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RESUMO

A cirurgia guiada representa uma das principais técnicas digitais atualmente
disponiveis no mercado que utiliza a tomografia computadorizada de feixe
conico (TCFC), scanners intraorais, desenho assistido por computador,
manufatura assistida por computador (CAD/CAM) no planejamento e
execucdo dos procedimentos, aumentando o indice de sucesso das
reabilitacdes orais por meio de implantes. Objetivo: Realizar uma revisao de
literatura acerca do funcionamento, caracteristicas e beneficios da utilizacéo
de guias no planejamento de implantes dentérios. Metodologia: Foi feito um
levantamento bibliografico nas bases de dados PubMed, Lilacs, Google
Scholar e Scielo, sendo selecionados artigos entre os anos de 2016 a 2022.
Na busca foram utilizados os seguintes descritores em inglés: Cone beam
computed tomography, CAD/CAM, dental implant. Resultados: O
planejamento virtual e a prototipagem de um guia cirargico através de TCFC e
sistema CAD/CAM possibilita tratamentos mais fidedignos e conservadores,
além de reduzir o tempo de trabalho clinico e oferecer ao paciente maior
conforto durante o procedimento cirargico. Consideracdes finais: Constatou-
se que a cirurgia guiada é um recurso cada vez mais utilizado pelos
implantodontistas, que associa a tomografia computadorizada de feixe conico
com o sistema CAD/CAM e resulta em um dispositivo capaz de nortear o
cirurgido-dentista na correta instalacdo do parafuso de fixacdo, de forma que
as estruturas adjacentes sejam respeitadas e a melhor posicdo dentaria seja
alcancada, devolvendo ao paciente caracteristicas estéticas e funcionais.

PALAVRAS-CHAVE: Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico; CAD-
CAM; Cirurgia Assistida por Computador; Implantes Dentérios.



ABSTRACT

Guided surgery represents one of the main digital techniques currently
available on the market and it uses cone beam computed tomography (CBCT),
intraoral scanners and computer-aided design and computer-aided
manufacturing (CAD/CAM) on planning and execution of procedures,
enhancing sucess rate on oral rehabilitations with implants. Objective:
Undergo a literature review on operation, features and benefits of using guides
for planning dental implants. Method: A bibliographic survey was done in
PubMed, Lilacs, Google Scholar e Scielo data base, resulting in selected
articles from 2016 to 2022. Keywords in english were: Cone Beam
Computerized Tomography, Computer Assisted Designer/Computer Assisted
Manufacturing, Dental Implant. Results: A bibliographic survey was done in
PubMed, Lilacs, Google Scholar e Scielo data base, resulting in selected
articles from 2016 to 2022. Keywords (both in english and portuguese) were:
Cone Beam Computerized Tomography, Computer Assisted
Designer/Computer Assisted Manufacturing (CAD/CAM), Dental Implant. Final
considerations: Guided Surgery is known as an increasingly used resource
by implantologists that gathers Cone Beam Computerized Tomography and
CAD/CAM system and it results in a tool capable of guidance to dental
surgeons on the correct instalation of fixation screw, in a way near structures
are respected and better dental positioning are reached, returning to the

patient esthetic and functional features.

KEY WORDS: Cone-Beam Computed Tomography; CAD-CAM; Surgery,

Computer-Assisted; Dental Implants.



1. INTRODUCAO

A Odontologia moderna tem buscado, rotineiramente, métodos de
tratamento que aliam durabilidade, facilidade de execucdo e economia de
tempo, tanto para o profissional quanto para o paciente. Recentemente, a
insercao do fluxo digital na implantodontia tem sido recomendada, por permitir
uma abordagem minimamente invasiva com diminui¢cdo das chances de danos
as estruturas anatébmicas criticas, além de colaborar para o aumento da
precisdo dos procedimentos cirargicos e reducdo do tempo necessario para a
instalagao do implante (1).

