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“So vemos aquilo para que olhamos. Olhar é um ato de escolha” — John Berger
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RESUMO:

A perda de elementos dentarios sempre foi uma preocupacgdo para o ser humano. Entdo,
desde civiliza¢des mais antigas, tem-se procurado repor os dentes ausentes com diversos
materiais.

Para a substituicdo dos dentes perdidos existem véarias hipdteses de tratamento,
nomeadamente, as proteses removiveis tradicionais, proteses fixas e ainda proteses sobre
implantes.

Com a reabilitacdo através de implantes visamos ter bons resultados, tanto a nivel
funcional como estético, com baixo risco de complicag¢des. A condi¢do indispensavel para
o éxito e durabilidade do procedimento ¢ a osteointegrag¢do, que estd vinculada a um
correto posicionamento tridimensional que, por sua vez, pode reduzir complicagdes
bioldgicas melhorando a estabilidade ao longo do tempo dos tecidos duros e moles,
obtendo assim uma oclusdo e carga ideal sob os implantes.

Hoje em dia temos ao nosso dispor tecnologias que vao dar uma maior previsibilidade
no tratamento com implantes, como ¢ o exemplo das guias cirtrgicas.

Neste trabalho vamos focar-nos no estado atual no planeamento da cirurgia de implantes,
que se tem convertido num dos procedimentos cirurgicos com maior procura, devido a
funcionalidade, estética e conforto, contribuindo, assim, para a melhoria da qualidade da

vida dos doentes.

A pesquisa para a elaboragdo do trabalho vai ser feita através das bases de dados Pubmed,

Scielo, Google Scholar e Cochrane Library dos tltimos 5 anos.

Palavras-chave: Guided surgery, CAD-CAM, computer guided, dental implant surgery.






ABSTRACT:

Dental loss has always been a concern for humans. In fact, even the most ancient
civilizations have tried to replace lost or missing teeth with various types of materials.
There are several treatment options for replacing missing teeth including traditional
removable dentures, fixed dentures, and even implant-supported dentures. With the
implants we aim to have good results, both functional and aesthetic, with a low risk of
complications. The essential condition for the success and duration of the procedure is
osseointegration, which is linked to a correct three-dimensional positioning which, in
turn, can reduce biological complications by improving the stability of hard and soft
tissues over time, thus obtaining a occlusion and an optimal load towards the implants.
Today, we have technologies at our disposal, such as surgical guides, which will provide
greater predictability in implant treatment.

In this work we will focus on the current state of implant surgery planning, which has
become one of the most sought-after surgical procedures due to its functionality,

aesthetics and comfort, thus helping to improve the quality of life of patients.
The research for the elaboration of this work will take place through articles of the last 5

years present on databases such as Pubmed, Scielo, Google Scholar and Cochrane

Library.

Key words: Guided surgery, CAD-CAM, computer guided, dental implant surgery.






SINTESI:

La perdita di elementi dentali ¢ sempre stata una preoccupazione per gli esseri umani.
Infatti, anche le civilta piu antiche hanno cercato di sostituire i denti persi 0 mancanti con
varie tipologie di materiali.

Esistono diverse opzioni di trattamento per la sostituzione dei denti mancanti tra cui le
tradizionali protesi rimovibili, protesi fisse, ed anche protesi supportate da impianti. Con
gli impianti puntiamo ad avere buoni risultati, sia funzionali che estetici, con un basso
rischio di complicanze. La condizione essenziale per il successo e la durata della
procedura ¢ l'osteointegrazione, che ¢ legata ad un corretto posizionamento
tridimensionale che, a sua volta, puo ridurre le complicanze biologiche migliorando la
stabilita dei tessuti duri e molli nel tempo, ottenendo cosi un'occlusione ed un carico
ottimale verso gli impianti.

Oggi abbiamo a nostra disposizione tecnologie, come ad esempio le guide chirurgiche.
che forniranno una maggiore prevedibilita nel trattamento con impianti.

In questo lavoro ci concentreremo sullo stato attuale della pianificazione della chirurgia
implantare, che ¢ diventata una delle procedure chirurgiche piu ricercate per la sua
funzionalita, estetica e comfort, contribuendo cosi a migliorare la qualita della vita dei

pazienti.

La ricerca per 1'elaborazione di questo lavoro avverra attraverso articoli degli ultimi 5

anni presenti su database come Pubmed, Scielo, Google Scholar e Cochrane Library.

Parole chiave: Guided surgery, CAD-CAM, computer guided, dental implant surgery.
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Introdugdo

1. INTRODUCAO

E demonstrado que, ao longo dos anos, o consumo exagerado de agucar e a falta de
higiene oral levam a perda dos elementos dentarios. Na histdria existem varios casos
relatados de pessoas com um elevado status social, de que ¢ exemplo a situacdo descrita
pelo advogado alemao Paul Hentzner, em 1612, numa das suas viagens. Nesta altura, teve
oportunidade de conhecer a rainha Elizabeth I, que descreveu como “uma pessoa com
uma imagem muito digna e que os seus olhos e dentes eram de cor preta”, facto que se
deve ao alto consumo de rebucgados de violetas. No mesmo artigo, relatou também que a

populacao de Inglaterra, no geral, fazia um uso excessivo de agiicar (Whitelock., 2013).

A prevaléncia da auséncia dentéria funcional foi analisada num estudo, onde se obtiveram
os seguintes resultados: desde a década de 90 até ao ano de 2004, a prevaléncia da perda
dentaria foi reduzida em 43% e no ano de 2016 houve outra redugdo de 31,8%. Neste
estudo também se constatou que a incidéncia da perda dentéria foi superior a 50% em
pessoas que sofriam de doengas cronicas, tais como enfisemas, doencgas cardiacas, artrite
reumatoide ou um estado de satide geral fraco. Assim, podemos afirmar que a doenca
periodontal em conjunto com a cérie dentéria sdo as patologias que causam a perda dos

dentes. (Parker et al., 2020).

Esta edentulia leva a uma diminui¢cdo da qualidade de vida do paciente, além de ser a
causa de um forte impacto psicoldgico. Também ¢ acompanhada pela redugdo da fungao
mastigatoria, que faz com que o osso subjacente ndo exerca a sua normal fungdo,

perdendo a sua densidade e espessura.

Essa perda de elementos dentarios leva ao edentulismo, que ¢ considerado um fracasso
das medidas preventivas. Na eventualidade desse edentulismo progredir e se propagar,
consequentemente afetard a qualidade de vida do paciente, devido as problematicas
associadas a mastigacdo e relacionamento social. A sociedade moderna enfrenta a
patologia dentdria que mais afeta & populagdo - a carie -, causada pelo aumento da

quantidade de agucar refinado nos alimentos e pelo consumo de elementos cariogénicos.
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Utilizagdo de guias cirurgicas na colocagdo de implantes. Estado da arte

Como médicos dentistas temos a missao de tentar devolver ao paciente a correta fungao
mastigatoria, que pode ser feita através de multiplas abordagens ao plano de tratamento.
Neste trabalho vamos focar-nos na reabilitagdo através de implantes, que se tem
convertido num dos procedimentos cirlirgicos com maior procura, devido a
funcionalidade, estética e conforto, contribuindo, assim, para a melhoria da qualidade da

vida dos doentes (Henao et al, 2018).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) disponibilizou os dados da prevaléncia de
edentulia, onde foi demonstrado que 4,1% da populacdo mundial foi afetada. Estudos
recentes associam essa perda a fatores como a idade, sexo, hipertensdo, diabetes ou

tabagismo (Mendes et al., 2021).

Este trabalho tem como objectivo compreender melhor o estado atual da utilizagao de
guias cirurgicas na colocac¢ao de implantes dentarios. Comparando assim, a precisao dos
tipos de guias, tanto convencionais como as realizadas pelo método digital e diferentes
protocolos de uso. Também comparamos a facilidade e rapidez de uso de ambas técnicas

e diferentes aplicagdes da inovadora tecnologia digital na medicina dentaria.
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Desenvolvimento

2. DESENVOLVIMENTO

2.1 ESTADO ATUAL DA IMPLANTOLOGIA

A implantologia pode ser definida como a especialidade da Medicina Dentaria que tem
como objetivo reabilitar os dentes perdidos, ajudando a reestabelecer a funcao

mastigatoria e a estética perdida (Misch, 2019).

Est4d demonstrado que, na presenga de extensa falta de elementos dentarios que ndo foram
reabilitados, hd uma diminuicdo da qualidade de vida do paciente. Nos casos de
edentulismo total pode optar-se por dois caminhos: o primeiro ¢ o tradicional, com
proteses acrilicas completas, que possui como maior vantagem o ambito econdmico e
como limitagdes a estabilidade oclusal e o conforto do paciente. Por outro lado, existe a
opcdo de uma soluc¢do implanto-suportada, que comporta um esforco financeiro maior e
um compromisso do paciente, mas também uma melhor qualidade de vida e estética

elevada (Probst et al. 2019).

As vantagens que apresentam as proteses suportadas por implantes comparativamente ao
método convencional vao desde o mantimento do osso, a melhor estabilidade da oclusao,
aumento da eficiéncia mastigatoria (facto que repercute na nutricdo e na saude geral),
uma melhor fonética e um aumento da confianga dos pacientes (Misch 2019).

Os pacientes, hoje em dia, estdo mais informados que nunca, devido a evolug¢do das
tecnologias e facilidade de acesso as mesmas. Este constitui um dos motivos pelos quais,
atualmente, o tratamento com implantes ¢ cada vez mais aceite e procurado pela
populacao (Probst et al. 2019). Outro dos motivos pelo qual este tratamento ¢ altamente
procurado ¢ o elevado éxito deste procedimento, oferecendo maior longevidade quando
comparado ao método convencional e uma média de sobrevivéncia de 10 anos em 90%

dos casos, o que coloca este procedimento a vanguarda (Misch 2019).
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Utilizagdo de guias cirurgicas na colocagdo de implantes. Estado da arte

Para alcancar o éxito na implantologia ¢ fundamental que seja efetuada por um cirurgido
bem preparado e ocorra um correto planeamento prévio, tanto da cirurgia como da

posterior reabilitacdo, obtendo desta maneira resultados previsiveis (Mendes et al, 2019).

Esta area estd em constante evolugdo, ocupando as novas tecnologias um papel
importante no planeamento, ajudando a evitar possiveis problemas e melhorando ainda

mais a previsibilidade do procedimento (Mendes et al, 2019).

Atualmente, 0o Médico Dentista pode servir-se da tecnologia para fazer scan, por exemplo,
do modelo do paciente, e recriar previamente a cirurgia e a reabilitagdo protésica, o que

contribui para uma melhoria da previsdo do tratamento (Mendes et al, 2019).

Com a introdugdo da navegagdo cirurgica, o posicionamento do implante comecou a
tomar relevancia, jA4 que se comprovaram multiplas vantagens nos implantes,
nomeadamente: melhor no¢do da profundidade e distdncia interimplantar, obtencao de
oclusdo e cargas ideais, resultados estéticos, possibilidade de confe¢do do artefacto
protético e facilidade na higienizagdo, ajudando a melhorar a estabilidade a longo prazo
dos tecidos circundantes do implante. Este procedimento, para além das vantagens
anteriormente mencionadas, proporciona uma alta previsibilidade ao tratamento, j& que
confere informagdes relevantes para o seu sucesso, tais como a espessura do 0sso ou

proximidade das estruturas anatomicas (D Haese et al. 2017).

