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RESUMO

O uso da tomografia computadorizada associada a tecnologia CAD/CAM
produz uma guia cirargica prototipada confiavel e aumenta a acuracia no
posicionamento do mini-implante, reduzindo os problemas de leséo aos ligamentos
periodontais e superficies radiculares. JUSTIFICATIVA: Baseado na implantodontia
que conseguiu reduzir as variagbes entre a posicao planejada e executada na
instalacdo dos implantes metélicos, justifica-se um estudo que analise 0 uso da
cirurgia guiada na instalacdo dos mini-implantes ortodonticos, e que proponha
protocolo para o seu uso na clinica diaria. OBJETIVOS: O objetivo geral é avaliar a
eficiéncia do protocolo desenvolvido com o auxilio de cirurgia planejada por
computador para a instalacdo dos mini-implantes ortodénticos. E especificamente,
descrever o uso do planejamento virtual e da técnica de moldagem com silicona de
condensacao para a confeccdo da guia cirargica prototipada, avaliar o uso da guia
cirirgica na instalacdo dos mini-implantes nas regides posteriores da maxila e
mandibula, e produzir manual pratico para a aplicagdo do protocolo.
METODOLOGIA: Os pacientes foram submetidos a coleta da moldagem, aquisi¢ao
da tomografia computadorizada feixe cOnico para planejamento cirurgico, e
tomografia pés-operatéria para a avaliagcdo tridimensional da localizacao final dos
mini-implantes, com o célculo dos desvios de angulacdo e localizacao.
RESULTADOS: Foram instalados 41 mini-implantes ortodénticos em 16 pacientes,
com o tempo médio de cirurgia de 2 minutos. A auséncia de dor ocorreu em 81% das
instalacdes segundo a Escala Analdgica Visual da Dor (VAS). O desvio médio de
posicionamento dos mini-implantes instalados pela face vestibular foi de 2,0 £ 0,8
mm na cabeca, 1,9 + 0,9 mm no centro, 1,9 £ 1,0 mm na apical, e 3,2°+ 1,4 de
angulacédo do longo eixo. As variacdes foram maiores nas faces palatinas (2,8 = 1,6
mm, 3,1 £2 mm, 3,5 £ 2,3 mm e 4,4°+ 2,3 respectivamente) e distal dos molares
inferiores (4,7 £ 3,3 mm, 4,8 £ 3,1 mm, 4,8 £ 2,9 mm, 4,5° + 1,6 respectivamente).
CONCLUSAO: O protocolo proposto foi eficiente e de facil execucéo, apresentando-

se como uma opcao viavel e segura para a clinica diaria.

Palavras-chave: Cirurgia Assistida por Computador, Cirurgia Guiada por Imagem,

Ortodontia.



ABSTRACT

The usage of cone beam computed tomography associated with CAD/CAM
technology produce a reliable prototyped surgical guide and it's increasing the
accuracy in positioning the metallic screw, reducing problems of lesion to periodontal
ligaments and root surfaces. JUSTIFICATION: As in implantology, that the guided
surgery helped reduce the variations between the localization planned and executed
on installing metallic implants, the present study justifies itself by analyzing the usage
of this technique on orthodontics micro-implants surgery install and suggests a
protocol for daily use at clinical attendance. OBJECTIVES: The general aim is
evaluate the efficiency of a protocol developed with assistance of guided surgery for
orthodontic implant therapy; specifically, it aims to describe the use of virtual planning
and condensation silicon for the confection of the prototyped surgical guide molding
technique, evaluate the usage of the surgical guide concerning micro-implants
installation in posterior regions of maxilla and mandible, and produce a manual of the
protocol. METHODS: The patients were submitted to molding collect, acquisition of
cone beam computerized tomography for planning, installation surgery, and post-
operation tomography for the tridimensional evaluation of the metallic screws sites,
wtih a reckoning of angulation deviation and the localization. RESULTS: A total of 41
micro-implants were installed in 16 patients, with a average time of the surgical phase
was 2 minutes. Pain absence occurred in 81% of installations according to Visual
Analog Scale of Pain (VAS). Emplacement of micro-implants by the labial surface
medium deviation was 2,0 + 0,8 mm on the head (D1), 1,9 £ 0,9 mm central (D2), 1,9
+ 1,0 mm (D3) and 3,2°+ 1,4 of long axis angulation (Al). Variations were higher by
the lingual surface (2,8 + 1,6 mm, 3,1 +2 mm, 3,5 £2,3 mm e 4,4°+ 2,3, respectively)
and distal surface of inferior molars 4,7 + 3,3 mm, 4,8 £ 3,1 mm, 4,8 £ 2,9 mm, 4,5°
* 1,6, respectively). CONCLUSION: The offered protocol was efficient and of easy
execution, presenting itself as a viable and safe option for daily clinic.

Key Words: Computer-aided Surgery, Imagem-guided Surgery, Orthodontics.
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1. INTRODUCAO

A utilizacdo dos mini-implantes possibilitou para a ortodontia um recurso
mecanico importante permitindo a obtencdo de resultados dificeis de serem
alcancados com a mecanica convencional (CARANO et al., 2005).

Devido a aparente simplicidade da técnica de instalacdo, os problemas
relacionados a sua instalacdo tem crescido de forma proporcional ao aumento do
seu uso (KYUNG et al., 2003; PARK et al., 2004; LEE et al., 2010), uma vez que as
limitacbes da radiografia periapical em avaliar a largura do septo radicular de
forma precisa (LUDWIG et al., 2008; LEE et al., 2010), reduz a acuracia no seu
posicionamento, causando problemas como mobilidade, invasdo dos seios
maxilares, lesdo aos ligamentos periodontais e superficies radiculares (SUZUKI et
al., 2008).

Véarios trabalhos alertam que, em alguns paises, muitos ortodontistas nunca ou
raramente utilizam esse dispositivo (BOCK; RUF, 2015; KEIM et al., 2014), porém
uma pesquisa recente demonstrou que mais de 75% dos ortodontistas entrevistados
gostariam de ter incluido o uso dos mini-implantes no tratamento do paciente
(MARKIC etal., 2014).

Artigos recentes tém demostrado que o uso da tomografia computadorizada
feixe conico associada ao uso da prototipagem produz uma guia cirdrgica precisa
para a instalacdo dos mini-implantes (KRAVITS et al.,, 2007), possibilitando a
manipulacdo das imagens da tomografia para o planejamento da localizacdo dos
mini-implantes, e posterior instalacdo dos mesmos. Como dificuldades dos
protocolos atuais, ha dificil reproducéo das superficies oclusais dos dentes, erros na
moldagem do paciente ou distorcdo do material de confec¢do da guia cirargica,
extenso trabalho laboratorial, além de alto custo (SEONG-HUN et al., 2008).

Este estudo pretende avaliar se o protocolo utilizado nas cirurgias de instalacao
dos implantes metalicos que utiliza o auxilio da cirurgia planejada por computador,
composto pelo planejamento virtual auxiliado pelas guias cirargicas confeccionadas
pelo processo de prototipagem, se aplica a instalacdo dos mini-implantes
ortoddnticos na clinica diaria, por meio de variaveis como o tempo transcirurgico, dor,

existéncia de contato com as raizes e desvio dos mini-implantes instalados.
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1.1 - Justificativa

Com o aumento do uso dos mini-implantes nos tratamentos ortodénticos, ha
registros de um crescimento proporcionalmente equivalente dos acidentes
relacionados a técnica cirurgica de instalacdo com auxilio da radiografia periapical
(KYUNG et al.,, 2003; PARK et al., 2004; LEE et al., 2010). Fundamentado na
implantodontia que conseguiu reduzir os danos aos pacientes com 0 uso do
planejamento virtual e das guias prototipadas, justifica-se um estudo que avalie o uso
desses instrumentos na instalacdo dos mini-implantes ortodonticos e proponha um
protocolo para 0 uso na pratica clinica facilitando o procedimento para o cirurgido

dentista e minimizando possiveis intercorréncias da técnica.

1.2 - Objetivos

1.2.1 - Objetivo Geral

Avaliar a eficiencia de um protocolo de instalacdo de mini-implantes

ortoddnticos desenvolvido com auxilio de cirurgia planejada por computador.

1.2.2 - Objetivos especificos

» Descrever o uso do planejamento virtual nas cirurgias de instalacdo dos

mini-implantes ortodonticos;

» Descrever o uso da técnica de moldagem com silicone de condensacao
para a confeccdo da guia cirargica prototipada para instalacdo dos mini-

implantes;

» Avaliar o uso da guia confeccionada para as cirurgias de instalacdo de

mini-implantes ortodonticos na regiao posterior da maxila e da mandibula;

* Produzir manual pratico do protocolo de instalacdo dos mini-implantes

para o cirurgido dentista.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A literatura cientifica consultada relata diferentes tipos de guias cirargicos para
a instalacdo dos mini-implantes ortoddnticos. Os primeiros guias a serem utilizados
para a insercdo precisa dos parafusos ortodonticos foram os de orientacao
bidimensional, que determinam somente o local de insercdo dos parafusos
ortodonticos no osso alveolar, ndo provendo orientagédo detalhada referente ao
angulo de insercdo que define a trajetéria do mini-implante dentro do septo
interradicular (KYUNG et al., 2003; CARANO et al., 2005; KRAVITZ et al., 2007;
MIZRAH, 2007; PAPADOPOULOS; TARAWNEH, 2007; LUDWIG et al., 2008). Com
0 avanco da tecnologia, conclui-se que a técnica de instalagdo dos mini-implantes
deve ser precedida sempre por um planejamento de insercdo tridimensional
definido, auxiliado por procedimentos radiograficos convencionais, como a técnica
do paralelismo (LUDWIG et al., 2008; SUZUKI B, 2008; BARROS et al., 2009;),
devendo-se avaliar o risco de lesdo aos tecidos periodontais, nervos e raizes
dentarias durante a fase cirdrgica (KYUNG et al., 2003; KYUNG et al., 2003; PARK
et al., 2004, LEE, et al., 2010).

2.1 - Mini-implantes Ortoddnticos

Sao uma evolucédo dos mini parafusos cirdrgicos, que, devido ao seu design
inespecifico para a ortodontia, ndo apresentavam dispositivo para fixacdo de
acessorios ortodonticos, além da dificuldade de fixagdo de molas para retracdo e
demais dispositivos auxiliares, 0 que tornava necesséria a fixagdo de fio de aco na
porcao cervical, provocando acumulo de placa na regido e, consequentemente,
problemas periodontais (SUNG et al., 2007).

Na busca de eliminar esses problemas, varios pesquisadores desenvolveram
diversos tipos de mini-implantes ortodénticos (SUNG et al., 2007). Sua estrutura &
dividida em trés partes: cabeca, parte exposta ao meio bucal, onde se faz o encaixe
dos dispositivos ortodonticos; perfil transmucoso, regido que transpassa a
fioromucosa gengival, cuja altura deve ser selecionada baseando-se na imagem

tomogréfica da espessura do tecido mole na regido selecionada para instalagédo do
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dispositivo (KYUNG et al., 2003); ponta ativa, correspondente a porcao intradssea

com as roscas do mini-implante (BEZERRA et al., 2004).

R a @ & T3 _ A Cabeca
' Transmucoso
# Ponta Ativa
(A) (B)

Figura 1 - Tipos de mini-implantes (A) e sua divisdo(B).

Fonte: Retirado de <www.ortodontiaparatodos.com.br/mini-implantes-ortodnticos-qual-o-

melhor/>

Os mini-implantes diferenciam-se pelo tipo de material utilizado na sua
fabricacao, tipo de rosca, comprimento e diametro da porgéo ativa, design da sua
cabeca e comprimento da porcao transmucosa. Séo divididos em autorosqueante ou
autoperfurante. No autorosqueante, é necessaria a perfuracdo prévia da gengiva e
do osso da cortical vestibular com fresa/broca para sua instalacdo. Ja na segunda
opcéo, o autoperfurante, ndo ha necessidade de perfuracdo prévia da fiboromucosa
gengival e estrutura 0ssea, ja que o mesmo tem poder de perfurar o tecido mole e o
tecido 6sseo, fazendo seu proprio caminho, de forma mais rapida e simples (KIM et
al., 2005; PARK et al., 2004). Este ultimo apresenta maior estabilidade primaria,
devido ao maior contato com 0sso, e menor trauma dos tecidos, além de oferecer
maior resisténcia a aplicacdo de carga ortodontica imediata (KIM et al., 2005).

Existem atualmente no mercado mini-implantes de varios tamanhos, variando
entre 4 e 12 mm de comprimento por 1 a 2,3 mm de diametro da parte ativa, com a
porcao transmucosa de 0 a 2 mm de altura (LIN et al., 2007). Alguns autores afirmam
que, quanto mais longa for sua porcao intraéssea, maior seréd a area de contato com
0 0sso, resultando em uma melhor estabilidade primaria (CELENZA; HOCHMAN,
2000). Seu comprimento e didametro devem ser determinados de acordo com a

localizacdo das estruturas anatémicas adjacentes e a profundidade 6ssea da regido
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selecionada para sua instalacdo, avaliados por exames radiograficos e/ou
tomograficos prévios (LIN et al., 2007).

As principais caracteristicas de um mini-implante para satisfazer as
necessidades da ancoragem em ortodontia para o paciente e profissional sao:
biocompatibilidade; disponibilidade em diferentes diametros e comprimento;
diferentes designs de cabeca; simples inser¢édo, com op¢des de autorosqueante e
autoperfurante; resisténcia as cargas do tratamento ortodontico; remocédo sem a
necessidade de acessoOrios e equipamentos complexos; baixo custo
(PAPADOPOULOS; TARAWNEH, 2007).

2.2 - Ancoragem 0ssea na ortodontia

O termo “ancoragem” pode ser definido como a resisténcia a um movimento
dentério indesejado (DASKALOGIANNAKIS, 2000) e segue o principio de acédo e
reacao a forcas da Terceira Lei de Newton, que estabelece que qualquer forca &
dividida em componentes de acéo e reacao, que sao iguais e opostos entre si. Dessa
forma, quando se aplica forca a um dente ou a grupo de dentes, as unidades
dentérias utilizadas como ancoragem recebem uma for¢ca de reacdo com igual
intensidade, porém, em sentido contrario, ocasionando, assim, quantidades de
movimentacdo semelhante entre os dentes que se desejam movimentar e suas
respectivas unidades de ancoragem (LOTZOF et al., 1996).

Com a utilizagdo dos mini-implantes, surge um novo conceito de ancoragem
em ortodontia, denominado “ancoragem absoluta”, que ndo permite a movimentacgao
da unidade de ancoragem. Ela € obtida devido aincapacidade dos efeitos colaterais da
mecanica ortodontica de movimentar a unidade de ancoragem (SOUTHARD, 1995).
A obtencdo adequada é um fator indispensavel para se conseguir os objetivos do
tratamento (LIM et al., 2008) e deve ser controlada e planejada, possibilitando assim
mais op¢oes de tratamento para o paciente (LEUNG et al., 2008). Deve-se avaliar o
risco de lesdo aos tecidos periodontais, nervos e raizes dentarias durante a fase
cirdrgica (KYUNG et al., 2003; KYUNG et al., 2003; PARK et al., 2004; LEE, et al.,
2010). Resalta-se que o maior fator de falha na ancoragem é a proximidade com as
raizes dentérias (KURODA et al., 2007).
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2.3 - Planejamento para instalagéo dos mini-implantes

A instalacdo desses dispositivos de ancoragem transitoria representa um
procedimento cirdrgico pouco invasivo, porém nao desprovido de riscos. O
profissional o realiza muitas vezes apenas confiando na sua experiéncia clinica ou
com o suposto e inseguro bom senso clinico, omitindo, de forma errénea, 0 uso de
guias radiografico-cirdrgicos bidimensionais ou tridimensionais para o planejamento
ortodéntico (ISHII et al, 2004), dessa forma, dependendo da habilidade do cirurgido
na instalagdo, condicéo fisica do paciente, sele¢do do local adequado, estabilidade
primaria e higiene bucal do paciente para o sucesso do procedimento (KYUNG et al,
2003).

A instalacdo dos mini-implantes € um procedimento ortoddntico eletivo, que se
caracteriza por ser uma intervencao cirargica, simples, rapida e de muita preciséo
(LIM et al, 2008). E necessario efetuar uma avaliacdo radiografica confiavel e um
criterioso protocolo cirargico de instalacdo, dando especial atencdo a anatomia da
regido (ISHII et al, 2004), ja que um diagndstico eficiente prevé riscos de lesdo a
estruturas nobres (ARAUJO et al, 2006). A correta eleicdo do ponto de insergéo é
fundamental para o0 sucesso da fase cirirgica, e, como 0 espaco interradicular é
guase sempre restrito, € necessario ponderar as metodologias radiograficas que
melhor informem o ponto de inser¢cdo antes mencionado (BARROS et al., 2006;
BARROS et al, 2007).

Devido ao tamanho reduzido do mini-implante ortodéntico, sua implantacao é
possivel em varios sitios da maxila e mandibula, sendo a regido interradicular a area
O0ssea mais apropriada para sua instalacdo ( PARK et al., 2003; CARANO et al.,
2005;), entre o segundo pré-molar e o primeiro molar superior (KIM et al., 2007),
entre os primeiros e segundos molares na face vestibular do osso mandibular, e entre
asraizes palatinas dos primeiros e segundos molares superiores (PARK et al., 2003).
Na figura 2, observa-se a ilustracdo proposta por Park (2003) da localizacéo ideal
para a instalacdo dos mini-implantes, e sua intima relacdo das raizes dentéarias

adjacentes.
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Figura 2 - Desenho esquematico demonstrando o posicionamento anatdmico ideal para
instalacdo dos micro parafusos ortodénticos
Fonte: PARK et al., 2003.

Alguns fatores estédo associados com a estabilidade dos mini-implantes, tais
como o diametro do implante, a espessura da cortical 6ssea e a inflamacéo do tecido
circunjacente (MAURO et al., 2006). Estudos observaram que a auséncia de
inclinacdo em relacdo ao longo eixo do dente, ou seja, perpendicular a cortical 6ssea,
favorece a estabilidade primaria aos parafusos, pois um angulo de 90° facilita a
distribuicdo das forcas ortoddnticas aplicadas sobre a cortical 6ssea e 0 mini-
implante de uma forma mais homogénea (PIGNATTA, 2011; JASMINE et al.,
2012). Constatou-se, mediante estudos tomograficos, que o local mais
apropriado para insercao dos mini-implantes encontra-se desviado para distal
(0.5mm a 2.7mm) em relacdo ao ponto de contato, diminuindo assim possiveis
contatos radiculares (PARK et al., 2006).

