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RESUMO

Introducéo: A populagdo mundial com o passar dos anos vem buscando melhoria na qualidade
de vida e salde em geral, e a busca por exceléncia clinica gerou grande interesse por partes
dos profissionais por técnicas mais simples, rapidas e que tragam menos morbidades aos
pacientes. A cirurgia guiada foi criada com esse objetivo, diminuindo tempo cirdrgico, tendo
maior precisdo e sendo menos invasiva. Objetivo: Objetivo deste trabalho foi descrever o
planejamento da técnica da cirurgia guiada sem retalhos na reabilitacdo oral com implantes
demonstrando assim suas indicagdes, vantagens, desvantagens e limitacdes. Material e
método: O estudo trata-se de uma revisao ndo-sistematica realizada por meio de uma pesquisa
bibliografica nas principais bases de dados: Google Scholar, PubMed e Scielo. No periodo de
marc¢o a dezembro de 2021, sendo incluidos estudos publicados entre 2006 e 2021.
Resultados: Foram encontrados 16.173 artigos sobre o tema e ap0s a aplicacdo dos critérios de
elegibilidade, foram selecionados 16 artigos. Destes, 3 eram estudos in vitro, 1 estudo in vivo,
4 eram estudos randomizados, 2 casos controle e 6 revisdes sistematicas e meta-analises.
Concluséo: A cirurgia guiada por computador em comparacao a cirurgia convencional
apresenta 0s mesmos resultados quanto a taxa de sobrevivéncia dos implantes, porém
associada a ndo elevacéo do retalho traz inimeros beneficios para os pacientes, diminuindo
tempo cirdrgico, sangramento e dor pds-operatéria, além de se curarem com pouco ou
nenhum inchaco. Porém ainda é uma técnica muito sensivel a erros cumulativos e suas
limitacOes e custos devem ser avaliadas para o uso desta técnica.
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ABSTRACT

Introduction: The world population over the years has been seeking improvement in quality of
life and health in general, and the search for clinical excellence has generated great interest by
professionals for simpler, faster techniques that bring less morbidity to patients. Guided
surgery was created with this objective, reducing surgical time, having greater precision, and
being less invasive. Objective: To describe the planning of the flapless guided surgery
technique in oral rehabilitation with implants, demonstrating its indications, advantages,
disadvantages, and limitations. Material and method: This study is a non-systematic review
performed by means of a bibliographic search in the main databases: Google Scholar,
PubMed and Scielo, using the keywords Guided Surgery, Dental Implant, Osseointegration,
Flapless. In the period from March to December 2021, studies published between 2006 and
2021 were included. Results: 16,173 articles on the subject were found, and after applying the
eligibility criteria, 16 articles were selected. Of these, 3 were in vitro studies, 1 in vivo study,
4 were randomized studies, 2 case controls, and 6 were systematic reviews and meta-analyses.
Conclusion: Computer-guided surgery compared to conventional surgery has the same results
regarding implant survival rate, but associated with the non-elevation of the flap brings
numerous benefits for patients, reducing surgical time, bleeding and postoperative pain,
besides healing with little or no swelling. However, it is still a technique that is very sensitive
to cumulative errors, and its limitations and costs should be evaluated for the use of this
technique.
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1 INTRODUCAO

A perda dos elementos dentais traz diversos problemas e restricBes nas funcbes
estéticas e mastigatérias e a instalagdo dos implantes veio remediar essas limitacdes
(SCHNUTENHAUS et al., 2021). A instalacdes dos implantes se tornou um procedimento
padréo para os cirurgides-dentistas no que diz respeito a reabilitacdes orais, sejam totais ou
parciais devido ao edentulismo, traumas ou por cirurgias ablativas. (MISTRY et al., 2021).
Com o passar dos anos, e 0 avan¢o tecnoldgico na odontologia, a populacdo mundial vem
buscando melhoria na qualidade de vida e da saude em geral. Em especial na area das
reabilitagdes orais, com isso diferentes abordagens foram criadas para reabilitagcdes
complexas (AMORIM et al., 2019)

Em 1980 os estudos do médico sueco Bréanemark sobre osseointegra¢ao deram inicio
a uma nova era na Odontologia, trazendo um elevado nivel de previsibilidade e sucesso
clinico através do seu protocolo de dois estagios, que eram separados por um periodo de
reparo antes de ser adicionado a carga protética (VERISSIMO et al., 2021). O objetivo do
tratamento reabilitador com implantes € preservar as estruturas nobres bucais e atingir a
posicao ideal de acordo com os principios protéticos. Com isso, pacientes edéntulos totais
ou parciais podem ser reabilitados com maior eficiéncia, devolvendo funcdo e estética
melhorando sua qualidade de vida (VIANA NETO et al., 2009).

No inicio os implantes dentarios eram baseados apenas no 0sso residual, o que faziam
que esses implantes frequentemente emergissem em posi¢cdes erradas, lingualizados ou
vestibularizados, acarretando problemas estéticos ou funcionais muitas vezes dificeis de se
resolver ou até mesmo impossiveis (SANTOS JUNIOR, 2020). Essas complicacOes
mecanicas, técnicas e biologicas podem ser facilmente evitadas se a instalacdo for planejada
e executada com maior preciséo cirurgica (MYSTRI et al., 2021). Por esse motivo o conceito
de implantodontia guiada ou planejamento reverso foi introduzido, onde o objetivo final é a
prétese e depois a cirurgia, ndo baseando-se mais apenas no 0sso residual, mas também na
anatomia e posicdo que os dentes a serem substituidos iriam ficar (DE ALMEIDA et al.,
2010).

A busca pela exceléncia clinica gerou grande interesse por parte dos profissionais
pelas cirurgias mais simples, répidas e que trazem menos morbidadeaos pacientes
(FAVERANI, et al., 2011). Com o desenvolvimento das TC e varreduras intraorais, o fluxo
de trabalho foi facilitado e as posi¢bes funcionais e restauradoras ideais podem ser

planejadas virtualmente para se obter maior precisdo e atingir o resultado esperado. Para



satisfazer e realizar as altas expectativas dos pacientes a instalacdo dos implantes devem ser
avaliada, planejada e guiada por proteses, ela otimiza o procedimento pois fornece
informacdes vitais e facilita 0 processo retroativo da fabricacdo das proteses, contribuindo
para um resultado mais previsivel (MISTRY et al., 2021)

A cirurgia guiada é indicada para os mais diversos tipos de reabilitaces com
implantes, sendo edéntulos parciais ou totais, com o objetivo de diminuir o tempo cirdrgico,
ser menos invasiva e ter maior precisdo. Os guias facilitam a cirurgia pois oferecem dados
baseados na posi¢do protética que orienta a ancoragem dos implantes (DE ALMEIDA et al.,
2010). Além da precisdo cirdrgica e a previsibilidade do caso, 0s sintomas pds-operatérios
também séo reduzidos como dor, inflamacéo e edema, proporcionando ao paciente maior
conforto (VIANA NETO et al., 2009). E permitem a colocacdo de implantes com carga
imediata (SANTOS JUNIOR, 2020). Essa técnica veio trazer maior precisao protética,
cirurgica e de diagndstico, mas principalmente rapidez e simplicidade.