2.2 RETROSPETIVA HISTORICA DOS IMPLANTES

O professor P.I. Branemark, da Universidade Gotemburgo na Suécia foi o precursor dos
implantes e, em 1960, realizou diversos estudos relacionados com o tema, convertendo-
se, assim, na primeira pessoa a descrever o principio bioldgico da osteointegracao.

No final de 1960, o Professor André Schroeder, pesquisador suico, foi responsavel pela
respetiva confirmagdo histologica, fazendo uso de novas técnicas de seccdo e fixagdo.
Tornou-se, entdo, o primeiro a documentar o contacto direto entre a superficie do
implante e o tecido dsseo circundante e foi o responsavel pela atribuicdo do termo
“anquilose funcional”. Investigou também a integragdo tecidular em diversos materiais e,

anos mais tarde, foi pioneiro na exposi¢do das reagdes do tecido mole aos implantes.
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Desenvolvimento

Ambos os investigadores mencionados acima formaram duas equipas, onde conduziram
experiéncias com base em diferentes superficies de implante e cicatrizag@o. Desta forma,
Branemark usou implantes do tipo parafuso de titanio, constituido por uma superficie lisa

€ uma cicatrizagdo submersa do implante (Lorusso et al. 2020).

Por outro lado, Schroeder utilizou uma superficie jateada com plasma, que era mais
microporosa, logo mais rugosa e uma cicatrizagdo transmucosa, ja que o abutment

formava parte do implante, sendo uma peca tnica (Nesic et al., 2020).

Nas décadas que sucederam foram desenvolvidos diversos materiais e prototipos de
implantes, destacando-se os de origem alema, como por exemplo o implante de ceramica
Tuebingen ou o sistema IMZ sem rosca e pulverizado com plasma. No entanto, no final
de 1980, a tendéncia alterou para o uso do titdnio puro como material de elei¢ao, assim
como espiras € uma superficie, nomeadamente usinada ou pulverizagdo com plasma, tal

e como podemos ver na figura 1 (A e B). (Ravida et al., 2018).
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Utilizagdo de guias cirurgicas na colocagdo de implantes. Estado da arte

Figura 1 (A e B) Superficie do implante com rugosidades, estas rugosidades proporcionam maior
osteoconductividade do que outros tipos de superficies maquinadas. Imagem adaptada do livro:
Beumer, J.,Faulkner, R.F.,Shan, K.C.,Moy,P K., & Alessandro Pozzi. (2015). Fundamentals of implant
dentistry. Quintessence Publishing Co.Inc.

A partir deste momento verificou-se um aumento da procura de implantes por parte dos
pacientes, nomeadamente daqueles parcialmente desdentados, facto que impulsionou a
pesquisa clinica com o objetivo de melhorar o osso e tecidos moles. Com este intuito,
foram desenvolvidos procedimentos de aumento dsseo. Em 1990, iniciaram-se o0s
primeiros estudos de regeneracdo o0ssea guiada aplicada em pacientes e modificagdes no

protocolo cirurgico para reduzir possiveis complicacdes.

Branemark disponibilizou os seus implantes com uma superficie com mais porosidades e
rugosidades utilizando oxidacdo anddica, chamados TiUnite. Estes implantes foram
verificados através de estudos pré-clinicos, com o objetivo de determinar a melhor

resposta ossea.

Nesta década foi também documentado o protocolo de carga imediata para pacientes

totalmente desdentados pela primeira vez na Alemanha. Assim, a estética passou a ser
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Desenvolvimento

um tema de grande interesse, o que levou a que o correto posicionamento se tornasse num

fator imprescindivel para um resultado satisfatorio. (Buser et al. 2017)

Com a entrada no novo milénio, foi implementada a Tomografia computorizada de feixe
conico tridimensional, que veio substituir a TC, até entdo utilizada para o planeamento
implantar devido a menor dose de radiacdo para o paciente e melhor qualidade de
imagem. Com isto, foi revolucionada a conce¢cdo do planeamento convencional de
implantes, que posteriormente permitiu dar os primeiros passos em dire¢do a fabricagao
de elementos protésicos assistida por computador.

Surgiu no mercado um software de gestao e aplicacdo de dados DICOM (Digital imaging
and comunications in medicine), criado pela Dentsply Sirona (antes chamada SimPlant),
que ajudou a sinergia entre cirurgia - proteses. Mesmo assim, a época, nao existia ainda
nenhuma ferramenta computorizada para o fabrico dos dispositivos, o que estimulou mais
tarde a confecdo guiada por TC, que levou a utilizacdo da primeira guia de perfuragio

com suporte 6sseo (SurgiGuide).

Foram desenvolvendo as técnicas estereolitograficas, ndo apenas para o respetivo uso em
osteotomia, mas também para a colocagcdo de implantes, dado que numerosos estudos
apoiavam a superioridade da técnica, reduzindo os desvios na entrada e as discrepancias
angulares quase a metade no que diz respeito a técnica free-hand, que foi introduzida com
o sistema SAFE SurgiGuide. Este sistema foi limitado aos implantes mais populares
naquela altura (implantes hexagonais externos), problema que foi resolvido

posteriormente com suportes de implantes, permitindo o uso do SAFE SurgyGuide.

No campo da protese, as melhorias do software de planeamento bridaram a capacidade
de trabalhar visualizando implantes, abutments e dentes virtualmente, tornando o
conceito de cirurgia totalmente guiada possivel, gragas ao CAD-CAM, sem a

indispensabilidade de impressdes tradicionais, por mérito do scanner intraoral.

O titdnio ¢ o biomaterial mais utilizado atualmente nos implantes devido as suas
propriedades fisico-quimicas e térmicas, que permitem a osteointegragdo. Nao obstante,
na ultima década, os implantes de ceramica regressaram e a nova tendéncia sdao os de
zirconio, sobretudo pelo elevado grau de estética e pela procura de restauracgdes livres de

metal (Lorusso et al. 2020).
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Utilizagdo de guias cirurgicas na colocagdo de implantes. Estado da arte

Investigacdes recentes afirmam que a falha de implantes de titanio pode dever-se a
libertacdo do metal, j4 que foram encontrados restos em macrdofagos e inclusive em
linfonodos locais nos implantes com falha. Também ¢ evidenciado, através dessas
investigacdes, uma menor acumulagdo de biofilme nas superficies de zircoénio do que nas

de titdnio (Balmer et al. 2010).

Estudos pré-clinicos e clinicos afirmam que sdo analogos aos de titdnio puro com
superficie microrugosa. A composicdo destes consiste em policristais de zirconio
tetragonal estabilizados com itria (Y-TZP) ou 6xido de aluminio compensado (TZP), que
apresentam propriedades fisico-quimicas convenientes, como boa compatibilidade e igual
osteointegracdo aos implantes de titanio puro (Gross et al. 2020). Quanto a sua resisténcia
e envelhecimento ainda nio existem certezas, ja que so existem estudos com periodos de
seguimento de 5 anos. Estes estudos, até ao momento, demonstram que a resisténcia e
envelhecimento tém um periodo de médio prazo, tal como os implantes de zirconio que,

devido a sua composic¢ao de origem natural, apresentam impurezas (Balmer et al. 2010).

Em falta fica a existéncia de estudos que verifiquem se os implantes em zircénio podem

ser uma opg¢ao pertinente aos implantes de titdnio puro.

2.3 0 OSSO

O sucesso dos implantes estd diretamente relacionado com a quantidade e qualidade de
0sso. Nos ultimos anos, o interesse na mecanica e dindmica do osso tem aumentado, com
o intuito de melhorar a estética e proporcionar maior densidade em zonas que assim o

necessitem (Kim et al. 2020).

Histologicamente, o osso € um tecido conetivo mesenquimal altamente especializado,
com uma matriz extracelular mineralizada que proporciona suporte ao esqueleto humano.
E também um tecido dindmico, pois sofre processos de remodelagdo ao longo da vida.
Além disso, exerce a fungdo fisioldgica, pois participa de forma ativa no mantimento da
homeostasia do calcio regulada pelas hormonas e como deposito de fosfato (Kim et al.

2020).
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Desenvolvimento

Embriologicamente, o osso pode ser originado por dois processos distintos, que sdo a
ossificacdo intramembranosa ou a ossificagdo endocondral. O primeiro ocorre quando as
células mesenquimais embriondrias com grande vascularizacdo formam depositos de
colagénio onde estdo presentes osteoblastos, que liberam tecido ¢sseo, onde mais tarde
vao ser depositados sais de calcio. Como podemos observar na figura 2 (A e B), existem
varios centros de formacdo de novo osso. Este tipo de ossificagdo da-se na por¢do
circundante ao cranio, maxila, parte da mandibula, da omoplata e da clavicula. No
segundo processo, as células estaminais mesenquimais embriondrias diferenciam-se em
condrdcitos que segregam cartilagem hialina primitiva. Posteriormente hé hipertrofia dos
condrécitos, que ¢ fundamental para a diferenciacdo dos osteoblastos, os vasos
sanguineos infiltram-se, recrutando células que degradam e reabsorvem a cartilagem para
ser substituida ulteriormente por osteoides. Quando ocorre a infiltragdo dos vasos, da-se
a formagdo de um centro de ossificagdo primario que se propaga no decorrer do
desenvolvimento embriondrio e, posteriormente, da-se a criacdo de centros de ossificacio
secundarios que se apresentam nas extremidades dos ossos. Este tipo de ossificacio
abrange os ossos de suporte e os ossos das articulagdes e julga-se que abrange também

por¢do da mandibula e grande parte dos ossos da base do cranio. (Salhotra et al. 2020)
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Utilizagdo de guias cirurgicas na colocagdo de implantes. Estado da arte

Figura 2 (A e B). Vista histologica de tecido dsseo cortical (A). Vista histologica de tecido dsseo trabecular.
Imagem adaptada do livro: Adriano Piatteli. Bone response to Dental Implant Materials. Amsterdam.

Elsevier/Woodhead Publishing, 2017.

2.3.1 TIPO DE OSSO

E de vital importancia ter no¢do em que tipo de osso estamos prestes a realizar a

interveng¢do, os seus limites e as estratégias mais adequadas para cada caso.

Existe uma ampla gama de técnicas para a medi¢do da densidade dssea, entre elas a
radiogrametria, que mede a espessura do cortex de metacarpos ou ossos tubulares da
regido da mado, mas unicamente proporciona informacao sobre a alteracdo no volume
6sseo. Outros exemplos de técnicas sdao a técnica de dispersio Compton, a
fotodensiometria radiografica e tomografia computorizada quantitativa (Tina Chugh et

al. 2013)

Com o passar dos anos, multiplas classificagdes foram propostas na literatura para

facilitar a conciliagdo sobre o tipo dsseo.

- Linkow (1970) foi responsavel pelo desenvolvimento de trés categorias: Classe I - 0sso
com trabéculas espagadas de maneira uniforme, com pequenos espacos cancelados,
considerando este o osso ideal; Classe Il - espagos maiores e padrdo 0sseo menos

uniforme; Classe III - grandes espagos ocupados com medula intertrabecular.

- Lekholm, Zarb (1985) classificou o osso com base na quantidade de osso cortical e
trabecular. Assim, como ¢ mostrado na figura 3, definiu o tipo 1 como osso compacto e
uniforme, o tipo 2 como 0sso compacto a volta de um nucleo de osso trabecular denso, o
tipo 3 como nticleo de osso trabecular denso com uma camada fina de cortical a volta e o
tipo 4 como o nucleo de osso trabecular pouco denso com uma camada fina de cortical

ao redor.
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TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4

Figura 3. Autoria propria inspirada do Journal of Oral Biology and Craniofacial Research. (Chugh et al.
2013)

- Roberts, Turley (1987) realizou a classificacio do osso segundo a densidade
macroscopicamente, da mais densa para a menos: cortical densa, cortical porosa,

trabecular competente e trabecular fina.

