma menor diferenga entre o planejado e o conseguido.

Para todas as comparacdes do estudo verificaram uma diferenca maior na
distancia do apice do que na cabeca, entre os implantes planejados e os colocados.
Os autores reconheceram que tais diferengas entre o planejado e o obtido podem ter
sido resultado de micromovimentos dos guias cirdrgicos durante a cirurgia de
colocacdo dos implantes dentarios, apesar de todos os cuidados tomados no
transoperatorio, pois eles ndo usaram nenhum artefato para estabilizacdo dos guias
cirurgicos. Portanto, os pesquisadores sugeriram a utilizagcdo de algum parafuso
para promover a estabilizacdo, pois acreditavam que, entdo, as diferencas podem
diminuir, sobretudo nos casos dos guias cirlrgicos 6sseo-suportados que se apdiam
somente em um dos lados da maxila ou da mandibula. Consideram, também, que a
discrepéncia entre os implantes pode ter sido o resultado da diferenca de posigéo
entre o primeiro e o segundo guias cirargicos. Concluiram que a prototipagem rapida

de guias cirurgicos pode ser muito Util para cirurgia de colocagcdo de implantes,
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porém a técnica exige melhorias, a fim de promover maior estabilidade dos guias
cirirgicos durante a cirurgia, em casos de guias cirargicos 6sseo-suportados
unilaterais e dos ndo-dento-suportados. O custo também é um fator que deve ser
considerado.

Ozan, Turkyilmaz e Yilmaz (2007) realizaram em estudo com intuito de
saber o sitio ou a regido preferencial para a colocacdo dos implantes, segundo a
avaliacdo da densidade Optica da regido de interesse, a qual pode ser mensurada na
imagem digital por intermédio de unidades Hounsfield (UH). No estudo, o software
3D Stentcad® foi utilizado para o planejamento dos implantes nos sitios e nas
inclinagdes considerados ideais, destacando que o programa permitia a mensuracao
da densidade 6ptica exatamente na area interna do implante virtual. No momento da
cirurgia, os pacientes foram divididos em dois grupos: cirurgia com retalho (flapped)
e sem retalho (flapless). O valor em média em todos os sitios dos implantes foi de
650+352 UH. Contudo, diferencas foram encontradas entre os grupos anterior de
mandibula (801 UH) e posterior de maxila (673 UH), anterior de maxila (669 UH) e
posterior de mandibula (538 UH), sem que se configurassem discrepancias
significativas. Tais diferencas podem estar ligadas a variacdes de idade e de género
dos pacientes avaliados.

Implantes dentarios fazem parte da rotina de tratamento de varias
clinicas, em decorréncia do aumento da popularidade dos mesmos e da boa
aceitacao por parte dos pacientes. No entanto, um planejamento adequado deve ser
feito. As informacdes necessarias ao planejamento de implantes dentérios incluem
radiografias e tomografias computadorizadas. Com a evolugdo da tecnologia,
softwares estdo disponiveis especificamente para a area da saude. Em tais
programas de computador, 0o usuario pode recorrer a reconstrucdes tridimensionais
para o planejamento do caso, de acordo com 0 que asseguram Mupparapu e Singer
(2004).

® 3D Stentcad® (Media Lab Software, La Spezia/ltélia)



40

3 METODOLOGIA

Esta pesquisa foi realizada junto ao Programa de Pdés-Graduacdo em
Odontologia, na area de concentracdo em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial, da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade do Rio
Grande do Sul, em Porto Alegre/RS, na linha de pesquisa Diagndstico e Terapéutica
Aplicada, ap6s apreciacdo e aprovacdo do projeto protocolado sob numero de
0082/05 (Anexo A) pela Comisséo Cientifica e de Etica da FO-PUCRS e pelo Comité
de Etica em Pesquisa da mesma Universidade, sob niimero de registro CEP/PUCRS
06/03207 (Anexo B).

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido dentro do paradigma tradicional quantitativo,

tendo como abordagem um estudo comparativo (ENGERS, 1994).

3.2 PROBLEMA

E possivel transferir com precisdo, o planejamento virtual para instalag&o
de implantes dentérios realizado através do software DentalSlice®’ para o campo

cirdrgico, por meio de guias cirargicos construidos por estereolitografia?

" DentalSlice® (BioParts - Brasilia-DF)
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3.3 HIPOTESES

H1) N&o h& alteracdes estatisticamente significativa entre a posicédo
planejada para o implante dentario por meio do software DentalSlice® e o resultado
do procedimento executado (medida linear)

H2) Ndo ha alteracbes estatisticamente significativa entre a angulagcéo
planejada para o implante dentario por meio do software DentalSlice® e o resultado

do procedimento executado.

3.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para a realizacdo desta pesquisa foram adquiridas, individualmente,
imagens tomogréficas de 11 mandibulas humanas secas, provenientes do acervo da
disciplina de Anatomia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Passo
Fundo/RS (Anexo C), em um tomégrafo computadorizado helicoidal multislice
Philips®8, modelo Mx 8000 Dual, tensdo de 120 kVp e corrente de 200 mA, hight
resolution e filtro D. A aquisi¢cdo das imagens tomogréficas foi realizada no Hospital
Séo Vicente de Paulo (Passo Fundo/RS) (Anexo D).

Os critérios utilizados para a inclusdo de mandibulas humanas secas na
amostra foram:

- estar em bom estado de conservacéo;

- ter espacos alveolares desdentados para colocacdo dos implantes.

Todas as mandibulas da amostra foram devidamente identificadas por
nameros, de cor preta, feitos com plastico colante. Os numeros foram seccionados com
feixe laser e colados na por¢éo do ramo da mandibula, acima do angulo (Figura 1).

O protocolo utilizado para aquisicdo das tomografias computadorizadas foi
0 seguinte:

- matriz de 512 X 512;

- FOV: 140 a 180 mm;

- gantry Tilt: 0°;

8 Philips, Mx 8000 Dual, Israel.
http://www.medical.philips.com/main/products/ct/products/brilliance/dual/
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- passo por rotagdo: 1,3 mm;

- espessura do corte: 1,3 mm,;

- intervalo de reconstrucéo: 1,0 mm;

- algoritmo bone ou hight resolution.

Adquiriram-se apenas as imagens axiais, ndo sendo necessarias
reformatagdes ou impressédo das peliculas, pois os dados foram gravados na forma
de imagem digital universal, formato DICOM 3.0, em CD-R®. Foi digitalizado todo o
volume da parte alveolar da mandibula, desde a base até a altura do processo
condilar.

