= FGAS MONIZ SCHOOI INSTITUTO UNIVERSITARIO
Ol HEALTI & SCIENCE | EGAS MONIZ

INSTITUTO UNIVERSITARIO EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

CIRURGIA GUIADA EM IMPLANTOLOGIA ATUAL:
INDICACOES PRINCIPIOS E PROTOCOLOS CLINICOS

Trabalho submetido por
Djanette Lalmi
para a obten¢ao do grau de Mestre em Medicina Dentdria

outubro de 2023






INSTITUTO UNIVERSITARIO EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

CIRURGIA GUIADA EM IMPLANTOLOGIA ATUAL:
INDICACOES PRINCIPIOS E PROTOCOLOS CLINICOS

Trabalho submetido por
Djanette Lalmi
para a obten¢ao do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Trabalho orientado por
Prof. Doutor Eugénio Pereira

e coorientado por
Prof. Doutor Gongalo Pereira

outubro de 2023






DEDICATORIA

Aos meus pais, que me deu forca,

pelos valores que me transmitiram,

por me terem apoiado e ajudado em todos os desafios,

ndo tenho palavras suficientes para expressara minha gratidao.

Obrigada por tudo.






AGRADECIMENTOS

Estes agradecimentos sdo dirigidos os todos que participaram neste projeto e, que

contribuiram para a finalizacdo da minha licenciatura.

Ao orientador deste trabalho, Prof. Doutor Eugénio Pereira pela sua grande ajuda, e
paciéncia que teve comigo na realizacdo deste trabalho, a disponibilidade e o tempo

pI‘CCiOSO que me consagrou.

Ao meu coorientador, Prof. Doutor Goncalo Pereira pela o seu apoio, os seus

preciosos conselhos, a confianca de desenvolver este tema.

A Egas Moniz e ao seu corpo docente, pela excelente qualidade de ensino, pelos valiosos

conhecimentos adquiridos tdo importantes para a minha futura carreira profissional.

Um agradecimento em geral a todo o meu nticleo de colegas e amigos mais proximos
que me apoiaram nos meus projetos, pela amizade e pela companhia em todos os

momentos desse percurso.

A minha familia, sem vocés nada seria possivel.
Aos meus pais, obrigada por serem um pilar essencial na minha vida, por tornarem os
meus dias felizes, me darem forca quando precisei e por todo o apoiado incondicional

durante toda a minha vida.

As minhas irmas que sempre acreditaram em mim, me acompanharam e motivaram-me

para sempre progredir para melhor.

A Clément que me acompanhou nos bons momentos, encorajando-me nos momentos

dificeis e me transmitiu forca para superar os meus limites.

A Regina, a minha amiga que encheu os seus anos de memorias felizes.












RESUMO

A reabilitacao oral de pacientes desdentados através de implantes dentdrios, veio permitir
um enorme incremento na qualidade de vida dos pacientes, contribuindo para melhoria
da funcdo mastigatoria e estética. O principio da cirurgia guiada por computador no
tratamento com implantes dentdrios é um avancgo tecnolégico que combina a utilizacdo
de software e tomografia de feixe conico no planeamento cirtirgico e colocacdo de
implantes, contribuindo assim para um posicionamento mais preciso dos implantes.
Atualmente, existem vérios protocolos cirdrgicos para cirurgia guiada, diferenciados pela
técnica de producdo das guias cirdrgicas, instrumental cirirgico e protocolos de
instalacdo dos implantes dentdrios. A disponibilidade de novas tecnologias de imagem,
softwares de diagnéstico e guias cirtrgicas, contribuem para facilitar o cirurgido na
selecdo de casos clinicos, auxiliar a assisténcia nos procedimentos cirirgicos e na escolha
das técnicas cirirgicas mais apropriadas para a reabilitacido oral com implantes dentérios.
A colocacdo de implantes dentdrios através de guia cirdirgica permite a reducdo do tempo
operatdrio, associado a menor morbilidade, um posicionamento correto dos implantes
dentérios, minimizar riscos intraoperatdrios evitando lesdes de estruturas anatémicas, e a
confecdo pré-operatéria da reabilitacdo protética proviséria imediata. Esta revisdo
narrativa tem como objetivo principal rever os principios atuais da cirurgia guiada, os
seus protocolos cirdrgicos, o seu instrumental associado, as suas vantagens limita¢des. A
revisdo bibliografica serd baseada na pesquisa de artigos cientificos, em lingua inglesa,
francesa e portuguesa, publicados nos dltimos 30 anos, nas bases de dados MEDLINE-
Pubmed, Cochrane Library, Google Scholar e B-on. Adicionalmente serd feita uma

pesquisa bibliografica manual, através de livros cientificos de referéncia da area.

Palavras-chave: Cirurgia guiada, guias cirtirgicas, implante osteointegrado, imagem

tridimensional.






ABSTRACT

The oral rehabilitation of edentulous patients by means of dental implants has allowed
an enormous increase in the patients' quality of life, contributing to the improvement of
masticatory function and aesthetics. The principle of computer-guided surgery in dental
implant treatment is a technological advance that combines the use of software and cone
beam tomography in surgical planning and implant placement, thus contributing to more
precise implant positioning. Currently, there are several surgical protocols for guided
surgery, differentiated by the technique of producing the surgical guides, surgical
instruments, and installation protocols of the dental implants. The availability of new
imaging technologies, diagnostic software, and surgical guides, contribute to facilitate
the surgeon in the selection of clinical cases, aid assistance in surgical procedures and
the choice of the most appropriate surgical techniques for oral rehabilitation with dental
implants. The placement of dental implants through surgical guide allows the reduction
of operative time, associated with lower morbidity, a correct positioning of dental
implants, minimize intraoperative risks by avoiding injury to anatomical structures, and
the preoperative making of the immediate provisional prosthetic rehabilitation. This
narrative review has as main objective to review the current principles of guided surgery,
its surgical protocols, its associated instrumental, its advantages and limitations. The
literature review will be based on a search of scientific articles in English, French and
Portuguese language, published in the last 30 years, in MEDLINE-Pubmed, Cochrane
Library, Google Scholar and B-on databases. Additionally, manual bibliographic

research will be made, through scientific books of reference of the area.

Keywords: Guided surgery, surgical guides, osseointegrated implant, three-dimensional

image.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A implantologia dentdria € uma opg¢ao de tratamento amplamente generalizada, segura e
previsivel, que tem como objetivo a substituicdo dos dentes em falta, pelo que os
implantes dentdrios s@o considerados como raizes artificiais, que suportam uma estrutura

protética com finalidade de restituir a fun¢cao mastigatéria (Block ,2018).

A implantologia moderna tornou-se um sucesso na pratica clinica didria, oferecendo
variadas vantagens com resultados previsiveis e muito satisfatérios a longo prazo,
quando comparadas com as reabilitacdes protéticas convencionais fixas ou removiveis
(Bohner et al.,2022).

Desde a década de 1980, que a reabilitacdo oral com implantes dentdrios continuou a
progredir gracas ao pioneiro da implantologia moderna, o Professor Brinemark, Pl e a
sua revoluciondria descoberta sobre a osteointegracdo. De facto, os implantes foram
instalados num determinado volume 6sseo disponivel sem haver preocupagdo com o
posicionamento protético, apenas a osteointegracdo garantiu o sucesso do tratamento
(Greenberg, 2015). Ao mesmo tempo, a imagiologia continuou a sua progressdao em 1972
com o britdnico Hounsfied, que gragas a sua nova técnica seccional de imagiologia a
tomodensitometria (TDM) ou scanner Rx, despertou o interesse dos cirurgides, para a
avaliacdo dos locais a reabilitar com implantes dentérios (Cavézian, 2007). Desde entio,
a implantologia conheceu um crescimento sem precedentes, com o aparecimento de
novas ferramentas como o feixe cdnico em substituicdo do scanner de raios X, oferecendo
uma visualizacdo das bases dsseas e dos obsticulos anatémicos em trés dimensdes e da
regido orofacial, que constitui pardmetros primordiais no sucesso da colocagdo de
implantes. De facto, a tomografia computorizada de feixe cénico tornou possivel
melhorar tanto a qualidade da imagem como a exposicdo a radiacdo (Nasseh & Al-Rawi,
2018). Nos dltimos anos, a combinagio de trés fatores, nomeadamente a evolucdo da
implantologia moderna, as técnicas de imagem, e a revolucdo digital com o
desenvolvimento de software de planeamento e a producdo de guias cirdrgicos, levou ao
aparecimento de um novo protocolo nos anos 90, a implantologia assistida por

computador ou a implantologia guiada (Bohner et al., 2022).
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De facto, a informatizacao tornou-se fundamental nas fases de diagndstico e terapéutica,
incluindo o planeamento pré-operatdrio para a colocac@o de implantes (De Cunha et al.,
2021). Além disso, o recente aparecimento de software especifico em implantologia
guiada traz uma abordagem virtual para o planeamento do tratamento cirtirgico com
implantes. Inicialmente, este planeamento foi feito em 2D, depois a simulacdo do
posicionamento do implante em trés dimensdes tornou-se possivel gracas ao software de

planeamento (Mora et al., 2014).

Apareceram vdrios programas de software de implantologia assistida por computador,
como: simplant, surgicase, medscanll, medicim litorim, implant 3D, logiciel 3D
Sentscan , Stealth station, EasyGuide Protocol, Stealth station, e Procera Nobel Guide
software (Nobel Biocare) em que este ultimo € mais comumente utilizado. Estes
programas nao sdao de todo idénticos, cada um deles tem a sua prépria estrutura e ldgica.
A familiarizacdo com os sistemas é essencial para beneficiar plenamente das suas

carateristicas (De Almeida et al., 2010).

Durante as cirurgias guiadas, os dados digitais do planeamento virtual sdo integrados
num fluxo de trabalho digital continuo permitindo uma melhoria na orientagdo do
posicionamento dos implantes através da integracdo do futuro projeto protético,
permitindo uma melhor visualizacio da morfologia 6ssea e um melhor sucesso dos

implantes (De Almeida et al., 2010).

O procedimento inovador da cirurgia guiada no campo dos implantes dentdrios foi
classificado em dois sistemas de navegacdo: navegacdo dindmica e navegacdo estitica.
Estes métodos melhoraram tanto o desempenho do profissional principiante como a
transferéncia do implante para a posicao pretendida com maior precisdo do que a técnica

convencional 2 mao livre (Wang et al., 2022).

Anteriormente, a cirurgia guiada sé era utilizada para casos complexos devido ao seu
custo, mas atualmente a cirurgia guiada estd cada vez mais integrada nos planos de
tratamento, devido as suas vantagens, tais como: a preservacao das estruturas anatémicas
maxilares, permitindo alcangar uma fungfo e estética imediatas ao mesmo tempo que é
menos invasiva diminuindo o desconforto pds-operatério para o paciente (Zhou et al.,

2018).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Avaliacao e analise da situacio clinica

1.1. Exame clinico

Na realizacdo da primeira consulta de avaliacdo clinica ao paciente, o médico dentista
deve avaliar necessidades, motivacdo e expectativas do paciente, que podem ser estéticas
e/ou funcionais. A consulta tem como objetivo informar o paciente sobre as diversas
propostas terapéuticas a considerar, respondendo tanto quanto possivel aos desejos do
paciente, sendo que o paciente deve ter liberdade para escolher qual o tratamento que

melhor se enquadra dentro das suas possibilidades (Stevens & Frazier, 2021).

A consulta pré-operatoria, deve contemplar a realizacdo de um exame médico detalhado,
através de um questiondrio clinico sobre a histéria médica e cirurgica, bem como os
exames imagiologicos e serolégicos necessarios que permitam recolher dados relativos
a saude geral do paciente (Zitzmann et al., 2008). Esta consulta constitui uma etapa
essencial no processo de planeamento do tratamento. Um exame clinico preciso e
abrangente tem como objetivo principal a avaliagdo dos riscos associados a reabilitacdo
oral, permitindo a antecipacdo de complicagdes cirdrgicas, o paciente deve ser sempre

avisado dos possiveis riscos cirdrgicos (Stevens & Frazier, 2021).

De facto, alguns pacientes podem aparentar bom estado de satide ao submeterem-se a um
tratamento de reabilitacdo oral com implantes dentarios, e que podem ser portadores de
doencas sistémicas subjacentes graves ou estarem sob medicacdo, e que os poderia
colocar de alguma forma em risco de saide, ou até interferir com o sucesso do plano de
tratamento proposto. Estes factos ocultados poderiam constituir uma contraindicacdo
cirdrgica.

Em alguns casos clinicos, é necessario um intercAimbio multidisciplinar, pelo que a
colaboracdo das diferentes especialidades médicas com o cirurgido, determinard se a

intervencdo cirdrgica deve ou ndo ser autorizada (Diz et al., 2013).
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Estas contraindicagdes podem ser classificadas em trés categorias (Tabela 1):
contraindicagdes absolutas, em que a colocag¢do de implantes dentdrios ndo pode ser
considerada, tratando-se de contraindicagdes raras (Baudoin & Bennani, 2003); as
contra-indicagdes relativas em que estas sdo mais frequentes e, a colocacdo de implantes
dentdrios a qual s6 é considerada apds estabilizagdo da patologia associada e apds a
implementacio de uma solugdo terapéutica (Diz et al, 2013); e por fim as
contraindicagdes locais em que as quais se relacionam com problemas localizados na
mucosa oral e nos maxilares, neste caso, a colocagdo de implantes dentdrios pode ser

considerada como precaucdo adicional.

E essencial a realiza¢io de uma avaliacdo clinica cuidadosa e completa do paciente, por
forma a evitar ou minimizar as complicacdes pré e pds-operatérias (Diz et al., 2013).
Uma vez que estes pacientes estdo sujeitos a um risco acrescido resultante da interacdo
entre a patologia e a cirurgia, o controlo médico da patologia associada torna-se mais
importante do que a propria doenga e prova a necessidade da aplicacdo de exames

médicos especificos (Gémez-de Diego et al., 2014).
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Tabela 1 — Contraindicac¢Ges associadas a reabilitacdo oral com implantes dentarios.
Adaptado de (Diz et al., 2013; Zitzmann et al., 2008; Gémez-de Diego et al., 2014).

