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RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso objetivou descrever uma nova
técnica de cirurgia guiada que elimina a necessidade do uso da tecnologia CAD-
CAM para confecgao de guia cirurgicos. Nesta técnica a protese total € a guia
tomografica, guia cirurgica e a guia de captura protética, com a vantagem de
estar estabilizada em mini implantes instalados previamente na regido do mento,
0s quais mantem constante a posi¢gdo da guia multifuncional durante todo o
processo. Neste contexto, a paciente M.C.C.F do género feminino, 47 anos,
desdentada total bimaxilar, foi reabilitada com protese total removivel (PTR)
superior e prétese total inferior fixa implantossuportada utilizando carregamento
imediato e cirurgia guiada. Para a confecgao do guia tomografico, primeiro foi
realizada uma plastificagdo a vacuo da PTR inferior a fim de obter uma matriz
precisa, sobre a qual foi aderida uma placa tomografica do sistema KEA-TECH
utilizando resina acrilica autopolimerizavel. O conjunto foi perfeitamente
adaptado sobre a superficie oclusal da PTR, a qual recebeu previamente a
aplicacao de solugao radiopaca na sua face oclusal e na superficie interna
correspondente a crista do rebordo. O conjunto foi denominado guia tomografica
KEA e foi estabilizado por dois mini-implantes autorosqueaveis instalados na
regidao de sinfise durante o escaneamento tomografico. No software de
planejamento KEA-Tech, apds verificacdo de adequado volume ésseo nas
imagens tomograficas, foram planejados quatro implantes de conexao cone
morse (3.75 x 13 mm) nas regides dos dentes 33, 43, 35 e 45. As coordenadas
espaciais correspondentes a posigcao ideal de cada implante foram geradas
virtualmente e transferidas para o dispositivo posicionador de tubos KEA-Tech
(DPT). O DPT permite transferir as coordenadas da posigdo dos implantes
planejados no software KEA guide para a protese total, transformando-a em guia
cirurgica restritiva por meio da instalacdo dos tubos guia na proétese total do
paciente na posicao tridimensional planejada. O guia cirurgico foi estabilizado
pelos mini-implantes, permitindo a instalagdo dos implantes com maior precisao
nas regides planejadas. Na sequéncia, foi realizada a instalagado de mini-pilares
e captura do guia cirurgico, transformando-o em protese fixa proviséria

implantossuportada imediata. A precisao da técnica foi verificada por meio da



realizacdo de tomografia pos-operatoria, comparando a posi¢gao dos implantes

planejados e instalados.

PALAVRAS-CHAVES: protese total; implante dentario, cirurgia guiada.



ABSTRACT

This course completion work aimed to describe a new technique of guided
surgery that eliminates the need to use CAD-CAM technology for making surgical
guides. In this technique the total prosthesis is the tomographic guide, surgical
guide and the prosthetic capture guide, with the advantage of being stabilized in
mini implants previously installed in the chin region, which keep the position of
the multifunctional guide constant throughout the process. In this context, the
female patient M.C.C.F, 47 years old, with a bimaxylated total toothless, was
rehabilitated with upper removable total prosthesis (PTR) and implant-supported
fixed lower total prosthesis using immediate loading and guided surgery. To make
the tomographic guide, a lower plasticization of the lower PTR was first performed
in order to obtain a precise matrix, to which a tomographic plate from the KEA-
TECH system was adhered using self-curing acrylic resin. The set was perfectly
adapted on the occlusal surface of the PTR, which previously received the
application of radiopaque solution on its occlusal surface and on the internal
surface corresponding to the ridge crest. The set was called KEA tomographic
guide and was stabilized by two self-extracting mini-implants installed in the
symphysis region during tomographic scanning. In the KEA-Tech planning
software, after checking the adequate bone volume in the tomographic images,
four implants with a Morse taper connection (3.75 x 13 mm) were planned in the
regions of teeth 33, 43, 35 and 45. The spatial coordinates corresponding to the
position of each implant were generated virtually and transferred to the KEA-Tech
tube positioning device (DPT). The DPT allows to transfer the coordinates of the
position of the implants planned in the KEA guide software to the total prosthesis,
transforming it into a restrictive surgical guide by installing the guide tubes in the
patient's total prosthesis in the planned three-dimensional position. The surgical
guide was stabilized by the mini-implants, allowing the installation of the implants
with greater precision in the planned regions. Then, mini-abutments were
installed and the surgical guide was captured, transforming it into an immediate
implant-supported provisional prosthesis. The accuracy of the technique was
verified by performing postoperative tomography, comparing the position of the

planned and installed implants.



