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ABREVIATURAS

2D — duas dimensbes

3D — trés dimensdes

AR —do inglés Augmented Reality

CAD-CAM - do inglés Computer-aided design e Computer-aided modeling

CBCT - do inglés Cone Bean Computerized Tomography — Tomografia
Computorizada de feixe Conico

DICOM - do inglés Digital Imaging and Communications in Medicine
HMD - do inglés Head-mounted display
ITI — do inglés International Team for Implantology

TC — Tomografia Computorizada






RESUMO

Introducao: A cirurgia guiada tem sido utilizada ha alguns anos em varias areas
meédicas. Na Medicina Dentaria é util especialmente em implantologia, tendo
surgido como alternativa a cirurgia convencional de forma a aumentar a preciséo
e permitir um melhor pos-operatorio. O advento da Tomografia Computorizada
de Feixe Codnico e dos softwares de CAD-CAM permitiu desenvolver novas
técnicas de planeamento e consequentemente, desenvolver a metodologia
guiada de colocagao de implantes.

Objetivos: Elaborar o estado da arte da cirurgia oral guiada. Indagar, através da
literatura, as vantagens desta técnica comparativamente a técnica convencional,
relativamente a precisdo e pos-operatério da cirurgia para colocagdo de
implantes.

Material e métodos: Elaborou-se uma pesquisa em bases de dados
internacionais, tais como a PubMed, o Google Scholar e o ScienceDirect.
Consultaram-se também revistas cientificas e livros na Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto. Foram incluidos artigos do tipo revisao
bibliografica, revisdo sistematica, meta-analises, estudos comparativos, casos
clinicos e guidelines, com um limite temporal de 15 anos.

Desenvolvimento: A implantologia guiada tem sempre como ponto de partida a
obtengao de imagens tridimensionais do paciente, a partir das quais se realiza o
planeamento do caso. A implantologia guiada estatica utiliza guias,
habitualmente fabricadas por estereolitografia para transferir a posicdo dos
implantes determinada pré-cirurgicamente para o campo operatorio. Em
alternativa, a navegacéo dinamica, utiliza rastreamento 6tico para monitorizar a
posicdo das brocas em tempo real e sobrepé-las as imagens do planeamento
virtual.

Conclusédo: As atuais técnicas de implantologia guiada sdo uma alternativa
viavel ao método convencional e apresentam vantagens em determinados casos

clinicos, sendo a principal vantagem o aumento de precisao.

Palavras-chave: cirurgia oral guiada, cirurgia guiada por computador,
implantologia guiada, navegagéo e dinamica.






ABSTRACT

Background: Guided surgery has been performed for several years in general
Medicine. In Dentistry, it's mostly used in Implantology as an alternative to
conventional implant surgery with improved precision and a better post-operative.
The advent of Cone Bean Computerized Tomography and CAD-CAM software,
has allowed new planning procedures to emerge and consequently the
development of guided techniques to place implants.

Purpose: To explain the current available techniques of guided implantology and
to understand if the guided techniques improve accuracy and post-operative.
Material and methods: Research was performed in international databases
such as the National Library of Medicine PubMed, Google Scholar and
ScienceDirect, scientific magazines and books were consulted in Faculty of
Dental Medicine of the University of Porto’s library. Articles included were within
a range of 15 years and consisted of Reviews, Systematic Reviews, Meta-
Analysis, Comparative Studies, Clinical Cases and Guidelines.

Development: Guided implantology starts with a tridimensional image of the
patient that is used to plan the surgery. Static guided implant surgery uses static
guides, fabricated in most cases by stereolithography, to transfer the pre-surgical
plan to operative field. Alternatively, dynamic navigation, takes advantage of
optical tracking systems to track the position of the drills in real time and to merge
this information with the virtual pre-surgical plan.

Conclusion: Guided implantology techniques represent a viable alternative to
the conventional method. Guided techniques show better outcomes in some
clinical cases, the main advantage being the increased precision.

Keywords: computer guided surgery, image guided surgery (MeSH Term),
implantology, navigated and dynamic.






1. INTRODUCAO

As constantes evolugbes cientificas e tecnoldgicas fazem com que
diariamente nos sejam apresentadas novas descobertas, novos produtos e
diferentes métodos de trabalhar. A Medicina Dentaria ndo € exceg¢ao. Cabe por
isso ao médico dentista estar constantemente atualizado sobre as descobertas
na sua area e os constantes progressos a nivel de técnicas de diagndstico,
planeamento e execugdo dos tratamentos. E essencial conhecer e compreender
as técnicas que vao surgindo e validar a evidéncia cientifica das mesmas.

Cada vez mais os médicos dentistas cirurgides estdo a adotar software
de computer-aided design e computer-aided modeling (CAD-CAM). O software
CAD-CAM permite importar informagdo em 2 dimensdes (2D) da Tomografia
Computorizada (TC), transformada em formato DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) para um computador e gerar uma representagao
precisa, a 3 dimensdes (3D), da anatomia do esqueleto e dos tecidos moles.
Estes dados poderdo depois ser utilizados para manufatura de um modelo
estereolitografico ou manipulados por segmentacgéo, reflexdo ou inser¢cao de
regides anatdmicas especificas com o proposito de diagnodstico ou para elaborar
o plano de tratamento.(")

Tecnologia de navegacdo cirurgica guiada por computador é
regularmente utilizada em cirurgia craniomaxilofacial. Baseada em principios de
realidade aumentada, onde o campo operatério real se sobrepde a informacao
grafica gerada por computador, a navegagao guiada por computador € utilizada
entre outros procedimentos, em implantologia, artroscopia da articulagcéo
temporomandibular, osteotomias, distragbes osteogénicas, biopsias e remogéo
de corpos estranhos.? As indicagbes para cirurgia craniomaxilofacial
assistida/guiada por computador sdo: biopsias e remogéo de corpos estranhos;
reconstrugdes complexas da Orbita; reconstrucdo maxilomandibular;
reconstrugao do cranio; ressecao de tumores da cabega e pescogo; cirurgia da
base do cranio, cirurgia ortognatica ou craniofacial complexa; cirurgia da
articulagdo temporomandibular e implantologia craniofacial ou dentaria.(*-6)

Protocolos preliminares para transplantes faciais utilizando cirurgia guiada estao



ja a ser estudados. Embora ainda numa fase embrionaria, os resultados s&o
promissores.{’)

