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RESUMO

Garbim AL. Acuracia de implantes imediatos instalados com cirurgia guiada ou
convencional na regido anterior de acordo com a experiéncia do cirurgido: estudo in
vitro [dissertacdo]. S8o José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista
(Unesp), Instituto de Ciéncia e Tecnologia; 2022.

O objetivo deste estudo foi avaliar acuracia do posicionamento de implantes imediatos
instalados na regido anterior da maxila por meio de cirurgia guiada ou convencional
de acordo com a experiéncia do cirurgido. Dez cirurgides inexperientes e 10 cirurgides
experientes instalaram em modelos odontologico, um implante de forma guiada e
convencional na regido do dente 12 e 22, distribuidos aleatoriamente. A amostra foi
composta por 4 grupos: experiente e guiado (EG), experiente e convencional (EC),
inexperiente e guiado (IG) e inexperiente e convencional (IC) com 10 casos em cada
grupo, totalizando 40 implantes. Foram impressos 20 modelos obtidos a partir do
escaneamento de um manequim de treinamento padronizado (MOM). O modelo foi
submetido a tomografia por feixe cénico e escaneado para planejamento da posicao
ideal do implante e obtencéo das guias cirtrgicas, utilizando o software coDiagnostiX®.
ApoOs a instalacdo dos implantes foram obtidas novas tomografias dos modelos e a
acuracia do posicionamento foi comparada ao planejamento inicial por meio da
sobreposicdo das imagens nos sentidos global, e linear. Os dados obtidos foram
tabulados e submetidos a analise estatistica. Observamos diferencas estatisticas
entre o tipo de cirurgia no grupo experiente no desvio angular e nos desvios lineares:
plataforma tridimensional (P-3D), mesio distal (P-MD), vestibulo palatino (P-VP),apical
tridimensional (A-3D), mesio distal (A-MD), vestibulo palatino (A-VP) e no grupodos
cirurgides inexperientes nos desvios lineares P-3D, P-MD, P-VP, A-3D, A-MD. Ao
comparar a acuracia de acordo com a experiéncia do cirurgido, observamos
diferencas significativas apenas na cirurgia convencional para os desvios de P-3D, P-
AC e A-AC. Concluimos que a acuracia dos implantes instalados de forma guiada foi
maior independentemente do grau de experiéncia do cirurgido.

Palavras-chave: Implante dentario; Cirurgia assistida por computador; Acuracia
dimensional.



ABSTRACT

Garbim AL. Accuracy of immediate implants installed with guided or conventional surgery in
the previous region according to the surgeon's experience: in vitro study [dissertation]. S&o
José dos Campos (SP): S&o Paulo State University (Unesp), Institute of Science and
Technology; 2022.

The objective of this study was to evaluate the accuracy of the positioning of immediate
implants installed in the anterior region of the maxilla through guided or conventional
surgery, according to the surgeon's experience. Ten inexperienced surgeons and 10
experienced surgeons installed, in dental models, an implant in a guided and
conventional way in the region of tooth 12 and 22, randomly distributed. The sample
consisted of 4 groups: experienced and guided (EG), experienced and conventional
(EC), inexperienced and guided (IG) and inexperienced and conventional (IC) with 10
cases in each group, totaling 40 implants. Twenty models obtained from the scanning
of a standardized training manikin (MOM) were printed. The model was submitted to
cone beam tomography and scanned to plan the ideal position of the implant and obtain
the surgical guides, using the coDiagnostiX® software. After implant placement, new
tomography scans of the models were obtained and the positioning accuracy was
compared to the initial planning by superimposing the images in the global and linear
directions. The data obtained were tabulated and submitted to statistical analysis. We
observed statistical differences between the type of surgery in the group experienced
in angular deviation and linear deviations: three-dimensional platform (P-3D),
mesiodistal (P-MD), palatal vestibule (P-VP), three-dimensional apical (A-3D),
mesiodistal (A-MD), vestibule palatine (A-VP) and in the group of inexperienced
surgeons in linear deviations P-3D, P-MD, P-VP, A-3D, A-MD. When comparing the
accuracy according to the surgeon's experience, we observed significant differences
only in conventional surgery for P-3D, P-AC and A-AC deviations. We concluded that
the accuracy of guided implants was higher regardless of the surgeon's experience.

Keywords: Dental implant; Computer-assisted surgery; Dimensional accuracy.
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1 INTRODUCAO

A possibilidade do planejamento digital e realizacdo de cirurgias guiadas na
Implantodontia vem evoluindo drasticamente nos ultimos anos e possibilitado a
realizacdo de tratamentos reabilitadores com maior precisao, rapidez, previsibilidade
e menor morbidade. A visualizac&o digital do melhor posicionamento do implante de
acordo com a anatomia e o resultado protético final otimiza o tempo de tratamento,
reduz a necessidade de procedimentos regenerativos e, consequentemente, acarreta
em um numero menor de complica¢cdes. A posicao ideal do implante € o fator crucial
para o sucesso (Matta et al., 2017). Contudo, a obtencdo de melhores resultados com
o planejamento digital e a cirurgia guiada depende de critérios bem estabelecidos na
obtencdo das imagens tomograficas e escaneamentos intrabucais ou de modelos,
bem como do controle de qualidade na confeccdo das guias e no treinamento
profissional.

E importante ressaltar a existéncia de dois tipos de cirurgia guiadas: dinamica e
estatica. A primeira refere-se a realiza¢do da cirurgia de forma navegada assistida
por computador, em tempo real. Tem como vantagem a possibilidade de correcao
transoperatéria do posicionamento do implante, porém ainda € pouco difundida e
encontra-se em estagio de desenvolvimento mais precoce. Outra vantagem quando
possivel fazer uma cirurgia guiada sem abertura de retalho esta na menor
manipulacéo de tecidos moles. A modalidade estatica € a mais utilizada e baseia-se
na aquisicdo de imagens de tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) e
imagens obtidas do escaneamento intrabucal ou de modelos de estudo. A TCFC
permite a representacgéo tridimensional detalhada do osso alveolar e dos dentes e 0
escaneamento representa tridimensionalmente os dentes e tecidos moles. O arquivo
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) da TCFC e o arquivo STL
do escaneamento intra ou extrabucal sdo importados para um software, que reconstroi
a anatomia dentaria dos tecidos moles e duros e permite o planejamento virtual 3D da

posicao ideal do implante (Kiatroekkrai et al., 2020; Abduo, Lau, 2020). Segue-se com
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a producédo da guia cirurgica, usualmente por impressédo 3D, caracterizando o fluxo
CAD/CAM (computer aided  design/ computer  aided manufacturing)
(Vercruyssen et al., 2014).

O sucesso funcional e estético de uma reabilitacdo com implantes é
dependente de diversos fatores que podem estar relacionado ao paciente, ao
profissional e ao material empregado (Rungcharassaeng et al., 2015). Algumas
complicacdes devido a falta de acuracia no posicionamento do implante sao relatadas,
como: dano ao nervo alveolar inferior, hematoma no assoalho bucal, sinusites, danos
as raizes de dentes vizinhos, fraturas de implantes, periimplantite, e resultados
estéticos insatisfatorios devido a falta de tecido 6sseo e mucoso circundantes. Assim,
a experiéncia do profissional tem papel determinante no posicionamento
tridimensional ideal do implante, condicdo indispensavel para a obtencdo de
resultados estéticos adequados, especialmente na regido anterior. Neste sentido, a
cirurgia virtual guiada resulta em uma maior precisdo quando comparados a méao livre.
A literatura aponta que, na regido anterior da maxila, a colocacdo de implantes
imediatos, pode tender a instalacdo vestibularizada destes devido a morfologia
alveolar e demonstra que a cirurgia virtual guiada pode levar a menores desvios
guando comparado a cirurgia a mao livre em éareas estéticas (Chen et al., 2018;
Smitkarn et al., 2019). A possibilidade de uma abordagem sem retalho, preservando
0 suprimento sanguineo ao tecido 6sseo, fornecendo melhor cicatrizacéo de tecidos
moles, melhor conforto pos cirdrgico e menor nimero de complicagbes também séo
vantagens importantes da técnica guiada (Joda et al., 2018).

Quando avaliada a acuréacia das cirurgias guiadas, a evidéncia cientifica atual
mostra um ganho significativo quando da sua utilizacdo (Smitkarn et al., 2019; Ramos
et al., 2018). Da mesma forma, a experiéncia do profissional € um fator determinante
no correto posicionamento tridimensional dos implantes, porém a curva de
aprendizado pode ser longa e gerar resultados frustrantes e insatisfatorios para o
profissional e pacientes. A aplicacdo da cirurgia guiada poderia contribuir neste
sentido, ao possibilitar acurdcia no posicionamento dos implantes,
independentemente da experiéncia do cirurgido. A literatura, ainda escassa neste
aspecto, relata que cirurgibes experientes minimizam oS erros e que desvios

angulares sdo maiores com cirurgides inexperientes, mas é de grande importancia o
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correto posicionamento do guia cirtrgico (Cassetta, Bellardini, 2017). Ao empregar a
cirurgia guiada, cirurgides inexperientes podem reduzir seus desvios e alcancar
resultados proximos ao dos cirurgibes experientes. Mesmo quando empregada
apenas por cirurgides experientes, a acuracia do posicionamento do implante com
cirurgia guiada comparada com a instalagdo a méao livre, demonstra menores desvios
lineares e angulares (Smitkarn et al., 2019).