Doenga cardiovascular de

risco baixo /moderado de

endocardite infeciosa

+ Insuficiéncia coronaria

*+ Hiper et Hipo - Tiroidismo

* Doentes submetidos a
corticoterapia

+ Doenga de Crohn

+ Depressdo

+ Gravidez

Doente imunocomprometido
Doenga psicética grave
Discrasia hemorrdgica
Patologia oncologica

Idade pediatrica

Tratamento radioterapia
cabega /pescogo
Osteonecrose por
bifosfonatos

Quimioterapia

R

CONDICIONANTES CONTRAINDICAGOES CONTRAINDICAGOES
RELATIVAS ABSOLUTAS LOCAIS
TEMPORARIAS TEMPORARIAS
+  Alcool * Doenga cardiovascular grave
+ Tabagismo e/ou descompensada
* Diabetes néo controlada « Transplante de valvula . Dermatose oral
+ Osteoporose cardiaca ¢ Lesoes 6sseas adjacentes

ao implante

Bruxismo

Oclusao

Periodontite

Doenca da ATM
Infe¢des pos operatdrias

1.2. Exame imagiologico

O planeamento correto da reabilitacdo oral com implantes dentdrios constitui um dos

pilares no sucesso do tratamento, durante as fases pré e pds-operatdria, a avaliacido

imagiolégica apresenta um papel muito importante no que se refere ao controle e

confirmacdo dos objetivos tracados (Chan et al., 2010).

A selecdo dos exames radiogrificos tem em conta vérios fatores, tais como os dados

obtidos da avaliacdo clinica do paciente, suas indicacdes, bem como as vantagens e

desvantagens das diferentes técnicas radiograficas (Beshtawi et al., 2021).
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De facto, os exames radiograficos pré-operatdrios sdo essenciais ndo s6 para determinar
a quantidade, qualidade e angulacdo das estruturas dssea existentes (Ahmed et al., 2020),
bem como para identificar estruturas dsseas anatomicas adjacentes a preservar (Zitzmann
et al., 2008), mas também para avaliar a presenca potencial da patologia que pode ter

impacto no sucesso da futura reabilitagdo (Ahmed et al., 2020).

Em implantologia, podem ser utilizados diferentes métodos radiograficos que servem
como meios auxiliares de diagndstico, como por exemplo: as radiografias extra-orais
(ortopantomografia, radiografia de perfil cefalométrico), as radiografias intra-orais
(radiografias periapicais, e radiografias oclusais), a tomografia axial computorizada, o

CBCT (Tomografia Computorizada de Feixe Cdonico) (Nagarajan et al., 2014).

Em alguns casos, a telerradiografia lateral do crdnio, que mostra o sector lateral da 4rea
maxilofacial (Beshtawi et al., 2021) pode ser utilizada para a avaliac@o pré-operatdria de
uma regeneracdo 6ssea com finalidade de reabilitacdo com implantes dentirios (Ahmed

et al., 2020)

Esta técnica pode ser util para planear cirurgias de implantes em d4reas edéntulas
localizadas no nivel medial, uma vez que permite obter uma vista transversal das dreas
anteriores do maxilar e visualizar as quantidades de osso em duas dimensdes. No entanto,
este método e pouco usado por causa da sobreposicdo de estruturas anatomicas, e dos
dentes e osso localizados no lado oposto do maxilar. Se o paciente for posicionado
incorretamente, a andlise da qualidade do osso pode ser pode ser incorreta e pode ocorrer

erros de distor¢ao na imagem radiografico. (Beshtawi et al., 2021).

Para além disso, pode também ser utilizada a ressonincia magnética, mas esta técnica
representa uma utilizacdo limitada na implantologia, no entanto € interessante no
planeamento clinico porque fornece imagens transversais de alto contraste dos tecidos
moles com pouco artefacto, tornando possivel distinguir radiograficamente os sistemas

neurovasculares, a mucosa oral e o tecido dsseo cortical.
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No entanto, as limitagdes desta técnica sdo a interpretacdo imprecisa do volume, a
variabilidade radiografica do tecido mineral 6sseo, o tempo, o custo e os artefactos

metalicos (Beshtawi et al., 2021).

1.3. Imagens bidimensionais

As radiografias s@o imagens 2D que representam objetos 3D. Na drea da implantologia,
estas representagdes 2D sdo frequentemente utilizadas, especialmente através de

radiografias peri-apicais e ortopantomografias (Figura 1 e 2) (Chan et al., 2010).
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Figura 1. Imagem radiografica, Ortopantomografia. Radiografia cedida pelo Doutor Eugénio Pereira.
1.3.1. Ortopantomografia

Constitui o primeiro exame intencional no diagndstico inicial e durante o planeamento
do tratamento com implantes dentérios, permite ter uma visao geral da condi¢do de saide
oral do paciente, tendo em particular uma visdo global da estrutura 6ssea dos maxilares
na direcdo Aantero-posterior e vertical, dos processos anatoémicos e das possiveis
patologias existentes.

No entanto, apesar do seu baixo custo e disponibilidade, este exame ainda carece de
precisdo e permanece pouco fidvel na visualizac@o das estruturas dsseas, seus volumes
bem, como da denti¢do, devido a sua ampliacdo de menos de 30% (Chan et al., 2010), o
que produz sobreposi¢des ou extensdo das estruturas anatomicas (Stevens & Frazier,
2021), para além de um mau posicionamento do paciente € uma ma resolucdo, podem
inclusivé induzir as andlises em erro. No entanto, de acordo com as recomendacdes da

Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial, a imagem panoramica ¢é
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utilizada e prescrita frequentemente no acompanhamento pds-operatério da reabilitacao

com implante dentdrios (Klokkevold, 2015; Kim et al., 2020; Beshtawi et al., 2021).

As estruturas anatémicas possiveis de serem observadas através deste exame radiografico
sd0: os seios maxilares, canal do nervo dentdrio inferior, posi¢cdo do canal mandibular,
localizac@o do foramén mentoniano, densidade do tecido 6sseo alveolar, a fossa nasal, as

articulacdes temporomandibulares (Chan et al., 2010).

1.3.2. Radiografia apical

A radiografia periapical (Figura 2) € uma técnica comummente utilizada em
implantologia, que complementa ortopantomografia e permite a visualizacdo de um
nimero limitado de dentes. (Chan et al, 2010). Esta técnica utiliza um método de cone
paralelo que permite uma avaliacdo precisa da orientagdo das raizes adjacentes ao espaco
endéntulo e possiveis dimensdes do local da instalagdo do implante, tanto na dimensao

vertical como na dimensiao mesiodistal (Beshtawi et al., 2021).

Esta avaliacdo radiogréfica é essencial para determinar se o implante pode ser colocado
em seguranga. Além disso, esta técnica minimiza distor¢cdes geométricas e oferece uma
melhor resolucdo (Ahmed et al., 2020), o que € ttil na detecdo de lesdes de cérie dentéria,
identificacdo de falta da passividade entre componentes implantares. Em suma, a
radiografia peri-apical é uma ferramenta inestimdvel em Medicina Dentdria,

nomeadamente na drea da cirurgia oral e implantologia (Beshtawi et al., 2021).

Embora se saiba que a radiografia periapical produz uma distor¢do minima (Ahmed et
al., 2020), é importante ter em conta certos fatores que podem afetar a precisdo dos
resultados geométricos, tais como a atitude do paciente e a habilidade do operador, que
podem desempenhar um papel crucial na qualidade das imagens radiograficas obtidas

(Nagarajan et al., 2014).

Além disso, em casos de edentulismo severo, é importante ser cuidadoso na realizacao

das radiografias periapicais, pois estas podem ser inconsistentes e pouco fidveis. E

também importante notar que a relagdo anatomica das estruturas vitais com a
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proximidade do local cirdrgico, pode nao ser revelada com precisdo, o que pode limitar
a utilizacao da radiografia periapical em algumas situacdes (Beshtawi et al., 2021).

A radiografia periapical (Figura 2) é importante na avaliacdo do potencial local do
implante na fase pré-operatéria (Beshtawi et al., 2021) e na fase pds-operatdria no
controle da perda dssea alveolar periimplantar (Luthra et al., 2012). Também €& util
durante a fase da reabilitagdo prostética para verificar a presenca de extravasamento do

material de cimenta¢do, bem como para avaliar a osteointegracao do implante (Beshtawi

et al., 2021).

Além disso, € importante na fase pds-operatdria, pois € considerada mais vantajosa do
que o CBCT na monitoriza¢do da regido peri-implantar, devido a presencga de artefactos
de endurecimento causados por materiais rddio-opacos, tais como implantes ou objetos
metdlicos. Em suma, a radiografia peri-apical é uma ferramenta versitil que permanece
essencial durante toda a reabilitacdo oral com implantes dentdrios, desde o planeamento

até a fase de reabilitacdo final (Beshtawi et al., 2021).

Implantes
osteointegrados

Figura 2. Imagem radiografica, radiografia periapical. Observa-se implante osteointegrado.
Adaptado de (Nagarajan et al., 2014).

1.4. Imagens tridimensionais

Infelizmente, as radiografias bidimensionais convencionais ndo fornecem informacao
sobre as dimensdes transversais que correspondem a espessura 6ssea, € que sao cruciais
para o planeamento de implantes (Stevens & Frazier, 2021), o cirurgido terd sempre de

complementar estes exames bidimensionais com exames tridimensionais.
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A necessidade de exames tridimensionais dependerd de vdrios fatores tais como: as
caracteristicas anatomicas da drea a reabilitar, a complexidade da técnica cirirgica e
futura reabilitagdo prostética (Tyndall & Brookss., 2000), e também da experiéncia do

cirurgido (Dau et al., 2017).

1.4.1. Tomografia computorizada

A tomografia computorizada (CT) € uma técnica de imagem avancgada que proporciona
imagens tridimensionais, incluindo o potencial local do implante dentério e estruturas
6sseas circundantes (Chan et al., 2010). A CT ¢é particularmente qtil na reabilitacdo oral
com implantes, uma vez que fornece uma avaliagdo quantitativa e qualitativa fidvel do
tecido Gsseo, é essencial para que a reabilitacdo implantar seja bem-sucedida. E

normalmente realizada apds estudos oclusais, wax-ups e modelos radiograficos.

No entanto, existem algumas desvantagens na digitalizacdo da CT, incluindo a geragdo
de doses elevadas de radiacdo em comparacdo com os exames radiogrificos
convencionais, o que pode ser uma preocupacgio para alguns pacientes. Além disso, o CT
pode ser mais dispendioso do que outras técnicas imagioldgicas, além de que nem sempre

se encontram disponiveis (Hussain et al., 2017).

Existe também o risco de existirem artefactos de volume, resultantes de objetos metalicos

ou do movimento do paciente durante a realizacdo do exame (Nagarajan et al., 2014).

A realizacdo da Tomografia Computorizada de Feixe Coénico estd indicada na fase de
planeamento, em situagcdes de proximidade de estruturas anatémicas importantes ao local
de instalacdo dos implantes, nos casos de pouca disponibilidade 6ssea vertical ou
horizontal, em casos de complicagSes clinicas pds-operatdrias e nas cirurgias assistidas
por computador (Beshtawi et al., 2021).

Deve se tomar em conta os beneficios e riscos da utilizacdo desta técnica imagiolégica
(CT) na reabilitacdo oral com implantes. Em alguns casos clinicos e dependendo das
necessidades e situacdo do paciente, pode-se indicar outras técnicas mais apropriadas

(Nagarajan et al., 2014).
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1.4.2. Tomografia de feixe conico (CBCT)

A tomografia de feixe conico (CBCT) (Figura 3) € um dispositivo de imagem
tridimensional. E a técnica mais avancada atualmente disponivel para reconstruir
imagens precisas e detalhadas de uma determinada drea, utilizando um feixe de raios X
em forma de cone e recetores de raios X digitais. A vantagem desta técnica é fornecer
imagens em diferentes planos sem distor¢do ou sobreposi¢cao e com melhor resolu¢iao do
que os filmes convencionais. Além disso, permite que todo o volume seja explorado por
uma rotagdo completa de 360° ou semi completa de 180°, fornecendo assim mais
imagens e informacdo de diagndstico (Venkatesh & Elluru, 2017). No campo da

medicina dentdria, o CBCT provou a sua eficicia e a sua aplicagdo é agora generalizada

em muitas especialidades dentérias.

40 50 | €0 7o 80 80 100 110 120 130 140 150 160 17C

Figura 3. Imagens radiograficas de reconstru¢des secunddrias de varios programas de software de CBCT.
(A) Reconstrucdo panoramica bidimensional (2D). (B) Planificacdo de implantes com reprodugdes 2D e
um tragado do nervo mandibular. Adaptado de (Abramovitch & Rice, 2014).

Na implantologia, este scanner pode ser utilizado nas diferentes fases de tratamento,
particularmente na fase de planeamento da colocag¢do dos implantes dentarios, no qual
tem particular interesse na delimitagdo do campo de visdo do potencial local de instalagido

do implante.

23



Cirurgia guiada em implantologia atual: indicagdes principios e protocolos clinicos

E também possivel realizar mensuragdes lineares precisas e fidveis, as representagdes
anatomicas apresentam melhor resolucao promovendo uma redugdo no risco de risco de
dano das estruturas anatomicas adjacentes, permite ainda a avaliagdo da densidade 6ssea
e espessura das corticais 0sseas.

Apresenta menor exposicdo a radiacdo em comparagdo com os exames tradicionais (CT)
0 que constitui uma vantagem para este tipo de procedimento (Hussain et al., 2017).
Durante a fase cirurgica, a Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial,
recomenda ao profissional a realizagdo de CBCT se se verificar mobilidade do implante

dentério ou quando o paciente se apercebe de alguma alteragdo (Beshtawi et al., 2021).

Este exame também tem indicacdo na fase pds-reabilitacdo na presenga de complicacdes
associadas a cirurgia com implantes, tais como alteracdes sensoriais e infecdes
persistentes nos seios maxilares (Beshtawi et al.,2021), (Harris et al., 2002). Este exame
¢ também utilizado como método de diagndstico precoce da peri-implantite (Kim et al.,
2020).

Ao contrério da colocac@o convencional de implantes dentdrios, no caso de reabilitacdo
oral com implantes dentérios assistidos por computador, o CBCT desempenha um papel
importante, sendo obrigatdria nas diversas etapas de tratamento. A simulacio virtual das
etapas cirdrgicas e protéticas é implementada pela integracdo dos volumes de CBCT
(e/ou CT) como dados DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) no

software de planeamento.