O presente estudo tem como objetivo descrever o planejamento da técnica de cirurgia
guiada na reabilitacdo oral com implantes demonstrando assim suas indicacgdes, vantagens,

desvantagens e limitacdes.

2 DESENVOLVIMENTO
Metodologia

Foram utilizados artigos selecionados das bases de dados SCIELO, PUBMED e
Google Académico que abordaram o tema cirurgia guiada na implantodontia. Os idiomas de
artigos incluidos séo: portugués (Brasil), inglés e chinés simplificado.

Os critérios de inclusao foram: estudos publicados entre 2006 a 2020 que abordaram
0 tema cirurgia guiada na implantodontia, nas bases da SCIELO, PUBMEDO e Google
Académico, com os seguintes desenhos de estudo: teses e dissertacfes, casos clinicos,
estudos in vivo e in vitro, revisdes sistematicas e ndo sistematicas, estudos clinicos
randomizados, estudos de caso controle e meta-analises;

As palavras-chave utilizadas foram Cirurgia Guiada, Implante Dentario,
Osseointegracdo, Sem Retalho. Como estratégia de busca, foram utilizados também os

marcadores boleanos AND e OR.
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Historia da implantodontia



Os primeiros implantes datam de milhares de anos e sdo provenientes de diversos
materiais, como ouro, platina e porcelana. Desde entdo inumeros materiais foram testados,
porém havia a corrosdo desses materiais em decorréncia da eletrélise produzida pelo
organismo e alguns deles ndo suportavam as forcas laterais aplicadas, levando
a fratura. Apdés 15 anos de pesquisas clinicas e cientificas, 0 médico e professor Per-
Ingvar Branemark na década de 80, comprovou a osseointegracdo, e que os implantes
confeccionados em aco titanio apresentavam melhores propriedades fisicas e bioldgicas, se
mostrando funcionais por um longo periodo (FAVERANI et al, 2011).

Durante sua pesquisa sobre vascularizagdo Branemark inseriu microcameras de
titdnio em tibias de coelhos e durante sua remocao, percebeu-se que esses dispositivos se
integraram ao tecido 6sseo vivo. Diante disto ele percebeu a capacidade do metal em
permanecer em contato com a superficie dssea e se aderir a ele sem nenhuma reacédo adversa.
Essa descoberta foi definida como osseointegracdo que consiste basicamente em uma
conexdo direta entre 0sso vivo com a superficie do material implantado. Ele estava a procura
de pesquisa e protocolos de procedimentos que resolvessem deficiéncias fisico-funcionais
em seres humanos, através disso desenvolveu as microcameras de titanio que foram
implantados em tibias de coelhos. Que mais adiante ia se tornar uma base segura, modificada
e otimizada para receber préteses fixas de longa duracdo (AMORIM et al., 2010).

Osseointegracao

A osseointegracdo é o processo de conexdo direta estrutural e funcional entre 0sso
vivo e a superficie de um implante (FAVERARI et al., 2011), utilizado para descrever a
ancoragem de um implante endo-6sseo, suficiente para  suportar  cargas
funcionais (MENDES & DAVIES, 2016). Pode ser definida microscopicamente e
macroscopicamente como a justaposicdo do 0sso neoformado com as fixacdes, impedindo
que o tecido fibroso e conjuntivo se sobreponha. E a ligacao direta entre 0sso e implante sem
a interferéncia dos tecidos. Fazendo com que o implante passe a ser parte do proprio 0sso
(GUERRA, 2017). A osseointegracdo de um implante é vital para o seu sucesso clinico
(MENDES & DAVIES, 2016). Foi observado também que o titanio era o material de escolha
para a fabricacdo dos implantes devido a sua biocompatibilidade, desenvolvendo assim o
sistema Branemark de implantes, sendo possivel reabilitar pacientes edéntulos totais ou
parciais devolvendo os elementos perdidos (FAVERANI, et al., 2011).

Diante disso observou-se diversos fatores para o sucesso da osseointegragdo, como
minimo dano aos tecidos adjacentes devido aos traumas térmicos e cirdrgicos, utilizando o

protocolo de dois estdgios. Iniciando com a insercdo dssea do implante, evitando o



superaquecimento 0sseo, através da irrigacdo constante de solugdo salina fisiologica, para
evitar a necrose 0ssea, devendo permanecer de 4 a 6 meses para o periodo de reparo. No
segundo estagio os implantes sdo preparados para receberem a carga protética. Esse tempo
de reparo permitird a osseointegracdo de forma efetiva e sem nenhuma intercorréncia
(FAVERANI et al., 2011).

O processo de instalacdo do implante é altamente traumatico para o tecido 0sseo,
desta forma as células sanguineas da regido iniciam a reparacao, assim sendo, o material do
implante deve ser biocompativel e o trauma minimizado, estimulando o processo de cura de
forma gradual e eficaz. Para que esse processo ocorra de forma correta deve-se evitar o
superaquecimento 6sseo, pois leva a necrose tecidual, e também se faz necessario a auséncia
de tecido conjuntivo na interface osso-implante. A cicatrizacdo depende de diversos fatores,
que podem estar ligados ao paciente, ao implante ou ao tipo de reabilitacdo que sera feita e
a biosseguranca e assepsia aplicados (AMORIM et al., 2019). Embora
a osseointegracao seja uma consequéncia da sua instalagdo ela esté sujeita a falhas, como:
perda/mobilidade do implante, peri-implantite, fraturas, instalacio e angulacao
desfavoravel, danos a estrutura do implante, entre outras. A osseointegracdo de um implante
é vital para o seu sucesso clinico (MENDES & DAVIES, 2016).

Aquisicdo de imagem

A imaginologia é utilizada na odontologia a anos e vive em constante evolugédo e
aprimoramento. Isso se deve a evolucéo da tecnologia digital, que vem permitindo cada vez
mais a disponibilizacdo de exames de imagens. Portanto os cirurgides dentistas devem estar
a par dos diferentes tipos de exames de imagem afim de dar o melhor diagnéstico e
planejamento do tratamento proposto para seu paciente (PEGORINI et al., 2013).

Radiografia panoramica

A radiografia panordmica € a tecnica radiografica mais utilizada na area
da Odontologia, pois o cirurgido-dentista esta apto em visualizar a presenga ou auséncia de
dentes ou implantes na regido de maxila e mandibula. Ela tem boa identificac&o de pontos e
retrata &reas da face como a maxila e mandibulae seios maxilares em uma
Gnica imagem (AMORIM et al., 2019). Apesar de haver tecnologias mais avancadas, ela
ainda é muito utilizada devido ao seu baixo custo e facil acesso pela populagéo,
entretanto, formam imagens que podem ser avaliadas em apenas dois planos (PEGORINI et
al., 2013). Que tendem a produzir erros devido a sobreposi¢do das imagens e reproducao
limitada, pois projeta uma imagem bidimensional de um objeto tridimensional,

ocasionando distor¢cdes na imagem (AMORIM et al., 2019).