A cirurgia guiada por computador foi introduzida na odontologia ha mais
de duas décadas e é a principal representante da incorporacdo dessas
tecnologias digitais no contexto da implantodontia. Esse recurso objetiva guiar
e limitar a direcédo e a profundidade de preparacdo do local de implantacao, de
modo que uma posicdo virtualmente planejada possa ser transferida para a
realidade clinica do paciente (2).

A técnica da cirurgia guiada utiliza a tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC), scanners intraorais, softwares de planejamento e
impressoras 3D para planejamento e execucdo dos procedimentos (3).

Anteriormente a incorporacdo desse fluxo digital, radiografias
panoramicas e guias cirargicos convencionais feitos a partir de modelos de
gesso eram frequentemente usados. No entanto, além desses métodos nao
fornecerem informacgdes tridimensionais completas a respeito da anatomia do
paciente, também ndo eram capazes de direcionar com precisdo o ponto de
entrada e a angulacdo das brocas para a realizacdo da osteotomia (4). A
TCFC, com imagens mais nitidas e precisas, de alta sensibilidade e
especificidade, elimina as chances de sobreposicao e possibilita a reconstrucéo
de seccOes das estruturas dento-maxilo-faciais em quaisquer uns dos trés
planos do espaco, por meio de um equipamento compacto e acessivel, e com
menor exposi¢cado dos pacientes a radiacao. Além disso, os softwares permitem
ao operador medir dimensdes lineares e curvilineas das estruturas anatdmicas
com alto grau de confiabilidade, servindo como uma ferramenta de orientagéo
para a avaliagao da altura e largura do osso para a colocagao do implante (5).

Quando esses dados imaginolégicos se aliam ao uso da tecnologia

CAD/CAM, as chances de sucesso no processo de instalagédo do implante sé&o
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significativamente maiores. Os sistemas CAD/CAM sdo constituidos por um
componente capaz de digitalizar um objeto, permitindo que uma estrutura seja
projetada sobre ele com a ajuda de um software (CAD), passando por uma
unidade de construcdo (CAM), onde o guia cirurgico é fabricado. As vantagens
desse processo incluem periodo operatério reduzido, técnica cirirgica menos
invasiva e reducao de complicacdes e desconforto pds-operatorio. Além disso,
a cirurgia guiada por computador € menos afetada pela imprecisdo humana
quando comparada a técnica convencional (6).

Tendo em vista 0 crescente emprego da tomografia computadorizada de
feixe cbnico e sistema CAD/CAM no contexto da implantodontia, esse trabalho
tem como objetivo realizar uma revisao de literatura acerca do funcionamento,
caracteristicas e beneficios da utilizacdo de guias no planejamento de

implantes dentarios.
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2. METODOLOGIA

Para a realizacdo dessa revisdo de literatura foi feito um levantamento
bibliografico nas bases de dados PubMed, Lilacs, Google Scholar e Scielo,
sendo selecionados artigos entre os anos de 2016 a 2022. Na busca foram
utilizados os seguintes descritores em em inglés: Cone beam computed
tomography, CAD/CAM, dental implant. De um total de 2197 resultados
encontrados na busca inicial, foram escolhidas 37 publicagcdes, tendo como
parametro para essa selecdo 0s seguintes critérios de inclusdo: artigos
cientificos publicados e disponiveis integralmente em suporte eletrénico, que
tratassem especificamente do uso da tomografia computadorizada de feixe
conico e do sistema CAD/CAM dentro do contexto da implantodontia. Foram
excluidos teses, resumos, capitulos de livro, artigos incompletos ou que nao

apresentaram relevancia contextual para o trabalho.
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3.REVISAO DE LITERATURA

Por muito tempo, as préteses totais e parciais removiveis apresentaram-
se como as principais alternativas para o tratamento de pacientes edéntulos.
Com o avanco técnico-cientifico da Odontologia, a reabilitacdo oral por meio de
implantes tornou-se uma realidade consolidada, sendo possivel, através da
osseointegracao, devolver a estabilidade oclusal e a saude de pacientes que
sofreram perdas dentarias por diferentes razées (7).