Sobre a mesa movel do tomdégrafo, colocou-se uma placa de acrilico de
20x20 cm, a qual serviu de apoio para o suporte acrilico onde a mandibula estava
posicionada, durante o exame de tomografia computadorizada, pois a mesa do
tomoégrafo tem uma curvatura cdncava para melhor acomodar os pacientes que se
submetem ao exame.

Cada mandibula, uma de cada vez, foi, entdo, posicionada em um suporte
de acrilico construido especialmente para tal fim (Figura 2). Este dispositivo
constituiu-se de uma parte fixa (vertical) e outra movel (horizontal), que realizava
movimento como se fosse uma gaveta, para que pudesse ser ajustado de acordo
com o tamanho de cada uma das mandibulas. Os espécimes, devidamente
identificados por nameros, ficavam posicionados com a base da mandibula em um
angulo de 90 graus (perpendicular) em relagdo ao solo e paralelos aos cortes
tomograficos, conforme o protocolo de aquisicdo das imagens para, mais tarde,

serem formatados e manipulados pelo software especifico.

° Compact Disc Recordable — TDK ® http://www.tdk.com/
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Figura 1 : Mandibula posicionada no suporte de
acrilico, com a base da mandibula perpendicular ao
solo e paralela ao corte do tomégrafo

Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS
(2006/2007)

O suporte foi refinado com marcagfes para que, na segunda aquisicéo de
imagem tomografica, a mandibula pudesse ser reposicionada exatamente no mesmo
lugar onde se encontrava originalmente. Esta marcacgéo foi feita com adesivo preto,
seccionado com feixe laser ultrapreciso. Idealizaram-se marcagfes quadriculadas,
nas quais cada quadrado media 0,5 cm, em toda a extensdo das paredes, vertical e
horizontal, do suporte de acrilico.

Figura 2 : Mandibula posicionada no suporte de
acrilico, mostrando as marcag¢8es quadriculadas
feitas para posterior posicionamento exato, por
ocasido do segundo exame tomografico

Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS
(2006/2007)
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Na segunda aquisicdo das imagens tomogréficas, simplesmente
reposicionou-se a mandibula, contando-se quantos quadrados havia para cada um
dos lados (direito, esquerdo e superior) do suporte acrilico.

Os dados de cada tomografia foram adquiridos em arquivos no formato
DICOM 3.0 e gravados em CD-R, utilizando-se um gravador de CD HP 9300°,
versdo 3.5 (Veritas Software Corp.)!°. Utilizaram-se, preferencialmente, CDs
gravaveis (CD-R), pois alguns softwares apresentam dificuldades em acessar

informacdes de arquivos em CDs regravaveis (CD-RW'!, ReWritable).

Para a manipulagéo das imagens obtidas foram utilizados:

- PC Notebook NEC versédo FM340;

- processador Pentium IV (Intel) 1.5 Ghz;

- memoéria 1,256 GB RAM;

- disco rigido de 40GB;

- acelerador gréfico de 64 MB;

- monitor de video de 15" e 1024 x 768 pixels;

- sistema operacional Microsoft Windows XP SPK2;

- software DentalSlice Converter ®*?;

- software DentalSlice®*.

Estes softwares apresentam algumas fungbes basicas para o
processamento e a conversdo dos arquivos de imagens. As imagens tomograficas
gue estavam em formato DICOM 3.0 foram acessadas e reformatadas para o
formato .cnv (formato de arquivo das imagens digitais reconhecidas pelo software
DentalSlice Converter®).

Durante a manipulagéo das imagens, estas foram segmentadas, ou seja,
foram separadas das estruturas a serem representadas na imagem gerada no
computador daquelas adjacentes indesejaveis. Por exemplo, quando a TC é feita,
muitas vezes engloba todas as estruturas adjacentes ao cranio na imagem. Com
esta tecnologia, se o cirurgido quiser isolar apenas um maxilar € possivel, pois pode

retirar, da imagem principal, sobreposicbes da coluna cervical, assim como dos

% Hewlett Packard RecordNow Writter Plus 9300 vers&o 3.5 (Veritas Software Corp.). - HP
Computadores Ltda. - Barueri/SP, Brasil - www.hp.com

1 Compact Disc ReWritable

12 software DentalSlice Converter® (BioParts; Brasilia/DF)

13 software DentalSlice® (BioParts; Brasilia/DF)
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ossos temporal e esfendide, artefatos de restauracdes metalicas que distorcem a
imagem ou, simplesmente, separar tecido 6ésseo de tecido mole.

A ferramenta empregada para este fim € o threshold (limiar), utilizado nas
imagens das mandibulas da presente pesquisa para se obter o melhor contorno
anatdbmico do tecido ésseo e localizar o trajeto do nervo alveolar inferior, que,
depois, pode ser diferentemente colorido para dar destaque a estrutura.

Quando se trabalham as imagens para gerar biomodelos, o threshold é
uma ferramenta muito importante, pois, quando esse intervalo é inadequadamente
determinado, € possivel haver um espessamento das estruturas Osseas de
interesse, podendo as mesmas, inclusive, serem suprimidas, durante o processo,
resultando em alteragfes dimensionais indesejaveis para o biomodelo, conforme
explicado por Choi et al. (2002).

No entanto, o threshold p6de ser manipulado vérias vezes no software
usado nesta pesquisa. Tal ferramenta baseia-se na definicAo de um intervalo de
densidades de cinza e o programa apresenta pré-definicbes para tecido 6sseo e
tecido mole.

Logo depois desta etapa, o usuario pode segmentar as imagens,
aplicando a ferramenta edit-erase (editar-apagar) para remover os artefatos
metalicos provenientes de restauracdes metalicas ou outras pecas de metal
restantes em alguns dentes dos espécimes. Utilizou-se a ferramenta edit-draw
(editar-desenhar) para colorir o trajeto do nervo alveolar inferior. Todas estas
edi¢bes sao individualizadas para cada corte da imagem.

Se as imagens fossem destinadas a fabricacdo de biomodelos, o
preenchimento da porcdo medular dos espécimes teria de ser feito com o intuito de
gue ndo restasse nenhum espago vazio entre as tdbuas 6sseas dos mesmos.

O operador pode se beneficiar de varios outros recursos disponiveis neste
programa de computador, durante a manipulacdo das imagens, como apagar, pintar
em 2D e 3D, selecionar e cortar determinada porcdo da imagem e utilizar zoom,

entre outros (Figura 3).
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Figura 3 : Corte axial da mandibula 2, reformatada no software DentalSlice Converter ®

Fonte: Dados da pesquisa, PPG/ FO/PUCRS (2006/2007)

Depois de preparada a imagem, usa-se a ferramenta Create 3D, a qual

permite escolher as segmentagfes que o pesquisador deseja reconstruir em terceira

dimenséo, bem como determinar a qualidade da imagem 3D (alta, média ou baixa)

(Figura 4).
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Figura 4 : Janela de reconstrucéo 3D aberta e a alta resolugdo na criacdo da imagem, feita
pelo Conversor DentalSlice®
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/ FO/PUCRS (2006/2007)

Depois de gerada a imagem 3D, promoveu-se a exportagao do projeto. As
imagens foram novamente transformadas de arquivo .cnv para .bpt (formato de
arquivo das imagens digitais reconhecidas pelo software DentalSlice®.), sendo,
assim, possivel manipula-las para a realizacdo do planejamento virtual de insergéo
dos implantes.