O aumento do recurso as Tomografias Computorizadas (TC) e mais
recentemente a Tomografia Computorizada de Feixe Conico (CBCT), bem como
o desenvolvimento adicional de softwares disponibilizou o0 acesso a novas
técnicas de planeamento e colocagdo de implantes.® Tanto para casos mais
simples, de implantes unitarios®, como em casos mais complexos, de implantes
zigomaticos.®'") Em Medicina Dentaria a cirurgia guiada ndo é utilizada
exclusivamente para a colocagdo de implantes. Embora o numero de estudos
seja escasso e mais pesquisa nesta area € necessaria, ja estdo descritos casos
de sucesso em que se realizou colheita assistida por computador de blocos
O0sseos autdlogos. Teoricamente, esta técnica vai aumentar a exatiddo e
previsibilidade do procedimento. Através de um controlo das linhas de
osteotomia, conseguem-se blocos com dimensdes e volumes adequados para a
reconstrugdo do defeito.'>'3) Em Ortodontia, na técnica de piezoinciséo, a
elaboragao de guias cirurgicas ira permitir controlar a localizagao e profundidade
das incisdes, diminuindo o risco de lesar estruturas anatomicas importantes.('4.1%)
Na elevagdo do seio maxilar guiada por computador, a redugédo do trauma de
percussao e a menor agressividade fazem desta modalidade uma alternativa a
considerar em relagdo as técnicas utilizadas até entdo.('®'") Na exodontia de
dentes supranumerarios inclusos em posicdo desfavoravel, é desejavel uma
cirurgia minimamente invasiva e mais precisa para melhorar o pés-operatério e
evitar lesar o gérmen de dentes definitivos em pacientes pediatricos.('®) Na
enucleagao de tumores, a navegacao a trés dimensdes permite uma enucleagéo
precisa do tumor, sem lesdo dos 6rgdos contiguos.®'® Em todos os exemplos
anteriores o tempo cirurgico € diminuido. De salientar, que todos os estudos
alertam para a margem de erro que deve ser levada em consideragdo aquando
do planeamento.

Os implantes tém como objetivo a substituicdo de uma raiz dentaria ou a
ancoragem de proteses mais complexas, conferindo-lhes suporte, estabilidade e
retencdo. Desta forma, para poderem cumprir estes requisitos tém de ser
colocados em locais onde sejam biologicamente aceites e que possibilitem a
reabilitagcdo protética do paciente. Deverdao assim ser colocados em 0sso
saudavel, que permita a osteointegracédo do implante e numa posigéo, angulagéo



e profundidade viaveis para a posterior colocacédo da protese. Frequentemente
estes locais apresentam reduzido volume ésseo e proximidade com outros
dentes ou estruturas anatomicas. Entende-se assim, que a transferéncia precisa
da posicao dos implantes pré-operatoriamente determinada para a boca do
paciente é muito benéfica, tanto para o profissional como para o paciente.® A
cirurgia guiada/assistida surge, por isso, como meio de evitar complicagdes e
aperfeigoar o procedimento cirurgico. O objetivo da implantologia assistida por
computador é tornar o processo de planeamento mais previsivel e atingir os
resultados pretendidos de forma mais facil e com menor risco.®

Num momento em que a tecnologia e a era digital assumem um papel
cada vez mais importante na Medicina Dentaria, o conhecimento dos
profissionais nesta area torna-se obrigatério. Com o desenvolvimento constante
e 0 aparecimento permanente de novas técnicas e ferramentas, a atualizagao é
fundamental e beneficia tanto os pacientes como o Médico Dentista.

Esta revisédo pretende assim contribuir para esse conhecimento, referindo
as diferentes técnicas de implantologia guiada ou assistida, desde o
planeamento até a colocacdo. Além disso sdo apresentadas as indicacoes,
vantagens e desvantagens de cada técnica, bem como os materiais ou

dispositivos necessarios para a sua realizagao.






2. MATERIAIS E METODOS

Para a elaboragédo desta monografia de revisédo bibliografica realizou-se
uma pesquisa de artigos cientificos em bases de dados internacionais, como a
National Library of Medicine PubMed, Google Scholar e ScienceDirect. Foram
também consultados livros disponiveis na biblioteca da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto e revistas cientificas da area.

Foram selecionados artigos em portugués, inglés, francés e espanhol,
com um limite temporal de 15 anos (desde 2004). As pesquisas foram efetuadas
entre os dias 18/3/2019 e 27/3/2019. Foram incluidos artigos do tipo reviséo
bibliografica, revisdo sistematica, meta-analises, estudos comparativos, casos
clinicos e guidelines. Foram ainda incluidos dois artigos retirados dos consensos
do ITI (Internacional Team for Implantology).

Os critérios de inclusdo contemplam estudos descritivos (caso clinico,
série de casos e estudos seccionais transversais) porque mesmo sendo uma
tipologia de estudos com evidéncia cientifica baixa, permite analisar os
resultados clinicos desta técnica cirurgica. Além disso enriquece o conteudo do
trabalho devido ao numero elevado de casos.

As palavras chave utilizadas foram: [computer guided surgery], [image
guided surgery] (Termos MeSH) AND [implantology], [navigated OR dynamic].

A informagdo reunida pretende responder a seguinte questdo de
investigacéo, elaborada segundo o método PICO:

Em individuos com indicagao para reabilitagao implanto-suportada,
as técnicas de cirurgia guiada em comparagao com cirurgia convencional,

otimizam a precisao e consequentemente o pos-operatério?
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1. Métodos de diagnodstico e de captacao de imagem

A Medicina Dentaria tem vindo a utilizar diversos sistemas de captacao
de imagem. Estes variam mediante a regido que se pretende observar (um dente
isolado, varios dentes, arcadas completas, ossos, articulagcdo temporo-
mandibular) e a maior ou menor necessidade de detalhe e fidelidade da imagem.
Para a maioria dos clinicos, a utilizagdo de sistemas de captagdo de imagem
mais avangados € limitada pela disponibilidade destes aparelhos, custo de
aquisi¢cdo, encargos de manutengao e por preocupagdo quanto as doses de
radiagdo.(19:20)

As modalidades de imagem mais vulgarmente utilizadas, como as
radiografias convencionais (periapicais, panoramicas, cefalométricas e oclusais)
e as tomografias computorizadas (TC) s&o limitadas no seu potencial de
diagndstico e planificagéo, ja que fornecem ao profissional imagens de duas
dimensdes, que se apresentam frequentemente distorcidas, sendo por isso
dificeis de avaliar corretamente. Em casos onde sejam necessarias imagens
mais precisas e detalhadas, os clinicos estavam limitados a obtencédo de
Tomografias Computorizadas. Este tipo de imagens requerem frequentemente
gue o paciente se desloque a outra unidade de saude para a sua execugao, o
que se revela um processo demorado e dispendioso. O aparecimento da
Tomografia Computorizada de Feixe Conico (CBCT) disponibilizou aos clinicos
um meio mais pratico de diagndstico e de elaboragdo dos planos de tratamento.
Tal como todas as modalidades de imagem, o CBCT possui certas limitagdes,
no entanto fornece imagens a trés dimensdes (3D), a partir das quais uma
grande quantidade de informacg&o pode ser extraida e utilizada. As vantagens
destes sistemas sao a redug¢ao da area irradiada; uma dose total de radiagcao a
que o paciente é exposto substancialmente menor em relacdo as TC
convencionais; maior exatiddo da imagem; menos artefactos metalicos; rapido
tempo de scan/digitalizag&o; facilidade de conversdo dos dados para a sua
utilizacdo em softwares desenvolvidos para Medicina Dentaria; custo mais
reduzido e menor tamanho do aparelho, o que o torna mais versatil e passivel

de colocar numa clinica convencional. Adicionalmente o paciente pode sentar-
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se em posicao vertical, o que permite aliviar alguma da claustrofobia que os
paciente reportam aquando de uma TC.('®)