KEYWORDS: total prosthesis; dental implant, guided surgery.
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1. INTRODUGAO

O edentulismo tem sido considerado um dos principais problemas em
saude publica devido a sua alta prevaléncia entre a populagéo e os efeitos
negativos na estética, fungao oral, psicolégico e social (EMAMI et al., 2013).
Apesar dos varios avangos obtidos na area da prevencao oral, o numero de
pacientes edéntulos ira aumentar nos préximos anos como consequéncia da
maior expectativa de vida da populagao (DOUGLASS; SHIH; OSTRY, 2002).
Essa situagao se torna mais evidente nos paises em desenvolvimento como o
Brasil, onde a prevaléncia do edentulismo entre idosos acima de 65 anos (54%)
€ ainda uma das maiores do mundo (PERES et al., 2014).

Portanto, a demanda por reabilitagdes totais aumentara nos proximos
anos, tornando-se um problema em saude publica. Entretanto, a maioria dos
pacientes edéntulos ndao se adaptam bem ao uso das proteses totais
convencionais inferiores, as quais apresentam retencgao e estabilidade reduzidas
devido a maior reabsorgcéo 6ssea presente no arco mandibular. Reabilitagdes
totais sobre implantes tém demonstrado promover melhora na qualidade de vida
desses pacientes (YUNUS et al.,, 2016), devido ao maior conforto e melhor
fungdo mastigatoria (DE MATTIAS SARTORI et al.,, 2014). Dentre essas
reabilitacbes, destaca-se a proétese fixa implantossuportada (Protocolo) por
apresentar maior estabilidade e eficiéncia mastigatéria comparada as
overdentures (KERN et al.,, 2016). No entanto, o alto custo associado a
reabilitacdo com préteses do tipo protocolo € a principal barreira a esse
tratamento.

Adicionalmente, a técnica convencional para a instalacdo de implantes,
com dois estagios cirurgicos, tem sido associada a um maior desconforto e
morbidade. Logo, a busca por técnicas mais acessiveis e atraumaticas sao
necessarias, o que permitira reabilitar um maior niumero de pacientes edéntulos
com o minimo de morbidade. Neste contexto, a cirurgia guiada associada ao
carregamento imediato permitem a instalacdo do implante em uma posi¢cao
tridimensional adequada, otimizando a estética e biomecanica da futura
reabilitagdo. Além disso, esta técnica cirdrgica minimamente invasiva sem
retalho cirurgico, reduz o desconforto do paciente, tempo cirurgico, sangramento
pos-operatorio e o periodo de cicatrizacdo (D’HAESE et al., 2017; FLUGGE et
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at., 2017).

Considerando que a cirurgia guiada devera ser sempre direcionada pela
prétese, guias cirurgicos tém sido produzidos pela combinagcéo de imagens de
tomograficas (CBCT) e escaneamento oral digital. Logo, a precisédo da
combinacgao dessas duas imagens para a produg¢ao do guia cirurgico € um pré-
requisito para o correto posicionamento dos implantes (FLUGGE et at., 2017).
Dentes remanescentes, quando presentes, sdo utilizados como areas comuns
nas duas imagens para sua adequada superposi¢cao, entretanto no caso de
pacientes edéntulos a acuracia dessa técnica reduz drasticamente devido a
escassez de areas congruentes (FLUGGE et at., 2017; VERCRUYSSEN et al.,
2014). Adicionalmente, esses guias cirurgicos produzidos pela tecnologia CAD-
CAM sao utilizados apenas uma vez durante a instalagdo dos implantes
(GARCIA-HAMMAKER; GEORGE, 2019), resultando em custos adicionais. Logo, a
reabilitacdo oral de pacientes edéntulos com proteses fixas implantossuportadas
ainda € um desafio mesmo com a cirurgia guiada.