O software DentalSlice® apresenta quatro janelas de visualizag&o: axial,
panoramica, tridimensional e a transversal Cross (Figura 5).

O programa seleciona automaticamente o didmetro e o comprimento do
implante e dos conectores (abutments) a serem colocados, bem como as suas
posicBes e inclinagbes que podem ser alteradas ou adaptadas. Cada implante €
numerado, o que facilita a identificag&o e favorece a colocacéo de varios elementos.

Com software DentalSlice®, o cirurgido pode escolher a &area mais
adequada para a inser¢cdo com base nas informacdes de espessura Ossea. O

tamanho e o didmetro dos implantes podem ser pré-determinado. Com a janela 3D,
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0 operador pode girar a imagem de maneira dinamica e observar se o diametro do

implante foi realmente bem-escolhido, sem causar fenestracdes na tabua éssea.

. DentalSlice [MANDIBULA? 2 curva work OK] 3
File Edt Yiew Options Tools Indicators Implants Lists  Help

AR QX s | T s b B Implant Diameter: mplant Lenght: | 11.00=5] Conector Lenght | 800- o B | S @& | 1 1 % | B

y T O] ...

Ready Impl Diam: 4.50 Impl Leng 14.00° Conect Lenght: .00 min: 0 max; 1965

Figura 5 : O software DentalSlice® utilizado para o planejamento virtual de colocacéo dos
implantes dentérios, onde a cor magenta representa o implante e a cor azul representa o
conector

Fonte: Dados da pesquisa, PPG/ FO/PUCRS (2006/2007)

O software DentalSlice® dispde de outras ferramentas para manipulagéo
das imagens, destacando-se:

- lista dos implantes j& colocados, com possibilidade de modificacdo na
mesma janela;

- nivel de contraste, muito semelhante a ferramenta threshold;

- screen shot, que promove a cépia de cada uma das janelas de
visualizagdo separadamente, no formato BITMAP (formato de compactacdo de
imagem que preserva boa qualidade).

- zoom: no qual a imagem pode ser aproximada ou afastada.
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O sistema de implantes escolhido foi da marca internacional Ankylos®*,

com os implantes dentarios rosqueaveis, de conexado cdnica tipo cone-morse, com
superficie tratada por técnica de adicdo por meio de jateamento com Oxido de
aluminio, padronizados no diametro de 4,5 mm.

Um protocolo-padrédo para a colocacdo dos implantes ndo pdde ser
usado, pois cada uma das mandibulas tinha caracteristicas individuais diferenciadas
no sentido de espacos alveolares disponiveis. Assim, cada um dos espécimes foi
avaliado no momento da execucgéo do planejamento de forma a reproduzir situagdes
clinicas que seriam encontradas em pacientes. A padronizagdo somente foi possivel
no namero de implantes colocados em cada uma das mandibulas, correspondendo

a trés implantes (Quadro 1).

Implante 1 | Implante 2 Implante 3 Sitio de aplicagéo

Mandibula 2 17 mm 14 mm 14 mm Regido posterior lado esquerdo

Mandibula 3 11 mm 11 mm 11 mm Regido anterior interforames
mentual

Mandibula 4 14 mm 14 mm 9,5 mm Regido posterior lado esquerdo

Mandibula 5 17 mm 14 mm 9,5 mm Regido posterior lado direito

Mandibula 6 17 mm 17 mm 11 mm Regido posterior lado direito

Mandibula 7 17 mm 14 mm 11 mm Regido posterior lado esquerdo

Mandibula 8 17 mm 17 mm 9,5 mm Regido posterior lado direito

Mandibula 9 9,5 mm 8 mm 8 mm Regido anterior interforames
mentual

Mandibula 10 17 mm 17 mm 17 mm Regido anterior interforames
mentual

Mandibulall 14 mm 17 mm 14 mm Regido posterior lado esquerdo

Mandibula 12 17 mm 17 mm 9,5 mm Regido posterior lado direito

Quadro 1 : Descritivo dos sitios de aplicagdo e dos tamanhos em mm dos implantes em
cada uma das 11 mandibulas humanas secas
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/ FO/PUCRS (2006/2007)

* Ankylos Hanau-Wolfgang; Alemanha
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Depois de finalizado o plano de tratamento realizado virtualmente, as
informagbes foram transferidas para um CD-R e enviadas ao Centro de
Prototipagem escolhido®, com o objetivo de obter o guia cirirgico individualizado,
justaposto exatamente sobre o tecido ésseo de cada mandibula.

Assim que as informacdes foram recebidas no Centro de Prototipagem,
um funcionério tecnicamente capacitado iniciou a manipulagédo das imagens para a
montagem de cada um dos guias cirurgicos sobre cada mandibula, especificamente.
ApoOs esse estégio, os dados foram transferidos para uma estagéo de trabalho, onde
a imagem digital de todos os guias cirurgicos foi organizada para, entdo, comegar o
processo de cura da resina, que € feito camada por camada (processo de
estereolitografia propriamente dito).

A maquina de estereolitografia (SLA — Stereolithography appararus)
consiste em um recipiente contendo resina liquida fotossensivel. Neste processo, um
feixe de laser ultravioleta polimeriza seletivamente as camadas liquidas da resina
fotocuravel a base de acrilico. O feixe de laser guiado por espelhos galvanométricos
traca os contornos de acordo com as coordenadas x e Y, solidificando a resina em
uma determinada profundidade. Apds a primeira camada ser polimerizada, a
plataforma submerge a uma profundidade equivalente & espessura da camada
correspondente ao eixo z. Isto permite que a resina cubra a Ultima camada
polimerizada. A proxima camada é, entdo, polimerizada sobre a anterior, até que o
guia cirdrgico prototipado seja completamente fabricado. Em seguida, o guia
cirdrgico é colocado em uma camera de raios ultravioleta durante por 30 minutos;
esta fase é chamada de pds-processamento; o forno ultravioleta emite somente luz,
nao emite calor.

A resina liquida fotossensivel utilizada para o processo de

estereolitografia foi da marca RenShape™?®. 0

tempo do processo de
estereolitografia dos guias cirargicos foi de 6 horas; o tempo de secagem no forno
ultravioleta foi de 30 minutos.