Tomografia computadorizada

Em meados da década de 90 foram desenvolvidas diferentes técnicas que pudessem
auxiliar no planejamento dos implantes, inicialmente foi trazido a tomografia
computadorizada que parte de um principio matematico, apresentando por Randon em
1917 (PEGORINI et al., 2013). A tomografia computadorizada é um exame avangado
utilizado na implantodontia pois fornece imagens precisas das areas mais apropriadas para a
colocacéo dos implantes, pouca ou nenhuma sobreposicdo da anatomia adjacente e é mais
sensivel para diferenciar os tipos de tecidos, pois nos proporciona uma visao 3D da area
(PEGORINI et al, 2013). Utilizada para avaliar quantitativa e qualitativamente os locais de
instalagdo dos implantes e a unidade Hounsfield (HU) é utilizada para determinar a
densidade 6ssea de forma objetiva (CASSETA et al., 2014). Com isso podemos avaliar o
0sso disponivel, a relacéo entre 0 0sso cortical e o trabeculado, o grau de mineralizacdo dssea
e 0 grau de precisdo para localizar as estruturas anatdmicas vitais (PEGORINI et
al., 2013). Por nos dar imagens compativeis com o tamanho real do objeto, ela favorece a
precisdo no planejamento dos implantes, indicado para implantes unitarios, multiplos e em
casos mais complexos (RODRIGUES et al., 2012).

Existem dois tipos de tomografias, a Tomografia computadorizada convencional
(TC) e a tomografia computadorizada cone beam (TCcb) que foi aplicado para o
complexo dento maxilo-facial pois diferente da TC tem uma baixa dose de radiacéo,
imagens mais precisas e baixa distor¢do da imagem devido a dispositivos metalicos, como
restauracdes e implantes (RODRIGUES et al., 2012). A TCcb é um método ndo invasivo,
réapido, fiel e de alta precisdo que nos permite a visualizagdo imediata das lesbes
cranianas sem quaisquer riscos para o paciente (PEGORINI, et al., 2013). Ela nos traz uma
imagem tridimensional da area desejada onde € possivel planejar a posicdo dos implantes
levando em consideracdo as dimensdes das estruturas 0sseas e de acidentes anatdmicos
(PIVA et al., 2018). E ao contrario da TC a densidade de cinza ndo é absoluto nos valores
de imagem da TCcbh (CASSETA et al., 2014). Porém, atualmente existem cerca de 85
modelos de equipamentos tomograficos. As doses de radiacdo das TCcb sdo essencialmente
baixas, equivalentes a 2 ou no maximo 10 radiografias panoramicas. Mas com a falta de
padronizacdo, podem levar a diferencas exorbitantes entre os parametros de aquisicdo de
imagens, desempenho e das doses de radiacdo (JACOBS et al., 2018).

Cirurgia guiada
A cirurgia guiada pode ser definida como um fluxo digital de trabalho que inicia com

a aquisicdo dos dados sobre a futura protese do paciente, seguido pelo processamento digital



dessa informac&o através dos softwers de planejamento digitais (RAICO et al., 2016). Esses
dispositivos permitem que o profissional localize o local do implante e simule sua instalacao
em areas vitais, a instalacdo no ambiente virtual é conduzido por proteses (VERCRUYSSEN
et al., 2008). Seguindo com a fabricacdo de modelos esteriolitograficos pelo sistema de
prototipagem (RAICO et al., 2016). Ela vai reproduzir a posicéo virtual do implante através
dos dados obtidos pela TC e ndo permitindo que ocorrem modifica¢fes intraoperatorias da
posicdo do implante (ZHOU et al., 2018). O fluxo digital pode eliminar varias etapas do
tratamento, como a moldagem, evitando o risco de fraturas e necessidade de reforgo das
préteses gracas ao uso de materiais mais resistentes do CAD/CAM (MAKAROV et al.,
2021).

O desenvolvimento deste novo procedimento se deu ao avanco tecnolégico dos
exames de imagem e computacional, juntamente com a difusdo da técnica de imagem 3D.
Permitem que o planejamento pré-cirirgico convencional seja melhorado, deixando
radiograficas panoramicas, periapicais e modelos de estudos para traz. As imagens 3D
retiradas das TCcb associadas as softwers de planejamento de implantes permitem a
simulacdo da fase cirurgica e protética. Permitindo a escolha dos locais dos implantes
previamente com base no volume e qualidade 0ssea e a localizacéo de estruturas anatdbmicas
importantes como nervos e vasos da face, além de permitir a predeterminagdo do caminho
de insercdo da protese (COLOMBO et al., 2017). O planejamento preciso pode evitar
procedimentos de aumento 6sseo devido a extensdo no tempo do tratamento e também evitar
complicacdes que possam ocorrer durante o procedimento. O posicionamento ideal dos
implantes resulta em resultados clinicos melhores, principalmente no que diz respeito a
estética (RODRIGUES et al., 2012).

Os implantes mal posicionados e com angula¢des inadequadas estao correlacionadas
com o mal planejamento cirurgico e protético do caso e/ou pela ndo utilizagdo de guias
cirdrgicos (SCHUBERT et al., 2019). Um bom planejamento tem maior chance de sucesso
clinico, que vai além da busca pela osseointegracdo, mas sim posiciona-los de forma ideal
para facilitar os procedimentos protéticos e forcas mecanicas, contemplando saude, funcéo
e estética do paciente (TAHMASEB et al., 2018). Portanto um diagndstico preciso e um
bom planejamento sdo essenciais para o tratamento reabilitador. Para isso & preciso
procedimentos importantes para a individualizacdo dos casos como exame de imagens com
boa qualidade, exames fisicos intra e extraoral, guias cirurgicos e relagdes oclusais, além da

colaboracdo mutua entre cirurgido e protético (VIANA NETO et al., 2009).



A cirurgia de implante guiada (GSI) possui dois objetivos, o primeiro é permitir o
planejamento exato do caso de acordo com as imagens obtidas pela tomografia
computadorizada e a segunda é a confeccdo de um guia cirurgico que vai auxiliar na
instalacdo dos implantes de acordo com a posicdo previamente planejada (BERNARDO,
2015). Ela permite a idealizag&o do planejamento virtual para o campo cirdrgico, oferecendo
cirurgias minimamente invasivas sem a necessidade de retalho cirurgico. Além de possuir
durante o procedimento uma protese pré-fabricada que é capaz de conectar os implantes
recém-inseridos e conseguir pér a carga imediata funcional e estética (COLOMBO et
al., 2017). E uma técnica precisa e de confianca que reduz a probabilidade de danos ao nervo
alveolar, perfuragdo sinusal, fenestracdo e deiscéncia. Além de permitir a simulacdo da parte
protética onde devem mantar integras as estruturas anatémicas. (RAICO et al., 2016). A
precisdo dessa técnica se da por todos os procedimentos cumulativos e interativos que estao
envolvidos na aquisicdo dos dados para a realizacdo do procedimento cirtrgico. Todos 0s
modelos dessa técnica usam combinacgdes de brocas e tubos para orientagdo de acordo com
o0 planejamento virtual (KUHL et al., 2012).