Os implantes dentarios sédo parafusos fabricados em titanio e fixados ao
0sso alveolar através de um procedimento cirdrgico, com o objetivo de oferecer
suporte para posterior instalacdo da peca protética (8). Apesar do alto indice de
sucesso dessa pratica reabilitadora ser amplamente documentado na literatura,
semelhante a todo procedimento cirdrgico, o processo de instalagcdo de
implantes dentarios pode passar por complicacdes e intercorréncias, resultando
no insucesso do tratamento (5).

Embora existam inUmeros fatores que levem a uma possivel falha na
reabilitacdo por meio de implantes, a deficiéncia na técnica e erros no
planejamento cirdrgico sdo alguns dos principais motivos para o fracasso do
tratamento reabilitador, gerando, consequentemente, contratempos como
custos adicionais, desconforto para o paciente e constrangimento para o
profissional (9).

Previamente a incorporacdo do fluxo digital na pratica clinica, os
implantes eram planejados e instalados levando em consideracdo apenas as
radiografias panoramicas e modelos de gesso, sobre 0s quais realiza-se um
enceramento diagndstico com o intuito de obter a posicdo compativel dente-
implante. Entretanto, tais ferramentas ndo eram capazes de fornecer uma ideia
de altura e largura precisas do osso, bem como informacdes exatas a respeito
do perfeito posicionamento tridimensional do parafuso de titdnio em relagéo a
coroa protética (5).

A auséncia de fidedignidade por parte das técnicas analdgicas levava os
profissionais a tomarem muitas decisbes durante o trans-cirdrgico,
demandando do cirurgido um grande conhecimento e experiéncia, pois, muitas
vezes, 0s implantes eram instalados proximos a areas nobres. Além disso, em

casos mais extremos, essas falhas no planejamento resultavam em perda
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precoce dos implantes ou em um tratamento incapaz de devolver harmonia
estética e funcional ao paciente (10).

Dessa forma, lancar mao de alternativas que tornem o processo de
instalacdo de implantes mais seguro e acurado é fundamental para que o
cirurgido-dentista alcance resultados satisfatorios na execucdo do tratamento
reabilitador (2).

Dentre as inUmeras tecnologias disponiveis no mercado, o uso de guias
cirrgicos obtidos através de tomografia computadorizada de feixe conico e
sistema CAD/CAM ganhou destaque na implantodontia por permitir condutas
mais conservadoras e fidedignas (6). As técnicas de cirurgia guiada para
implantes dentarios vém sendo aprimoradas desde 2002, onde o fluxo de
planejamento digital, constituido pela sobreposicdo de imagens adquiridas a
partir de TCFC e scanners resultam em um dispositivo capaz de auxiliar a
instalacdo do parafuso de fixacdo, buscando uma posi¢cédo adequada (2).

Esse sistema de planejamento virtual, associado a prototipagem de um
guia, representa um grande avango da implantodontia moderna, ndo apenas
por permitir que o cirurgido-dentista obtenha elevadas taxas de sucesso no
resultado do tratamento, mas também por reduzir o tempo de trabalho clinico e

oferecer ao paciente maior conforto durante o procedimento cirdrgico (11).

3.1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

Dentre os exames de imagem utilizados pelo cirurgido-dentista para
avaliacdo do complexo dento-maxilo-facial, as radiografias intraorais e a
panoramica representam as opc¢des mais frequentes. Entretanto, em fungcao do
seu carater bidimensional, nem sempre essas técnicas séo suficientes para
estabelecer um correto diagnéstico e plano de tratamento para o paciente (10).

O primeiro aparelho de tomografia computadorizada de feixe cbnico
surgiu na década de 90 e, desde entédo, o numero de fabricantes e profissionais
interessados nessa tecnologia vem crescendo rapidamente (10). A TCFC
representa um método de diagnostico por imagem que utiliza a radiagéo X para
obtencdo de secc¢des do complexo dento-maxilo-facial em quaisquer um dos
trés planos do espaco (4). A tomografia computadorizada de feixe conico
possui dois componentes principais, sendo a fonte e o detector de raios X,

ambos localizados na cabeca do aparelho em lados opostos. A medida que
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esses dois dispositivos realizam uma rotacdo de 180° ou 360° ao redor da
cabeca do paciente, diversas imagens bidimensionais sdo obtidas. Essa
sequéncia de imagens 2D séo conhecidas como dados brutos ou projecdo de
base e, uma vez adquiridas, sdo processadas matematicamente por softwares
especificos, sendo capazes de gerar imagens volumétricas em 3D (12).