Os dados DICOM sio utilizados para criar guias cirdrgicas planeadas por computador a
partir dos dados do CBCT. Esta simulacdo é entdo transferida para o local cirtdrgico
utilizando uma guia cirdrgica ou molde impresso com uma impressora 3D. Estes modelos
de estudo permitem auxiliar o cirurgido na instalacdo dos implantes em posi¢des referidas

como ideais e precisas (Nagarajan et al., 2014).

As desvantagens deste exame tridimensional incluem a falta de nitidez das imagens
CBCT afetadas por artefactos (Rios et al., 2017), principalmente artefactos devido a
restauracdes dentdrias ou movimentos do paciente, e baixo contraste dos tecidos moles

(Jacobs et al., 2018).
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Além disso, para se otimizar a utilizacdo do CBCT, é imprescindivel que o cirurgido
realize formagdo especifica nesta drea, evitando assim erros de interpretacdo que possam

conduzir a um diagndstico e planeamento errado (Kim et al., 2020).

2. Planeamento Pré-operatorio

2.1. Meios de diagnéstico imagiolégicos

A imagiologia constitui parte integrante do planeamento e do sucesso do tratamento com
implantes dentdrios a longo prazo (Chan et al., 2010). Convencionalmente, o
planeamento da reabilitagdo oral com implantes dentdrios, baseia-se na avaliagdo clinica

e de radiografias (Kernen et al., 2020).

No entanto, estas imagens bidimensionais apresentam certas limitagdes aos cirurgioes na
avaliacdo do volume 6sseo, como as radiografias intra-orais e a ortopantomografia em
que se pode observar em alguns casos, sobreposicdo de vdrias estruturas anatémicas

(Fortin et al., 2013).

Gracas aos avangos tecnoldgicos, as imagens tridimensionais sdo atualmente utilizadas
como exame imagiolégico importante para fins de planeamento clinico, fornecendo
informac¢des mais precisas sobre a anatomia adjacente ao local a intervir, em particular o
osso residual e as estruturas nervosas (Kernen et al., 2020). Este exame possibilita ao
cirurgido, previamente a cirurgia, determinar e estabelecer as dimensdes do leito recetor
como a largura e profundidade, e a dimensao do implante, facilitando o planeamento da

reabilitacdo (Ludlow & Renne, 2017).

Para além disso, este método demonstrou ser seguro devido as baixas doses de radiacao.
No entanto, este método por si s6 ndo permite a visualizacdo de toda a superficie do
dente, razdo pela qual as tomografias computadorizadas e os CBCTs sdo sobrepostas a
um modelo dentério virtual obtido a partir de um exame 6tico intra-oral ou de um exame
extra-oral de impressdes ou modelos de gesso (Kernen et al., 2020). Na verdade, existem
outros elementos no planeamento pré-operatério, como os dispositivos de digitalizagdo
intra-oral que criam os modelos digitais e a concec@o dos enceramentos de diagndstico.
A integragio destes dados em combinacdo com o CBCT resulta num planeamento bem-

sucedido (Kernen et al., 2020).
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2.2. Software de planeamento e imagem 3D

Nos dltimos anos, o planeamento cirdrgico em implantologia, avangou
significativamente gracas a criacdo de software capaz de integrar dados de diferentes
dispositivos da imagem tridimensional. Estas novas ferramentas digitais estabelecem
uma ligacdo entre a avaliacdo anatémica, o planeamento cirirgico e as necessidades
protéticas (Tatakis et al., 2019). Apds a obtengdo de dados da tomografia computorizada
de feixe conico (CBCT), as imagens resultantes sio normalmente guardadas como

ficheiros Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM).

O DICOM ¢ amplamente utilizado para o armazenamento, a transmissdo e a partilha de
imagens médicas digitais, € realizada através de software de processamento de dados de
CBCT (Kernen et al., 2020). Todo o software de planeamento dos diversos tratamentos,

estd disponivel no mercado, sendo compativel com este formato (Tatakis et al., 2019).

Atualmente, implantologia utiliza o software de planeamento com ferramenta
complementar, particularmente na cirurgia guiada por computador (estdtica) e na cirurgia

assistida por computador (dindmica) (Tatakis et al., 2019).

Além disso, o planeamento em implantologia através do CBCT, tem a vantagem de
fornecer informacdes sobre a futura estrutura da reabilitacido protética, bem como prever
o angulo do pilar do implante e auxiliar a colocagdo do implante com a orientacdo da
prétese (Figura 4). Também € titil nos casos de reconstrucdo Ossea pré-implantar, uma
vez que permite avaliar e prever a quantidade de tecido 6sseo a enxertar (Greenberg,

2015).

Figura 4. Imagem radiogréfica demonstrativa em que o software de planeamento combina a radiografia
pré-operatdria com a localizacdo final do dente e o exame CBCT. Adaptado de (Ludlow & Renne, 2017).
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Atualmente, existem vdrios sistemas de software de planeamento de implantes virtuais,
e que sdo: coDiagnostiX, (DentalWings, Implant Pro, (Dentsply); Smop, (Swissmeda,
Sui¢a); NobelClinician, (Nobel Biocare, Suica); Implant Studio, (3Shape); Implanter
(Materialise Dental Inc); Invivo5 (Anatomie); (Cybermed inc.), (BioHorizons, Inc),
(BlueSkyBio, LLC); stentcad (Multimedia laboratory software) (Keystone-Dentaire);
Implant Logic (Implant Logic System, Ltd), implant master (I-Dent Imaging Ltd);
Médical3d (med3D SA); system navigation guide (Humboldt-Universitit); Sidexis4
(Dentsply Sirona) (Tatakis et al., 2019 ; Kernen et al., 2020).

O software de planeamento de implantes dentdrios, permite posicionar virtualmente
diferentes tipos de implantes dentdrios e escolher as suas caracteristicas, como a altura,
a inclinagdo e a rotacdo. Também fornece informacgdes sobre a presenca ou auséncia de
defeitos 6sseos. Uma vez selecionado o implante definitivo com o software, a sua posicao
¢ validada nas imagens multiplanares e sdo escolhidas as brocas-guia correspondentes

para a cirurgia guiada dos implantes (Fliigge et al., 2022).

Fliigge e colaboradores, (2022), realizaram um estudo no qual avaliaram as variagdes
entre diferentes sistemas de planeamento digital: CoDiagnostiX (CDX), Simplant (SIM),
Smop (SMP), Nobel Clinician (NC), Implantology Studio (IST). Os autores verificaram
o seguinte: o sistema SMP foi o tnico capaz de detetar defeitos 6sseos e avaliar o volume

0sseo necessario para aumento de volume.

Além disso, este sistema foi capaz de ajustar o tamanho do dente, mas nido a morfologia
do dente, ao contrdrio dos outros sistemas CDX, SIM, IST, que foram capazes de ajustar
estas caracteristicas; os sistemas CDX e IST foram os tinicos a ser compativeis com o
software CAD e a oferecer a possibilidade de importar um desenho protético virtual
desenvolvido a partir de software CAD; os programas CDX, SIM, SMP, NC e IST foram
equipados com reconhecimento semiautomatico do trajeto do nervo alveolar inferior e a

capacidade de o ajustar.

Atualmente, as versdes mais recentes dos programas de planeamento de implantes (CDX,
IST, NC) permitem a transferéncia de fotografias do paciente ou scans faciais, embora o

registo das estruturas 9sseas continue a ser um desafio.
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Alguns softwares CDX, SIM, SMP e IST podem basear-se num fluxo de trabalho
totalmente digitalizado, ao contrario do NC, que pode utilizar apenas uma configura¢ido
convencional. No entanto, a versdo recente do NC, denominada DTX Studio Implant
Version 3.5, pode configurar digitalmente dentes padrdo. Para além disso, de todos os
sistemas comparados neste estudo, o IST foi o Unico a permitir a utilizacio de um

articulador virtual (Fliigge et al., 2022).

As ferramentas digitais utilizadas durante o planeamento podem ser de software fechado,
o que significa que s6 podem ser utilizadas com sistemas de implantes especificos, ou de

software aberto que pode ser aplicado a qualquer implante dentario (Greenberg, 2015).

Além disso, a formagdo prévia sobre como utilizar corretamente o software de
planeamento de implantes pode ser util para os cirurgides. No entanto, se os cirurgides
ndo estiverem familiarizados com o software, podem procurar a ajuda de um colega

experiente para planear o tratamento (Block & Emery, 2016).

2.3. Métodos de planeamento cirtirgico convencional e digital

Existem varias formas de planear a posi¢do dos implantes na fase pré-operatéria, quer
através de um sistema de trabalho convencional, quer através de um sistema de trabalho

digital (Fliigge et al., 2022).

O método de planeamento convencional refere-se a uma abordagem mais tradicional que
pode envolver passos manuais e ferramentas ndo computorizadas para planear a posicao
do implante dentdrio. Pode incluir a utilizacdo de modelos de gesso e radiografias
bidimensionais. Este método comeca com a criacdo de modelos de gesso, seguidos da
colocacdo de dentes artificiais num modelo de gesso para simular a disposi¢do dos dentes
na boca do paciente (Figura 5). A tala radiogrifica de resina com marcadores radio-

opacos estabiliza os dentes artificiais. (Fliigge et al., 2022)

Esta guia radiogrédfica ¢ mantida no modelo quando for realizada a radiografia 2D peri-
apical ou ortopantomografia, permitindo o planeamento da guia e o inicio do

procedimento cirdrgico (Fliigge et al., 2022).
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Figura 5. Imagem elucidativa das etapas do planeamento de reabilitagdo oral pela técnica
convencional de instalagdo de implantes dentdrios. Adaptado de (Fliigge et al., 2022).

O método de planeamento virtual, é realizado através do registo de dados radiogréficos
pela tomografia computorizada (TC) ou tomografia computorizada de feixe cénico
(CBCT). Fornece mais informacdes sobre a densidade dssea, a anatomia e a estrutura da
protese.

Este método utiliza software de planeamento 3D para determinar a distancia necessdria
entre implantes e a distdncia entre o implante e o canal do nervo alveolar inferior (Fliigge
et al., 2022). Este software ajuda a encontrar a localizacdo ideal do implante no osso
alveolar, tendo em conta a suas dimensdes, bem como a futura reabilitacdo (Lin et al.,
2020).

Os programas de planeamento digital dispdem de uma biblioteca de morfologias
dentérias normalizadas, ferramentas de modelacdo e articuladores virtuais que permitem

configurar o futuro implante de forma funcional (Fliigge et al., 2022).

O planeamento virtual dos implantes dentdrios pode ser realizado de vdrias formas
(Figura 6), através de um modelo de gesso e da criacdo de um set up, apds o qual os
dentes artificiais sdo inseridos e estabilizados numa tala radiogrifica durante a
radiografia, seguindo-se o planeamento através de software que permitird produzir a guia

para iniciar o procedimento cirdrgico (Fligge et al., 2022).

A utilizacdo desta técnica de programacgao virtual é semelhante a técnica convencional

devido a utilizacdo de modelos radiograficos com marcadores radio-opacos.
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Estes marcadores sdo necessdrios em determinadas situagdes, em que as imagens de
CBCT apresentam artefactos, como riscos ou marcas de interferéncia, causados pela
presencga de coroas metdlicas ou em pacientes com poucos dentes remanescentes, mas
também quando a fusdo de imagens de CBCT com exames intraorais resulta num
alinhamento incorreto (Lin et al., 2020). Outra forma consiste na utilizagdo de um
scanner intraoral e um CBCT em paralelo, realiza-se serd uma impressiao, o modelo de
gesso € produzido e digitalizado, seguindo-se o planeamento, que permite a criacdo da
guia e o inicio da cirurgia (Fliigge et al., 2022). A forma totalmente virtual, utiliza um
scanner intraoral e um CBCT para criar um modelo tridimensional virtual, a partir do

qual se pode iniciar o planeamento e a cirurgia (Fliigge et al., 2022).
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Figura 6. Etapas do planeamento de reabilitacdo oral com cirurgia guiada.
Adaptado de (Fliigge et al., 2022).

2.4. Integracao dos dados no Software de planeamento

Na era digital, o CBCT e as digitalizacdes intra e extra-orais tornaram-se essenciais no

planeamento de implantes utilizando software especifico.

Os tecidos duros sdo visualizados através de CBCT, enquanto os tecidos moles e a

prétese sdo examinados através de exames intra e extra-orais (D’Addazio et al., 2022).
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A combinacdo destes dois métodos e a sobreposi¢do e integracdo dos seus dados na
ferramenta de planeamento digital tém muitas vantagens, incluindo a de facilitar o

planeamento da posi¢do e orientagdo correta do implante (D’ Addazio et al., 2022).

2.5. Aquisicao de dados STL

Os ficheiros STL (Standard Tessellation Language) sdo derivados de exames intra e
extra-orais, a partir dos quais sao recolhidos dados geométricos de superficie (Kernen et

al., 2020).

2.6. Aquisicao de dados DICOM

Os dados de aquisicdo do scanner encontram-se em formato de ficheiro DICOM. Trata-
se de uma norma criada em 1985 pelo ACR (American College Of Radiology) e pela
NEMA (National Electric Manufacturers Association) com o objetivo de uniformizar os
dados transmitidos entre equipamentos de radiologia de diferentes fabricantes. Este
formato ¢ utilizado por todo o software de planeamento de implantes orais. (Delac et al.,

2008)

2.7. Fusao de dados STL e DICOM

Atualmente, € possivel utilizar software de cirurgia de implantes assistida por
computador para sobrepor o ficheiro DICOM obtido a partir do exame CBCT e o ficheiro
STL a partir do exame intra-oral para visualizar as estruturas anatémicas em trés

dimensoes (Figura 7) (D’Addazio et al., 2022).

Para alinhar os dois ficheiros de dados, sdo utilizados pontos comuns entre eles para
sobrepor os dois conjuntos de dados. No paciente parcialmente edéntulo, os dentes
representam os pontos comuns entre estes ficheiros, e no paciente totalmente edéntulo é
o stent oral ligado a prétese do paciente. Como os stents extra-orais sdo radiopacos, sdo
visiveis nos ficheiros DICOM e a sua forma permite que sejam visiveis nos ficheiros

STL (D’Addazio et al., 2022).
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Figura 7. Correlagdo numérica entre ficheiros DICOM e STL.
Adaptado de (Carosi et al., 2020).

