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RESUMO

As duas maiores tendéncias das especialidades cirurgicas sao as
cirurgias minimamente invasivas e cirurgias guiadas por computador. Na
implantodontia essas duas tendéncias sao traduzidas em cirurgias sem
retalhos e insergdo de implantes guiada por computador. A maneira mais
utilizada de transferir o planejamento virtual de implantes dentais para o campo
cirurgico sado os guias estereolitografados. O objetivo deste estudo foi avaliar a
precisdo da transferéncia de planejamento virtual para guias cirurgicos em
implantodontia testando uma nova técnica em que a confecgdo do guia
cirargico é realizada em laboratério. Dezoito implantes e suas anilhas foram
planejados virtualmente, em seis mandibulas secas humanas, baseados em
imagens tomograficas obtidas em um aparelho cone-beam. A transferéncia
desse planejamento para o guia cirdrgico foi realizada através de uma
ferramenta posicionadora de anilhas que utiliza dados gerados por um software
especifico para instalagao das anilhas nos guias cirurgicos. Foi realizada uma
segunda tomografia de cada guia cirurgica para verificar o posicionamento final
de cada anilha. A avaliacdo da transferéncia do planejamento virtual para o
guia cirurgico foi feito através da comparacédo dos dados do planejamento com
os do real. A diferenca entre as anilhas planejadas e as finais em medidas
lineares foi de 0,26+0,16mm na direcdo vestibulo-lingual, 0,14+0,12mm na
direcdo mésio-distal, e 0,35£0,39mm na diregdo vertical. Assim como em
medidas angulares a diferenca entre o planejado e o executado foi de
0,15%0,36° na direcao vestibulo-lingual e 0,08+0,39° na direcdo mésio-distal.
Foi possivel concluir que este novo sistema permite a instalagdo de anilhas em

guias cirurgicos de forma precisa baseada em dados tomograficos.

Palavras chaves: implantes dentarios guiados por computador,

implantes dentarios, cirurgia guiada, anilhas, guias de brocas, precisao.



ABSTRACT

The two biggest trends in surgical specialties are the minimally
invasive surgery and computer-guided surgeries. In implantology, these two
tendencies are translated into flapless surgery and implant insertion guided by
computer. The most used way to transfer the virtual planning of dental implants
to the surgical field is stereolithography guides. The aim of this study was to
evaluate the accuracy of the transfer of virtual planning to surgical guides in
implantology testing a new technique, which uses laboratory-fabricated surgical
guides. Eighteen implants and their sleeves were virtually planned in six dried
human mandibles based on CT images obtained in a cone-beam device. The
transfer of this planning to the surgical guide was performed by a positioning
tool of sleeves, which uses data generated by a specific software for Installing
rings in surgical guides. A second CT was done of each surgical guide to check
the final position of each ring. Comparing the virtual data with the real one made
the evaluation of the transfer of virtual planning to the surgical guide. The
difference between the planned and the final rings in linear measurements was
0.26 £ 0.16 mm in the buccolingual direction, 0.14 £ 0.12 mm in the mesiodistal
direction, and 0.35 + 0.39 mm in the vertical direction. In angular measures the
difference between what was planned and what was actually done was 0.15 +
0.36 ° in the buccolingual direction and 0.08 + 0.39 ° in the mesiodistal
direction. It was concluded that this new system allows the installation of

sleeves in surgical guides precisely based on CT data.

Key-words: computer-guided implant dentistry, dental implants, image-guided
surgery, sleeve, drill guide, accuracy



1. INTRODUGAO

Embora a osseointegracdo dos implantes dentarios seja uma
consequéncia de sua instalacdo cirurgica (lacono, 2000), limitagdes
anatdmicas, assim como necessidades protéticas, tém incentivado cirurgides e
pesquisadores a desenvolver técnicas que melhorem o poés-operatorio e o
posicionamento dos implantes. Essas melhorias estdo acontecendo em forma
de técnicas de regeneracdo Ossea, superficie de implantes, planejamento e
execugao de cirurgias guiadas (Sarment et al., 2003).