Com a introducdo da osseointegracdo proposta por Branemark para reabilitacGes
para pacientes totalmente e parcialmente edéntulos (DOANet al., 2012). Os
implantes osseointegrados sdo  instalados com base na utilizaggdo de um
retalno mucoperiosteal que é elevado e reposicionado com suturas ap6s o procedimento. Foi
projetado para melhorar a visualizacdo do 0sso subjacente recoberto por tecido mole e
posteriormente utilizado para recobrir os implantes ap6s a conclusdo do procedimento.
Ajudando na estabilizacdo e diminuindo infecgdes provenientes do procedimento (DOAN et
al., 2012). Mas com o0 avanco e aprimoramento das técnicas cirargicas, o flapess se tornou
uma alternativa minimamente invasiva que ndo requer elevacao de retalho ou suturas. Ela
ganhou muita popularidade desde a sua introdugdo nos anos 2000 (XU et al., 2014). Esta
técnica foi possivel gragas a tecnologias radiograficas e softwers de planejamento virtual,
sendo possivel a avaliacdo tridimensional do tecido 6sseo e o local de instalagdo do implante
(POSONI et al., 2016). A técnica sem elevacdo do retalho faz uso de brocas rotativas ou de
puncdo para obter acesso ao 0sso, portanto o suprimento vascular dos tecidos moles
permanece bem preservados, melhorando a osseointegracdo. Diminuindo o sangramento
durante o ato cirurgico e no p6s-operatorio, menos infecg¢bes associadas e menor desconforto
para o paciente, além do tempo de procedimento ser reduzido e o tempo de cura também
(DOAN et al., 2012). Ela esta se tornando cada vez mais rotineira e com um resultado

previsivel e com alta taxa de sucesso. (POSONI et al., 2016).



Dentro da GIS existem diferentes métodos, podendo ser divididos em estaticas e
dindmicas. As dinamicas permitem que o cirurgido dentista seja auxiliado em tempo real
pelo sistema de navegacdo durante o posicionamento dos implantes através de um monitor,
porém ainda ndo é um método muito difundido entre a &rea.J4 as estaticas usam
gabaritos cirurgicos e sdo reproduzidos através de procedimentos convencionais. Os guias
cirargicos sdo feitos de diversos materiais ou até mesmo dentes, 0sso e mucosa sao usados
como suporte fazendo ou ndo o uso de pinos para estabilizacdo. Alguns sistemas guiados
fazem uso de diferentes modelos e tamanhos durante o procedimento enquanto outro apenas
um (LI & OU, 2017).

Guias cirurgicas

Apesar de que a instalacdo de implantes em areas estéticas possa ser feita com
o auxilio do posicionamento 3D, a guiadigital pode ser uma ferramenta muito
importante durante esse procedimento (PEGORINI et al., 2013). O guia digital ou guia de
implante dentario € projetado e fabricado para realizar o plano de cirurgia do implante (LI
& OU, 2017). Ele € produzido a partir do estudo em cera ou resina sobre um modelo do
paciente, onde o cirurgido dentista tenta prever qual seria a forma final da coroa, sendo
possivel observar se o resultado serd adequado ou se sera necessario algum procedimento
adicional. A confeccdo dos guias é extremamente importante para que o procedimento siga
conforme o planejamento prévio, proporcionando mais seguranca e confiabilidade para o
tratamento. E podem ser usados, antes, durante e depois da cirurgia para orientar a colocacéo
dos implantes (PEGORINI et al., 2013).

O uso desses dispositivos permite a reproducdo precisa da area a ser
reabilitada, permite ao cirurgido observar detalhes, limitagbes e deficiéncias do caso,
aperfeicoar a técnica e principalmente prever solugdes, além de possibilitar ao paciente uma
prévia do resultado final. Permite avaliar estruturas, simular outras técnicas, e ter um
planejamento completo para as diversas técnicas cirirgicas na regido buco-maxilo (VIANA
NETO et al., 2009). Esses biomodelos vem sendo cada vez mais utilizados e mais presentes
nos planejamentos cirdrgicos, a sua confeccdo é essencial para o tratamento reabilitador,
minimizando desvios de angulacdo dos implantes, trazendo uma maior preciséo, e permite
0 USOo que brocas consecutivas, reduzindo tempo e erros. Permite ao operador a instalagao do
implante no lugar pré-determinado sem ser influenciados por seus instintos (CARVALHO et
al., 2006). Um guia cirurgico de qualidade deve apresentar boa estabilidade, adaptacédo e

fixacdo, ser de facil manuseio, ser fiel a protese planeada, proporcionando estética e ocluséo,



ser rigido e transparente e apresentar os marcadores 0 mais proximo possivel da crista
0ssea (GUERRA, 2017).
Tipos de guias

Existem 3 tipos de tecidos que podem ser usados para suportar os guias cirdrgicos:
dente, 0sso e mucosa. E o primeiro modelo a ser usado foi a 6sseo suportada. E a principal
vantagem das guias € permitir melhor visualizacdo do campo operatério, permitindo o
controle da profundidade do implante (RAICO et al., 2016). As guias dento suportadas vado
fazer o recobrimento dos dentes adjacentes da area edéntulo para obter retencdo e
estabilidade (LI & OU, 2017). S&o utilizadas em casos de paciente parcialmente desdentados
projetadas para repousar sobre os dentes dando precisdo para o ajuste da guia (SANTOS
JUNIOR, 2020). Guias 6sseas recobrem a superficie dssea alveolar e necessitam de fixacédo
com (LI & OU, 2017). Sdo utilizadas para pacientes totais ou parcialmente desdentados,
porém, seu uso principal é em paciente totalmente desdentados que possuem atrofia da crista
0ssea e quando a adaptacdo da guia muco suportada é contestavel. Para a utilizagdo dessa
guia é necessario realizar um retalho extenso que exponha o 0sso nos lugares que receberao
os implantes para que tenha um assentamento intimo da guia com a crista 0ssea
(BERNARDO, 2015). Guias muco-suportadas, sdo apoiadas na mucosa do rebordo alveolar,
sem necessidade de retalho. Utilizadas em pacientes totalmente desdentados, para esse tipo
de guia sdo necessarios moldagens corretas e 0s registros precisos da mordida, assegurando
0 posicionamento correto dos parafusos de estabilizacdo, para que no ato cirdrgico
estabilizem o guia, diminuindo o0 movimento (SANTOS JUNIOR, 2020).

Inicialmente se utilizavam as guias 6sseo suportadas, mas com o avanco tecnoldgico
cirurgias sem retalhos foram possiveis gragas as guias muco-suportadas, com isso houve
reducdo do tempo cirdrgico pela auséncia de incisdes, deslocamentos de retalhos e suturas,
diminuindo dor pos-operatoria, uso de analgésicos e hemorragias. As guias ainda podem
ser dividias de acordo com a sua visibilidade e de acordo com o tipo de perfuracdo
(MENESES, 2019).