Para melhor compreensdo das etapas constituintes da cirurgia guiada, representou-se um

esquema elucidativo (Figura 8).

CBCT Scan (3D eXam, KaVo, Germany) Digital impression (TRIOS 3, 35hape, Denmark)
| |

Dicom files STL files
v
I Virtual implant planning software (BenQ AB Guided Service, Israel)

1
STL files of implant treatment plan I—

L 4
CAD software (PlastyCAD, 3DIEMME, Italy)
1
STL files of surgical guide
¥
CAM software (GrabCAD Print, Stratasys, USA)

i

3D printing of surgical guide (Objet 260,Stratasys, USA)

I Guided implant surgery (BenQ AB Guided Service System, Taiwan) I

'

CBCT scan (Post-operative) s Dicom files (post-operative)

STL files of superimposed pre- and post-operative images
Clinical procedure Digital files l

Computer software Laboratory procedure CAD software (Geomagic Design X, 3D Systems, LISA)

}

Irregular post-operative implant image replaced by CAD file

{

Metrology software (Geomagic Control X, 3D Systems, USA)

I Measurement of deviations I

Figura 8. Resumo dos procedimentos da cirurgia guiada. Adaptado de (Lin et al., 2020).
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3. Guias radiograficas e cirdrgicas

3.1. Guias radiograficas

O planeamento de implantes dentdrios requer a utilizagdo de um guia radiografico bem
construido para a realizagdo de diagndstico radiolégico completo (De Kok et al., 2014).
De facto, durante a cirurgia guiada, o cirurgido utiliza esta valiosa ferramenta, o

modelo radiografico, que desempenha um papel crucial no sucesso do planeamento dos
implantes, uma vez que permite uma transferéncia precisa do desenho protético

previamente planeado.

Além disso, inclui uma variedade de dispositivos de marcacdo radiopacos, tais como
bolas, mangas, discos e tubos de guta-percha, verniz radiopaco, tiras e folhas de chumbo,

ou pinos metdlicos para garantir a exatiddo da medi¢do (Ramasamy et al., 2013).

Estes marcadores auxiliam os profissionais de satde a realizar tratamentos mais exatos e
eficazes, indicando a localizagcdo dos dentes e do tecido gengival durante o exame. No
caso de um paciente totalmente desdentado, podem ser inseridos entre 6 a 8 marcadores
radiopacos na guia (Ramasamy et al., 2013), que serdo removidos apds a digitalizacdo

(De Kok et al., 2014).

Durante a digitalizagdo, é essencial que a guia esteja estabilizada, para tal sdo utilizados
varios meios que garantam tal estabilidade, podem ser através de aplicacdo de adesivo
na prétese do paciente ou través da utilizacdo de um indice de mordida que assegura o

posicionamento correto do modelo (Ramasamy et al., 2013).

A guia radiogréfica ideal deve incluir o seguinte (De Kok et al., 2014): um indicador
rddio-opaco que visualize com precisdo a forma e a posicdo correta dos dentes,
minimizando a dispersdo; retencdo e estabilidade suficientes na boca para garantir o
sucesso do planeamento do implante; bom conforto para o paciente durante a impressao
e o fabrico da guia; ter capacidade de ser esterilizada, se for utilizada como guia cirdrgica,

para evitar o risco de infecdo; ter compatibilidade com a plataforma que o
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scanner utilizada para o planeamento de implantes, garantindo imagens precisas e

fiaveis.

Um stent radiogréafico pode ser fabricado utilizando diferentes métodos e, ser adaptado a
situagdo clinica do paciente garantindo um planeamento de implantes preciso e bem-
sucedido (De Kok et al., 2014). O Stent radiografico pode ser produzido de varias formas:
através da utilizacdo de uma prétese existente com marcadores radiopacos para melhor
visualizacdo radiogréfica (Figura 9 (A)) (Vercruyssen et al., 2014); outra forma € através
da utilizagdo de uma cunha termoplastica que € moldada aos dentes e contém marcadores
radiopacos para um posicionamento exato aquando da realizacdo de radiografias (Figura
9 (B)) (Vercruyssenetal.,2014); ou através da utilizagcdo de dentes radiopacos suportados

por um stent (Figura 10) (Vercruyssen et al., 2014).

l,/

Figura 9. (A) Guia radiografico com prétese removivel. (B) Stent termopléstico.
Adaptado de (De Kok et al., 2014).

\
(,\, :

Figura 10. Guia radiografica com dentes radiopacos incorporados
numa proétese removivel. Adaptado de (Kok et al., 2014).

34



Desenvolvimiento

Outra forma de produgio dos Stent, € através da realizagdo duplicacdo de uma prétese ou
de um enceramento de diagndstico em resina radiopaca (Vercruyssen et al., 2014). Este
método de producao € utilizado na criacdo de uma guia radiografica que permitird a

criagdo de uma guia cirtrgica elaborada por computador (Figura 11).

Quando um doente utiliza uma prétese pela primeira vez, ¢ normalmente efetuada uma
impressdo da prétese completa, para determinar a estrutura dentéria da préotese com base
na funcdo fonética, na estética e na dimensdo vertical adequada para a oclusdo

(Ramasamy et al., 2013).

Figura 11. Duplicacgio do enceramento de diagndstico e elaboracdo da guia. Adaptado de
(Vercruyssen et al., 2014).

3.2. Guias cirargicos

As guias cirtirgicas sdo ferramentas valiosas, pois oferecem a possibilidade de uma
cirurgia minimamente invasiva fidvel e previsivel, os quais sdo utilizados em diversas
dreas em varias dreas da cirurgia oral, em implantologia e, especialmente, na cirurgia
guiada por computador, também designada por cirurgia dindmica (Figura 12).

A guia cirdrgica é uma parte essencial da cirurgia guiada. E utilizado para orientar a
sequéncia de perfuracido e facilitar a instalacdo. do implante. Inclui uma manga de
perfuracdo especifica para o sistema de implantes utilizado. A guia cirdrgica é
acompanhado por um guido que dita o procedimento ou protocolo cirdrgico para a

sequéncia de perfuracdo (Vercruyssen et al., 2014).

A guia cirtrgica estdtica utiliza dados da TAC e permite a transferéncia do implante da
sua posi¢do virtual para a drea cirdrgica (Vercruyssen et al., 2014).
Estas guias podem ser: a guia radioldgica transformada numa guia cirdrgica com a

utilizacdo do x-cube e de um sistema de perfuracdo roboético (Figura 12) (Vercruyssen et

al., 2014).
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Figura 12. Imagens representativas de cubo x ligado a duplica¢do de uma protese.
Adaptado de (Vercruyssen et al., 2014).

A guia cirtrgica estdtica, consiste numa guia fisica que é colocada sobre os dentes do
paciente para determinar a localizagio exata dos implantes (Figura 13). E feito a partir
de registos intermaxilares e modelos de gesso. Pode ser utilizado um modelo para recriar
a localizacdo virtual do implante, utilizando dados da Tomografia Computorizada, pode

ser utilizado um modelo cirdrgico estatico.

No entanto, ao contrério da férula cirtirgica dindmica, esta ndo permite que a posi¢cdo do
implante seja alterada durante a cirurgia ou a utilizacdo de um sistema de navegacdo

cirdrgica (D'Haese et al., 2016).

Figura 13 — Imagem demonstra um guia estatico feito por tomografia computorizada.
Adaptado de (Block & Emery, 2016).

A guia cirtrgica dindmica, ao contrdrio da guia estdtica, utiliza imagens 3D para planear
a localizagdo precisa dos implantes. E frequentemente utilizado com técnicas CAD/CAM

ou CBCT (Gargallo-Albiol et al., 2019).
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Este tipo de guia, utiliza sensores para seguir os movimentos da cabe¢a do paciente,
permitindo ao médico ver a localizacdo exata dos implantes em tempo real (figura 14)

(Vercruyssen et al., 2014).

Figura 14. Producdo assistida por computador (CAD/CAM) da guia cirtrgica.
Adaptado de (Geng et al., 2015).

3.3. Guias esteriolitograficos

As guias cirdrgicas podem ser fabricadas manualmente num laboratério dentirio ou
utilizando tecnologia de concecdo e fabrico assistida por computador (CAD/CAM),
como a estereolitografia. Este dltimo método envolve a criagdo de um modelo 3D virtual
da anatomia do paciente a partir de uma tomografia computorizada (TAC) ou de uma
ressonincia magnética e, em seguida, a concecdo e producdo da guia utilizando a

impressdo 3D, a fresagem ou outras técnicas (Vercruyssen et al., 2014).

A estereolitografia € um tipo de fabrico CAD/CAM que utiliza resina e um laser
ultravioleta para produzir objetos tridimensionais. O processo envolve a polimerizacao
daresina, camada por camada com o laser e, em seguida, o corte dos contornos do objeto
na forma desejada. Este método é frequentemente utilizado para a producdo de guias
cirdrgicas, implantes dentarios e outros dispositivos médicos, bem como para o fabrico

de protétipos e pecas industriais (Vercruyssen et al., 2014).

Para o fabrico das guias cirdrgicas, € necessdrio utilizar imagens estereolitograficas a
partir de tomografias computorizadas. Para este efeito, os dados volumétricos serdo

reformatados em cortes sagitais, axiais e coronais, bem como em cortes transversais e
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panoramicos, utilizando a reformata¢ao multiplano. Com esta tecnologia, sao fabricados
modelos cirdrgicos com profundidade individual pré-programada, angulos,

posicionamento do implante mesio-distal e vestibulo-lingual (Ramasamy et al., 2013).

Uma vez concluida esta etapa, o cirurgido instala a guia cirdrgica na boca do paciente, o
que pode causar compressdo e desvanecimento dos tecidos moles. Para manter a guia
cirdrgica numa posicdo estdvel, é essencial a utilizacio de um dedo indicador para

estabilizar, o que € fixado com parafusos (Vercruyssen et al., 2014).

O cirurgido poderd colocar os implantes correctamente, gragas a guia que representa a
protese planeada. Este modelo € incluido nas imagens da tomografia computorizada e o
planeamento vai integrar ndo s6 a morfologia do maxilar como também a protese

desejada.

3.4. Classificacao das guias em funcao do tipo de apoio

3.4.1. Apoio dentario

As guias cirdrgicas dentérias ou suportadas por coroas podem ser utilizadas para guiar a
instalacdo de implantes dentdrios em pacientes parcialmente edéntulos ou mesmo
completamente edéntulos. Nestes casos, o suporte sseo ou mucoso pode ser utilizado ao
mesmo tempo para a estabilizacdo da guia cirirgica. Em pacientes edéntulos, podem ser
colocados implantes de transicdo para otimizar a estabilidade das guias cirtrgicas e

aumentar a precisdo da coloca¢do dos implantes (Gargallo-Albiol et al., 2019).

Além disso, a colocagdo de implantes através de guias suportadas por dentes, € de facto
mais precisa em pacientes parcialmente edéntulos do que em pacientes totalmente
edéntulos. Este fato deve-se a presenca dos dentes remanescentes, que estabilizam de
uma melhor forma a guia cirdrgica (Geng et al., 2015).

No entanto, a precisdo da colocacdo do implante com estas guias serd altamente
dependente do planeamento pré-operatério, bem como da eficicia do sistema de
orientacdo utilizado.

De facto, se for utilizada uma sequéncia de perfuracdo errada ou se o implante for
posicionado incorretamente, tal pode afetar os resultados finais da cirurgia (Gargallo-

Albiol et al., 2019).
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CIRURGICA APOIO
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Figura 15. Imagem intraoral, elucidativa de uma guia de um suporte
dentério. Adaptado de (Geng et al., 2015).

3.4.2. Apoio sobre implantes

As guias cirldrgicas especiais, apresentam guias ou pinos miniatura suportados por
implantes, e podem ser fixadas aos implantes dentdrios antes ou durante a cirurgia guiada
com implantes.

Este método assegura uma fixacdo mais robusta e precisa da guia cirdrgica, o que pode
melhorar a exatiddo e a seguranga na instalagcdo dos implantes. Nos casos em que a
posicdo dos implantes dentdrios € critica ou em que a densidade 6ssea é baixa, a utilizacao
de guias cirtirgicas suportadas por implantes é particularmente benéfica (D'Haese et al.,

2016).

3.4.3. Apoio 6sseo

A principal vantagem da utilizac@o destas guias cirtrgicas € a sua capacidade de evitar
os procedimentos de aumento de volume ésseo, contornando os defeitos anatémicos.

Ao fornecer um suporte estivel e preciso para a colocacdo de implantes dentérios, as
guias ajudam a ultrapassar as limitacdes anatémicas e a obter resultados mais precisos e

eficientes (Figura 16) (Gargallo-Albiol et al., 2019).

No entanto, a técnica cirdrgica com retalho tem vdirias desvantagens, tais como: o
aumento da morbilidade com dor associada e edema pos-operatério que podem exigir

uma maior ingestdo de farmacos.
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Além disso, apresenta maior tempo operatorio, resultando num periodo de recuperagdo
mais longo para o paciente (Gargallo-Albiol et al., 2019). De acordo com a 5* conferéncia
de consenso da Equipa Internacional de Implantologia, as guias com suporte 6sseo sdao

as menos precisas dos diferentes tipos de guias disponiveis (D'Haese et al., 2016).

GUIA CIRURGICA CRISTA OSSEA ALVEOLAR

Figura 16. Imagem intra-operatdria de uma guia cirdrgica com suporte 4sseo.
Adaptado de (Tatakis et al., 2019).

3.4.4. Apoio mucoso

A guia cirirgica apoiada na mucosa, como o nome sugere, ¢ colocada acima da superficie
da mucosa e é geralmente utilizada para guiar a colocagdo de implantes em pacientes
totalmente edéntulos (Figura 17) (D'Haese et al., 2016). No entanto, devido a
flexibilidade da mucosa, este tipo de guia é considerado menos estdvel do que as guias
suportadas pelos dentes, uma vez que pode causar micro movimentos que podem afetar

a precisdo da instalacdo do implante.

APOIO MUCOSO

Figura 17. Guia cirdrgica com suporte na mucosa encerrada.
Adaptado de (Gargallo-Albiol et al., 2019).
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3.5. Guias fechadas e abertas

As guias fechadas sdo geralmente mais utilizadas em cirurgia totalmente guiada (D'Haese
et al., 2016), mas ndo permitem que a solugdo de irrigagcdo entre em contacto direto com
as brocas durante a preparagdo do leito implantar. Este facto pode levar a um aumento da
temperatura 0ssea, € comprometer a cicatrizacdo (Gargallo-Albiol et al., 2019).