As cirurgias para instalacdo de implantes dentarios como sao
planejadas hoje, baseadas, na maioria das vezes, em radiografias planas e em
guias cirurgicos convencionais, ndo garante a precisdo na instalacdo desses
implantes, ou seja, sdo dependentes da habilidade do cirurgiao (Spector,
2008). Esses guias convencionais, geralmente multifuncionais, realmente
desempenham bem o papel de integrar os requisitos protéticos com o
planejamento radiografico, auxiliando na fase cirurgica (Naitoh et al., 2000).
Esse tipo de guia é o mais difundido no mundo, mas n&o garante a
transferéncia precisa do planejamento pré-operatério para o campo cirurgico
(Fortin et al., 2002).

Estda bem claro na literatura que a utilizagdo de recursos em trés
dimensdes (3D), mais precisamente tomografia computadorizada (TC) facilita o
planejamento e até mesmo a instalagdo de implantes dentarios (Sarment et al.,
2003; Van Assche et al., 2007; Spector, 2008; Schneider et al., 2009). O uso
desses recursos em cirurgias de implantes dentarios era limitado devido a
desvantagens como alta dose de radiagao e alto custo de execucao (Tyndall &
Brooks, 2000). No entanto, tem se popularizado gracas a introdugdo da
tecnologia cone beam nas tomografias computadorizadas, oferecendo imagens
de boa qualidade, baixo nivel de radiagdo e menor custo quando comparado
aos tomografos hospitalares (Vercruyssen et al., 2008).

O planejamento de implantes dentarios baseado em TC, passou por
um grande avango com o desenvolvimento de softwares que permitem a

instalagdo de implantes dentarios virtualmente. A transferéncia desta cirurgia



virtual para o campo operatorio € o grande desafio dos pesquisadores. Existem
diversas formas de transferéncia de planejamento virtual para o campo
cirargico, como os guias restritivos e cirurgias por navegacao. A confeccao de
guias cirurgicos restritivos pode ser tanto em laboratérios de protese (Fortin et
al., 2003; Eggers et al., 2009; Danza & Carinci, 2010), como por prototipagem,
utiizando a tecnologia Computer Aided Design / Computer Aided
Manufacturing (CAD/CAM) (Kopp et al., 2003; Sarment et al., 2003; Van
Assche et al., 2007; Spector, 2008).

Muitos trabalhos demonstram a eficiéncia e a precisdo das técnicas
baseadas em sistemas CAD/CAM (Sarment et al., 2003; Di Giacomo et al.,
2005; Van Assche et al., 2007; Ozan et al., 2009; Valente et al., 2009; Arisan et
al., 2010). Em uma revisao sistematica recente a analise de meta-regressao
mostrou desvio médio no ponto de entrada dos implantes de 1,11Tmm e no
apice de 1,53mm utilizando a prototipagem como meio de transferéncia de
planejamento (Schneider et al., 2009). Apesar de precisas, essas técnicas sao
complexas, caras e demandam experiéncia do cirurgiao e muita tecnologia
para serem executadas (Verstreken et al., 1996). Talvez por isso, as cirurgias
virtuais, como sao planejadas hoje, sdao mais utilizadas para casos de
reabilitacdo de desdentados totais, nas quais o fator custo pode ser diluido no
valor total do tratamento. A utilizagdo em casos menores tem sido dificultada
por esses custos e pelo tempo necessario para o planejamento e construgao
do guia, fazendo com que muitos clinicos prefiram nao a utilizar (Widmann &
Bale, 2006).

Técnicas baseadas em construgdes manuais feitas em laboratérios
protéticos podem ser mais simples, rapidas e baratas. No entanto, numa
revisdo sistematica na qual os critérios de inclusdo eram trabalhos que
possuissem no minimo 5 pacientes e acompanhamento de no minimo 12
meses apods a instalacdo da prétese, somente um estudo que utilizava guias
fabricados em laboratério foi incluido (Schneider et al., 2009), demostrando a

falta de trabalhos bem documentados desse tipo de técnica.



Assim o presente estudo tem o objetivo de avaliar a precisao de uma
técnica de planejamento virtual e cirurgia guiada em implantodontia em que a

confecgao do guia cirurgico é realizada em laboratdrio.



2. REVISAO DA LITERATURA

Os implantes osseointegraveis vém sendo usados ha mais de 40
anos (Branemark et al.,, 1977), entretanto a sua utilizacdo era restrita
inicialmente a um protocolo conhecido como “Protocolo de Branemark” que
consistia na instalagcdo de quatro a seis implantes entre os forames
mentonianos e sepultados por um periodo de 4 meses. Apos este periodo de
osseointegracao, era instalada uma protese fixa com infra-estrutura metalica
sobre esses implantes (Branemark et al., 1977).