Neste contexto, este trabalho de conclus&o de curso relata a descrigao de
uma técnica que simplifica a reabilitagdo de pacientes edéntulos com proéteses
fixas implantossuportadas por meio da cirurgia guiada. Os guias radiografico e
cirurgico sdo confeccionados a partir da protese total convencional do paciente,
a qual também sera posteriormente convertida na prétese proviséria sobre
implantes. Assim, erros inerentes ao processo de confecgcédo do guia cirurgico,
como aqueles descritos no processo CAD-CAM, serao eliminados. Além disso,
a reducéo das etapas laboratoriais contribui para a redug¢ao dos custos gerais do
tratamento, resultando em maior viabilidade econdémica da técnica, o que
permitira reabilitar maior numero de pacientes e até mesmo o0 seu uso em saude

publica.
2. RELATO DE CASO CLINICO
O atual fluxo de trabalho do sistema de cirurgia guiada foi previamente

aprovado pelo Comité de Etica Institucional (CAAE: 13130119.1.0000.5152)
(Anexo 1).
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2.1 FLUXO DE TRABALHO DO SISTEMA DE CIRURGIA GUIADA KEA-
TECH
2.1.1 FABRICAGAO DA PROTESE

Paciente M. C. C. F., género feminino, 47 anos de idade, compareceu a
clinica de Protese Total Removivel (PTR) da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Uberlandia (FOUFU) para confec¢ao de novas proteses
totais. A queixa principal da paciente era sobre a inabilidade do uso da PTR
inferior devido a retengao precaria e estética deficiente da PTR superior, na qual
os dentes possuiam tamanho demasiadamente grande em uma tentativa de
mascarar a auséncia da protese inferior. Apos a realizagdo da anamnese e
exame clinico (Figura 1A), foi confeccionada nova PTR bimaxilar segundo o
método convencional (PAULINO et al., 2015), preconizado pela Disciplina de
Prétese Total da FOUFU, compreendendo as seguintes etapas (seis sessdes
clinicas):

1. Moldagem preliminar com moldeira de estoque e alginato.

- Confecgao do modelo anatémico/estudo e moldeira individual em resina

acrilica ativada quimicamente (RAAQ).

2. Moldagem funcional, segundo principios de presséao seletiva, utilizando
moldeiras individuais e pasta zinco endlica.

- Confecgao do modelo de trabalho, bases de prova e roletes de cera.

3. Individualizagao do plano de orientagéo superior e registro das relagées
maxilomandibulares;

- Montagem dos modelos no articulador semi-ajustavel (ASA), sendo o

superior montado com o auxilio da mesa de camper;

- Montagem dos dentes artificiais.

4. Avaliagao funcional da montagem dos dentes anteriores.

5. Avaliacao funcional da montagem dos dentes posteriores.
- Caracterizagéo e acrilizacao das PTRs (Figura 1B);

6. Instalagao das proteses totais confeccionadas (Figura 1C).

Foi respeitado um periodo de controle posterior de 30 dias. Durante esse
periodo, necessario para a adaptagao funcional (LELES et al., 2003; PALEARI
et al.,, 2012), foram marcadas sessdes semanais para o ajuste das bases

protéticas e oclusao, visando corrigir eventuais areas de sobrecompressao e
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resolver complicagdes como ulceragdes traumaticas. Apos esse periodo, a PTR
inferior foi clonada a fim de substituir a base da prétese em resina acrilica
termopolimerizavel convencional (VIPIFLASH, Vipi industria, comércio,
exportacao e importagao de produtos odontolégicos Ltda.) por uma resina de alto
impacto (Diamond D, Keystone). O uso de um material de base para a prétese
com alta resisténcia ao impacto permite suprimir o uso da barra metalica nas

préoteses fixas provisorias implantossuportadas.