Habitualmente todas as formas de captacdo de imagem acima
mencionadas sdo e devem ser utilizadas. Ja que nenhuma das modalidades
substitui por completo as outras, pelo menos sem apresentar quaisquer
desvantagens. Cabe ao médico dentista determinar qual o melhor método a
utilizar, considerando sempre a finalidade do exame e as necessidades
individuais de cada paciente. Para o planeamento da reabilitacdo com implantes,
as imagens tridimensionais demonstram superioridade em relagdo as
radiografias convencionais, motivo pelo qual devem ser utilizadas. A sua

principal vantagem é a capacidade de medir densidade éssea.(?%)

3.2. Planeamento e guidelines

O momento cirurgico da colocagdo de implantes apresenta diversas
dificuldades: movimento do paciente e inquietagao, tempo anestésico limitado,
dificuldade de visualizagdo do campo operatério e preocupacgdes biomecanicas,
funcionais e estéticas.?") Através do planeamento do nimero e tamanho de
implantes a colocar, da sua posi¢cdo e angulagdo, o cirurgido ira acautelar e
ultrapassar muitas destas situagdes, permitindo-lhe concentrar-se totalmente no
procedimento e no paciente.?-22) Além disto, o planeamento do caso até a
completa reabilitagdo do torna-o muito mais previsivel, realista e suscetivel de
aceitacdo por parte do paciente.®

Desde a introdugédo da era moderna da implantologia em 1980 e durante
muito tempo, a colocagao de implantes baseava-se apenas na disponibilidade
de osso residual. Varios estudos demonstraram que implantes colocados desta
forma apresentam frequentemente erros de posigdo e angulagéo, originando
assim dificuldades ou impossibilidades estéticas. Por outro lado, esta
demonstrado que implantes que ndo funcionam ao longo do seu maior eixo ficam
expostos a forgas de destruigcdo laterais, terminando com numerosos problemas
biomecanicos e até fraturas. Devido aos varios problemas associados e aos
compromissos funcionais da prétese final surgiu o conceito de implantologia

proteticamente guiada.??
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3.2.1. Implantologia proteticamente quiada

Na implantologia proteticamente guiada considera-se ndo s6 o0 0sso,
como também os dentes a serem reabilitados. Primeiro planeia-se

proteticamente e s6 depois cirurgicamente. %)

O conhecimento adquirido através de uma vasta experiéncia clinica e de
evidéncia cientifica, permitiu elaborar guidelines para a colocacdo e dimensao
dos implantes. E de consenso geral que:

- a distdncia minima entre um implante e um dente natural adjacente deve
ser 1.5 mm;

- a distancia entre dois implantes ndo deve ser menor do que 3 mm;

- a espessura minima de osso que rodeia o implante por vestibular e
lingual devera ser de 1 a 1.5 mm.®

A implantologia guiada respeita estes principios base. E fundamental que
o planeamento considere todos os fundamentos e as regras fisicas e biologicas

transversais a reabilitagdo com implantes, seja esta executada do modo que for.

3.3. Softwares de planeamento cirurgico

Idealmente, o planeamento é executado em imagens tridimensionais.?"
Para cada marca de aparelho de TC ou de CBCT existe um software de suporte.
No que concerne o planeamento de implantes, estao ja ha alguns anos também
disponiveis softwares especificos (Figura 1). Estes permitem importar dados no
formato Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM), obtidos pelos
métodos imagioldgicos e depois de uma reformatagao, interagir com as imagens
e importar diferentes implantes (marcas, modelos, didmetros e comprimentos).
O posicionamento dos implantes de forma virtual € maioritariamente executado
de forma intuitiva, respeitando os principios ja mencionados, comegando pela
parte coronal até a regido apical. Isto é realizado em imagens de secgao cruzada,
para se visualizar o osso cortical e trabeculado. A posicdo do implante é
continuamente verificada em planos axiais, sagitais, sec¢gdes panoramicas e no
modelo tridimensional virtual. Os softwares mais recentes, que ndo necessitam

de recalcular, permitem a visualizagéo simultanea dos trés planos espaciais.?12%)
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Mesmo com o software de planeamento cirurgico ideal, a transferéncia
para 0o campo cirurgico tem de demonstrar precisdo clinica e médico-legal
suficiente. Estado descritas na literatura varias opg¢des que permitem fazer essa
transferéncia: cirurgia guiada/assistida por computador estatica e cirurgia
guiada/assistida por computador dindmica ou cirurgia de navegagao por
computador.®"

GENERIC

Figura 1: Software de planeamento de implantes ilustrando o planeamento virtual. O software
permite escolher o modelo de implante, alterar a sua posi¢cao e angulacdo e visualiza-lo nos 3
planos espaciais ou no modelo 3D (sem autorizagdo do autor)®

3.4. Cirurgia guiada/assistida por computador estatica

Na cirurgia guiada estatica é usada uma guia cirurgica estatica para
transferir a posicao virtual do implante do software de planeamento para o campo
cirurgico. Estas guias sdo produzidas por tecnologia de CAD/CAM, tal como a
estereolitografia, impressdo 3D ou em laboratorio utilizando dispositivos de
posicionamento mecanicos ou dispositivos perfurantes.?)

Especialmente em pacientes edéntulos, sem referéncias anatomicas, a

utilizag&o de guias cirdrgicas pode conferir beneficios significativos.(??)
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3.4.1. Estereolitografia

A estereolitografia consiste na construgcdo/impressdo 3D de modelos
sélidos em plastico, partindo de um modelo virtual, concebido utilizando um
software especifico. Tendo como ponto de partida uma TC, é possivel criar
réplicas de estruturas anatomicas (biomodelos), em tamanho real e com grande
detalhe, que contenham todas as individualidades e especificidades de um
paciente (deformacgdes, fraturas e anormalidades). A sua utilizagdo na area da
saude é ja uma pratica recorrente, especialmente na Cirurgia Maxilo-facial e na
Medicina Dentaria. Na primeira, € utilizada em situagdes de maior complexidade,
que requerem estudo prévio, ja que os biomodelos permitem ao cirurgidao a
observacao direta da zona a intervir e o planeamento do procedimento em
avanc¢o. Em Medicina Dentaria € utilizada especialmente na Implantologia, para
a confegdo de guias cirdrgicas e de biomodelos.('?