Os exames radiograficos propostos eram constituidos de uma
radiografia panoramica e uma telerradiografia em norma lateral (Branemark et
al., 1977). Portanto a possibilidade de falta de osso em espessura s6 podia ser
prevista pelo exame clinico e confirmada ou nao no ato cirurgico.

Com a evolucgao das técnicas e de estudos cientificos, os implantes
passaram a ser utilizados em inumeras outras situagdes, nas quais a demanda
por exames e cirurgias mais precisas tornou-se maior, para evitar possiveis
danos a estruturas como seio maxilar, canal alveolar inferior e raizes de dentes
vizinhos (Jemt et al., 1989).

A limitacdo das técnicas radiograficas convencionais para
planejamento de implantes fica evidente em uma revisdo da literatura
disponivel. Foi comparado o diagndstico por meio de exame clinico,
radiografico e modelos de gesso com imagens tomograficas, os autores
concluiram que a topografia 6ssea nao pode ser determinada por radiografias e
que as tomografias sdo de grande valor para esse papel (McGivney et al.,
1986).

A necessidade de planejamentos para cirurgias de implantes
dentarios levou ao desenvolvimento do software DentalScan, que € um
aplicativo de Tomografia Computadorizada Helicoidal de uso exclusivo para
Odontologia. O DentalScan permite visualizar determinada regido anatémica,
através de multiplas imagens de alta resolugéo, permitindo cortes de até 1mm

de espessura. Com isso, o0s cirurgibes possuiam, pela primeira vez, a



possibilidade de avaliar o leito receptor de implantes dentarios em um software
desenvolvido para a implantodontia (Schwarz et al., 1989).

O primeiro sistema para planejamento do posicionamento de
implantes dentarios em ambiente virtual foi desenvolvido utilizando-se
tomografias computadorizadas reformatadas, reconstrugées tridimensionais e
imagens de cilindros variados simulando implantes (Verstreken et al., 1996). A
técnica consistia em uma tomografia computadorizada em espiral, seguindo um
protocolo com cortes de espessura de um milimetro, velocidade da mesa de
um milimetro por segundo e a borda da mandibula ou o palato duro paralelo ao
plano axial. O paciente deveria usar prétese total ou guia cirdrgico com os
dentes nas posi¢cdes ideais contendo um material radiopaco. As imagens
tomograficas eram reformatadas em imagens em varios planos em duas
dimensdes (2-D), e em uma reconstrugcao em trés dimensdes. Nessas imagens
eram planejados implantes que poderiam ser inclinados ou movimentados e a
cada modificacdo em uma das janelas a posicao dos cilindros era atualizada
nas outras janelas, assim, implantes inclinados poderiam ser vistos em mais de
uma janela. Os autores mostraram a necessidade de trabalhos futuros para
desenvolver sistemas para transferir esse planejamento virtual para o campo
cirargico (Verstreken et al., 1996).

Procurando avaliar a confiabilidade das imagens em 2-D
reformatadas para o planejamento de implantes foi realizado um estudo com
100 pacientes parcial ou totalmente desdentados. Eles foram submetidos a um
planejamento de implantes dentarios com imagens de tomografias
computadorizadas reformatadas em 2-D e posterior instalacdo de implantes. O
planejamento foi realizado com modelos de implantes em transparéncias
sobrepostas nas imagens tomograficas reformatadas. A transferéncia do
planejamento para a cirurgia foi feita por meio da confeccdo de guias
convencionais em resina acrilica sobre os modelos de gesso. O numero, a
localizacdo, o tamanho dos implantes, a disponibilidade Ossea e as
complicagdes operatoérias foram registradas. Foram planejados 416 implantes,
mas somente 395 puderam ser instalados. Houve uma boa correlagdo entre o

posicionamento planejado e o executado, entretanto isso ndo ocorreu com



relagdo ao tamanho dos implantes, pois 184 dos 395 implantes instalados nao
correspondiam com o tamanho planejado. As complicagées encontradas foram
altas, tendo ocorrido em 41% dos casos, sendo as fenestracdes e deiscéncias
as mais prevalentes (21%). Foi concluido que imagens de TC reformatadas 2-D
sdao uma ferramenta confiavel para avaliagdo pré-operatéria, definicdo do
numero e localizagdo dos implantes, mas sdo menos confiaveis para prever o
tamanho dos implantes e a ocorréncia de complicagdes anatdmicas na cirurgia
(Jacobs et al., 1999).