Apds a etapa de poés-processamento dos guias cirargicos no forno
ultravioleta, os mesmos receberam as anilhas metédlicas de 5 mm de diametro

interno e 6 mm de didmetro externo, por colocagdo manual. Tais anilhas possuem

15 BioParts — Brasilia-DF
18 S| H-C 91-Huntsman Advanced Materials América.
http://www.huntsman.com/advanced%5Fmaterials/
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um stop em cada um dos lados, ou seja, um degrau de 0,2 mm de diametro, que
favoreceu o posicionamento mais seguro da anilha sobre os orificios dos guias
cirargicos. Apds o posicionamento das anilhas, o técnico procedeu a fixagdo, com
cianoacrilato, entre a anilha e o orificio do guia cirtrgico e pressionou, por 1 minuto,
a parte superior da anilha, com instrumento tipo pinga hemostéatica, promovendo
justaposicao perfeita entre a anilha e o guia cirdrgico. Este ciclo foi realizado
individualmente em todos os orificios de todos os guias cirlrgicos.

Apés as anilhas terem sido coladas aos guias cirdrgicos, 0S mesmos
foram posicionados sobre a parte alveolar da mandibula, nas regides pre-
determinadas. Para que durante a colocacdo dos implantes os guias cirurgicos
ficassem estaveis, um parafuso para enxerto autoperfurante (Neodent®’) de 1,3 mm
de diametro foi instalado para estabiliza-los a sua respectiva mandibula. O parafuso
foi cuidadosamente colocado de maneira a néo interferir no sitio do futuro implante
(Figura 6).

Figura 6 : A: guia cirargico prototipado. B: guia cirdrgico prototipado fixado com parafuso para
estabilizacéo sobre a mandibula seca
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/ FO/PUCRS (2006/2007)

Apés a fabricacdo dos guias cirdrgicos por estereolitografia, a colagem
das anilhas e o posicionamento dos mesmos com parafuso de estabilizagdo foram,

entdo, colocados manualmente os implantes, nas areas previamente definidas.

" Neodent Implantes Osteointegraveis — Curitiba-PR; www.neodent.com.br
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Para a transferéncia do planejamento virtual para o campo operatério
foram fabricadas pecas especificamente para a presente pesquisa, mas que se
transformaram em um kit, langado comercialmente no mercado com o nome de Slice

Guide® (Conexao®®

), composto de uma broca punch, usada para remocéo de tecido
mole quando a cirurgia for feita sobre mucosa (flapless), uma broca lan¢a, com 2,0
mm, que inicia a perfuracdo 6ssea e depois brocas helicoidais de 2,8; 3,0; 3,15 e
3,35 mm, conforme a técnica tradicional de colocacdo de implantes através do
alargamento das brocas para minimizar o aquecimento 6sseo local.

A sequéncia usada nesta pesquisa foi: broca langa com seu respectivo
guia-broca de 2 mm de diametro, broca helicoidal de 2 mm, broca helicoidal de 2,8
mm, broca helicoidal 3,15 mm, broca-piloto Ankylos® de 3,35 mm. Até esta etapa, as
broca utilizadas foram manipuladas com o contra-angulo redutor de 16:1; depois o
alargador conico Ankylos® de 4 mm e, finalmente, a colocagéo do implante de 4,5
mm de diametro; estas Ultimas etapas foram realizadas com auxilio de catraca
manual, sendo que apenas em um dos leitos cirdrgicos fez-se necessario promover
rosca com a broca especifica. O contra-angulo utilizado nesta etapa experimental foi
o Anthogyr®® redutor 16:1 e motor de implante Aséptico®%.

Apos a transferéncia do planejamento virtual dos implantes dentarios para
0 campo operatério por meio dos guias cirdrgicos de estereolitografia, uma nova
tomografia computadorizada foi realizada, em cada uma das mandibulas da
amostra, rigorosamente na mesma posi¢d0 que as mesmas se encontravam no
primeiro exame tomogréfico, pelo dispositivo posicionador (Figuras 1 e 2). Como na
primeira fase do estudo, estes dados tomograficos, que estavam em formato
DICOM, foram convertidos pelo software DentalSlice Converter®, onde as imagens
foram segmentados e manipulados e depois exportadas para o software
DentalSlice®.

As imagens digitais obtidas apds a colocacao dos implantes foram, entéo,
sobrepostas as imagens do planejamento virtual, para, depois, serem mensuradas

quanto a angulacdo e a distancia medidas, respectivamente, em graus e em

milimetros. A sobreposicdo das imagens dos implantes planejados sobre o

18 Conexdo Sistemas de Prétese — Sdo Paulo-SP; www.conexao.com.br

9 Anthogyr S.A/ Franca - contrangulo para implante. Importado e distribuido por GN
INJECTA Industria e Comércio Ltda

20 Aséptico®. — SurgiMotor Il AEU-17B Surgery System, Woodinville/Washington-USA
http://www.aseptico.com/surgimotorll.html
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executado recebeu tratamento computadorizado. O parametro para as aferi¢cdes foi
sempre em relacdo ao longo-eixo dos implantes para as mensuragcdes em relagédo a
angulacdo. As medidas e as angulacdes foram tabeladas para serem submetidas a

tratamento estatistico.

3.5 ANALISE BIOESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva (média e
desvio-padrédo). Para a comparagdo com o valor zero (diferenga zero) utilizou-se o
teste t de Student para uma amostra. Referido teste é aplicado quando se deseja
comparar os valores de uma amostra com um valor de referéncia.

Os dados foram analisados por meio do software estatistico SPSS versao
10.0%.

Para avaliar as médias das diferencas entre as afericbes da posicao dos
implantes, foi utilizado o t de Student, que compara grupos pareados, calcula a
diferenca entre cada conjunto de pares e analisa se tais diferengcas sé&o
significativas, considerando p<0,01 (VIEIRA, 2003).

21 SPSS — Statistical Package for the Social Science. Produzido por SSPS® Inc. Chicago.
WWW.SPSS.coOm
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4 RESULTADOS

Com o objetivo de comparar os valores obtidos na amostra com o valor
zero (0 que significa auséncia de diferenca entre as imagens) foi aplicado o teste t
de Student para uma amostra. Esse teste € aplicado quando se deseja comparar 0s
valores de uma amostra com um valor de referéncia.