De acordo com a visibilidade

As guias podem ser classificadas em abertas ou fechadas. As abertas possuem um
acesso da parte vestibular da guia que permite a visualizacdo do campo operatorio e o
controle visual do 0sso e mucosa durante o ato cirdrgico, ela permite que o liquido da
irrigacdo entre contato com as brocas diminuindo o superaquecimento. As fechadas pelo
contrario, recobrem todo o campo operatério impedindo a visao direta das estruturas. Essas

guias sdo as mais utilizadas nas cirurgias totalmente guiadas por serem mais restritivas,



fazendo com que as brocas e os implantes passem diretamente pela guia evitando possiveis
modificacbes na perfuracdo previamente planejada (SANTOS JUNIOR, 2020).
De acordo com tipo de perfuracdo e colocacao do implante

Podem ser classificadas em totalmente guiadas ou parcialmente guiadas. A cirurgia
totalmente guiada normalmente estd associada as cirurgias sem retalhos, utilizando o
planejamento digital e protético através da TCcb e fazendo uso guia impressa durante todo
0 procedimento cirdrgico, até a intalacdo do implante. JA& na parcialmente guiada o
planejamento pode ser feito através da TCcb ou de radiografias bidimensionais. E pode
seguir dois protocolos, usando a guia em todas as sequencias de brocas ou apenas para a
primeira broca da sequéncia (SANTOS JUNIOR, 2020).

Os guias cirargicos sdo imprescindiveis para a instalacdo dos implantes virtualmente
planejados e o0s guias convencionais de gesso ndo  forneciam as
informacOes necessarias sobre a anatomia ou espessura da mucosa, além de ndo serem
totalmente fiéis quando em posi¢do (PIVA et al., 2018).

Protocolo clinico

O protocolo da cirurgia guiada pode ser dividido em 6 etapas: (1) avaliacdo do
paciente, (2) colheita de dados, (3) tratamento de dados, (4) planeamento virtual dos
implantes, (5) fabrico de guias e de proteses e (6) execugdo de cirurgia e instalacdo imediata
da protese provisoria. Porém podem existir algumas varia¢fes devido a diferentes tipos
de softwares utilizados (SANTOS JUNIOR, 2020).

Avaliacédo do paciente

Deve-se analisar a radiografia inicial buscando avaliar a qualidade Gssea para
determinar se serd uma abordagem com ou sem enxerto. Avaliagdo da oclusal, pois a cirurgia
guiada requer uma adequada abertura bucal e avaliar as feicbes e estética do paciente
(SANTOS JUNIOR, 2020).

Coleta de dados

A coleta de dados é feita através da aquisicdo da TCcb e do escaneamento da
superficie. Um software é utilizado para correlacionar essas imagens com o0 escaneamento,
permitindo uma melhor visualizacdo durante o planeamento do implante (BERNARDO,
2015).

Manipulagéo dos dados
Os arquivos sdo importados para o software de planeamento de implantes, fazendo a

dissecacdo e orientacdo virtual do arquivo, identificando a curva panoramica, fazer o



rastreamento de nervos e fazer a fusdo das imagens TCch com o escaneamento da superficie
(SANTOS JUNIOR, 2020).
Planeamento virtual
A TCcb mostra tecidos moles e duros, permitindo a diferenciacdo das estruturas
anatdbmicas e de areas de interesse, e € possivel modificar as cores dessas estruturas
facilitando a sua diferenciagéo, a fim de elaborar o modelo virtual do paciente. A guia
cirdrgica e a prétese sdo projetadas de acordo com o plano virtual (BERNARDO, 2015).
Fabricacdo de guias e proteses
A fabricacdo das guias e das proteses sdo feitas de duas maneiras, pelo modo
tradicional ou pelo CAD/ CAM e os modelos e préteses podem ser fabricados pela técnica
de prototipagem rapida ou fresagem. A prototipagem rapida necessita do uso de uma
impressora 3D para gerar o guia e os modelos estereolitograficos, apos sua confeccdo sao
incorporados os componentes metalicos especificos do sistema de implantes (BERNARDO,
2015).
Execucéo da cirurgia
O Assentamento e o posicionamento da guia cirdrgica devem ser avaliados antes da
cirurgia nos modelos de gesso. Deve ser seguido o protocolo que inclui o tamanho dos
implantes e a sequéncia de perfuragdo, o cirurgido deve estar familiarizado com esses
componentes antes de iniciar a cirurgia e irrigacdo constante durante o ato cirurgico
(MENESES, 2019).
Indicacbes
A técnica da cirurgia sem retalho tras seguranca, agilidade e previsibilidade para as
reabilitacOes, esta indicada para a reabilitacdo de pacientes desdentados totais ou parciais e
em casos de reabilitagdes unitarias (SANTOS, 2016). Poréem, cada caso deve ser estudado
individualmente, pois os custos de laboratorio, exames radiograficos e tempo de consulta
podem se sobressair em comparagdo aos beneficios clinicos (BERNARDO,
2015). Na cirurgia guiada o planejamento é reverso, confeccionado a protese antes da
instalacdo dos implantes, o contorno e a posi¢cdo do arco sdo planejados primeiro e depois
avaliado a posicdo dos implantes. Posteriormente, feito a guia cirargica que ird auxiliar na
instalacdo do implante e apenas a por¢do de tecido na area do implante é removido
(BERNARDO, 2015).
Vantagens
A cirurgia sem retalho foi criada para causar menos danos ao hospedeiro (HULTIN et

al., 2012), proporcionando ao paciente um pos-operatério com menos dor, sangramento e



desconforto, além de diminuir o tempo de procedimento clinico. O tempo de cicatrizacdo €
menor e 0S paciente se curam com pouco ou nenhum inchacgo. Além de preservar perfis de
tecido mantendo a margem gengival dos dentes adjacentes ao implante e papilas interdentais.
(AZARI & NIKZAD, 2008). Pelo fato dessa abordagem ndo fazer uso da elevagéo do retalho
muco periosteal o nivel dsseo final pode ser mantido (LIN et al., 2014). Ela parte do
principio de que os procedimentos de aumento de volume 6sseo podem ser diminuidos ou
evitados através do correto planejamento da posicdo dos implantes. Permite um minucioso
planejamento pré-operatério, confeccdes de guias cirargicos e de permitir a carga imediata
(BERNARDO, 2015). Ela diminui a ansiedade pds-operatdria do paciente em comparacgao
as cirurgias convencionais de implantacdo, sendo bem indicadas para pacientes que possuem
algum comprometimento, como problemas de coagulacdo (LI & OU, 2017). Apesar dos
inimeros beneficios da técnica sem retalho ela vem sendo feita ‘as cegas’
devido a dificuldade na avaliacdo dos contornos 6sseos e suas angulac@es. Desta forma ela
havia sido limitada apenas a casos em que a largura da crista éssea fosse adequada. Porém,
nos ultimos anos ela foi revisada e associada a uma nova tecnologia. Gracas ao sofisticado
método da cirurgia guiada por computador as limitacdes anatbmicas e a qualidade Gssea
podem ser observadas e avaliadas com precisdo usando imagens 3D (AZARI & NIKZAD,
2008).

