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RESUMO

A reabilitagao oral consolidou-se, nas ultimas décadas, como uma das solugdes
fundamentais na reabilitagdo oral. A integragdo das tecnologias digitais no
planeamento e na execugdo cirurgica transformou profundamente a pratica
clinica, permitindo uma abordagem mais previsivel, menos invasiva e melhor
adaptada as exigéncias estéticas e funcionais dos pacientes (Alauddin et al.,
2021). Neste contexto, a cirurgia guiada representa um avancgo significativo, ao
possibilitar a transferéncia do planeamento virtual para o ato operatorio através
de guias cirurgicas concebidas e fabricadas digitalmente (Kernen et al., 2020).

Embora estas solugbes prometam elevada precisdo no posicionamento dos
implantes, observa-se ainda uma variabilidade na sua fiabilidade, dependente de
diferentes situagdes clinicas. Segundo Unsal et al. (2020), apesar dos beneficios
associados as guias cirurgicas CAD/CAM — como maior seguranga anatéomica
e previsibilidade —, persistem limitagdes relacionadas com a adaptacdo das
guias, o controlo do espago operatorio e a transferéncia exata do planeamento
virtual para o campo clinico.As discrepancias entre a posicao planeada e a
posicdo efetivamente obtida sugerem a influéncia de multiplos fatores,
nomeadamente relacionados com o paciente, o tipo de suporte da guia, a
morfologia 6ssea e as condigdes operatérias (Lo Russo et al., 2023).
Compreender de forma aprofundada estes parametros € essencial para otimizar
a eficacia da cirurgia guiada e assegurar a previsibilidade dos resultados clinicos
(Flagge et al., 2022).

Esta revis&do narrativa da literatura tem como objetivo analisar os fatores clinicos
suscetiveis de influenciar a precisdo das guias cirurgicas em implantologia oral,
com base nas evidéncias disponiveis na investigagdo contemporéanea.
Pretende-se identificar as tendéncias gerais observadas na literatura,
reconhecer as limitagdes atuais desta técnica e contribuir para uma reflexdo
abrangente sobre as condigbes clinicas que favorecem uma utilizagdo mais

fiavel destas tecnologias na reabilitagéo oral.

Palavras-chave: guias cirurgicas; fatores clinicos; cirurgia guiada; preciséo
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ABSTRACT

Oral rehabilitation has established itself, over recent decades, as one of the
fundamental solutions in oral rehabilitation. The integration of digital technologies
into surgical planning and execution has profoundly transformed clinical practice,
enabling a more predictable, less invasive approach that is better adapted to
patients’ aesthetic and functional demands (Alauddin et al., 2021). In this context,
guided surgery represents a significant advance, as it allows the transfer of virtual
planning to the operative procedure through surgically guided templates
designed and manufactured digitally (Kernen et al., 2020).

Although these solutions promise high precision in implant placement, variability
in their reliability is still observed, depending on different clinical situations.
According to Unsal et al. (2020), despite the benefits associated with CAD/CAM
surgical guides — such as greater anatomical safety and predictability —
limitations remain regarding guide adaptation, control of the operative space, and
the accurate transfer of virtual planning to the clinical field. Discrepancies
between the planned position and the position actually achieved suggest the
influence of multiple factors, namely those related to the patient, the type of guide
support, bone morphology, and operative conditions (Lo Russo et al., 2023).A
thorough understanding of these parameters is essential to optimize the
effectiveness of guided surgery and ensure the predictability of clinical outcomes
(Flagge et al., 2022).

This narrative literature review aims to analyze the clinical factors likely to
influence the accuracy of surgical guides in oral implantology, based on the
evidence available in contemporary research. It seeks to identify the general
trends observed in the literature, recognize the current limitations of this
technique, and contribute to a comprehensive reflection on the clinical conditions
that favor a more reliable use of these technologies in oral rehabilitation.