Os dados brutos das aferi¢cdes realizadas nas 11 mandibulas da amostra

estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Resultados brutos das aferi¢cdes realizadas nas 11 mandibulas da amostra

Exame

(n° da Distimp1l Distimp2 Distimp3 Angimpl Angimp2 Anglimp3
mandibula)

2 0,58 0,79 1,21 4,4 5,2 0,3
3 0,4 0,27 0,2 2,8 3,7 2,1
4 0,6 0,48 0,87 1,6 0,4 2,7
5 0,68 0,2 0,48 2 1,6 2,1
6 0,76 0,65 0,04 1 0,9 2,1
7 0,23 1,26 0,81 2,3 0,6 1,3
8 0,88 0,48 0,43 2,2 1,7 2,4
9 1,8 0,42 0,47 0,9 2,4 2,6
10 1,68 1,32 1,45 3 1,9 3,9
11 0,17 2,9 0,48 3,5 0,7 3,7
12 0,55 0,63 0,24 4,1 2,1 2,2

Os dados obtidos foram processados e analisados por intermédio do

software estatistico SPSS versdo 10.0 (Tabela 2).

Tabela 2: Resultados do teste t de Student para uma amostra

Variavel n Minimo Maximo Média Desvio-padréo IC 95%* t p
Distimp 11 0,290 1,480 0,740 0,352 [0,503 a0,976] 6,970 <0,01
Angimp 11 1,330 3,300 2,255 0,682 [1,796 a 2,712] 10,961 <0,01

*IC 95% representa o intervalo de confianga 95% em torno da média
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Por intermédio dos resultados do teste acima aplicado, verifica-se que
existe diferenca significativa para ambas as variaveis, ou seja, para as medidas
lineares e angulares aferidas; os valores obtidos foram significativamente superiores

ao valor zero, indicando uma diferenca estatistica significativa (gréficos 1 e 2).

3,5
3,0 A
2,5 A
2,0 -

154

Valor em mm

1,0 4

0,5 -

0,0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Exame (mandibulas)

—&— Dist Imp —#— Ang Imp

Gréfico 1 : Resultados da amostra (exames de 1 a 11)
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Gréfico 2 : Resultados da amostra (exames de 1 a 11) com os desvios-padréo
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)

As telas de alinhamento das imagens do planejamento virtual dos

implantes (cor rosa) e do que foi executado (cor amarela) nas 11 mandibulas
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humanas secas utilizadas neste experimento estdo demonstradas, em seqiiéncia, a

seguir.

2 DentalSlice [MANDIBULA 2 NOVO]
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Figura 7 : Tela de alinhamento da mandibula 2
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 8 : Tela de alinhamento da mandibula 3
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 9 : Tela de alinhamento da mandibula 4
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 10 : Tela de alinhamento da mandibula 5
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 11 : Tela de alinhamento da mandibula 6
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 12 : Tela de alinhamento da mandibula 7
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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2 DentalStice [MANDIBULA 8 NOVO]
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Figura 13 : Tela de alinhamento da mandibula 8
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 14 : Tela de alinhamento da mandibula 9
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 15: Tela de alinhamento da mandibula 10
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 16 : Tela de alinhamento da mandibula 11
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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Figura 17 : Tela de alinhamento da mandibula 12
Fonte: Dados da pesquisa, PPG/FO/PUCRS (2006/2007)
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5 DISCUSSAO

Muitos estudos descritos na literatura tém demonstrado o valor das
imagens TC para diagnostico e planejamento de implantes dentarios quando
comparados a tomografia linear ou a qualquer outra imagem em 2D. As imagens
digitais da TC permitem a avaliacdo de limitagbes anatdmicas, bem como de areas
potenciais para implantes. Mas este planejamento preciso freqlentemente é
modificado durante a cirurgia. Foi 0 que aconteceu na pesquisa de Jacobs et al.
(1999), na qual os autores relatam que, em alguns momentos durante a cirurgia,
ficou evidente que a colocagédo do implante, conforme o planejado era impossivel,
sobretudo por achados transoperatorios ndo-identificados ou subestimados na TC.

A presente pesquisa foi realizada com mandibulas humanas secas, assim
como os estudos de Wanschitz et al., em 2002, que usaram 0 mesmo tipo de
espécime para avaliar a precisdo da cirurgia computadorizada em tempo real
(computer aided surgery — CAS), mas com uma amostra reduzida quando
comparada a do presente estudo; os autores utilizaram cinco mandibulas enquanto
nesta investigacado a amostra foi composta por 11.

Nos estudos de Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003) e Besimo,
Lambrecht e Guindy (2000) foram usadas mandibulas edéntulas de resina epoxi,
ndo tiveram o viés de estar manipulando os guias cirirgicos em boca, o que dificulta
os procedimentos pela presenca da saliva e dos tecidos moles, conforme ja referido
anteriormente. Os autores afirmam que, para cirurgia de colocacao de implantes em
maxilares completamente edéntulos, o0s guias cirdrgicos de esteriolitografia
apresentam vantagens, desde que 0sseo-suportados.

Sarment, Sukovic e Clinthorne, em 2003, encontraram valores de
localizagdo e angulacdo discrepantes, quando comparados o planejamento virtual
com o executado, nas mandibulas de resina epdxi; os autores atribuiram tais valores
aumentados a fixacdo do guias cirdurgicos durante a cirurgia, pois eles nao
estabilizaram os guias cirargicos. Ja Di Giacomo et al. (2005) notaram diferencas e
obtiveram algumas medidas aumentadas, pois o sistema utilizado na pesquisa

oferecia trés guias cirdrgicos, conforme o alargamento das brocas sequenciais.
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Segundo os autores, os micromovimentos durante a cirurgia e a necessidade das
trocas dos guias cirurgicos possivelmente influenciaram nos resultados. No caso
deste trabalho, ndo ha como estabilizar o guia cirdrgico, uma vez que ele vai sendo
trocado de acordo com o didmetro da broca; tal condicdo certamente servir4 para
aumentar o erro durante a cirurgia de transferéncia do planejamento virtual para o
campo operatorio. O préprio cirurgido ndo tem como colocar o guia cirargico da
sequéncia exatamente no mesmo lugar, uma vez que este procedimento cirargico
feito em condigBes clinicas em pacientes, nos quais se tem a saliva, a lingua, o
sangramento, a musculatura bucal, a movimentagdo, mesmo que pequena do
paciente e as dificuldades inerentes ao ato cirurgico.

Como toda tecnologia que envolve altos custos aos pacientes, a relacao
custo-beneficio deve ser bem-avaliada, pois a opgéo pela técnica do planejamento
computadorizado e 0s guias cirirgicos em estereolitografia determinam custos
adicionais ao tratamento. Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003) destacam que, para
casos em que se pretende realizar uma reabilitagdo complexa, com multiplos
implantes em diferentes sitios 6sseos, os custos justificam-se em beneficio de um
planejamento mais preciso e criterioso.