Nos ultimos anos tem se buscado muito 0 sucesso das reabilitacdes orais e por
técnicas que diminuam o desconforto e a dor pds-operatdria do paciente (SANTQOS, 2016).
A principal vantagem dessa tecnologia € a simplificacdo das etapas cirdrgicas e reducdo no
tempo dos procedimentos (LI & OU, 2017). A precisdao também vem sendo relatada com
uma das principais vantagens da técnica. Quando se trata de uma cirurgia completamente
guiada por computador em comparacdo a técnica a mao livre, tem se obtidos resultados
melhores em relacdo ao posicionamento dos implantes (SANTOS JUNIOR, 2020). Com
base nesta tecnologia € possivel ndo somente pré-determinar a melhor posicdo para a
instalagdo do implante, mas também escolher a melhor posicéo da carga protética com base
na estética do paciente. A principal vantagem dessa técnica (guiada) estd na precisdo e
controle da profundidade da osteotomia do implante (AZARI & NIKZAD, 2008).

Desvantagens

Devido a falta da elevagdo do retalho, a manipulacdo dos tecidos moles acaba sendo
dificultada, ndo garantindo quantidade suficiente de gengiva queratinizada para manter as
dimens@es na regido adjacente dos implantes (LEMOS et al., 2020) Além de ndo permitir

ao operador distinguir implantes que ndo estdo adequadamente estabilizados (JEONG et



al, 2012). A desvantagem potencial da cirurgia sem retalho € que essa técnica tem uma
abordagem mascarada pelo fato da ndo visualizacdo direta do 0sso pela auséncia da elevacao
do retalho, que pode acarretar certos riscos como deiscéncia, fenestracdo 6ssea e posicao
vertical inadequada do implante (LIN et al., 2014). A técnica com utilizacdo de retalho
continua sendo muito utilizada, pois permite uma visualizagcdo melhor do campo operatorio,
principalmente em locais com quantidade de o0sso insuficientes e permite a manipulagao dos
tecidos moles. Porém, dentre as desvantagens desta abordagem tradicional esta a recessao
gengival, reabsorgdes 6sseas em torno dos dentes naturais, além da deficiéncia de tecido
apos a elevacdo do retalho gerando uma estatica negativa principalmente na regidao anterior
de maxila (DOAN et al., 2012).

Em comparacdo aos métodos convencionais, 0 uso das guias cirdrgicas necessita de
visao e controle sensorial durante o procedimento, além da guia ndo permitir ajuste quanto
a direcdo da broca e os orificios s6 podem ser preparados conforme o planejamento pré-
operatorio, dificultando a manobrabilidade durante o procedimento. Outra desvantagem se
da quanto a limitacdo de abertura bucal do paciente, principalmente em dentes posteriores,
dificultando a acomodacao das guias e dos instrumentos. Pelo fato de a guia cirdrgica ser
extremamente estavel e se aderir muito bem as estruturas, tanto quanto dentes quanto a
mucosa, faz com que gere calor excessivo necessitando de uma excelente irrigagdo para
evitar algum dano (LI & OU, 2017). Outra desvantagem descrita é sobre a exposi¢do do
paciente a radiografia ser maior com a técnica da TC em comparacdo as técnicas
radiograficas convencionais, além de ter um custo mais elevado, a transformacéo das
informacdes para o guia cirdrgico é mais complicada e depende de programas de software,
necessitando de treinamento prévio (BERNARDO, 2015).

Complicacgdes

A cirurgia sem retalho traz algumas limitacdes como deficiéncia de visualizacdo
levando a desvios nas perfuracdes, ndo preserva gengiva queratinizada pela perfuracdo do
tecido, além de deficiéncia para avaliar o ponto de entrada do implante pela falta de
visualizacao direta do 0sso por parte do cirurgido. Dificultando a correcdo de defeitos peri-
implantares durante o procedimento. Sendo mais bem utilizada em areas com quantidade de
0ss0 adequadas e boa quantidade de gengiva queratinizada. As regides posteriores se
beneficiam desses procedimentos (DOAN et al., 2012).

E a cirurgia guiada esté sendo dissipada como uma técnica simples, de facil obtencao
e previsivel. Entretanto varias complicacdes estdo sendo reportadas, como a quebra os guias

cirargicos durante a execucao do procedimento o encaixe incorreto das préteses, algo que



ndo é relatado na técnica convencional (BERNARDO, 2015). Seu uso deve ser ponderado,
pois tem critérios bem definidos de avaliacdo e partir de um bom planejamento cirurgico.
Podendo assim prever erros antes da cirurgia, ter um caso individualizado trazendo maior
segurancga para o paciente e o cirurgido (DE ALMEIDA et al., 2010).

Resultados

Foram encontrados 16.173 artigos a partir das palavras chaves. Apos a aplicacdo dos
critérios de elegibilidade, foram selecionados 16 artigos sobre cirurgia guiada na
implantodontia. Destes 3 eram estudos in vitro, 1 era estudo in vivo, 4 eram estudos
randomizados, 2 eram casos controles e 6 revisdes sistematicas e meta- analises. A principal
fonte de dados para a coleta foi 0 PubMed, seguido do Google scholar (figura 1).

Dos artigos selecionados, 5 relataram que a cirurgia guiada sem elevacgéo do retalho
apresentou menor desconforto pos-operatorio para o paciente, diminuindo inchado, dor e
sangramentos. Dos dois casos controle, 1 mostrou que houve diferenca significativa ente os
desvios de angulacdo entre a regido de maxila e mandibula, entretanto 1 dos 4 estudos
randomizados mostrou que a mandibula teve mais variacdo de angulacdo em relacdo a
maxila, podendo ser explicada pela menor estabilidade. Dos 4 estudos randomizados, dois
demostraram ndo haver diferengas significativas entre os desvios de angulagdo nos
procedimentos de instalagdo dos implantes por profissionais experientes e profissionais ndo
experientes, embora um dos artigos mostrou que profissionais sem experiencia tinham
tendencia a instalar os implantes mais apicalmente. Os estudos in vitro avaliaram 113
mandibulas e 7 maxilas humanas e 263 implantes. O estudo in vivo avaliou 2 pacientes e 14
implantes. Os estudos randomizados avaliaram 106 pacientes e 338 implantes. Os estudos
de caso controle avaliaram 237 pacientes e 463 implantes.

Discussdo

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo da literatura existente sobre as
vantagens e desvantagens da cirurgia guiada sem retalho na implantodontia. Foram
encontrados 16 artigos de 10 paises, dentre eles 2 estudos in vitro, 1 estudo in vivo, 5
randomizados, 2 caso controle e 6 revisdes sistematicas e meta-analise. Destes
a maioria demonstrou ndo haver diferengas significativas no resultado final na instalacdo dos
implantes utilizando a cirurgia guiada ou a cirurgia convencional com ou sem retalhos,
entretanto, houve menor desconforto pds-operatério em pacientes que ndo tiveram a

elevacdo do retalho muco periosteal.



O planejamento pré-cirdrgico é imprescindivel para se alcancar a exceléncia nas
reabilitacdes orais com implantes (OZAN et al., 2009), com advento das novas tecnologias
disponiveis o profissional planeja a cirurgia em um ambiente totalmente virtual de acordo
com o plano de tratamento (PETTERSON et al., 2012). A cirurgia guiada por computador
faz uso da tecnologia CAD/CAM em conjunto com a TCcb (RUNGCHARASAAENG et
al., 2015), onde torna possivel orientar as brocas durante todo o procedimento cirurgico.
Utilizando essa técnica o cirurgido evita acidentes graves como a instalagdo dos implantes
préximos a estruturas anatémicas importantes, otimizando o tempo de trabalho
(PETTERSON et al., 2012).