- Misch (1988) expds primeiramente quatro tipos de osso na maxila e mandibula
desdentada assente na densidade e aspetos macroscopicos. Assim, definiu o osso D1
como cortical denso, 0 D2 como cortical poroso denso na superficie e osso trabecular
consistente subsequentemente, o D3 como osso cortical poroso fino e trabecular fino e o
D4 como osso cortical da crista quase inexistente e 0sso trabecular fino que abrange quase

a totalidade do espaco.

Mais tarde, em 1993, com base na percecao clinica de perfuracdo em implantes, fez a
seguinte classificacdo: D1 ¢é semelhante a madeira de carvalho; D2 analogo a perfuragao

em abeto; D3 semelhante a madeira balsa; D4 equivalente a poliestireno.

Misch ainda fez uma posterior classificagdo, em 1999, de acordo com as unidades de
Hounsfield (UH), que ¢ uma técnica facil e veloz com grande fiabilidade que utiliza
tomografia computorizada, tanto imagens axiais como sagitais, para representar a
qualidade 6ssea (Qasim Zaidi et al. 2019). Na figura 4 estdo representados, sendo D1
superior a 1250 UH, este tipo de osso localiza-se na regido anterior da mandibula, no

palato médio e na linha obliqua. D2, que se encontra entre 1250-850 UH, situa-se
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especialmente na regido anterior da maxila, no palato médio e na parte posterior da
mandibula. D3, entre 350-850 UH, encontra-se na zona posterior da maxila e da
mandibula. D4, entre 350-150 UH, esta localizado na area da tuberosidade. Por fim,
classificou D5 como um osso com valores menores a 150 UH. (Chugh et al. 2013)

(Gonzalez-Serrano et al. 2018).

Figura 4. Autoria propria inspirada do Journal of Oral Biology and Craniofacial Research. (Chugh et al.
2013)

2.3.2 ESTRUTURAS ANATOMICAS

A cirurgia implantar ¢ uma excelente opcdo de tratamento odontoldgico, ndo s6 pelo
conforto para o paciente, como ja foi mencionado anteriormente, mas também pela sua
previsibilidade nos resultados. No entanto, deve também ter-se muito presente as
estruturas anatomicas circundantes, ja que em intervencdes deste tipo podem ser
facilmente lesadas, levando a complicagdes como a parestesia e hemorragia (Iwanaga et
al. 2020), evoluindo assim para um quadro de agitacao e stress tanto para o paciente como

para n6s, médicos dentistas (Gaéta- Araujo et al. 2020).
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Estudos recentes realizados por Gaéta-Araujo, em 2020, tém relatado que a angulagdo do
implante e a posi¢do podem condicionar o resultado, sendo que se tem verificado que o
espagamento entre o implante e a estrutura adjacente (seja um dente natural ou outro
implante) repercute sobre a perda 6ssea marginal, assim como sobre a ocupagdo do espaco
inter-proximal por mucosa, tendo um impacto estético consequente (Gaéta- Araujo et al.

2020).

Foi permitido observar nos mesmos estudos que as estruturas que tém risco de sofrer
danos encontram-se principalmente na maxila e na mandibula. Na maxila, ordenados de
maior risco para o menor temos o seio maxilar, lamina cortical vestibular, artéria palatina
maior e artérias alveolares superiores posteriores. Na mandibula, ordenados pela mesma
ordem temos o canal mandibular, a placa cortical lingual e a placa cortical vestibular. As
mais frequentes sdo a perfuracio do seio maxilar e a cortical vestibular para a maxila e a
fossa submandibular, canal mandibular e cortical vestibular para a mandibula (Gaéta-

Araujo et al. 2020).

As complicagdes da lesdo das estruturas podem ser, no canal mandibular, uma parestesia
ou at¢ uma dor continua e acentuada. Estas perturbagdes sdo pouco comuns e
normalmente tém potencial de retornar ao estado original.

O aprofundamento no seio maxilar na area posterior durante o procedimento implantar
pode causar sinusite. Cabe mencionar que existe mais probabilidade de perfurar a
membrana na presenca de septos no seio maxilar, risco acrescentado quando associado
ao tabagismo e a reduzida altura 6ssea (< 3,5mm) (Iwanaga et al, 2020).

O dano do canal incisivo também tem efeitos a nivel neuronal, acompanhada de dor. O
prejuizo da cortical vestibular pode trazer a deiscéncia dos tecidos, tal como a fenestragao,
podendo propiciar recessdo que fomenta a exposicdo do implante e determina a falha e
ainda pode gerar um extenso hematoma no pavimento do cavo oral, provocando

inclusivamente o bloqueio das vias respiratdrias (Gaéta- Araujo et al. 2020).

A literatura contemporanea regista que fatores como o género podem condicionar a
morfologia de algumas estruturas. Um estudo realizado por Geng¢ em 2018, comprovou
que o espessamento da membrana sinusal estaria relacionado com o género da pessoa,
sendo que os individuos do sexo masculino apresentaram maior espessamento da

membrana sinusal. No que diz respeito ao didmetro e forma do canal nasopalatino, 60,6%
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das pessoas do sexo masculino apresenta uma forma redonda e com um didmetro maior,
e 46,3% dos individuos do sexo feminino apresenta uma forma ovalada e de didmetro
menor, em comparag¢ao ao sexo masculino.

Este estudo alega que a posicdo dos septos ¢ alterada de pessoa para pessoa. Assim,
relataram possiveis locais onde encontra-los, sendo na regido buco-palatina, na maior
parte dos casos, ou em posi¢do mésio-distal e paralelo ao pavimento do seio maxilar. Para
que se tenha conhecimento da correta situacdo dos septos, os autores recomendam a

obtencdo de um exame CBCT (Gaéta- Araujo et al. 2020).

O valor médio do comprimento do canal nasopalatino ¢ de 11,03 + 2,52mm.

A artéria alveolar superior posterior foi descrita em 46,1% dos casos no seio, na area
profunda da parede lateral, com uma largura de < Imm.

O foramen mentoniano foi verificado em 86,1% do grupo de estudo, entre o primeiro e
segundo pré-molar.

Também assinalaram que o didmetro do forame lingual ¢ em maior propor¢ao de <Imm.

(Geng et al. 2018)

Em relagdo a artéria palatina maior € ao nervo, como podemos ver esquematicamente na
figura 5, entendemos que ao longo do palato se ramifica imensamente e que a
profundidade ¢ variavel, dai ser necessaria a constatagdo tridimensional. Esta estrutura,
quando se lesiona, desencadeia uma extensa hemorragia e em ocasides pode levar a

necrose do palato (Iwanaga et al, 2020).
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4 I

Nervo palatino maior

Arteria palatina maior

Figura 5. Corte coronal da artéria e nervo palatino. V= vestibulgr, P=palatino. Autoria propria, inspirada

de: Surgical and Radiologic Anatomy. (Iwanaga et al, 2020).

Outros estudos propuseram diretrizes de modo a evitar o dano das estruturas, onde
concluiram que um limiar de garantia de 1,7mm de altura seria suficiente para a inser¢ao

de implantes na regidio posterior da mandibula. (Ozalp et al. 2018).

Nao obstante, nem sempre € possivel evitar estas estruturas devido a diferenca de posi¢ao
de pessoa para pessoa. Nestes casos, deve saber-se atuar em tempo reduzido de forma a
diminuir as repercussdes. Os procedimentos podem ser variados, consoante a
complexidade do dano. No caso de vasos pequenos, pode ser suficiente com o
tamponamento ou aplicagdo de um vasoconstritor como aquele que vem incorporado em
alguns anestésicos. Noutros casos pode ser necessario a utilizagdo de farmacos que
contém propriedades antifibrinogénicas, como o 4cido tranexamico, ou a utilizagdo de
materiais hemostaticos, como a esponja de celulosa. Nos casos mais complexos, como a

laceragdo da artéria palatina, pode ser necessaria a ligacdo do vaso com suturas e
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compressdo de seguida ou cauterizagdo com um bisturi elétrico, embora atualmente

existam numerosos novos protocolos de atuacdo (Iwanaga et al, 2020).

Para conseguir evitar a laceracdo destas estruturas ¢ fundamental o conhecimento da
anatomia e o recurso a palpa¢do, assim como um planeamento pré-cirurgico preciso com
ferramentas radiologicas validas. Estudos afirmaram que o CBCT (tomografia
computorizada de feixe coénico) ¢ o exame com melhores resultados para avaliar
estruturas no que diz respeito a qualidade de imagem, menor tempo de exposi¢do e
radiagdo, captacdo de varios dados em pouco tempo e custo mais baixo em comparagdo

a TC (Ozalp et al. 2018).

2.3.3 MODELACAO E REMODELACAO OSSEA

No esqueleto existem basicamente dois tipos de 0sso, como mencionado anteriormente:
o osso cortical, que é consistente e s6lido, que corresponde a 80% do volume do esqueleto
e serve de protecdo; E o osso trabecular, que se apresenta no interior das extremidades

nos 0ssos longos e providencia ao corpo magnésio, fésforo e calcio. (Salhotra et al. 2020)

O o0sso, ao ser um tecido dindmico, necessita ser remodelado de maneira continua ao
longo da sua vida, com o objetivo de preservar as suas fungdes tanto de suporte como de

reservatorio de substancias essenciais. (Kim et al. 2020)

Existem dois processos causadores da renovacdo do osso, que sdo a modelacdo e a
remodelagdo dssea. O primeiro decorre desde a etapa fetal até a maturidade do esqueleto
e serve para formar ou reabsorver 0sso, pelos osteoblastos ou pelos esteoclastos, em
determinados lugares. O segundo decorre durante a maturidade do esqueleto, ou seja, na

etapa adulta, e acontece de forma sequencial. (Myneni et al. 2017)

A modelagdo tem como objetivo ampliar a quantidade de osso, mas também remodelar
osso ou modificar o eixo do cortex perante a presenca de estimulos fisiologicos. Estes
estimulos sdo produzidos a nivel local ou sistémico perante a presenca de forcas
mecanicas e, quando atinge o limite, ativa-se a modelagem de forma¢dao mediada pelos
osteoblastos. A modelagem subdivide-se em modelagem de formagdo ou reabsorc¢do e

estas duas devem estar organizadas entre si para guiar a correta disposi¢cdo do osso. E
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dividida em duas fases, sendo que a primeira ¢ de ativacdo, onde tem lugar a acumulacao
de células precursoras de osteoclastos e osteoblastos que, quando estimuladas, se vao
diferenciar. E na segunda fase, de formagio ou reabsorcio, que estas células maduras vio
formar ou eliminar osso localmente. Como descrito previamente, este processo ocorre até
a maturidade. Na etapa adulta, a assiduidade ¢ menor e em alguns casos esta ligada a
osteodistrofia renal ou hipoparatireoidismo ou substancias anabdlicas (Myneni et al.

2017).

Por outro lado, a remodelagdo dssea acontece ao longo da vida com o intuito de manter a
massa 0ssea e ocorre a cada 10 anos (Langdahl et al. 2016).

O processo de remodelacdo, como podemos observar na figura 6, da-se em locais onde
existem quatro tipos de células - osteoclastos, osteoblastos, ostedcitos e células de
revestimento 0sseo -, que passam por cinco etapas. A primeira denomina-se inicio e ¢
semelhante ao processo de modelagem, onde existe acumulacdo e ativacdo de
osteoclastos. Na segunda, etapa de reabsor¢ao, os osteoclastos segregam ido hidrogénio
para reduzir o pH para 4.5, favorecendo a desintegracdo da matriz do osso e deixando-a
exposta perante a agdo de enzimas proteoliticas resultantes dos osteoclastos.
Posteriormente, estes osteoclastos passam por apoptose e este processo tem uma duragao

de 2 a 4 semanas, em cada periodo de renovagdo (Myneni et al. 2017).