A guia produzida pode ter suporte dental, mucoso ou dento-mucoso. Guias com
suporte apenas mucoso, utilizada em casos de edéntulismo total ou mesmo em
situacdes de pouco suporte dental, podem demandar métodos complementares de
estabilizacdo por meio da utilizacao de pinos ou parafusos.

Como limitacbes da aplicagdo da cirurgia guiada pode-se citar a
impossibilidade de verificacao radiografica da posicéo do guia cirurgico e a dificuldade
de utilizacdo em pacientes com limitacdo de abertura bucal devido aos maiores
comprimentos das brocas empregadas (Rungcharassaeng et al., 2015).

A comparacdo da acuracia do planejamento digital com a posicao final de
instalacao do implante pode ser feita por meio da sobreposi¢do do arquivo DICOM da
TCFC pos-operatoria no planejamento digital inicial e a utilizacdo de ferramentas do
software de planejamento para avaliacdo dos desvios lineares nos diferentes eixos
(vestibulo-lingual, mésio-distal, apico coronal) ao nivel da plataforma e do &pice dos
implantes e também do desvio angular obtido a partir do angulo formado entre o longo

eixo axial da posicéo planejada e da posicao instalada (Cassetta, Bellardini, 2017).
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2 REVISAO DA LITERATURA

Vercruyssen et al. (2014) em uma revisdo sistematica da literatura para
forneceruma visdo geral da acuracia e eficiéncia de cirurgias guiadas, conceituaram a
acuraciacomo a coincidéncia da posicdo do implante planejado com o implante
instalado e eficiéncia como a eficicia do local do implante guiado ter sucesso assim
como a proétese. A revisao incluiu 19 artigos, sendo dois em modelos, 5 em cadaveres
e 12 em pacientes, num total de 279 pacientes. Consideraram possibilidades para o
erro: técnica radiografica, movimento do paciente na aquisi¢cdo da imagem, posicao
do escaneamento da prétese, producdo e estabilizacdo do guia cirargica, posicao
das brocas no guia, espessura da mucosa e softwares empregados. Foram revelados
umdesvio médio geral de 1,0mm (erro padrdo = 0,12mm; intervalo de confianca de
95%:0,8-1,2); em um intervalo que variou de 0 a 6,5mm. No apice, o desvio médio
observado foi de 1,2mm (erro padrdo = 0,1mm; 95% intervalo de confianca: 1,0-1,6);
em um intervalo que variou de 0 a 6,9mm. A angulacdo média geral foi de 3,8° (erro
padrao = 0,3°, intervalo de confianca de 95%: 3,2—4,4); com intervalo de 0,0 a 24,9°.
O desvio vertical médio geral (com base em cinco estudos) foi de 0,5mm (erro padréao
= 0,1mm, Intervalo de confianca de 95%: 0,2-0,7), variando de 2,3 a 4,2mm. Na
eficiéncia a maioria dos artigos incluidos acompanharam os pacientes por um periodo
menor que dois anos e um artigo por um periodo superior a 5 anos. Para esse estudo
as taxas de sobrevivéncia sdo comparaveis as do tratamento convencional com
implantes. Além disso, menores taxas de sucesso foram observadas para fumantes
tratados com cirurgia guiada. A literatura parece indicar que € preciso aceitar uma
certa imprecisao de 2,0mm, que parece grande inicialmente, mas € menor que para
cirurgia ndo guiada. Os autores ainda concluem que uma reducao da acurécia abaixo
de 0,5mm parece extremamente dificil.

Rungcharasseng et al. (2015) avaliaram a acuracia da cirurgia virtual guiada
comparando 10 cirurgides experientes e 10 cirurgides inexperientes que instalaram,
em modelos, implantes na regido de pré-molares inferiores. As guias foram obtidas
apartir do planejamento no software NobelGuide®, os modelos com os implantes

instalados foram posteriormente tomografados e as imagens sobrepostas para
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avaliagcdo dos desvios angulares e lineares, no mesmo software. No estudo 95% dos
implantes foram colocados mais coronalmente do que a posi¢cao planejada, e desvios
de 0,5mm foram encontrados no sentido mésio distal e vestibulo lingual, sendo que
nos cirurgides inexperientes foi o dobro dos experientes. Desvios maiores que 1mm
foram observados com mais frequéncia no sentido vestibulo-lingual, ndo tendo sido
encontradas diferengas significativas entre os cirurgides experientes e inexperientes.

Matta et al. (2017) compararam o desvio de guias feitas de forma tradicional
em laboratério com a guia impressa a partir do planejamento com software
coDiagnosticX®. Treze pacientes foram moldados e tomografados, os modelos
escaneados para realizacédo do planejamento virtual e sobre o modelo de gesso foi
realizada uma guia cirargica laboratorial sendo a referéncia para esta o mesmo
planejamento virtual. Foi comparado o desvio das anilhas, sendo tracada uma linha
no centro das anilhas e sobrepostas, com o auxilio do software CAD (GOM), para as
analises dos eixos e angulos entre elas, a partir do escaneamento realizado de ambas
as guias cirargicas. O desvio médio com relagéo ao posicionamento tridimensional e
0 angulo da anilha, variou de 0,266mm (eixo Y- plano vestibulo lingual), 0,59mm (eixo
z- plano apico coronal) podendo ser justificado pela colocacdo manual da anilha, 0,864
mm (distancia xyz) e 3,5° para desvio angular, demonstrando que apesar de ambos
0s métodos serem capazes de transferir o planejamento para a situacéo clinica,
existem diferencas significativas entre os guias realizados em laboratorio e planejados
virtualmente.

Casseta e Belardini (2017) avaliaram a acurécia na instalagéo de implantes por
cirurgia guiada feita por cirurgides experientes em implantodontia e em cirurgia virtual
guiada e por cirurgides inexperientes em cirurgias virtuais (ambos com mais de 500
implantes instalados convencionalmente). Foi realizado o planejamento virtual com o
software 3Diagnosys com a sobreposicéo do escaneamento e da tomografia realizada
com a prétese total. Os pacientes eram edéntulos totais. Foram instalados 33
implantes por cirurgides inexperientes e 37 por experientes, com dimensoées de 4,3mm
de didmetro e altura de 10 a 14 milimetros. Logo apos a cirurgia, 0s pacientes foram
submetidos a nova aquisi¢ao tomografica para realizacéo das avaliagdes dos desvios
angulares e lineares com o Geomagic Software Studio. O grupo inexperiente teve

melhores resultados apenas em desvio angular, porém ndo foram observadas
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diferencas estatisticamente significativas para os desvios coronal (p=0,125), apical
(p=0,060) e angular (p= 0,859). Os autores concluiram que a experiéncia na cirurgia
guiada ndo melhora a acuracia, mas diminuiu o erro de posicionamento do guia
cirdrgico, o que pode influenciar em outros erros.

Em um estudo em cadaveres com implantes imediatos e cirurgia sem retalho
Chen et al. (2018) compararam a acuracia da cirurgia guiada e a mao livre. Oito
cabecas foram tomografadas, as arcadas foram moldadas, os modelos escaneados
eo planejamento virtual feito no software Blue Sky Plan 3D. No total foram 24 incisivos
planejados, 12 feitos a mao livre e 12 por cirurgia guiada. Na analise estatistica foram
encontradas diferencas significativas na acuracia da cirurgia guiada para os desvios
globais: coronal (p=0,004), apical (p<0,001) e angular (p=0,002). Em relacdo a
profundidade ndo houveram diferencas significativas (p=0,336). Foram maiores 0s
desvios laterais a mao livre: coronal (p=0,007) e apical (p=0,033). Em ambos os
grupos foram encontrados maiores desvios para a vestibular. Fenestracdes da cortical
foram encontradas em 16,7% no grupo guiado e 50% a mao livre, mostrando maior
acuracia da cirurgia guiada do que a mao livre para desvios angulares e globais (apice
e coroa).

Em uma revisao sistematica com meta andlise, Ramos et al. (2018), analisaram
a acuracia de implantes instalados com cirurgia virtual guiada em cadaveres, clinicos
e estudos in vitro, com artigos publicados de janeiro de 2005 até fevereiro de 2015
para analisar desvios horizontais da plataforma e apice do implante, desvio angular
edesvios verticais. Foram incluidos 34 artigos com um total de 3033 implantes, sendo
8 estudos in vitro (543 implantes), 4 envolvendo a instalacdo dos implantes em
cadaveres (246 implantes) e 22 estudos clinicos (2,244 implantes). Para desvios
horizontais apicais estudos in vitro demonstraram maior acuracia do que estudos
clinicos (média de 0,85mm para estudos in vitro e 1,40 para clinicos) e em cadaveres
meédia de 1,52mm. Para desvios angulares, nos estudos in vitro os resultados foram
melhores (2,39°) seguido pelos estudos em cadaveres (2,82°) e clinico (3,98°). Nao
observaram diferencas significativas em desvios da plataforma do implante. Os
implantes instalados com cirurgia virtual guiada demonstraram maior acuracia, mesmo
guando comparados com cirurgias parcialmente guiadas.