Em um estudo in vitro com 100 mandibulas idénticas obtidas através de um exame
de imagem de TCcb de um paciente parcialmente desdentado, foram utilizadas 3 técnicas
para avaliar a precisdo e veracidade na colocacao de implantes, eles foram instalados atraves
das técnicas: totalmente guiada, semi-guiada e a méo livre. O estudo mostrou diferencas
significativas entre esses grupos, onde maior desvio foi observado no grupo da técnica a mae
livre e 0 menor desvio foi identificado na técnica totalmente guiada. Os implantes colocados
com a técnica a mao livre apresentaram maiores distancias entre os implantes, o que significa
menor precisdo comparados as demais técnicas (GUENTSCH et al., 2021). Outro estudo in
vivo selecionou apenas 2 pacientes para avaliar a precisdo da colocagdo dos implantes sem
retalho, num total de 14 implantes instalados em  pacientes totalmente
desdentados os desvios observados foram de 0,56 mm na cabeca do implante, 0,64 mm no
apice e 2,42° no longo eixo (BARRETA et al., 2014). Outra revisao sistematica, mostrou
que a cirurgia totalmente guiada apresenta maior precisdo, com desvios de 1,00 mm na
cabeca do implante, 1,23 mm no apice e 3,13° no longo eixo comparado com a cirurgia semi-
guiada com 1,44 mm na cabeca do implante, 1,91 mm no apice e 4,30° no longo eixo
(NAEINI et al., 2020).

Um estudo controle avaliouo desvio geral da angulacdo dos implantes
instalados para fornecer o potencial de segurancga e confiabilidade de implantes assistidos
por computador, comparando maxila vs mandibula e regido anterior vs regido posterior. Os
desvios encontrados foram significativamente menores na mandibula comparado com a
maxila e os desvios também foram significativamente menores na regido anterior vs regiao
posterior (VASAK et al., 2011). Em outro estudo in vitro mostrou que os implantes
instalados na regido anterior apresentaram desvio apenas de angulagdo e implantes na regiéo
posterior apresentam desvios na angulacao, no ombro e no apice, mostrando a regido anterior

mais favoravel para a instalacéo e sucesso dos implantes (HORWITZ et al., 2009). Porém,



um artigo randomizado mostrou que a mandibula teve maior variacdo de angulagéo,
podendo ser explicada pela falta de estabilidade da férula cirdrgica nessa regido, pois recobre
uma area menor comparada a maxila (PETTERSON et al., 2012).

Os desvios na colocagédo dos implantes ocorrem por diversas razdes, uma delas pode
ser o nivel de experiéncia do cirurgido dentista. Nesse estudo randomizado foram
comparados os desvios dos implantes em uma cirurgia totalmente guiada e a cirurgia
convencional, realizadas por estudantes de odontologia, onde ndo indicaram diferencas
significativas entre os procedimentos totalmente guiados e procedimentos convencionais
realizados pelos estudantes, e mostrou que os desvios faciais linguais foram menores nos
procedimentos totalmente guiados (SONDERGAARD et al., 2021). Um outro artigo
randomizado comparou a instalacdo de implantes pela técnica totalmente guiada entre
cirurgides experientes em procedimentos cirurgicos e profissionais sem experiéncia
cirurgica e também ndo notou diferencas estatisticamente significativas, no entanto, os
profissionais sem experiencia tinham tendencia a instalar os implantes mais apicalmente do
que os profissionais experientes (RUNGCHARASSAENG et al., 2015).

A cirurgia totalmente guiada sem cortes, tem a vantagem de ndo elevar o retalho
mucoperiosteal, reduzindo assim o tempo de cirurgia, dor pds-operatdria, sangramento e o
desconforto do paciente, além de evitar complicacdes durante o procedimento e as taxas de
perda Gssea peri-implantar serem mais baixais. Em uma revisao sistematica 13 artigos foram
avaliados e a taxa de sobrevivéncia cumulativa dos implantes foi de 97,2% e 1,45 mm de
perda Gssea entre 1 a 4 anos de acompanhamento. Apesar de todas essas vantagens ainda sao
encontradas complicagdes cirurgias e protéticas, necessitando de uma curva de aprendizado
para se obter o sucesso clinico (MORASCHINI et al., 2015). Outra revisdao sistematica
avaliou um total de 8.607 pacientes e 20428 implantes, e também demonstraram que taxa de
sobrevivéncia do implante, perda 6ssea marginal e taxa de complicacdes entre as cirurgias
sem retalho e as cirurgias convencionais com elevacdo do retalho apresentam desempenho
clinico comparavel e mostrou também que as abordagens sem retalho e convencional,
utilizando uma guia cirdrgica ou o método a mée livre ndo apresenta diferenca significativa
a longo prazo durante o acompanhamento de 3 anos. A instalacdo convencional dos
implantes envolve a utilizacdo de retalhos mucoperiosteal, que podem levar ao aumento das
partes moles, perda 6ssea e mobilidade no pds-operatdrio. A cirurgia sem retalho e assistida
por computador € uma alternativa para minimizar esses problemas (CAl et al., 2020).

Os guias cirargicos sdo produzidos para se obter um alto grau de precisao na

instalacdo dos implantes, determinando localizacéo, trajetéria e profundidade do implante a



ser instalado. Esses guias podem ser muco suportados, dento suportados ou @sseo
suportados. Em um estudo randomizado sobre guias cirurgicos para avaliar a precisdo na
instalacdo dos implantes analisaram 110 implantes que foram instalados sem complicacoes,
destes, 30 foram instalados usando guia dento suportada, 50 utilizando guias Gsseo
suportadas e 30 guias muco suportadas, resultando em desvios angulares de 2,91°-1,3°, para
dento suportado, 4,63°-2,6° para 6sseo suportado e de 4,51°- 2,1° para muco suportado.
Mostrando que as guias dento suportadas sao mais precisas que as demais guias (OZAN et
al., 2009). Outra revisdo sistematica mostrou que 0 uso incorreto dessas guias € a
incompatibilidade das brocas influencia  negativamente a precisdo  dos
implantes, elas precisam ser de espessura adequada para permitir a segmentacdo das imagens
tomograficas, se ndo forem da espessura adequada, ndo ha diferenciacdo da protese com a
borda dos espacos aéreos. A precisao das guias pode ser aumentada através da fixacao por
parafusos, sendo indicadas pelo menos 3 na regi&o anterior e 2 na posterior (LOPEZ et al.,
2019). Outra revisdo sistematica também mostrou que a precisdo do guia pode ser
influenciada pela incompatibilidade das brocas dentro dos guias e pela largura Gssea
insuficiente (VAN ASCHE et al., 2012).