Em espacos reduzidos, onde a instalacédo pode induzir a lesées na lamina dura
Ou nas raizes, recomenda-se a insercao da parte ativa de forma obliqua em relacéo
ao longo eixo das raizes dentérias. Essa angulacdo permite que o mini-implante se
localize em uma porcao mais apical, onde o espacgo é maior, em virtude do formato
conico das raizes dentarias. A implantacdo com angulacdo também proporciona
maior area de contato das roscas do parafuso com a estrutura 0ssea compacta, o
gue é clinicamente mais vantajoso naqueles casos em que a cortical 6ssea

apresenta pouca espessura (WILMES; DRESCHER, 2011). Varios autores



21

relatam também que a insercédo equidistante dos mini-implantes ortodénticos &
um fator prioritario a ser abordado, e que a inser¢do obliqua ou buco-lingual,
assim como a altura de insercdo dos mini-implantes, podem ser catalogados
como fatores de risco de maior previsibilidade durante o planejamento e insercao
tridimensional dos mini-implantes ortodénticos (LIU et al.,, 2010; PARK et al.,
2010).

A técnica radiografica bidimensional do paralelismo pode distorcer a
verdadeira largura mesio-distal do septo radicular. Por exemplo, uma mudanca
na angulacao do feixe de raios-x com mais de 10° (vertical) € suficiente para obter
falsos positivos a respeito da posi¢éo real do guia cirdrgico, o que pode confundir
o local da insercdo (LUDWIG et al., 2008). Assim, ressalta-se que, para cada 8°
(vertical) de desvio na insercdo, a ponta de um mini-implante de 8mm de
comprimento terd um desvio de insercdo de 1.04mm, podendo ocasionar a lesédo
dos tecidos periodontais quando esse tipo de desvio acontecer no reduzido
espaco mesio-distal do septo interradicular (BARROS et al.,2006; BARROS et al.,
2009).

MAURO et al. (2006) sugerem um protocolo do planejamento cirdrgico para

a instalacdo dos mini-implantes ortodonticos, descrito na sequéncia abaixo:

PLANEJAMENTO E INSTALA(}AO CIRURGICA

Planejamento da ancoragem
Avaliacao radiografica panoramica e periapical
Definicdo do numero e localizacdo dos parafusos
Definicao do diametro e comprimento dos parafusos
Confeccdo do guia radiografico
Higiene pré-cirurgica
Orientagéo de higienizacéo e utilizagdo de métodos especificos de

manutencdo e monitoramento da saude perimplantar

Prescricdo medicamentosa

Quadro 1 - Planejamento cirdrgico para instalagdo dos mini-implante ortodonticos.
Fonte: MAURO et al., 2006.

Um trabalho realizado com a amostra de quatro pacientes, com a escolha de 32
sitios interradiculares na regido posterior da maxila, concluiu que a tomografia
computadorizada de feixe conico € o exame mais preciso e efetivo para avaliar a

posicdo vertical dos sitios eleitos para instalacdo de mini-implantes, com diferencas
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nao superiores a 0,50 mm em relagcdo ao padrao ouro. A radiografia interproximal
pode ser utilizada com cautela e a radiografia periapical apresentou resultados
insatisfatorios (LIZ et al., 2008).

SUZUKI (2008) faz um estudo retrospectivo da instalacdo de 220 mini-implantes
ortodénticos, divididos em instalados com uma guia 3D fixa ao aparelho ortodéntico
(180) e com um guia feito de fio metalico (20) observadas na figura 3, e sem guia
algum (20). No estudo o autor observou um desvio entre o planejado e executado, na
cabeca e termino respectivamente, de 0,6 =+ 0,5 mm e 2,0 £ 0,4 mm nos instalados
com a guia 3D, de 1,0 + 0,4 mm e 5,3 £ 1,1 mm com guia de fio metélico e 3,6 £ 1,7
mm e 10,5 + 3,5 mm nos sem guia. O mesmo também avaliou a variagdo da angulacao
que foide 1,8 £0,9° 16,9 +2,6° e 21,2 + 2,9°segundo ordem acima. O autor conclui

gue a guia 3D é um método preciso de instalacdo dos mini-implantes no osso alveolar.

Figura 3 - Figura mostrando as guias estudadas 3D a esquerda (A) e feita com fio linear (B).

Fonte: SUZUKI, 2008.
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ABBASSY (2015) reforca, em seu trabalho com 82 dentistas de seis diferentes
especialidades, que a tomografia feixe conico permite uma melhor visualizagdo na
localizacdo dos sitios de instalacdo dos mini-implantes, tendo a radiografia
panoramica acuracia de 33,6% e a periapical de 45,1%, sendo a tomografia 0 exame
recomendado para instalacdo dos mini-implantes, para evitar uma injuria das

estruturas vitais e prevenir uma possivel falha na implantacgéo.

2.4 — Protocolos propostos com o uso de exames radiograficos bidimensionais

A imagem radiopaca da guia, visualizada na radiografia periapical, representa
uma importante referéncia para o correto posicionamento do micro parafuso,
minimizando riscos de lesdes a estruturas anatdomicas (KYUNG et al, 2003; PARK,
2003).

Em MAURO et al.(2006), apresenta-se uma guia cirargica simples, figura 4,
confeccionada com fio de latdo com 0,6 mm de espessura, passando através do
ponto de contato entre as unidades dentarias com uma extenséo na direcao apical.
O autor ressalta que se deve fazer a palpacao digital do vestibulo com o propdsito de
identificar o contorno das raizes dentéarias, com o objetivo de verificar a saude 6ssea
e 0 espaco disponivel para ainstalacédo dos mini-implantes, associado a realizacéo do
exame de radiografias panoramicas e periapicais, com o auxilio de um posicionador
para a técnica do paralelismo, de forma que o feixe de raios-X incida
perpendicularmente a area em estudo. Buscando-se uma maior estabilidade
primaria, foi recomendado, que, quando a instalagcdo dos mini-implantes fosse na
maxila, a inclinacao seria perpendicular ou com angulacéo de 30° a40° (vertical) em
relacdo ao longo eixo dos dentes (KYUNG et al., 2003). Além disso, quando for
necessario um posicionamento mais apical para intrusdo de dentes, 0os mini-
implantes devem ser posicionados perpendicularmente ao 0sso para evitar contato
com o seio maxilar (CARANO et al., 2005). Na mandibula, devido a uma maior
espessura da cortical 0ssea, deve-se utilizar uma angulacdo de 10° a 20° graus
(vertical) emrelacdo aolongoeixodosdentes (KYUNG et al., 2003). Quanto ao tempo
cirurgico, considerando-se a perfuracao transmucosae ainsercéo do micro parafuso,
usualmente, ndo era superior a cinco minutos. No entanto, o tempo total de

atendimento, incluindo anestesia, instalacdo do implante e reforco na orientacdo da
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higiene peri implantar, foi de trinta minutos. N&o obstante, sabe-se que esses tempos
podem variar de acordo com o nimero de mini-implantes, limitagbes anatémicas,

complexidade cirdrgica e experiéncia da equipe operatoria. (MAURO et al., 2006).

(A) (B)

Figura 4 - llustracdo do fio de latdo na cavidade bucal (A) e projecédo na radiografia periapical (B).

Fonte: MAURO et al., 2006.

VELAZQUEZ (2011) relata que obteve um indice de 85% de sucesso, apos
avaliagao por tomografia computadorizada da insercédo de 21 mini-implantes
ortodonticos, com o0 uso de uma guia feita a partir de uma agulha circular de
acupuntura de 3 mm de diametro, figura 5, auxiliado pelo uso da radiografia
periapical pela técnica do paralelismo. O autor conclui que o guia radiogréfico é
um dispositivo eficiente, durante a fase de diagndstico e na fase de insercdo na
regido de primeiros molares e segundos pré-molares superiores, ressaltando que
nado existe um padrao de insercao de mini-implantes ortodbénticos universal.
Porém, o planejamento individualizado de insercdo dos parafusos ortodénticos &
umaprioridade (VELAZQUEZ, 2011).

(A) (D)
Figura 5 - Agulha de acupuntura circular (A); Medicdo na radiografia periapical (B); Agulha de

acupuntura instalada (C); Instalacdo do mini-implante com base na agulha de acupuntura (D).

Fonte: VELAZKEZ, 2011.
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SHARMA & SANGWAN (2014) propdem uma guia simples a partir de um
fio ortodéntico de aco de 0,018 ou 0,020 mm, figura 6, fixado nos braquetes,
baseado na localizacdo através de multiplos circulos com diametro de
aproximadamente 2-3 mm. A determinacdo da quantidade de circulos era o
suficiente para mapear a distancia entre o 4pice e a crista 6ssea alveolar. Apés
colocacado do localizador, fazia-se uma radiografia periapical para correta
localizacdo do mini-implante (SHARMA; SANGWAN, 2014).

(A) (B)

Figura 6 - Guia K.S para mini-implante (A); Colocacéo da guia no paciente (B).

Fonte: SHARMA; SANGWAN, 2014.

VINAYAK et al. (2014), em um estudo de caso, idealizaram uma guia para
insercéo de mini-implantes com formato de uma escada, figura 7, com largura de 2,5
mm e espacamento entre os degraus de 1,5 mm, com fio retangular de aco de
0,017"x0,025", totalizando seis retangulos, que, com o auxilio de uma tomada
periapical, possibilita a localizagdo ideal para a instalacdo. Era fixada no arco do
aparelho em posicéo vertical e paralela as raizes dentarias, guiando o ponto de
perfuracdo da cortical e posterior instalacdo do mini-implante.

(A) (B) (®)

Figura 7 - Desenho do processo de fabricagdo do metal da guia do mini-implante (A); Radiografia

periapical da guia posicionada (B); Guia do mini-implante posicionada na boca do paciente (C).
Fonte: VINAYAK, 2014.
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2.5 - Cirurgia guiada — Planejamento Virtual e Prototipagem Rapida

Cirurgia guiada é a combinacdo do planejamento cirurgico virtual através de
softwares e técnicas de prototipagem. A prototipagem rapida pode ser definida com
a tecnologia que permite a fabricagdo de um modelo tridimensional concreto a partir
de um objeto desenhado através de um programa de computador. O objetivo da
prototipagem rapida é criar um prototipo real, com a mesma geometria do modelo
virtual, que possa ser manipulado no mundo real para uma variedade de fins.
(PELTOLA et al., 2008).

2.6 - Protocolos propostos com o uso de tomografia computadorizada feixe conico.

Artigos recentes tém demonstrado que o uso da tomografia computadorizada
feixe cbnico associado ao uso da prototipagem produz uma guia cirdrgica apurada
para cirurgia de implantagdo dos mini-implantes (KRAVITS et al., 2007).

A manipulacdo das imagens dessa tomografia, através do uso de softwares,
permite uma facil simulacéo e planejamento da localizagdo dos mini-implantes para
posterior fabricacdo da guia cirargica para sua instalacdo (KRAVITS et al., 2007,
SEONG-HUN et al., 2008).

SEONG-HUM et al. (2008) fizeram um estudo de caso com um paciente de 24
anos que necessitava da instalacdo de dois mini-implantes para o auxilio no
tratamento ortodéntico de mordida aberta anterior apds trauma na mandibula. No
estudo, foi apresentada uma guia cirirgica para a instalacdo dos mini-implantes
confeccionada por meio do processo de estereolitografia, figura 8, com o auxilio do
software SimPlant 9.02. O paciente ndo apresentava aparelho ortodontico, e foi
submetido a duas tomografias computadorizadas, com tempo de exposi¢do de 30
segundos, com espesura de corte de 0.15mm. O profissional simulou a instalagéo
dos mini-implantes virtualmente entre os segundos pré-molares e primeiros molares
superiores dos lados direito e esquerdo, com o auxilio do software, e encaminhou ao
centro de prototipagem. Devido a dificuldade da reproducéo das oclusais dos dentes,
também foi necesséario o envio do modelo de gesso escaneado por laser, para
reproducdo fiel. O laboratério confeccionou duas guias com uso de resina e cilindros
de metal, sendo a primeira com 2,7 mm de diametro para a retirada de 2mm de

diametro de tecido mole e instalacdo do mini-implante, e a segunda com 1,7 mm de
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diametro para guiar a perfuracao da broca guia de 1,5 mm de diametro. Foi usado o
mini-implante da marca Cimplant®, que possui um sistema de encaixe que possibilita
a insercao de todo o corpo e posterior retirada da guia para colocacédo da cabeca,
com 1.8mm de diametro com comprimento de 8.5mm. Apos a insercdo dos mini-
implantes, foi feita uma tomografia computadorizada CONE BEAM para avaliacao,
constatando que foram instalados como planejado, com pequena variagdo de
angulacdo, sem nenhum dano ao paciente. O autor ressaltou que 0os mini-implantes
haviam sido instalados conforme planejamento, sem qualquer dano ao paciente,
apesar da variagcdo do vetor final que deslocou o termino do mini-implante
ligeramente para apical. O mesmo conclui que o sistema tem uma melhor acuracia
do que o sistema tradicional com uso das radiografias bidimensionais, e relatou que,
como possiveis erros, para a pequena mudanca de direcdo os mini-implantes, ha
uma dificil reproducéo das superficies oclusais dos dentes, erros na moldagem do
paciente ou distor¢do do material de moldagem e confecgéo da guia cirdrgica.

Figura 8 - Guia fabricada através do processo de estereolitografia.

Fonte: SEONG-HUN et al., 2008.
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LIU et al. (2010) realizaram um estudo com 11 pacientes, com a instalacao de
34 mini-implantes, onde os mesmos desenvolveram e avaliaram um templante para a
instalacdo dos mini-implantes ortodonticos. Todos os pacientes sofreriam a extracao
do primeiros pré-molares e teriam mini-implantes instalados na vestibular, entre o
segundo pré-molar e primeiro molar. Primeiramente, foi feito uma guia de acetado a
vacuo sobre o modelo de gesso, figura 9, e em seguida marcados pontos de guta
percha para a o encaixe virtual com o software Magics®. Os pacientes foram
submetidos a uma tomografia com a guia, e depois foi escaneado somente a guia. Em
seguida com software especifico, com base na guia de acetato, foi confeccionada a
guia cirargica prototipada.

Figura 9 - Guia de acetado para mini-implante (A); Modelo de gesso com a guia com as marcacfes
de guta percha(B) ; Guia na boca do paciente (C e D).

Fonte: LIU et al., 2010.
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Figura 10- Guia cirGrgica prototipada (A); Perfuracao inicial (B); Instalagdo dos mini-implantes (C);
Mini-implantes em posigé&o (D).

Fonte: LIU et al., 2010.

Como resultado, os autores afirmam que a zona escolhida para a instalacao do
mini-implante tem uma média de largura entre as raizes dentarias de 4,12 + 0,247
mm. Apds comparagdo do posicionamento final do mini-implante com o planejado o
mesmo relata que desvio angular médio foi de 1,2° + 0,43, e a variagdo da localizagéo
do apice foi de 0,42 + 0,13 mm. O autor conclui que a guia cirdrgica apresentada é
um instrumento preciso para a instalacdo dos mini-implantes ortodénticos.

Camilo et al. (2011) realizaram um estudo piloto com a instalacdo de 10 mini-
implantes ortoddnticos da marca Dentaurum®, com os tamanhos de 6 e 8 mm em
guatro pacientes, com limitado espaco ou espaco anormal, sendo dois na mandibula
e oito na maxila, com o auxilio de uma guia feita pelo processo de prototipagem.
Primeiramente foi confeccionada uma guia acrilica, figurall, de no minimo 5 mm de
espessura com 6 pontos de guta-percha de 2 mm de didmetro para cada paciente,
para copiar a face oclusal dos elementos dentarios. Em seguida, foram realizadas
duas tomografias com o mesmo protocolo de aquisicédo, sendo a primeira do paciente

usando a guia acrilica em posicdo e a segunda somente da guia em cima de uma
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caixa de papel. As imagens resultantes da aquisicdo foram enviadas ao laboratério
BIOPARTS Prototipagem Médica para conversao, planejamento dos casos nas trés
dimensdes e confec¢do da guia cirdrgica. A guia foi fabricada em maquina de
prototipagem rapida, com colocacéo de anéis de aco cirdrgico de diametro interno de
1,12 mm para guia da broca. No processo de instalacdo dos mini-implantes, foram
feitos os procedimentos prévios de degermacao e anestesia infiltrativa localizada. Em
seguida, foi colocada a guia para a marcacao em tecido mole, retirada para exerese
do tecido mole com uso do PUNCH, e novamente recolocada para a perfuragéo do
0SS0 com broca cirdrgica com a guia prototipada. Foi feito um perfuracado de 4 mm de
profundidade com uma broca de 10 mm de comprimento por 1.1 mm de diametro para
0s mini-implantes autoperfurantes, e com uma broca de 15 mm por 1.1 mm de
diametro, com profundidade do comprimento do mini-implante, para os
autorosqueantes. Apds o procedimento cirargico, o paciente foi submetido a nova
tomografia computadorizada, e as imagens foram sobrepostas as imagens do
planejamento, para a comparacao tridimensional. O estudo tridimensional consistiu na
comparacao da distancia entre trés pontos marcados previamente nas imagens dos
mini-implantes, sendo o primeiro na porgéo coronal, 0 segundo no centro e o terceiro
na porcao apical, e na variacdo da angulacdo avaliada pela construgédo de um vetor
através do seu longo eixo. Como resultado, o estudo piloto obteve uma média de
diferenca do planejado para o executado de 0,86 mm de distancia na regiao coronal,
0,71 mm na central e 0,87 mm na apical. A média da variacdo da angulacao foi de
1,76 graus. Os autores concluiram que a guia cirurgica feita por meio do processo de
prototipagem representa uma técnica precisa para a instalacdo segura dos mini-
implantes ortodoénticos, reduzindo possiveis complicacdes e erros. Porém chamam
atencdo para o custo de confeccdo da guia cirargica prototipada, que € alto,
principalmente quando comparado com uma guia simples confeccionada com base
nos exames radiograficos bidimensionais, sendo assim indicado o uso da guia
cirdrgica prototipada quando sitios de dificil instalacdo sao escolhidos, trazendo risco
de contato com as raizes dentarias ou qualquer estrutura anatdmica proxima, durante

0 procedimento cirargico.
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Figura 11—-Foto ilustrativa da guia radiografica com pontos de guta-percha (A); Foto ilustrativa da guia
cirdrgica e perfuracédo (B).
Fonte: CAMILO et al., 2011.