Em uma revisdo sistematica da literatura, Joda et al. (2018) analisaram



16

resultados relatados por pacientes, assim como a economia e complica¢des cirdrgicas
em 112 artigos, totalizando 484 pacientes e 2.510 implantes. Concluiram que as
complicagcbes da cirurgia virtual guiada parecem ser insignificantes quando
comparadas a cirurgia convencional, mas ndo sao claros os efeitos econémicos. O
consumo de analgésicos foi avaliado em 12 estudos, demonstrando diferencas
significativas (p=0,03) quando comparado com cirurgias abertas convencionais a mao
livre. Seis artigos relataram tempo entre 15 e 72 minutos para a cirurgia guiada. O
namero de complicacdes esteve em 2,9% (12 de 408 implantes), mostrando a
viabilidade do tratamento com o planejamento virtual guiado.

Em um ensaio clinico randomizado recente, Smitkarn et al. (2019) avaliaram 52
pacientes que receberam 60 implantes unitarios por um cirurgido experiente, que nao
participou do planejamento virtual. Foram divididos em dois grupos: a méo livre (com
guia feito em laborat6rio de protese) com 26 pacientes e grupo guiado, planejado com
software coDiagnostiX®, também com 26 pacientes. Foram tomografados apoés 2
semanas de cirurgia e as imagens sobrepostas no mesmo software. Foram realizadas
nove medidas na plataforma e no apice do implante buscando avaliar: desvio de
angulo, desvio na plataforma e &pice do implante tridimensionalmente, além dos
desvios lineares mésio-distal, vestibulo-lingual, apico-coronal. Em seis parametros
foram encontradas diferencas significativas entre os grupos: desvio angular 2,0-
5,7mm, (p=0,001), desvio tridimensional da plataforma 0,2-0,9mm (p=0,001), desvio
ao nivel da plataforma no sentido mésio-distal 0,1-0,5mm (p=0,001), no sentido
vestibulo lingual -0,1 a -0,3, (p=0,162) e no sentido &pico-coronal 0 a 0,7mm
(p=0,043). Ao nivel apical, o desvio tridimensional variou entre 0,4 mm e 1,3mm
(p=0,001), sendo o desvio apical mésio-distal de 0,3 a 1,0mm (p=0,001), 4pico coronal
de 0 a 0,6mm (p=0.104) e vestibulo lingual de 0 a 0,7mm (p=0,379). Foram
encontradas diferencas significativas, sendo que a cirurgia guiada apresentou menos
desvios do que a méo livre.

Em um ensaio clinico, Kiatkroekkrai et al. (2020) avaliaram a acuracia da
posicdo de implantes feitos com duas técnicas de escaneamento. Utilizaram a
tomografia com escaneamento intraoral comparando com a tomografia mais o
escaneamento de modelos, em 47 pacientes, sendo 30 implantes planejados com

escaneamento intraoral (3Shape Trios) e 30 com escaneamento dos modelos
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(3Shape D900L). Os arquivos DICOM e STL foram exportados para o software
coDiagnostiX® para andlise das medidas de desvio angular global do implante ao nivel
da plataforma e do apice. Todas as cirurgias foram realizadas por cirurgides com mais
de 15 anos de atuacéo. Concluiram que a acuracia € a mesma em ambas as técnicas,
tanto no modelo escaneado quanto no escaneamento intraoral, sem diferengas
significativas entre os grupos (p>0,05).

Na avaliacdo da acuracia da cirurgia virtual guiada e a mao livre para cirurgides
inexperientes com menos de 3 anos de atuacdo, Abduo e Lau (2020) selecionaram
10 cirurgides que instalaram implantes a méo livre, parcialmente guiado e totalmente
guiado, nas regides dos dentes 11 e 36, num total de 30 modelos. Na cirurgia a méo
livre o cirurgido planejou a cirurgia visualizando a imagem na tela do computador pelo
software Blue Sky, na parcialmente guiada com guias de laboratorio e na virtualmente
guiada por meio do guia confeccionado a partir do planejamento virtual realizado no
software coDiagnostiX® com a sobreposicdo das imagens do escaneamento (STL) e
das imagens tomograficas (DICOM). Os resultados foram interpretados apds a
sobreposicao das imagens obtidas com escaneamento dos implantes instalados com
Scanbody sobre a plataforma dos implantes. Em desvios verticais, a cirurgia
parcialmente guiada teve mais desvios do que a mao livre. Para desvios horizontais
aplataforma do implante teve menor desvio com cirurgia parcialmente guiada (1,14 +
0,47mm), seguido por cirurgia a mao livre (0,79 £ 0,26mm) e cirurgia virtual guiada
(0,47 £ 0,25mm) para os implantes anteriores. Para os implantes posteriores, a
cirurgia a mao livre foi inferior (1,27 + 0,22mm), enquanto na cirurgia guiada foi
superior (0,52 + 0,26mm), seguido pelo protocolo parcialmente guiado (1,01
0,29mm). Para o desvio maximo do apice, a cirurgia virtual guiada (0,71 £ 0,24mm)
teve maior acuracia para implantes, seguido por parcialmente guiada (1,02 + 0,54mm)
e a mao livre (1,12 + 0,71mm). Para implantes posteriores: cirurgia virtual guiada
(0,74% 0,23mm) seguida pela parcialmente guiada (1,35 + 0,55mm) e a mao livre
(1,81 £ 0,53mm). Em relacdo ao desvio angular, a cirurgia virtual guiada para regiéo
anterior(2,42 =+ 0,98°) e posterior (2,61 + 1,23°). Na cirurgia parcialmente guiada (4,65
+1,78°)e amao livre (4,79 + 2,08°) foram semelhantes para a colocacéo anterior do
implante,enquanto a mao livre foi menos precisos para implantes posteriores (4,77

2,09°) doque parcialmente guiada (7,79 £ 2,64°). Concluiram que a cirurgia virtual
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guiada teve maior acuracia quando comparada com a cirurgia a mao livre e
parcialmente guiada para todas as variaveis avaliadas, sendo o protocolo a méo livre
e parcialmente guiado parecidos e que os erros médios de 1mm na horizontal, 0,5mm
na vertical e 2,5° de erro de angulagcéao se encaixam na maioria das recomendacdes
de margem de seguranca de 2mm recomendada para cirurgia virtual guiada.

Em um estudo clinico para avaliar a acuracia da cirurgia virtual guiada, Cunha
et al. (2021) calcularam desvios entre implantes instalados com o guia cirargico em
relacdo ao planejamento virtual e calcularam os desvios angulares e lineares sendo
gue o desvio angular médio foi de 2,04°. Os desvios lineares coronais (entre os centros
das plataformas) de 0,68mm, centrais (centro dos implantes) de 0,72mm e apicais
(ente o centro dos apices) de 0,82mm, considerando os autores esses desvios
aceitaveis e seguros, desde que ndo sejam superiores 0s desvios a 2°.

Em um estudo clinico, 25 pacientes foram submetidos a cirurgias de implante,
sendo que 14 de forma virtual guiada e 12 de forma convencional. Os cirurgioes eram
alunos de graduacdo em odontologia. Sgndergaard et al. (2021), avaliaram 7
parametros comparando os implantes instalados com os implantes planejados, sendo
eles: desvio angular global, desvios lineares da plataforma e do &pice nos sentidos
mésio distal; vestibular lingual e apico coronal. Diferencas significativas foram
demonstradas no sentido vestibulo lingual (p=0,047) e no desvio angular (p=0,019) de
3,4° na cirurgia convencional. Os implantes foram instalados mais apicalmente de
forma guiada do que na forma convencional. Nas outras varidveis nao houveram
diferencas significativas. Os autores concluiram que quando utilizada a cirurgia guiada
foram menores os desvios angulares no sentido vestibulo lingual e o desvio apical
foram menores.