Keywords : surgical guides; clinical factors; guided surgery; accuracy
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Introdugdo

I-  INTRODUGCAO

Os implantes dentarios afirmaram-se, nas ultimas décadas, como uma solugao de
eleicdo na reabilitacdo oral de pacientes parcial ou totalmente edéntulos, permitindo
restabelecer fungdo mastigatéria, estética e qualidade de vida (Kafedzhieva et al.,
2025). Podem ser definidos como estruturas de material aloplastico inseridas nos
tecidos orais, colocadas abaixo do periésteo, com a finalidade de proporcionar
retencéo e suporte para proteses fixas ou removiveis (Gupta, Gupta & Weber, 2024).
Gragas a evolugao dos desenhos implantares, das superficies e dos protocolos
cirargicos e protéticos, as taxas de sobrevivéncia a 10 anos podem ultrapassar os
97%, embora revisdes sistematicas apontem para valores globais préoximos de 96%
(Buser et al., 2012; Howe et al., 2019). Além disso, a terapéutica implantar associa-se
a melhor preservacao 0ssea e a menor risco de carie ou de problemas endodonticos
nos dentes adjacentes, quando comparada com alternativas protéticas convencionais
(Gupta, Gupta & Weber, 2024).

Apesar desta previsibilidade, a colocagdo de implantes continua a exigir controlo
rigoroso da posigao tridimensional. Pequenos desvios em angulacéo, profundidade ou
localizacdo podem comprometer o espaco protético, dificultar a reabilitagdo planeada
e aumentar o risco de complicagbes, sobretudo em zonas de maior exigéncia
anatomica. A precisao da transferéncia do planeamento para o ato cirurgico mantém-

se, por isso, um aspeto critico da implantologia.

Neste contexto, a transformacéo digital assumiu particular relevancia. A utilizagéo
da tomografia computorizada de feixe conico (CBCT), dos scanners intraorais, dos
modelos tridimensionais e dos softwares de planeamento alterou profundamente a
forma como os casos implantolégicos sdo avaliados, planeados e executados na
pratica clinica (Kafedzhieva et al., 2025; Wang et al.,, 2024). Estas ferramentas
constituem a base da implantologia digital contemporanea e tém contribuido para um
planeamento mais previsivel e orientado pela protese (Kafedzhieva et al., 2025; Wang
et al., 2024).

A partir desta evolugdo consolidou-se o conceito de digital workflow em
implantologia oral. Os ficheiros obtidos por CBCT e scanners intraorais séo integrados

em softwares de planeamento, permitindo o posicionamento virtual dos implantes e,
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quando indicado, a confeg&o de guias cirurgicas para transferir o plano digital para o
campo operatorio. Chen et al. (2025) mostram que este processo pode reduzir os
desvios entre a posicdo planeada e a efetivamente obtida, desde que sejam
asseguradas etapas criticas como a qualidade dos dados, a calibragéo e a validagéo
do plano virtual. A cirurgia guiada tornou-se, assim, um elemento central deste fluxo,

ao permitir maior controlo da posigéo tridimensional dos implantes.

Ainda assim, a preciséo e a eficacia da colocacao do implante ndo sao absolutas.
Estudos que comparam a cirurgia freehand com a cirurgia assistida por computador
mostram melhor precisdo global com abordagens guiadas, embora persistam
discrepancias mensuraveis entre o planeamento virtual e a realidade cirurgica (Werny
et al., 2025). A literatura indica igualmente que as guias derivadas do planeamento
protético tendem a apresentar elevada precisdo, mas os desvios variam consoante o
tipo de suporte, o sistema e o protocolo adotado (Abad-Coronel et al., 2024). Em
situagbes de colocagdo imediata, sdo ainda descritos fatores influenciadores
relacionados com a anatomia local e com o protocolo cirurgico, reforgcando a

importancia do contexto clinico na preciséao obtida (Xing et al., 2025).

Em sintese, o objetivo desta tese é explorar quais sdo os fatores clinicos que
influenciam a precisdo dos guias cirurgicos em implantologia oral. Parte-se do
reconhecimento de que, apesar dos avangos do planeamento digital e da cirurgia
guiada, subsistem variaveis clinicas suscetiveis de condicionar a fidelidade entre o
planeado e o obtido. Numa primeira parte, serdo abordados os fundamentos do
planeamento digital em implantologia e o processo de concegao das guias cirurgicas.
De seguida, a analise centrar-se-a na aplicagéo clinica destas guias, com particular
enfoque na precisdo obtida e nos resultados descritos na literatura. Por fim, sera
desenvolvida uma analise critica das vantagens, limitagbes e perspetivas da cirurgia

guiada, bem como das suas implicagdes para a pratica clinica.