Na implantologia proteticamente guiada, a posicdo ideal do dente é
visualizada através de uma guia radiografica e no planeamento combinam-se os
aspetos anatdmicos e protéticos para determinar a posi¢céo ideal do implante.
Uma protese convencional em resina tem uma densidade similar a dos tecidos
adjacentes, sendo por isso impossivel de diferenciar nas imagens de tomografia
computorizada. Desta forma, uma prétese radiografica especial/guia radiografica
tem de ser preparada. O primeiro método consiste em preparar uma copia da
protese do paciente numa resina radiopaca. Nesta op¢ao, apenas tem de ser
realizada uma digitalizagdo com a protese colocada em boca."

A segunda opg¢ao consiste no método de dupla digitalizagao (paciente
com a protese radiografica em boca e depois s6 a protese), seguida de uma
integragdo ou sobreposicdo das duas imagens. Neste caso, a protese do
paciente sdo adicionadas pequenas esferas de gutta percha (didmetro £ 1 mm).
Na primeira imagem (craniofacial) s&o visualizados os pontos de gutta isolados
em relagdo ao 0sso, a protese ndo € visivel. Na segunda parte, a protese €
digitalizada a parte e os parametros de exposigcdo sdo alterados, permitindo a
sua visualizacdo. Uma vez que os marcadores sao visiveis em ambas as
digitalizacdes, os modelos podem ser realinhados e fusionados. Desta forma

vamos ter um modelo 6sseo adequado, criado com a protese in situ e um modelo
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apenas da protese com grande qualidade. Este método permite trabalhar os
modelos individualmente e planear apenas em osso e/ou na protese.(1921)

Independentemente do método utilizado, o correto posicionamento da
protese/guia radiografica é muito importante. Assim, a utilizagdo de um
posicionador € altamente recomendavel para estabilizar a prétese ou guia
durante a digitalizacdo. Uma adaptagao 6tima da prétese aos tecidos moles &
crucial e devemos ter em atencdo se ndo existe ar na interface. Isto é
especialmente importante para guias mucosuportadas.®"

As imagens DICOM sao importadas para o software, os modelos
fusionados através dos marcadores e o posicionamento e dimensdes dos
implantes determinados. Acabado o planeamento, este é enviado para o
fabricante para a produgao da guia usando estereolitografia.

A estereolitografia € um processo de manufatura aditiva que utiliza uma
resina liquida fotopolimerizavel por luz ultravioleta e um laser ultravioleta que
cura a resina seletivamente, camada por camada, até se obter o objeto
tridimensional desejado. Para cada camada, o laser traga um padrdo em secgéo
cruzada na superficie da resina liquida. A exposicédo a luz ultravioleta cura ou
solidifica o padrao tragado na resina, que adere a camada anterior. Terminada
uma camada, o objeto é baixado em uma altura de camada e uma espessura de
resina liquida é aplicada. O padréao subsequente é tracado pelo laser nesta nova
superficie, que adere a camada anterior. O processo é repetido até o objeto estar
completo. Este é removido da maquina de estereolitografia e os suportes séo
cortados manualmente. No final de todo o processo temos a guia cirurgica
acabada com os orificios que foram projetados virtualmente no local
desejado.(?92")

Antes da cirurgia, a guia € colocada em boca e avaliada. A posi¢ao correta
da guia cirurgica € garantida com o uso do posicionador. Este é usado para
estabilizar a guia e permite a sua fixagdo com pequenos parafusos metalicos. Ao
aplicar alguma pressao, os tecidos moles subjacentes devem ficar palidos.

O processo de osteotomia envolve a utilizagao de cilindros metalicos (drill
keys) que sé&o inseridos nos orificios da guia. Estes tubos irdo guiar as brocas
de didmetros consecutivos na posicdo e angulagdes corretas. Diferentes
cilindros com didametros sucessivos estao disponiveis para cada broca. Estes
podem estar inseridos nas brocas ou ser desenhados com uma pega (Figura 2).
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Figura 2: Guia estatica posicionada em boca.
Cilindro metalico (drill key), neste caso para uma
broca de 2 mm, inserido no orificio da guia (sem
autorizagado do autor)?"

As brocas podem ter um sfop ou batente
visual ou fisico. A tolerancia das brocas
dentro dos cilindros, dos cilindros nos
orificios ou do implante dentro destes
podem explicar parte da inexatidao
inerente a cirurgia guiada.®"

Cirurgia guiada estatica é dificil de
executar quando o espaco interoclusal é

limitado e por isso alguns sistemas tém

tubos guia com aberturas laterais. Estas
permitem a entrada das brocas por lingual ou vestibular, reduzindo assim o

espaco interoclusal necessario.?"

Realizagdo da Manipulaggo

Preparagao tomografia/CBCT ~ Verificagéo e Cirurgia de
daguia —» comaguia —P» dos modelos e anfepgo .da — colocagdo da —» colocagdo dos
radiografica radiografica planeamento guia cirurgica guia cirargica implantes
em software
colocada
Consultério Laboratério Consultério
Laboratorio Ambulatério

Figura 3: Sequéncia de etapas da cirurgia guiada estatica. Local de realizagao e alternativas

3.4.2. Laboratério

A guia cirirgica pode também ser confecionada no laboratério.?%
Utilizando um sistema mecanico a guia radiografica ou a protese do paciente
pode ser transformada numa guia cirurgica.

O médico dentista ou o técnico de prétese fazem uma protese de estudo
ou mock-up no modelo de estudo, que representa a protese final. Apos testes
satisfatorios em boca, a protese € duplicada em resina acrilica e depois serve de

guia radioldgica. De forma a ser visivel no CBCT os dentes sdo produzidos numa
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resina radiopaca. Um cubo pré-fabricado em resina acrilica € unido a protese
radiografica na sua porgao anterior, antes da tomografia computorizada, para
gue quando colocada em boca, o cubo fique por fora, em frente ao labio. Este
cubo possui dois tubos em titanio em posi¢des precisas. Sao realizadas as
tomografias computorizadas com a guia na boca do paciente e passam-se as
imagens obtidas para o software de planeamento. Uma vez definidas as
posicdes dos implantes, estas tém de ser transferidas para a guia radiografica.
Para tal, a guia é firmemente fixada a uma maquina de furar utilizando os tubos
de titdnio do cubo de resina. Estes tubos permitem fazer a calibracdo matematica
entre a tomografia e a maquina, de forma a que as posigdes dos implantes
possam ser perfuradas na guia com alta precisdo e com o didmetro desejado.
De seguida o cubo é separado da guia e passamos assim a ter uma guia
cirurgica convencional. Tubos metalicos s&o inseridos nos orificios criados pela
maquina de perfurar. Para a osteotomia ou se preparam varias guias, com

orificios de diferentes didmetros ou se utilizam os aros metalicos (drill keys).?"