Schneider et al. (2021) em um estudo in vitro analisaram implantes instalados
em area unitéria e multipla posterior de mandibula, comparando a cirurgia virtual
guiada e a cirurgia convencional em relacdo aos implantes planejados de forma
guiada. Foram 48 modelos de gesso com regido correspondente ao dente 46 e regiao
multipla nos dentes 34, 35 e 36, foram avaliados os desvios angulares, lateral
horizontal na base e apice do implante e desvios verticais. No grupo da cirurgia
convencional as médias dos desvios laterais na plataforma foram de 0,7mm na area

multipla e 0,49mm em regido unitaria e na cirurgia guiada a média dos desvios foram
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0,18mm na regido multipla e 0,24mm na regido unitaria. Em regido apical na cirurgia
guiada os desvios foram de 0,77mm em area mdltipla e 0,51mm na regido
unitaria,sendo que com a cirurgia guiada os intervalos foram de 0,31mm para
multiplos e 0,34mm no unitario. A média dos desvios verticais para cirurgia
convencional foi de 0,46mm para multiplos e 0,45mm para unitarios e na cirurgia
guiada a média foi de 0,14 para multiplos e 0,28mm em unitarios. A média dos
desvios angulares foram de 1,7° na regido mdltipla e 1,36° em regido unitaria.
Apresentaram, independentemente do tamanho da regido a receber os implantes,
menores desvios quando a cirurgia foi feita com o guia do planejamento virtual.
Concluiram que a cirurgia virtual guiada apresentou menores desvios independente
da regido ser unitaria ou multipla e que a o tamanho da regiao influenciou apenas no

erro de angulacao.
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar por meio de sobreposi¢éo de imagens no
software coDiagnostix® a acuracia do posicionamento de implantes imediatos
instalados na regido anterior da maxila por cirurgia convencional ou guiada de acordo

com a experiéncia do cirurgiao.
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4 MATERIAL E METODOS

Dez cirurgides inexperientes (menos de 3 anos de atuacdo em implantodontia) e
10 cirurgibes experientes instalaram, em modelos padronizados, um implante de forma
guiada e um convencional na regido dos dentes 12 e 22. O calculo amostral foi realizado
a partir da coleta de dados na literatura do desvio padrédo estimado e a minima diferenca
a ser detectada, considerando um nivel de significancia de 5% (a=0,05) e um erro 3 de
20%; no endereco eletrénico
http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_independente.php.
Os operadores consentiram em participar do estudo, por meio da autorizacdo de TCLE
e o estudo foi realizado nas dependéncias do Instituto de Ciéncia e Tecnologia da
UNESP, campus Sé&o José dos Campos. O estudo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa CAAE:48570421.5.0000.0077, parecer n® 5.006.584.

Os modelos padronizados foram obtidos a partir de um manequim odontoldgico
padronizado (MOM, Marilia, Sdo Paulo, Brasil), no qual foram removidos os dentes 12 e
22 para posterior escaneamento com o Scanner iTero® (California, EUA). A partir dos
arquivos do escaneamento gerados, com o auxilio do software Meshmixer, foram
obtidos novos modelos em uma base de 16 milimetros com os alvéolos referentes aos
dentes 12 e 22 para exportacdo do arquivo STL e impressdo 3D. Com o Software
Chitubox (Guangdong, China) foi realizado o posicionamento na plataforma e o
fatiamento do arquivo para impressao 3D em resina Anycubic Photon S (Shenzhen,
China). Os modelos eram macicos, confeccionados em resina da cor bege (Anycubic,
Shenzhen, China), lavados com alcool isopropilico 99,5% por 3 minutos conforme
recomendacdes do fabricante e colocados em camara de cura com luz UV 405nm 40W
por 60 minutos. Um modelo foi submetido a tomografia por feixe cénico pelo tomografo
Planmeca Promax 3D® (Planmeca Helsink, Finlandia) com a seguinte configuracdo: 90
Kv, 10mA, 13,9 segundos de exposicao, voxel de 0,4, sendogerado um arquivo DICOM
para exportacdo ao software de planejamento virtual.

Para realizacdo do planejamento digital foi utilizado o software coDiagnostiX®
(DentalWings, Montreal, Canada) no qual foi realizada a sobreposi¢cao das imagens do

arquivo STL do escaneamento com o arquivo DICOM da TCFC do modelo de resina.


http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_independente.php
http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_independente.php
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Foram planejados os implantes nas regides dos dentes 12 e 22 e geradas as guias
cirdrgicas para impressao 3D na impressora Anycubic® (Shenzhen, China) com resina
Cosmos transparente (Pelotas, Brasil) e as anilhas encaixadas manualmente. Todo o
processo de pré-planejamento, planejamento digital, impresséo das guias e colocacéo
das anilhas foram executados pelo mesmo investigador. Os cirurgides dentistas
participantes da pesquisa receberam informacdes sobre o planejamento digital
realizado, tendo acesso a todas as informacdes e imagens do mesmo, bem como do
sistema de implantes guiado a ser empregado. A regido em que a instalacao foi guiada
ou a mao livre foi definida de forma aleatéria por meio do software Excel (Microsoft,
Redmont, WA, EUA). Os modelos foram fixados nas bases articuladas do manequim
odontologico padronizado (MOM, Marilia, SP, Brasil) encaixado na cabeca do
manequim odontolégico para que o cenario fosse o mais préximo possivel da situacéo
clinica.

Foram compostos 4 grupos com 10 amostras em cada: experiente e guiado
(EG), experiente e convencional (EC), inexperiente e guiado (IG) e inexperiente e

convencional (IC):

Figura 1- Grupos amostrais

Inexperiente e Inexperiente e Experiente e Experiente e

Convencional Guiado Convencional Guiado

ac) ac) (EC) (EG)

Legenda: Divisdo dos grupos
Fonte: Elaborado pelo autor.

Foram instalados implantes cone morse, modelo Strong, diametro de 3,5mm e
comprimento de 13mm (SIN® Implantes, Sdo Paulo, Brasil) A osteotomia para
instalacdo seguiu a sequéncia de brocas determinada pelo fabricante (lanca, 2.2 e 3.0),
sendo inicialmente instalados com a conexdo para contra angulo, finalizando com
catraca manualmente. Para os implantes instalados de maneira guiada, foi utilizado
sistema de fresas especifico e indicado pelo fabricante.

Os modelos com os implantes instalados foram tomografados (Planmeca
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Promax 3D®) e as imagens dos novos arquivos DICOM foram sobrepostas pelo
software coDiagnostiX® para avaliagdo das variacdes considerando o desvio angular
no longo eixo e os desvios lineares nos sentidos apico coronal, para avaliacdo do
desvio vertical de profundidade; vestibulo lingual e mésio distal, para avaliacdo dos
desvios horizontais. As referéncias para sobreposicao foram trés clspides dentais e
para os calculos dos desvios, as faces distais dos dentes 11 e 21 e mesiais 13 e 23,
além da altura da crista 6ssea alveolar correspondente (Figura 2). O avaliador
responsavel pela sobreposicéo das imagens dos implantes instalados com o planejado
para cada amostra, ndo tinha as informagdes sobre o cirurgido e sobre a forma de
instalacdo do implante (guiada ou a mao livre), sendo todos os casos identificados
apenas numericamente. Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a analise

estatistica pelo teste ANOVA dois fatores.

Figura 2- Fluxograma

Confeccao dos modeios

STL Fatamento para impressao

Planejamento dos guias

Impressdo Escaneamento Planejamento do guia

JF

Instalagdo dos implantes e

avaliacao da acuracia

Confeccdo da guia Cirurgia no modelo Tomografia do modelo Sobreposic3o das imagens

Legenda: Metodologia para desenvolvimento do trabalho
Fonte: Elaborado pelo autor.



5 RESULTADOS

Neste capitulo foram analisados o desvio global angular e lineares dos
implantes instalados a méo livre e de forma guiada em relacdo ao implante
planejado no software coDiagnostiX®.

Apls a instalacdo dos implantes nos modelos de forma guiada e
convencional foram realizadas tomografias e, com o auxilio do software
coDiagnostiX®, as imagens dos implantes instalados foram sobrepostas a do
implante planejado e obtidos os dados para andlise estatistica (Figura 3).

Os desvios lineares foram calculados ao nivel da plataforma e do apice no
sentido global (P-3D e A-3D), vestibulo palatino (P-VP e A-VP), mésio distal (P-MD
e A-MD) e apico coronal (P-AC e A-AC). O desvio global angular foi calculado a
partir do angulo formado entre o longo eixo do implante na posicao planejada e na
posicao instalada (Figura 4).

Os dados obtidos foram submetidos a andlise estatistica por meio dos
programas computacionais: MINITAB (Minitab, versdo 14.12, 2004) e EXCEL
(Excel, versao 2112, 2019).

A estatistica descritiva consistiu no célculo de médias e desvio padréo,
enguanto que a estatistica inferencial foi realizada por meio da andlise de variancia
(ANOVA 2 fatores), na qual observou-se a interacao do tipo de cirurgia (guiada ou
convencional) e o nivel de experiéncia do cirurgido (experientes e inexperientes).
Sendo estatisticamente significante quando p<0,05 (Quadrol).

O estudo do efeito das cirurgias guiada versus convencional e experiéncia
versus inexperiéncia dos cirurgides foi conduzido por meio do grafico de médias
efetuado no programa computacional Prism (versdao 4.00, 2003 Graph Pad
Software Inc.).

Os valores originais podem ser encontrados no Apéndice 1.
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Figura 3 - Software coDiagnostiX®

Legenda: Imagens do software coDiagnostiX® representando a sobreposicao da imagem do
implanteinstalado (vermelho) e o implante planejado (azul)
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 4- Posi¢cdes dos implantes planejados e instalados

Desvio Global

Legenda: Representacdo do desvio global angular e dos desvios lineares ao nivel da plataforma e
doapice.
Fonte: Elaborado pelo autor.