2.1.2 GUIA TOMOGRAFICO

Apo6s a clonagem da PTR inferior (Figura 2A), o ajuste oclusal e ajuste da
base da proétese foram verificados novamente e essa protese foi convertida em
um guia tomografico. Para isso, uma placa de acetato (1,5 mm de espessura) foi
plastificada sobre a superficie oclusal da PTR inferior e fixada a uma placa
tomografica (placa tomografica KEA) com RAAQ (Figura 2B). A placa
tomografica contem trés parafusos, dispostos de maneira nao colinear, que séo
usados como pontos de referéncia no software de planejamento virtual (software
Kea-Tech).

Posteriormente, foi realizado a hiperdensificacdo dos dentes da protese
utilizando uma mistura de tinta a base de agua, atdxica, branca liquida (PVA e
agua) e limalha de amalgama (10%). Duas camadas da mistura foram aplicadas
em todos os dentes da protese (Figura 3A) e também sobre a regido
correspondente a crista alveolar (Figura 3B). Nesta area, foi aplicado um adesivo
sobre a tinta seca, evitando assim a dissolugéo dessa pela saliva. Esta etapa
tem a finalidade de permitir a visualizagao do contorno dos dentes e a espessura
gengival no exame tomografico.

O conjunto formado pela PTR inferior e placa tomografica KEA-TECH é
denominado GUIA TOMOGRAFICA KEA (Figura 3C).

2.1.3 ESTABILIZAGAO DA GUIA TOMOGRAFICA COM MINI-
IMPLANTES

Para estabilizar a guia tomografica na mandibula edéntula, dois mini-

implantes do tipo auto-rosqueavel ou auto-perfurante, com conexao de mini-pilar
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cbnico, foram instalados temporariamente na regido de sinfise mandibular
utilizando anestesia local (Figura 4A). Em seguida, cilindros provisorios de
titdnio, posicionados sobre os mini-implantes, foram utilizados para capturar a
prétese em ocluséao (Figura 4B e 4C). A colocagao dos mini-implantes permitiu a
reprodutibilidade da mesma posigao da protese durante o exame tomografico e

a cirurgia guiada para instalagdo dos implantes.

2.1.4 AQUISICAO DAS IMAGENS TOMOGRAFICAS E
PLANEJAMENTO VIRTUAL

A paciente foi encaminhada com a guia tomografica para a aquisigéo das
imagens tomograficas (Centro Imaginolégico Tomoface, Uberlandia-MG) com o
tomografo ProMax 3D (ProMax 3D Max, Planmeca). As imagens tomograficas
obtidas em DICOM (Digital Imaging and Comunications in Medicine) foram
exportadas para o software de planejamento virtual KEA-tech. Apds a converséo
das imagens em DICOM no software, quatro implantes foram planejados na
regido interforaminal, correspondente aos elementos dentais 35, 33, 43 e 45
(Figura 5A e 5B). Para cada implante, o software de planejamento KEA-Tech
gerou um relatorio de coordenadas espaciais referente ao posicionamento de
cada implante (Figura 6A e 6B). Adicionalmente, o software também permite
verificar o posicionamento dos tubos guias e pré-selecionar os pilares protéticos.
Os implantes selecionados para todas as regides (33, 43, 35 e 45) foram
cilindricos, tipo cone morse, com as seguintes medidas 3,5 mm de didmetro e 13

mm de comprimento.

2.1.5 GUIA CIRURGICO

A pintura sobre a protese total foi removida com uma simples lavagem da
préotese em agua corrente. A fim de converter o guia tomografico em cirurgico,
tubos guias de titdnio foram fixados no interior da protese utilizando um
dispositivo posicionador de tubos (DPT) (DPT KEA-Tech, Patente US
8.680.59B2) (Figura 7A). Este dispositivo possui movimentos lineares e
angulares (vestibulo-lingual, mesio-distal e apico-coronal), os quais permitem o

posicionamento espacial dos tubos guias nos trés eixos cartesianos (x, y e z) de
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acordo com a posigao ideal, planejada virtualmente para cada implante no
software KEA-Tech.