Em contraste com as guias cirirgicas fechadas, as guias abertas permitem um melhor
arrefecimento e uma melhor irrigacdo do tecido dsseo, promovendo melhores resultados
na reabilitacio oral com implante dentdrios. As guias cirurgicas abertas também
permitem uma melhor visualizacdo da zona operatdria, evitando erros de instalacdo dos

implantes (Gargallo-Albiol et al., 2019).

Manga de perfuragéao
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llqp_

v

@3Dcelo

Figura 18. Representagdo de uma guia cirtrgica e respetiva manga.
Retirado de: (3Dcelo | Protocolo cirtirgico para cirurgia guiada por implantes, n.d.).

3.6. Limitacoes das guias

Apesar da utilidade das guias cirdrgicas, alguns erros podem ocorrer devido ao fabrico
da guia ou a sua fixacdo. O desalinhamento e o registo incorreto entre o protétipo virtual
do dente e o scanner de feixe conico, podem levar a desvios, que afetam a precisdo da
cirurgia guiada. Além disso, estudos demonstraram que as guias cirdrgicas fixas, em
comparagdo com as guias modveis, oferecem uma melhor precisdo na colocacdo de
implantes dentdrios. O posicionamento e a correta estabilizacdo da guia cirdrgica, sdo

essenciais para garantir um desempenho seguro e previsivel da cirurgia guiada.
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Por conseguinte, ¢ importante prestar especial atengcdo a localizacdo da infiltracdo do
anestésico, que desempenha um papel crucial na estabilidade da guia cirtirgica suportada
na mucosa. Se a anestesia provocar edema, este pode alterar a posicao da guia, o que
pode ter um impacto negativo no resultado da cirurgia.

Por conseguinte, € importante assegurar que a infiltracdo do anestésico é realizada de
forma adequada e precisa para minimizar qualquer risco de altera¢do da posicao da guia

cirdrgica (Tatakis et al., 2019).

4. Cirurgia guiada

4.1. Protocolo clinico

Previamente a cirurgia de implantes, o paciente deve seguir um protocolo de preparacao
que inclui vérias etapas, desde a medicagdo prévia, utilizacdo de vestudrio cirdrgico
adequado, a assepsia intra-oral. Todo o material cirdrgico deve seguir as recomendacgdes
quanto a esterilizacdo e preparacdo no ambiente cirtdrgico (Rees, 2012; Camacho- Alonso

et al., 2019; Aparicio et al., 2014).

4.2. Constituintes fisicos da cirurgia guiada

Os constituintes fisicos englobam todos os meios fisicos essenciais para a concretizacdo
dos objetivos da reabilitagdo oral.

No caso da cirurgia guiada, fazem parte os exames de diagndstico, os modelos
tridimensionais, os guias cirdrgicos, os Kits cirirgicos para cirurgia guiada de implantes,
conjunto de campos operatdrios esterilizados, as préteses provisorias para carga imediata

(3Dcelo | Protocolo cirdrgico para cirurgia de implantes guiada, n.d.).

4.3. Protocolo cirdrgico

4.3.1. Navegacao dinamica

Atualmente, existem dois sistemas de navegacdo utilizados na cirurgia guiada que
permitem transferir o planeamento digital do computador para o campo operatério: a

navegacao estdtica e a navegacao dinamica.
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Independentemente da experiéncia do cirurgido, estes dois sistemas de navegacgdo
proporcionam uma maior precisao na instalagdo dos implantes do que a instalacdo a mao

livre (Panchal et al., 2019).

Figura 19. (A) Representacdo do conceito de orientacdo dinamica (Deeb et al., 2020); (B) Procedimento
cirtirgico com sistema de navegacao dindmica. Adaptado de (Panchal et al., 2019).

A navegacdo ou cirurgia dindmica é considerada um grande avanco no ambito da
implantologia, e constitui uma ferramenta de navegacdo em tempo real que auxilia o
cirurgido durante o procedimento operatdrio, melhorando tanto o posicionamento quanto
a precisdo do local de instalacdio do implante. Este rastreio em tempo real utiliza um
rastreio 6tico, que pode ser passivo ou ativo. Este dltimo emite luz infravermelha que
serd seguida por camaras. A orientacdo passiva utiliza esferas refletoras que refletem a

luz infravermelha emitida por uma fonte de luz para uma camara.

A orientacdo passiva € atualmente o método mais utilizado na implantologia com
navegacao dinamica. O principio deste tipo de seguimento consiste em projetar uma luz
acima da cabeca do doente e da regido operatdria, a partir de uma fonte emissora de luz
diodo. Esta luz ¢é depois refletida em matrizes de seguimento fixadas no paciente e nos
instrumentos cirdrgicos, e as camaras localizadas acima do doente captam esta luz

(Panchal et al., 2019).

A posicdo do paciente e dos instrumentos € calculada previamente a cirurgia, utilizando
o sistema de navegacdo dindmica. Uma imagem virtual é projetada num ecrd para

permitir ao cirurgido a monitorizacao e avaliagdo do progresso da cirurgia em tempo
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real (Panchal et al., 2019). Em resumo, o fluxo de trabalho de navegag¢do dindmica
incluird a realizacdo de um CBCT com pontos de referéncia, o planeamento virtual dos
implantes, a calibracao, o registo dos pontos de referéncia e instrumentos cirdrgicos, e a
realizacdo da preparagdo do leito implantar com a instalagdo do implante seguindo a

imagem 3D apresentada no ecrd de navegagdo (Panchal et al., 2019).

Este método apresenta algumas vantagens, tais como: permitir ao cirurgido a
possibilidade de realizar a osteotomia e instalar o implante com visualizacido relativa
diretamente na cavidade oral. Isto é particularmente vantajoso nos casos em que 0S
pacientes t€ém um grau de abertura de boca limitado ou, em que o local de instalagdo do
implante € dificil de visualizar, por exemplo, nas regides posteriores dos maxilares; além
disso, a navegacdo dindmica permite uma orientacdo precisa da posicdo do implante,
mesmo e, locais estreitos entre os dentes, onde a utilizacdo de guias estdticas com tubos-
guia adequados seria dificil de colocar, particularmente na drea dos incisivos inferiores

(Panchal et al., 2019).

Outra vantagem deste método, é o facto de a avaliagdo pré-operatéria do paciente, o
planeamento do CBCT e o procedimento operatdrio, serem realizados no mesmo dia,
permitindo ao cirurgido a possibilidade de modificar as dimensdes, o sistema e 0s
pardmetros de posicionamento do implante em tempo real, de modo a adaptar-se a
condi¢cdes clinicas especificas. Este facto garante a adequacdo e exatiddo do
procedimento, ao contrario da abordagem estética.

Além disso, o cirurgido beneficia de um posicionamento postural ideal durante a cirurgia,
sem ter de se inclinar em dire¢do a drea a operar, mantendo uma visao direta no ecra

(Panchal et al., 2019).

No entanto, a cirurgia dindmica tem os seus limites, o custo deste procedimento devido
ao CBCT, ao scanner intraoral e ao sistema de navegacdo dindmica, bem como a
utilizacdo de clips, marcadores e placas de referéncia, representa um orcamento
significativo para o cirurgido refletindo-se no paciente (Figura 19). Foram encontradas
outras desvantagens desta tecnologia, como no caso dos pacientes edéntulos, em que é
necessdria uma cirurgia adicional para colocac¢do de parafusos marcadores e placas de

orientacao.
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No entanto, a solucdo para este problema estd préxima, uma vez que os marcadores
fiduciais deixardo de ser necessdrios e a utilizacdo de CBCT com a sele¢do de pontos
fiduciais com base na anatomia do paciente substituird os parafusos (Panchal et al.,
2019). Estes pontos sdo registados através da utilizagdo de uma sonda calibrada. Além
disso, o paciente pode ter um dispositivo de rastreio intra-oral, que pode gerar algum

desconforto (Panchal et al., 2019).

MARCADORES,
CLIPS, PLACAS
DE REFERENCIA

PECA-DE-MAO,
CONTRA-ANGULO

Figura 20. Representacdo dos dispositivos intra-orais utilizados durante a cirurgia dindmica.
Adaptado de (Panchal et al., 2019).

4.3.2. Navegacio estatica

Héammerle et al. (2009), propuseram a definicao de cirurgia guiada como a utilizacdo de
uma guia estética que reproduz a posi¢ao virtual do implante, permitindo a monitorizacao
em tempo real durante a preparacio instrumental do local cirdrgico, de acordo com a

trajetoria planeada (Hammerle et al., 2009)

Atualmente, os implantologistas estdo a concentrar-se mais nos sistemas de navegacio
estéticos devido a sua praticidade nos consultérios dentdrios, que requerem pouco espaco
fisico e sdo menos dispendiosos do que os sistemas de navegacdo dindmicos (Katsoulis

et al. 2009; Kiihl et al., 2012).

A cirurgia guiada estdtica € realizada apds a recolha de dados STL e DICOM, obtidos a
partir de TC intra-oral e CBCT, no software de planeamento. Estes dados sdo depois

importados para um software CAD para produzir um guia estético (Deeb et al., 2020).
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O guia cirtrgico estatico ¢ utilizado para efetuar a osteotomia e a colocagdo do implante
com precisdo, através de um kit cirdrgico para cirurgia guiada, o guia assegura desta
forma os parametros dos implantes idealmente planeados em termos de posicdo, angulo

e profundidade (Tatakis et al., 2019).

A classificacdo da cirurgia de navegacdo estdtica pode ser baseada em varios critérios,
incluindo: o tipo de suporte de orientagdo utilizado; o nivel de visibilidade cirdrgica e o
método de instalac@o da guia de perfuracio e colocagcdo do implante (Gargallo-Albiol et
al., 2019) De facto, as guias cirurgicas estdticas podem ser classificadas em duas
categorias: a cirurgia de implantes parcialmente guiada e a cirurgia de implantes

totalmente guiada (Deeb et al., 2020).

O procedimento oferece uma série de vantagens, tais como: a reducdo de danos nas
estruturas anatémicas, a utilizacdo ideal do volume 6sseo disponivel, permitindo a
colocagdo de implantes mais longos e evitando a necessidade de enxertos 0sseos,
reduzindo assim a morbilidade. Além disso, esta técnica reduz o tempo de cirurgia e
permite a instalacdo de implantes sem a realizacdo de um retalho aberto operatdrio,
contribuindo para prevenir a reabsor¢do 6ssea da crista Ossea alveolar e, as complica¢cdes

pOs-operatorias, como dor, edema e hemorragia (Tatakis et al., 2019).

O sucesso da cirurgia guiada depende de vérios fatores. De facto, um estudo mostrou que
a colocagdo de guias cirdirgicos com apoio dsseo, em vez de ser com apoio na mucosa
gengival, resultou numa cirurgia guiada com os menores desvios.

Também se verificou que a estabilidade da guia cirdrgica e a fiabilidade da instalacdo

dos implantes podem ser influenciadas pela espessura da mucosa (Marliere et al., 2018).

Para além disso, o tipo de tecido 6sseo, se ¢ medular ou cortical, influencia os resultados.
A direcdo e localizagdo do implante tem menor probabilidade de se desviar no tecido
6sseo cortical do que no tecido 6sseo medular pelas diferencas da sua constituicdo

estrutural (Marliere et al., 2018).
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Figura 21. Classificagdo dos diferentes tipos de sistemas de navegacdo em cirurgia guiada.
Adaptado de (Gargallo-Albiol et al., 2019)

4.3.3. Cirurgia totalmente guiada, indicacoes, vantagens, desvantagens.

A cirurgia de instalacdo de implantes totalmente guiada refere-se a utilizacdo de guias
cirdrgicas estaticas durante toda a sequéncia de preparagdo do leito implantar, permitindo
uma osteotomia precisa e inser¢do correta do implante através da guia (Figura 22).

De um modo geral, a comunidade cientifica concorda que a cirurgia totalmente guiada
oferece maior precisdo na instalacio dos implantes, do que a cirurgia de implantes

parcialmente guiada (Deeb et al., 2020).

Figura 22. Imagens intra operatdrias nas quais se observam as etapas da cirurgia totalmente
guiada. Adaptado de (Chen et al., 2020).

O planeamento tridimensional, a andlise prostodontica e o CBCT, sdo alguns dos

constituintes da cirurgia totalmente guiada.
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Estas acdes resultam na criacdo de um modelo guiado por computador que permite a
colocagdo precisa de implantes, ou seja, toda a informag¢ado fornecida pelo planeamento
3D e pelos modelos guias sdo suficientes para conduzir o procedimento cirdrgico sem a

necessidade de realizar um retalho cirdrgico (Gargallo-Albiol et al., 2019).

A utilizagdo crescente da cirurgia assistida por computador para a colocac¢io de implantes
dentdrios, apresenta vantagens considerdveis. Uma das principais vantagens é fornecer
ao cirurgido, maior precisdo do posicionamento dos implantes em comparagcdo com a
cirurgia a mao livre ou semi-guiada. Isto proporciona uma integragdo ideal do implante

e acompanhado de resultados previsiveis e fidveis (Yogui et al., 2021).

Além disso, a cirurgia assistida por computador simplifica o planeamento e a execucido
de reabilitagdes intermédias, resultando numa melhoria da estética e da funcionalidade
dos implantes dentdrios. Esta abordagem reduz significativamente o tempo necessario
para colocacdo de coroas provisdrias e, facilita a colocacdo de préteses provisorias

durante os protocolos de carga imediata (Yogui et al., 2021).

Outros beneficios da cirurgia de implantes totalmente guiada incluem a possibilidade de
efetuar um procedimento cirtirgico sem retalhos, refletindo-se na reducdo do tempo
operatdrio e do desconforto pds-operatério, como a dor, edema e hemorragia (Yogui et

al., 2021).

No entanto, a cirurgia totalmente guiada apresenta algumas desvantagens. Durante o
processo de preparacdo do leito implantar, o arrefecimento com solucdo de irrigacdo na
parte terminal da broca, pode ser menos eficaz do que na técnica a mao livre, uma vez
que a guia cirurgica bloqueia fisicamente o acesso da soluc¢do de irrigacdo. Este facto
pode conduzir a um aumento da temperatura no tecido dsseo circundante, possibilitando

existéncia de reabsorcdo 6ssea e ndo osteointegracao do implante (Yogui et al., 2021).