JAE-JUNG et al. (2012) analisaram a acuracia da tomografia
computadorizada feixe conico na instalacdo de 32 mini-implantes ortodénticos,
fazendo estudo comparativo entre as tomografias pré e pos-operatérias em uma
mandibula de porco. Os autores construiram um guia de teflon com quatro
sulcos na lateral, figura 12, preenchido com material de impressao, sobre a
mandibula. Fizeram uma tomografia pré-operatéria e planejamento da posicao
dos mini-implantes com o software Ondemand ®. No planejamento, fizeram a
simulacgao vertical da colocacdo dos mini-implantes nas angulagdes de 30°, 45°,
60° e 75° (vertical), em relacédo ao longo eixo do dente adjacente, e em seguida
transferiram para a guia com uso de equipamento especifico. Fizeram a
perfuragdo no dispositivo de teflon e instalaram os mini-implantes. Em seguida,
procederam a uma tomografia pdés-operatdria do conjunto e compararam o
posicionamento. Como resultado, obtiveram um variacdo de 1,02° na direcdo
vertical e 1,16° na horizontal de variacdo. Os autores concluiram que o uso da
tomografia computadorizada feixe conico para localizar os sites e planejar a

instalacdo dos mini-implantes pode otimizar o sucesso clinico.



Figura 12 - Foto ilustrativa de guia proposta por Jae-jung.

Fonte: Jae-jung et al.,2012.
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3. METODOLOGIA

3.1 - Consideracdes Eticas, Tipo de Estudo e Periodo de Coleta

Este trabalho foi um estudo de serie de casos, que teve como populacdo de
referéncia homens e mulheres residentes no municipio de Manaus (AM), atendidos
na Faculdade de Odontologia (FAO) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM),
no Ambulatério de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial e na Clinica de
Cirurgia Bucal da FAO-UFAM, no periodo de julho a dezembro de 2016, com
indicacao ortodontica de instalacdo de mini-implantes ortodénticos.

ApoOs aprovacdo da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UFAM,
CAE n: 54698516.9.0000.5020, todos 0s pacientes ou responsaveis assinaram o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) elaborado pelo pesquisador
(Apéndices A, C e D), conforme a Resolucdo 196/96 (BRASIL, 2004a), aceitando

participar da pesquisa.
3.2 - Amostra
A amostra do estudo foi de 16 pacientes, com instalacéo de 41 mini-implantes.
3.3 - Recrutamento e Selecao dos Pacientes
O recrutamento foi feito por amostra de conveniéncia dos pacientes
encaminhados para a FAO/UFAM com indicacdo de instalagdo de mini-implantes
ortodénticos na porcao posterior da maxila e mandibula.
3.4 - Critérios de incluséo
1. Ambos os sexos;
2. ldade entre 14 e 45 anos;

3. Indicacdo ortodbntica de instalacdo de mini-implantes, baseada na literatura

atual, na regido posterior da maxila e mandibula;
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Pacientes e/ou responsaveis devem ser capazes e estarem dispostos a assinar
e entenderam o protocolo e o TCLE e/ou Termo de Assentimento.

Critérios de exclusao

Pacientes que néo aceitarem participar da pesquisa;

Pacientes submetidos a cirurgias prévias ou apoOs tentativas frustradas de
instalacdo de mini-implantes;

Pacientes com deformidades 6sseas na maxila e mandibula;

Pacientes que apresentarem alteracdo nos exames laboratoriais pré-

operatorios que contraindicassem a execucao do procedimento cirdrgico.
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3.6 - Sequéncia de execucéao do protocolo:

3.6.1 — Fluxograma

CAPTAGCAO DOS PARTICIPANTES,
AVALIACAO DOS EXAMES CLINICOS,
APLICACAO DOS CRITERIOS DE
INCLUSAO E EXCLUSAO

1 |

PLANEJAMENTO CIRURGICO VIRTUAL

l

CONFECCAO DA GUIA CIRURGICA
PROTOTIPADA (BIOPARTS)

l

CIRURGIA DE INSTALACAO DOS MINI-
IMPLANTES COM A GUIA CIRURGICA
PROTOTIPADA (UFAM)

l

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
FINAL PARA AVALIACAO (CIMO)

l

COMPARACAO TRIDIMENSIONAL DO
POSICIONAMENTO DOS MINI-
IMPLANTES (BIOPARTS)

EXAME DE TOMOGRAFIA E
— MOLDAGEM DO PARTICIPANTE
(CIMO)

EXCLUSAO DO PARTICIPANTE

3.6.2 - Coleta de dados clinicos

Apos a triagem inicial e selecao dos participantes, foram coletadas informacdes
sobre a identificacdo dos pacientes e localizacao da cirurgia de instalagcdo de mini-

implantes, e os dados foram catalogados em questionario especifico para a anotagao
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das informacgdes (Apéndice B). Todas as perguntas do questionario foram aplicadas
somente pelo pesquisador.

3.6.3 - Aquisicdo da moldagem

Esta etapa da pesquisa foi feita em parceria com a Clinica Médico -
Odontolégica de Imagem — CIMO, situada em Manaus, sem custo para o0 paciente.
Usou-se cera sete nos braquetes ortodonticos (figura 13) para diminuir o rasgamento
do material de moldagem, seguindo o preconizado pela nota técnica n° 9.14 da
BIOPARTS, sem a retirada do arco metalico nos pacientes ortoddnticos. Para evitar
vieses, a moldagem foi realizada por um Unico operador, utilizando silicona de
condensacao como material de moldagem, com moldeira plastica ortoddntica de

bordo alto da marca Morelli.

(B)

Figura 13 - Foto ilustrativa da protecdo do arco (A) e pontual dos dentes (B) com cera dos braquetes
ortodénticos.

Fonte: Autor.

Preconizou-se o afastamento aproximado de trés milimetros entre os braquetes
ortodénticos e a face interna da moldeira buscando evitar o rasgo acentuado do
material de moldagem. Em pacientes com grandes arcadas utilizou-se a moldagem
unilateral (figura 14). Foi feita modificacdo nas moldeiras para moldagem unilateral,
com aumento do numero de furos para maior retencdo do material de moldagem
(figura 15), por n&o existir no mercado moldeira unilateral de plastico. Mesmo com o
uso da moldeira adaptada, em alguns pacientes foram necessarias para a finalizacao
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do processo, o0 vazamento da moldagem com gesso ortoddntico branco e
escaneamento do modelo para posterior conferéncia da adaptacao da guia cirtrgica

devido ao rasgamento acentuado do material de moldagem.

(A) (B)

Figura 14 - Evidéncia do rasgo acentuado do material de moldagem na moldagem da arcada total,
mesmo com uso da cera, com deformacédo da vestibular e regiéo de gengiva inserida (A). Moldagem
parcial sem alteracdo do material de moldagem (B).

Fonte: Autor.

Figura 15 - Foto llustrativa das modificagdes e acabamento das moldeiras de plastico.

Fonte: Autor.

O material de escolha foi a silicona de condensacédo, CLONAGE - DFL®. Foi

feito a técnica unica moldagem, com a utilizacdo da silicona pesada e leve em uma
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Unica aplicacdo, devido o dificil encaixe para uma segunda moldagem com pasta
leve nos pacientes que usavam aparelho ortodéntico. Aguardou-se o periodo de 20
minutos para 0 escaneamento, para que o0 material retorna-se as medidas exatas

devido a recuperacéo elastica, seguindo orientacao da bula do material.

3.6.4 - Aquisicdo da Tomografia Computadorizada feixe conico do paciente.

Os exames de tomografia foram feitos com um aparelho da marca ICAT,
modelo NEXT GENERATION, software de aquisicdo SHORAM ®, ficando a imagem
disponivel imediatamente ao operador, com menor indice de emisséo de radiacdo
possivel e melhor qualidade de imagem. A espessura de corte foi de 0,2 mm com
espacamento de 0,2 mm entre eles. O FIELD OF VIEW (FOV), que é a altura total
da regido a ser escaneada, foi estendida o suficiente para visualizacdo das faces
oclusais dos dentes, estruturas 0sseas como assoalho de seio maxilar e canal
mandibular, e limite entre a fiboromucosa gengival e tecido mole livre. As imagens
resultantes do exame de tomografia tem o formato DICOM (DIGITAL IMAGING AND
COMUNICATION IN MEDICINE), que é a extensdo padronizada para a troca de
informacdes através dos softwares médicos que trabalham com imagens finais da
tomografia, ressonancia, ou radiologia digital de forma geral.

Usou-se o afastador de plastico semicircular com afastamento das arcadas com
pequeno bloco de borracha para a visualizacdo da fiboromucosa gengival, figura 16,

como proposto no trabalho realizado por JANUARIO et al. (2008).

Figura 16 - Foto ilustrativa do afastador plastico circular com separacéo das arcadas proposto por
JANUARIO et al. (2008).

Fonte: Autor:



39

A figura 17 ilustra em “A” um corte parassagital que é possivel observar a
espessura da fibromucosa gengival, seta, que possibilitou a escolha ideal da por¢éo

transmucosa do mini-implante pois ndo existe a continuidade com o tecido da

bochecha observado em “B”.

(A) (B)
Figura 17 - Corte parassagital evidenciando o limite da gengiva inserida na face vestibular do pré-
molar, devido ao uso de afastador na aquisicdo da tomografia (A). Corte parassagital sem a separacéo
da gengiva inserida e tecidos peribucais (B).

Fonte: Autor.

3.6.5 - Aquisicdo da Tomografia Computadorizada feixe cénico da Moldagem

Foi feito escaneamento individual por arcada, com a moldagem em posi¢cao
original para facilitar o encaixe nas imagens do paciente no planejamento virtual, em
mesa de suporte plana com auxilio de espuma, com a espessura de corte de 0,2 mm
com espacamento de 0,2 mm entre eles, com FOV suficiente para escaneamento de
toda moldagem, possibilitando maior fidelidade de imagem. Nao foram removidas as
partes livres (rasgadas) e cera de protecao dos braguetes da moldagem. As imagens

sao geradas com o mesmo formato DICOM, das imagens do paciente.
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3.6.6 - Vazamento da Moldagem para a Confecgdo do Modelo de Gesso e

Escaneamento

Foi feito o vazamento da moldagem com gesso ortoddntico especial branco,
para posterior leitura com escaner de mesa da marca XCAD ®. Em seguida foi
disponibilizado o volume para estereolitografia que é o processo de impressédo 3D
por sinterizacao da resina por laser. Os volumes foram disponibilizados na extensao
STL (STANDARD TEMPLATE LIBRARY), que é o formato utilizado pelos programas
de edicao de volumes, assim como os programas de edicdo de fotografias usam a
extensdo JPEG (JOINT PHOTOGRAPHIC EXPERTS GROUP).

3.6.7 — Tecnologia CAD/CAM.

A tecnologia CAD/CAM (COMPUTER-AIDED DESIGN/ COMPUTER-AIDED
MANUFACTURING), consiste na fabricacdo de prototipos a partir da manipulagéo
de softwares industriais ou médicos. Na medicina de forma geral, os prot6tipos
gerados sao feitos a partir das imagens DICOM geradas pelo escaneamento do
paciente através dos exames de tomografia computadorizada e/ou ressonancia
magnética. Na odontologia ela é usada principalmente na cirurgia buco-maxila-facial
e implantodontia para a confeccao de guias e pecas anatdmicas para estudo, e na
ortodontia para confeccdo de modelos de estudo da arcada dentaria. O software
utilizado foi o Conversor do Software DENTALSLICE 2014 da empresa BIOPARTS®,
que fez a fusédo das imagens DICOM resultantes da tomografia computadorizada do
paciente e da moldagem, através da sobreposicdo das estruturas anatémicas do
exame do paciente, como os dentes, com o modelo virtual gerado a partir do
preenchimento da moldagem. Nos casos que foi necessario o escaneamento do
modelo de gesso, o software fez a fusdo das imagens DICOM resultantes da
tomografia computadorizada do paciente com as imagens STL geradas pelo
escaneamento do modelo de gesso. Apds a fase de fusdo, o software criou um
arquivo para o planejamento da localizacdo dos mini-implantes ortodénticos pelo
cirurgido dentista.

A fusdo foi feita pela Clinica Cimo, clinica especializada, por um unico
radiologista, buscando o perfeito alinhamento das imagens do paciente e do modelo

virtual. Foram retirados os artefatos de imagem e corre¢des dos rasgos através do
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software para posterior copia pela guia cirurgica da gengiva inserida e faces oclusais
dos dentes. Nas figuras 18 e 19 ilustra observa-se nos cortes parassagitais, axial e

reconstrucdo 3D respectivamente, o alinhamento ideal do modelo virtual, que tem

seu contorno delimitado pela linha amarela, e a face oclusal e proximais dos dentes.

Figura 18 - llustracdo do perfeito alinhamento do modelo virtual (linha em amarelo) com as imagens
resultantes da tomografia (dicom) nos cortes parasagitais.
Fonte: Clinica CIMO.

Figura 19 - llustracdo do perfeito alinhamento do modelo virtual (linha em amarelo) com as imagens

resultantes da tomografia (dicom) no corte axial (A). Imagem do modelo de gesso sobreposto aimagem
da mandibula (B).
Fonte: Clinica CIMO.
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Planejamento cirlrgico virtual

3.6.8 - Planejamento Virtual

O planejamento virtual da instalagdo dos mini-implantes foi feito através da
manipulacdo das imagens com uso do Software DENTALSLICE (versdo 2014E).
Para evitar vieses, esta etapa foi realizada pelo radiologista pesquisador em parceria
com o cirurgido buco-maxilo-facial, e conferida pelo ortodontista solicitante.

Usou-se mini-implantes virtuais compativeis com as medidas da marca
NEODENT ®, que sao de 7, 9 e 11 mm de comprimento, com diametro de 1.3 e
1.6 mm, com transmucoso de 0 (pequeno), 0,5 (médio) e 1(grande) mm.

Nessa fase, foi observado o comprimento e diametro do mini-implante
ortodéntico, tamanho da sua porgéo transmucosa, quantidade e qualidade 6ssea do
sitio de instalacédo, angulacdo do mini-implante, espessura da fiboromucosa gengival,
e proximidade com as raizes dos elementos dentarios adjacentes.

Nos cortes parassagitas (figura 20), estudou-se a altura e profundidade 0ssea,
delimitando o tamanho ideal da parte transmucosa do mini-implante, que foi
aproximadamente da mesma espessura da fiboromucosa inserida. Nesses cortes,
também se avaliou a angulagéo vertical do mini-implante ortodéntico, observando

sua relacdo com a crista 6ssea alveolar.

Figura 20 - llustracdo mostrando a projecdo do mini-implante nos cortes parasagitais.
Fonte: Clinica CIMO.
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Ainda nos cortes parassagitais, observou-se a relagdo do término do mini-
implante com o seio maxilar (figura 21 — A) e com o nervo alveolar inferior (figura
21 — B).

(A) (B)

Figura 21 - llustracdo mostrando a relacdo do mini-implante com o assoalho do seio maxilar (A) e
nervo alveolar inferior (B) nos cortes parasagitais.
Fonte: Clinica CIMO.

Preconizou-se o comprimento da porcao intradssea do mini-implante como
sendo a medida que englobasse desde a face externa da cortical vestibular em
contato até a por¢do interna da cortical lingual e ou palatina do osso alveolar, sem

englobar a cortical 6ssea oposta (figura 22).

Figura 22 - llustracdo mostrando as medidas da profundidade e espessura da gengiva inserida nos
cortes parasagitais.
Fonte: Clinica CIMO.
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Nos cortes axiais (figura 23 — A) avaliou-se a relagdo do parafuso metalico
com as raizes dos elementos dentéarios adjacentes, a angulagéo horizontal e o
angulo de emergéncia na cortical vestibular da cabeca do mini-implante. A
direcdo de insercdo e perfuracdo da broca cirdrgica, foi escolhida de forma a
facilitar a insergdo da mesma e instalagao final do mini-implante, e foi a mesma
da direcdo do cabeca do mini-implante. Usou-se a distancia minima aproximada
de 1mm de distancia dos limites do mini-implante para as estruturas dentarias
adjacentes.

Na reconstrucado 3D do modelo (figura 23 — B), observou-se a relacao da
cabeca do mini-implante com a gengiva livre de forma a evitar a perda precoce

do parafuso metalico e incObmodos ao paciente.

A) | ®)

Figura 23 - llustragcdo mostrando a projecdo do mini-implante nos cortes axiais e sua relacdo com as

raizes dentérias (A) e a projecdo do mini-implante em relacao ao término da gengiva inserida (B).
Fonte: Clinica CIMO.

Apoés a conclusédo do planejamento virtual, o software gerou um arquivo que

foi enviado por e-mail para empresa BIOPARTS ®.

3.6.9 - Prototipagem da Guia Cirurgica

Foi confeccionada por meio do processo de prototipagem pela empresa
BIOPARTS® (Industria e Comércio de Protétipos Odontolégicos CAESAR LTDA),
situada em Brasilia, a partir do arquivo gerado pelo planejamento virtual, pelo
processo de sinterizacdo da resina por laser. Ela foi construida com uma méaquina de

prototipagem rapida que usa esterolitografia, através do processo de polimerizacao
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de camadas de resina liquida que se solidifica quando exposta a luz ultravioleta (figura
24). A maquina de prototipagem leu o arquivo resultante do planejamento virtual,
transferindo as medidas e angulacdo dos mini-implantes, imprimindo uma guia

cirirgica com localizadores dos mini-implantes.

Figura 24 - llustragdo mostrando o processo de fabricacdo da Guia Cirargica.

Fonte: Bioparts.

3.6.10 - Fase Cirargica da Instalacao dos Mini-implantes Ortoddnticos

A fase cirdrgica de instalagdo dos mini-implantes foi realizada nas clinicas da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas, com uso da guia
cirdrgica prototipada. Para evitar vieses, todas as cirurgias foram executadas por um
anico cirurgido-dentista, especialista em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial.