Na etapa de reversiao ¢ detida a reabsor¢cao mediada pelos odontoclastos e as células de
revestimento sdo as responsaveis por limpar os restos de colagénio para, posteriormente,
os odontoblastos conseguirem criar uma primeira camada de proteinas colagenas, crucial
para a ligacao dos odontoblastos na seguinte etapa.

Na etapa de formacio, nas zonas onde previamente houve reabsorcdo, os osteoblastos
maduros vao criar uma matriz ndo mineralizada chamada osteoide, que vai sofrer dois
processos de mineralizagdo, nos quais se adicionam ides de fosfato, célcio e minerais.
Na etapa de repouso os odontoblastos remanescentes passam a organizar-se em células

de revestimento 6sseo que vao depositar-se sobre a superficie. (Myneni et al. 2017)
O equilibrio entre estes dois processos de modelagdo e remodelagdo ¢ importante, ja que

uma desregulagdo pode resultar em patologias como a pds-menopausa e formas

secundarias de osteoporose. (Kim et al. 2020)
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Figura 6. Implante depois de ser retirado do corpo. Osso compacto com multiplas areas de remodelaggo
nas areas circundantes ao implante. Imagem adaptada do livro: Romeo, E., Annunziata, M., Blais, A.,
Bottamedi, S., Capelli, M., & Casentini, P. et al. (2014). I/ successo in implantologia: Diagnosi,piano di

trattamento e protocolli operativi. Edra.

Cabe destacar que, em pacientes com patologias como diabetes ou défice de absor¢ao de
vitamina K, estes processos estdo alterados, existindo um elevado risco de
desenvolvimento de osteoporose. Sabemos que existe uma relagdo entre a diabetes tipo 2
e o metabolismo 06sseo, sendo identificado como uma complicacdo do diabetes. A
medicacdo usada nestes pacientes também pode ter efeitos 6sseos, como o grupo das
tiazolidionas, que tem a capacidade de influenciar as células mesenquimais para se
diferenciar em maior quantidade em adip6citos do que em osteoblastos, causando mais
porosidades na cortical. Também a insulina aplicada a este tipo de pacientes atua sobre
os osteoclastos. Estudos recentes demonstraram que a metformina reduz a perda dssea,
mas mesmo assim, a absor¢cdo de elementos fundamentais para os processos de
modelacdo e remodelagdo dssea continuam a estar comprometidos. (Rathinavelu et al.

2018)

28



Desenvolvimento

A mecanica 6ssea tem uma relacdo significativa com o sucesso implantar, como na
técnica de implantes imediatos pds-extrativos, que se tem convertido numa pratica cada
vez mais aceite, sobretudo no ponto de vista estético. Estudos tém demonstrado que a
remodelacdo ossea ¢ influenciada como resposta a fatores como a superficie do implante,

tipo de conexao e tipo de implante (imediato ou diferido). (Katleen et al. 2018)

2.3.4 OSTEOINTEGRACAO

Para obter bons resultados na cirurgia implantar temos que compreender os mecanismos

de osteointegragdo nestes procedimentos.

O conceito de osteointegragdo foi introduzido pela primeira vez pelo investigador
Branemark na década dos 80, quando inseriu um parafuso de titdnio num coelho e
comprovou que o osso cortical tinha crescido a volta do mesmo (Overmann et al. 2020).
Assim, definiu osteointegragdo como o contato direto entre o implante e osso visto em

microscopio 6tico (Ruppa et al. 20218).

Definiu, ainda, os seguintes requisitos fundamentais para obter a osteointegragdo:

(Chiapasco and Zaniboni, 2018).

1) Escolha de materiais biocompativeis, como o titanio;
2) Uma técnica atraumatica, para reduzir o espago entre o implante e 0 0ss0;

3) Cicatrizacdo do implante submerso, com o intuito de reduzir o risco de infegao.

Hoje em dia, o significado de osteointegracdo modificou-se, ja que se entende como um
mecanismo de defesa dos tecidos perante um corpo estranho, particularmente os
implantes (Albrektsson et al. 2019). Esta descri¢do ndo tem por que ter uma conotacao
negativa, ja que esta estreitamente relacionada ao tipo de material aplicado, como por
exemplo o titanio, que ¢ considerado o gold standart dos biomateriais no campo da
implantologia, pelos estudos clinicos de mais de 25 anos. No entanto, existem varios
biomateriais, como as ceramicas, que sdo definidas como os materiais confecionados para
aparelhos biomédicos encaminhados a interagir com sistemas biologicos. Estes outros
biomateriais visam ter um comportamento promissor, mas ainda faltam estudos clinicos

a longo prazo (Guglielmotti et al. 2019).
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O mecanismo de osteointegracdo ¢ complexo, compreendendo o envolvimento celular
mediado por estimulos locais, estando diretamente relacionado com a estabilidade
priméria e o sucesso clinico. Os eventos que acontecem quando o implante ¢ colocado
sdo profusos, mas resumidamente, como temos mencionado anteriormente, os tecidos vao
reagir com uma resposta inflamatéria acompanhada por angiogénese e posterior
ostegénese.

Comeca com a adesdo do fibrinogénio e trombo na superficie implantar e os neutrofilos
migram para o local onde relaxam citocinas e fator de crescimento, que vao dar inicio a
matriz de colagénio adjacente a superficie de metal. Num periodo de 8 a 12 semanas o

tecido Osseo inicia a osteointegracao (Insua et al. 2017).

O osso peri-implantar vai sofrer remodelagdes apds o procedimento cirirgico € também
ao longos dos anos, devido a carga mastigatoria. Foi provado que os responsaveis por
esta remodelacdo Ossea nos tecidos peri-implantares sdo uns macrofagos chamados
OsteoMacs, cujo papel ¢ vigiar e, na presenga de um corpo estranho, aglomerar
macrofagos, que estdo diretamente relacionados com a modelagem e reparo 6sseo (Insua

etal. 2017).

Existem fatores condicionantes do processo de osteointegragdo, que podem dividir-se em

fatores locais e fatores sistémicos.

Os fatores locais foram formulados por Albrektsson, quem relacionou as caracteristicas
da superficie do implante com a resposta dos tecidos, sendo que enunciou os seguintes
requisitos para alcangar a osteointegragcdo: desenho do implante e reparticao das cargas,

material biocompativel, tipo de osso, técnica aplicada e acabamento (Ruppa et al. 2018).

Atualmente tém-se feito numerosos estudos avaliando os parametros anteriormente
manifestados e ¢ evidenciado que o material e a superficie do implante sdo sumamente
importantes para o processo de osteointegragdo. Assim, uma superficie com rugosidade
média entre 1-2 na escala Sa tem maior efeito nos odontoblastos a nivel celular. No
entanto, devemos ter em conta que a escala Sa ¢ inespecifica, ou seja, para diversos tipos
de superficies pode ter o mesmo valor. Entdo, podemos concluir que a medi¢do das

rugosidades tem limites que ainda devem ser ultrapassados (Ruppa et al. 2018).
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No que diz respeito aos fatores sistémicos que estdo correlacionados na mecanica 6ssea
de integragdo, a bibliografia relata extensamente como doencas sistémicas ou a
medicac¢do prescrita alteram o metabolismo 6sseo de integracdo implantar, como no caso
do uso da dexametasona ou olpadronato no tratamento com bifosfonato ou no caso da
anemia ou diabetes que atestam um aumento de tempo na estabilizacdo dos tecidos peri-

implantares (Guglielmotti et al. 2019).

Uma das causas de falha na integracdo dos implantes ulterior ao sucesso preliminar ¢ a
corrosdo, que se define como o deterioro do metal devido a um ataque eletroquimico,
resultando na libertacdo de ides para o meio. Estes ides livres vado migrar para regides
afastadas, podendo dar origem a disseminacdo e até a excre¢do pela urina. Estudos
avaliaram os resultados comparativos entre a corrosao no zirconio e no titanio e apontam
que o zirconio ¢ mais biocompativel, uma vez que apresenta menor corrosao

(Guglielmotti et al. 2019).

2.3.5 INTERFACE TECIDO MOLE/IMPLANTE

No comeco da era dos implantes, o interesse dos estudos estava mais focado na interface
osso/implante e no processo de osteointegragdo, € praticamente nenhuma preocupacao
era apresentada relativamente aos tecidos peri-implantares ou bem-estar da gengiva.

Em contraposicdo, este pensamento tem evoluido de tal modo que atualmente concede-
se grande importancia ao planeamento pré-cirirgico, ja que se entende que a componente
estética estd associada a satde dos tecidos peri-implantares. As reabilitacdes com
implantes no setor anterior da maxila, onde a componente estética prima, t€ém especial
relevo, dada a tendéncia de exposi¢do dessa area, por exemplo na expressdo facial de rir.

(Hupp, 2017).

Diaz-Sanchez (2019) no seu estudo clinico esclarece que, para conseguir uma
estabilidade no implante e uma boa estética ¢ imprescindivel prestar especial aten¢ao aos

processos de cicatrizagdo, tanto dos tecidos duros como dos moles.
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A mecanica peri-implantar difere quando estamos perante uma estrutura dentaria ou
quando uma componente implantar. No primeiro caso, como se pode verificar na figura
7 na imagem da esquerda, temos a existéncia de ligamento periodontal e fibras de
conjuntivo na interface entre dente e 0sso, que determina a propriocepcao. No segundo
caso também existem fibras do tecido conjuntivo que contactam com o implante, mas
dispostas de maneira diversa, estando orientadas de forma paralela e com uma altura de
1-2mm (como se pode verificar na figura 7, na imagem da direita). Observa-se na zona
apical um recobrimento do implante por parte do epitélio juncional. O implante, em toda
a sua extensdo, ¢ revestido por tecido conetivo e, por sua vez, este ¢ envolvido por um
epitélio juncional revestido de epitélio sulcular, que ddo origem ao sulco gengival.

Por seu lado, na superficie da cresta supra-6ssea, de forma a garantir a estabilidade entre

tecido mole e implante, existe tecido conjuntivo (Hupp, 2017).

E importante ndo esquecer que a profundidade de sondagem de um dente natural difere
bastante a de um implante, sendo que se considera que um implante esta saudavel quando

a profundidade de sondagem corresponde a 1-2mm a menos do que a altura toral entre a

crista alveolar e a crista do sulco. (Hupp, 2017).

Figura 7, de autoria propria adaptada de Official Journal of the American Association of Oral and

Maxillofacial Surgery. Introduction to implant dentistry: A student guide (2017).
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2.3.6 ESTABILIDADE PRIMARIA E SECUNDARIA

Podemos definir a estabilidade primdria (apresentada na figura 5) como a ligagdo
mecanica entre osso e implante, sem interferéncia de agentes bioldgicos,
consecutivamente ao alojamento do implante. Essa ligagdo mecanica confere estabilidade
suficiente ao complexo para aceitar forgas de carga. Ao ter uma elevada estabilidade
primaria, como consequéncia ird existir menor probabilidade de micromovimentos, que
¢ um fator apresentado como causa de fracasso implantar, ja que interfere nos processos
6sseos de remodelagdo e osteointegragdo. Por este motivo, a estabilidade primaria ¢ uma
condic¢ao indispensavel para obter a longevidade e o éxito dos implantes dentérios.