O presente trabalho enquadra-se principalmente no Objetivo de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) 3 — Saude de Qualidade, promovendo maior
seguranga e previsibilidade terapéutica, relaciona-se com o ODS 4 — Educacao de
Qualidade, pela producéo cientifica, e com o0 ODS 9 — Inovagao e Infraestruturas, pela
integracao de tecnologias digitais na pratica clinica.
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Il- DESENVOLVIMENTO

A - Planamento digital e conceg¢ao das guias cirurgicas

A1 - Fundamentos do planeamento digital em implantologia
1.1. Evolugao histérica da implantologia oral

A evolugdo da implantologia oral moderna pode ser compreendida como um
percurso marcado por trés grandes marcos: a consolidagdo biologica da
osteointegragdo, o desenvolvimento progressivo de materiais e desenhos de
implantes mais previsiveis e, mais recentemente, a incorporagdo de tecnologias
digitais no diagnostico, planeamento e execugao cirurgica. Revisdes atuais continuam
a reconhecer a contribuigdo determinante de Per-Ingvar Branemark na introdugao do
conceito de osteointegragdo e na sua disseminagio clinica, que transformou a
substituicdo dentaria num tratamento reabilitador com base cientifica solida e
aplicabilidade global (Agarwal et al., 2024; Rawat et al., 2024).

Do ponto de vista bioldgico, estes autores descrevem que a viragem decisiva teve
origem na descoberta, na década de 1950, de que o titdnio podia estabelecer uma
ligac&o intima com o osso, fendmeno que viria a ser designado por osteointegragao.
Esta observagao abriu caminho a transposi¢cdo do conhecimento experimental para a
pratica clinica e culminou na introducdo de implantes dentarios em titanio em 1965,
marco frequentemente referido como fundador da implantologia moderna baseada em

osteointegracao (Agarwal et al., 2024).
1.2. Definicao de implantes

Um implante dentario corresponde a um dispositivo médico implantavel para
substituir um dente de falta, concebida com materiais biocompativeis, que é colocada
cirurgicamente no osso do maxilar ou da mandibula. A partir dessa fixagéo, cria-se um
suporte mecanico que permite reter e sustentar diferentes tipos de préteses, quer fixas
(coroas ou pontes), quer removiveis (Gupta et al., 2023). Por desempenhar a fungao
da raiz do dente perdido, € habitualmente designado como uma “raiz artificial” e
constitui, atualmente, uma alternativa terapéutica de uso corrente na reabilitagcdo de

espacos edéntulos.

Os implantes dentarios podem contribuir para uma reabilitagdo oral global do
paciente, ao melhorar a eficiéncia mastigatoria. A previsibilidade deste tratamento
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assenta no principio da osseointegragdo, entendida como uma ligagcdo direta,
estrutural e funcional entre osso vivo e a superficie de um implante endésseo sob
carga (Pandey et al., 2022). A sua utilizagao tem sido ainda associada a preservagao
do osso alveolar, ajudando a limitar a reabsor¢cdo apos a perda dentaria, e pode
proporcionar ganhos estéticos relevantes, sobretudo na regido anterior.

Adicionalmente, ao evitar, em determinados casos, a necessidade de envolver
dentes adjacentes na reabilitagdo, pode facilitar a manutengcdo da higiene oral e
reduzir o risco de problemas nesses dentes, com reflexo na qualidade de vida e no
bem-estar dos pacientes. Atualmente, os implantes dentarios sdo amplamente
reconhecidos como uma opcao terapéutica previsivel para reabilitagdes fixas, devido
a sua durabilidade, integragdo biolégica e as elevadas taxas de sobrevivéncia
reportadas a longo prazo, frequentemente superiores a 90% aos 10 anos em estudos
longitudinais (Gupta et al., 2023).