Uma pesquisa foi realizada com o objetivo de avaliar a magnitude de
erro na transferéncia da posi¢cao de implantes planejados em imagens 2-D
reformatadas para modelos de gesso. Foram realizadas 14 tomografias
computadorizadas de pacientes e um total de 77 sitios de implantacdo foram
avaliados e planejados para instalagcdo de implantes. A transferéncia do
planejamento virtual foi realizada baseando-se em um modelo fabricado a partir
de uma placa de acetato entre os dentes da maxila e mandibula presa com
silicone a arcada de interesse. Essa placa representava o plano oclusal do
paciente, na qual foram instalados parafusos de titdnio na posi¢ao ideal dos
implantes. Esses parafusos possuiam a cabeca em forma de cruz, onde uma
das fendas era posicionada perpendicularmente ao perimetro oclusal, isso
determinaria o corte paraaxial da tomografia. Uma tomografia era realizada do
conjunto, modelo de gesso mais placa de acetato e parafusos de titdnio. Os
implantes eram planejados em um software especifico (SimPlant®) baseados
em imagens tomograficas em 2-D reformatadas utilizando os parafusos de
tithnio como ponto de referéncia para insercdo. Como era conhecido que a
placa de acetato era perpendicular ao longo eixo dos implantes e que uma das
marcas da cruzeta do parafuso era perpendicular ao perimetro oclusal, podia-
se calcular o angulo de inser¢ao do implante. Dessa forma, um instrumento de
medidas angulares e a placa oclusal foram utilizados para transferir os dados
do planejamento para o guia cirurgico. Foram instalados implantes de acordo
com o planejamento do software e foi medida a distadncia do apice dos
implantes instalados aos apices dos implantes planejados, baseando-se no

conhecimento prévio das posi¢cées dos parafusos de referéncia e do angulo



entre a placa de acetato e os dentes. O erro na transferéncia dos dados do
planejado para o paciente foi de 0,6x0,4mm na maxila e 0,3t0,4mm na
mandibula. Os autores concluiram que os erros na transferéncia do
posicionamento dos implantes planejado no software para o modelo de gesso
nao foram clinicamente relevantes, mas que os erros obtidos poderiam ser
devido a escolha errada do corte paraaxial para o planejamento, orientagao
errada do guia cirurgico e da habilidade do cirurgidao (Besimo et al., 2000).

Outra forma de transferéncia de planejamento de implantes
dentarios foi sugerida utilizando-se biomodelos (prototipagem). Foi proposto o
planejamento de implantes no software SimPlant®, que permitia a visualizagcao
da anatomia, qualidade Ossea e também a simulagdo da instalagcdo dos
implantes no computador. Os biomodelos eram confeccionados baseados nas
informacdes do computador utilizando a tecnologia CAD / CAM (Hagiwara et
al., 1999).

Essa técnica foi estudada em uma pesquisa utilizando dois
cadaveres e oito pacientes. Chamada de LITORIM (Leuven information
technology-based oral rehabilitation by means of implants), a técnica baseava-
se em imagens tomograficas de 3 dimensdes onde eram planejados guias
cirurgicos restritivos e as préteses que seriam instalados logo apds a cirurgia.
Foram instalados 15 implantes e os resultados indicaram que os valores da
posicao e da inclinagdo planejada para os implantes ficaram muito proximos
dos valores obtidos apds a cirurgia de colocacao dos implantes. Assim, nascia
um novo conceito para cirurgia de implantes dentarios com a possibilidade de
carga imediata e cirurgias sem retalhos(van Steenberghe et al., 2002).

Preocupados com o erro na transferéncia do planejamento virtual
para o campo operatério foi realizado um estudo em que utilizou trés cadaveres
para fixacao de dois implantes zigomaticos bilaterais. Os autores relataram que
o procedimento de implantes zigomaticos ¢é critico, portanto havia a
necessidade de planejar e executar a cirurgia de colocagao de implantes por
meio de guias cirdrgicos de estereolitografia. Os resultados obtidos foram
comparados com o planejamento através de 3 medidas: angulagao, distancia

em relagcdo a entrada na maxila e distancia em relagéo a saida no zigoma. A
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angulacao variou entre 3,1° e 6,9° graus e as distancias entre 2,7 e 6,74mm.
Cinco dos seis zigomas operados obtiveram 3,5 graus e desvios lineares de
3mm em média, mas os autores nao acharam estes valores significativos
clinicamente. Concluiram que os desvios aumentados podem ser explicados
por fatores como limitagdo de abertura bucal e posicionamento muito para
posterior do local de entrada do implante, mas que a técnica € encorajadora
para alcangar melhores resultados com o planejamento a partir das imagens
tomograficas e com a transferéncia segura para o campo operatorio. Afirmam
que este é o primeiro trabalho a relatar a precisdo na transferéncia de
planejamentos virtuais em 3-d para o campo cirurgico (Van Steenberghe et al.,
2003).