3.4.3. Tipos de suporte das guias cirurgicas

As guias cirurgicas podem ser dento-suportadas, 6sseo-suportadas ou
muco-suportadas. A escolha do tipo de suporte esta relacionada com o numero
de dentes remanescentes e com a necessidade/desejo de executar ou hdo um
retalho.?"

Inicialmente utilizavam-se guias 6sseo-suportadas que eram colocadas
sobre a crista alveolar, precedidas da abertura de um retalho e sem controlo da
profundidade da osteotomia. O avango da estereolitografia permitiu cirurgias
flapless (sem retalho), através de guias muco-suportadas. Num estudo
comparativo entre guias 6sseo e muco suportadas?® verificou-se uma redugéo
estatisticamente significativa do tempo cirurgico no grupo flapless em relagéo ao
grupo com suporte 6sseo e ao grupo controlo (abertura de retalho e osteotomia
convencional). Esta redugdo prende-se com a auséncia de fatores como a
incisdo, descolamento do retalho, determinacdo da localizacdo do implante,
controlo da profundidade das brocas e sutura. Da mesma forma, houve menor
dor pés-operatoria, menor toma de analgésicos, menor hemorragia e menos

trismos, com diferengas estatisticamente significativas, entre o grupo flapless e
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os outros, eventualmente devido ao maior tempo de intervengdo. Num outro
estudo®®”), o mesmo autor compara guias 6sseo suportadas, com guias muco e
dento-suportadas, avaliando os desvios angular e linear (no colo e apice) entre
o planeado e a posicao final dos implantes. Embora tenham sido avaliadas guias
fabricadas por duas empresas diferentes e estas apresentem diferencas
estatisticamente significativas, os maiores desvios médios registaram-se para as
guias 0sseo-suportadas. Concomitantemente, verificou-se que o uso de uma
guia unica (dento ou muco-suportadas) € preferivel a utilizagdo de multiplas
guias (6sseo-suportadas) que vao sendo trocadas durante a cirurgia para cada
didmetro de broca. A fixagdo da guia com parafusos ou pinos é também
recomendavel, de forma a reduzir erros.?®

Os scaners laser fornecem informagdo mais detalhada da topografia de
superficie. A combinagao desta tecnologia com a TC habitualmente utilizada no
planeamento, ira permitir aumentar a precisdo das guias cirurgicas,
possibilitando até outros tipos de suporte, como seja dento-6sseo-suportado ou
dento-muco-suportado.®)

As guias estaticas s&o na sua maioria fabricadas por rapida prototipagem
por estereolitografia. O esquema seguinte pretende sintetizar as aplicagbes

clinicas das diferentes guias.®®

Edentulismo parcial Edentulismo total

N

Dento-suportadas Dento-muco-suportadas
(quando foram tratadas Muco-suportadas
extensdes distais)

Osseo-suportadas
fixadas com parafusos de

Muco-suportadas estabilizagado

estabilizadas com pinos de
fixacéo

Figura 4: Aplicagdes clinicas das diferentes guias estaticas em relagdo ao suporte

3.4.4. Resultados clinicos

Uma meta-analise do 6° consenso do [Tl (International Team for
Implantology) em 2018, analisou e comparou um universo de 2136 implantes em

460 pacientes, de diferentes estudos e autores, colocados com recurso a cirurgia
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guiada estatica.®® A tabela | apresenta os erros/desvios médios de todos os
estudos elegiveis, em pacientes edéntulos totais e parciais.

Tabela I: Erros/desvios médios entre a posicdo planeada e final de implantes colocados
utilizando guias estaticas, em pacientes edéntulos parciais e totais®5)

0.9 mm 1.2 mm 3.3°
Edéntulos parciais Cl: 95% Cl: 95% Cl: 95% - -
[0.79-1.00] [1.11-1.20 mm] [2.07°-4.63°]
1.3 mm 1.5 mm 3.3°
Edéntulos totais Cl: 95% Cl: 95% Cl: 95% - -
[1.09-1.56 mm] [1.29-1.62 mm] [2.71°-3.88°]
AmBos|(edentilos 1.2 mm 1.4 mm 3.5° 0.2 mm 0.5 mm
oticarce) Cl: 95% Cl: 95% Cl: 95% Cl: 95% Cl: 95%
P [1.04-1.44 mm] [1.28-1.58 mm] [3.00°-3.96°] [-0.25 a 0.57 mm] [-0.08 a 1.13 mm]

Os tratamentos em edéntulos parciais apresentam maior precisdo do que
em edéntulos totais. As diferencas entre edéntulos parciais e totais foram
estatisticamente significativas para o erro no ponto de entrada e no apice. Apesar
dos desvios médios estarem dentro dos limites aceitaveis clinicamente, alguns
outliners significativos foram reportados.

Com a utilizacdo de guias estaticas, o desvio linear € maior no apice do
que no colo do implante. Percebe-se por isto, que implantes longos apresentem
maiores desvios apicais (estatisticamente significativos) do que implantes
curtos.?427:28) Este dado pode ter importancia clinica quando se colocam
implantes longos em regides anatomicamente comprometidas. D’haese(?8)
verificou uma tendéncia para haver mais desvio na regido posterior da maxila. A
qualidade do osso € um fator a considerar, ja que 0sso menos denso, como
tipicamente é o da regido posterior da maxila, contribui para valores de desvio
mais altos. No entanto, outros estudos n&do encontraram diferencas entre as
regides.®® Um outro dado que deve ser levado em consideragdo, é a
possibilidade de os pilares ou proteses, aquando de uma carga imediata,
provocarem movimento do implante que ainda nio foi osteointegrado.®®
Comparando cirurgia de implantes totalmente guiada, com parcialmente guiada
(half-guided), em que nesta ultima se executa a osteotomia com a guia e depois

remove-se para colocar o implante, foram obtidos valores de desvio menores
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com cirurgia de implantes totalmente guiada.?®3% No entanto, é de referir que
quando se colocam implantes em regides posteriores e em situagbes com
limitada abertura de boca, o clinico pode ser forgado a remover a guia. Assim, a
abertura maxima € um importante fator a considerar no planeamento.
Sistematicamente verificou-se que existe contacto entre a superficie do
implante e os cilindros metalicos. Este atrito exige a utilizagdo de valores de

torque superiores ao normal, o que podera danificar a cabecga do implante.G"