Este tipo de estabilidade ¢ alcangado através das caracteristicas do 0sso, técnica implantar

aplicada e configuragdo do implante. (Li et al. 2020).

Uma vez que aquele complexo osso-implante esteja ligado mecanicamente, a estabilidade
secundaria (apresentada a verde na figura 5) torna-se mais prevalente e ¢ considerada
como a ligagdo bioldgica. Desta forma, promove a neoformacgdo e a deposi¢do de osso

nos espagos vazios das areas circundantes ao implante.

Li (2020) fez um gréafico onde comparou a estabilidade primaria e secundéria em fungao
do tempo. Como podemos observar na figura 5, imediatamente ap6s a intervencao
cirargica verifica-se de forma predominante a presenca de estabilidade primaria. Nao
obstante, com o passar, das semanas, esta presenca vai diminuindo até as 8 semanas,
periodo onde ¢ drasticamente reduzida. No entanto, a estabilidade secundaria
consecutivamente ao fim do procedimento ¢ representada por valores quase nulos, mas
ao longo das semanas posteriores aumenta exponencialmente até estabilizar. No que diz
respeito a estabilidade geral (representada na figura 8 a cinzento), cabe mencionar que ¢
normal a sua diminui¢@o na quarta semana.

Este osso neonato pode ser depositado de duas maneiras: a primeira denomina-se
osteogénese de contacto e ocorre quando o 0sso comeca a formar-se desde o implante na
dire¢cdo ao osso antigo, acontecendo nos primeiros momentos da cicatrizagdo. (Li et al.

2020)
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Posteriormente inicia-se outra neoformagao de osso, mas neste caso comeca desde o 0sso
primitivo e segue na dire¢do do implante, denominando-se de osteogénese a distancia.
Desta maneira forma-se, com a estrutura precedente originada da osteogénese de
contacto, um complexo interligado, que propicia o relacionamento entre osso e implante,

ajudando a fortalecer a estabilidade secundaria. (Li et al. 2020)

= Estabilidade 1* (Osso antigo) Estabilidade secundaria (Osso nova)
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Figura 8. Grafico representativo do tipo de estabilidade em fung¢do do tempo. Autoria propria adaptada do

Journal of the Mechanical Behavior of Biomedical Materials (2020).

A estabilidade do implante relaciona-se intimamente com o planeamento, mas também

com a qualidade de osso e desenho do implante (Overmann et al. 2020).

Estudos recentes tém demonstrado que quanto maior o didmetro do implante menor € o

stress do o0sso cortical e que o comprimento do implante estd relacionado com os niveis
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de stress, ja que ¢ responsavel pela transferéncia de carga na area de interag@o entre 0sso

esponjoso e implante (Overmann et al. 2020)

Em relacdo a superficie do implante, estes estudos garantiram que uma superficie
macroparticulada favorece a reparticdo de cargas e consequentemente a estabilidade

primaria. (Li et al. 2020)

No que diz respeito a forma conica ou cilindrica, o estudo realizado por Li (2020)
demonstrou que nao existe diferencas no que respeita aos tecidos periféricos ao implante

durante a cicatrizagao.

Ultimos estudos sustentam que se poderia prever a estabilidade que terd um implante na
fase de planeamento através de uma CBCT, que pode medir a densidade 6ssea mediante
as unidades Hounsfield. Este fundamento baseia-se na associacdo entre a estabilidade
primaria, no que diz respeito ao quociente de estabilidade do implante e torque de
inser¢do, e a densidade do o0sso que vai alojar o implante. Uma vez que se estudou que o
sucesso ¢ maior de maneira proporcional em ossos com densidade maior, podemos
concluir que existe uma maior taxa de insucesso em regides com 0sso menos densos,

como na area antero-posterior do maxilar (de Elio, 2020).

2.4 SUCESSO E SOBREVIVENCIA

Como ¢ cada vez mais notorio, os implantes dentarios t€ém aberto caminho no mundo da
medicina dentaria, ndo s6 pela funcionalidade, estética e conforto, mas também pelos
resultados positivos a longo prazo dos estudos inerentes a area realizados ao longo dos
anos. Estes estudos tém revelado que a sobrevivéncia dos implantes excede 96%, o que
faz com que os pacientes tenham o procedimento em alta considera¢do (Diaz-Sanchez,
2019) (Daneshvar et al. 2016)

Apesar disto, este dado ndo se traduz num tratamento bem-sucedido como tal. Diferentes
autores definem que o sucesso implantar ocorre quando se cumprem uma série de
requisitos primeiramente propostos por Buser et al. e posteriormente adaptado por
Albrektsson e Zarb. Estes sdo: auséncia de sintomatologia dolorosa, disestesia ou

parestesia, infecdo, auséncia de mobilidade e sinais de radiotransparéncia a volta do
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implante, caréncia de reabsor¢ao 6ssea no espaco de 1 ano apds a carga de mais de 1,5mm
e maior de 0,2mm por ano sucessivo (Malchiodi et al. 2020).

Por seu lado, a sobrevivéncia do implante ¢ definida como qualquer implante existente
que ndo satisfaz todos estes critérios anteriormente mencionados, mas que nao foi perdido
durante o periodo de observacdo, independentemente das complicagdes bioldgicas

(Baumer et al. 2020) (Daneshvar et al. 2016).

Durante estes anos, todos os estudos tém procurado encontrar relagdes entre diferentes
fatores relativos ao implante e a técnica para aumentar os valores do sucesso implantar.
Estes fatores sdo relativos a varias situacdes, desde a topografia do implante, didmetro e
cumprimento até a sua superficie. De facto, o estudo realizado por Rammelsberg (2017)
argumenta que superficies mais rugosas propiciam uma sobrevivéncia superior a longo
prazo.

Li (2020) defende que a perda 6ssea peri-implantar ¢ uma ameaga para a sobrevivéncia a
longo prazo do implante, j4 que compromete a estabilidade do mesmo, manifestando que

este acontecimento podera ocorrer devido a incorreta transferéncia de cargas.

Também doengas sistémicas, como diabetes tipo 2 mal controladas, foram foco de estudo,
concluindo que estes doentes tém um risco acrescido de sofrer periodontite com a
consequente perda de elementos dentirios, o que leva a um défice nutricional,
dificultando o correto controlo glicémico. Eskow (2017) realizou implantes em pacientes
com diabetes tipo 2 ndo controlada, sob cuidados como administragdo de enxague,
antibioterapia pos-operatoria e adequados tempos de espera em termos de adaptagao dos
tecidos, concluindo que ndo havia sinais de inflamag¢do e que a estabilidade ndo foi
afetada. Entdo, sob determinadas condi¢des de cuidados, explica que estes resultados sdo
bastante promissorios com altos percentuais de sobrevivéncia. Contudo, este autor

declara que deverao ser realizados mais estudos, numa amostra de popula¢do maior.

Além da diabetes, existem outras condi¢des que ndo costumam estar isoladas. Pelo
contrario, grande percentagem da populagdo padece de doengas concomitantemente e,
por este motivo decidiram comprovar se a combinacao de alguns destes fatores influia na
sobrevivéncia ou sucesso do implante.

O tabagismo, por exemplo, estd associado a uma série de trocas no mecanismo de

osteointegragdo, atrasando o processo e afetando a cicatrizacao.
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O bruxismo, por seu lado, também ¢ uma condigdo favoravel para a falha do implante,
pois propicia a sobrecarga, uma vez que afeta os tecidos envolventes e a estrutura
dentaria, para além de prejudicar a articulagao temporomandibular.

Num estudo retrospetivo de 10 anos, foram combinados o aumento Osseo no
procedimento implantar, o tabaco, o bruxismo e o risco de carga (entendido como a
relacdo entre coroa e implante de mais de 0,8mm, cantilever ou uma angulagdo maior a
25°), chegando a conclusdo de que o fator de risco mais critico seria o bruxismo, em
combinagdo com cargas laterais e bruxismo, e como proibi¢do ao tratamento implantar a

jungao tabagismo-bruxismo-risco de carga (Angelis et al. 2017).

Outros fatores, acrescendo aos anteriormente mencionados, que influenciam o sucesso e
a sobrevivéncia dos implantes relatados na literatura, sdo a mucosite peri-implantar e a
peri-implantite, com uma prevaléncia de 43% para a primeira e de 22% para a segunda.
Estes valores sdo significativos e conduzem ao fracasso do tratamento. Neste sentido,
foram levados a cabo estudos que sugerem a existéncia de aspetos que contribuem para o
aparecimento destas doengas. No caso da mucosite, os agentes favorecedores podem ser
o tabaco, abundancia de placa ou restos de cimento. No caso da peri-implantite,
verificam-se os fatores equivalentes a mucosite, junto com a quantidade de implantes e
periodontite prévia. No mesmo estudo ¢ afirmado que um didmetro maior do implante

pode favorecer a peri-implantite (Béumer et al. 2020).

Refere-se a peri-implantite quando h4d uma perda 6ssea maior que 0,5mm, que pode estar
acompanhada ou ndo de supuracdo ou sangramento a sondagem. Quando essa perda de
0sso ¢ superior a 2mm ¢ caracterizada como peri-implantite moderada a grave (Bdumer

et al. 2020).

Quando algum determinante dos anteriormente mencionados impede a sobrevivéncia,
diz-se que resultou na falha do implante. Estas podem ser precoces, quando advém
previamente a reabilitacdo protésica e sdo de carater bioldgico, ou seja, quando ha
sobrecarga oclusal ou inflamagdo tecidular circundante ao implante. Em contrapartida,
falhas tardias acontecem numa fase posterior a carga oclusal e sdo tanto bioldgicas como
mecanicas. Estas tlltimas estdo na origem de fraturas ou desaparafusamentos (Angelis et

al. 2017).
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2.5 EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Para evitar qualquer tipo de complicacdes relativamente aos implantes e no sentido de
melhorar a estética do tratamento deve fazer-se um exame clinico completo e rigoroso e

um diagnostico.

Com o descobrimento dos raios X, no final do século 19, foi possivel analisar algumas
estruturas mineralizadas sem necessidade de recorrer a cirurgia. No entanto, este método
oferecia apenas imagens em duas dimensdes e so6 de tecidos mineralizados, pelo que se
desenvolveram outros sistemas, como a tomografia axial computorizada, inventada pelo
engenheiro N. Hounsfield nos anos 70. Este sistema solucionava os problemas derivados
das radiografias e, mais tarde, deu origem a tomografia computorizada (TC), permitindo
a distincdo de tecidos moles. Apesar de ser mais percetivel do que as convencionais,
possuia ainda alguns problemas associados, tais como exames radiograficos

bidimensionais e presencas de artefactos. (D Haese et al. 2017).

Posteriormente, na década dos 90, foi introduzida no mercado a tomografia
computorizada de feixe conico (TCFC), que oferece dados em 3D, ou seja, as imagens
apresentam-se em dimensdes reais, com melhor qualidade do que as radiografias
precedentes e sdo recolhidas num menor periodo de tempo, permitindo cortes em
diferentes planos e criar imagens em 2D, como podemos evidenciar na figura 9. Isto
constitui uma vantagem tanto para o paciente como para o médico, porque permite
também fazer uma avaliacdo durante o procedimento, além de ter uma menor dose de

radiagio (Ozalp et al. 2018).