O carater tridimensional da TCFC se deve a adicdo de uma dimenséo de
profundidade para formacdo de um cubo, chamado de voxel. E importante
destacar que o tamanho do voxel na tomografia computadorizada de feixe
cOnico é isotropico, ou seja, possui 0 mesmo tamanho em todas as suas
dimensdes, diferente da tomografia computadorizada multi-slice, que é utilizada
na area médica e possui voxel anisotropico. Normalmente, quanto menor o
tamanho desse voxel, mais nitida é a imagem (13).

Por fim, informacgBes coletadas através desse processo de varredura da
TCFC sao disponibilizadas em um formado de arquivo conhecido como DICOM
(Comunicacdo de Imagens Digitais em Medicina), que tem como objetivo
padronizar o0 armazenamento de imagens eletrOnicas, facilitando a
comunicagéo entre os profissionais da area de saude (14).

Embora existam algumas semelhancas entre os principios de aquisi¢ao
de imagem utilizados pela tomografia médica e a tomografia computadorizada
de feixe cbnico, a TCFC apresenta-se como um equipamento mais compacto,
de menor custo e que exige menor dose de radiacdo e curto tempo de
varredura para a obtencdo das imagens. Além disso, os softwares que
participam da construcdo dos dados tridimensionais, podem ser instalados em
computados convencionais e ndo necessitam de uma workstation, tornando
esse aparelho um grande aliado do cirurgido-dentista (15).

A vantagem geral do uso de TCFC na implantodontia esté relacionada a
sua capacidade de adquirir dados volumétricos detalhados da regido dento-
maxilo-facial para fins de planejamento pré-cirirgico e diagndéstico. Além disso,
0 baixo custo, a facilidade de uso e a dose razoavel de radiacdo séao fatores
que se somam para que haja uma crescente utilizacdo desse método de
diagndstico na rotina clinica do implantodontista (6).

A TCFC também traz beneficios significativos quando comparada ao
planejamento convencional de implantes feito através das radiografias
panoramicas. Isso porque, enquanto a tomografia computadorizada permite um

diagnéstico mais preciso das dimensdes 0Osseas residuais, do trajeto intra-
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0sseo dos nervos e dos dentes adjacentes, as imagens obtidas a partir das
técnicas bidimensionais apresentam baixa sensibilidade e especificidade,
presenca de sobreposicdo e impossibilidade de uma avaliacdo 3D da area de
interesse, levando a um diagndstico menos acurado e, consequentemente,

diminuindo as chances de sucesso do tratamento (16).

3.2 SISTEMA CAD/CAM

O sistema CAD/CAM foi desenvolvido pela indastria aerondutica e
automobilistica em 1929, e apenas em 1971 foi introduzida na odontologia,
sendo Cerec (Sirona, Alemanha) o primeiro sistema a ser comercializado (17).
A chegada da tecnologia CAD/CAM na odontologia representou um grande
avanco para a area, sendo utlizado principalmente para a confeccdo de
préteses dentarias livres de imperfeicdes e porosidades, tendo como grande
vantagem desse processo uma producéo totalmente industrial (18).

O funcionamento do CAD/CAM ocorre a partir de trés fases: aquisicdo
das imagens, projeto\desenho e manufatura. A aquisicao de imagem é feita por
scanners que podem ser intra ou extraorais. A utilizagdo dos scanners
extraorais ocorre quando ainda nao ha incorporacdo de um fluxo totalmente
digital, sendo necessario a realizacdo da moldagem convencional e obtencéo
de modelos de gesso, enquanto que, nos scanners intraorais a varredura é
realizada diretamente nas arcadas dentéarias do paciente (16).