Apesar de ter-se empregado neste experimento um parafuso de
osteossintese para estabilizar o guia cirargico sobre a mandibula, tal como no
estudo de Tardieu, Vrielinck e Escolano, realizado em 2003, a presente pesquisa
apresentou algumas discrepancias, as quais ndo podem ser explicadas pelos
micromovimentos do guia cirdrgico durante a colocacdo dos implantes, do modo
como aconteceu nos estudos de Di Giacomo et al. (2005), Sarment, Sukovic e
Clinthorne (2003).

Di Giacomo et al. (2005) reconhecem que as diferengas observadas entre
o planejado e o alcangado podem ter sido resultantes de micromovimentos dos guias
cirurgicos durante a cirurgia de colocagédo dos implantes dentarios, apesar de todos
os cuidados tomados no transoperatério, pois esses autores nao usaram nenhum
artefato para a estabilizacdo dos guias cirargicos. Assim, sugerem que, se fosse
usado algum parafuso para promover estabilizagéo, as diferengas obtidas poderiam
diminuir, sobretudo nos casos dos guias cirlrgicos 6sseo-suportados que se apbdiam
somente de um dos lados da maxila ou da mandibula; esta discrepancia entre os
implantes também é passivel de ocorrer pela diferenca de posi¢do entre o primeiro e

0 segundo guias cirargicos. Na presente pesquisa, essa troca de guias cirdrgicos
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sequenciais néo foi realizada, o que diminui a possibilidade de erros no momento da
cirurgia, pois, nesta nova rotina técnica descrita, a peca substituida € o guia-broca e
ndo o guia cirdrgico; este fica em posicdo do comego ao fim da insercdo dos
implantes dentérios.

Na pesquisa de van Stemberghe et al. (2002), a sequéncia de guias
cirargicos ndo foi necessaria, pois os autores, em vez de fazerem vérios guias
cirdrgicos com diametros diferentes, aplicaram um s6 guia cirdrgico 6ésseo-suportado
e o alargamento das anilhas foi representado por pegas guia-broca. Entdo, a cada
broca alargadora, havia um guia-broca do mesmo diametro, até a colocacao efetiva
do implante, assim como na presente pesquisa. Com esta manobra a precisdo na
transferéncia do planejamento se torna mais segura, pois ndo é necessario fazer
trocas sequenciais de guias cirdrgicos e sim a utilizagdo de guia-brocas para o
alrgamento do sitio 6sseo para a inser¢do do implante.

Na tentativa de comparar o planejamento com o resultado pdés-cirargico,
Besimo, Lambrecht e Guindy (2000) utilizaram um guia cirargico modificado para a
orientacdo durante a cirurgia, quando foram avaliados mais de 70 casos clinicos. A
divergéncia entre a posicao planejada do apice do implante e a do correspondente
no modelo de gesso, foi medida em cinco maxilas e nove mandibulas. O erro da
transferéncia foi de 0,6 £ 0,4 mm para maxilas e de 0,3 + 0,4 mm, para mandibulas.
A transferéncia do erro detectada naquele experimento é muito proxima aos valores
encontrados nesta pesquisa e bem menores do que os achados no estudo de Di
Giacomo et al. (2005).

A precis@o dos métodos tradicionais raramente é avaliada, mas Naitoh et
al. em 2000, sugeriram que a angulacdo diverge 5 graus, em média, quando
utilizados guias cirargicos convencionais, similares ao controle dos procedimentos
na clinica.

Di Giacomo et al. (2005) afirmam que, de acordo com o fabricante dos
guias cirargicos, a protese de acrilico gerou uma imagem tomogréafica inadequada e,
por isso, ndo foi possivel fabricar um dos guias cirargicos dento-suportados, o que
ndo ocorreu nesta pesquisa, pois o software usado, DentalSlice® (BioParts;
Brasilia/DF), possui uma ferramenta para remover os artefatos indesejaveis, que sao
gerados na imagem tomogréfica por restauracdes, proteses metalicas ou outros

materiais.
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O conceito de cirurgias flapless foi introduzido para casos em que 0O
paciente tenha bom volume dsseo, pois a ndo-abertura do retalho na cirurgia deve
se basear em um planejamento criterioso da espessura 0ssea remanescente.

Quanto ao sitio ou regido preferencial para a colocagdo dos implantes, a
area mais adequada pode ser escolhida pelo cirurgido ao realizar uma avaliacao da
densidade Optica da regido de interesse; esta pode ser mensurada na imagem digital
por meio de unidades Hounsfield (UH). Ozan, Turkyilmaz e Yilmaz (2007) realizaram
em estudo com essa intencdo; o software 3D Stentcad® foi empregado para o
planejamento dos implantes, nos locais e nas inclinagbes considerados ideais. O
programa usado permitia a mensuragdo da densidade Optica exatamente na area
interna do implante virtual. No momento da cirurgia, os pacientes foram divididos em
dois grupos: cirurgia com retalho (flapped) e sem retalho (flapless). O valor, em
média, em todos os sitios dos implantes, foi de 650+352 UH. Mas diferencas foram
encontradas entre os grupos: anterior de mandibula (801 UH) e posterior de maxila
(673 UH), anterior de maxila (669 UH) e posterior de mandibula (538 UH); que, no
entanto, ndo configuram discrepancias significativas. Estas diferengas podem estar
ligadas a variagOes de idade e de género dos pacientes avaliados.

No software SimPlant® tem-se uma janela onde pode ser avaliada a
densidade o6ptica do osso por meio de UH (KRAUT, 1998), o que permite ao
cirurgido escolher o melhor sitio para colocacdo do futuro implante; em
contrapartida, o software DentalSlice® , utilizado na presente pesquisa, nhao
apresenta tal recurso e, portanto, ndo tornou possivel mensurar o melhor sitio para o
implante utilizando esta ferramenta.

As observacdes desta pesquisa coincidem com a de Sammartino et al.
(2004), quanto as vantagens da técnica como manipulagdo dos tecidos moles com
minimo trauma e melhor elaboracdo do plano de tratamento. Para casos de severa
atrofia dos maxilares, este método permite a identificacdo das limitagBes cirargicas
com exatidao, prevé complicacdes como a falta de estabilidade da proétese total. Os
autores consideram a ferramenta virtual muito segura.

Tardieu, Vrielinck e Escolano (2003) propdem cinco passos para a
realizagdo da cirurgia de implantes dentarios em mandibula, planejados com auxilio
do computador; também utilizaram o software SurgiCase®; o guia cirirgico 6sseo-
suportado, estabilizado com parafuso de osteossintese, assim como na presente

pesquisa; as perfuracbes 6sseas foram guiadas pelos cilindros metalicos do guia
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cirirgico de estereolitografia que correspondiam exatamente ao planejado no
programa e, no momento da insercdo do implante, o guia cirurgico foi removido e os
implantes colocados manualmente, sem a utilizagdo do guia, contando somente com
a pratica do cirurgido. Isto poderia produzir discrepancias quanto a angulacdo
planejada, pois, ao colocarem o implante manualmente, o eixo de inser¢cao pode ser
modificado com facilidade, o que n&o ocorreu na presente pesquisa, pois a
colocacdo dos implantes foi orientada pela anilha do guias cirdrgicos, removido
somente apoés a colocacdo dos mesmos.