Hoje em dia temos uma grande escolha de meios de diagndstico, mas ¢ importante
diferenciar os usos de cada um deles. A radiografia panoramica oferece imagens em 2D
com pouca radiagdo pelo breve periodo de exposi¢cdo, mas por outro lado apresenta
distor¢des. Este tipo de exame ndo fornece dados tais como a largura do osso nem a
posicao correta das estruturas anatomicas, pelo que ndo ¢ considerado por si s6 0 método
mais apropriado de exame para planear uma cirurgia de implantes, mas sim para obter

multiplos dados com boa qualidade e a baixo custo.
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As combinagdes da radiografia panoramica, em conjunto com o CBCT, foram relatadas
nos estudos como as mais utilizadas aquando do planeamento prévio de uma cirurgia de
implantes (Ozalp et al. 2018).

Para esse proposito, serdo mais adequados outros exames, como 0s que geram imagens
3D, de que sdo exemplos a TC (Tomografia computorizada) e a TCFC ( Tomografia
Computorizada de Feixe Conico), referidas em vérios estudos como o gold standart do
planeamento cirtrgico, ndo sé pela baixa dose de radiagdo, qualidade e satisfatoria
localizagdo das estruturas anatomicas, mas também pela vantagem de armazenar os dados
em formato DICOM (Imagem Digital e Comunicacdo em Medicina) com a possibilidade
de serem usados pela técnica CAD-CAM para a confecdo do artefacto protético. Isto
também ¢ considerado uma vantagem comparativamente ao método tradicional no que
diz respeito ao armazenamento dos modelos e dados dos pacientes, j& que neste ultimo

método ocupam grande espaco fisico desnecessario (Kernen et al. 2020).

Figura 9 A.Imagem do CBCT do plano axial. Permitindo avaliar estruturas 6sseas e anatomicas em
3 dimensdes. Imagem adaptada do livro: Froum, S.J (Ed). (2015). Dental implant complications:

Etiology, prevention, and treatment (2a ed.). John Wiley & sons.
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Figura 9 (B e C) Imagem do CBCT do plano coronal onde temos referéncias da qualidade do osso
para planificar o tipo de implante. Imagem adaptada do livro: Froum, S.J (Ed). (2015). Dental

implant complications: Etiology, prevention, and treatment (2a ed.). John Wiley & sons.

2.6 CAD-CAM

O avango da era digital faz com que praticas habituais na clinica dentaria, como por

exemplo, a moldagem convencional seja modificada, como acontece com os scanners
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intraorais, contribuindo para a reducdo de tempo do médico e do paciente e para a
diminui¢do de materiais e fases que compreende o processo da moldagem, assim como

para a diminui¢ao do desconforto do paciente (Mendes et al. 2019).

Os pacientes cada vez estdo mais a procura de comodidade, e a eliminagdo da etapa de
impressao convencional, incluindo todo o desconforto associado a técnica, ansiedade pela
dificuldade em respirar e os tempos de espera até a obtencao do modelo definitivo ajuda
ao paciente a decantar-se pelas clinicas que tém integrado o fluxo digital (Yang et al.,

2016).

Essas moldagens procedentes do scanner intraoral permitem obter um modelo
tridimensional do cavo oral do paciente, que vai ser introduzido num software para o
planeamento pré-cirirgico e consecutiva reabilitacdo mediante o sistema CAD-CAM.

O sistema CAD-CAM, também denominado “Computer Aided Design- Computer Aided
Manufacturing” consiste em duas etapas diferentes: o CAD ¢ o encarregado de receber a
informagdo e gerar modelos em 3D do paciente, possibilitando modificar e planear o
tratamento mais adequado. Por seu lado, o CAM ¢é o processador desses dados
previamente inseridos no CAD, para a sua posterior fabricacdo, mediante impressao 3D
ou fresado, na figura 10, podemos ver a planificagdo duma guia pelo método CAD

(Mangano et al. 2019).
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‘w ] -
Planificagio mediante o sistema CAD-CAM ' i

10, « i

TIRRY

Figura 10. Planificagdo de uma guia cirtirgica pelo método CAD-CAM. Imagem adaptada do livro: Froum,
S.J (Ed). (2015). Dental implant complications: Etiology, prevention, and treatment (2a ed.). John Wiley

& sons.

A enorme vantagem do sistema CAD-CAM, além da redugcdo do tempo e
consequentemente aumento da eficiéncia, ¢ a alta precisdo que oferece tanto no
planeamento prévio como na execugdo do artefacto protético. O maior detalhe e precisdo
foram ja discutidos em diversos artigos, sendo que ¢ comum a grande parte deles que o
mais beneficiado sdo as infraestruturas da protese sobre implantes, ja que apresentaram
melhores resultados quanto a adaptagdo, dado que eliminamos algumas fases criticas do
processo que podem dar lugar a acumulag¢do de pequenos erros que sdo causadores de

uma ma adaptacao (Mendes et al. 2019) (Papadiochou & Pissiotis, 2018).

Numerosos estudos afirmam que a impressdo 3D estd atualmente integrada no ambito
médico pela redu¢do do tempo, menor dose de radiacdo e um resultado final mais
satisfatorio. Possibilita inimeras aplicacdes, desde modelos até guias ou proteses, e
apresenta resultados bons, mas falta ainda comprovar o balango custo-beneficio (Tack et

al. 2019).
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Esta moderna tecnologia tem muitas aplicacdes, sendo uma delas a confe¢do de guias
cirurgicas, que tém a vantagem de poderem ser previamente planificadas mediante o
CAD, e posteriormente produzidas pelo CAM a partir de bloques de resina ou através de
um processo aditivo. Na figura 11 temos um excelente exemplo duma técnica de
confecgdo estereolitografica. Este protocolo digital ajuda a proporcionar maior precisao

no que diz respeito ao posicionamento do implante, facto que estd diretamente

relacionado com o éxito do implante a longo prazo (Kernen et al, 2020).

Figura 11. Guia cirirgica muco-suportada fabricada mediante estereolitografia e fixada ao cavo oral através
de parafusos. Imagem adaptada do livro: Froum, S.J (Ed). (2015). Dental implant complications: Etiology,

prevention, and treatment (2a ed.). John Wiley & sons.
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Figura 12. Colocagdo de implantes auxiliada pela guia ciriirgica previamente estabilizada com parafusos.
Imagem adaptada do livro: Froum, S.J (Ed). (2015). Dental implant complications: Etiology, prevention,
and treatment (2a ed.). John Wiley & sons.

Por outro lado, temos de ter em conta que nem tudo sdo vantagens, existindo numerosos
estudos que definem as restricdes que apresenta o sistema, tais como o elevado custo
inicial, a necessidade de uma aprendizagem dos sistemas por parte do médico dentista e
dos técnicos do laboratorio, assim como problemas respeitantes a qualidade de detalhes
verificada em determinados sistemas (Mendes et al. 2019).

No que diz respeito a utilizacdo de técnicas de impressao intraorais, podemos afirmar que
também existem alguns focos de discussdo, sendo que esta técnica tem demonstrado as
suas vantagens relativas a reducdo de tempo e aumento do conforto do paciente, mas
existem estudos publicados que relatam a pouca precisdo deste método nos casos de
impressao em arcadas edentulas quando comparadas as impressoes efetuadas de maneira
tradicional. E viavel concluir, entio, que este seria um aspeto a melhorar nas proximas

geracdes de sistemas de impressdo digitais (De Angelis et al., 2020).
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Dada a informagdo que possuimos atualmente podemos chegar assim as seguintes
conclusdes: este método digital de trabalho pode ajudar na eficiéncia, melhorando os
tempos de espera, assim como diminuindo os custos de confe¢do do artefacto protético.
Resumindo, apresenta caracteristicas muito promissoras, sobretudo no ambito da prétese
fixa, para oferecer ao paciente uma abordagem mais inovadora (Joda et al. 2017)

(Stadlinger et al., 2020).

2.7 TIPOS DE GUIAS CIRUGICAS

Na reabilitacdo com implantes ¢ fundamental o correto posicionamento e, nesse sentido,
recorre-se a um dispositivo auxiliar que acompanha a inser¢do baixo controlo e sem
causar danos nas estruturas adjacentes, viabilizando uma melhor preparagdo dos alvéolos.
Estes dispositivos devem reunir determinadas caracteristicas para o correto uso durante o
procedimento cirurgico, sendo estas a estabilidade, rigidez, retentividade, precisdo e

existéncia de elementos radiopacos (Henao et al., 2018).

Existem varios tipos de guias cirargicas, sendo classificadas de acordo com a liberdade
que permitem no procedimento: guias restritivas, semirestritivas ou nao restritivas.
Podem também ser classificadas conforme o método de confecao: guia tradicional, que é
fabricada em laboratdrio ou guia fabricada mediante o método CAD-CAM. As guias
restritivas t€ém fixa¢do em vestibular ou lingual e tém stops, permitindo perfuracdes com
a profundidade prevista no planeamento prévio, sendo consideradas na literatura como o
gold standart, devido a sua exatiddo. As guias semirestritivas s apresentam pecas para
guiar a broca inicial, mas o restante procedimento ¢ da responsabilidade do médico, sendo
que ¢ requerida uma elevada destreza manual e vasto conhecimento da técnica. Por
ultimo, as guias ndo restritivas s6 mostram a posi¢do em relagao a protese e ndo oferecem
a possibilidade quanto a profundidade ou orientagdo, sendo as que maior erro
apresentaram nos estudos revistos, ou seja, sao consideradas as menos seguras (Tataki et

al.,2019).
Também podemos classificar as guias pelo tipo de suporte, como podemos verificar na

Figura 13: guias dento-suportadas, utilizadas em pacientes que ainda conservam alguns

dentes na arcada; guias muco-suportadas, utilizadas nos casos de edentulia total, sendo as
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que t€m demonstrado menor estabilidade durante o processo cirirgico; guias Osseo-
suportadas, que sdo utilizadas nos casos de cirurgia extensa com retalho muco-periosteo;
e guias adicionalmente estabilizadas, que possuem um sistema de mini parafusos
adicionais para garantir a correta ancoragem, em casos de falta de suporte e estabilidade.
Na 5% Conferéncia da Equipa Internacional de Implantologia foi esclarecido que as guias
osso-suportadas apresentam um elevado grau de erro, afetando a precisdo de colocacao
do implante. No entanto, podemos recorrer a uma ancoragem suplementar com o uso de

mini parafusos para estabilizar a guia no momento da cirurgia (D Haese et al., 2017).

DENTO-SUPORTADA MUCO-SUPORTADA OSSEO-SUPORTADA

7,

SUPORTADA POR
MINI IMPLANTES

Figura 13. Tipos de guia cirargica em base ao tipo de suporte. Imagem adaptada do articulo: Kalaivani, G.,
Balaji, V. R., Manikandan, D., & Rohini, G. (2020). Expectation and reality of guided implant surgery
protocol using computer-assisted static and dynamic navigation system at present scenario: Evidence-based
literature review. Journal  of  Indian Society  of  Periodontology, 24(5), 398-408.
https://doi.org/10.4103/jisp.jisp_92 20

Quando falamos de guia tradicional, referimo-nos as guias elaboradas no laboratério, por
um técnico qualificado. Inicialmente, foi desenhada para obter uma referéncia sem muita

precisdo. No entanto, ao longo dos anos, realizaram-se alteracdes, como a colocacdo de

46



Desenvolvimento

tubos para guiar a broca inicial ou a substracdo da regido vestibular/palatina para
proporcionar uma visdo melhorada, além de contribuir para diminuir a fric¢do da broca
contra o 0sso e, consequentemente, reduzir o aquecimento do mesmo.

Este tipo de guias pode ser confecionado com resina fotopolimerizavel transparente ou
com uma lamina termoplastica de acetato ao vazio sobre o modelo fisico do paciente.
Para determinar a posigao correta da broca inicial, s3o incorporados elementos radiopacos
como guttapercha ou materiais metalicos como bandas ou bolinhas, sendo estas Gltimas
as menos recomendadas pela literatura, ja que constitui um obstaculo ao percurso da broca
no ato cirurgico. Um exemplo destas podemos encontra-lo na figura 14 (Henao et al.,

2018).