ApOs esse processo de escaneamento, as imagens sao encaminhadas
para um software (CAD) onde sera realizado a manipulacdo e planejamento
das imagens (5). Na odontologia, os softwares possuem uma interface intuitiva
e de facil uso, permitindo que o cirurgido-dentista seja portador do sistema,
podendo confeccionar o desenho necessario para o desenvolvimento do caso
clinico (16).

A Ultima etapa dessa técnica corresponde a manufatura auxiliada (CAM),
onde maquinas controladas por computadores realizam procedimentos de
usinagem com alta precisao, a partir de uma lista de movimentos escrita em um
codigo especifico, que permite o controle simultdneo de diversos eixos para
corte do material selecionado. Assim, é possivel a materializagdo da imagem

que foi projetada no software CAD com exatidao e especificidade (6).
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Nos ultimos anos, por dispor de uma gama de aplicagbes possiveis,
inlmeras empresas tém trabalhado no desenvolvido e aperfeicoamento da
tecnologia CAD/CAM, tornando esse sistema cada vez mais acessivel e, como
consequéncia, possibilitando uma maior incorporacao do fluxo digital na rotina
clinica do cirurgido-dentista (19).

O uso do CAD/CAM na implantodontia traz beneficios ao paciente por
proporcionar tratamentos mais conservadores e seguros. Além disso, também
traz vantagens para os profissionais, uma vez que influencia no ganho de
eficiéncia e tempo, aumentando a precisdo e qualidade dos trabalhos

realizados (6).

3.3CIRURGIA GUIADA

A cirurgia de implante guiada envolve a confeccdo de guias de
perfuracdo usando sistema CAD/CAM e tomografia computorizada de feixe
cbnico. O guia cirtrgico pode ser virtualmente planejado no modelo de
superficie dos dentes e posteriormente materializado a partir da impressédo 3D
(17).

Para que seja possivel a obtencéo do guia, o primeiro passo é realizar a
coleta de dados anatdomicos do paciente. A TCFC é usada para fornecer
imagens tridimensionais da mandibula e da maxila, além de estruturas
importantes como nervo alveolar inferior, seio maxilar e raizes dos dentes
adjacentes (6).

Os dados obtidos pela tomografia computadorizada de feixe cénico
armazenados em formato de arquivo DICOM, incluem dados de imagem e
informacdes geométricas e matematicas. Entretanto, a TCFC ndo exibe
suficientemente a superficie dos dentes para a confeccdo do guia cirargico,
principalmente quando existe a presenca de artefatos e restauracdes nas
arcadas dentarias dos pacientes. Portanto, € necessario que as imagens de
TCFC sejam aliadas a um modelo dentario virtual gerado por meio de
escaneamento intraoral, que geralmente disponibilizam seus dados na forma
de estereolitografia universal (STL) (19).

Para o alinhamento dos dois conjuntos de dados (modelo virtual e
modelo de TCFC), softwares especificos possibilitam um processo de

transformacdo e agrupamento de imagens tridimensionais denominado de
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registro. A aquisicdo de um registro preciso torna-se uma etapa fundamental
desse processo, uma vez que os implantes sdo posicionados virtualmente com
base nos dados radiograficos, enquanto a guia de perfuracdo é produzida a
partir do modelo virtual dos dentes (16).

Depois de reformatar as imagens, o tamanho adequado do implante é
escolhido, assim como o nivel de colocacéo apical e coronal em um modelo de
imagem 3D. Além disso, os softwares especificos fornecidos pelo fabricante
disponibilizam bibliotecas digitais das quais se torna possivel personalizar
pecas de acordo com cada paciente, podendo ser alterada sua forma e
tamanho (19).

Com o planejamento do implante finalizado, € feito o planejamento do
guia cirurgico, inicialmente delimitando a regido de suporte, definindo a
espessura e folga interna necessérias para a adaptacdo em boca (14). Como
Gltima etapa, ocorre o processo de impressado 3D do guia a partir dos arquivos
gerados pelo software e enviados a impressoras compativeis. Essa fase
envolve alta precisdo durante a polimerizagdo do material para obtencédo de
encaixes milimétricos (2).