Foi usado o kit cirargico para instalacdo dos mini-implantes da marca
NEODENT®. Os mini-implantes utilizados tiveram o diametro de 1.3 mm e 1.6 mm,
e comprimento de 7, 9 e 11 mm, eram autoperfurantes, com transmucoso médio.
Utilizou-se as brocas de perfuracdo nos didmetros de 1.1 mm e 1.3 mm para mini-
implantes de 1.3 mm e 1.6 mm de espessura respectivamente. Os pacientes fizeram
bochecho com clorexidina a 12%, e aplicou-se anestesia local e infiltrativa na regiao
de instalacdo dos mini-implantes ortoddnticos. Nao foi necessaria qualquer exérese
de tecido mole, e o inicio do periodo transcirurgico foi estabelecido a partir do inicio
da perfuracdo do tecido 6sseo. Colocou-se a guia cirirgica em posi¢do e em seguida
foi feito a perfuracao inicial com broca cirtrgica com o contra-angulo (figura 25 —A).
A profundidade da perfuracdo era correspondente a soma do comprimento da

por¢do intradéssea do mini-implante com a espessura da guia cirdrgica (na regiao do
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guia termino/guia). Apos a perfuracao foi retirada a guia e instalado o mini-implante
com o instrumento digital (figura 25 — B).

Logo apds o término da cirurgia, o paciente respondeu a um questionario
(Apéndice B) referente ao quesito relativo a Escala Analdgica Visual (VISUAL
ANALOGUE SCALE - VAS). Em seguida, recebeu orientacfes quanto as medidas
hemostaticas locais, alimentacdo, higienizacdo da regido operada, restricdo de
esforco fisico, além de outras recomendacfes de rotina indicadas nesse tipo de

intervencdo. Os pacientes foram medicados com analgésicos leves no primeiro dia

do pés-cirurgico.

(B) (©)

Figura 25 - Fotos do procedimento cirirgico com instalacdo de mini-implantes na maxila. Perfuracéo
Guiada (A); Instalacéo digital do mini-implante (B) e mini-implante instalado (C).

Fonte: Autor.

3.7 - Fase pos-cirdrgica

Antes da aplicacéo de carga no mini-implante, foi feita uma segunda tomografia
computadorizada feixe conico do local de instalacdo, para avaliagdo da localizagéo

e angulacéo do mini-implante no pos-cirargico.
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3.8 - Andlise do posicionamento final dos mini-implantes ortodénticos

Os mini-implantes foram divididos em quatro grupos de acordo com a
localizac&o de instalacao, figura 26, conforme sequencia abaixo:

Grupo 1 - Engloba o espacos interdentais da maxila, dos lados direito e
esquerdo, entre o canino e primeiro pré-molar, e primeiro pré-molar e segundo pré-
molar.

Grupo 2 - Engloba o espacos interdentais da maxila, dos lados direito e
esquerdo, entre o primeiro pré-molar e primeiro molar, primeiro molar e segundo
molar, segundo molar e terceiro molar, distal do terceiro molar.

Grupo 3 - Engloba o espacos interdentais da mandibula, dos lados direito e
esquerdo, entre o canino e primeiro pré-molar, e primeiro pré-molar e segundo pré-
molar.

Grupo 4 - Engloba o espacos interdentais da mandibula, dos lados direito e
esquerdo, entre 0 primeiro pré-molar e primeiro molar, primeiro molar e segundo

molar, segundo molar e terceiro molar, distal do terceiro molar.

2 Direita 1 1 Esquerda 2

w W i{ \ f\ ﬂ \ I\\ A f ﬂl n "{'! 1 ébg
MBBHLPEAAAL gL HEAA
18 17 16 H5 14 13 12 11|21 22 23 24 |25 26 27 28
48 47 46 |45 44 B3 42 41|31 32 33 34 B5 36 37 38
a0 D a ol ) DR
\-—rl\_,.-“_ 19 B Q f \. }f P C (\: ,]H_ __',\?_
Ailole R RAAR | V /'pu\l W
4

Figura 26 - llustracdo da divisdo dos grupos.
Fonte: Autor.
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Em seguida, os arquivos DICOM foram inseridos no Sistema DENTALSLICE e
enviados para a empresa BIOPARTS ®. Com o uso do software foram mensuradas
as alteracfes de posicionamento em trés eixos de X, y z inseridos no planejamento
virtual e comparadas a posicao obtida ap0s a cirurgia guiada com classificacdo em
implantagéo adequada e contato com a raiz.

O processo foi 0 mesmo usado por CAMILO et al (2011), figura 27, que fez a
analise do posicionamento dos implantes metalicos por meio da superposi¢cdo dos
acidentes anatdomicos, fazendo a mensuracao das diferencas entre os mini-implantes
planejados e inseridos através da marcacdo de trés pontos e um longo eixo. Com
software especifico, registrado na Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude
(ANVISA), realizou-se a medida dos angulos formados entre os centros dos implantes
planejados e os implantes inseridos e as distancias entre a cabeca do implante
planejado e inserido (d1), no centro do implante planejado e inserido e (d2) e no apice
do implante planejado e implante inserido (d3), sem interferéncia humana, evitando
assim qualquer viés de interpretacao.

Foram capturados de cada mini-implante planejado:

- um ponto no centro do limite coronal do mini-implante planejado (1);

- um ponto no centro do mini-implante planejado (2);

- um ponto no centro do limite apical do mini-implante planejado (3);

- um vetor de direcao que passa pelo longo eixo do mini-implante planejado (V1).
Foram capturados de cada mini-implante executado:

- um ponto no centro do limite coronal do mini-implante executado (1);

- um ponto no centro do mini-implante executado (2);

- um ponto no centro do limite apical do mini-implante executado (3);

- um vetor de direcado que passa pelo longo eixo do mini-implante executado (V2).

A distancia D1 foi calculada como sendo a distancia linear entre os pontos
cervicais do planejado e do executado; a distancia D2 foi calculada como sendo a
distancia linear entre os pontos centrais do planejado e do executado; a distancia D3
foi calculada como sendo a distancia linear entre os pontos apicais do planejado e do
executado. O angulo Al foi calculado como sendo o0 angulo em graus entre os vetores
do planejado e do executado.
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Figura 27 - llustragdo do processo de andlise tridimensional.
Fonte: CAMILO et al., 2011.

3.9 - Analise dos resultados

Com o objetivo de verificar as caracteristicas das distribuicbes das variaveis
envolvidas no estudo e responder aos objetivos do trabalho, foi realizada a analise
descritiva dos dados, por meio de tabelas, tabelas de contingéncia, graficos e
medidas de centralidade e disperséo. Estas andlises sdo ferramentas para organizar
e resumir as observacdes (GAUVREAU, K. & PAGANO, M., 2004).

Os dados foram analisados e tratados em planilha eletrénica, no programa
Microsoft Excel versdo 2007 e o software estatistico IBM SPSS Statistics 21.

A variaveis estudadas foram:
1. Variaveis primarias:

- Distancia 1 (D1);

- Distancia 2 (D2);

- Distancia 3 (D3);

- Angulacao do longo eixo (Al);

2. Variaveis secundéarias:
- Regiao de instalacdo dos mini-implantes;

- Sexo;



- [dade;

- Implantacdo adequada ou contato com a raiz;

- Tempo de adaptacéo da guia cirurgica na boca do paciente;
- Tempo do transcirurgico;

- Intensidade da dor durante o transcirdrgico.

50
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4 - RESULTADOS

O objetivo dos resultados foi de avaliar o uso da cirurgia guiada na instalacéo
de mini-implantes ortoddnticos e se o protocolo usado € viavel para a clinica diaria.
Foram selecionados 18 pacientes, porém um desistiu e outro ndo compareceu para
a tomografia pés-operatoria. Participando do estudo 16 pacientes, sendo 10 do sexo

feminio e 6 do masculino, que somaram um total de 41 mini-implantes avaliados.

Sexo |Participantes
Feminino 10
Masculino 6

Tabela 1: Distribuicdo dos participantes segundo o sexo.

Fonte: Autor

Os mini-implantes foram agrupados, segundo sua localizacdo, em quatro
grupos distintos, com o objetivo de criar um menor nimero de categorias para a
aplicacdo de algumas ferramentas estatisticas. Do total de 41 mini-implantes, a

maioria, 59% localizou-se na maxila, e 41% na mandibula.

Arcada Frequéncia
Mandibula 17 (41%)
Maxila 24 (59%)
Total 41 (100%)

Tabela 2: Distribuicdo da frequéncias dos mini-implantes, segundo arcada.

Fonte: Autor
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TABELA RESUMO

PACIENTE | ELEMENTOS FACE (CDOlR(C'\)/INMA)L) (cDEZN(TMRMA)L) (iil(g";:"l_)) Al (°)
33/34 VESTIBULAR 2,31 1,48 1,07 3,3
1 34/35 VESTIBULAR 2,00 2,81 3,74 3,8
43/44 VESTIBULAR 3,10 5,07 5,06 3,1
44/45 VESTIBULAR 2,88 2,05 1,48 3,4
2 15/16 VESTIBULAR 0,90 0,98 1,07 2,00
46/45 VESTIBULAR 2,06 2,01 1,97 1,30
27/28 PALATINA 1,93 2,18 2,53 5,80
3 45/46 VESTIBULAR 3,32 3,29 3,27 3,80
18/17 PALATINA 1,62 1,79 2,01 4,40
35/36 VESTIBULAR 1,45 1,5 1,57 3,10
4 15/16 VESTIBULAR 0,35 0,40 0,64 3,40
25/26 VESTIBULAR 1,67 1,84 2,05 3,30
17/18 PALATINA 1,33 1,19 1,07 2,50
5 17/18 VESTIBULAR 1,23 1,09 0,96 1,90
38 DISTAL 1,07 1,34 1,67 4,40
5 15/16 VESTIBULAR 1,43 1,16 0,9 2,90
25/26 VESTIBULAR 2,79 2,94 3,09 2,30
16/17 VESTIBULAR 1,49 1,64 1,79 2,50
17 PALATINA 4,78 5,78 6,78 1,70
7 25/26 VESTIBULAR 2,46 2,07 2,16 3,20
26 VESTIBULAR 2,49 2,54 2,58 1,70
36/37 VESTIBULAR 4,05 4,2 4,37 3,90
8 25/26 VESTIBULAR 2,35 2,2 2,05 2,04
15/16 VESTIBULAR 1,43 1,35 1,39 5,30
9 16 PALATINA 4,10 4,48 4,94 7,40
37 DISTAL 7,56 7,38 7,21 5,70
10 15/16 VESTIBULAR 1,93 1,77 1,6 2,80
25/26 VESTIBULAR 0,67 0,62 0,61 2,40
11 37 (D) DISTAL 5,51 5,57 5,64 2,80
12 13/14 VESTIBULAR 2,64 2,67 2,69 0,50
13 15/16 VESTIBULAR 1,72 1,63 1,55 1,50
25/26 VESTIBULAR 1,64 1,54 1,43 1,50
14/15 VESTIBULAR 1,96 1,4 0,88 7,70
14 25/26 VESTIBULAR 1,12 1,02 1,07 5,10
35/36 VESTIBULAR 1,71 1,58 1,46 2,40
45/46 VESTIBULAR 2,25 2,17 2,1 2,00
33/34 VESTIBULAR 2,46 2,28 2,11 4,10
15 34/35 VESTIBULAR 1,88 1,61 1,38 4,60
43/44 VESTIBULAR 2,25 2,33 2,43 3,60
44/45 VESTIBULAR 1,57 1,45 1,39 3,90
16 16 VESTIBULAR 2,12 2,2 2,32 4,20

Tabela 3: Tabela resumo da localizacdo versus varicdo dos fatores na instalacdo dos mini-implantes

ortoddnticos. Fonte: Autor
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Na Tabela 3 temos o resumo da localizagdo dos mini-implantes instalados e
dos fatores relacionados para avaliagao do protocolo proposto.

Segundo a face, temos a distribuicdo de frequéncias na Tabela 4. Observou-se
que quase a totalidade dos 41 mini-implantes, 81%, foi na face vestibular, seguidos

de 12% na palatina e 7% na distal.

Face Frequéncia (%)
Distal 3 (7%)
Palatina 5 (12%)
Vestibular 33 (81%)
Total 41 (100%)

Tabela 4: Distribuicdo de frequéncias dos mini-implantes, segundo face.

Fonte: Autor

Na Tabela 5 temos que, do total de 41 instalacdes, 15% foram localizados entre
os elementos 15/16, regido correspondente a grupo 2. O Grupo 1, que apresentou
menor percentual, 5%, agrupou 0s espagos entre 0 canino superior e primeiro pré-
molar, e primeiro pré-molar e segundo pré-molar. O Grupo 2, que apresentou maior
frequéncia, 53%, agrupou os espacos entre 0s molares superiores, e segundo pre-
molar e primeiro molar. O Grupo 3, com frequéncia igual a 20%, agrupou 0s espagos
entre o canino inferior e primeiro pré-molar, e primeiro pré-molar e segundo pré-
molar. O Grupo 4, com percentual igual a 22%, agrupou 0s espagos entre os molares

inferiores, e segundo pré-molar e primeiro molar.
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Frequéncia
Grupo Elemento Frequéncia (%) Acumulada
(por grupo)
1 13/14 1 (2%) 2 (5%)
14/15 1 (2%)
16 2 (5%)
17 1 (2%)
26 1 (2%)
15/16 6 (15%)
’ 16/17 1 (2%) 22 (53%)
17/18 2 (5%)
18/17 1 (2%)
25/26 7 (17%)
27/28 1 (2%)
33/34 2 (5%)
3 34/35 2 (5%)
8 (20%)
43/44 2 (5%)
44/45 2 (5%)
37 1 (2%)
38 1 (2%)
4 35/36 2 (5%) 5 (22%)
36/37 1 (2%)
37 (D) 1 (2%)
45/46 3 (7%)

Total

41 (100%)

41 (100%)

Tabela 5: Distribuicdo de frequéncias dos mini-implantes, segundo elemento e grupo.

Fonte: Autor

Na Tabela 6, temos o tempo em minutos de adaptacdo da guia. Do total, 95%
foide 1 a5 e 5% foide 5 a 10.
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Tempo Frequéncia (%)
1-5 39 (95%)
5-10 2 (5%)
Total 41 (100%)

Tabela 6: Distribuicdo de frequéncias dos mini-implantes, segundo tempo de adaptagéo da guia.

Fonte: Autor

O tempo médio dos procedimentos foi de 2 minutos, sendo que o menor tempo
observado foi de 0,7 minuto (42 segundos) e o maior foi de 4,3 minutos (4 minutos e
15 segundos). Segundo a Tabela 7, do total de 41 procedimentos, 24% tiveram
duracédo de 1 minuto e 31 segundos a 2 minutos, 17% tiveram o menor tempo, menos
de 1 minuto. E 7% tiveram o maior intervalo de tempo observado, mais de 3 minutos

e 30 segundos.

Tempo Frequéncia
Menos de 1min 7 (17%)
1min a 1min30s 7 (17%)
1min31s a 2min 9 (24%)

2minls a 6 (15%)

2min31s a 3min 2 (5%)

3minls a 5 (15%)

Mais de 3min30s 3 (7%)
Total 41 (100%)

Tabela 7: Distribuicdo de frequéncias dos mini-implantes, segundo tempo de duracdo do
procedimento.

Fonte: Autor

Na Tabela 8, temos a distribuicdo de frequéncias sobre a dor relatada em cada
procedimento segundo a Escala Analdgica Visual da Dor mostrada no questionario
na pagina 74. Observe que quase a totalidade dos procedimentos, 81%, foi relatado
0 (sem dor), em 15% foi relatado 2, e 2% foi 0 percentual observado para os escores

1 e 8, sendo o ultimo o maximo observado na escala de dor.
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Escores Frequéncia (%)
0 33 (81%)
1 1 (2%)
2 6 (15%)
8 1 (2%)
Total 41 (100%)

Tabela 8: Distribuicdo de frequéncias dos mini-implantes, segundo escores da escala de dor.
Fonte: Autor

Na Tabela 9, temos os diametros segundo os grupos, onde mais da metade
dos mini-implantes, 54%, apresentaram um diametro igual a 1,3 milimetros.
Enquanto que 46% apresentaram um diametro igual a 1,6 milimetros. O maior
percentual observado foi para o grupo 2, com 1,3 mm de diametro, 29%. E nao foi
observado diametro igual a 1,6 mm no grupo 1.

Diametro
Grupos
1,3 1,6
1 2 (5%) -
2 12 (29%) 10 (24%)
3 6 (15%) 2 (5%)
4 2 (5%) 7 (17%)
Total 22 (54%) 19 (46%)

Tabela 9: Distribuicdo de frequéncias dos mini-implantes, segundo diametro, em milimetros (N=41).

Fonte: Autor

Sobre o comprimento, observando a Tabela 10, temos que 54% apresentaram
comprimento igual a 9 milimetros, seguidos por 30% com 7 milimetros e 17% com
11 milimetros. O maior percentual observado foi para o grupo 2, com 9 mm de
comprimento, 29%. E nao foi observado comprimento iguala 7 mm no grupo 1 e 11

mm nos grupos 1 e 3.
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Comprimento
Grupo
/mm 9mm 11mm

1 - 2 (5%) -

2 4 (10%) 12 (29%) 6 (15%)

3 4 (10%) 4 (10%) -

4 4 (10%) 4 (10%) 1 (2%)
Total 12 (30%) 22 (54%) 7 (17%)

Tabela 10: Distribuicdo de frequéncias dos mini-implantes, segundo comprimento, em milimetros
(N=41).

Fonte: Autor

Na Tabela 11, temos a média e o desvio-padrao para cada distancia e angulo
dos mini-implantes segundo a face, sobre a localizagéo planejada e a executada,
com o objetivo de verificar se existe diferenga entre essas medidas segundo a face.

Face D1 D2 D3 Al
Distal 4,743,3 4,843,1 4,8+2,9 4,5+1,6
Palatina 2,8+1,6 3,1+2 3,5+2,3 4,442 3
Vestibular 2,0+0,8 1,9+0,9 1,9+1,0 3,2t1,4

Tabela 11: Média e desvio-padrao das distancias (em milimetros) e angulos (graus), segundo a face.