O desvio global, representando a posicao tridimensional, foi considerado
como o angulo formado entre as linhas tragadas unindo dois pontos centrais
(plataforma e apice) no implante planejado e instalado. Pode-se observar maiores
desvios globais para cirurgias convencionais realizadas por cirurgides experientes,
sendo estatisticamente significante neste grupo. Os resultados obtidos para o
desvio global em relagdo as varidveis experiéncia e tipo de cirurgia sao

apresentados na Figura 5.



Figura 5 — Desvio global em relacdo as variaveis Experiéncia e Tipo de Cirurgia
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Legenda: Gréfico de médias indicando os desvios globais angulares de acordo com as variaveis
analisadas (I: inexperientes; E: experientes; C: convencional; G: guiada) (n=40 implantes).
Fonte: Elaborado pelo autor.

A Figura 6 ilustra todos os desvios lineares de acordo com o tipo de cirurgia e
a experiéncia do cirurgido.

O desvio linear global ao nivel da plataforma do implante (P-3D) foi maior para
0s cirurgides inexperientes na cirurgia convencional, enquanto que na cirurgia guiada
para o grupo de cirurgibes experientes os desvios foram 0s menores, sendo
estatisticamente significantes para os cirurgides experientes e inexperientes (p<0,05).

Os desvios lineares ao nivel da plataforma nos sentidos mésio distal (P-MD) e
vestibulo palatino (P-VP), ao nivel do apice mésio-distal (A-MD) e linear global apical
(A-3D), diferiram estatisticamente para os tipos de cirurgias (convencional ou guiada)
tanto para os cirurgides experientes quanto para os inexperientes, sendo maiores 0s
desvios lineares para cirurgia convencional e menores 0s desvios na cirurgia guiada
para ambos os cirurgides.

Cirurgides inexperientes tiveram menores desvios lineares no 4pice no sentido

vestibulo palatino (A-VP) tanto na cirurgia guiada quanto na convencional, sendo
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estatisticamente significante (p<0,05) na cirurgia guiada em relacéo aos cirurgides
experientes.

J& os cirurgibes experientes diferiram dos inexperientes, quanto aos valores
meédios de desvios lineares apico coronal no apice (A-AC) e plataforma (P-AC) sendo
maiores na cirurgia convencional para os cirurgides inexperientes e menores para
0s experientes. Na cirurgia guiada foram menores os desvios para ambos os
cirurgibes em relagdo a cirurgia convencional, ndo sendo estatisticamente
significantes.

Quanto ao tipo de cirurgia, ndo houveram diferencas estatisticas significativas
entre 0s grupos experientes e inexperientes quando a cirurgia foi guiada estética. Ja
na cirurgia convencional houveram diferencas estatisticas significativas entre os
grupos experientes e inexperientes em desvios lineares no sentido da plataforma

tridimensional (P-3D), plataforma épico coronal (P-AC) e apical (A-AC).

Figura 6 - Desvios lineares em relacao as variaveis Experiéncia e Tipo de Cirurgia
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Legenda: Grafico de médias indicando os desvios lineares em todos os sentidos ao nivel da plataforma

e do apice (n=40 implantes).
Fonte: Elaborado pelo autor.

Na figura 6 observam-se melhores resultados em todas as variaveis
analisadas quando a cirurgia foi realizada de forma guiada tanto para cirurgides
experientes quanto para o0s inexperientes. Os maiores desvios foram no
posicionamento tridimensional apical para os cirurgides experientes de forma
convencional, sendo possivel se observar a diminuicdo do desvio na cirurgia guiada
quando comparado com a cirurgia convencional. Os menores desvios foram

observados na plataforma no sentido mésio distal e vestibulo palatino, em ambos os

cirurgiées com cirurgia guiada.

As Figuras 7 e 8 representam as médias e desvios-padrées para todas as

variaveis avaliadas em todos os sentidos.
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Figura 7 — Grafico de médias e desvio padrao do desvio global em relacdo as

variaveis avaliadas
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Legenda: Gréfico de médias e desvio padrédo do desvio global em relacao as variaveis avaliadas
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 8 - Grafico de médias e desvio padréo dos desvios lineares em relacao as

variaveis avaliadas

Experientes versus Inexperientes. Efeito Desvio. Convencional versus Guiado
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Legenda: EC: experiente convencional; EG: experiente guiado; IC: inexperiente convencional; IG:
inexperiente guiado.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Da analise do gréafico demonstrado na Figura 7, verificou-se uma variacdo global
menor quando utilizado o método guiado versus o0 método convencional, tanto para

0s cirurgides experientes como para os inexperientes.



Quadro 1- ANOVA para os dados obtidos de acordo com a experiéncia do cirurgiao

Experientes

Inexperientes

Convencional Guiada Convencional Guiada
- 9,67(3,67) 3,04(1,943) 6,85(4,25) 4,05(2,039)
Angulo 3D°
p=0,0001* p=0,1047
1,012(0,232) | 0,581(0,284) 1,485(0,565) | 0,849(0,427)
P-3D mm
p=0,0413* p=0,0021*
0,492(0,136) | 0,253(0,193) 0,459(0,186) | 0,199(0,12)
P-MD mm
p=0,0042* p=0,0019*
0,681(0,361) | 0,243(0,206) 0,728(0,415) | 0,218(0,142)
P-VP mm
p=0,0051* p=0,0012*
0,433(0,221) | 0,344(0,328) 1,022(0,757) | 0,727(0,515)
P-AC mm
p=0,9053 p=0,351
2,716(1,019) | 1,005(0,49) 2514(0971) | 1,327(0,524)
A-3D mm
p=0,0001* p=0,0037*
1,841(0,679) | 0,645(0,439) 1,496(0,691) | 0,5(0,322)
A-MD mm
p=0,0001* p=0,0006*
1,341(0,359) | 0,549(0,358) 1,043(0,376) | 0,767(0,644)
A-VP mm
p=0,0007* p=0,3266
0,447(0,265) | 0,334(0,344) | 1,042(0715) | 0,693(0,504)
A-AC mm
p=0,8463 p=0,2233

Legenda: p<0,05 * estatisticamente significante.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Quadro 2 - ANOVA para os dados obtidos de acordo com o tipo de cirurgia

31

Convencional Guiada
Experientes Inexperientes Experientes Inexperientes
Angulo 3D ° 9.67(3,67) 6,85(4,25) 3,04(1,943 4,05(2,039)
p=0,1016 p=0,7261
P-3D mm 1,012(0,232) |  1,485(0,565) 0581(0,284) | 0,849(0,427)
p=0,0235* p=0,2634
P-MD mm 0492(0,136) |  0,459(0,186) 0,253(0,193) |  0,199(0,12)
p=0,8714 p=0,7089
P-VP mm 0,681(0,361) |  0,728(0,415) 0,243(0,206) | 0,218(0,142)
p=0,9272 p=0,9788
P-AC mm 0433(0,221) |  1,022(0,757) 0,344(0,328) | 0,727(0,515)
p=0,0242* p=0,1803
A-3D mm 2716(1,019) |  2514(0.971) 1,005(0,49) | 1,327(0,524)
p=0,8160 0,6008
1
A-MD mm 841(0,679) |  1,496(0,691) 0,645(0,439) |  05(0,322)
p=0,3172 p=0,3172
1
AP 341(0359) |  1,043(0,376) 0,549(0,358) | 0,767(0,644)
p=0,2741 p=0,4911
A-AC mm 0,447(0,265) |  1,042(0,715) 0,334(0,344) | 0,693(0,504)

p=0,0196*

p=0,2058

Legenda: p<0,05 * estatisticamente significante.
Fonte: Elaborado pelo autor.



32

6 DISCUSSAO

A curva de aprendizado de cirurgides dentistas implantodontistas pode levar
alguns anos, por requerer uma experiéncia clinica acumulada através da prética e,
durante a sua evolucdo, gerar frustragbes devido a resultados insatisfatérios. O
emprego do fluxo digital pode ser um método auxiliar importante de planejamento
sendo possivel prever o resultado esperado e aumentar a previsibilidade de resultados
finais.

Dada a importancia do correto posicionamento tridimensional do implante para
a obtencao de resultados estéticos e funcionais satisfatorios, o planejamento virtual
dos implantes que serdo instalados e a transferéncia deste planejamento para o
ambiente clinico por meio da confec¢cdo de uma guia cirdrgica por manufatura aditiva,
pode tornar esta curva de aprendizado mais curta para profissionais em inicio de
carreira e diminuir os insucessos dos tratamentos. Da mesma forma, pode trazer maior
previsibilidade, menor numero de complicacbes e melhores resultados mesmo para
profissionais mais experientes. Uma posi¢cao correta do implante orientado para a
restauracdo oferece importantes vantagens a longo prazo, permitindo estética e
funcao favoraveis, bem como ocluséo e carga do implante ideais (Kiatkroekkria et al.,
2020).