Uma andlise sistematica do mesmo consenso do ITI®? que pretendia
analisar morbilidade, custo e complicagdes cirurgicas na utilizagdo de cirurgia
guiada estatica verificou que poucos sdo os estudos disponiveis que avaliam
estes parametros e os existentes apresentam frequentemente diferentes
metodologias de avaliag&o, pelo que comparagdes diretas ou meta-analises sao
inviaveis. Ainda assim, o tempo gasto com o planeamento virtual sdo em média
145 minutos, contudo este resultado esta apenas presente num estudo. Foram
reportadas 12 complicagbes em 408 intervencdes durante o procedimento,
sendo estas, falta de estabilidade primaria e fraturas da guia. De forma mais
generalizada, observou-se dificuldade na colocagdo de préteses imediatas de
arco completo. Auséncia de mucosa queratinizada peri-implantar ocorreu em
20% das cirurgias sem retalho. Estes dados parecem ser negligenciaveis e
comparaveis aos da cirurgia convencional. E importante referir que durante todos
0s passos da intervencao é fundamental uma atencio cuidada de forma a evitar
estas e outras complicacdes.®"33)

Em avaliagdes até 1 ano, verificou-se que nao existiam diferencas
significativas entre cirurgia convencional e guiada em relagdo a taxa de sucesso,
complicagbes, perda de osso marginal, sondagem e HPS (hemorragia pos-
sondagem).(30:34-37) Consequentemente, a cirurgia guiada estatica podera trazer
beneficio nos casos de pacientes edéntulos em que se execute cirurgia sem
retalho, ja que se concluiu que nestes, a dor pos-cirdrgica é menor.3234)

Apesar da pouca homogeneidade dos critérios de avaliagcdo dos
diferentes autores e do eventual custo-beneficio ser pouco claro, a cirurgia
guiada estatica € uma metodologia de colocagao de implantes com preciséo e
resultados aceitaveis. No entanto, erros consideraveis podem ocorrer. Assim,

uma margem de seguranga de pelo menos 2 mm deve ser respeitada e
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considerada no planeamento, sendo também fundamental uma atencéo cuidada

durante todos o0s passos da intervengcdo, de forma a evitar

complicagdes.(?529.31.32)

3.4.5. Vantagens

1.
2.

Permitem cirurgia sem retalho ou flapless;

A guia pode ser utilizada para fabricar a restauragao fixa provisoria pré-
operatoriamente;

Os inconvenientes que possam advir na montagem, registo e calibragéo
dos sistemas de navegagdo dindmica séo evitados;

Custo por paciente; Nao implicam um investimento inicial elevado, ao

contrario dos sistemas de navegagéo dinadmicos; ?1:38)

3.4.6. Desvantagens

Custo associado por paciente, ainda que reduzido;

Exige tempo de planeamento;

N&o é possivel alterar a posi¢cdo do implante intra-operatoriamente. A guia
criada virtualmente ¢é limitante;

Dificil irrigagéo, o que aumenta o risco de necrose e de perda do implante;
Dificil de utilizar quando existe limitada abertura de boca ou em regides
posteriores; (4:38)

N&o permite a utilizagdo de determinadas técnicas, como a expansao da
crista alveolar;

Referéncia tatil é perdida (a friccdo entre os cilindros metalicos e as

brocas ou o implante mascaram o verdadeiro torque aplicado);?®

3.4.7. Indicagoes

Necessidade de cirurgia minimamente invasiva ou sem retalho;
Quando se pretende um 6timo posicionamento do implante;

Carga imediata; 4
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o Areas de osso irregular, ja que permitem um encaminhamento rigido das

brocas; @V

3.5. Cirurgia quiada/assistida por computador dinamica ou

navedgacao dinamica

Na navegacgdo dinamica, a posi¢géo dos instrumentos na area cirurgica é
sobreposta as imagens do planeamento executado a partir da TC do individuo.
Este sistema permite assim uma transferéncia em tempo real do planeamento
pré-operatério e um feedback visual imediato.?!) Esta tecnologia introduz o
conceito de realidade aumentada (AR — augmented reality), em que ao mundo
real/campo operatério se sobrepdem informagdes adicionais de interesse.(??)

Os sistemas de navegagao dinamica rastreiam e monitorizam oticamente
a posicao da ponta da broca do implante e em software proprio, esta posicao é
mapeada num CBTC previamente adquirido. Quando a broca se aproxima do
local determinado para o implante, é exibida uma imagem em forma de alvo ou
cruz (Figura 5), que auxilia o cirurgiao a navegar de forma precisa para a posi¢céo
planeada de entrada da broca. Esta imagem permite controlar a angulagao e a
osteotomia até a profundidade planeada.(®4:39.40)

A Anterior do paciente
0.5 mm P

Distancia entre a ponta da broca e o
eixo central da osteotomia planeada

Broca
13.1°
Angulo entre a broca e o eixo
central da osteotomia planeada
10.5 mm
Distancia entre a broca e a extremidade I
apical da osteotomia planeada
D pireita do paciente
Ponta da broca Figura 5: Vista do
NG alvo do sistema de
navegacgdo dinamica,
2mm contendo toda a

informagcdo que o
clinico necessita para
guiar a osteotomia e o
implante

P Posterior do paciente
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Trés passos sao fundamentais no sistema dinamico: registo, calibragao e

a monitorizagao.

3.5.1. Sistemas de rastreamento

O rastreamento o6tico podera ser feito por dois sistemas distintos:
e Sistemas ativos — utilizam camaras infravermelhos para detetar
diodos emissores de luz;
e Sistemas passivos — contam com refletores, em vez de fontes de
luz, para fazer o rastreamento dos instrumentos, eliminando assim
a necessidade de baterias e cabos elétricos.®
No caso dos sistemas passivos, os elementos refletores sado rastreados
por um sensor o6tico de posicionamento ou camara estereoscépica. A exatidao
do rastreamento 6tico situa-se atualmente entre 0.1-0.4 mm."
Dois refletores sao continuamente triangulados pelo sensor: um é fixado
no contra-angulo (marcador de contra-angulo) e o outro ao paciente (marcador

de paciente),“? os quais podem ser visualizados na Figura 7.

Figura 6: Processo de rastreamento com o
marcador de contra-angulo (A) e o marcador do
paciente (B) (sem autorizagdo do autor)®

Figura 7: Simulagdo da cirurgia em que se pode visualizar o paciente com a estrutura dinamica
de referéncia (A), o software (B) e a cAmara estereoscopica (C) (sem autorizagéo do autor)®9)
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3.5.2. Registo imagem-paciente

Para que a navegacgado seja possivel, as coordenadas espaciais do
paciente tém de ser interligadas as coordenadas da sua imagem. Este processo
designa-se por registo imagem-paciente. Varios métodos de registo estédo
disponiveis, incluindo registo por pontos, registo de superficie e registo hibrido.
O registo por pontos € o método standard devido a elevada precisao e baixos
erros de registo. Os pontos de referéncia (fiducial markers) sdo a referéncia
comum de posicionamento entre a digitalizagdo por CBTC e a intervencéo
cirurgica. O software calcula automaticamente algoritmos matematicos para que
o0 posicionamento seja reconhecido.“?