E de notar que a utilizacdo técnica de cirurgia totalmente guiada pode implicar custos

adicionais em comparac¢do com a técnica cirirgica a mao livre (Yogui et al., 2021).

Registos de imprecisdes intermaxilares na impressdo convencional ou digital,

posicionamento inadequado do implante durante o planeamento digital ou precisdo
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insuficiente da guia cirdrgica, podem comprometer a posi¢ao final do implante através

da cirurgia totalmente guiada (Orban et al., 2021).

A estabilidade da guia cirdrgica € essencial para garantir a colocagdo exata do implante
durante a cirurgia guiada. Se a guia ndo estiver posicionada de forma estdvel, pode
conduzir a erros na posi¢do do implante, comprometendo o resultado da operagdo. Tanto
mais que, ndo podem ser efetuadas alteracdes durante o processo de perfuracdo e

colocacdo do implante (Gargallo-Albiol et al., 2019).

E também importante referir que alguns sistemas de implantes nio sdo compativeis com
a cirurgia guiada. Por conseguinte, € necessdrio ter em conta estas limitacdes ao planear
a reabilitacdo oral.

Durante o processo de perfuracdo do leito implantar, existem riscos cirdrgicos associados
a utilizacdo das brocas, se estas forem utilizadas incorretamente, como o caso de poder
danificar os tecidos circundantes ou causar complicacdes intra-operatérias (Kiihl et al.,

2012).

Para além da experiéncia e das competéncias cirtirgicas do profissional em cirurgia
guiada, é também crucial que este tenha um nivel elevado de experiéncia em cirurgia
convencional de implantes. Esta experiéncia permitir-lhe-4 continuar o procedimento a
mao livre, se necessdrio, no caso de surgirem dificuldades ou complicacdes durante a

cirurgia guiada (Gargallo-Albiol et al., 2019).

4.3.4. Cirurgia parcialmente guiada, indicacoes, vantagens, desvantagens

A cirurgia de implantes parcialmente guiada ou também comumente designada de
cirurgia semi-guiada, refere-se a utilizacdo de guias cirdrgicas estiticas de modo a
facilitar a preparacdo da osteotomia (Deeb et al., 2020). A utilizacdo de um stent cirtirgico
pode ser ndo guiado ou guiado por computador, ou também pode ser combinado com a

utilizacdo de uma broca piloto (Gargallo-Albiol et al., 2019).

Em relagdo a perfuragido inicial, a broca piloto iniciard a preparacao do leito ésseo e, de
seguida, remove-se a guia cirurgica e instalagcdo o implante manualmente sem o auxilio

do guia (Deeb et al., 2020).
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Na abordagem cirtirgica ndo guiada por computador, o processo de preparagdo do leito
dsseo, utiliza um modelo fabricado sem recurso informdtico (Gargallo-Albiol et al.,
2019). Estas abordagens semi-guiadas que utilizam perfuragdo com broca piloto ou guias
ndo computorizados, continuam a ser os métodos predominantes utilizados até a data

(Gargallo-Albiol et al., 2019)

Figura 23. Imagens intra-operatdrias. (A, B, C) Etapas da cirurgia parcialmente guiada.
Adaptado de (Chen et al., 2020).

A cirurgia semi-guiada utilizando uma broca piloto, apresenta uma certa margem de erro
no que respeita ao planeamento pré-cirirgico e no sistema de orientacdo, ao contrario da
cirurgia totalmente guiada.

De facto, esta técnica permite ao cirurgido ter maior flexibilidade e liberdade de
movimentos, particularmente nos sectores posteriores da boca. Além disso, gracas a
combina¢do do guia cirdrgico e dos movimentos manuais, é possivel corrigir os erros de

preparacao Ossea apoOs a perfuragdo inicial (Gargallo-Albiol et al., 2019).

Embora a utilizacdo de uma broca piloto inicial seja menos precisa do que a cirurgia
totalmente guiada, continua a oferecer uma precisdo superior a da técnica convencional
(Gargallo-Albiol et al., 2019). O método ndo guiado por computador € mais simples de
implementar e menos dispendioso do que os sistemas guiados por computador ou a
navegacao dindmica (Gargallo-Albiol et al., 2019).

Além disso, procedimento semi-guiado € geralmente menos dispendioso, requer menos
equipamento especializado, e o planeamento pré-operatério € frequentemente mais curto

do que para na técnica totalmente guiada (Gargallo-Albiol et al., 2019).

A cirurgia parcialmente guiada apresenta algumas limitacdes bem conhecidas,

particularmente em termos de precisdo quando comparada com a cirurgia totalmente
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guiada. De acordo com um estudo, o método nao guiado por computador com utilizagao
de guias piloto, tem menos precisdo do que o método cirtirgico totalmente guiado, além
disso, este método de fabrico de guias, resulta em modelos menos estdveis. O
prolongamento do tempo operatdrio originado pela transicao da utilizacdo do guia para
o método manual, na cirurgia semi-guiada, constitui uma desvantagem (Gargallo-Albiol

et al., 2019).

4.3.5. Comparacao das duas técnicas

Foram efetuadas numerosas comparacgdes entre a cirurgia guiada de implantes e a cirurgia
de implantes convencionais, tendo-se verificado que as intervencdes cirdrgicas guiadas,
apresentam menor tempo operatdrio, associado a menor edema e dor pds- operatdria. No

entanto, o custo deste tipo de cirurgia é consideravelmente mais elevado, quando

comparado com a técnica convencional (Tatakis et al., 2019).

Além disso, de acordo com alguns estudos, ndo se verificou diferenca significativa entre
a cirurgia guiada e a cirurgia convencional nos parimetros sucesso ou faléncia dos
implantes, ou em termos de resultados clinicos, como a perda dssea marginal ao final de
um ano. Nao houve diferencgas estatisticamente significativas entre os dois grupos para
nenhum dos resultados avaliados. Exceto o facto de os pacientes reabilitados
tradicionalmente, apresentarem maior dor pés-operatdria (P =0,002) e edema (P = 0,024)
(Tatakis et al., 2019; Pozzi et al., 2014). Além disso, ndo foi encontrada qualquer
disparidade entre estes dois métodos, no que respeita as complicacdes, tanto mecanicas

como bioldgicas, com (P =0,72) e (P = 0,51) respetivamente (Yogui et al., 2021).

Além disso, outro estudo concluiu que o método totalmente guiado, utilizando guias
suportados pela mucosa ou guias de instalacdo de implantes unitarios, obteve uma taxa
mais baixa de erros de posicionamento dos implantes, com apenas 6% de incidentes
registados, em contraste com a técnica convencional, que apresentou uma taxa de erro

elevada, atingindo cerca de 88% (Gargallo-Albiol et al., 2019).

E essencial avaliar quaisquer discrepancias de localizacdo ou de angulos de inserc¢do,
entre o planeamento virtual da cirurgia assistida por computador e a colocagdo real dos

implantes dentarios.
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Esta avaliacdo é normalmente efetuada através de um método de medigdo comummente
utilizado, que consiste na sobreposicdo de imagens tridimensionais pré-operatdrias e pos-
operatérias utilizando software especifico. Sdo tidos em conta vdrios parametros de
medi¢cdo, como o desvio angular, o desvio cervical, o desvio apical e os erros de

profundidade (Marliere et al., 2018).

Na cirurgia guiada parcial ou total, podem ocorrer erros nas diversas fases da cirurgia.
Por exemplo, pode ocorrer um erro de cerca de 0,5 mm durante a captura, o
processamento e a manipulacdo da imagem. Além disso, configuracdes de software
incorretas podem levar a erros que distorcem as guias cirdirgicas em 0,1 a 0,2 mm
(Marliere et al., 2018). Estes erros de fabrico podem acumular-se originando resultados
clinicos indesejiveis. Estes ndo sdo os dnicos erros que podem afetar a precisdo da
relacdo entre os resultados esperados e os resultados reais da implantacdo dentéria

(Marliere et al., 2018).

Os erros que afetam a precisdo da colocacdo do implante, estdo associados ao tipo de
guia cirdrgico utilizado e as caracteristicas morfoldgicas dos tecidos peri-implantares,

como o tipo de tecido 6sseo ou a espessura da mucosa gengival (Marliere et al., 2018).

A precisdo da colocacdo de implantes em cirurgia totalmente guiada e parcialmente
guiada no maxilar e na mandibula foi avaliada num estudo comparativo realizado por
Kiihl et al. (2012), no qual verificaram que a diferenca média entre a localizacdo virtual
e real do implante na cirurgia totalmente guiada foi de 1,52 mm, e que na cirurgia
parcialmente guiada foi de 1,56 mm. O desvio médio nas extremidades dos implantes e
o desvio minimo na base dos implantes na cirurgia totalmente guiada e parcialmente

guiada, foi respetivamente de (1,55 mm; 1,84mm) e (0,40mm; 0,49mm).

O maior desvio verificado da base do implante nas cirurgias totalmente guiadas e
parcialmente guiadas foi respetivamente de 3,54mm e 3,53mm, sendo o desvio respetivo
minimo do dpex do implante de 0,33mm e 0,84mm. O desvio médio do eixo do implante
durante a cirurgia totalmente guiada e parcialmente guiada, foi respetivamente de 3,6° e
de 4,3°. Para a cirurgia totalmente guiada, o maior desvio foi de 8,75°, enquanto que
para a cirurgia parcialmente guiada foi de 11,09°; o desvio minimo na cirurgia totalmente

guiada foi de 0,53°, enquanto e na cirurgia parcialmente
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guiada foi de 0,40°. Finalmente, o paralelismo médio do implante foi avaliado e medido
em 1,8° para a cirurgia totalmente guiada e 1,9° para a cirurgia parcialmente, com um
desvio maximo de 3,48° para a cirurgia totalmente guiada e 3,63° para a cirurgia
parcialmente guiada. Os dados do presente estudo ndo revelaram qualquer diferenga
significativa entre as duas técnicas, quer sejam parcialmente guiadas ou totalmente
guiadas. No entanto, é de salientar que outros estudos t€ém apresentado resultados
contraditorios, o que pode ser atribuido a diferengas nos desenhos de estudo utilizados

(Kiihl et al., 2012).

Um estudo clinico realizado por De Santis et al. (2019) também relatou diferencgas entre
a cirurgia totalmente guiada e a cirurgia parcialmente guiada por broca piloto, no qual
observaram o seguinte: desvios coronais de 1,16mm e 1,11 mm; desvio apical médio de
1,65mm e 1,71 mm; desvio de profundidade média de 0,95 e 0,68 mm; desvio angular
vestibulolingual médio de 4,16° e 6,72° e desvio angular mesiodistal médio de 2,81° e

5,61° respetivamente.

De acordo com estes dados, verificou-se haver diferencas significativas na profundidade
e no desvio angular entre as duas técnicas. A cirurgia totalmente guiada obteve melhores
resultados em termos de desvio angular e profundidade, este dltimo provavelmente
devido a auséncia de interrupcdes na perfuracdo durante a cirurgia. Quanto a perfuracdo
com a broca piloto, o posicionamento mais profundo do implante pode ser sido atribuido
a uma decisdo clinica intraoperatdria de instalar o implante a nivel subcrestal (De Santis

et al., 2019).

F. Bover-Ramos et al. (2018) realizaram uma revisao sistematica com estudos “in vivo”
com objetivo de avaliar a precis@o destas duas técnicas cirdrgicas. Os desvios médios
globais observados foram: de 1,10+0,09 mm no colo do implante, 1,40+0,12 mm no
apex, de 0,740,103 mm em profundidade e de 3,98+0,33 0 no desvio angular. A cirurgia
semi-guiada apresentou resultados com maiores desvios e variacdes estatisticamente

significativas nos desvios angular e apical (F. Bover-Ramos et al., 2018).
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Na sua investigacdo, De Santis et al. (2019) mostraram como outros fatores podem afetar
a precisdo das duas técnicas cirdrgicas. Verificaram que a anatomia propriamente dita da
mandibula, afetava significativamente o desvio angular mesiodistal (P = 0,035) e que a
precisdo da instrumentagdo na mandibula era maior do que no maxilar. Os desvios
angulares apicais e vestibulolingual apresentaram menores diferencas (P = 0,055 e P =

0,062, respetivamente).

Na maioria dos casos no maxilar, os valores médios produzidos pelo grupo de pacientes
submetidos a cirurgia totalmente guiada, foram maiores do que os resultados obtidos com
a cirurgia parcialmente guiada com apenas orientacdo da broca piloto (De Santis et al.,

2019).

De acordo com Santis et al. (2019), outro pardmetro que influencia a precisdo € o padriao
de edentulismo. De facto, durante procedimentos cirdirgicos totalmente guiados por
computador, o grupo de pacientes parcialmente edéntulos, teve significado, pois
conduziu a uma maior precisdo da preparacdo cirtrgica do leito implantar, do que no
grupo de pacientes totalmente edéntulos. O desvio do dngulo vestibulo-lingual e o desvio
de profundidade linear, apresentaram diferencas estatisticamente significativas (P =

0,037 e P = 0,049, respetivamente) (De Santis et al., 2019).

Outro estudo comparativo de Schulz et al. (2019), foi realizado por estudantes de
medicina dentdria em modelos mandibulares artificiais parcialmente edéntulos, com
objetivo de comparar a cirurgia totalmente guiada e a cirurgia apenas guiada com a broca
piloto, no qual foi relatado uma maior precisdo angular tridimensional através da cirurgia
totalmente guiada (3,388 + 1,647°) em contraste com a instalagcdo de implantes com

cirurgia parcialmente guiada (5,792 + 3,290°) (Schulz et al., 2019).

O facto de toda a sequéncia da fresagem cirurgica ter sido realizada com o guia cirirgico,
pode ter sido responsdvel pelo maior nivel de precisdo obtido, no que resultou numa
menor tolerdncia para variacdes angulares ou posicionais. O facto de o método
parcialmente guiado permitir alteracdes da localizacdo ou angulacdo do implante, pode
ser util em situagdes clinicas de necessidade de alteragdo da localizacdo ou a angulagdo

do implante (Schulz et al., 2019).
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Além disso, foi demonstrado que os desvios durante a instalacdo do implante sio
geralmente mais elevados no dpex do implante do que na sua base. Observou-se que a
instalagdo de implantes com cirurgia parcialmente guiada, conduziu a desvios mais
elevados no dpex e na base do implante, do que através da cirurgia totalmente guiada

(Schulz et al., 2019).