Os pesquisadores nao fizeram nenhuma comparacdo quanto aos
resultados obtidos em relagdo aos planejados, mas concluiram que mais
experimentos com aplicagdo de testes de acuracia deveriam ser realizados no
sentido de avaliar melhor a precisdo dos guias cirargicos em estereolitografia e
também estudos para compara-los aos convencionais.

O problema de estabilizacdo das proteses totais inferiores foi
satisfatoriamente resolvido com as altas taxas de sucesso a longo prazo, visto que o
0sso mandibular apresenta caracteristicas de qualidade éssea superiores ao da
maxila. Os resultados de reabilitacfes totais na maxila, por meio de implantes, nao
atingem o mesmo nivel de sucesso da mandibula. A reabilitagcdo por intermédio de
implantes osseointegrados da maxila severamente reabsorvida é, sem duvida, um
dos grandes desafios da Implantodontia atual. A reconstrucdo total da maxila com
grande enxertos 6sseos € uma realidade, mas nem todos os pacientes aceitam tal
abordagem ou nao podem ser submetidos a grandes cirurgias de enxertos por
problemas inerentes a idade, metabolismo, doencas de base, etc. O
desenvolvimento da fixacdo zigomatica representa uma excelente alternativa para
tais individuos. Os implantes sdo mais longos e ancorados no corpo do zigoma
(NARY FILHO; ILG, 2001).

Van Steenberghe, em 2002, publicou um artigo no qual avaliou a preciséo
dos guias cirurgicos de estereolitografia para colocag¢do de implantes zigomaticos. O
pesquisador afirma que a cirurgia por navegacgao requer investimentos importantes e
que a técnica deve ser muito segura, pois um fator critico, quando a cirurgia ndo é
realizada com o paciente sob anestesia geral é que movimentos de cabega, com
certeza devera diminuir a acurcia da transferéncia do planejamento a niveis
clinicamente significantes. Uma alternativa para prevenir esta intercorréncia seriam

0S guias cirurgicos personalizados, confeccionados com a tecnologia de



67

estereolitografia; mas nédo se encontra, na literatura, qualquer comprovagdo deste
método para implantes zigomaticos. O estudo foi feito em cadaveres e a
comparagao do planejamento virtual com o obtido clinicamente efetivado da mesma
maneira que na presente pesquisa. As imagens foram segmentadas e sobrepostas
de maneira digital no computador, avaliando-se as diferencas de localizagdo e
angulacdo. O resultado das mensuracdes estaria relacionado ao maximo de erro
permissivel para o procedimento de implantes zigomaticos. O autor revelou que, em
quatro dos seis cadaveres, a diferenca da angulacéo do planejado e do executado
foi menor do que 3 graus em média, mas em um dos zigomas, a angulagéo atingiu
6,93 graus; a maior variacdo no apice do implante foi de 7,9 mm, também em um
dos casos. Na pesquisa, 0s guias cirargicos eram 0sseo-suportados e o autor
considera que o erro de transferéncia estava dentro de valores aceitaveis, para cinco
dos seis implantes colocados, pois os desvios de angulagéo ficaram abaixo de 3,5° e
as divergéncias lineares, abaixo de 3 mm. Entretanto, o autor alerta que, com base
na variabilidade dimensional do zigoma, tais erros podem gerar perigos potenciais,
pois uma fenestracao posterior poderia provocar danos a estruturas neurovasculares
e musculares da regido temporal. Conclui que os fatores que poderiam explicar as
divergéncias encontradas seriam a limitacdo de abertura bucal e a estrutura 6ssea
do zigoma estar posicionada mais para posterior. Igualmente assegura que erros de
transferéncia permanecem como fator critico, demandando a realizagdo de novos
experimentos.

Vrielink et al. (2003) publicaram resultados preliminares de um estudo de
planejamento virtual de implantes dentarios e zigomaticos instalados em maxila
severamente atrofiada, concluindo que, do ponto de vista clinico, a maioria dos
implantes inseridos foi avaliada e que o posicionamento estava adequado. Embora
todos os 29 pacientes do estudo apresentassem severa atrofia de maxilar, foi obtido
excelente resultado na cirurgia dos implantes, com sucesso de 92% para 0s
implantes de zigoma e 93%, para implantes de plataformas regulares. Os autores
encontraram valores significativamente maiores do que os encontrados na presente
pesquisa; para a angulacdo dos implantes regulares, o valor foi de 10,46°, enquanto
e para os implantes zigomaéticos, de 5,14°.

Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003) realizaram o primeiro ensaio
experimental comparando o guia cirargico convencional com o de estereolitografia, e

encontraram valores melhores com guia cirdrgico de estereolitografia, obtendo uma
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variagdo de distancia de 1,2 mm (maximo) e 0,7mm (minimo); na presente pesquisa,
o valor maximo foi de 1,48 mm e o minimo, de 0,29 mm, coincidindo com os
achados do ensaio citado, no qual seus autores comentam que 0s guias cirirgicos
de estereolitografia permitem uma melhoria no procedimento cirdrgico de colocacao
de implantes, mas que mais estudos ainda se fazem necessarios para validar
clinicamente tecnologia.

Na presente pesquisa, o estudo da precisdo da transferéncia dos dados
do planejamento virtual para o campo operatorio, usando-se um modelo
experimental, foram menores do que o encontrado por Di Giacomo et al. (2005) e
muito préximos dos experimentos de Sarment, Sukovic e Clinthorne (2003), van
Stemberghe et al. (2002) e Besimo, Lambrecht e Guindy (2000).

Para Sarment, Al-Shammari e Kazor (2003), o planejamento clinico e
radiografico convencional para realizacdo da cirurgia para colocacéo de implantes
dentarios €, no minimo, desafiador, além do que muitas técnicas de diagnéstico
complementar estdo disponiveis. A TC ja foi comprovada cientificamente como um
exame altamente preciso e pode ser usada, com seguranga, para realizagdo de
estudos preditivos de casos selecionados para implantes dentarios. De acordo com
0s autores, em casos complexos, as tradicionais radiografias que dao uma visdo
bidimensional sdo inadequadas para o planejamento e a realizagdo de uma cirurgia
feita com preciséo.