Com o conjunto, prétese e placa tomografica KEA, posicionado no DPT,
foram realizadas perfuragées na regiao correspondente a cada implante de
acordo com coordenadas planejadas. Posteriormente, os tubos guias foram
fixados nessas regides com resina acrilica fotopolimerizavel (Resinlay Padréo
Foto, TDV Dental Ltda) (Figura 7B).

2.1.6 CIRURGIA GUIADA

ApOs anestesia local, o guia cirurgico foi fixado e estabilizado por meio dos
mini-implantes instalados previamente. Esse procedimento otimiza a técnica,
permitindo que o guia possa ser removido, se necessario, durante a cirurgia e
retorne a sua posi¢cao original sem nenhuma alteragdo de posicionamento.
Posteriormente, foi iniciada a sequéncia de fresagem seguindo as
recomendagdes do fabricante: bisturi circular, broca piloto e brocas 2,8 € 3,0 mm
de didmetro para a instalagdo de implantes cone morse de 3,75 X 13 mm (Koop
Implants, Brasil). Todos os implantes foram instalados com torque de 45 Ncm,

tal estabilidade primaria permitiu o carregamento imediato.

2.1.7 PROTESE FIXA PROVISORIA IMPLANTOSSUPORTADA

Apoés a colocagdo do implante (Figura 8A — 8D), os tubos guias foram
removidos da prétese, deixando espacgo para a captura dos cilindros provisorios
de titAnio dos mini-pilares cbnicos (Figura 9). Os pilares protéticos (mini-pilar
cbnico reto, Koop Implants, Brasil) foram instalados sobre os quatro implantes
(Figura 10), e realizada a captura apenas dos cilindros de titanio na regido dos
implantes 33 e 43 com RAAQ (Figura 11A e 11B). Uma vez que os cilindros
provisorios instalados na regido anterior sdo capazes de manter a posi¢cao da
prétese, os mini-implantes de estabilizagao podem ser removidos. Em seguida,
os cilindros provisérios correspondentes aos implantes 35 e 45 foram capturados
(Figura 12A e 12B). Posteriormente, a prétese foi removida da boca para
remocao da flange da PTR e reconstituigao da superficie oclusal com RAAQ da

cor dos dentes (Figura 13A e 13B). Para a reconstrugao da superficie oclusal, foi

14



utilizado um guia de silicone feito previamente a instalacdo dos tubos guia.
Posteriormente foi realizado o acabamento e polimento, e a protese fixa
provisoria implantossuportada foi parafusada sobre os mini-pilares de acordo

com o torque recomendado pelo fabricante (Figura 14).

2.1.8 EXAME TOMOGRAFICO DE CONFERENCIA

ApoOs a instalacao da protese e ajuste oclusal, a placa tomografica KEA
foi reposicionada sobre a protese e o paciente encaminhado para a realizagéo
da tomografia de conferéncia. A conferéncia do posicionamento dos implantes
foi realizada por meio da sobreposicdo das imagens virtuais dos implantes,
gerados no planejamento, sobre as imagens tomograficas dos implantes
instalados no software KEA-TECH. Para cada implante planejado, foram
identificados um ponto central na plataforma protética, um no centro do implante
e outro no seu apice. Posteriormente, um vetor que passa em cada um desses
pontos foi determinado para obtencdo do angulo resultante do desvio entre o
planejado virtualmente e o executado. O desvio em milimetros na regido apice
do implante foi calculado considerando a distancia linear entre os pontos no
apice dos implantes planejado e executado, assim como o desvio na regido da
plataforma do implante considerou a distancia linear entre os na plataforma
protética dos implantes planejados e executados. Os dados sobre a acuracia dos
implantes instalados pelo sistema KEA-TECH estdo descritos na tabela 1 e

evidenciados nas figuras 15A (planejado) e 15B (executado).

Tabela 1. Dados sobre a acuracia dos implantes instalados pelo sistema KEA-
TECH.