O posicionamento ideal do implante é obtido em trés dimensdes e existem
alguns detalhes sobre cada uma. No sentido mesio distal deve-se respeitar 1,5mm
entre o implante e as raizes dos dentes vizinhos, em todo seu comprimento, sendo
posicionado no centro do rebordo e equidistante aos dentes adjacentes; no sentido
vestibulo lingual deve-se respeitar 1mm de 0sso vestibular e apico coronalmente entre
3 e 4mm abaixo da juncdo cemento 6ssea de dentes vizinhos. Quanto a inclinacao
deve permitir pelo menos 1,5mm de material protético para todos os lados
(Sgndergaard et al., 2021).

Além disso, o planejamento digital permite simular as futuras proteses
dentarias, melhorando a orientagcdo tridimensional dos implantes, aliada a
sobreposicao de imagens da prétese e do rebordo 6sseo, 0 que possibilita a avaliacéo

do perfil de emergéncia do implante e evitando erros de angulagéo relevantes para a
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execucao protética, pois podem comprometer o resultado final (Cunha et al., 2021). E
de grande importancia evitar ou diminuir angulacbes em regifes estéticas,
especialmente em situagdes de dois implantes vizinhos, pois a angulacdo entre os
implantes somada pode resultar em resultados estéticos inadequados.

Guias confeccionadas por manufatura aditiva, como as impressas, sdo mais
precisas do que as guias feitas em laboratérios em modelos de gesso, tendo papel
decisivo na transferéncia da posicdo do implante planejado virtualmente para o
ambiente clinico (Matta et al., 2017). Na intencdo de transportar a previsibilidade da
instalacao de implantes para o cenario clinico e melhorar resultados cirdrgicos, o guia
obtido com o planejamento da cirurgia virtual estatica tem demonstrado boa eficacia.
As simulacdes virtuais oferecem instrumentos poderosos para o planejamento e
reabilitacéo (Joda et al., 2018).

Outro fator que pode ser relevante na acuracia do planejamento digital € a forma
de obtenc¢éo dos arquivos stl das arcadas e relacéo oclusal. Existem 2 maneirasde fazer
0 escaneamento: a intraoral e a extraoral diretamente no modelo de gesso
Kiatkroekkria et al. (2020) demonstraram néo existir diferengas nos desvios lineares e
angulares em relacao ao tipo de escaneamento utilizado.

Contudo, existe uma pequena tolerancia obrigatoria dentro das anilhas das
guias cirdrgicas para permitir a colocacdo de instrumentos e a rotacdo das brocas
(Schneider et al., 2021). O desvio horizontal maximo deve ser de 1,3mm para
plataforma do implante e 2,4mm para o apice do implante, justificando os desvios
encontrados na literatura (Vercruyssen et al., 2014). Desvios lineares e angulares de
até 2° ndo sao clinicamente significativos sendo considerados aceitaveis, seguros e
precisos (Cunha et al., 2021). Abduo e Lau, (2020) descrevem que existem desvios
lineares na anilha que esta fixada no guia cirtrgico numa faixa de 0,07- 0,38mm e
angular de 0,4° até 3,3° e afirmam que maiores erros parecem ocorrer durante
procedimento cirdrgico, como 0 posicionamento inadequado da guia cirargica. Essa
angulagdo pode justificar os desvios angulares e lineares no posicionamento do
implante instalado quando comparado ao planejado.

No nosso estudo observamos diferencgas estatisticas significativas no grupo de
cirurgides inexperientes em 5 medi¢des: nos desvios da plataforma tridimensional,

plataforma mesio distal, plataforma vestibulo palatino, apice tridimensional, apice
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mesio distal. Sgndergaard et al. (2021) obtiveram diferencas significativas em 2
medi¢cbes, sendo elas a linear apical no sentido vestibulo palatino com 1,62mm
(x0,62) de desvio com guia cirargico convencional e 1,21mm (£ 0,46), para cirurgia
guiada estatica e no desvio angular vestibulo lingual a média foi de 6,42° (+ 4,21) e na
cirurgia com guia convencional com 3,35° (= 1,65).

Ndo observamos diferencas estatisticas significativas no grupo de cirurgides
inexperientes no desvio global: mao livre de 6,85° (+ 4,25) e guiada 4,05° (+ 2,03), na
plataforma e &pice no sentido vertical (apico coronal) e no 4pice no sentido vestibulo
palatino. Abduo e Lau (2020), ndo relataram diferencas estatisticas significativas entre
o tipo de cirurgias, sendo que foram menores desvios verticais. Relataram melhoras
em desvios angulares sendo a média na mao livre de 4,79° (+ 2,08) e na cirurgia
guiada de 2,42° (+ 0,98); desvios horizontais do apice de 1,12mm na cirurgia a mao
livre (£ 0,71) e na cirurgia guiada de 0,71mm (£ 0,24) e desvios horizontais da
plataforma na cirurgia a méao livre média de 0,79mm (£ 0,26), e na cirurgia guiada de
0,47mm (x de 0,25). Os autores destacam que esses desvios estdo dentro das
recomendacdes de até 2mm de desvios lineares e angulares de 2,5°.

No grupo de cirurgibes experientes guiados observamos desvio da plataforma
3D de 0,58mm (+ 0,28), desvio médio apical de 1,00mm (+ 0,49) e desvio angular de
3,04° (£ 1,9). Casseta e Bellardini (2017) observaram desvio da plataforma 3D 0,75mm
(£ 0,18), o desvio apical médio foi de 1,02mm (£ 0,44) e a média do desvio angular foi
de 3,07° (£ 2,70) e concluiram que o desempenho com a cirurgia guiada foi melhor
somente no desvio angular. Em nosso estudo os cirurgibes experientes dogrupo
guiado tiveram melhores resultados no desvio angular com a cirurgia guiada emrelacéo
a cirurgia convencional, assim como nos desvios lineares. Os menores desvios foram
os verticais onde nao houveram diferencas significativas.

Assim como em nosso estudo Chen et al. (2018) ndo observaram diferencas
significativas em desvios verticais para o grupo dos cirurgides experientes.
Encontramos diferencas significativas em 7 dos parametros, sendo eles: desvio
angular (p=0,0001), desvio linear da plataforma 3D (p=0,0413), plataforma MD
(p=0,0042), plataforma VP (p=0,0051), apice 3D (p=0,0001), apice MD (p=0,0001),
apice VP (p=0,0007). Smitkarn et al. (2019), em um estudo clinico controlado

randomizado, encontraram diferencas estatisticas significativas em 6 dos 9
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parametros, sendo eles: desvio angular (p=0,001), desvio linear da plataforma 3D
(p=0,001), plataforma MD (p=0,001), plataforma AC (p=0,43), apice 3D (p=0,001),
apice MD (p=0,001). O desvio global para cirurgia guiada foi de 2.8° em cirurgia guiada
e 7° a mao livre, sendo no nosso estudo para cirurgides experientes de 9,67° a mao
livre com a diminuicdo para 3,04° com a cirurgia guiada. No sentido plataforma 3D do
implante a méo livre os autores relataram desvios de 0,9mm na guiada e 1,2mm na
mao livre e no nosso estudo de 0,58mm na guiada 1,01lmm a mao livre. Para os
autores no apice 3D do implante na cirurgia guiada o desvio foi de 1,3mm e 2,2mm a
mao livre sendo no nosso estudo de 1,00mm na cirurgia guiada de 2,71mm na
convencional.

Alguns fatores que podem justificar as diferengas seriam a limitagédo por ser um
estudo in vitro, sendo que, a regido em que foram instalados os implantes era anterior
de maxila, sendo mais facil a visualizac&o. Por ter sido realizado em manequim o grau
de abertura bucal pode ser maior, ndo havendo movimentacao e auséncia de fluidos
como saliva e sangue também podem ter contribuido para algumas diferencas.

Observamos diferengas significativas em desvios angulares, que foram maiores
para cirurgides experientes sendo na cirurgia guiada a média de 3,04° e a mao livre
de 9,67°. Ao contrario dos nossos resultados, Schneider et al. (2021), ndo encontraram
diferencas estatisticas significativas no grupo de cirurgides experientes para o desvio
angular com cirurgia guiada.

Da mesma forma, Rungcharassaeng et al. (2015) ndo obtiveram diferencas
significativas quando a cirurgia foi feita de forma guiada ou a mao livre por cirurgides
experientes e inexperientes. Em nosso estudo também ndo observamos diferencas
estatisticas significativas quando a cirurgia foi feita de forma guiada entre os grupos
experientes e inexperientes. Por outro lado, na cirurgia convencional observamos
diferencas significativas entre os grupos experientes e inexperientes em 3 desvios
lineares: no sentido da plataforma tridimensional (P-3D), plataforma apico coronal (P-
AC), e apical (A-AC). Essas diferengas mostram que a experiéncia faz diferenca na
cirurgia convencional e uma vantagem da cirurgia guiada seria encurtar a curva de
aprendizado dos cirurgides inexperientes e aproximar os resultados aos obtidos por
um cirurgiao experiente.