A evolugdo da implantologia em medicina dentaria, evidenciada pelos
indicadores atuais de crescimento e utilizacdo clinica, reflete uma consolidacéo
progressiva desta area na reabilitacdo oral moderna, em continuidade com os
trabalhos pioneiros de Branemark. Este percurso tem estado intimamente ligado ao
desenvolvimento tecnoldgico, destacando-se a introdugédo da tomografia volumétrica
de feixe coénico (CBCT) e o aparecimento de softwares de planeamento tridimensional,
conciliando de forma mais rigorosa as exigéncias anatomicas e protéticas. Mais
recentemente, a cirurgia guiada e a cirurgia navegada reforgaram esse fluxo digital ao
possibilitarem a transferéncia do planeamento virtual para o ato operatério,
contribuindo para uma colocagao implantar mais precisa e reprodutivel, com ganhos
relevantes em seguranca, previsibilidade e qualidade estética e funcional, respeitando
simultaneamente estruturas anatémicas sensiveis (Marques-Guasch et al., 2023).

1.3. Integracao das tecnologias digitais

Ao longo da ultima década, a implantologia dentaria tem sido profundamente
impactada pela adogao de tecnologias digitais, que vieram reorganizar o tratamento
implantar desde a fase de diagndstico e planeamento até a execugado cirurgica e a
reabilitacdo protética. A incorporagcédo da tomografia computorizada e do Dentascan,
particularmente do CBCT, enquanto ferramenta de imagiologia 3D, e a evolugéo dos

sistemas de desenho e fabrico assistidos por computador (CAD/CAM) traduziram-se
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numa alteragdo substancial do paradigma clinico em implantologia. Este processo tem
sido associado a ganhos em precisao e previsibilidade, além de apoiar a comunicagéo
clinica e a adaptacdo do plano terapéutico as necessidades especificas de cada
paciente (Kafedzhieva et al., 2025).

Entre os principais recursos deste processo incluem-se a CBCT, o scanner
intraoral e os sistemas de desenho e fabrico assistidos por computador (CAD/CAM),
que tornam possivel um fluxo de trabalho digital no qual o planeamento orienta a
osteotomia e a colocacgdo do implante com maior controlo. Esta abordagem pode ser
executada com recurso a cirurgia assistida por computador, quer através de guias

estaticas (sCAIS), quer através de navegagao dindmica (dCAIS) (Werny et al., 2025).

Na pratica, esta transformagéo assenta na integragao de trés pilares: imagiologia
3D (CBCT), aquisicao digital da arcada (scanners intraorais) e fabrico digital
(CAD/CAM e impresséo 3D). Em conjunto, estas ferramentas permitem combinar
informagédo anatomica e protética num ambiente virtual, facilitando um planeamento

mais estruturado e orientado pela reabilitagdo (Kafedzhieva et al., 2025).

A CBCT possibilita uma avaliagao tridimensional do volume ésseo e da relagcéo
com estruturas anatomicas relevantes, contribuindo para um planeamento mais
seguro e previsivel. Por sua vez, os scanners intraorais simplificam a obtencao de
modelos digitais e melhoram a comunicagdo clinica e laboratorial, apoiando a
definicao do plano protético e a sua integragao no planeamento implantar (Alauddin et
al., 2021; Kafedzhieva et al., 2025).

Finalmente, os sistemas CAD/CAM e as tecnologias de fabrico digital permitem
materializar o planeamento em solugdes clinicas, como restauragdes provisérias ou
definitivas e, quando indicado, modelos e guias cirurgicas produzidos por impresséo
3D, reduzindo etapas intermédias e promovendo maior padronizagdo do processo.
Assim, mais do que a simples adogao de equipamentos, a implantologia digital traduz-
se numa mudanca de método: decisbes baseadas em dados integrados, melhor
visualizacdo do caso e maior controlo das etapas que conduzem ao resultado final
(Kafedzhieva et al., 2025).

1.4. O conceito de fluxo digital (“digital workflow”)

Em implantologia oral, o digital workflow pode ser definido como um fluxo de

trabalho integrado e sequencial, baseado na aquisicdo e combinagéo de dados digitais
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do paciente (por exemplo, CBCT e digitalizag&o intraoral), no planeamento virtual e
na transferéncia desse planeamento para a execugao clinica — cirurgica e protética
— com o objetivo de aumentar o controlo, a previsibilidade e a consisténcia do
tratamento (Kafedzhieva et al., 2025). No contexto do planeamento pré-operatoério
para cirurgia guiada, este fluxo inclui a aquisigédo e o processamento de dados digitais,
seguido de etapas de desenho assistido por computador (CAD) e de fabrico assistido
por computador (CAM), permitindo converter o plano virtual em dispositivos e

procedimentos clinicamente executaveis (Fligge et al., 2022).