O método mais preciso e por isso gold standard sdo marcadores 6sseos
(micro-parafusos), os quais sdo ancorados ao 0sso alveolar do paciente ou ao
osso frontal. Estes marcadores s&o invasivos, necessitam de cirurgia adicional,
podem infetar ou causar desconforto, assim, ndo devem permanecer por um
periodo alargado de tempo. Habitualmente sdo removidos depois da cirurgia
estar concluida, mas se interferirem com a colocag¢ao dos implantes podem ser
removidos assim que o processo de calibragdo esteja concluido. Deste modo
foram exploradas técnicas n&o invasivas. Guias cirurgicas dento-suportadas
podem ser fornecidas com pontos de referéncia e servir como guias de registo.
Em alternativa, estruturas de registo externas (que rodeiam a mandibula com
marcadores) podem ser montadas numa guia radiolégica ou numa goteira termo-
formada. Sob condigdes ideais, guias de registo ou estruturas de registo
externas podem proporcionar precisdo similar aos marcadores 6sseos, com
erros de registos meédios de 0,93-0,94 mm para todos os trés métodos. No
entanto, as guias de registo requerem um procedimento de reposicionamento e
podem-se perder ou ficar desajustadas. Em pacientes edéntulos, a resiliéncia da
mucosa oral impede o posicionamento estavel e invariante das guias de registo
ou das estruturas externas de registo. O problema pode ser resolvido fixando a
guia ao osso subjacente."

Atualmente os sistemas utilizam algo semelhante a uma goteira termo-
formada, a qual é fixa uma placa de rastreamento do paciente (patient tracking
array) que contém os pontos de referéncia. Com este conjunto em boca executa-

se o CBCT. No momento cirurgico, apds a calibragéo, coloca-se o marcador do
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paciente, que é preso com um parafuso a esta estrutura. Todo o conjunto
designa-se agora por estrutura dinamica de referéncia (dynamic reference
frame) e através dele o sistema ird reconhecer as coordenadas do paciente.(2":40)

O registo € crucial e um passo critico na navegacgao, ja que um registo
improprio ira comprometer todo o fluxo de trabalho e levar a imprecisées dos

resultados finais.(21-39:40)

3.5.3. Calibracao e Navegacao cirurgica

Antes de iniciar a cirurgia é necessario calibrar o sistema. Assim, cada
broca de osteotomia é calibrada individualmente antes da sua utilizag&o, seguido
de um teste de precisédo (tocando num dente, por exemplo) antes da perfuragéo.
A cada mudancga de tamanho ou didametro de broca, a calibragao e verificagcoes
sao repetidas.

Depois da calibragao, o sistema de navegacao esta pronto a ser utilizado.
As brocas cirurgicas rastreadas e a estrutura dinamica de referéncia tém de ser
continuamente registadas pela camara estereoscopica. A continua visualizagéo
das imagens planeadas num ecra de computador ou num head-mounted display
(dispositivo montado na cabega) permitem acompanhar o trajeto do implante e
encaminha-lo para a localizagédo desejada. O operador dispde de vistas axiais,
coronais e sagitais, em tempo real, a medida que o caso progride. O software de
navegacao indica a precisdo de posicionamento das brocas e a sua angulagao,
mas a osteotomia propriamente dita, continua a depender das habilidades
manuais do cirurgido. Erros podem surgir em qualquer altura do fluxo de trabalho

e comprometer as etapas subsequentes.?149)

Realizagéo da Colocagdo da Calibragéo
estrutura

Prgparagaq da tomografla{CBCT » Planeamento > dinamica de > da.s.brogas e
guia de registo com a guia de em software verificagdo da
registo colocada precisdo

Cirurgia de
— navegag&o dindmica
referéncia no propriamente dita

paciente

Sempre que se
troca de broca

Figura 8: Sequéncia de etapas da navegagao dinamica
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3.5.4. Vantagens

1. Pode-se realizar a tomografia, elaborar o planeamento e executar a
cirurgia no mesmo dia;

2. O planeamento pode ser alterado durante a cirurgia se a situagao clinica
ditar essa alteracéao;

3. Todo o campo operatorio pode ser constantemente visualizado, incluindo
dentes adjacentes ou estruturas vitais, garantindo maxima seguranca;
A precisao pode ser verificada e validada continuamente;
Permite utilizar um kit cirargico universal para qualquer sistema de
implantes;

6. Em relagdo a cirurgia guiada estatica, ndo tem nenhuma guia a obstruir o
campo operatorio;
Custo de construgdo de uma guia estatica é eliminado;
Métodos com minima incisdo também podem ser utilizados, diminuindo a
morbilidade na colocacéo de implantes;

9. Todo o processo é controlado pelo clinico nédo ficando dependente de
erros externos cometidos no fabrico das guias estaticas;

10.Livre irrigacao das brocas;

11.Nao ha contacto das brocas, nem do implante nos cilindros, como

acontece nas guias estaticas; +-38-40)

3.5.5. Desvantagens

Curva de aprendizagem variavel,

Software requere uma calibracao precisa;

Placa de registo pode criar dificuldades se estiver solta ou desajustada,
tal como em pacientes edéntulos, por exemplo;

4. Implica um investimento inicial consideravel; 38

3.5.6. Indicagoes

A navegacéao dinamica tem grande utilidade em determinados casos. Como

por exemplo, em casos com:
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e Limitada abertura da boca, onde ndo é possivel utilizar guias estaticas
volumosas;

e Ma visualizacdo do campo operatorio;

e Espacos interdentarios estreitos que impossibilitam a utilizacdo dos
cilindros metalicos das guias CAD-CAM;

e Implantes distais que sao excluidos das guias estaticas CAD/CAM pela
excessiva altura;

e Incapacidade de tirar impressdes por reflexo de vémito exacerbado; 439

3.5.7. Head-mounted display

Um head-mounted display (HMD) € um dispositivo que € utilizado na
cabeca e que segura dois pequenos ecras em frente aos olhos do utilizador
(Figura 9). Esta tecnologia permite a percegao simultanea do campo operatorio
e dos instrumentos do sistema de navegagado, ja que ambos aparecem
diretamente no campo de visdo do cirurgido. Outra vantagem é o facto de permitir
a livre movimentacao do operador para uma posi¢gao mais favoravel, sem que
este deixe de ter visibilidade das instru¢ées de navegacgao. No estudo de Vigh et
al“") pretendeu-se comparar a precisdo do sistema de navegacao utilizando um
HMD ou um monitor como dispositivo de visualizagdo. Os resultados
demonstraram nao haver diferengas significativas entre os dois sistemas. Por
outro lado, os resultados variaram maioritariamente entre utilizadores diferentes,

provando que a destreza e habilidades pessoais sao cruciais.