Com o advento da cirurgia guiada por computador, ndo houve mais a necessidade
de intervencdes cirdrgicas complexas, que utilizam elevacbes extensas dos retalhos, ou
exposicdes de implantes durante segundo estdgio. Os protocolos convencionais de
instalacdo de implantes utilizam o retalho mucoperiosteal, aumentando as chances de
complicacdes pos-operatdrias como sangramentos, inchaco, dificuldade em utilizar a protese
provisoria, além de poderem resultar em cicatrizes nos tecidos moles e perda Ossea. A
cirurgia guiada sem retalhos é comparada a cirurgia a mao livre em termos de sobrevivéncia
dos implantes, remodelacdes 0sseas e outras variaveis peri-implantar. O sucesso da cirurgia
guiada esta associado com o suporte das guias, sendo a mais precisa a dento suportada, o
protocolo utilizado durante o procedimento cirtrgico e a precisdo da cirurgia guiada por
computador. E a cirurgia guiada em comparacgdo a semi-guiada apresentou maior preciséo.
Porém a técnica da cirurgia guiada ainda € muito nova e sensivel a erros cumulativos,
devendo ser seguidas as etapas do protocolo com muito cuidado (NAEINI et al.,
2020).

Um estudo caso controle comparou a taxa de sucesso entre as cirurgias com elevagao
de retalho e as cirurgias sem elevacgéo de retalho. O método sem retalho foi aplicado em 174
implantes em 121 pacientes e a técnica com retalho foi aplicada em 203 implantes em 98

pacientes. A taxa de sucesso foi de 98,3 % na técnica sem retalho e 98,5% na técnica com



retalho, mostrando que taxa de sucesso ndo foi significativa, porém a técnica sem retalho
veio trazer maior conforto, estética e funcéo, e aborda apenas 1 estagio. Os pacientes que
fizeram a cirurgia sem retalhos se beneficiam de um procedimento menos desgastantes sem
afetar a taxa de sucesso da instalagdo dos implantes. E um procedimento previsivel e deve
ser usada para a colocacdo e remocgdo de implantes e deve ser escolhida com base na
guantidade de implantes, e acima de tudo na morfologia e anatomia do tecido mole e duro
dos pacientes e na experiencia do operador e técnica (ROUSSEAU, 2010). Outra revisdo
sistematica mostrou que a cirurgia guiada sem retalhos é comparada a cirurgia a mao livre
em termos de sobrevivéncia dos implantes, remodelagdes Gsseas e outras varidveis peri-
implantar. E que a cirurgia guiada em comparacao a semi-guiada e a cirurgia convencional
apresentou maior precisdo, porém a técnica da cirurgia guiada ainda é muito nova e sensivel
a erros cumulativos, devendo seguir as etapas do protocolo com muito cuidado (NAEINI et
al., 2020).

Uma revisdo sistematica mostrou que a reabilitagdo com implantes necessita da
instalacdo precisa dos implantes para obter resultados funcionais e estéticos previsiveis, com
0 avanco na area de implantes foram desenvolvidos materiais, técnicas e conceitos para
alcancar os beneficios desejados. A instalacdo dos implantes € um procedimento guiado por
préteses e necessita de um bom planejamento tanto da parte restauradora quanto da parte
protética. A anatomia do paciente, sua condi¢cdo medica e experiencia do profissional e a
abordagem cirurgica escolhida vao influenciar no resultado final. Existem diferentes técnicas
para a colocacdo do implante, a mao livre, semi-guiada ou totalmente guiada, podendo ou
ndo fazer uso de retalhos mucoperiosteal. A falha precoce do implante é resultante de um
planejamento falho ou por complicagfes cirdrgicas, e os locais onde ocorreram falhas
anteriormente apresentam maior risco para a colocacdo de um futuro implante novamente.
as falhas precoces ocorreram antes da carga protéetica em 1-2% dos pacientes e a falha tardia
ocorrem ap0s a carga protética, observadas em 5-10%, sendo causadas por peri-implantite,
alteracBes microbianas e pela reabilitacdo protética. essa revisdo sistematica encontrou
diferencas significativas na taxa de falhas entre as duas técnicas, a cirurgia totalmente guiada
tem vantagem sobre a técnica a méo livre pois tem maior precisdo na instalacao do implante,
0 que garante um resultado previsivel, porém tem a desvantagem do seu custo adicional e
em pacientes com abertura de boca limitado, o uso de uma sequéncia de perfuracOes
totalmente guiados € um desafio (ABDELHAY et al., 2021). Um ensaio clinico randomizado
com 51 pacientes desdentados totais e parciais, 26 destes foram tratados com o protocolo

convencional e 25 com protocolo da cirurgia guiada, nos dois grupos sem que possivel foram



realizadas cirurgias sem retalhos e carregados imediatamente, entretanto ia do julgamento
do operador elevar ou nédo os retalhos, sendo observados maior ocorréncia no grupo onde foi
aplicado o protocolo convencional. Os pacientes foram acompanhados durante 1 ano e
ambas as técnicas alcancaram os objetivos planejados ndo havendo diferencas significativas
entre ambas, entretanto, observou-se maior desconforto pos-operatorio, dor e inchaco em
pacientes submetidos ao protocolo convencional, podendo ser explicadas pela elevacdo de
abas mais largas para melhor visualizacdo da instalagdo dos implantes (POZZI et al., 2014).

Este estudo possui limitagcdes devido ao grande numero de artigos encontrados na
pesquisa, ndo sendo possivel a leitura de todos os titulos, além de ndo abranger todas as bases
de dados disponiveis. O periodo de busca dos artigos foi apenas dos anos 2006 a 2021,
deixando muitos estudos de fora. A maior parte dos estudos selecionados eram da lingua
inglesa, dificultando o entendimento em muitos pontos.

Considerando o exposto até entdo, a cirurgia guiada e a cirurgia convencional
alcancaram os mesmos resultados em questdo de taxa de sobrevivéncia dos implantes, e
mostrou que ambas as técnicas estdo expostas a erros cumulativos, demonstrando que as
técnicas sdo bem sensiveis quanto a isso. E a cirurgia sem elevagdo do retalho apresenta
melhores resultados pds-operatorio para o paciente, entretanto, € imprescindivel novas
pesquisas clinicas, demonstrando quais procedimentos e paciente se beneficiariam com a
cirurgia guiada através de estudos mais abrangente sobre as vantagens e desvantagens do

uso do protocolo cirurgico totalmente guiado.

3 CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia guiada por computador e a cirurgia convencional apresentam 0s mesmos
resultados no que diz respeito a taxa de sobrevivéncia do implante, remodelacdes dsseas e
variaveis peri-implantares, o sucesso da cirurgia guiada estd associada as guias utilizadas
durante o procedimento cirdrgico que vai permitir a reproducdo precisa da area a ser
reabilitada, sendo a mais precisa a guia dento suportada. Porém, a cirurgia guiada associada
a ndo elevacdo do retalho traz mais beneficios para o paciente, reduz o tempo cirurgico,
menos reabsorcdes Gsseas, menos sangramento, inchaco e desconforto pds-operatério. A
cirurgia guiada sem retalho oferece enormes vantagens comparada com a técnica de elevacao
do retalho, mas, desvios angulares sdo esperados. Portanto um planejamento pré-operatorio

é essencial para garantir um tratamento previsivel sem intercorréncias intra e pos-



operatérias. Porém ela ainda é uma técnica sensivel a erros cumulativos e suas limitagdes e

custos extras devem ser avaliados para 0 uso desta técnica.
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