Tabela 1: Fluxo de trabalho digital para o planeamento pré-operatério da cirurgia implantar
guiada (adaptado de (Flugge et al., 2022)).

Etapa Titulo Conteudo

1 Aquisi¢cao de dados * Osso: CBCT
* Superficie mucosa e dentes
remanescentes: modelo dentario

virtual
2 Importagao e pré- * Modelo dentario virtual
processamento dos dados * Dados CBCT

» Segmentagéo
* Registo (fusdo/alinhamento)

3 CAD * Set-up protético virtual

* Posicionamento virtual do
implante « Desenho da guia de
perfuracao

* Produgéo da guia (central ou
CAM em consultério) « Fresagem
* Impresséo 3D

O digital workflow do planeamento pré-operatorio para cirurgia guiada pode ser
descrito de forma sequencial em quatro etapas principais: aquisicdo de dados,
importagao e pré-processamento, CAD e CAM (Fligge et al., 2022).
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o (1) Aquisicdo de dados. Numa fase inicial, o CBCT tem sobretudo uma

aplicagcdo diagnostica, permitindo caracterizar o padrao de reabsorgao
Ossea, identificar estruturas anatomicas vitais e avaliar o volume de osso
alveolar remanescente, informagdes essenciais para um planeamento
seguro (Alauddin et al., 2021).

o (2) Importacéo e pré-processamento. Os dados recolhidos sao importados

para o software Destacan, onde se procede a segmentacédo da CBCT e ao
registo/alinhamento entre o volume radiografico e o modelo dentario virtual.
Esta etapa é critica, uma vez que a qualidade da segmentacéo e do registo
condiciona a fidelidade do paciente virtual e, por consequéncia, do

planeamento (Fligge et al., 2022).

o (3) CAD. Com os dados integrados, realiza-se o set-up protético virtual e o
posicionamento do implante de forma proteticamente guiada, seguindo-se
o desenho da guia cirurgica (drill guide design), que visa transferir o plano

para a fase operatoria (Fligge et al., 2022).

o (4) CAM. Por fim, o desenho da guia é materializado através de fabrico
assistido por computador, quer por fresagem quer por impressao 3D,
podendo a producgao ser realizada em centro de fabrico ou em ambiente

clinico/laboratorial, dependendo do sistema adotado (Fligge et al., 2022).

A qualidade do resultado depende do rigor em cada etapa: erros na aquisigao,
no processamento ou na integracdo dos dados podem propagar-se e afetar o
desfecho protético. Acresce que a exatiddo ndo é determinada apenas pelo scanner
intraoral, mas também pela forma como a informacéao é tratada e interpretada pelo
sistema CAD, existindo variabilidade entre diferentes combinag¢des de dispositivos e
plataformas (Alauddin et al., 2021).

1.5. Impacto da transformacao digital na pratica clinica

A transformacdo digital na implantologia oral represente, na pratica, uma
reorganizagao do trabalho clinico e laboratorial, com efeitos diretos na eficiéncia, na
previsibilidade do resultado protético e na experiéncia do paciente. Em particular, a
utilizacdo de scanners intraorais e de softwares dedicados tende a reduzir etapas
intermédias e a acelerar a obtengcdo de modelos virtuais, quando comparada com a

impressao convencional (Alauddin et al., 2021).
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As técnicas de impressdo convencionais envolvem multiplas etapas e estdo,
por isso, mais expostas a fontes de erro com possivel repercussao no resultado
protético. A digitalizac&o intraoral, ao permitir a obtencdo de modelos tridimensionais
virtuais, reduz a dependéncia desses passos, pode encurtar o procedimento, facilitar
a comunicacao entre clinico, técnico e paciente e diminuir riscos associados ao
manuseamento de materiais. No entanto, a exatidao final ndo depende apenas do
scanner, mas também do processamento dos dados no sistema CAD, existindo
variabilidade entre diferentes combinag¢des de scanners e softwares (Alauddin et al.,
2021). Além disso, a redugédo do tempo de consulta representa uma vantagem
economica para o consultorio, ao diminuir o custo por hora e melhorar a percegao do

tratamento e a satisfagdo do paciente (Corsalini et al., 2024).