Cunha et al. (2021) concluiram que a cirurgia guiada no grupo de cirurgides
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experientes teve acordo com grau aceitavel, seguro e preciso, com desvios angulares
1,77° no apice do implante, 0,95° no terco médio e na plataforma variou de 0,32° até
4,39°. Da mesma forma, quando observamos os valores de desvio angular global para
ambos 0s grupos experimentais do presente estudo, observamos que as variacdes
encontradas para os implantes instalados de forma guiada podem ser consideradas
aceitiveis e seguras do ponto de vista clinico.

Portanto, cirurgides experientes obtiveram maiores desvios globais do
implante no grupo a mao livre. S6 néo tivemos diferencas significativas no sentido
apico coronal. Ha a possibilidade de cirurgides experientes, por praticarem a técnica
h& muitos anos, diminuirem a acuracia em relacéo ao planejamento devido a menor
cautela, enquanto que cirurgides inexperientes demonstram menores desvios
possivelmente por estarem mais cautelosos, sendo a guia uma importante ferramenta
para diminuicdo de angulacdes indesejadas em implantes que serdo instalados.

Vercruyssen et al. (2014) descreveram justificativas para o0s desvios
encontrados quando a cirurgia foi totalmente guiada por refletirem a soma de todos os
erros ocorridos desde a aquisicdo da imagem até a transformacédo dos dados em um
guia, e o posicionamento inadequado desse na cirurgia

Na regido anterior da maxila, um desvio do implante para regido vestibular pode
ter grande influéncia na recessdo Ossea vestibular, dificultando a estética ou
resultados funcionais. J4, desvios mesio distais na regido de incisivos centrais podem
levar a invasdo de estruturas anatdmicas como o canal incisivo e raizes de dentes
adjacentes. Portanto é fundamental estimar o risco do mau posicionamento nas
direc6es mesio distal e vestibulo palatina (Chen et al., 2018).

As diferentes metodologias de estudos existentes para avaliar o
posicionamento do implante instalado em relacdo ao planejado assim como se este
estudo foi in vitro, in vivo ou em cadaver podem explicar as diferencas de desvios
existentes. Estudos in vitro demonstraram menores desvios do que estudos in vivo e
em cadaveres nos sentidos apicais horizontais e angulares (Bover-Ramos et al.,
2018). Contudo, em todas as metodologias estudadas a cirurgia totalmente guiada
obteve maior acuracia do que a cirurgia parcialmente guiada e a méao livre (Chen et al.,
2018; Smitkarn et al., 2019; Cassetta, Bellardini, 2017; Bover-Ramos et al., 2018;
Abduo, Lau, 2020; Schneider et al., 2021).
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6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos e considerando as limitacdes do presente

estudo, podemos concluir que a acuracia dos implantes instalados de forma guiada foi

maior independentemente do grau de experiéncia do cirurgiao.
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APENDICE 1

Estatistica Descritiva — Média e Desvio padrédo para cada grupo experimental

Inexperiente Convencional

Angulo; P-3D; P-MD; P-VP; P-AC; A-3D; A-MD; A-MD; A-VP; A-AC
Variavel N Media D. Padréo CoefVar Minimo Maximo

Angulo 10 6,850 4,250 62,06 1,500 16,20

P-3D 10 1,485 0,565 38,06 0,690 2,540

P-MD 10 0,459 0,185 40,44 0,220 0,740

P-VP 10 0,728 0,415 57,02 0,060 1,380

P-AC 10 1,022 0,757 74,07 0,000 2,350

A-3D 10 2,514 0,971 38,61 1,400 4,720

A-MD 10 1,496 0,691 46,20 0,010 2,270

A-VP 10 1,043 0,376 36,08 0,420 1,600
A-AC 10 1,042 0,715 68,59 0,220 2,280

Inexperiente Guiado

Angulo; P-3D; P-MD; P-VP; P-AC; A-3D; A-MD; A-MD; A-VP; A-AC
Varidavel N Meédia D. Padréo CoefVar Minimo Maximo

Angulo 10 4,050 2,039 50,34 0,700 7,600

P 3D 10 0,849 0,427 50,32 0,230 1,560

P-MD 10 0,199 0,120 60,32 0,060 0,420

P-VP 10 0,218 0,142 65,12 0,030 0,490

P-AC 10 0,727 0,515 70,89 0,010 1,470

A-3D 10 1,327 0,524 39,51 0,360 2,230

A-MD 10 0,500 0,322 64,39 0,100 1,070

A-VP 10 0,767 0,644 83,92 0,050 2,160
A-AC 10 0,693 0,504 72,77 0,040 1,470




Experiente Convencional

Angulo; P-3D; P-MD; P-VP; P-AC; A-3D; A-MD; A-MD; A-VP; A-AC
Variavel N Media D. Padréo CoefVar Minimo Maximo

Angulo 10 9,670 3,670 37,91 2,800 15,40

P 3D 10 1,012 0,232 22,92 0,690 1,470

P-MD 10 0,493 0,135 27,52 0,300 0,700

P-VP 10 0,681 0,361 53,04 0,170 1,400

P-AC 10 0,433 0,221 51,23 0,200 0,840

A-3D 10 2,716 1,019 37,53 1,310 4,810

A-MD 10 1,841 0,679 36,89 0,610 2,900

A-VP 10 1,341 0,359 26,76 0,780 1,950
A-AC 10 0,447 0,265 59,30 0,100 0,860

Experiente Guiada

Angulo; P-3D; P-MD; P-VP; P-AC; A-3D; A-MD; A-MD; A-VP; A-AC
Varidvel N Média D. Padrdo CoefVar Minimo Maximo

Angulo 10 3,040 1,943 63,90 0,800 6,500

B 3D 10 0,581 0,284 48,90 0,200 1,110

P-MD 10 0,253 0,193 76,53 0,040 0,600

P-VP 10 0,243 0,206 85,03 0,000 0,670

P-AC 10 0,344 0,328 95,42 0,000 1,090

A-3D 10 1,005 0,490 48,79 0,430 1,820

A-MD 10 0,645 0,439 68,11 0,170 1,440

A-VP 10 0,549 0,358 65,12 0,140 1,220
A-AC 10 0,334 0,344 102,90 0,000 1,140




APENDICE 2

Estatistica Descritiva — Dados obtidos para cada participante em cada um dos

grupos experimentais.

Inexperiente Convencional
Angulo B3D P-MD P -VP

8,900
5,800
4,100
10,30
16,20
3,300
8,200
5,900

4,300
1,500

1,350
2,540
1,890
1,060
1,130
1,800
2,060
1,110

0,690
1,220

0,550
0,570
0,410
0,400
0,310
0,220
0,720
0,740

0,450
0,220

Inexperiente Guiado

Angulo B 3D
4,400 0,810
3,600 0,230
4,300 1,430
6,100 1,050
1,600 1,560
3,800 0,380
0,700 0,460
5,400 0,900
3,000 0,840

7,600

0,830

P-MD
0,110
0,080
0,060
0,150
0,420
0,330
0,320
0,220
0,150
0,150

0,060
0,750
1,380
0,980
1,060
1,020
0,270
0,470

0,390
0,900

P -VvP
0,030
0,090
0,280
0,170
0,280
0,190
0,340
0,050
0,260
0,490

P-AC
1,230
2,350
1,220
0,000
0,210
1,470
1,910
0,680

0,350
0,800

P-AC
0,800
0,200
1,410
1,020
1,470
0,010
0,050
0,870
0,790
0,650

A-3D
2,620
3,140
2,260
2,320
4,720
1,710
3,080
2,300

1,590
1,400

A-3D
1,340
0,830
1,550
1,870
1,480
1,150
0,360
1,400

1,060
2,230

A-MD
1,970
1,840
1,340
2,270
1,890
0,750
2,110
1,470

1,310
0,010

A-MD
0,880
0,590
0,440
1,070
0,150
0,530
0,310
0,100
0,720
0,210

A-VP
1,350
1,130
1,380
0,420
1,110
0,500
0,950
1,600

0,840
1,150

A-VP
0,670
0,570
0,570
1,210
0,050
1,020
0,170
1,140
0,110
2,160

A-AC
1,080
2,280
1,180
0,220
0,310
1,450
2,040
0,750

0,320
0,790

A-AC
0,760
0,170
1,370
0,950
1,470
0,040
0,050
0,810
0,770
0,540
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Experiente Guiada

Angulo B 3D
7,100 0,950
14,50 0,980
8,000 1,300
15,40 1,470
8,700 1,090
12,00 0,960
10,10 0,990
9,700 0,750
2,800 0,940
8,400 0,690

P-MD
0,520
0,640
0,500
0,300
0,380
0,700
0,440
0,660

0,380
0,410

P -VP
0,540
0,700
1,070
1,400
0,730
0,600
0,830
0,290
0,170
0,480

Experiente Convencional

Angulo B 3D
6,500 0,430
2,500 0,900
5,500 0,560
5200 1,110
2,000 0,200
1,700 0,660
0,800 0,390
2,400 0,430
1,700 0,330