Um estudo clinico realizado por Younes et al. (2018) teve resultados semelhantes,
mostrando um desvio apical geral, superior ao desvio coronal geral, com resultados mais
elevados de ambos os parametros na cirurgia guiada, no entanto ndo foi encontrada uma

diferenca estatisticamente significativa (Younes et al., 2018).

De facto, Younes et al. (2018) destacaram que o maior desvio apical total da localizacdo
ideal do implante na cirurgia guiada manualmente, cirurgia parcialmente guiada e
cirurgia totalmente guiada, foi de aproximadamente Smm, 3mm e 2mm respetivamente

(Younes et al., 2018).

Em contraste com o estudo anterior, um estudo clinico revelou uma precisio estatistica
e significativamente maior da posicdo do implante a nivel coronal e apical entre todas as
técnicas totalmente guiadas examinadas e o grupo guiado por broca piloto, em contraste
com Bencharit et al. (2018) que sé conseguiu detetar uma diferenca estatisticamente

significativa na posi¢do do implante para a dire¢do distal p=0,007 (Bencharit et al., 2018).

Além disso, durante a instalacdo de implantes com cirurgia parcialmente guiada, os
desvios do eixo longitudinal da manga e do implante foram maiores, particularmente nas
direcdes mesial e vestibular, em contraste com os desvios nas direcdes distal e vestibular

para a instalagdo de implantes com cirurgia totalmente guiada (Schulz et al., 2019).

Ainda assim, o desvio mesio-distal e o vestibulo-lingual avaliado no colo do implante
durante a instalacdo de implantes totalmente guiados, foi ligeiramente superior ao dos
implantes parcialmente guiados com broca piloto. No entanto, ndo se registou uma
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,601; p = 0,284). Por outro lado, no eixo
vertical, o desvio foi estatisticamente mais elevado para a instalacdo de implantes guiados

por broca piloto (p = 0,026) (Schulz et al., 2019).
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O estudo de Schulz et al. (2019) encontrou diferencas entre os dois métodos no tempo
médio de instalagdo dos implantes, de 8,84 + 2,39 min para cirurgia parcialmente guiada

e de 6,23 + 1,78 min para cirurgia totalmente guiada.

Foi observada uma diferenga significativa (p<0,001), quando se teve em conta tanto o
tempo necessdrio de preparagdo do leito implantar, como o tempo necessdrio para
instalagdo dos implantes nas cirurgias parcialmente guiadas ou nas cirurgias totalmente

guiadas (Schulz et al., 2019).

Embora a cirurgia parcialmente guiada seja menos precisa, pode ser benéfica em
determinadas circunstidncias em que a cirurgia totalmente guiada ndo é recomendada
(Younes et al., 2018), nomeadamente nos casos em que o rebordo da crista alveolar é
extremamente estreito ou muito atréfico, podendo incorrer em perfuragdes das tabuas

6sseas (Schulz et al., 2019).

4.4. Indicacoes anatomicas das guias cirurgicas

4.4.1. Regiao estética (localizacao, indicacoes, tipos de implantes)

Foi realizado um estudo comparativo na regido anterior para avaliar a utilizacdo de guias
cirdrgicos totalmente guiados e semi-guiados. Os resultados mostraram que os guias
totalmente guiados t€ém maior precisdo nesta regido, com melhores resultados em termos
de profundidade e angulacdo na implantagdo imediata, bem como uma reducdo dos erros
de profundidade na implantacdo tardia (Chen et al., 2020). No entanto, deve notar-se que
0s guias cirurgicos totalmente guiados sdo frequentemente mais caros e requerem uma

grande distincia inter-oclusal.

Em alguns casos de implantac@o em regides anteriores, em que a profundidade e o dangulo
de instalacdo sdo bem controlados, a cirurgia semi-guiada pode ser uma op¢ao adequada

(Chen et al., 2020).

Num outro estudo, foi demonstrada uma técnica interessante para restauracoes estéticas:
a técnica de planeamento inverso. Em primeiro lugar, o programa Digital Smile Design

¢ utilizado para planear a futura restauracdo dentdria (Salviano et al., 2023) A primeira
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fase consiste na extracdo imediata dos dentes necessdrios, seguida da instalacdo de
implantes de plataforma cone morse. Simultineamente pode ser realizado um

procedimento de enxerto de tecido conjuntivo.

Neste procedimento, o tecido conjuntivo é removido do palato e reposicionado na zona
vestibular para melhorar a estética e a estabilidade do tecido mole a volta dos implantes.
ApoOs esta fase, sdo normalmente colocadas coroas provisorias e, 6 meses depois, sdo

colocadas coroas de ceramica (Salviano et al., 2023).

A cirurgia guiada combinada com diversas técnicas e materiais utilizados neste estudo,
permitiu uma boa reabilitacdo a longo prazo, tanto a nivel estético como funcional
(Salviano et al., 2023).

A escolha do implante na regido anterior baseia-se em dois pardmetros importantes: o
didmetro do implante e a sua plataforma, de modo a obter um bom perfil de emergéncia.
O implante ndo deve ser mais largo do que o futuro dente para garantir uma transi¢do
suave com as linhas protéticas. De facto, o implante deve ter um didmetro ligeiramente

inferior ao do dente natural original.

4.4.2. Regiao maxilar e mandibular posterior

Em regides edéntulas posteriores, observou-se maior precisdo da instalagcdo dos
implantes sob avaliacdo dos paradmetros desvio coronal e profundidade, quando

utilizados guias totalmente guiados (Chen et al., 2020).

No entanto, outro estudo realizado em caddveres por Kiihl et al. (2012) ndo demonstrou
qualquer diferenca significativa na precisdo entre a colocacdo de implantes com guias
totalmente guiadas e semi-guiadas (Kiihl et al., 2012), o que se deve provavelmente ao
facto de o desenho do estudo ndo permitir uma avaliac@o correta da precisdo da colocacao

do implante devido a auséncia de fatores como a saliva e a hemorragia (Chen et al., 2020).
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TUBOS GUIA

Figura 24. Guia cirurgico para implantagio posterior. Adaptado de (Atsu, 2006).

4.5. Técnicas cirdrgicas

4.5.1. Técnica de retalho aberto (indicacoes, vantagens, desvantagens).

RETALHO FORMA DE H

Figura 25. Cirurgia de retalho aberto. Diferentes tipos de retalhos. Fotografias cirtrgicas
cedidas pelo Doutor Eugénio Miguel Pereira.
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Tradicionalmente, na cirurgia de coloca¢do de implantes, utiliza-se a técnica de retalho
aberto, embora nos dltimos anos se tenha assistido ao aumento da popularidade da técnica
cirirgica sem retalho (flapless), no entanto, a realizagdo dos diferentes tipos de retalho

tem as suas indicacdes (Al-Juboori, 2016).

Existem vdrios tipos de retalho habitualmente utilizados na cirurgia de instalacdo de
implantes dentdrios endodsseos e que se classificam em diferentes tipos e categorias, por
exemplo o retalho espessura total com incisdo mediana crestal, ¢ muito vascularizado,
mas a sua visdo anatémica € limitada, dificultando a manipulag¢do dos tecidos moles. O
retalho vestibular tem uma vascularizacdo reduzida e requer implantes submersos, mas é

adequado para uma carga imediata e uma recuperagdo rdpida.

O retalho bilateral melhora a visibilidade, mas apresenta um risco de edema, cicatrizagao
mais lenta e deiscéncia da ferida operatéria. No retalho em forma de H, as papilas sdo
preservadas, no entanto pode promover tecido cicatricial e recessdo gengival nos dentes

adjacentes (Al-Juboori, 2016).

4.5.2. Técnica de Flapless (indicacoes, vantagens, desvantagens).

Figura 26. Cirurgia guiada sem retalho. Adaptado de (Li et al., 2019).

A técnica de Flapless € particularmente comum na cirurgia guiada, permitindo uma boa
cicatrizac@o Ossea, evitando incisdes invasivas e preservando o mais possivel a mucosa
queratinizada (Gargallo-Albiol et al., 2019). Além disso, é frequentemente utilizada para
colocacdo imediata ou tardia dos implantes, particularmente em 4areas estéticas, uma vez

que preserva os tecidos moles circundantes (Sclar, 2007).
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Num estudo, 33 pacientes, com edentulismo mandibular, foram instalados implantes
através de cirurgia sem retalho com carga imediata, no qual se obteve uma taxa de
sucesso de 91,9%, de acordo com (Abad-Gallegos et al., 2011; Cannizzaro et al., 2008).
No entanto a cirurgia Flapless, requer uma quantidade adequada de mucosa queratinizada
e volume 6sseo suficiente para evitar procedimentos regenerativos, sendo pouco indicada
nos casos de insuficiéncia dssea e falta de tecido queratinizado (Gargallo-Albiol et al.,

2019)

Relativamente a taxa de sobrevivéncia de implantes instalados com técnica cirtirgica
Flapless, varios estudos e revisdes sistemdticas mostraram resultados de taxas de
sobrevivéncia dos implantes, superiores a 90% (Campelo & Camara, 2002; Chrcanovic

el al., 2014; Becker et al., 2005).

No entanto, na revisdo sistemadtica e meta-andlise realizadas, respetivamente, por Lin et
al e Chracnovi¢ et al, os resultados contradizem os estudos acima referidos. De acordo
com os autores, verificou-se um aumento na taxa de insucesso dos implantes com a
aplicacdo desta técnica (Lin et al., 2014; Chrcanovic et al., 2014), os quais apresentaram
taxas de sobrevivéncia de 97,0% para a técnica Flapless e, 98,6% para as técnicas com

retalho cirdrgico aberto.

Chracnovi¢ e colaboradores em 2014, realizaram uma analise estatistica revelando que o
risco de faléncia dos implantes era 1,75 vezes maior quando aplicada com a cirurgia sem
abertura de retalho em comparagdo com a cirurgia com abertura de retalho (Chrcanovic

et al., 2014).

Foi efetuada uma comparacao por Voulgarakis et al. (2014) entre a cirurgia nao navegada
e guiada por CBCT, cirurgia a mao livre e cirurgia guiada navegada, todos estes
procedimentos cirdrgicos combinados com um método sem retalho, com base nas taxas

de sobrevivéncia e na perda dssea marginal.

Este estudo mostrou taxas de sobrevivéncia dos implantes, que variaram entre 98,3 e
100% com uma perda ¢ssea marginal entre 0,09 e 1,40 mm (1 - 4 anos) apds a instalacdo
dos implantes com cirurgia a mao livre, em comparacdo com taxas de sobrevivéncia dos
implantes entre 91 e 100% com uma perda 6ssea marginal média de 0,89 mm (2 -10

anos) para as cirurgias guiadas por CBCT sem retalho (sem navegagdo
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3D).

No entanto, as cirurgias sem retalho guiadas por CBCT e navegadas, mostraram taxas de
sobrevivéncia dos implantes entre 89 e 100%, com perdas ésseas marginais médias,
compreendidas entre 0,55 e 2,6 mm, durante um periodo de acompanhamento de 1 a 5

anos (Voulgarakis et al., 2014).

Num estudo comparativo no qual se avaliou a precisdo da técnica cirirgica com retalho
aberto e da técnica Flapless, os resultados mostraram diferencas significativas no desvio
coronal geral, que foi de 0,86 + 0,23 mm com um retalho aberto em comparag¢io com 1,3
+ 0,62 mm sem retalho. Além disso, os desvios apicais gerais foram de 1,38 £ 0,37 mm
com retalho aberto e 1,9 + 0,78 mm sem retalho, respetivamente.

Em termos de profundidade, e direcdo do eixo do implante nas cirurgias com retalho
aberto, obtiveram-se resultados com valores de 0,16 + 0,68 mm, enquanto que na cirurgia
sem retalho obtiveram-se valores de 0,51 #* 1,09 mm. Os resultados do estudo
confirmaram que o grupo com retalho aberto, obteve melhor controlo de profundidade
durante a instalacdo manual do implante, com semelhan¢as nos desvios angulares e

laterais (Li et al., 2019).

De acordo com um estudo comparativo entre as técnicas com e sem retalho, ndo se
registaram alteracdes percetiveis na colocacdo guiada de implantes entre os
procedimentos com e sem retalho, particularmente em termos de localizacdo e adngulo
dos implantes. Além disso, revelou que ndo se registaram diferencas significativas na
taxa de sobrevivéncia dos implantes, morbilidade e alteracdes 6sseas peri-implantares. A
reabsorcdo 6ssea foi avaliada nas duas técnicas, tendo tido resultados semelhantes (Al-

Juboori, 2016).

Além disso, a técnica Flapless, oferece algumas vantagens, tais como: melhor estética,
estabilidade do nivel papilar, reduc@o do risco hemorrdgico e da dor, reducao do stress e
tempo cirdrgico, rapida recuperacdo pds-operatoria e menor edema e morbilidade com
maior satisfacdo do paciente (Yogui et al., 2021; Gargallo-Albiol et al., 2019). Um estudo
mostrou que este procedimento resultou numa melhor osteointegracio do implante

associada a menor perda éssea (Lahoti et al., 2021).

No entanto, Laverty et al. (2018) levantaram a hipétese de que este método pode ter

impacto e alterar negativamente a osteointegracdo devido a um possivel risco de
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contaminagdo dos tecidos moles periimplantares e do leito implantar, durante a instalagdo
dos implantes durante a cirurgia, devido a proximidade dos tecidos moles (Laverty et al.,

2018).

No entanto, existem investigacdes contraditorias sobre este assunto, como um estudo
realizado em animais por Becker et al. (2006), no qual demonstrou que nio existe
evidéncia histolégica de infiltragdo de tecido gengival ou infiltragdo de corpo estranho

no leito implantar com cirurgia Flapless (Becker et al., 2006).

Além disso, a técnica Flapless pode minimizar a perturbacdo do aporte vascular
periosteal e, por conseguinte, a perda 0ssea marginal peri-implantar das fases iniciais do

processo de cicatriza¢do Ossea.