Fonte: Autor

A Tabela 12 apresenta as principais medidas de resumo para as distancias (D1,
D2 e D3) e a angulacdo do longo eixo (Al) calculadas dos mini-implantes quando
avaliadas as trés faces em conjunto. Sobre a distancia D1 temos que, em média ela
foi igual a 2,28mm, com menor valor igual a 0,35 mm, e maior valor igual a 7,56 mm.
A diferenca entre a maior e a menor distancia observadas nesses procedimentos foi
de 7,21. Ainda, metade dos procedimentos teve D1 menor ou igual a 1,96 mm.

Sobre D2 temos que, em média ela foi igual a 2,28 mm (a mesma média
observada para D1), como menor valor igual a 0,40 mm e maior valor igual a 7,38
mm. A diferenca entre a maior distancia observada e a menor foi 6,98 mm. A mediana
obtida foi 1,84 mm, ou seja, metade das observacdes sao inferiores ou iguais a este

valor.
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A distancia D3 teve média igual a 2,34 mm, sendo a maior média quando
comparamos as trés distancias. O menor valor observado foi 0,61 mm e o maior valor
foi 7,21, sendo a diferenca entre eles igual a 6,60. Esta amplitude foi a menor
observada entre as trés distancias.

O desvio-padrao obtido para as distancias D1, D2 e D3 foi de 1,35 mm, 1,45
mm e 1,60 mm, respectivamente. Note que, D1 foi a distdncia mais homogénea
quando comparamos as trés distancias. E, ainda D3 foi a distancia mais

heterogénea, pois apresentou maior amplitude de movimento.

. Distancia 1 | Distancia 2 |Distancia 3 Al
Medidas
(mm) (mm) (mm) (em graus)
Médiatdesvio-padrdo | 2,28+1,35 | 2,28+1,45 | 2,34+1,60 | 3,36+1,56
Minimo 0,35 0,40 0,61 0,50
Maximo 7,56 7,38 7,21 7,70
Desvio-padréo 1,35 1,45 1,60 1,56

Tabela 12: Medidas de resumo das distancias 1 (D1), 2 (D2) e 3 (D3), e da angulag&o do longo eixo
(AL).

Fonte: Autor

Ainda na Tabela 12, temos que a angulacdo média foi de 3,36°, com menor
valor igual a 0,50°, maior valor igual a 7,70°, sendo a diferenca entre eles igual a
7,20°. Metade dos angulos obtidos foram inferiores ou iguais a 3,30°. O desvio-
padrao obtido foi 1,56°.

Na Tabela 13 temos a distribuicdo da implantacdo adequada sobre a
localizagao final do mini-implante ortodontico. Observe que a totalidade dos
procedimentos ndo resultou em nenhum contato do mini-implante com as raizes

dentarias adjacentes.



Contato com raiz

Quantidade de Instalacéo
Grupo I dos elemento
mini-implantes adequada .
adjacentes
1 2 2 0
2 22 22 0
3 8 8 0
4 9 9 0
Total 41 (100%) 41 (100%) 0 (0%)

Tabela 13: Distribuicdo dos mini-implantes quanto a instalacdo adequada.

Fonte: Autor
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5 - DISCUSSAO

Este estudo discutiu a viabilidade do uso, na clinica diaria, do protocolo de
instalacdo dos mini-implantes ortodénticos com o auxilio de uma guia prototipada,
em um grupo distinto e ndo controlado de pacientes atendidos na UFAM, seguindo
todas as etapas até o processo cirargico.

Os participantes que constituiram a amostra deste estudo ndo apresentaram
homogeneidade em sua distribuicdo quanto ao género, sendo 10 do sexo feminino e
6 do sexo masculino. Quanto a idade, os participantes apresentaram média de 29
anos, sendo a menor de 16 e a maior de 43 anos. As diferencas estdo de acordo
com o trabalho de BREECE (1986), que afirma que existe uma maior procura do
tratamento ortodontico entre as idade de 18 e 27 (76%) anos, e que 0 sexo feminino
Se preocupa mais com a estética dental.

Na amostra estudada de 16 pacientes, foram instalados 41 mini-implantes
ortodénticos, ocorrendo uma variacdo de 1 a 5 mini-implantes por participante. A
quantidade de 41 € superior aos trabalhos que tratam de avalia¢do da cirurgia guiada
na instalacdo dos mini-implantes, que varia de 4 a 34 instalacbes (CAMILO et al.,
2008; SEONG-HUN et al., 2008; LIU et al.,2010; JAE-JUNG et al., 2012).

Apesar de nao haver controle na distribuicdo da localizacdo dos mini-implantes
foi observado uma maior incidéncia na maxila (59%) encontrando resultados
semelhantes aos trabalhos de PARK (2002); KIM et al. (2007). Também em
consonancia com estes trabalhos observou-se que a face de maior incidéncia foi a
vestibular (81%), e a area de maior ocorréncia foi entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar superior (32%), seguida da &rea do primeiro e segundo molar superior
(26,5%). Isto pode se justificar, pois estas areas sdo as mais comumente utilizadas
nos tracionamentos ortodonticos.

A moldeira plastica de bordo alto foi indicada devido a inexisténcia de formacao
de artefato desse material nas aquisicbes da tomografia computadorizada feixe
cbnico e ao afastamento dos tecidos peribucais. Nao foi indicada a moldeira metalica
devido a formacédo de artefato que prejudica a formacdo do volume para a
prototipagem. Optou-se pela moldagem parcial por hemiarcada nos casos de
instalacdo unilateral do mini-implante como forma de obter um menor gasto

financeiro para o profissional na clinica diaria. A presenca de aparelho ortodéntico
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em alguns pacientes selecionados impossibilitou o seu encaixe com espaco
suficiente para moldagem das coroas dos dentes e da fiboromucosa gengival, sendo
necessario a adaptacao para moldagem unilateral conforme descrito na metodologia.
Concorda-se que a silicona de condensacdo é o material indicado para a
moldagem devido ao seu baixo custo e indice de deformidade, alta fidelidade da
copia e por ter minimizado os problemas de baixa resisténcia ao rasgamento e pobre
estabilidade dimensional dos hidrocoldides (Donovan et al., 2004), pois 0 mesmo
apresenta memaria elastica superior aos polissulfetos, e ainda similar aos silicones
de adicdo e poliéster. Deve-se aguardar o periodo de 20 minutos para que o molde
de elastbmero (material de comportamento viscoelastico) progressivamente
obtivesse sua recuperacdo elastica. Como dificuldade, em alguns casos, foi
necessario o vazamento do modelo de gesso devido rasgo acentuado do material de
moldagem que englobava a oclusal e regido da fiboromucosa inserida. Observou-se
gue a moldagem apresentava rasgos devido a pouca espessura do material,
causados pela a falta de espaco entre a moldeira e o aparelho ortodéntico nos
pacientes com grandes arcadas ou portadores de fios metalicos mais grossos.

Usou-se 0 modelo de gesso escaneado no planejamento virtual devido a dificil
reproducao da superficie oclusal dos dentes devido rasgo do material de moldagem,
fato esse relatado por SEONG-HUN et al. (2008). A separacédo das arcadas proposta
por JANUARIO et al. (2008) também minimizou a formacéo de artefato metalico na
tomografia computadorizada, facilitando a reproducéo das faces oclusais dos dentes.
Essa adaptacao possibilita a medi¢éo da fibromucosa gengival na andlise digital para
avaliacado da medida ideal da porgéo transmucosa do mini-implante ortodoéntico.

Na pesquisa, observou-se que o planejamento virtual através do uso de
softwares, foi de facil manipulacdo e interpretacdo, como o citado em estudos
anteriores (KRAVITS et al., 2007; CAMILO et al., 2008; SEONG-HUN et al., 2008).
Foi observado que os fatores como o comprimento, diametro e angulacéo ideal do
mini-implante ortodéntico, espessura da por¢ao transmucosa, e proximidade com as
raizes dos elementos dentarios adjacentes, puderam ser visualizados de forma
adequada na tomografia computadorizada, e que a impreciséo dessas informacdes
pode acarretar em danos aos pacientes como a perfuragéo de raizes ou de estruturas
nobres devido ao espaco reduzido para a instalacdo. Apesar de muitos autores
especificarem os angulos ideais de insercéo (KYUNG et al., 2003; CARANO et al.,
2005; PIGNATTA, 2011; JASMINE et al., 2012;), concordou-se que nao existe um
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padrdao universal nos fatores de insercdo dos mini-implantes, sendo uma
prioridade o planejamento individualizado de inser¢cdao dos parafusos
ortodonticos conforme preconizado por VELAZQUEZ (2011), uma vez que foi
possivel visualizar na tomografia computadorizada a curvatura e giroversao das
raizes dentarias, e zonas de melhor estrutura éssea, de forma nitida e confiavel,
através da navegacao pelos cortes axiais e parassagitais. O planejamento virtual
deve prever também os movimentos do procedimento cirdrgico, devendo-se
observar nos cortes tomograficos a direcdo de insercdo e perfuracdo da broca
cirrgica de forma a nao causar qualquer desgaste na guia cirurgica, evitando
assim movimentos indesejados durante a perfuracdo com contra-angulo ou peca
reta de mao. Os tecidos periabucais na face vestibular da regido posterior ao
altimo molar inferior e curvatura do palato séo fatores que dificultaram a insercéo
da broca cirargica.

A guia cirtrgica foi confeccionada por hemiarcada para facilitar a sua
adaptacdo. Foi observado que esta deve ser de material rigido, com espessura
suficiente para que n&o ocorra a movimentacao do limitador da guia no momento de
insercdo da broca cirargica. Ela foi desgastada para englobar somente as faces
oclusais dos dentes, devido a m& adaptacdo na regido do aparelho ortodéntico
resultante da deformacdo ocasionada pelo rasgo do material de moldagem. Sua
fixacdo foi digital, com a presséao feita no centro da guia prototipada, evitando-se
movimentos indesejados.

O procedimento caracterizou-se por ser rapido, com duracdo menor que cinco
minutos, em concordancia com o estudo de MAURO et al.(2006), sem necessidade
de exérese prévia do tecido fibromucoso gengival. As cirurgias que envolveram a
face palatina da regido dos segundo e terceiro molares superiores tiveram maior
duracdo, devido a dificuldade de posicionamento da broca cirargica pela presenca
da curvatura do palato. A face distal do elemento 37 também teve duragéo elevada,
devido a regido retromolar apresentar maior volume de tecido mucoso que dificultou
a adaptacao e estabilizacdo da guia cirargica.

Os mini-implantes estavam dentro das medidas citadas em estudos anteriores
(LIN et al., 2007). Devido ao espaco reduzido, na regido dos molares e pré-molares
obteve-se a predominancia do diametro de 1,3 mm (29% e 20%) com o0 comprimento

intermediario de 9 mm (29% e 15%). A curvatura das raizes, inclinacdo e ou
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giroversao dos elementos dentérios dificultou o uso do didmetro de 1,6 mm nessas
regides.

Ao analisar-se os parametros de localizacdo dos mini-implantes entre o
executado e planejado, observou-se maiores valores em relacdo aos resultados com
guias 3D apresentadas nos estudos de SUZUKI (2008); LIU et al. (2010) e CAMILO
et al. (2011). Na busca de explicacdes, observou-se que todas as pesquisas sO
executaram a instalacdo de mini-implantes pela face vestibular da maxila e
mandibula, minimizando assim os problemas que ocorrem na clinica diaria. Por esse
motivo optou-se por fazer primeiramente a analise das guias com mini-implantes
instalados pela a face vestibular. Quando foram incluidas na analise dos
resultados as faces palatina e distal, obteve-se um aumento das variacdes finais,
provavelmente devido a dificuldade de perfuracdo devido a anatomia dessas
regides.

Em relac&o a variagcdo da distancia D1, que supostamente mede a precisao
do encaixe da guia com os dentes e fiboromucosa gengival, verificou-se uma variacao
de 2,0 + 0,8 mm, apresentando resultados maiores que o estudo de SUZUKI (2008)
- 0,6 £ 0,5 mm, e CAMILO et al. (2011) - 0,86 mm, que também utilizaram guia
tridimensional. Provavelmente, esta diferenca ocorreu devido ao fato de a guia
proposta por SUZUKI (2008) n&o envolver moldagem da arcada dentaria pois e a de
CAMILO et al. (2011) usar uma placa de acrilico para registro da mordida, eliminando
o preenchimento virtual das oclusais dos dentes. Ao avaliar-se a localizacédo final do
término do mini-implante (D3), encontrou-se uma variacdo de 2,0 + 0,4 mm por
SUZUKI (2008) e 1,9 + 1,0 mm neste estudo, comprovando-se uma maior efetividade
no uso da guia durante a perfuracéo, pois apesar de D1 ter sido menos preciso houve
uma menor variacdo no terco apical do mini-implante. SUZUKI (2008) também
prop0s a instalacdo dos mini-implantes com a guia de fio metélico e instalagdo sem
guia, obtendo-se respectivamente uma variacdo de 1,0 £ 0,4 mm e 53 £ 1,1 mm
(D1),e 3,6 +1,7 mme 10,5 + 3,5 mm (D3). Estes valores mostram que o protocolo
proposto neste trabalho continuou apresentando melhores resultados nas distancia
apicais (D3), assim como, na avaliagdo de D1 quando comparados com 0s casos de
instalacdo sem guia.

Ao avaliar-se a variacdo média do angulo e distancia apical (D3), os resultados
apresentados por LIU et al. (2010) - A1 (1,2°+£0,43) e D3 (0,42 £ 0,13 mm) e CAMILO

etal. (2011) - Al (1,76°) e D3 (0,87 mm), foram observados menores variacdes, para
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ambos 0s casos, quando comparados com o0s resultados deste trabalho. Este
achado reforca o fato de que a etapa de moldagem pode influenciar na precisao da
guia cirargica, tendo em vista, que no trabalho LIU et al. (2010), apesar de utilizar a
moldagem, realizou em pacientes que nao faziam o uso do aparelho ortodoéntico,
artefato que sabidamente dificulta algumas etapas da execucdo do protocolo de
instalacdo dos mini-implantes, e no de CAMILO et al. (2011), ainda que tenha feito a
moldagem, o mesmo adicionou uma etapa de confeccéo de placa de mordida como
referéncia para a realizacdo da tomografia computadorizada. Ainda que neste
trabalho tenha mostrado uma variagdo de Al e D3 maior que o0s estudos
supracitados, baseado nos achados de LIU et al. (2010) que afirma que a distancia
meédia entre as raizes de segundo pré-molar e primeiro molar é de 4,12 + 0,24 mm,
que a regido de maior incidéncia de instalacéo de mini-implantes ortoddnticos, pode-
se afirmar que as variacdes encontradas no protocolo estudado sado consideradas
seguras ao paciente, fato comprovado pois nao ouve nenhum caso de trauma
radicular no momento da instalagao.

Chama a atencéo que mesmo em mandibulas secas de porco, o trabalho de
JAE-JUNG et al. (2012), apresentou variacao de 1,02° na direcao vertical e 1,16°
na horizontal, sugerindo que a perfuragcdo guiada sempre ir4 apresentar, por
minima que seja, variacdo nas medidas entre o planejado e o executado quando
usado o processo de moldagem.

Como sugestdo para pesquisas futuras e aprimoramento do protocolo
proposto, sugere-se a substituicdo da etapa de moldagem pelo escaneamento direto
da arcada dentaria. Este procedimento teria como vantagem a eliminacdo das
variacfes causadas pela moldagem, uma vez que formaria um modelo virtual da
arcada dentaria, sem as imprecisdes decorrentes do uso do aparelho ortoddntico

pelo paciente.
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6 — CONCLUSOES

A partir da analise e discussao dos resultados pode- se concluir que:

O planejamento virtual € uma ferramenta simples que possibilita uma

visualizacao prévia do espaco existente para instalacdo do mini-implante;

= A moldagem com silicona mostrou-se satisfatéria mesmo que tenha
apresentado falhas na sua integridade nos pacientes ortodonticos;

= As guias cirargicas prototipadas utilizadas permitiram boa insercdo dos
mini-implantes sem comprometimentos das estruturas dentais;

= A cirurgia guiada € uma ferramenta efetiva auxiliando na precisdo da
instalacdo dos mini-implantes ortodoénticos;

= O protocolo proposto foi de facil execucao e com boa previsibilidade sendo

uma opc¢ao competitiva, apresentando-se como uma opc¢ao viavel e segura

para a clinica diaria.
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8 — APENDICES

APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
PARTICIPANTE MAIOR DE 18 ANOS

Convidamos o(a) Sr. (a) para participar da
Pesquisa Avaliagdo do uso da guia cirdrgica pruad& em cirurgias instalacdo de mini-
implantes ortodénticos, sob a responsabilidadeesguisador Davi Mendes Costa, telefone
(92) 99986-0001, e-maidavimcosta@hotmail.conRua Rio Branco, n°21, Quadra 34 —
Vieralves — (92)3304-0520 Manaus - AM que tem c@dni@ntador o Dr. Giorge Pessoa de
Jesus, da Faculdade de Odontologia da UniversiBaderal, que fica na Rua Valdemar
Pedrosa (antiga Av. Airdo), 1539 — Centro — CER269050, que tem como objetivo geral
avaliar a aplicacdo de uma guia cirirgica em ciasrgle instalacdo de mini-implantes
ortodénticos, e como objetivos especificos elabararprotocolo para confeccdo da guia
cirrgica prototipada e avaliar o seu uso naesgposteriores da maxila e mandibula.

Sua participacdo € voluntaria e se dara por meiarddise da sua radiografia
panoramica solicitada previamente pelo seu ortastante posterior instalagdo de mini
implante ortoddntico na regido indicada. Para isggessitamos que traga sua radiografia
panoramica inicial e se submeta a dois examesndegi@fia computadorizada feixe conico,
sendo o primeiro para planejamento cirdrgico, egusdo para avaliagado pos-cirargica, com
radiacdo ionizante, e a uma moldagem para a cddeda guia cirdrgica na Clinica de
Imagem Meédico Odontolégica. Posteriormente voc& seibmetido a uma cirurgia de
instalacdo de mini-implantes com uso da guia cicargreviamente planejada no local de
indicacdo do ortodontista. Imediatamente apos @gia vocé tera que responder a uma
pergunta referente a dor sentida durante a ciruvfieé retornard a Clinica Cimo para fazer
a tomografia final quando solicitado pelo seu artdta. Os dados deste estudo serdo
utilizados somente nessa pesquisa € nao haverifidade de extensdo dessa mesma
autorizacao para outras pesquisas.