Com o objetivo de comparar a precisdo dos guias cirurgicos
convencionais com os prototipados foi realizado um estudo com mandibulas
endéntulas de resina epdxi. Foram planejados cinco implantes de cada lado,
sendo no lado direito fabricado um guia cirurgico convencional (lado controle) e
no lado esquerdo um guia de estereolitografado (lado teste). Os implantes
foram planejados no software SimPlant®, sendo que do lado controle um guia
tomografico foi fabricado previamente. Este guia era composto por dentes
radiopacos, que continham tubos de 2mm de didmetro para orientar a posi¢cao
dos implantes no longo eixo dos dentes. No lado teste nenhum tipo de
planejamento reverso foi executado, os implantes foram planejados
diretamente no software o mais paralelo possivel. Depois do planejamento
virtual dos implantes, um guia estereolitografado foi fabricado para o lado teste
€ 0 guia cirurgico do lado controle foi fabricado utilizando o mesmo guia
tomografico apenas alargando os orificios de 2mm para 3,2mm. Apds as
perfuragdes, as mandibulas foram submetidas a uma nova aquisicéo
tomografica a fim de comparar o planejado com o executado. Esta comparagcao
foi realizada atribuindo, para cada osteotomia, dois pontos, um na porgao mais
superior da osteotomia e outro na porcdo mais apical (esses pontos eram no
centro das osteotomias). As distancias entre os pontos e os angulos formados
entre o implante virtual e a perfuracdo correspondente foram calculadas

matematicamente. A distancia média entre o implante planejado e a osteotomia
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para 0s guias convencionais foi de 1,5t0,7mm no ponto de entrada, de
2,1+£0,97mm no apice e de 8t4,5 graus para o angulo formado entre o
planejado e o executado. Essas medidas foram reduzidas quando avaliados os
guias prototipados, encontrando-se 0,9+0,5mm no ponto de entrada,
1,0£0,6mm no apice e 4,51+2 graus no angulo formado entre o planejado e a
osteotomia. Os autores referiram que esse foi o primeiro trabalho comparando,
em um mesmo corpo de prova, dois tipos de guias cirurgicos. Foi concluido que
guias fabricados com tecnologia CAD/CAM permitem um melhor
posicionamento dos implantes, mas que esse estudo possuiu limitagbes
clinicas (Sarment et al., 2003).

Um protocolo foi sugerido, apds um estudo prospectivo multicéntrico
utilizando 27 pacientes, de trés paises diferentes. O protocolo foi idealizado de
acordo com os conceitos Teeth-in-an-Hour™, que objetivava cirurgias sem
retalhos e carga imediata. Primeiramente era confeccionada uma prétese total
ou guia tomografico, que simulava o posicionamento ideal dos dentes,
contendo pelo menos cinco pontos de gutta-percha de 1Tmm de diametro. A
seqguir, era realizado um duplo escaneamento tomografico, sendo um do
paciente com a prétese e outro somente da protese. Os resultados desses
exames eram inseridos em um software que, utilizando os pontos de gutta-
percha, conseguia sobrepor as imagens do guia e do paciente, que eram
inseridas em outro software (Oralim®), onde eram planejados os implantes
baseando-se na protese. Este planejamento virtual era enviado para um centro
especializado para confecgao do guia cirurgico que possuia anilhas de metal
que serviriam como guias internos para as brocas. Os implantes eram inseridos
através das anilhas deste guia cirurgico. Logo apos a instalagao dos implantes
0 guia cirurgico era removido e entdo uma protese total pré-fabricada também
no sistema CAD/CAM era instalada sobre os implantes. Dos vinte e sete
pacientes, vinte e quatro foram acompanhados no periodo de um ano, em um
total de 164 implantes. Nenhum implante foi perdido, e todas as proteses
permaneceram estaveis e em fungdo apds um ano. Os autores concluem que o
protocolo proposto € seguro, e que estudos devem ser executados em