As guias convencionais apresentam como vantagens os factos de serem mais simples de
fabricar e mais econdmicas, mas como desvantagens os factos de ndo serem estaveis e

propensas a fratura, para além de poderem prejudicar a visibilidade e provocar o

sobreaquecimento do o0sso, caso ndo sejam realizadas modificagdes a guia (Henao et al.,

2018).

Figura 14. Guia convencional realizada com bandas metalicas radiopacas a modo de marcadores. Imagem

e confecdo de autoria propria.

Por outro lado, encontram-se as guias que sdo desenhadas no computador, também

chamadas de CAD-CAM, que permitem planificar e imprimir através de um computador
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(figura 16 A e B). A impressdo em 3D comega com o CAD-CAM, que ¢ um tipo de
manufatura aditiva que tem como vantagens o baixo gasto de material, o facto de os
registos nao ocuparem lugar de armazenamento e a confe¢ao das pegas ser controlada,

comparativamente a outros métodos de fabrico (Nesic et al., 2020).

No mercado, atualmente, existem muitas classes de impressdao 3D, como podemos
observar na figura 15, mas as que sdo aplicadas no ambito médico sdo a impressao por
fusdo em po, a estereolitografia, a bioimpressdo com jato de tinta, a fabricacdo de forma

livre solida e assistida por laser.

A estereolitografia consiste na fotopolimerizacdo de um polimero sensivel a luz que
permite que va sendo fotopolimerizando paulatinamente uma pega tridimensional por
camadas (figura 16 C). A aplicacdo desta técnica vai desde guias cirurgicas até modelos,
pontes e coroas, podendo ser tanto provisionais como definitivas. Esta técnica em
particular tem demonstrado um maior rigor em compara¢do a outras técnicas de
impressdao e ja tem comegado a desenvolver materiais que conferem mais rigidez a
estrutura, evitando assim o problema da fratura do dispositivo, além da introducdo de
agentes antimicrobianos que evitam a acumulagdo de micriobioma. Contudo, podemos

dizer que ¢ uma técnica veloz que apresenta resultados favoraveis.

A impressao por fusdo em pd compreende a fundigdo de um material, que pode ser um
metal tipo cromo-cobalto ou titanio, disposto sob a forma de filamentos até se atingir a
configuracdo prototipada. No que se refere ao ambito odontologico, esta ¢ uma das

técnicas mais utilizadas.

A técnica de bioimpressdo com jato de tinta consiste na utilizagao de moléculas bioativas
ou células no estado liquido, que sdo jateadas dando origem a formagao do prototipo. Esta

técnica tem a seu favor a rapidez.
Outro tipo de prototipado ¢ a bioimpressdo mediante laser, onde o laser aquece um

material rico em células que sdo predispostas com uma determinada ordem pré-

selecionada (Khorsandi et al., 2021).
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Os materiais mais comuns utilizados nestas técnicas de impressao sdo o policarbonato, o

acido polilatico e as resinas epoxi (Tataki et al.,2019).

ESTEREOLITOGRAFIA

IMPRESSORA

AGLUTINANTE DE PO

7

1--
R
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POLIMERIZADOR
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FUSAO EM PO

SINTERIZACAO
SELETIVA POR LASER

Figura 15. Imagem das diferentes técnicas de impressao tridimensional usadas no ambito da medicina

dentaria. Fotografia adaptada do artigo: Khorsandi, D., Fahimipour, A., Abasian, P., Saber, S. S., Seyedi,

M., Ghanavati, S., ... Makvandi, P. (2021, March 1). 3D and 4D printing in dentistry and maxillofacial

surgery: Printing techniques, materials, and applications. Acta Biomaterialia. Acta Materialia Inc.
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2020.12.044
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Figura 16. A) Scanner da guia de diagnostico. B) Desenho assistido por computador. C) Guia cirirgica com
tubos guias. Imagem adaptada do artigo: Henao, J., Ramos, J. S., Valencia, C. H., Adamms, I., Rico, C. A.,
Escanddn, J. M., & Echeverri-Cardenas, D. (2018). Elaboracion de un nuevo tipo de guias quirdrgicas para
implantes dentales mediante impresion 3D. Informador Técnico, 82(1), 78.
https://doi.org/10.23850/22565035.1005

Muitos s@o os estudos que comprovaram uma diferenca significativa entre o desenho
assistido por computador (CAD) e a impressdo resultante, sendo possivel concluir que a

técnica € sensivel consoante o sistema utilizado (Kim et al., 2020).
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Estudos defendem que a guia tradicional pode ter estabilidade nos casos de edentulismo
parcial, sempre que as restantes pecas dentdrias sejam substituidas na guia. Mas, num
caso de edentulismo total, esta estabilidade ndo pode ser alcancada. Por isso, deve

recorrer-se a outros métodos de ancorarem auxiliar, como sites. (Nesic et al., 2020).

O que podemos obter desta revisdo ¢ que a tecnologia estd a adquirir uma relevancia
maior no nosso ambito pela utilidade, facilidade e rapidez e estd a ser um grande foco de
interesse e estudo, como podemos observar no grafico abaixo apresentado, figura 17

(Nesic et al., 2020).

Artigos publicados

200

150

100

50

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figura 17. Gréafico que apresenta a crescente taxa de artigos sobre a impressdo com tecnologia 3D.
Grafico de autoria propria inspirada no artigo: Nesic, D., Schaefer, B. M., Sun, Y., Saulacic, N., &
Sailer, 1. (2020). Abordagem de Impressdo 3D em Odontologia: O Futuro para a Regeneragdo Oral
Personalizada de Tecidos Macios.Journal ~ of  clinical  medicine, 9(7), 2238.

https://doi.org/10.3390/jcm9072238

A procura desta tecnologia digital para a impressao dos objetos em 3D esta a aumentar

e, com ela, novos materiais estdo a ser introduzidos com o intuito de proporcionar
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melhor qualidade e redu¢ao do tempo de elaboragdo. Ainda faltam por resolver
algumas lacunas desta técnica, sendo que uma delas ¢ que caracteristicas como a
qualidade, superficie, grossura e contracdo do produto final sdo completamente
dependentes da técnica utilizada, afetando assim a precisdo do artefacto
manufaturado, além do ajuste passivo que pode estar em compromisso (Khorsandi et

al., 2021).

2.8 PROTOCOLOS CLINICOS

Na literatura s@o dois os protocolos descritos para uso de guia cirirgica: o estatico € o
dindmico. No estatico, a posi¢ao ideal dos implantes sera transferida mediante uma guia
restritiva, a qual apenas indicard o posicionamento preestabelecido por através de umas
aberturas. No entanto, este método ndo permite a possibilidade de alteracdes
intraoperatorias.

No inicio do seculo XXI, com o avanco da tecnologia, desenvolveu-se outro tipo de
protocolo para guias cirirgicas — o protocolo dindmico -, que consiste na utilizagdo da
TC para registar, em tempo real, estruturas relevantes, além de contar com a incorporagao
do rastreamento de locomogdo, o que significa que vai capturando o movimento do
paciente e da broca no momento da cirurgia, o que permite a realizagdo de mudangas na

mesma altura da operagdo (D Haese et al., 2017).

Uma abordagem estatica assistida por computador compreende as seguintes etapas:

1° Realizagdo de CBCT, prévio a cirurgia;

2° Transformagao dos arquivos para o formato DICOM,;

3° Planeamento de guia cirurgico mediante a varredura virtual prévia. Esta varredura pode
ser unica ou dupla. A tUnica ¢ feita com a protese do paciente na boca e marcadores de
resina radiopaca. A dupla compreende os mesmos passos da varredura nica com a
protese do paciente em boca, mas também ¢ realizada a varredura da prétese, obtendo
desta maneira uma imagem tanto do cavo oral como da prétese em formato DICOM para,
posteriormente, planificar uma reabilitagdo com implantes através de um software
especializado;

4° Elaboracdo da guia cirtrgica. Pode ser pelo método tradicional sobre o modelo ou, se

estivermos perante um fluxo digitalizado, os dados em formato DICOM obtidos na

52



Desenvolvimento

varredura intraoral sd3o enviados a uma maquina de prototipado rapido ou confecionada
mediante estereolitografia;
5° Disposicao estavel da guia cirurgica com as posi¢des dos implantes marcadas;

6° Colocagdo dos implantes (Kalaivani et al, 2020).

A abordagem dinamica (figura 18) rege-se pelas etapas 1, 2, 3 e 4 do protocolo estatico

descrito anteriormente, acrescentando-se 0s seguintes passos:

5° Estabiliza¢do da guia cirtirgica. Para a realizagdo desta tarefa ¢ necessario fixa-la a
mandibula do paciente, para evitar registos de micromovimentos do paciente que
poderiam colocar em risco o correto posicionamento implantar.

6° Fixacdo da peca de mao.

7° Sistema de camaras e sensores. Depois da elaboracao da guia cirtirgica com marcadores
radiopacos, aqui encontramos a principal diferenca do protocolo estatico, que consiste
num sistema que emite luz e tem sensores que registam os movimentos através de
camaras. Desta forma, ¢ permitido ver intra-operatoriamente imagens da cirurgia do
paciente.

Alguns exemplos de sistemas de navegacdo dindmica mais populares sdo o X Guide
Dynamic 3D Navigation, DenX Image Guided Implantology ou Navident (Kalaivani et
al, 2020).
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SISTEMA
NAVIDENT

».

SOFTWARE NAVIDENT

MODELOS EM RESINA
DO PACIENTE

Figura 18. Imagem esquematizada de um fluxo de trabalho dindmico. Imagem adaptada do artigo: Jorba-
Garcia, A., Figueiredo, R., Gonzélez-Barnadas, A., Camps-Font, O., & Valmaseda-Castellon, E. (2019).
Accuracy and the role of experience in dynamic computer guided dental implant surgery: An in-vitro
study. Medicina oral, patologia oral y cirugia bucal, 24(1), e76—e83.
https://doi.org/10.4317/medoral.22785
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Para efeitos praticos, tanto o protocolo estatico como o dindmico tém aplicagdes validas.
Em casos de edentulia ou endentulia parcial, uma abordagem estdtica ¢ altamente
vantajosa para uma colocag@o implantar precisa. Por outro lado, em casos com anatomia
complicada ou reborde 6sseo irregular, podemos beneficiar do protocolo dinamico, ja que
nos permite fazer mudangas em tempo real com a informacao precisa do paciente. Em
comparagdo a uma abordagem FH, o protocolo dindmico ¢ considerado como menos
traumatico, ¢ o Médico Dentista, ao ter maior visibilidade, consegue ter uma melhor
postura durante o procedimento.

Contudo, existem muitos debates abertos sobre o tema da evolugdo tecnoldgica e a
confianga, sendo selecionado com base na preferéncia do clinico. Por isso, muitos estudos
tém comprovado a precisdo destes sistemas, sendo ja um consenso nos artigos atuais que
a navegacdo dindmica ¢ extremamente precisa, sendo que apresenta uma imprecisao

média de 0,35mm, o que representa um defeito desprezivel (Yeung et al., 2020).

Nem tudo s3o desvantagens neste tipo de navegacdo: estd associada a um enorme
investimento inicial e um processo de aprendizagem de todo o equipamento para
beneficiar-se da rapidez, previsibilidade e comodidade desta tecnologia (Kalaivani et al,

2020).