Os riscos decorrentes da sua participagdo serdoesmos da cirurgia de mini-
implantes com a técnica convencional que sao o dedeséo aos tecidos periodontais (que
seguram o dente), nervos e raizes dentarias, aténristos inerentes aos exames com
radiacdo ionizante que vao desde leves queimaduiagducdo de tumores por mutacéo
genética. Ressalta-se que a literatura cientitigal asalienta que a dose de radiagdo de uma
Tomografia Computadorizada feixe cénico da Fadézada em Odontologia), € em média,
de 32mSv por arcada, e que por ano, em média ussagpé exposta a 2200mSv por meio de
fontes naturais. Sendo assim, cada exame de tofisogrpivale a radiacdo ionizante, em
média, de 4 dias de radiagdo ionizante recebido rpeio de fontes naturais. Para
minimizarmos os efeitos da radiacéo ionizante weaa avental plumbifero (de chumbo),
que barra a radiacdo, para proteger seu troncoseo@® Segundo a literatura atual, a
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tomografia computadorizada feixe conico a qual \ssré submetido é o exame de tomografia
de menor dose de radiagdo, sendo aproximadamentécimo da radiacdo ionizante da
tomografia médica, e que esse exame € mais 0 dajicm maior acuracia, para o
planejamento para a instalacdo de mini-implantes.

Os beneficios serdo o planejamento da instalac&umamplante ortodéntico com o
auxilio da tomografia computadorizada, com um p&mento prévio em software de
visualizagdo dos o0ssos e dentes, para auxiliar @ da guia que ird localizar
tridimensionalmente o implante, diminuindo os risdo procedimento cirdrgico.

O participante tera direito a ressarcimento porneiss gastos extras com
alimentacéo, transporte, e medicamentos, entratossaelacionados a pesquisa, em dinheiro
(moeda real).

O participante tera seu direito assegurado a izdedes e cobertura material para
reparacao a dano, causado pela pesquisa a sua.fq&esnlucdo CNS n°466 de 2012, IV.4.c
e V.7).

O participante tera direito a assisténcia integratuita devido a danos diretos e ou
indiretos, imediatos ou tardios, decorrentes dagyaacéo no estudo, pelo tempo que for
necessario. (Resolucdo CNS n°466 de 2012, ltehe Il.3.2).

No decorrer da pesquisa vocé precisara deslocditas vezes a Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal na Rua ValddPedrosa (antiga Av. Airdo), 1539 —
Centro — CEP: 69025-050, para o exame clinico egalimento cirlrgico, e duas vezes a
Clinica de Imagem Médico Odontolégica na Rua Rm It°15, Vieiralves, Manaus-AM,
telefone (92) 3307-5075, para submeter-se a torhagramputadorizada inicial e final, e
moldagem para controle que devera ser feita o ragislo possivel apos o procedimento
cirurgico. Todas as despesas para o transportbeais citados acima serdo ressarcidos ao
participante.

Se depois de consentir em sua participagéo o Se&stir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu cons®rito em qualquer fase da pesquisa, seja
antes ou depois da coleta dos dados, independarttdemotivo e sem nenhum prejuizo a
sua pessoa. O (a) Sr.(a) ndo tera nenhuma desptmabém nao recebera nenhuma
remuneracao. Os resultados da pesquisa seracaaioalis publicados, mas sua identidade néo
sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Pargugraihformacéo, o (a) Sr.(a) podera entrar
em contato com o pesquisador no endereco Rua RiwcBy n°21, Quadra 34 — Vieralves —
Manaus - AM, ou pelo telefone (92) 99986-0001, odgra entra em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua TeresBf, Adrianépolis, Manaus — AM,
telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pés-Informacao

Eu, ,
fui informado sobre o que o pesquisador quer fagzerque precisa da minha colaboracao, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo enicjpeat do projeto, sabendo que nao vou
ganhar nada e que posso sair quando eu quiserd@&simento é emitido em duas vias que
serdo ambas assinads por mim e pelo pesquisathorgdé uma via com cada um deles.

Data: / /

Assinatura do Participante

Impresséo do Dedo polegar
Caso ndo saiba assinar

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA GUIA CIRURGICA PROTO  TIPADA
NAS CIRURGIAS DE INSTALACAO DE MINI-IMPLANTES

1. ldentificacdo

Nome: Sexo:
Data de nascimento: Telefone:

Endereco:

2. Regido e Arcada na cirurgia de implantacdo dos minmplantes

Regiao: Maxm Mandl'buID

3. Tempo para adaptacao da guia:

[] 1 a5 minutos[] 5 a 10 minutgs]10 a 15 minutos [] 15 a 20 minutos

4. Duragédo e data da intervecéo da cirurgia de implargcao do mini implante:

Regiao: Data: uracBo

5. Avaliacdo da dor pés-operatéria durante a cirurgiasegundo a Escala Analdgica

Visual (Visual Analogue Scale - VAS):

Vocé devera assinalar o numero correspondentessif@tacdo da sua dor na escala
referente ao periodo da cirurgia logo apds o tesnda mesma. A dor devera ser
classificada em 0,1,2,3,4,5,6,7,8,9 ou 10 e vouérdeusar 0s seguintes parametros como
referéncia.

a) Se ndo tiver dor, a classificagéo é zero.

b) Se a dor for moderada, seu nivel de refer@nciaco.

c) Se for intensa, seu nivel de referéncia € dez.

—
5 ol




O

Avaliacao radiografica pos-cirargica:
Regiao:

Implantacdo adequada D

Contato com raiz
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APENDICE C

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Sr. (a) para participar da
Pesquisa Avaliacdo do uso da guia cirargica pquada em cirurgias instalacdo de mini-
implantes ortodonticos, sob a responsabilidadeesgyisador Davi Mendes Costa, telefone
(92) 99986-0001, e-maidavimcosta@hotmail.comRua Rio Branco, n°21, Quadra 34 —
Vieralves — (92)3304-0520 Manaus - AM que tem c@dn@ntador o Dr. Giorge Pessoa de
Jesus, da Faculdade de Odontologia da UniversiBaderal, que fica na Rua Valdemar
Pedrosa (antiga Av. Airdo), 1539 — Centro — CER2G69050, que tem como objetivo geral
avaliar a aplicacdo de uma guia cirdrgica em ciasrgle instalacdo de mini-implantes
ortodénticos, e como objetivos especificos elabararprotocolo para confeccdo da guia
cirdrgica prototipada e avaliar o seu uso naesgposteriores da maxila e mandibula.

Sua participagdo € voluntaria e se dard por mei@rddise da sua radiografia
panoramica solicitada previamente pelo seu ortagtante posterior instalacdo de mini
implante ortoddéntico na regido indicada. Para isgggessitamos que traga sua radiografia
panoramica inicial e se submeta a dois examesndegi@afia computadorizada feixe cénico,
sendo o primeiro para planejamento cirargico, egusdo para avaliacdo pos-cirirgica, com
radiacdo ionizante, e a uma moldagem para a cddegda guia cirdrgica na Clinica de
Imagem Médico Odontoldgica. Posteriormente voc& sarbmetido a uma cirurgia de
instalacdo de mini-implantes com uso da guia cicargreviamente planejada no local de
indicacdo do ortodontista. Imediatamente apoOs @rgia vocé tera que responder a uma
pergunta referente a dor sentida durante a ciruvfieé retornard a Clinica Cimo para fazer
a tomografia final quando solicitado pelo seu artdta. Os dados deste estudo serdo
utilizados somente nessa pesquisa € nao haverifidade de extensdo dessa mesma
autorizacao para outras pesquisas.

Os riscos decorrentes da sua participagdo serdoesmos da cirurgia de mini-
implantes com a técnica convencional que sdo o dedeséo aos tecidos periodontais (que
seguram o dente), nervos e raizes dentarias, aténristos inerentes aos exames com
radiacdo ionizante que vao desde leves queimaduiagducdo de tumores por mutacéo
genética. Ressalta-se que a literatura cientitigal asalienta que a dose de radiacdo de uma
Tomografia Computadorizada Feixe cénico da Fadkz@da em Odontologia), € em média,
de 32mSv por arcada, e que por ano, em média ussagé exposta a 2200mSv por meio de
fontes naturais. Sendo assim, cada exame de tofisogrpivale a radiacdo ionizante, em
média, de 4 dias de radiagdo ionizante recebido rpeio de fontes naturais. Para
minimizarmos os efeitos da radiacéo ionizante weaa avental plumbifero (de chumbo),
que barra a radiacdo, para proteger seu troncoseo@® Segundo a literatura atual, a
tomografia computadorizada feixe conico a qual \smré submetido é o exame de tomografia
de menor dose de radiagdo, sendo aproximadamentécimo da radiacéo ionizante da
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tomografia médica, e que esse exame € mais o0 dajic@m maior acuracia, para o
planejamento para a instalacdo de mini-implantes.

Os beneficios serdo o planejamento da instalac&umamplante ortodéntico com o
auxilio da tomografia computadorizada, com um p&mento prévio em software de
visualizagdo dos o0ssos e dentes, para auxiliar @ da guia que ird localizar
tridimensionalmente o implante, diminuindo os risdo procedimento cirdrgico.

O participante tera direito a ressarcimento porneias gastos extras com
alimentacéo, transporte, e medicamentos, entratossaelacionados a pesquisa, em dinheiro
(moeda real).

O participante tera seu direito assegurado a izdedes e cobertura material para
reparacao a dano, causado pela pesquisa a sua.fq&esnlucdo CNS n°466 de 2012, IV.4.c
e V.7).

O participante tera direito a assisténcia integratuita devido a danos diretos e ou
indiretos, imediatos ou tardios, decorrentes déagyaacéo no estudo, pelo tempo que for
necessario. (Resolucdo CNS n°466 de 2012, ltehe Il.3.2).

No decorrer da pesquisa vocé precisara deslocditae vezes a Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal na Rua ValddPedrosa (antiga Av. Airdo), 1539 —
Centro — CEP: 69025-050, para o exame clinico egalimento cirlrgico, e duas vezes a
Clinica de Imagem Médico Odontolégica na Rua Rm It°15, Vieiralves, Manaus-AM,
telefone (92) 3307-5075, para submeter-se a torhagramputadorizada inicial e final, e
moldagem para controle que devera ser feita o ragislo possivel apos o procedimento
cirurgico. Todas as despesas para o transportbeais citados acima serdo ressarcidos ao
participante.

Se depois de consentir em sua participagéo o Se&stir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentio em qualquer fase da pesquisa, seja
antes ou depois da coleta dos dados, independerteede motivo e sem nenhum prejuizo a
sua pessoa. O (a) Sr.(a) ndo tera nenhuma desptmabém nao recebera nenhuma
remuneracao. Os resultados da pesquisa seracaaioalis publicados, mas sua identidade néo
sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Pargugraihformacéo, o (a) Sr.(a) podera entrar
em contato com o pesquisador no endereco Rua RiwcBy n°21, Quadra 34 — Vieralves —
Manaus - AM, ou pelo telefone (92) 99986-0001, odgra entra em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua TeresBf, Adrianépolis, Manaus — AM,
telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pos-Informacgéo

Eu, )
fui informado sobre o que o pesquisador quer fagzgrque precisa da minha colaboracao, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo enicjget do projeto, sabendo que nao vou
ganhar nada e que posso sair quando eu quiserd@&simento é emitido em duas vias que
serdo ambas assinados por mim e pelo pesquisa@dmgd uma via com cada um deles.

Data: / /

Assinatura do Participante

Assinatura do Responsavel
ImpressioDedo polegar
Casim saiba assinar

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE D

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
RESPONSAVEL DE PARTICPANTE MENOR DE 18 ANOS

Convidamos o(a) seu(ua) filho(a) para
participar da Pesquisa Avaliacado do uso da guisgita prototipada em cirurgias instalacao
de mini-implantes ortoddnticos, sob a responsaiikddo pesquisador Davi Mendes Costa,
telefone (92) 99986-0001, e-mailavimcosta@hotmail.conRua Rio Branco, n°21, Quadra
34 — Vieralves — (92)3304-0520 Manaus - AM que temo Orientador o Dr. Giorge Pessoa
de Jesus, da Faculdade de Odontologia da Univdesigederal, que fica na Rua Valdemar
Pedrosa (antiga Av. Airdo), 1539 — Centro — CER2G69050, que tem como objetivo geral
avaliar a aplicacdo de uma guia cirdrgica em ciasrgle instalacdo de mini-implantes
ortodénticos, e como objetivos especificos elabararprotocolo para confeccdo da guia
cirdrgica prototipada e avaliar o seu uso naesgposteriores da maxila e mandibula.

Sua participacdo € voluntaria e se dard por mei@rddise da sua radiografia
panoramica solicitada previamente pelo seu ortagtante posterior instalacdo de mini
implante ortoddéntico na regido indicada. Para isgggessitamos que traga sua radiografia
panoramica inicial e se submeta a dois examesndegi@afia computadorizada feixe cénico,
sendo o primeiro para planejamento cirargico, egusdo para avaliacdo pos-cirirgica, com
radiacdo ionizante, e a uma moldagem para a cddeda guia cirdrgica na Clinica de
Imagem Meédico Odontolégica. Posteriormente voc& seibmetido a uma cirurgia de
instalacdo de mini-implantes com uso da guia cicargreviamente planejada no local de
indicacdo do ortodontista. Imediatamente apos @gia vocé tera que responder a uma
pergunta referente a dor sentida durante a ciruvfieé retornard a Clinica Cimo para fazer
a tomografia final quando solicitado pelo seu artdta. Os dados deste estudo serdo
utilizados somente nessa pesquisa € nao haverifidade de extensdo dessa mesma
autorizacao para outras pesquisas.

Os riscos decorrentes da sua participagdo serdoesmos da cirurgia de mini-
implantes com a técnica convencional que sdo o dedeséo aos tecidos periodontais (que
seguram o dente), nervos e raizes dentarias, aténristos inerentes aos exames com
radiacdo ionizante que vao desde leves queimaduiagducdo de tumores por mutacéo
genética. Ressalta-se que a literatura cientitigal asalienta que a dose de radiagdo de uma
Tomografia Computadorizada Feixe conico da Fadkz@da em Odontologia), € em média,
de 32mSv por arcada, e que por ano, em média ussagé exposta a 2200mSv por meio de
fontes naturais. Sendo assim, cada exame de tofisogrpivale a radiacédo ionizante, em
média, de 4 dias de radiagdo ionizante recebido rpeio de fontes naturais. Para
minimizarmos os efeitos da radiacéo ionizante weaa avental plumbifero (de chumbo),
que barra a radiagdo, para proteger seu troncoseo@® Segundo a literatura atual, a
tomografia computadorizada feixe conico a qual \ssré submetido é o exame de tomografia
de menor dose de radiagdo, sendo aproximadamentécimo da radiacéo ionizante da
tomografia médica, e que esse exame € mais 0 dajic@m maior acuracia, para o
planejamento para a instalacdo de mini-implantes.
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Os beneficios serdo o planejamento da instalac&umamplante ortodéntico com o
auxilio da tomografia computadorizada, com um p&mento prévio em software de
visualizagdo dos o0ssos e dentes, para auxiliar @ da guia que ird localizar
tridimensionalmente o implante, diminuindo os risdo procedimento cirdrgico.

O participante tera direito a ressarcimento porneias gastos extras com
alimentagéo, transporte, e medicamentos, entratossaelacionados a pesquisa, em dinheiro
(moeda real).

O participante tera seu direito assegurado a izdedes e cobertura material para
reparacao a dano, causado pela pesquisa a sua.fq&esnlucdo CNS n°466 de 2012, IV.4.c
e V.7).

O participante tera direito a assisténcia integratuita devido a danos diretos e ou
indiretos, imediatos ou tardios, decorrentes daqgyaacéo no estudo, pelo tempo que for
necessario. (Resolucdo CNS n°466 de 2012, ltehe Il.3.2).

No decorrer da pesquisa vocé precisara deslocditas vezes a Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal na Rua ValddPedrosa (antiga Av. Airdo), 1539 —
Centro — CEP: 69025-050, para o exame clinico egalimento cirlrgico, e duas vezes a
Clinica de Imagem Médico Odontolégica na Rua Rm It°15, Vieiralves, Manaus-AM,
telefone (92) 3307-5075, para submeter-se a torhagramputadorizada inicial e final, e
moldagem para controle que devera ser feita o ragislo possivel apos o procedimento
cirurgico. Todas as despesas para o transportbeais citados acima serdo ressarcidos ao
participante.

Se depois de consentir em sua participagéo o Se&stir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentio em qualquer fase da pesquisa, seja
antes ou depois da coleta dos dados, independerteede motivo e sem nenhum prejuizo a
sua pessoa. O (a) Sr.(a) ndo tera nenhuma desptmabém nao recebera nenhuma
remuneracao. Os resultados da pesquisa seracaaioalis publicados, mas sua identidade n&o
sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Pargugraihformacéo, o (a) Sr.(a) podera entrar
em contato com o pesquisador no endereco Rua RiwcBy n°21, Quadra 34 — Vieralves —
Manaus - AM, ou pelo telefone (92) 99986-0001, odgra entra em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua TeresBf, Adrianépolis, Manaus — AM,
telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pos-Informacgéo

Eu, ,
responsavel pelo menor :
fui informado sobre o que o pesquisador quer fazmrque precisa da minha colaboracéo,
entendi a explicagéo. Por isso, eu autorizo agypaizdo do meu filho(a) no projeto, sabendo
gue ndo vamos ganhar nada e que podemos sair qnaadgisermos. Este documento é
emitido em trés vias que serdo ambas assinadasipopelo meu filho(a) e pelo pesquisador,
ficando uma via com cada um deles.

Data: / /

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Participante Menor

ImpressBoDedo polegar
Caso nadaaissinar

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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09 — PARECER DO COMITE DE ETICA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
AMAZONAS - UFAM %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: AVALIAQ‘.&Q DO USO DA GUIA CIRURGICA PROTOTIPADA EM| CIRURGIAS DE
INSTALACAQ DE MINI-IMPLANTES ORTODONTICOS

Pesquisador: DAVI MENDES COSTA

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 54698516.9.0000.5020

Instituigio Proponente: Faculdade de Medicina - UFAM

Patrocinador Principal: CLINICA MEDICO-ODONTOLOGICA DE IMAGEM LTDA - EPP
Financiamento Préprio
INDUSTRIA E COMERCIO DE PROTOTIPOS ODONTOLOGICOS CAESAR
LTDA - EPP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.821.106

Apresentagio do Projeto:

A pesquisa avaliara a viabilidade do uso da guia cirlrgica prototipada na instalacdo dos mini-implantes
ortoddnticos na regido posterior da maxila e mandibula. O estudo usara o software Dental Slice associado
as imagens da tomografia computadorizada cone beam para o planejamenio virtual e posterior confeccdo da
guia cirargica, com posterior instalago dos implantes nos pacientes que se enquadrarem nos criterios de
inclusdo e exclusdo. O resultado sera avaliado através de uma tomografia computaderizada da regido
estudada.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a aplicacdo de uma guia cirtrgica prototipada em cirurgias de instalagdo de mini-implantes
ortoddnticos.