Com a tecnologia vinculada a rede mundial de computadores, muitos
pesquisadores tém se dedicado a desenvolver softwares especificos para
Implantodontia, nos quais jA é possivel realizar avaliagbes, interpretacfes de
imagens e planejamentos, tornando possivel mensuracdes precisas, a partir do
conhecimento de anatomia topografica individualizada, densidade, qualidade e
quantidade Osseas. Tudo isso por meio de interpretacdes dos dados da TC em
programas de computador, em que a animacgdo das imagens virtuais, na tela, &
dindmica. O planejamento virtual aumenta o poder de visualizagdo da resolugéo
protética em relagdo as limitacbes anatdbmicas de cada caso personalizado.
Atualmente, com o advento da bioprototipagem, podem ser fabricados modelos que
permitem a transferéncia precisa de dados para o planejamento da fase cirdrgica,
que, segundo pesquisadores, geram beneficios significativos em relagdo ao método

tradicional de reabilitacdo avangada com implantes.
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No estudo realizado 75,8% dos implantes tiveram uma angulacdo menor
do que 3 graus, foram 25 das 33 medidas no total e 78,8% dos implantes teve uma
diferenca na localizagdo menor do que 1 mm., foram 26 dos 33 no total; indicando
que o metodo proposto € confidvel e as diferencas percebidas quanto a localizacao
em mm e angulacdo em graus, em sua maioria foram minimas, menores do que 1
mm e menores do que 3 graus.

O sucesso do tratamento restaurador envolvendo implantes
osseointegrados, no que diz respeito a estética e a funcdo, depende da exata
insercdo e localizagcdo dos mesmos. Sendo assim, a exceléncia do tratamento
cirurgico dependera da qualidade das informagfes obtidas por meio dos exames
pré-cirargicos e da exata execuc¢do do planejamento.

O mais importante é que as diferengcas constatadas podem ser
minimizadas com o0 avango da tecnologia e a curva de aprendizado dos
profissionais, os quais irdo adquirindo mais experiéncia e, naturalmente, aprendendo
a trabalhar com esta nova abordagem cirtrgica. De acordo com Sarment, Sukovic e
Clinthorne (2003) resultados clinicos terdo mais relevancia em situacdes nas quais
se tiver a colocagdo de implantes multiplos e paralelos ou quando a preciséo for
absolutamente critica para se obter o eixo de inser¢céo exato em proteses unitarias.
Portanto indicamos a necessidade de estudos complementares que analisem a

aplicabilidade desta nova rotina técnica na pratica clinica de Implantodontia.
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6 CONCLUSAO

A avaliacdo comparativa, de medidas lineares e angulares da posigcéao
planejada de implantes dentarios, em relagdo aos resultados obtidos apods os
procedimentos realizados em 11 mandibulas humanas secas, a partir de imagens
digitais de TC, demonstrou diferencas estatisticamente significativas; das 33
medidas realizadas, 25 delas tiveram uma diferenca na angulagdo menor do que 3

graus e 26 das medidas tiveram uma diferenca na localizagdo menor do que 1 mm.
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ANEXO A

\% Comissdo Cientifica e de Etica
fwéﬁ Faculdade da Odontologia da PUCRS

Porto Alegre 23 de setembro de 2005

O Projeto de: Tese

Protocolado sob n°; 0082/05

Intitulado: Estudo da precisédo dimensional dos guias cirdrgicos de
esteriolitografta no planejamento de implantes dentérios
e apos sua esterilizagdo em autociave

do(a) aluno(a): Gilséia Fernanda Petry Woitchunas
Programa de: Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
do curso de: Cirurgia e Traumatologia Bucomanxilofacial
Nivel: Doutorado

Orientado pelo(a):  Profa. Dra. Marilia Gerhardt de Oliveira

Foi aprovado pela Comissao Cientifica e de Etica da Facuidade de Odontologia
da PUCRS em 19 de agosto de 2005.

a Gerhardt de Oliveira
440 Cientifica e de Etica da

phtologia da PUCRS

Profa. Dra. Marili
Presidente da Comis
Faculdade de O

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 209 FonefFax: (51) 3320-3538
Porto Alegre /RS — Brasil — Cx. Postal: 1429 e-mail: odontologia-pg@pucrs.br
90619-900
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ANEXO B

&¢ PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
FRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO &
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS e

Oficio 708/06-CEP Porto Alegre, 03 de jutho de 2006.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEFP 06/03207, intitulado:
‘Estudo da precisido dimensional dos guias cirtrgicos de esteriolitografia no
planejamento de implantes dentarios e apds sua esterilizagdo em autoclave”.

Sua investigagdo esté autorizada a vpartir da
presente data.

Relatérios parcial e finai da pesquisa devem ser
encaminhados a este CEP.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Jgsé
COORDE

berto Goldim
R DO CEP-PUCRS

limo(a) Sr(a)
Gilseia Femanda Petry Woitchunas
N/Universidade
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ANEXO C

UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO
' . INSTITUTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS

Laboratério de Anatomia

Campus — Bairro Séo José Cx, Postal 611 — 99001-970
‘ U P F Passo Fundo /RS - Fone (54) 316-8319

Passo Fundo, 08 de agosto de 2005.

Ao
Comité de Bioética da PUC/RS.

Prezado{a) Senhor(a), conforme solicitagio da senhora Gilsea Fernanda
Petry Woitchunas, o Laboratério de Anatomia da Universidade de Passo Fundo
oportunizou a realizagéo o trabalho prético com as pegas anatdmicas ( mandibulas) do seu

Curso de Doutorado em CTBMF na PUC/ RS.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Pedro-Renato Goncalves

Coord. da Area'de Morfologia
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ANEXO D

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO Hsvp ‘

DECLARACAO

AssociagBio Hospitalar Beneficente SZo Vicente de Paulo, entidade beneficente de
assisténcia social, inscrita no CNPJ n® 92.021.061/0001-06, com sede na Rua Teixeira Soares,
808, em Passo Fundo - RS, declara, para os devidos fins, que a Dr* Gilséia F. Petry Woitchunas,
aluna do Programa de Pés-Graduagfio em Cirurgia ¢ Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF)
da PUC-RS, poderd estar disponibilizando das dependéncias do Servico de Tomografia
Computadorizada do Hospital S3o Vicente de Paulo para realizagdo da parte experimental da

pesquisa de sua tese de doutorado em CTBMF.

Passo Fundo, 12 de setembro de 2005,

da Sociedade Hospitalar Beneficente Sao Vicente de Paulo (Entidade de Fins Filantrdpicos)
Rua Teixeira Soares, 808 — PASSC FUNDO - RS CEP; 99.010-080 — Tel.: 0xx54 316 4000 — Fax.: 0xx54 316 4015