desdentados parciais (van Steenberghe et al., 2005).
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Com o objetivo de avaliar os resultados em longo prazo de implantes
em carregamento imediato, planejados virtualmente e inseridos através de
guias prototipados e cirurgias sem retalhos, foi realizado um estudo com vinte e
nove pacientes desdentados totais. O tratamento reabilitador foi executado
através de préteses sobre implantes baseado nos conceitos Teeth-in-an-
Hour™., A taxa de sobrevida dos implantes, a estrutura protética, as
complicagdes trans e pds-operatorias e a perda 6ssea foram analisadas apos
44 meses. Os autores observaram a perda de 19 implantes dos 176 instalados
(todos nos primeiros 18 meses), cinco estruturas protéticas tornaram-se
instaveis (10% das maxilas e 30% das mandibulas), ma-adaptagéo dos pilares
protéticos ocorreram em cinco casos e a perda de toda a protese em trés
pacientes. O mais significante foi que ocorreram problemas cirurgicos em 42%
dos casos, dentre eles quebra de guias e infecgbes pds-operatérias. Assim o
autor conclui que, para mandibula, tratamentos convencionais e o protocolo
NovumBranemark® possuem menos complicagdes técnicas e cirurgicas e
classifica as cirurgias planejadas em computador e executadas com guias
prototipados como ainda em fase de avaliacdo (Komiyama et al., 2008).

Atualmente existem muitas formas de transferéncia de planejamento
virtual para o campo operatério que ndao a prototipagem. Esta transferéncia
pode ser atraves de guias utilizando-se dispositivos mecanicos posicionadores
ou fresadoras CNC (Computer Numerical Control) ou por navegacao
(Dreiseidler et al., 2009a).

Com a justificativa de que, até entdo, ndo havia um método
satisfatorio de transferéncia de planejamento para o campo cirurgico, devido,
principalmente, a falta de estabilidade dos guias cirurgicos. Foi proposto
cirurgia por navegacao para instalacdo de implantes dentarios, por permitir a
transferéncia do planejamento para a cirurgia de forma segura resultando em
menor morbidade. Foram utilizadas cinco mandibulas secas humanas, nas
quais foram planejados e inseridos quatro implantes de 13mm entre os forames
mentonianos. As mandibulas foram tomografadas e os implantes foram
planejados utilizando-se o programa VISIT, software especifico de cirurgia por

navegagcao, baseados nas imagens tomograficas. Antes da instalacdo dos
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implantes, as mandibulas foram cobertas por gesso, evitando, assim, a
visualizagcado de estruturas anatébmicas de referéncia. Os vinte implantes foram
instalados utilizando o sistema de navegacdo optico Flashpoint5000° e
posteriormente o gesso que recobria as mandibulas foi removido para
realizacdo da tomografia de conferéncia. As imagens pré e pos cirurgicas foram
interpoladas ao tamanho isotrépico de voxel e sobrepostas utilizando o registro
de informacdo mutuo. O desvio do planejado foi calculado de acordo com o
erro em cada cortical, vestibular e lingual, no apice e na cervical. Assim, em
média o desvio foi de 0,49+0,38mm da cortical lingual e de 0,55+0,31mm da
cortical vestibular na cervical. Os resultados nos apices dos implantes
mostraram uma significativa perda de precisdo, tendo como desvio médio
1,36x0,7mm da cortical lingual e 1.44+0,79mm da cortical vestibular. Os
autores concluem que a técnica de insercdo de implantes por navegacgao
oferece uma alta precisdo em nivel cervical satisfazendo as necessidades
estéticas e protéticas. Entretanto, nos apices dos implantes, erros de até
3,5mm ocorreram, contra-indicando essa técnica em casos limitrofes
(Wanschitz et al., 2002).