A insercado de implantes guiados possibilita cirurgias menos invasivas,
sem necessidade de elevacao do retalho cirdrgico, tornando o pés-operatério
muito mais confortavel para o paciente. Além disso, a literatura tem trazido
diversos trabalhos que mostram que a utilizagdo de guias para instalagcdo do
parafuso de titdnio melhora significativamente a precisédo quando comparado a
técnica a mao livre (4).

Contudo, mesmo para a cirurgia guiada, existem algumas desvantagens
gue devem ser levadas em consideracao pelo profissional. Isso porque, como
todo novo método, esse tipo de procedimento exige um periodo de
aprendizagem por parte do cirurgido-dentista e de toda sua equipe técnica.
Além de que, aspectos econbmicos também devem ser avaliados no momento

de escolha do tratamento (20).
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4. DISCUSSAO

Um dos grandes desafios da implantodontia moderna tem sido encontrar
a posicao 3D ideal para a colocacao do parafuso de fixacdo, de forma que as
estruturas adjacentes sejam respeitadas e a melhor posicdo dentaria seja
alcancada, devolvendo ao paciente caracteristicas estéticas e funcionais (21).

A cirurgia guiada é um recurso cada vez mais utilizado pelos
implantodontistas, onde a associacdo de tomografia computadorizada de feixe
conico e sistema CAD/CAM resultam em um dispositivo capaz de nortear o
cirurgido-dentista na correta instalagao do implante (22).

Diversos estudos comprovam um maior indice de sucesso nhas
reabilitacdes por implantes apds a utilizagdo do fluxo digital. Ozalp et al. (2018)
(23), compararam medidas de diversos pontos da regido dento-maxilo-facial
obtidas através da radiografia panoramica e TCFC com o objetivo de avaliar a
precisdo entre ambos e o grau de confiabilidade de cada um desses métodos
de diagndstico por imagem no planejamento de implantes préximos a areas
nobres. Foram observadas diferencas estatisticas significativas entre as
medidas de TCFC e radiografia panoramica, concluindo que, sobretudo, em
casos em que a disponibilidade Ossea é reduzida, lancar mao apenas de
recursos 2D para o planejamento e instalacdo dos implantes pode ndo ser
suficiente (23).

Em outro estudo, Sahota et al. (2017) (24), avaliaram, através de
radiografias 2D e tomografia computadorizada de feixe cbnico, a altura 6éssea e
a distancia das estruturas anatbmicas em pacientes parcial e totalmente
desdentados para posterior colocacdo de implantes. Os autores relataram que
a TCFC forneceu uma riqueza de detalhes que a radiografia bidimensional n&o
consegue ofertar (24).

Além da qualidade e precisdo das imagens, a tomografia computadoriza
de feixe cdnico também traz como vantagens a sua capacidade de eliminar
sobreposicoes, fornecer cortes tridimensionais das estruturas desejadas nos
planos axial, frontal e lateral e funcionar como uma importante ferramenta para
obtencdo de guias cirdrgicos, o que colabora para elaboracdo de um
planejamento virtual de tratamento, que permite ao cirurgido-dentista obter
resultados clinicos favoraveis, levando a satisfacao do paciente e a melhoria da
qualidade de vida (20).
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Frantz et al. (2020) (25), com o objetivo de aferir a fidedignidade da
TCFC para uso em cirurgia guiada, utilizaram trés corpos de prova para
obtencdo de 180 medidas realizadas com paquimetro digital, e entéo,
submetidos a tomografia computadorizada de feixe cénico. Apos a aquisicao
das imagens, as medidas obtidas através da tomografia foram comparadas aos
valores mensurados inicialmente pelo paquimetro digital. Como resultado, os
autores trouxeram que a tomografia computadorizada de feixe cénico é uma
ferramenta confiavel no processo virtual de confeccdo de um guia cirargico
(25).