Do ponto de vista do planeamento, a evolugao dos softwares tem implicagdes
clinicas importantes. Os sistemas atuais incluem funcionalidades como segmentacéo
automatica de estruturas e ferramentas de visualizagdo do volume radiografico em
cortes e modelos tridimensionais, contribuindo para um planeamento mais sistematico
e potencialmente mais seguro (Kernen et al., 2020). A integragédo do set-up protético
com a anatomia individual permite posicionar virtualmente os implantes em imagens
seccionais e em modelos tridimensionais reconstruidos a partir da CBCT, reforgando
uma abordagem proteticamente guiada (Fligge et al., 2022). O set-up protético
corresponde a simulacdo virtual da futura reabilitacdo e serve de referéncia para o
desenho da guia cirurgica, permitindo transferir para o campo operatorio a posi¢céao
tridimensional do implante planeada no software. Além disso, o software deve
possibilitar a selegdo de diferentes sistemas de implantes e o ajuste de parametros
como comprimento, didmetro, inclinagao, rotagao e profundidade, de acordo com as

exigéncias anatomicas e protéticas do caso (Kernen et al., 2020).

Corsalini et al. (2024) compararam trés workflows para a confegdo de coroas
unitarias sobre implantes, avaliando contactos interproximais (IC), contactos oclusais
(OC), tempo de impressao (IT) e conforto do paciente, medido por escala visual
analdgica (VAS). A relevancia dos IC relaciona-se com beneficios clinicos como
menor impactagdo alimentar, menor sobrecarga mecanica e maior satisfagcdo do
paciente. O workflow totalmente digital apresentou melhor desempenho em IC (p =
0,0003) e OC (p = 0,0009). No mesmo estudo, o tempo médio de impressao foi
substancialmente inferior no fluxo totalmente digital (=101,6 s) em comparagdo com
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os workflows convencionais (=361-363 s), com diferenga significativa (p < 0,0001),
sendo também superior o conforto reportado pelo paciente (VAS; p < 0,0001)
(Corsalini et al., 2024).

A2 — Software de planamento e design protético virtual
2.1. Planamento protético e integragao dos dados radiograficos

O planeamento protético constitui um elemento central e o ponto de partida da
implantologia digital. Gragas a integragédo das tecnologias digitais, pode-se agora ter
um trabalho totalmente digitalizado desde a aquisigdo de dados e o planeamento
virtual até a concegao e fabrico da guia cirurgica. O set-up define o resultado protético
e orienta a posicdo do implante; a CBCT valida a viabilidade anatomica. Por isso,
vamos recorrer ao registo de dados radiograficos, nomeadamente a CBCT, que
disponibiliza um volume tridimensional (DICOM) util para avaliar o osso disponivel e a
proximidade a estruturas anatomicas relevantes para a seguranga do procedimento
(Flagge et al., 2022).

Figura 1 : Elaboracéo de guias cirirgicas em softwares de planeamento implantar (Kernen et al.,
2020).

No pré-operatério, para garantir uma boa precisdo, devem ser considerados fatores

anatémicos como o seio maxilar e raizes dos dentes vizinhas. Também devem ser
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considerados a quantidade éssea (vertical e horizontal) e a qualidade éssea. Em
paralelo, o software deve disponibilizar bibliotecas de diferentes sistemas de implantes
e permitir ajustar pardmetros como tipo de implante, o comprimento, o diametro e a
orientagao (inclinagao/rotagao), para que a escolha do implante seja coerente com as
limitagbes anatdmicas e com o objetivo protético (Fligge et al., 2022).

No pds-operatério, a CBCT pode ser utilizada para controlo da execucéo,

sobretudo em contextos de cirurgia guiada, permitindo comparar o planeamento virtual
com a posigao final do implante, quantificar desvios lineares e angulares e identificar
padrbes de discrepancia e discutir, com base em evidéncia objetiva, se as diferengas
se relacionam com limitagdes do guia, com o registo de dados ou com fatores clinicos
do caso. Esta analise contribui para avaliar a precisdo do protocolo, identificar
possiveis fontes de discrepancia e melhorar a reprodutibilidade do workflow em casos
futuros (Fligge et al., 2022).