Para avaliar a viabilidade da cirurgia por navegacdo na
implantodontia, foi realizado um estudo com 16 mandibulas de resina, onde
foram comparados dois sistemas de cirurgia por navegacdo e um a mao livre
para instalacdo de implantes dentarios. As mandibulas foram divididas em 3
grupos, cinco para cada sistema, sendo que uma mandibula foi separada como
modelo padrdo. A mandibula padrao possuia 3 furos (osteotomias para
implantes) com tamanho e diregdo pré-determinados, e estas osteotomias
foram reproduzidas nas outras 15 mandibulas através das técnicas de
navegacdo (RoboDent® e sistema IGI DenX) e a mao livre. Apds as
osteotomias, as 15 mandibulas foram levadas a uma maquina de mensuracgao
de coordenadas que tem a capacidade de medir o posicionamento espacial de
cada osteotomia e assim compara-las com as osteotomias da mandibula
padrao. As diferengas entre as osteotomias foram comparadas axialmente no
ponto de entrada e no apice; longitudinalmente no apice e o angulo formado

pela osteotomia padrdao e a executada. As osteotomias realizadas com o
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sistema RoboDent® mostraram um desvio axial de 0,35mm no ponto de
entrada, de 0,47mm no apice; longitudinalmente de 0,32mm no apice e o
desvio angular foi de 2,12°. O sistema |Gl DenX mostrou desvios axiais de
0,65mm no ponto de entrada, 0,68mm no apice, 0,61mm em profundidade e
4,21° em desvio angular. As perfuragdes a mao livre obtiveram os piores
resultados: no plano axial 1,35mm no ponto de entrada, 1,65mm nos apices,
0,84mm no plano longitudinal e um erro angular de 4,59°. Os autores concluem
que cirurgias guiadas por computadores sao significativamente mais precisas
que aquelas a mao livre (Brief et al., 2005).

A forma de transferéncia de planejamento virtual para o campo
cirurgico mais utilizado no mundo € através de prototipagem. Foi realizado um
estudo comparando duas técnicas de cirurgia de implantes dentarios por
navegacdo (Artma virtual patient™ RoboDent LapAccedo®, e uma por guias
prototipados (MaterialiseSurgiGuide™). Para essa finalidade, 120 implantes
foram instalados em 20 mandibulas humanas divididas em 3 grupos. As pecas
anatbmicas foram tomografadas e implantes dentarios foram planejados
utilizando softwares especificos para cada tipo de sistemas de implantes
guiados: SimPlant One Shot™ software (Materialis, medical, Leuven, Bélgica),
RoboDent LapDoc Accedo® software (RoboDent® GmbH, Berlim, Alemanha’ e
Artma Virtual Patient™ software (Baumgartner &Rath, Munique, Alemanha).
Quarenta implantes foram instalados em cada grupo, seguindo as
recomendagdes de cada fabricante. Apds a instalacdo dos implantes as
mandibulas foram submetidas a uma segunda tomografia e as imagens foram
sobrepostas as da primeira tomada por meio de marcadores constantes no
primeiro e segundo exame. Assim, foram avaliados desvios na cabeca do
implante, na profundidade e angulo formado entre o implante planejado e o
executado. O grupo que utilizou a prototipagem como forma de transferéncia
do planejamento virtual apresentou um desvio de 1,5+0,8mm no ponto de
entrada, 0,6£0,4mm em profundidade e 7,9+5° em desvio angular. O grupo que
utilizou cirurgia por navegagao RoboDent apresentou um desvio no ponto de
entrada de 11+0,5mm, 0,6£0,3mm em profundidade e 8,1+4,6° em desvio

angular. O grupo Artma virtual patient™ apresentou desvios entre o planejado
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e o0 executado de 1,2+t0,6mm no ponto de entrada, 0,8+0,7mm em
profundidade e 8,1+4,6° em desvio angular. Os autores concluiram que nao ha
diferenca estatistica entre o grupo que utilizou o sistema prototipado e os que
utilizaram o sistema por navegacao. Eles ainda sugerem a utilizagao de guias
restritivos para evitar erros humanos (Ruppin et al., 2008).

Um estudo in vitro foi relizado com o objetivo de analisar a precisao
da transferéncia do planejamento virtual para o campo operatério utilizando o
sistema Med3D®. Esse sistema é baseado em um guia tomografico
confeccionado com dentes radiopacos e um dispositivo fixado. Apds o
planejamento de implantes em ambiente 3-D o programa gera um gabarito das
posicoes e o guia tomografico juntamente com o modelo de gesso sao
instalados em uma fresadora especial (X1med3d, Schick Dental,
Schemmerhofen, Germany) que realiza furos transformando-o em guia
cirurgico. Baseado nesse protocolo, 48 implantes foram instalados em 8
costelas de bezerros e tomografias computadorizadas foram realizadas antes e
depois da instalacdo para analisar a precisao da técnica. Os autores
encontraram um desvio de posigcdao dos implantes variando em 0,1mm.
Entretanto os desvios dos planejamentos na posi¢ao dos implantes em altura
chegaram a 2mm e 16° na angulagcdo. Os autores concluem que desvios de
2mm em qualquer direcado podem ser perigosos para as estruturas adjacentes
ao implantes e a qualidade e quantidade de osso no sitio a ser implantado
pode influenciar na posicao final do implante (Kalt & Gehrke, 2008).