Este facto foi confirmado pelos estudos de Cosyn et al, Sennerby et al e, em particular,
pela revisdo sistemdtica de Moraschini et al, que demonstraram uma perda dssea crestal
minima e favordvel, quando € utilizada uma técnica sem retalho. Cosyn et al. também
concluiram que na instalacdo de implantes unitdrios com técnica cirdrgica sem retalho,
houve uma melhor recuperacdo dos tecidos moles, nomeadamente das papilas,
melhorando o resultado estético (Cosyn et al., 2012; Moraschini et al., 2015; Sennerby

et al., 2008).

No entanto, Chrcanovic et al. (2014) nos seus estudos, observaram que, quando aplicada
a técnica cirdrgica sem retalho, obtiveram resultados de maior perda 6ssea marginal
periimplantar. Os autores justificaram este facto devido a diminui¢do da visdo direta
durante o ato operatdrio e, que a instalacdo dos implantes pode ter sofrido alteracdes,
resultando num posicionamento mais apical do que o esperado (Chrcanovic et al., 2014;

Rousseau, 2010; Van De Velde et al., 2007).

Contudo, as desvantagens deste método cirirgico incluem: a visibilidade reduzida das
estruturas anatomicas, acompanhada da possibilidade de existirem danos térmicos ao
nivel do tecido 6sseo, devido a irrigagdo externa ser restrita durante a osteotomia, que
por sua vez pode ser causada pela obstrucdo da guia cirtrgica; um risco mais elevado de
instalacdo incorreta dos implantes e uma capacidade reduzida de adaptacdo a topografia
Ossea quando necessdario, para facilitar os procedimentos de reabilitacdo e melhorar os

contornos dos tecidos moles (Al-Juboori, 2016).
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Conforme referido anteriormente é efetivamente verdade que o acesso cirirgico limitado
para irrigacdo da loca implantar constitui em problema associado a utiliza¢do de técnicas
sem retalho. A irrigacdo abundante do leito implantar durante a instrumentacao cirdrgica
permite o arrefecimento das brocas, evitando assim o aumento da temperatura, reduzindo

o risco de necrose 6ssea (Al-Juboori, 2016).

De facto, num estudo in vitro, Jeong et al. (2014) compararam a cirurgia implantar com
e sem retalho e, mediram os niveis de temperatura nos locais das osteotomias realizados
pelas brocas cirdrgicas. Verificaram que a temperatura era mais elevada com utilizada a
técnica cirdrgica sem retalho, no entanto, tal ndo foi estatisticamente significativo (Jeong

et al., 2014).

Para além disso, podem ocorrer complicagdes intra-operatdrias, como perfuragdes ou
deiscéncias, com uma incidéncia de 3,8% na utilizacdo da técnica Flapless implantes,
embora a cirurgia guiada por CBCT possa minimizar estes riscos, estes podem ainda

ocorrer (Brodala ,2009).

4.6. Planeamento da reabilitacio prostética

O planeamento protético inicia o processo da cirurgia guiada, sendo crucial porque torna
previsiveis os resultados dos tratamentos de reabilitacdo oral com implantes endodsseos.
Este diagnéstico pré-operatdrio e preciso, € realizado utilizando dados recolhidos por

CBCT em formato DICOM e digitalizagao 6tica em formato STL.

O implante é entdo selecionado e posicionado digitalmente apds todas as transferéncias
de dados terem sido compiladas no programa de planeamento virtual (Lavorgna et al.,

2018).

De facto, embora tanto os métodos convencionais como os métodos digitais possam ser
utilizados para a reabilitagio prostética baseada na cirurgia guiada, o método digitalizado
é preferido, gracas a reducio do desconforto para o paciente, a melhoria da qualidade do
planeamento cirdrgico-prostético, concecdo e fabrico das reabilitacdes prostéticas
implantossuportadas, bem como ao aumento da exatiddo, precisdo, repetibilidade e

reducao total do tempo de tratamento (Tonetto et al., 2014).
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A fim de alcangar os melhores resultados estéticos e explorar plenamente o potencial do
sistema digital, foi implementada uma nova tecnologia denominada Digital Smile Design
(DSS) no planeamento tridimensional. Esta invencao inclui fotografias extra- orais com
e sem retractores labiais e, a partir destes clichés, serd criada uma simulacdo

computorizada do sorriso final do paciente (Giacomelli et al., 2018).

Figura 27. Imagem do Software Digital smile system. Adaptado de (Giacomelli et al., 2018).

Foram colocadas em prética vérias recomendagdes técnicas no programa prototipo do
DSS para evitar potenciais erros. Estas incluem a indica¢do de colocacdo do doente na
posicdo ideal e utilizar 6culos especificos que permitam uma calibracdo exata (Lavorgna
et al., 2018).

Gracas a variedade de ferramentas e a vasta biblioteca de dados sobre dentes naturais e
artificiais, este software permite obter simulagdes de sorrisos personalizados, especificos

e adaptados a cada paciente (Giacomelli et al., 2018).

Apés a recolha dos registos intermaxilares de modo manual ou digital, o método é
aplicado imediatamente. Os ficheiros DSS sdo carregados no software 3D e incluem
ficheiros PDF e imagens do rosto do paciente com um desenho de sorriso virtual
bidimensional (2D) personalizado. Estes sdo depois sobrepostos com imagens
digitalizadas dos maxilares ou de uma potencial prétese pré-existente em formato STL e

DICOM (Lavorgna et al., 2018).

O laboratdrio dentdrio utilizara entdo este software 3D (software Exocad®, Exocad

GmbH), nomeadamente as ferramentas Freeform (software Exocad®, Exocad GmbH),
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para transformar a disposi¢do virtual dos dentes 2D numa disposi¢do dentdria 3D,
colocando um dente da biblioteca do software ou criando dentes personalizados a partir

do contorno virtual do sorriso obtido.

Apos esta modelagdo tridimensional do sorriso do paciente, um ficheiro software 3D
especifico € enviado para uma impressora 3D e um protétipo de resina é concebido e
testado em boca (Figura 28), a fim de verificar o ajuste correto oclusal e a estética do

sorriso e do rosto (Lavorgna et al., 2018).

Figura 28. Imagem do protétipo de resina baseado em ficheiros DSS, DICOM e STL.
Adaptado de (Lavorgna et al., 2018).

Posteriormente € realizado um exame radiogrifico (CBCT) com este protétipo, que serd
utilizado como um stent radiolégico. Os dados DICOM e STL digitalizados serdo
enviados para um software e sobrepostos. Seguidamente, os implantes serdo selecionados
a partir de uma biblioteca especifica, sendo o seu nimero e posi¢do planeados
previamente a cirurgia. Os implantes e os respetivos pilares de cicatrizacdo sdo entdo

colocados na boca (Lavorgna et al., 2018).

Ap6s algumas semanas, digitaliza-se os scans bodies (Figura 29). A barra de retencao
para a prétese € produzida digitalmente utilizando este scanner e um software 3D. A
implantologia dentdria utiliza scan bodies, que s@o pilares personalizados. Trata-se de
ferramentas de digitalizacdo intra-orais que funcionam como transferes de impressao
digital. Sao concebidos para se adaptarem a cada plataforma de implante e representam
corretamente a posicdo e orientagdo real do implante na boca do paciente. A utilizacdo
desta informacgdo é inestimdvel na criacdo de reabilitacdes tempordrias e definitivas de
implantes dentarios, garantindo um ajuste preciso e uma melhor estética para o paciente

(Ludlow & Renne, 2017).
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Figura 29. A) Scan bodies conetado a um implante; B) Verificagdo da posi¢do do implante
utilizando software. Adaptado de (Lin et al., 2020).

Para construir um modelo de gesso, € efetuada uma impressao da barra. Esta fase € crucial
para completar a conce¢do da prétese. A barra € entdo polida uma udltima vez antes de ser

digitalizada e os dados digitais sdo adquiridos.

Com base nestes dados digitais, o laboratério fabrica a contra-barra da prétese, que é
colocada num protétipo, adaptado aos dentes. Esta fase permite avaliar o funcionamento
da prétese digital. A prétese e a estrutura de retencdo sdo terminadas, polidas na perfeicdo
e entregues no consultério para serem colocadas, ajustadas e fixadas aos implantes

dentédrios com bindrio de aperto especifico (Lavorgna et al., 2018).

Estas reabilitacdes implantossuportadas podem ser: aparafusadas, cimentadas ou retidas
por meio de pincas. O método ou forma de retencio € determinado pelo médico dentista
de acordo com determinados pardmetros previamente analisados (Figura 30).

A reabilitagdo implantossuportada aparafusada constitui o método clinico mais comum
de fixacdo das reabilitagdes prostéticas, pois permite ndo s6 uma melhor higienizacdo
dos implantes e da mucosa periimplantar, como também facilita o acesso nas reparagdes
técnicas laboratoriais. Finalmente, o paciente ¢ instruido sobre os métodos de

manutencdo da reabilitacdo implantossuportada (Lavorgna et al., 2018).
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Desenvolvimiento

Figura 30. Fabrico digital do pilar definitivo e da reabilitagdo protética.
Adaptado de (Ludlow & Renne, 2017).
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III. CONCLUSAO

Em suma, a reabilitacdo oral de pacientes desdentados com implantes dentdrios
endodsseos, através de cirurgia guiada, deixou de ser uma solu¢do dispendiosa e utilizada
apenas nos casos complexos, mas sim, passou a constituir uma técnica cada vez mais

presente nos planeamentos clinicos em geral.

Esta transicdo foi possivel gracas aos avancos tecnoldgicos, como a digitalizacdo, a
radiografia tridimensional e o desenvolvimento de softwares de planeamento, que estdo
diretamente integrados no processo de desenvolvimento da guia cirtrgica. Este
procedimento visa preservar as carateristicas anatomicas maxilares, contribuindo para
uma optimizag¢do dos procedimentos e técnicas cirdrgicas, resultando num aumento da

taxas de sucesso e dos resultados estéticos.

A cirurgia guiada constitui um método menos invasivo por nao utilizar retalho cirtrgico
aberto, oferecendo ao paciente maior comodidade, menor edema e morbilidade,
contribuindo para uma aceleracdo do processo de recuparagcdo pos-operatdria. Gragas a
estas vantagens, representa um avang¢o importante no dominio da medicina dentéria,

oferecendo grandes perspectivas de melhoria da qualidade dos tratamentos dentarios.

Para a instalacdo de implantes dentdrios, a cirurgia guiada quer seja completamente
guiada, parcialmente guiada ou de mao livre, oferece certos beneficios associados a
resultados vantajosos. A elevada precisdo da cirurgia totalmente guiada destaca-se, pela
reduzida possibilidade de desvio apical do implante, reduc@o dos sinais e sintomas pos-
opertérios como a dor e edema, contribuinso para uma menor morbilidade. A elevada
precisdao da posicao final do implante apds cicatrizacdo Ossea, permite obter melhores
resultados funcionais e estéticos, proporcionando um elevado nivel de fiabilidade dos

resultados.

A cirurgia parcialmente guiada, por outro lado, apresenta uma op¢do mais econdémica
com uma precisdo e fiabilidade aceitdveis. Apesar de ser menos dispendioso, o método

a mao livre apresenta uma maior probabilidade de erros e dificuldades técnicas.
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As guias cirtrgicas fixas, oferecem uma melhor precisdo na instalagdo dos implantes
dentdrios endodsseos, quando comparadas com as guias cirdrgicas moveis. O
posicionamento e a correta estabilizacdo da guia cirtdrgica, sdo essenciais para garantir

um desempenho seguro e previsivel da cirurgia guiada.

Apesar da cirurgia guiada ser comumente realizada com técnica Flapless, sendo esta
indicada nas regides estéticas, associada a melhor resultado imediato e menor
morbilidade pela auséncia de retalho aberto, os riscos de ocorrerem perfuragdes 6sseos
ou complicacdes intra-operatorias como danos térmicos a nivel do tecido dsseo pela
insuficiente irrigacdo dos instrumentos cirdrgicos de corte rotativo e obstrucdo da guia
cirdrgica, constituem parametros que devem ser ponderados previamente no plano de
tratamento.

Salienta-se na técnica Flapless, que em regides desdentadas unitdrias, observou-se uma
melhor estética, estabilidade do nivel papilar, redu¢do do risco hemorrdgico e da dor pds-
operatdria associada a menor edema com menor morbilidade, reducdo do stress e tempo
cirdrgico, contribuindo para uma maior satisfacdo do paciente. No entanto conclui-se
que, quando comparadas as técnicas Flapless e cirurgia com retalho aberto, que se obteve
melhor controle da profundidade durante a instalacdo dos implantes nas cirurgias com
retalho aberto, com desvios de localizacdo e dngulo e, taxas de sobrevivéncia e alteracdes

periimplantares, semelhantes para as duas técnicas.

Desta forma, cabe ao cirurgido decidir qual a melhor técnica a utilizar, baseado na sua
experiéncia profissional e familiarizagdo com os protocolos clinicos da técnica de

cirurgia guiada Flapless.

No entanto na cirugia guiada , é importante reconhecer que podem ocorrer erros, o que
sublinha a necessidade de os cirurgides compreenderem os riscos associados, receberem
formacdo adequada e terem um nivel minimo de experiéncia e adaptacdo aos sistemas

informaticos.
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Conclusdo

E crucial sublinhar que a configuracido adequada do software de planeamento cirtdrgico,
¢ essencial para alcancar os melhores resultados, tanto na cirurgia totalmente guiada
como na cirurgia parcialmente guiada. De forma a optimizar os resultados, ¢ importante

a selecionar cuidadosamente a técnica cirtirgica adequada para cada situacdo clinica.

No futuro, a reabilitacdo oral com implantes através da cirurgia guiada continuard de
certa forma a evoluir. Estes avangos envolverdao uma maior integracdo da inteligéncia
artificial, implementacdo da realidade virtual aumentada, a miniaturizagdo dos
instrumentos cirdrgicos e a utilizacdo da bioimpressdo em conjunto com a impressdo 3D.
Estes desenvolvimentos tecnolégicos visam melhorar a precisdo dos procedimentos

clinicos e aproximd-los da realidade anatomica.

Gragas a integracdo da engenharia digital na cirurgia guiada, a medicina dentdria atingira
niveis tecnoldgicos sem precedentes, oferecendo procedimentos dentdrios mais precisos,
eficientes e personalizados em beneficio dos pacientes e da qualidade global dos cuidados

de saude dentaria.
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