Entende-se assim que a eventual
escolha de utilizacado deste aparelho ficara
a cabo do utilizador, como uma preferéncia
pessoal. Este deve considerar as
vantagens (maior flexibilidade) e as
desvantagens (custo de aquisigao e fadiga)

e tomar a opgdo que I|he seja mais

favoravel.

Figura 9: Dispositivo de head-mounted display
(sem autorizagéo do autor)®“"
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3.5.8. Fabrico de quias cirurgicas utilizando sistemas de navegacao

Os sistemas de navegacédo cirurgica podem também ser utilizados no
fabrico de guias cirurgicas. Para tal, a estrutura dindmica de referéncia é
montada numa placa base, em laboratério e o procedimento de navegacao
realizado nos modelos em gesso do paciente. Posteriormente, inserem-se os
cilindros guia nos orificios que foram efetuados dentro dos modelos e estes s&o

fixados a uma guia em resina.?"

3.6. Comparacao dos diferentes sistemas de cirurgia quiada

Os resultados de um estudo em modelos que pretendia avaliar a precisao
de diferentes sistemas utilizados para realizar osteotomia implantar sao

apresentados na tabela 11.(4?)

Tabela IlI: Erros/desvios entre a posicdo planeada e final de implantes colocados utilizando
diferentes metodologias cirurgicas (média + desvio-padréo, [min.-max.])“?

Guias acrilicas de

laboratério para 1.14 mm = 0.68 1.74 mm £ 1.07 8.95° + 4.65 0.73 mm £ 0.71
broca piloto e (0.02-4.95) (0.04-5.95) (0.33-20.79) (0.00-3.40)
depois freehand
Straumann 0.9 mm +0.48 1.19 mm £ 0.62 3.31°+ 1.86 1.05 mm = 0.86
Guided Surgery (0.05-4.66) (0.09-4.78) (0.20-12.52) (0.00-4.81)
Simplant 0.76 mm £ 0.54 0.99 mm £ 0.64 3.09°+1.9 1.1 mm = 0.79
SurgiGuide (0.02-2.92) (0.07-3.36) (0.16-14.58) (0.00-2.98)
NobelGuide 0.81 mm + 0.55 1.24 mm £ 0.8 4.24° + 2.66 1.27 mm £ 0.86
(0.05-4.31) (0.02-5.99) (0.09-17.05) (0.00-4.06)
Sistema de
Cirurgia Assistida 1.14 mm % 0.55 1.18 mm % 0.56 2.99° + 1.68 1.04 mm % 0.71
por Computador (0.04-3.64) (0.05-3.19) (0.14-11.94) (0.00-3.34)
Dinamica

As diferengas entre o método que utilizou guias de laboratoério para a 12
broca (broca piloto) seguido de cirurgia freehand e os restantes métodos de
cirurgia guiada/assistida por computador, foram significativas para todos os
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desvios testados. O método das guias de laboratério foi 0 menos preciso em
todas as analises, exceto para a profundidade (erro vertical no apice), onde
demonstrou ser o método com menos desvios e por isso 0 mais preciso. O
método de navegacdo dinamica demonstrou ter precisdo comparavel aos
sistemas estaticos, considerando valores médios. O que esta de acordo com
outros estudos semelhantes.*3) No entanto, a seguir a guia de laboratério, foi o
método com maior desvio lateral no ponto de entrada. As guias estaticas com
seus orificios metalicos permitem um maior controlo e encaminhamento rigido
das brocas de osteotomia®'), o que se pode demonstrar vantajoso em areas de
0sso irregular e especialmente importante nesta medicdo no ponto de entrada,
explicando porventura o melhor desempenho neste local.

Resultados estatisticamente significativos demonstraram que a cirurgia
guiada por computador € mais precisa do que o método convencional
(freehand).(®-3944-46) Um largo estudo coorte prospetivo demonstrou que
implantes colocados pelo método convencional, quando comparados com a
utilizacdo de navegacao parcial ou totalmente guiada, apresentam desvios
maiores em relagéo ao planeado.(” Além de tudo o que ja foi dito, uma vantagem
evidente e bastante atual do aumento de preciséao, € a possibilidade de utilizagao
de estruturas pré-confecionadas, antes da cirurgia, para realizar carga
imediata.(33.3547)

Relativamente aos profissionais, ndo se encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre operadores experientes e ndo experientes,
desde que todos os passos do procedimento sejam supervisionados por médicos
dentistas experientes.*8) No entanto, os desvios verticais dos operadores néo
experientes foram quase o dobro do que dos experientes.“°)

A formacéo disponivel para aprender a trabalhar com os softwares e
restante equipamentos é escassa, habitualmente apenas oferecida pelos
fabricantes e insuficiente para o correto manuseamento dos mesmos. Mais
estudos comparativos e meta-analises s&o necessarios, especialmente em
relagcdo a navegacdo dinamica, ja que € a tecnologia mais recente e que tem

menos evidencia cientifica.
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4, CONCLUSAO

A técnica guiada na colocagédo de implantes, é uma alternativa viavel a
cirurgia convencional e apresenta maior precisdo, de forma geral, do que os
meétodos convencionais. No entanto, em termos verticais, de controlo de
profundidade, o método convencional parece ser ainda o0 que apresenta
melhores resultados. Os sistemas dindmicos, assim como os estaticos
apresentam um erro médio < 2 mm e 5°. Posto isto, esta devera ser a margem
de seguranga minima a respeitar quando se utilizam estes sistemas.

Em relagcdo ao pds-operatoério, poucos sdo os estudos disponiveis que
avaliam este parametro, mas até entdo ndo se atestam diferengcas em relagao
ao método convencional, exceto quando se realiza cirurgia sem retalho, onde
parece que a dor pos-operatoria € menor.

Embora apresentem resultados de precisdo semelhantes, cada uma
possui vantagens e desvantagens especificas, que devem ser tomadas em
consideracdo na escolha do tipo de cirurgia guiada a realizar. A medida que a
experiéncia e o numero de casos aumenta, a navegagao dinamica podera
demonstrar-se vantajosa devido ao beneficio de tempo e custo.

Apesar da curva de aprendizagem associada a utilizagdo de um novo
sistema, a tecnologia adiciona preciséo e eficiéncia de tempo, beneficiando os
resultados cirurgicos do paciente. Por se tratar de um tema atual ainda ndo
existem muitos estudos com longos periodos de controlo, nem com nivel elevado

de evidéncia cientifica.
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