Objetivo Secundario:

Elaborar um protocolo para confeccdo de uma guia cirdrgica prototipada para cirurgia de instalacao de mini-
implantes ortoddnticos.Avaliar o uso da guia cirirgica nas cirurgias de

Endereco: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adriandpolis CEP: 69.057070
UF: AM Municipio: MANALUS
Telefone: (52)3305-5130 Fax: (92)2305-5130 E-mail: cep@ufam.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
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Continuagio do Parecer: 1.821.106

instalacdo de mini-implantes ortoddnticos na regido posterior da maxila Analisar o uso da guia cirdrgica nas
cirurgias de instalacdo de mini-implantes ortoddnticos na regido posterior da mandibula.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Adequados. Os riscos e beneficios da nova metedologia proposta encontram-se claros e bem definidos. Os
beneficios superam os riscos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A presente Ementa & uma solicitacdo de alteragdo no metodo de reavaliacdo do posicionamento final do
mini-implante, substituindo-se a radiografia pela tomografia computaderizada Cone Beam. O autor justifica
esta solicitacdo por ter constado que apos realizacdo do projeto piloto, constatou-se que a avaliagdo final do
posicionamento do parafuse metalico por meio da radiografia periapical foi limitada devido a sobreposicao
das imagens. Segundo o autor, "sabe-se que a técnica de radiografia periapical pode sofrer variacdes como
mudanca do angulo de incidéncia do feixe do Rx, podendo ocasionar distorcdo e deslocamento das
estruturas avaliadas, levando a um viés de interpretacdo. Com isso, verificou-se gue seriam necessarios,
para um resuliado confiavel, multiplas incidéncias da mesma regido para se avaliar o posicionamento dos
mini-implantes.”

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Adequados. No TCLE apresentado encontra-se descrito a nova metodologia:

- "Vocé retornara a Clinica Cimo para fazer a tomografia final quando solicitade pelo seu ortodontista.”

- "Ressalta-se que a literatura cientifica atual, salienta que a dose de radiacdo de uma Tomografia
Computadorizada Cone Beam da Face (ulilizada em Odontologia), &€ em media, de 32mSv por arcada, e que
por ano,. em media uma pessoa & exposta a 2200mSv por meio de fontes naturais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A presente solicitacdo de alteracdo ne método de reavaliacdo do posicionamento final do mini-implante,
substituindo-se a radiografia pela tomografia computadorizada Cone Beam, encontra-se bem justifica tendo
assim parecer favoravel 4 APROVACAQ.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: Rua Teresina, 4950

Bairro: Adrianopolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: {52)3305-5130 Fax: (92)3305-5130 E-mail: cep@ufam.edu.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS 817396 27/10/2016 Aceito
do Projeto E1.pdf 21:29:45
Outros EMENTA.docx 27102016 |DAVI MENDES Aceito
21:29:22 |COSTA

TCLE f Termos de | TERMOASSENTIMENTO docx 2710/2016 |DAVI MENDES Aceito

Assentimento / 212421 |COUSTA

Justificativa de

Auséncla

TCLE / Termos de | TCLEMENOR18.docx 2710/2016 |DAVI MENDES Aceito

Assentimento / 21:24:08 |[COSTA

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | TCLEMAIOR18.docx 27110/2016 |DAVI MENDES Aceito

Assentimento / 21:23:68 [COSTA

Justificativa de

Auséncia

Declaragdo de TERMOANUENCIAFAQ pdf 2710/2016 |DAVI MENDES Aceito

Instituic 3o e 21:23:43 [COSTA

Infraestrutura

Cronograma CRONOGRAMA docx 27/10/2016 |DAVI MENDES Aceito
21:22.29 |COSTA

Projeto Detalhado / |PROJETODETALHADO docx 2710/2016 |DAVI MENDES Aceito

Brochura 21:22:13 |COSTA

Investigador

Declaragao do DECLARACAQOPATROCINADOR pdf 28/04/2016 |DAYVI MENDES Aceilo

Patrocinador 18:55:12 |COSTA

Folha de Rosio FOLHADEROSTO pdf 28/04/2016 |DAVI MENDES Aceito
18:54:00 |COSTA

Outros APENDICEB.docx 28/04/2016 |DAVI MENDES Aceito
184849 |COSTA

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

MANAUS, 16 de Novembro de 2016

Assinado por:
Eliana Maria Pereira da Fonseca

(Coordenador)
Enderego:  Rua Terosina, 4060
Bairro:  Adriandpolis CEP: 83.057-070
1IF: AM Mumnicipin: MANALIS
Telefone:  (52)3305-5130 Fax: (82)3305-5130 E-mail: cep@ufam.edu.br
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guestionarios
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11 - FONTE DE RECURSOS

84

VALOR | y/p OR ,
MATERIAL/PROCEDIMENTO | QUANT. | UNITARIO |~ (RS) RESPONSAVEL
(R$)
Clinica Médico-
Resma de papel A4 1 14,00 14,00 Odontolégica de Imagem
L Clinica Médico-
Pasta plastica 1 8,00 8,00 Odontolégica de Imagem
Exame de - Ly
Tomografia do paciente 20 | 190,00 |3.800,00 | donfggcig"gg'ﬁﬁé o
e da moldagem 9 9
Moldagem dos Clinica Médico-
pacientes 20 40,00 800,00 Odontolégica de Imagem
Confeccéio da guia Industria e Comercio de
ciruf ica 20 300,00 | 6.000,00 | Protétipos Odontolégicos
g CAESAR LTDA
Pacote de gazes 2 4000 80.00 Clinica Médico-
estéril ’ ’ Odontolégica de Imagem
Anestésico 2 | 50,00 | 10000 | . donfgggig"gg'ﬁg;gem
Laminas de bisturi Clinica Médico-
n.15 30 2,50 75,00 Odontoldgica de Imagem
Fio de sutura de Clinica Médico-
seda 30 5,00 150,00 Odontoldgica de Imagem
Campo cirdrgico 30 | 1200 | 36000 | donfgggig"gg'ﬁg;gem
Mini-implantes 38 | 9868 | 375000 | donfgg;ig"gg'ﬁﬁégem
Res_sgrmmento do Pesquisador Principal —
participantes e 20 50 1000,00 Davi Mendes Costa
responsaveis
osiﬁ\ig?llésrﬁeﬁnrltil (?c())s Industria e Comercio de
posicl 200 20 4000,00 | Prototipos Odontologicos
mini implantes por CAESAR LTDA
arcada
TOTAL 20.137,00 |
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12 - MANUAL PRATICO DE INSTALACAO DOS MINI-IMPLANTES

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM CIRURGIA

UTILIZACAO DA CIRURGIA GUIADA NA
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IMPLANTES ORTODONTICOS.
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1. INTRODUCAO

A utilizacdo dos mini-implantes possibilitou para a ortodontia um recurso
mecanico importante permitindo a obtencdo de resultados dificeis de serem
alcancados com a mecanica convencional (CARANO et al., 2005).

Devido a aparente simplicidade da técnica de instalacdo com uso da radiografia
periapical, os problemas relacionados a sua instalacdo tem crescido de forma
proporcional ao aumento das instalacdes (KYUNG et al., 2003; PARK et al., 2004;
LEE etal., 2010), uma vez que as limitacdes da técnica periapical como a distorcéo
da distancia mesio-distal do septo radicular (LUDWIG et al., 2008), falta de
avaliacao da espessura e qualidade do tecido 6sseo (MOTOYOSHI et al., 2007)
e acurécia limitada em comparacao a tomografia computadorizada (AMBASSY,
2015) , reduzem a acuracia no seu posicionamento, causando problemas como
mobilidade, invasdo dos seios maxilares, lesdo aos ligamentos periodontais e
superficies radiculares (SUZUKI, Ey; SUZUKI, B., 2008).

Artigos recentes tém demostrado que o uso da tomografia computadorizada
feixe conico associada ao uso da prototipagem produz uma guia cirdrgica precisa
para a instalagdo dos mini-implantes (KRAVITS et al.,, 2007), possibilitando a
manipulacdo das imagens da tomografia para o planejamento da localizacdo dos
mini-implantes, e posterior instalacao.

Este manual pretende orientar sobre as fases de um protocolo de instalacéo
dos mini-implantes ortodénticos que utiliza a cirurgia planejada por computador e
guias prototipadas, buscando reduzir os danos crescentes aos pacientes.

O protocolo cirargico descrito foi avaliado em estudo de serie de casos, com a
instalacdo adequada de 41 mini-implantes, sendo 81% instalados pela face
vestibular, 12% pela face palatina e 7% pela face distal dos elementos posteriores
da maxila e mandibula. O mesmo é aplicavel a pacientes que fazem ou nao uso do
aparelho ortodéntico, apresentou o tempo de cirurgia médio de 2 minutos, e relatos
de auséncia de dor ou leve desconforto, além de ter custo reduzido e facil
aplicabilidade na clinica diaria. O desvio médio de posicionamento no estudo entre
os mini-implantes planejados e instalados pela face vestibular foi de 2,0 £ 0,8 mm na

cabeca e 1,9 £ 1,0 mm na apical. As variagdes foram maiores nas faces palatinas
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(2,8 1,6 mme 3,5+ 2,3 mm) e distal dos molares inferiores (4,7 £3,3mme 4,8 =

2,9 mm), respectivamente.
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2. MINI-IMPLANTES

Sao uma evolucdo dos mini parafusos cirargicos (SUNG et al., 2007), com
cabeca, parte exposta ao meio bucal, onde se faz o encaixe dos dispositivos
ortoddnticos como ligas e fios metalicos; perfil transmucoso, regido que transpassa
a fiboromucosa gengival, que € lisa para evitar o acimulo de biofilme, cuja altura deve
ser selecionada baseando-se na imagem tomografica da espessura do tecido mole
na regido selecionada para instalacédo do dispositivo (KYUNG et al., 2003); ponta
ativa, correspondente a porcdo intradéssea com as roscas do mini implante
(BEZERRA et al., 2004).

R a @ & 233 _ ) Cabeca
. Transmucoso
Ponta Ativa
(A) (B)

Figura 1 - Tipos de mini-implantes (A) e sua divisdo(B).

Fonte: www.ortodontiaparatodos.com.br/mini-implantes-ortodonticos-qual-o-melhor/

Existem varios tipos e marcas de mini-implantes, variando o comprimento de 4
a 12 mm da porg¢éo intradssea, com diametro de 1 a 2,3 mm, e por¢cdo transmucosa
de 0 a2 mm (LIN et al., 2007). Por exemplo, os da marca NEODENT® apresentam
o comprimento de 7, 9 e 11 mm, com diametro de 1,1 e 1,3 mm, com transmucoso
de 0 e 1,0 mm de comprimento, que a empresa determina de cinta baixa e cinta
média. Eles sdo divididos em autorosqueante ou autoperfurante. No autorosqueante,
€ necessaria a perfuracdo prévia da gengiva e do osso da cortical vestibular com
fresa/broca para sua instalacdo. Ja na segunda opc¢éo, o autoperfurante, ndo ha
necessidade de perfuracdo prévia da fioromucosa gengival e estrutura 6ssea (KIM
et al., 2005; PARK et al., 2004).
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O planejamento cirurgico virtual, com o uso da tomografia computadorizada,
determinara qual o comprimento e espessura do mini implante é mais indicado ao
paciente, baseado na localizacdo das estruturas anatbmicas adjacentes e a
profundidade éssea da regidao de instalacao, sendo assim recomendado a compra
do parafuso metalico apds a analise do exame de imagem. Sempre é recomendado
0 uso de marcas consagradas para evitar a fratura do mini implante ortodéntico
durante o procedimento cirdrgico. Cabe ressaltar, que cada fabricante de mini-
implante tem um formato da chave de instalagéo Unico, devendo a aquisicdo do mini

implante ser da marca do Kit cirdrgico que o ortodontista possuir no consultorio.
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3. TECNOLOGIA CAD/CAM

Nas ultimas décadas, ocorreu um rapido avanco da ciéncia e um grande
desenvolvimento tecnolégico em diversas areas. Neste contexto, a tecnologia
CAD/CAM (do inglés Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing, que
significa Desenho Auxiliado por Computador/Usinagem Auxiliada por Computador),
muito utilizada na industria, foi introduzida na odontologia, possibilitando a
automatizacdo do processo de confeccdo de pecas anatdbmicas e guias cirdrgicas
prototipadas, com maior controle de qualidade e rapidez.

Os sistemas CAD/CAM produzem guias cirdrgicas através das etapas de
aquisicdo das imagens do paciente através dos exames de tomografia
computadorizada, digitalizacdo, planejamento cirargico virtual e producdo do
protétipo através do processo de prototipagem. As etapas de aquisicdo das imagens
do paciente, digitalizacdo e producdo do protétipo sédo feitas em centros

especializados devido a utilizacdo de maquinas de alto custo.

AQUISICAO DAS IMAGENS DO PACIENTE

Deve ser feito em centro de imagem especializado, com orientagéo dos fatores
de imagem preferidos do cirurgido dentista solicitante. Deve-se sempre usar a menor
espessura e intervalo de cortes possivel para a obtencédo de uma guia cirurgica mais
precisa e de superficie lisa. Os arquivos resultantes do exame tem a extensao
“DICOM?”, que sdo utilizadas para a comunicacédo entre os softwares médicos, assim
como os softwares de edi¢cdo de foto usam arquivos com extenséo “JPEG”.

DIGITALIZACAO

Etapa onde sdo adquiridas as informacgdes relativas a anatomia do paciente.
Durante essa etapa, as informacdes fisicas do paciente sdo transmitidas para um
computador para que seja criado um modelo virtual. Esse processo pode ser
realizado através do escaneamento da moldagem pelo tomografo, por leitura do
modelo de gesso pelo escaner de bancada, ou até mesmo por escaneamento direto

da arcada dentaria com o uso dos escaneres intraorais.
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A digitalizacdo com o scanner optico intraoral, é feita pelos feixes de luz ou raio
laser que refletem sobre as estruturas dentais e sdo captados por um sensor,
produzindo varias imagens. Esse método intraoral dispensa etapas de moldagem e
confeccéo de modelo de gesso, reduzindo o tempo clinico necessario, porém o alto
custo ainda limita 0 seu uso na pratica clinica diaria. A digitalizacdo do modelo de
gesso é feita através do uso de scanner extra oral de bancada utilizado sobre a
moldagem ou modelo de gesso. Sendo assim, tudo o que é reproduzido pelo scanner

pode ser produzido na fase CAM.

PLANEJAMENTO CIRURGICO VIRTUAL

Nessa etapa é feita analise dos dados, obtidos do exame de tomografia do
paciente e escaneamento da moldagem/modelo de gesso, e elaboracdo dos
procedimentos cirdrgico através de um software pelo cirurgido dentista. Atualmente
existem varios softwares para o planejamento virtual, porém todos sao especificos
para a implantodontia. E importante a escolha de um centro de imagem que tenha
um software que possibilite a mudanca das dimensdes dos implantes, como o

Dentalslice, CS 3D imaging ou Bio Sky Plan.

PRODUCAO DO PROTOTIPO

A producédo do protétipo deve ser feito em centro especializado, tendo como
base o planejado feito pelo cirurgido dentista. Ela é feita a partir do envio do arquivo
pelo cirurgido dentista, por e-mail, para o centro de prototipagem. Em seguida o
centro manda a guia cirdrgica, pelo correio, para o profissional fazer a instalacao dos

mini-implantes no paciente.
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PROGRAMA DE
PRE IA DO

PR y NAL

Planejamento Cirurgico Virtual

Centro de Imagem
Conversor para
softwares
Centro de Prototipagem

Centro de Imagem -
Tomagrafo Feixe
cOnico

Guia Cirurgica

Figura 1- Figura ilustrativa da producéo do Prototipo.
Fonte: Autor.
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4. PROTOCOLO CIRURGICO

FLUXOGRAMA

O fluxograma abaixo expressa a simplicidade do protocolo de instalagéo dos
mini-implantes, onde as etapas de azuis devem ser executadas pelo ortodontista, a
de laranja no centro de imagem e a de amarelo no centro de prototipagem. A seguir

iremos discutir todas elas.

_**

CONFECGAO DA GUIA
- CIRURGICA
PROTOTIPADA

ESCOLHA DAS MOLDEIRAS

As moldeiras de ferro ndo sdo indicadas pois formam artefato metalico na
imagem da tomografia, impossibilitando a cépia perfeita do contorno dos dentes e
fiboromucosa inserida. Séo indicadas as moldeiras plasticas de bordo alto da Marca
Morelli (figura 2), por serem inflexiveis, permitindo boa estabilidade no procedimento
de moldagem com o uso da silicona de condensacao, por ndo formarem artefatos no
exame de tomografia e por promoveram o afastamento dos tecidos peribucais.
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Figura 2- Foto ilustrativa das moldeiras plasticas de bordo alto da marca Morelli.

Fonte: Autor.

A moldeira deve ter um afastamento minimo de 3 mm entre a sua face interna
e as faces dos dentes. Se o paciente usar aparelho, essa distancia deve ser do
aparelho, para possibilitar espessura suficiente do material de moldagem para que
ele ndo seja rasgado, ou até mesmo removido, no movimento de remocao da
moldagem da boca do paciente.

Nos casos em que 0 paciente apresenta uma arcada grande, ndo sendo
possivel o espacamento ideal até mesmo com a moldeira de maior tamanho (n°8),
deve ser feito a moldagem parcial, com uma moldeira adaptada. A adaptacao pode
ser feita no consultério, com uso de disco de carborundum e broca esférica, ou até
mesmo em casa com furadeira e faca. Ela consiste na sec¢cdo da moldeira, com
aumento do numero de furos para maior retencdo do material de moldagem. A
moldagem com a moldeira adaptada também pode ser usada nas instalacdes
unilaterais dos mini implantes para economia do material e conforto do paciente.
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Figura 3- Foto ilustrativa das modificagcbes e acabamento das moldeiras de plastico.
Fonte: Autor.