2,100

0,800

P-MD

0,180
0,500
0,270
0,080
0,060
0,600
0,390
0,120

0,290
0,040

P -VP
0,370
0,670
0,140
0,200
0,180
0,120
0,000
0,150

0,100
0,500

P-AC
0,580
0,240
0,550
0,360
0,710
0,270
0,310
0,200
0,840
0,270

P-AC
0,120
0,330
0,470
1,090
0,050
0,250
0,000
0,380

0,120
0,630

A-3D
2,410
3,390
2,640
4,810
2,580
3,540
1,870
2,890
1,310
1,720

A-3D
1,820
1,320
1,500
1,500
0,610
0,490
0,430
0,780

0,690
0,910

A-MD
1,970
2,900
2,310
2,210
2,330
1,420
1,400
2,100

0,610
1,160

A-MD
1,440
0,390
1,380
0,750
0,170
0,260
0,390
0,670

0,560
0,440

A-VP
1,210
1,630
1,210
1,770
0,950
1,400
1,240
1,950
0,780
1,270

A-VP
1,100
1,220
0,430
0,620
0,580
0,320
0,190
0,140

0,390
0,500

A-AC
0,680
0,650
0,420
0,100
0,570
0,560
0,110
0,390

0,860
0,130

A-AC
0,040
0,320
0,410
1,140
0,060
0,260
0,000
0,370

0,120
0,620
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APENDICE 3

INSTITUTO DE CIENCIA E
TECNOLOGIA - CAMPUS DE QQWE mo
SAO JOSE DOS CAMPOS - asil
UNESP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DA EXPERIENCIA DO CIRURGIAO NA ACURACIA DE IMPLANTES
IMEDIATOS INSTALADOS COM CIRURGIA GUIADA OU CONVENCIONAL NA
REGIAO ANTERIOR ¢ ESTUDO IN VITRO

Pesquisador: ALINE LOPES GARBIM

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 48570421.5.0000.0077

Instituicao Proponente: Instituto de Ciéncia e Tecnologia (ICT)
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.006.584

Apresentacgao do Projeto:

A possibilidade do planejamento digital e realizagdo de cirurgias guiadas na Implantodontia vem evoluindo
drasticamente nos ultimos anos e possibilitado a realizagdo de tratamentos reabilitadores com maior
precisdo, rapidez, previsibilidade e menor morbidade.

Objetivo da Pesquisa:
objetivo deste estudo sera avaliar a influéncia da experiéncia do cirurgido na acuracia do posicionamento de
implantes imediatos instalados na regido anterior da maxila por meio de cirurgia guiada ou convencional.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: acidentes perfurantes durante o deslocamento do modelo da impressora de resina

perder o modelo ou quebrar o modelo, aborrecimento dos participantes da pesquisa pelo tempo cedido ao
experimento.

Beneficios: reconhecer se a técnica tem valor clinico para melhoria cirirgica de instalagdo de implante
dental, ganhos em tempo cirurgico, melhorias em planejamentos com implantes e precisdo cirtrgica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa € in vitro, usara modelos com impressdo 3D e se restringe ao ICT- Unesp de Sao José

Enderego: Av.Eng® Francisco José Longo 777

Bairro: Jardim Séo Dimas CEP: 12.245-000
UF: SP Municipio: SAO JOSE DOS CAMPOS
Telefone: (12)3947-9078 Fax: (12)3947-9010 E-mail: ceph.ict@unesp.br
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Continuacdo do Parecer: 5.006.584

dos Campos no periodo de abril de 2021 a dezembro de 2022.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”

Recomendacées:

Vide "Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias solicitadas foram atendidas, conforme segue:-

01) Titulo e objetivo: rever o termo acuracia, uma vez que acuracia € a proximidade de um resultado com o
seu valor de referéncia real, um padrdo ouro. As analises que serdo realizadas condizem com uma
comparacgdo entre os dois grupos, experientes ou ndo.

Resposta:- Acuracia é o termo utilizado na literatura cientifica definida como a proximidade de um resultado
experimental com o seu valor de referéncia real. Este sera o parametro avaliado tanto nos participantes
experientes quanto nos inexperientes. Além disso, também havera a comparagéo intergrupos. O parametro
de referéncia real sera o planejamento virtual realizado no software

Parecer do CEPH:- Atendido satisfatoriamente

02) identificar o local de realizagédo do projeto

Resposta:- Nas dependéncias do Instituto de Ciéncia e Tecnologia da UNESP, campus Sao José dos
Campos.

Parecer CEPH: Atendido satisfatoriamente

03)Necessita do calculo amostral para justificativa de 10 participantes experientes e 10 inesperientes.
Resposta:- O calculo amostral foi realizado a partir da coleta de dados na literatura do desvio padrao
estimado e a

minima diferenca a ser detectada, considerando um nivel de significancia de 5% (=0,05) e um erro de 20%;
no endereco eletrénico http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_diferenca_media_independente.php

Resposta:_ Atendido satisfatoriamente

04) O texto "Os operadores consentiram em participar do estudo.” Esta no tempo passado, o

Endereco: Av.Eng® Francisco José Longo 777

Bairro: Jardim Séo Dimas CEP: 12.245-000
UF: SP Municipio: SAO JOSE DOS CAMPOS
Telefone: (12)3947-9078 Fax: (12)3947-9010 E-mail: cephict@unesp.br
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Continuacdo do Parecer: 5.006.584

estudo ja foi iniciado? O CEPH nao avalia estudos ja iniciados.

Resposta:- Os operadores consentirdo em participar do estudo, por meio da autorizacdo de TCLE e o
estudo sera realizado nas dependéncias do Instituto de Ciéncia e Tecnologia da UNESP, campus S&o José
dos Campos.

Parecer do CEPH :- Atendido satisfatoriamente

05)Explicar de forma mais clara quantas amostras serdo obtidas de cada modelo, e como sera o cegamento
do avaliador, em relagdo aos participantes experiente ou ndo

Resposta:- Serdo obtidas 40 amostras de implantes instalados em 20 modelos, nas regides dos dentes 12 e
22 de cada

modelo para cada cirurgido, sendo divididas em quatro grupos: cirurgides inexperientes convencionais (IC),
cirurgides inexperiente guiados (IG), cirurgides experientes convencional (EC) e cirurgides experientes
guiados (EG). Cada regido a ser operada sera determinada por sorteio realizado no excel e o cirurgido
realizara um implante de forma guiada e um a mao livre no mesmo modelo. O cirurgido ira verificar o
planejamento na tela do computador previamente a instalagdo do implante

O avaliador responsavel pela sobreposicdo das imagens dos implantes intalados com o planejado para cada
amostra, ndo tera as informagdes sobre o cirurgido e sobre a forma de instalagao do implante (guiada ou a
mao livre), sendo todos os casos identificados apenas

numericamente.

Parecer CEPH:- Atendido satisfatoriamente

06) Nota-se a auséncia do item de analise estatistica no projeto.
Resposta:- Os dados obtidos serdo tabulados e submetidos a andlise estatistica pelo teste ANOVA-2.
Parecer CEPH:- Atendido satisfatoriamente

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o presente protocolo,

O (a) pesquisador(a) ira receber e-mail da Secretaria do CEPh-ICT-CAMPUS DE SJCAMPOS-UNESP, para
envio de relatérios parciais/final, para ndo incorrer na penalidade de ndo o fazendo, em néo ter novas
submissées avaliada pelo Comité de Etica, até que sane a pendéncia de envio do

Endereco: Av.Eng® Francisco José Longo 777
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UF: SP Municipio: SAO JOSE DOS CAMPOS
Telefone: (12)3947-9078 Fax: (12)3947-9010 E-mail: cephict@unesp.br
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relatério, na forma de notificacdo através do sistema da Plataforma Brasil. Obs:- No site

https://www2.ict.unesp.br/ — Sobre o ICT — Comissdes e Comités - Comite de Etica Envolvendo Seres

Humanos, encontrara o formulario para envio do Relatério parcial/final.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 01/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1764668.pdf 19:18:20
Parecer Anterior Formulario_pendencias_aline_garbim.pd| 01/09/2021 | ALINE LOPES Aceito

f 19:18:04 | GARBIM
TCLE / Termos de | TCLE_Aline_Lopes_Garbim_Mestrado.d| 03/08/2021 |ALINE LOPES Aceito
Assentimento / ocx 21:46:57 |GARBIM
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_Aline_Lopes_Garbim_Mestrado.| 03/08/2021 |ALINE LOPES Aceito
Brochura pdf 21:46:35 |GARBIM
| Investigador
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 03/06/2021 |ALINE LOPES Aceito
18:59:21 | GARBIM

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO JOSE DOS CAMPOS, 29 de Setembro de 2021

Assinado por:
Denise Nicodemo

(Coordenador(a))
Endereco: Av.Eng® Francisco José Longo 777
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