Implantes Desvio na regiao da plataforma Desvio na regido do apice Desvio angular

33 0,25mm 0,25mm 0,95 graus
35 0,23mm 0,39mm 0,95 graus
43 0,51mm 0,56mm 1,13 graus
45 0,72mm 0,79mm 1 grau
Média 0,42mm 0,49mm 1 grau
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3. DISCUSSAO

A cirurgia guiada € considerada minimamente invasiva por permitir a
instalagdo de implantes sem retalho e é frequentemente recomendada para
instalagdo de implantes quando ha quantidade limitada de tecido 6sseo e/ou
proximidade a estruturas anatébmicas importantes (D’HAESE et al., 2017;
VERCRUYSSEN et al., 2015). O posicionamento ideal do implante dentario pode
levar a uma simplificagdo dos procedimentos protéticos, dos resultados estéticos
e da estabilidade a longo prazo dos tecidos periimplantares duros e moles. No
entanto, cirurgias guiadas para instalagdo de implantes em arcos edéntulos
ainda s&o mais desafiadoras comparada a cirurgias guiadas em arcos dentados
( DE ALMEIDA et al., 2010; VERCRUYSSEN et al., 2015).

Nos casos totais ha uma maior complexidade no processo de confecgao
do guia cirurgico utilizando a tecnologia CAD-CAM, a qual envolve a combinagéo
das imagens tomograficas (CBCT) com a do escaneamento 3D da protese.
Devido a escassez de areas congruentes nas duas imagens, como a presencga
dos dentes, somada ao grau de resiliéncia da fibromucosa de suporte, a precisdo
do guia cirurgico confeccionado por essa técnica € menor quando comparado
aos guias suportados por dentes (RAICO GALLARDO et al.,, 2017). Alguns
estudos recomendam a instalacdo de mini-implantes para servirem de areas
congruentes nas duas imagens a fim de melhorar a precisdo dos guias
suportados por mucosa (DI GIACOMO et al., 2005; HOLST et al., 2007), todavia
isso resulta em uma etapa clinica adicional e consequentemente aumento do
custo do tratamento. No presente caso clinico, foi utilizado o sistema Kea-Tech
de cirurgia, o qual ao utilizar a prépria PTR mandibular do paciente como guia
multifuncional elimina a possivel interferéncia de erros inerentes a confec¢ao dos
guias sobre a acuracia da técnica guiada. Portanto, o mesmo guia que foi
utilizado no exame tomografico sera utilizado durante a cirurgia de instalagcao
dos implantes com a vantagem adicional de estar estabilizado por dois mini-
implantes instalados previamente na regido do mento.

O posicionamento e estabilizagdo do guia tomografico e cirurgico tem um
grande impacto sobre a acuracia da técnica da cirurgia guiada (VERCRUYSSEN
et al., 2015). Portanto, a instalagao dos mini-implantes é fundamental para evitar

deslocamento do guia durante a tomografia e na cirurgia, o que poderia acarretar
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na instalacao dos implantes em lugares distintos daqueles determinados no
planejamento virtual. Adicionalmente, os mini-implantes também conferem
versatilidade a técnica de cirurgia guiada, permitindo que o cirurgido retire e
recoloque o guia cirurgico em posicdo quantas vezes for necessario com
precisdo. Em outras técnicas de cirurgia guiada, um index de mordida €&
frequentemente utilizado durante a aquisicdo da imagem tomografica e na
cirurgia para fixagdo do guia na correta posicdo com parafusos de estabilizagao
ou mini-implantes (ARISAN et al., 2010). No entanto, devido a resiliéncia da
mucosa, o guia cirurgico pode ser facilmente fixado em uma posicao ligeiramente
rotacionada, resultando em posicionamento impreciso dos implantes (D’HAESE;
DE BRUYN, 2013; VERHAMME et al., 2015). Adicionalmente, a mucosa podera
estar edemaciada apds a anestesia local, 0 que pode resultar em pequenas
alteragdes na adaptacao do guia a mucosa (SUN et al., 2015).