Com todos estes fatores, a CBCT assume-se como um recurso essencial no
planeamento atual dos tratamentos implantologicos guiados, particularmente em
casos complexos, nos quais € necessaria uma analise rigorosa dos volumes 0sseos

e da proximidade as estruturas anatomicas adjacentes.

Enquanto o CBCT descreve a anatomia interna, a digitalizagao intraoral fornece
a informacao de superficie necessaria para construir um planeamento orientado pela
protese. De facto, o scanner intraoral complementa a informagéo anatémica da CBCT
ao fornecer um registo detalhado das superficies dentarias e dos tecidos moles,
gerando modelos tridimensionais (STL) que podem ser integrados no planeamento
proteticamente orientado. Na pratica, o objetivo desta etapa € captar com fidelidade a
arcada e a relacao oclusal, de forma que o set-up protético e o planeamento implantar
sejam construidos sobre uma representagao digital consistente do caso (Alauddin et
al., 2021).

Alem disso, o scanner intraoral reforca a previsibilidade do planeamento ao
fornecer modelos de superficie uteis para a componente protética e oclusal, mas a
sua contribuicdo depende da qualidade da aquisigao e da integracao dos ficheiros no
ecossistema digital.

Para o planeamento, com base na combinagdo entre o set-up protético e a

anatomia individual, os implantes s&o entdo posicionados virtualmente em imagens
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seccionais e em modelos tridimensionais reconstruidos a partir do volume
radiografico. O software apoia este processo com ferramentas de medigéo, permitindo
verificar distancias entre implantes planeados e a sua relacdo com estruturas

anatémicas criticas (Flugge et al., 2022).

Em reabilitagcbes mais extensas, como nas reabilitacées totais, a literatura
descreve a possibilidade de um workflow totalmente digital, integrando aquisicdo de
dados, planeamento e execucgao protética. Contudo, também é salientado que, nestes
casos, a sobreposicdo dos diferentes ficheiros e a acumulagdo de pequenas
imprecisdes ao longo das etapas podem condicionar o resultado final, reforgando a
necessidade de validagdo cuidadosa do planeamento antes da execugao clinica
(Auduc et al., 2025).

Neste enquadramento, o protocolo proteticamente guiado baseia-se no
planeamento virtual do implante em software 3D a partir de dois elementos essenciais:
o encerramento (ou ficheiro do set-up protético) dos dentes a repor e a CBCT. Este
permite definir a posigao tridimensional do implante em fung&o de critérios estéticos,
funcionais e anatomicos da futura reabilitacdo, reforcando uma ldgica

verdadeiramente orientada pela protese (Abad-Coronel et al., 2024).

A mesma revisao sistematica descreve que a forma de transferéncia desse
planeamento para o campo operatério pode variar consoante o tipo de guia e o
protocolo cirurgico — desde abordagens totalmente guiadas até protocolos apenas
parcialmente guiados — e sugere que a cirurgia estatica totalmente guiada tende a
apresentar maior exatidao na reproducao da posi¢cao planeada.
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Figura 2 : Fluxo de trabalho da colocagdo de implantes com guias cirdrgicas digitais proteticamente
orientadas, adaptado de Abad-Coronel et al., 2024.

Segundo Abad-Coronel et al. (2024), nos estudos incluidos nesta revisao os
desvios apicais reportados foram globalmente reduzidos (ndo excedendo 1,03 mm),
pelo que os autores sugerem a adogdo de uma margem de seguranga minima de 1,5
mm no planeamento digital. Ainda assim, mesmo quando os desvios reportados sao
globalmente reduzidos, os autores salientam a necessidade de considerar margens
de seguranga no planeamento e de interpretar a precisdo a luz do contexto clinico e
do tipo de suporte da guia, dado que a performance pode variar entre guias dento-

suportadas, muco-suportadas e osteo-suportadas (Abad-Coronel et al., 2024).