Silva et al. (2017) (26), em um estudo retrospectivo, transversal e
observacional, utilizaram 10 mandibulas humanas secas e desdentadas,
marcadas de maneira padronizada com fios ortodonticos metalicos. As
mandibulas foram submetidas a varredura de dois softwares de tomografia
distintos, sendo um deles de tomografia computadorizado de feixe cbnico, que
forneceram medidas lineares das estruturas. Apos a aquisicdo das imagens
pela TCFC, as mandibulas foram seccionadas, adjacente as marcas dos fios
ortodonticos, com brocas em baixa rotacéo para a realizacdo de mensuracoes
lineares com paquimetro digital. As medidas foram comparadas e concluiu-se
gue a TCFC é confiavel e eficaz para o planejamento de implantes dentarios na
rotina odontologica (26).

Para avalicdo da exatiddo dos procedimentos odontoldgicos
proporcionados através do uso de scanners intraorais, em um ensaio clinico
randomizado, Cappare et al. (2019) (27), dividiram aletoriamente 50 pacientes
totalmente desdentados em dois grupos com o objetivo de comparar as
impressdes convencionais versus digitais para reabilitagbes maxilares. No
grupo controle, os pacientes foram tratados a partir de moldagens tradicionais,
enquanto, no grupo teste foi utilizado um fluxo de trabalho totalmente digital a
partir de modelos obtidos através de escaneamento intraoral. Os resultados
clinicos e radiolégicos desse estudo defendem uma precisao e previsibilidade
satisfatorias do scanner intraoral como uma alternativa confiavel para pratica
clinica de reabilitacbes com implantes (27). Portanto, um fluxo totalmente
digital, como o realizado no estudo, em que foi criado um modelo virtual do
paciente pela sobreposicdo de arquivos DICOM e STL, se elimina a

necessidade de utilizacdo de moldeiras e materiais de impressao, evitando o
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envio para um laboratorio, diminuindo, consequentemente, o tempo de trabalho
despendido pelo cirurgido-dentista (28).

Apoés a etapa de escaneamento intraoral, softwares (CAD) sdo capazes
de fornecer a posigéo ideal do parafuso de fixagéo, diminuindo as chances de
desvio do implante e aumentando os indices de sucesso do tratamento (29).
Vermeulen (2017) (30), investigou a diferenca na acuracia entre a colocacao de
implantes a mao livre quando contraposto a utilizacdo de planejamento virtual
através de softwares especificos em situacdes com um ou mais dentes
ausentes, realizada por cirurgioes experientes. O autor concluiu que a cirurgia
guiada oferece, mesmo aos cirurgides experientes, previsibilidade e precisédo
significativamente maiores do que a cirurgia a mao livre (30).

A impressdo de um guia cirargico através da etapa de desenho e
manufatura (CAM) também traz inUmeros beneficios quando comparado aos
meétodos analdgicos (31). Schneider et al. (2021) (32), a partir de um estudo in
vitro, utilizaram quarenta e oito modelos idénticos representando a mandibula
inferior de um humano do sexo masculino para avaliar a precisdo da colocacéo
de implantes através das técnicas digitais e convencionais. No grupo teste, 0s
implantes foram instalados com base em um planejamento virtual e utilizando a
tecnologia CAD/CAM, enquanto que, no grupo controle, os implantes foram
colocados manualmente com um guia cirdrgico convencional feito de acrilico e
fabricado em laboratério. Ao fim do estudo, concluiu-se que os protocolos que
aplicaram o sistema CAD/CAM apresentaram menor desvio da posicdo do
implante quando comparados as técnicas a mao livre que utilizaram guias
confeccionadas em resina acrilica (32).

Para avalicdo da preciséo oferecida pelo sistema CAD/CAM, Yang et al.
(2022) (33), em um ensaio clinico randomizado, dividiu aleatoriamente 42
pacientes em dois grupos: o grupo digital e o grupo controle. Um guia de
implante CAD/CAM foi usado no grupo digital, enquanto uma moldagem
tradicional foi usada no grupo controle. Em seguida, o tempo de trabalho, o
encaixe intraoral do guia e o desvio da posicado do parafuso foram comparados
entre os dois grupos. Os autores concluiram que o guia de implante digital
pode efetivamente reduzir o tempo operatorio clinico e melhorar a eficiéncia do
procedimento cirurgico (33).