(A) (B)

Figura 4 — Foto ilustrativa das moldeiras superior e inferior seccionadas (A) e com material de
moldagem (B).

Fonte: Autor.

MOLDAGEM

Essa etapa pode ser feita no consultério ou no centro de imagem. A silicona de
condensacao, figura 5, € o material indicado para a moldagem devido ao seu baixo
custo e indice de deformidade, alta fidelidade da copia e por ter minimizado os
problemas de baixa resisténcia ao rasgamento e pobre estabilidade dimensional dos
hidrocolbides (Donovan et al., 2004), pois 0 mesmo apresenta memoria elastica
superior aos polissulfetos, e ainda similar as siliconas de adicdo e poliéster,

possibilitando o vazamento tardio ou envio posterior ao centro de imagem.
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Figura 5 - Foto ilustrativa do material de moldagem necessario para a moldagem.
Fonte: Autor.

Deve-se seguir as recomendacdes da bula da marca escolhida da silicona de
condensacao para a manipulacdo, sendo indicada a técnica em procedimento Unico
de moldagem (pesada + leve) devido a dificil readapcdo da moldagem na boca do
paciente na técnica de moldagem dupla nos pacientes ortodénticos.

Recomenda-se aguardar o periodo de 20 minutos para que o molde de
elastdbmero (material de comportamento viscoelastico), progressivamente obtenha
sua recuperacao elastica, para o escaneamento ou vazamento do molde com gesso.

O uso de cera sete nos braquetes ortodonticos, figura 6, diminui o rasgamento
do material de moldagem, figura 7, e pode ser de forma continua ou pontual, com
colocacao digital diretamente sobre o aparelho ortodéntico. Sempre que possivel
remova o arco ortoddntico antes da moldagem para reduzir o rasgamento do material

e posteriormente a impreciséo da guia cirargica prototipada na prototipagem.
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(A) (B)

Figura 6 - Foto ilustrativa da protecao do arco (A) e pontual dos dentes (B) com cera dos braquetes
ortoddnticos.

Fonte: Autor.

(A) (B)

Figura 7 - Foto ilustrativa do rasgo do material de moldagem do lado direito devido a pouca espessura,
e sem rasgo do lado esquerdo (A). Projecao do rasgo na imagem tomografica (B).

Fonte: Autor.

Nos pacientes que usam aparelho é necessario o vazamento do molde com
gesso branco se o rasgo do material englobar a oclusal dos dentes ou a regiao da
fiboromucosa inserida. Frequentemente, o rasgo é decorrente da pouca espessura do
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material de moldagem, causados pela falta de espaco recomendando entre a
moldeira e o aparelho ortoddntico nos pacientes com grandes arcadas ou portadores
de fios metdlicos mais grossos, sendo necessario 0 uso da moldeira adaptada
descrita no item acima. O vazamento deve ser feito com uma Unica cor de gesso, de
forma que o modelo tenha uma Unica cor, pois alguns escéaneres de bancada néo
conseguem identificar duas cores no mesmo modelo no processo de digitalizagéo,

impossibilitando o escaneamento para a posterior planejamento cirargico virtual.

Figura 8 - Foto ilustrativa do modelo 3D gerado pelo preenchimento virtual da moldagem da maxila.

Fonte: Autor.

Figura 9 - Foto ilustrativa do modelo 3D gerado pelo escaneamento do modelo de gesso da
mandibula.

Fonte: Autor.
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Apds o término da moldagem, ndo se deve retirar a cera sete remanescente na
mesma pois ela representa a copia das estruturas bucais. Sem a retirar a silicona
da moldeira, o cirurgido dentista deve enviar a moldagem ou modelo de gesso ao
centro de imagem junto com o paciente para a tomografia computadorizada. Cabe
relembrar, que se enviado somente o modelo de gesso, o profissional deve
encaminhar o paciente a um centro de imagem que possua escaner de bancada para

a leitura do modelo 3D.

Figura 10 - Foto da moldagem com presenca de cera sete (seta) que sairam da protecao do braquetes.

Fonte: Autor.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Essa etapa é feita no centro de imagem, mas cabe ao cirurgido dentista
recomendar alguns parametros de aquisicdo. Dé preferéncia aos centros de imagem
que trabalham com o tomdgrafo feixe conico para uma menor irradiacéo do paciente,
pOiS para esse processo nao € necessario o uso de contraste radioldgico.

Primeiramente, escolha o software que a clinica de imagem ira Ihe enviar para
o0 planejamento cirdrgico virtual, cabendo ao dentista solicitante escolher o que
possibilite a variagdo do tamanho e espessura do parafuso metélico, como o
Dentalslice® 2014, CS 3D imaging ou Bio Sky Plan, para adequacédo das medidas

do mini-implante de sua escolha, pois sem esse recurso grafico ndo sera possivel
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fazer o planejamento cirdrgico virtual. Trabalhe com softwares ligados a laboratérios
de prototipagem para melhor comunicacgéo e solugdo dos possiveis problemas.

O centro de imagem deve possuir escaner de modelos de bancada se vocé
preferir trabalhar com o artefato de gesso.

A espessura do corte tomogréafico deve ser entre 0,2 e 0,4 mm, com intervalo
entre 0,2 e 0,3 mm, para boa visualizagcdo das estruturas dentarias e escaneamento
da moldagem. O FOV (field of View), que a altura de aquisi¢cao, deve-se restringir a
area de interesse para menor irradiacao do paciente. Deve ser seguido o protocolo
proposto por JANUARIO et al. (2008), que preconiza o uso do afastador plastico e
separacao das arcadas por bloco de borracha de aproximadamente 1 cm de altura
ou espatula de madeira, para visualizacdo da fibromucosa inserida e face oclusal dos
dentes, sem o contato com o dente antagonista. Esse protocolo também minimiza os
possiveis artefatos metalicos da arcada antagonista gerados por restauracdes
metalicas sobrepostas as faces oclusais. O paciente deve ser posicionado com a
projecéo do plano oclusal paralela ao solo, e o com plano sagital perpendicular ao

mesmo no momento da aquisicao.

Figura 11 - Foto ilustrativa do afastador plastico circular com separacéo das arcadas proposta por
JANUARIO et al. (2008).
Fonte: Autor.
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(A) (B)

Figura 12 - Corte parassagital evidenciando o limite da gengiva inserida na face vestibular do pré-
molar, devido ao uso de afastador na aquisicdo da tomografia (A). Corte parassagital sem a separacéo
da gengiva inserida e tecidos peribucais (B).

Fonte: Autor.

A visualizacao da fibromucosa inserida permite a escolha ideal da porcao da

transmucosa do mini-implante.

Figura 13 - Foto ilustrativa do mini implante instalado pela face vestibular da maxila com porcéo
transmucosa adequada para a espessura da fibromucosa inserida. A seta indica a imagem da
fibromucosa inserida na face vestibular.

Fonte: Autor.
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ESCANEAMENTO DA MOLDAGEM E DO MODELO VIRTUAL

Essa etapa também é feita no centro de imagem. Recomenda-se seguir 0s
mesmos parametros radiograficos da aquisicdo da tomografia computadorizada do
paciente para o escaneamento da moldagem.

O resultado do escaneamento do modelo de gesso, sera o volume 3D, ou seja
um modelo virtual baseado no modelo de gesso original, com extensao de arquivo
em STL (Standard Template Library), assim como os de fotografias sdo em JPEG
(Joint Photographic Experts Group).

ApOs 0 escaneamento das imagens sera feita a fusdo dos modelos com os

arquivos da tomografia computadorizada do paciente.

FEAD S STERCES Ao

(A) (B
Figura 14 - Fotos ilustrativas do escaneamento da moldagem pelo tomografo feixe conico (A), e

escaneamento do modelo de gesso pelo escaner de bancada (B).

Fonte: Autor.

FUSAO DAS IMAGENS

Essa etapa é feita pelo centro de imagem, e consiste na unidao das imagens
resultantes da tomografia computadorizada do paciente com o modelo virtual,
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através da sobreposi¢cdo das estruturas anatdmicas do exame do paciente, como 0s
dentes e estruturas 6sseas.

Deve-se observar se foi feito o perfeito alinhamento das imagens do paciente e
do modelo virtual, no software enviado para o profissional, através da sobreposicao
do contorno do modelo virtual as estruturas dentarias do exame de tomografia do
paciente nos cortes parassagitais, axial e reconstru¢céo 3D (figura 15). Na falta do
alinhamento, o exame deve ser enviado ao centro de imagem para a correcao, pois
ocasionara um deslocamento do mini- implante da regido planejada no procedimento

de instalacéo.

Figura 15 - llustracdo do perfeito alinhamento do modelo virtual (linha em amarelo) com as imagens
resultantes da tomografia (dicom) nos cortes parasagitais.

Fonte: Autor.

(A) (B)

Figura 16 - llustracdo do alinhamento do modelo virtual (linha em amarelo) com as imagens
resultantes da tomografia (dicom) nos cortes axial (A) e reconstrucao 3D (B). Observe que a linha
amarela segue o contorno dos dentes nas faces oclusal, vestibular e lingual.

Fonte: Autor.
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PLANEJAMENTO CIRURGICO VIRTUAL

Nessa fase, € observado o comprimento e diametro do mini-implante
ortodéntico, tamanho da sua porgéo transmucosa, quantidade e qualidade 6ssea do
sitio de instalacédo, angulacdo do mini-implante, espessura da fiboromucosa gengival,
e proximidade com as raizes dos elementos dentarios adjacentes.

Nos cortes parassagitas (figura 17), estuda-se a altura e profundidade 0ssea, e
delimita-se o tamanho ideal da parte transmucosa do mini-implante, que deve ser
aproximadamente da mesma espessura da fiboromucosa inserida. Nesses cortes,
também se avalia a angulacéo vertical do mini-implante ortoddntico observando sua

relacdo com a crista 6ssea alveolar.

Figura 17 - llustracdo mostrando a projecdo do mini-implante nos cortes parasagitais.

Fonte: Autor.

Ainda nos cortes parassagitais, observa-se a relacdo do término do mini-
implante com o seio maxilar (figura 18 — A) e com o nervo alveolar inferior (figura
18 — B).
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(A) (B)

Figura 18 - llustracdo mostrando a relacdo do mini-implante com o assoalho do seio maxilar (A) e
nervo alveolar inferior (B) nos cortes parasagitais.

Fonte: Autor.

O comprimento da porcao intradssea do mini-implante deve ser a medida que
englobe desde a face externa da cortical vestibular em contato com sua cabeca até
a porcao interna da cortical lingual e ou palatina do osso alveolar, sem englobar a

cortical 6ssea oposta (figura 19).

Figura 19 - llustracdo mostrando as medidas da profundidade e espessura da gengiva inserida, em
um caso de instalacdo pela face vestibular da mandibula, nos cortes parassagitais (A) e projecédo
virtual dos mini-implantes (B).

Fonte: Autor.
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Nos cortes axiais avalia-se a relacdo do parafuso metalico com as raizes
dos elementos dentarios adjacentes, a angulacdo horizontal e o angulo de
emergéncia na cortical vestibular da cabeca do mini-implante. Deve-se deixar
uma distancia minima aproximada de 1mm de distancia dos limites do mini-

implante para as estruturas dentarias adjacentes.

Figura 20 - llustracdo mostrando a projecdo do mini-implante nos cortes axiais e sua relacdo com as
raizes dentarias. Observa-se a giroversdo da raiz do elemento 45 (seta), dificultando o
posicionamento do mini-implante.

Fonte: Autor.

Na reconstrucao 3D do modelo, observa-se a relagéo da cabeca do mini-
implante com a gengiva livre de forma a evitar a perda precoce do parafuso

metalico e incObmodos ao paciente.

Figura 21 - llustragdo mostrando a projecdo do mini-implante em relacdo ao término da gengiva
inserida no caso de instalacdo na mandibula.

Fonte: Autor.



109

Nem sempre € possivel a colocagao na posicéo ideal do mini-implante, uma
vez que deve-se prever na fase de planejamento cirdrgico virtual as dificuldades
existentes no procedimento cirdrgico, como tensdo da bochecha, falta de
espaco, curvatura do palato e presenca acentuada de tecido mole. Devido as
dificuldades citadas, deve-se planejar, baseando-se pelo longo eixo do parafuso
metalico, a direcdo de insercdo e perfuracdo da broca cirurgica, de forma a
facilitar a insercdo da mesma e instalacdo final do mini-implante, sem desgaste
da guia, uma vez que a broca tem haste longa. O profissional deve orientar o
longo eixo do mini-implante na direcdo oposta do fundo do saco e para regiao
anterior nos pacientes com acentuada tenséo da bochecha.

Como exemplo, podemos avaliar o caso abaixo em que 0 paciente
apresentava pouca elasticidade do tecido da bochecha, sendo necessaria a
adaptacao descrita acima, com a orientacdo do longo eixo do mini-implante
(linhas verde a rosa) no sentido contrario do fundo de saco na vestibular e voltado
para a regido anterior (figura 22 — A). Na figura “B” observa-se que a inclinacéo
do longo eixo do mini-implante esta voltada para a o fundo de saco dificultando
assim a insercdo da broca cirdrgica. Na reconstrucdo 3D pode-se analisar a
projecdo do término da guia cirurgica.

(A) (B)
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Figura 22 - llustrag&o da modificacdo do posicionamento correto do mini-implante para os pacientes
de grande tensdo nas bochechas (A), com alinhamento supero-inferior. Em (B) observa-se um
posicionamento que nao facilita a inser¢éo da broca na guia cirdrgica, pois a cabega do contra angulo
ira tocar nos tecidos da bochecha. Projecao dos términos/guia no modelo 3D (C), sendo o nimero 1
correspondente a projecdo em (A) e 0 2 em (B).

Fonte: Autor.

Nos casos de instalacéo na face vestibular ou distal dos molares inferiores
(figura 23), pode-se usar a peca reta de méao para a perfuracdo devido a

necessidade do acesso em profundidade naquela regido.

A) (B)

Figura 23 - Projecdo no modelo 3D do término/guia para a instalacdo de mini-implante pela face
vestibular (A) e distal (B) dos molares inferiores. Imagem tomografica (A) e modelo virtual (B).

Fonte: Autor.
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Na maxila, o profissional também deve orientar o longo eixo do mini-
implante na direcao oposta do fundo do saco e para regiao anterior nos pacientes
com que apresentam palato ogival. Salienta-se que a chave de instalacdo do

mini-implante é reta, podendo ser necessario uma maior inclinagcdo nos palatos

mais curvos.

(B) (B)

Figura 24 — llustracdo dos mini-implantes com correta orientacdo na imagem da tomografia (A).
Projecdo em modelo 3D do término/guia para a instalacao de mini-implante pela face vestibular e
palato dos molares superiores (B).

Fonte: Autor.

(A) (B)
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Figura 25 — llustracdo dos mini-implantes com orientacdo errada na imagem da tomografia (A).
Projecdo em modelo 3D do término/guia para a instalacao de mini-implante pela palatina dos molares
superiores (B). Observe que nessa posicao a direcao de instalacdo final do mini-implante (seta em
vermelho) ndo esta adequada pois nao coincide com a de perfuracédo (seta em azul), pois a chave
digital é reta, e por isso s6 pode ser colocada traz para frente. Em (C) se observa o correto
posicionamento dos mini-implantes no eixo horizontal, com a direcdo de perfuragéo e instalacdo do
mini-implante coincidindo.

Fonte: Autor.

ApOs a conclusdo do planejamento virtual, o software gerara um arquivo

gue deve ser enviado ao centro de prototipagem.
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INSTALACAO DOS MINI-IMPLANTES

A fase cirurgica de instalagdo dos mini-implantes deve ser realizada no
consultério, com uso da guia cirargica prototipada, pelo ortodontista.
Orienta-se seguir a sequéncia proposta abaixo:

Higiene pré-cirurgica - bochecho com clorexidina a 0,12%

Anestesia local e infiltrativa na regido de instalagdo dos mini-implantes ortodonticos

Colocacéao da guia cirtrgica em posicao com fixacao digital pelo auxiliar

Perfuracéo inicial com broca cirlrgica com o contra-angulo ou peca reta

Retirada da guia e instalagdo do mini-implante com o instrumento digital

Orientacao de higienizacao e utilizacdo de métodos especificos de
manutencao e monitoramento da saude periodontal

Prescricdo medicamentosa analgésica

N&o é necesséria qualquer retirada de tecido mole. A guia cirdrgica deve ser
estabilizada com pressao digital na sua regido central para que ndo haja

deslocamentos das laterais, ou com a oclusao do paciente.

(A) (B)

Figura 26 - llustragdo mostrando fixacdo da guia cirirgica pela oclusdo do paciente.

Fonte: Autor.
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Com a guia em posicao é feita a perfuragdo com broca cirargica com o contra-
angulo, em movimento Unico, sem pressionar a broca contra as paredes do limitador
da guia. A profundidade da perfuracdo deve ser correspondente a soma do
comprimento da porcao intraéssea do mini-implante com a espessura da guia

cirdrgica (na regido do guia término/guia). Apos a perfuracdo, deve-se retirar a guia,

e em seguida é feita a instalacdo do mini-implante com o instrumento digital.

(A) (B)

(©)

Figura 27 — Sequéncia do procedimento cirirgico. Perfuracao guiada(A), instalacao digital (B) e mini-
implante na posicéo final (C).
Fonte: Autor.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da existéncia de varios protocolos para instalacdo dos mini-implantes,
o explicado neste manual apresenta baixo custo pois tem poucas fases laboratoriais,
€ aplicavel em pacientes que usam ou nao aparelho ortodéntico, e foi testado em
pesquisa com numero elevado de instalagdes de mini-implantes. Como na grande
maioria dos procedimentos na odontologia, o protocolo pode ser aprimorado com a
substituicdo da etapa de moldagem pelo escaneamento direto da arcada dentaria
(escéaner intra-oral), trazendo a vantagem de eliminar as variacdes causadas pela
moldagem, uma vez que formaria um modelo virtual da arcada dentaria, sem as
imprecisdes decorrentes do uso do aparelho ortoddéntico pelo paciente.

O autor ressalta que importante o dialogo direto do profissional com o centro
de imagem para aprimorar o resultado do exame e escolha dos softwares, além do

esclarecimento de duvidas.
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