Os protocolos convencionais tinham a desvantagem de serem uma cirurgia muito invasiva
com a realiza¢do de um retalho para deixar a mostra o osso. O facto de fazer um retalho
e separar o tecido do osso faz com que o desconforto pos-cirurgico aumente, devido a
dor, inflamag¢ao e sangramento. Por outra parte, o plexo supraperiosteo tem um elevado
potencial osteogénico e com esta técnica poderiamos chegar a atingi-lo, afetando
gravemente a perda Ossea. Foi por este motivo que inventaram uma perspetiva livre de
retalho, que trazia a vantagem de reduzir o desconforto pds-cirirgico do paciente, ja que
existia menor invasao no procedimento e, portanto, menor inflamacgao e dor, além de ser

uma técnica operatdria que compreende menor tempo (Naeini et al., 2020).

Ao longo dos anos tem-se verificado o principio de que o bom posicionamento do
implante estd estreitamente relacionado com uma melhorada estética e menos
complicacdes. Neste sentido, no presente estudo, vamos comparar a margem de erro ou
precisdo associados a cada uma das técnicas; técnica completamente guiada, na que se

dispde de um dispositivo guia previamente confecionado que auxiliard o cirurgido durante
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todo o procedimento. A técnica semi-guiada serve-se do uso da guia apenas para a
primeira parte da operagdo, ou seja, a osteotomia. Uma vez finalizada, retira-se o guia
para continuar a inser¢ao dos implantes a mao livre (FH). Por ultimo, a técnica com broca
piloto (BP) dispde de uma guia cirtrgica utilizada apenas no momento de inser¢do da
broca inicial e as restantes perfuracdes sdo realizadas pelo protocolo a mao livre (FH). Na
figura 19 podemos ter uma visao esquematizada destos diferentes protocolos.

Neste estudo randomizado, um total de 32 pacientes foram repartidos em trés grupos, que
realizaram os trés tipos de protocolos anteriormente mencionados. Para o protocolo a mao
livre foram colocados 26 implantes repartidos entre homens e mulheres, para o protocolo
de broca piloto foram colocados 24 implantes também repartidos em ambos os sexos e
para o protocolo completamente guiado foram colocados 21 implantes tanto em homens
como mulheres. Estes foram os resultados do estudo: para o protocolo a mao livre
observou-se uma diferenga com respeito a posi¢cdo padrdo de Smm; para o protocolo de
broca piloto anotaram um erro de 3mm; e para o protoloco completamente guiado
verificaram um desvio de 2mm em relagdo ao posicionamento ideal. Estes resultados
apontam que se tem alcancado uma margem de erro reduzido com a incorporagao deste
protocolo completamente guiado e, portanto, neste estudo, como conclusdo, abordam o
uso do protocolo guiado como o “gold standart”, no que se refere a precisdo (Pellegrino

et al., 2020) (Younes et al., 2018).
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Figura 19. Imagem adaptada do artigo: autoria propria baseada nos dados do artigo: Bencharit, S.,
Staffen, A., Yeung, M., Whitley, D., 3rd, Laskin, D. M., & Deeb, G. R. (2018). In Vivo Tooth-

Supported Implant Surgical Guides Fabricated With Desktop Stereolithographic Printers: Fully

Guided Surgery Is More Accurate Than Partially Guided Surgery. Journal of oral and

maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral and Maxillofacial

Surgeons, 76(7), 1431-1439. https://doi.org/10.1016/j.joms.2018.02.010

Noutro estudo realizado em 2018, foi comparada a precisdo dos protocolos totalmente

guiados comparativamente aos parcialmente guiados. Este estudo incidiu em 16 pacientes

parcialmente edéntulos. Para o planeamento prévio de ambos protocolos, foram feitas

impressdes digitais mediante scanners e imagens obtidas pela técnica de CBCT. Apos a

obtencdo destes dados foi realizado um guia cirrgico suportado por dentes realizada
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mediante a técnica esteriolitografica. Apds a realizagdo de uma intervencdo de 31
implantes, foi realizada uma CBCT para avaliar o desvio na posicao final do implante em

ambas técnicas. Os resultados do estudo, como contempla a figura 20, foram os

seguintes:
MESIAL DISTAL VESTIBULAR | LINGUAL ANGULACAO
V-L

PROTOCOLO 0.17-0.78mm | 0.44-0.78mm | 0.23-1.08mm -0.22-1.44mm | -0.32°-2.36°
TOTALMENTE
GUIADO
PROTOCOLO 0.33-1.38mm | -0.03-1.59mm | 0.62-1.15mm -0.27-1.61lmm | 0.59°-6.83°
PARCIALMENTE
GUIADO

Figura 20. Tabela de autoria propria baseada nos dados do artigo: Bencharit, S., Staffen, A.,
Yeung, M., Whitley, D., 3rd, Laskin, D. M., & Deeb, G. R. (2018). In Vivo Tooth-Supported
Implant Surgical Guides Fabricated With Desktop Stereolithographic Printers: Fully Guided
Surgery Is More Accurate Than Partially Guided Surgery. Journal of oral and maxillofacial
surgery : official journal of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, 76(7),
1431-1439. https://doi.org/10.1016/j.joms.2018.02.010

Baseando-nos nestes resultados, podemos dizer que o protocolo totalmente guiado tem
menor erro de precisdo na colocagdo de implantes, em comparacdo ao protocolo

parcialmente guiado (Bencharit et al., 2018).

Os protocolos convencionais foram comparados clinicamente com os protocolos
digitalizados num estudo realizado no ano 2017, e os resultados no que diz respeito a
funcionalidade ou sobrevivéncia dos implantes ndo foram significativamente
discordantes. No entanto, verificaram piores resultados no protocolo tradicional no que
diz respeito ao desconforto do paciente, ja que o tempo intraoperatorio foi maior e o pos-
operatdrio esteve associado a uma maior inflamag¢do e dor. Portanto, podemos afirmar
que todos os estudos estdo de acordo que a técnica digital faz reduzir o tempo

intraoperatorio (Colombo et al., 2017).

Por outro lado, a bibliografia concorda que, ao nivel de sobrevivéncia, tecidos peri-
implantais e reabsorcdo Ossea, a técnica guiada de cirurgia sem retalho apresenta

resultados semelhantes quando comparada com a técnica FH no que diz respeito aos
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aspetos anteriormente mencionados. O sucesso da cirurgia sem retalho estd diretamente
associado ao protoloco que se utiliza, a técnica aplicada para confecionar a guia e ao tipo

de suporte, dos quais a dento-suportada ¢ a considerada mais estavel (Naeini et al., 2020).

A maioria de estudos feitos consideram o protocolo completamente guiado como o mais
aconselhavel para que seja possivel alcancar a posi¢do correta dos implantes (Younes et
al., 2018). Dada a evidencia cientifica existente, podemos dizer que a fabricagdo da guia
cirurgica mediante CAD-CAM ¢ mais precisa do que a realizada em laboratorio e,

portanto, mais aconselhavel (Kalaivani et al, 2020).

No que diz respeito a precisdo dos sistemas dindmicos e o protocolo tradicional, embora
exista heterogeneidade entre os estudos, alguns ratificam que o método dindmico nao ¢
completamente preciso e ha uma necessidade de evolugdo. A maioria concorda com as
vantagens do protocolo dindmico pela aumentada precisdo em confronto com um
protocolo tradicional FH, e inclusivamente alegam que um Médico Dentista inexperiente
pode tirar beneficios desta técnica, dado que diminui a margem de erro
consideravelmente. Num estudo realizado em 2021, foi avaliada a precisao e o desvio dos
implantes colocados por alunos inexperientes, e verificou-se uma grande melhoria na
adequacdo do posicionamento dos implantes por parte dos alunos com pratica num
sistema de navegacao dindmica (Zhan et al.,2021).

Noutro estudo de revisdo da bibliografia dos 10 ultimos anos, concluiram que a navegacao
dindmica ¢ um excelente método de formagao e muito 1til na planificagdo prévia de uma
cirurgia implantar (Ayoub & Pulijala, 2019).

Outro também comparou a taxa de sobrevivéncia num protocolo guiado e outro de
maneira tradicional e obtiveram resultados mais favordveis, com menores perdas dos
implantes colocados para o protocolo guiado que para o tradicional, assim como um custo
similar (Ravida et., 2018).

Contudo, ¢ sempre relembrado que em locais proximos a estruturas importantes, convém
sempre deixar um limite de 2mm pela acrescida probabilidade de excesso de perfuragao

em profundidade (Jorba-Garcia et al., 2019)

A precisdo entre o protocolo estatico e o dindmico ¢ muito similar, mas devemos saber
em que casos um pode ser mais util do que o outro e beneficiar-se desta tecnologia que ja

tem criado espago no nosso ambito. Para casos de elevada dificuldade, reduzida
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visibilidade ou estruturas anatdmicas muito proximas, a literatura recomenda fortemente
o uso dos sistemas dindmicos, ja que conferem a vantagem de ajudar a reduzir os tempos
do procedimento, assim como assistir o cirurgido durante a intervengdo e permitir

mudangcas intraoperatdrias (Pellegrino et al., 2020).

Com a implementacdo dos sistemas dindmicos conseguimos prever a posi¢do final do
implante. Este facto ¢ sumamente util sobretudo porque permite a possibilidade de uma
reabilitacdo imediata consequentemente planificada. A reabilitacdo imediata traz
multiplas vantagens como menor dor e edema pos-operatorio, melhor adaptagdo dos
tecidos a protese e um exacerbado impacto na vida do paciente, posto que € possivel ir
para casa com um sorriso novo no mesmo dia da cirurgia. Por isso, temos que explorar
ainda mais os usos destas tecnologias digitais e como aplica-las na nossa rotina (D Haese

et al., 2017).
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3. CONCLUSOES

Na populagdio em geral existem numerosos individuos que sofrem de

edentulismo.

E consensual, em varios estudos, que o melhor substituto do dente € o tratamento

com implantes dentérios.

O uso da tecnologia 3D abriu portas a um vasto nimero de possibilidades no
ambito médico e, particularmente, no ambito odontologico. Esta tem aplicagdes
em especialidades como cirurgia, periodontologia, reabilitagdo oral, entre outras
e ndo sO para a planificagdo de uma intervengdo como para a fabricacdo de
modelos ou manufaturagio de um dispositivo. E cada vez mais frequente a
investigacdo da sua aplicacdo na regeneracdo tecidual e craniofacial, e também ¢
utilizada para a fabricagdo de 6rgdos, apresentando resultados bastante estéticos e

promissores em todos estes ambitos.

Apos a revisdo da bibliografia mais atual podemos concluir que a introdugdo da
cirurgia guiada tem proporcionado uma técnica mais segura, permitindo um
planeamento prévio a colocacdo do implante num fluxo digitalizado, tornando o

resultado mais previsivel do que uma perspetiva convencional free-hand.

A utilizacdo de sistemas guiados na colocacdo de implantes tem demonstrado um
6timo comportamento e resultados comparativamente a outros métodos ou
protocolos, demonstrando melhores indices de sobrevivéncia, menores

complicagdes pds-cirtrgicas e uma relagdo custo-beneficio favoravel.
Muitos dos estudos analisados levam a conclusdo de que esta técnica apresenta

algumas falhas ainda a ser corrigidas, mas podera ser vidvel com o avanco da

tecnologia, constituindo uma excelente alternativa que visa um futuro favoravel.
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e Pensamos que esta técnica ¢ sem diivida um auxilio para o médico dentista para

reabilitacdo de um doente que sofre de edentulismo.

e Mais estudos tem de ser elaborados no sentido de melhorar este tipo de tecnologia.
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