Mistry et al. (2021) (34), utilizaram dados de TCFC e escaneamento

intraoral da mandibula de seis pacientes para criacdo de modelos impressos
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em 3D, no quais foram instalados implantes dentarios proximos a estruturas
vitais, como o nervo alveolar inferior. Para cada paciente foram confeccionados
dois modelos, sendo que, no primeiro os implantes foram instalados através de
guias cirurgicos e no segundo através da técnica a mao livre. Ambos o0s
métodos foram comparados e o estudo demostrou que ha maior precisao e
seguranca na colocacao de implantes proximo a areas nobres quando utilizada
a cirurgia guiada por computador (34), pois possibilita a realizacdo de
procedimentos menos invasivos, minimizando danos a essas estruturas (35).

O uso de guias cirurgicos confeccionados a partir da associagdo de
sistema CAD/CAM e tomografia computadorizada de feixe conico representa
um grande avanco da Odontologia moderna e tem aumentado de forma
significativa o indice de sucesso das reabilitacdes orais por meio de implantes
(4). Abdelhay, Prasad, Gibson (2021) (36), através de uma revisao sistemética,
avaliaram as taxas de falha de implantes dentarios e sua associacdo com as
técnicas de colocacdo. Os resultados apontaram que, embora a instalacdo de
implantes guiados e & méo livre apresentem uma alta taxa de sobrevivéncia, as
falhas nas reabilitacbes foram quase trés vezes maiores na categoria de
colocacdo a mao livre, sendo recomendada uma abordagem guiada para um

resultado bem-sucedido (36).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os guias cirargicos obtidos atravées da associagcdo da tomografia
computadorizada de feixe cbnico e sistema CAD/CAM, tem se tornado um
recurso cada vez mais presente na realidade clinica do implantodontista, sendo
responsaveis por orientar e limitar a direcédo e a profundidade de preparacao do
local de implantacdo. O uso dessa tecnologia tem possibilitado a realizacao de
procedimentos mais seguros e acurados, com reducdo do tempo de trabalho
clinico e maior possibilidade de preservacdo de estruturas adjacentes,
permitindo que a melhor posicdo dentéria seja alcancada, devolvendo ao

paciente caracteristicas estéticas e funcionais.
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titulo deve explicativo e conciso, digitado em espaco 1,5 na parte superior da tabela. Todas as
explicacoes devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes simbolos,
nesta sequéncia: *,t, ¥, §, ||,,**,T1,¥%. Nado sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas,

nem usar espagos para separar colunas. O desvio-padrdo deve ser expresso entre parénteses.

7. Figuras: As ilustracbes (fotografias, graficos, desenhos, quadros, etc) serdo consideradas
como figuras. Devem ser limitadas ao minimo indispensaveis e numeradas consecutivamente em
algarismos arabicos segundo a ordem em que sdo citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2,
etc). As figuras deverdo ser inseridas ao final do manuscrito, apos a lista das legendas
correspondentes digitadas em uma pagina Unica. Todas as explicagbes devem ser apresentadas

nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura.

a. As fotografias e imagens digitalizadas deverdo ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg,
com resolugdo minima de 300dpi e 8 cm de largura.

b. Letras e marcas de identificacdo devem ser claras e definidas. Areas criticas de
radiografias e microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem
apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo.

c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras
simples e grupos de figuras ndo devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura.

d. As fotografias clinicas ndo devem permitir a identificacdo do paciente. Caso exista a
possibilidade de identificacdo, é obrigatério o envio de documento escrito fornecendo
consentimento livre e esclarecido para a publicagao.

e. Figuras reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar esta condicdo na

legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissdo do detentor dos direitos.

f. OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERAO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL



ANEXO B — ARTIGOS REFERENCIADOS

Os artigos referenciados serdo disponibilizados via e-mail a banca

examinadora.