As limitagbes dos métodos da cirurgia guiada séo definidas pelo maximo de
desvio observado entre o planejamento e resultado pds-operatorio. Desvios
refletem o acumulo de todos erros de geragao de imagens sobre a transformacao
dados em um guia, para o posicionamento inadequado deste ultimo durante a
cirurgia (VERCRUYSSEN et al. 2014). A precisdo da transferéncia do
planejamento virtual para o local clinico é bastante relevante (NOHARET et al.,
2014), neste contexto o sistema KEA-TECH mostrou-se acurado com um desvio
médio de 0.42 mm na plataforma, 0.49 mm no apice e um desvio angular global
de 1 grau. Sistemas de cirurgia guiada que usaram guias confeccionados pela
tecnologia CAD-CAM para a instalagdo de implantes em desdentados totais
mostraram desvios médios 0.9 mm na plataforma, 1.1 mm no apice e desvio
angular de 2.8 graus (VAN DE WIELE et al., 2015), os quais representam mais
do dobro dos desvios apresentados pelo sistema KEA-TECH.

Além do impacto na precisédo da técnica por meio da utilizagao da protese
do paciente como guia funcional, havera também uma reducgao total do custo do
tratamento. A confecgdo de um guia-cirurgico total utilizando a tecnologia CAD-
CAM resulta em um custo extra no tratamento de aproximadamente 600 reais e
limita a técnica aqueles profissionais e centros radiolégicos que tenham um
scanner 3D. Portanto, o sistema KEA-Tech além de ser preciso também resulta
reducdo do custo total do tratamento e independéncia de tecnologias caras e
importadas. Consequentemente, devido a maior viabilidade econémica da
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técnica, um maior numero de pacientes edéntulos podera ser beneficiado com
esse tratamento, convertendo assim as suas proteses totais removiveis em
préteses fixas implantossuportadas. Estudos mostram que proteses totais fixas
implantossuportadas quando comparaveis a proteses totais removiveis por
serem mais estaveis resultam em melhor qualidade de vida (YUNUS et al., 2016)
e desempenho mastigatorio (DE MATTIAS SARTORI et al., 2014) na populagéo
de edéntulos.

O custo total do tratamento também é reduzido pela eliminagao da etapa
protética de confecg¢ao da barra metalica na prétese total fixa implantossuportada
imediata. No protocolo utilizado neste estudo, a PTR mandibular da paciente foi
clonada e a resina da base da prétese foi substituida por uma resina de alto
impacto, permitindo suprimir o uso da barra metalica. Em cirurgias guiadas que
envolvam carregamento imediato dos implantes, mesmo que pequeno, ha o risco
de falha no periodo inicial da osseointegragao de qualquer um desses implantes.
Neste caso, um novo implante tera que ser instalado e quase todo o servigo da
equipe de protese tera que ser realizado novamente. Remover um implante que
nao osseointegrou e instalar outro € um procedimento relativamente simples,
rapido e com baixo custo. Mas a repeti¢cdo do trabalho protético devido a essa
perda ndo sera nada simples, rapida e muito menos barata. Vale salientar que
apesar da resina da base da proétese ter uma alta resisténcia ao impacto, alguns
cuidados devem ser seguidos para minimizar a ocorréncia de complicagdes
mecanicas, como indicar essa técnica apenas quando houver uma espessura
minima de acrilico de 13 mm, considerando dente artificial e resina da base da
protese.

Dentre as limitagdes da técnica, citamos o fato do paciente ficar alguns
dias com os mini-implantes instalados na regido do mento, levando em
consideragao a janela de tempo entre a realizagdo do exame tomografico e a
cirurgia para instalagao dos implantes. No entanto, o desconforto gerado pela
presenca dos mini-implantes € minimo e se houver um rigoroso planejamento, o
tempo de permanéncia dos mini-implantes em boca nao ultrapassa dois dias.
Outro ponto que devemos levar em consideragao € o perfil do paciente com
relagdo as suas expectativas e destreza motora para higienizagdo da prétese.
Doencgas motoras neurodegenerativas associadas ao envelhecimento podem