Um novo sistema de planejamento de implantes em computador que
utiliza um paralelémetro tridimensional para transferir os dados do
planejamento virtual para os modelos de gesso foi desenvolvido. Com o
objetivo de observar se essa nova forma de transferéncia de dados possui
vantagem sobre as outras, foi desenvolvido um trabalho observando as falhas
implantares e a remodelagdo Ossea utilizando esse novo sistema e
comparando com implantagées a mao livre. Foram analisados 193 implantes
instalados e submetidos a carga imediata por meio de cirurgia sem retalhos,
sendo 66 inseridos utilizando a nova técnica e 127 inseridos a méo livre.

Algoritimo de Kaplan-Meier e teste de regressao de Cox foram realizados para
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detectar os resultados clinicos pertinentes. O grupo controle planejou 127
implantes baseados em imagens tomograficas, mas a implantagdo foi a mao
livre e o grupo teste planejou 66 implantes utilizando um programa de
computador especifico (Implant 3D Software Media-Lab co. La Spezia, Italia) e
transferiu esse planejamento aos modelos de gesso utilizando um
paraleldmetro especifico chamado Ray-Set (Biaggini Medical Devices, La
Spezia, Italia). Esse dispositivo tem a capacidade de inserir os dados gerados
no computador em um guia cirurgico. Foram perdidos sete implantes, todos no
grupo controle (a mao livre). Os autores concluem que essa técnica de
transferéncia de dados virtuais para o campo cirurgico € confiavel e possui
resultados clinicos melhores que a técnica a mao livre (Danza & Carinci, 2010).

Em 2009, Schneideret al. realizaram uma revisdo sistematica com o
objetivo de analisar a literatura a respeito da precisao e aplicagao clinica das
cirurgias de implantes planejadas em computador e baseada em guias. Dos
3120 artigos levantados apenas 8 atendiam aos critérios de incluséo para se
analisar a precisdo da técnica e em apenas um nao se utilizava tecnologia
CAD/CAM para se transportar o planejamento virtual para o campo operatério.
Nao foi encontrada diferenga significativa na precisdo de instalagcdo de
implantes entre os tipos de fabricagdo e forma de apoio dos guias cirurgicos.
Os autores concluiram que muitas complicagdes relacionadas a essas técnicas
foram observadas. Os desvios médios das posi¢cdes dos implantes foram
baixos, mas os desvios maximos foram altos e que mais trabalhos devem ser

realizados para estabelecer a segurancga desta técnica (Schneideret al., 2009).
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3. PROPOSICAO
Avaliar a precisao de uma técnica de planejamento virtual e cirurgia
guiada em implantodontia em que a confecgao do guia cirurgico é realizada em
laboratério, analisando apenas um dos passos do processo: a instalagao das

anilhas nos guias radiograficos, transformando-os em guias cirurgicos.
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4. MATERIAL E METODO

Seis mandibulas (figura 01) humanas foram solicitadas junto ao setor de
Anatomia Humana da Universidade Federal de Uberlandia, apos a aprovagao
do Comité de Etica e Pesquisa em Humanos (N°. 523/10). Anexo 01.

As mandibulas foram submetidas a moldagem direta com alginato
(Alginato jeltrate plus, Dentsply, Petrépolis, Brasil) e o molde foi vazado com
gesso tipo IV (Durone IV, Dentsply, Petropolis, Brasil) na regido dos dentes e
gesso tipo pedra na base dos modelos, produzindo um modelo para cada

mandibula.

Figura 01 — Seis mandibulas secas umanas proveniente do
setor de anatomia humana da Universidade Federal de

Uberlandia

Os modelos receberam alivios nas regides retentivas e foram levados a
uma plastificadora a vacuo (Plastvac, Bioart, Sdo Carlos-SP, Brasil) (figura 02),
onde foi realizada uma impressdo de cada modelo em placa de acetato
(Essence Dental, Sao Paulo-SP, Brasil), a qual foi recortada em nivel das

cervicais das coroas dentarias (Figura 03).
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