dificultar a higienizacdo das proéteses fixas implantossuportadas, sendo mais
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indicado nesses casos reabilitagdes totais removiveis mucossuportadas e
implantorretidas, como as overdentures. As overdentures podem ser removidas
pelo paciente e/ou cuidador para fazer a sua higienizagdo. Contudo, a indicagéo
do tipo de reabilitacdo total deve ser cuidadosamente avaliada previamente a

instalagao dos implantes.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

O sistema de cirurgia guiada KEA-TECH utilizado neste caso clinico
mostrou-se preciso, rapido e acessivel para a reabilitacdo de pacientes
edéntulos com protese total fixa implantossuportada. Entretanto, estudos clinicos
com acompanhamento longitudinal e amostra representativa da populagao sao
necessarios para avaliar se a simplicidade técnica de cirurgia guiada do sistema
KEA-TECH n&o compromete a acuracia do posicionamento dos implantes e
eficacia clinica em reabilitagcdes totais. Comprovado a eficacia do sistema KEA-
TECH, um maior numero de pacientes edéntulos podera se beneficiar dessa

técnica devido a sua maior viabilidade econémica.
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5. FIGURAS

Figura 1A. Paciente edéntulo total; Figura 1B. Proteses Totais Removiveis

convencionais superior e inferior; Figura 1C. Préteses Totais Instaladas.
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Figura 2A. PTR inferior clonada com substituicdo da resina convencional da
base por uma de alto impacto; Figura 2B. Placa tomografica KEA unida a uma

plastificacdo a vacuo da PTR inferior.
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Figura 3A e 3B. Hiperdensificagdo da regido correspondente a crista alveolar
(A) e superficie oclusal da PTR (B); Figura 3C. Guia Tomografica KEA,
resultante do encaixe da plastificacdo a vacuo da PTR inferior unida a placa
tomografica KEA sobre a PTR inferior, previamente estabilizada pelos mini-

implantes instalados na regiao de sinfise.
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Figura 4A ' M|n||mplantes instalados na regido de sinfise mandibular para
estabilizagcdo da guia tomografica na mandibula; Figura 4B e 4C. Instalacéo de
cilindros provisérios sobre os mini-implantes (B) e captura da PTR inferior em

oclusado com resina acrilica autopolimerizavel (C).

Figura 5A e 5B. Planejamento de quatro implantes na regido interforaminal,
correspondente aos elementos dentais 35, 33, 43 e 45 no software KEA guide

de planejamento.
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Figura 6A e 6B. Posicionamento espaciél de cada implante no software de
planejamento KEA-Guide nos sentidos vestibulo-lingual, mesio-distal e corono-
apical (A). Visualizagao do orificio de emergéncia da prétese de acordo com o

implante planejado (B).

Figura 7A e 7B. Dispositivo posicionador de tubos (A), o qual permite transferir

as coordenadas da posicao dos implantes planejados no software KEA guide
para a protese total, transformando-a em guia cirurgica restritiva por meio da
instalagao dos tubos guia na prétese total do paciente na posigao tridimensional

planejada (B).
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Figura 9A e 9B. Remocao dos tubos guias da prétese, deixando espaco para a

captura dos cilindros provisorios de titanio dos mini-pilares conicos.
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Figura 10. Mini pilares retos corretamente sobre os quatro implantes

instalados.

Figura 11A e 11B. Captura dos cilindros de titénio na regido dos implantes 33

e 43 com RAAQ e posterior remogao dos mini-implantes.
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Figura 12A e 12B. Instalag&o dos cilindros provisoérios dos mini-pilares
correspondentes aos implantes 35 e 45 e posterior captura dos implantes

posteriores (B).

Figura 13A e 13B. Remocao da flange da PTR e reconstituicdo da superficie

oclusal com RAAQ da cor dos dentes.

S : 4 ) " N o v
i = i

Figura 14. Instalacao da protese fixa provisoéria implantossuportada, a qual foi

aparafusada sobre os mini-pilares.
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Figura 15A e 15B. Verificando a acuracia da posi¢ao dos implantes planejados

virtualmente (A) com os instalados (B).
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