A consisténcia deste planeamento depende, contudo, da articulacdo entre os
dados radiograficos e os modelos de superficie, razdo pela qual a fusao e calibragéo
dos ficheiros sera aprofundada no ponto seguinte.
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2.2. Fusao dos ficheiros DICOM/STL e calibragao digital

O planeamento digital em implantologia baseia-se na fusdo de dois tipos de
ficheiros: o DICOM, obtido a partir da CBCT, e o STL, gerado pela digitalizagao
intraoral ou extra oral. Esta integragdo permite reunir, num mesmo modelo virtual, a
informagédo anatdmica interna e as referéncias de superficie externa necessarias ao
planeamento protético. Assim, obtém-se uma visdo global e mais completa do
paciente, facilitando decisdes mais seguras e coerentes (Kernen et al., 2020; Todaro
et al., 2023).

2.2.1. O ficheiro DICOM

O ficheiro DICOM resulta da aquisicao volumétrica por CBCT e constitui a base
imagiologica do planeamento digital, por permitir representar a anatomia interna do
paciente em trés dimensdes e importar essa informacéo para softwares especificos
de planeamento implantar. Na pratica, este volume radiografico é exportado e utilizado
no ambiente digital para integrar a avaliagdo anatomica com a fase de desenho e
planeamento em 3D, como ilustrado em protocolos clinicos em que o DICOM é
transferido para software dedicado antes da fase de concegao do caso (Todaro et al.,
2023). Estes ficheiros ajudam para avaliar as estruturas internas como os seios
maxilares, os nervos, e o nivel do volumo osso maxilar e mandibular (Berta et al.,
2025).

Para alem disso, o ficheiro DICOM contribui de forma direta para a preciséo do
planeamento implantar, ao permitir que o posicionamento tridimensional do implante
seja definido com base em referéncias anatomicas mensuraveis. A leitura volumétrica
em diferentes planos facilita a verificagdo sistematica de margens de seguranga em
relagao a estruturas criticas e reduz decisbes “por aproximagao”, sobretudo em zonas
com anatomia limitada ou em reabilitagdes mais complexas. Em protocolos de cirurgia
guiada, esta etapa tem implicagdes praticas: ao integrar a CBCT no software de
planeamento, é possivel antecipar trajetos, profundidade e relagdo com estruturas
adjacentes antes da execucdo, reforgando o controlo do procedimento e a
consisténcia da transferéncia do plano para o ato clinico (Todaro et al., 2023).
Contudo, esta precisao comega na fiabilidade do proprio volume radiografico, uma vez
que fatores como o tamanho do voxel, a presenga de artefactos metalicos, o

movimento do paciente e os pardmetros de aquisicdo podem degradar a qualidade da
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imagem e, consequentemente, afetar a robustez do modelo anatémico utilizado no

planeamento (Marquez Bautista et al., 2024).

Assim, o DICOM nao é apenas um ficheiro de imagem, é a base sobre a qual
se valida a viabilidade anatomica do plano e se constréi a previsibilidade do
posicionamento implantar em ambiente digital (Marquez Bautista et al., 2024; Todaro
et al., 2023).

2.2.2. O ficheiro STL

O ficheiro STL corresponde a um modelo tridimensional de superficie, obtido
por digitalizagédo intraoral ou por digitalizagao laboratorial de modelos. Este ficheiro
descreve a anatomia de estruturas externas relevante para o planeamento protético
como contornos dentarios, tecidos moles e relagdes oclusais (Todaro et al., 2023). E
este modelo de superficie que permite construir e validar referéncias protéticas,
discutir emergéncias e orientar o planeamento para um resultado reabilitador coerente

(Digital Technologies in Dental Implant Planning, 2024).
2.2.3. A Fusao dos ficheiros DICOM/ STL

O STL torna-se particularmente relevante quando é integrado com a CBCT:
apos a importagdo do DICOM, o alinhamento com os STL obtidos por digitalizagdo
intraoral permite construir um caso virtual completo e, em seguida, orientar etapas
clinicas como a preparagdo cirurgica. Esta articulagcdo entre anatomia interna e
referéncias de superficie é especialmente util em reabilitacdes complexas, onde o
planeamento tem de conciliar simultaneamente seguranga anatomica e exigéncias

protéticas (Todaro et al., 2023).

Esta fusdo tem uma consequéncia direta na qualidade do planeamento: o
implante deixa de ser planeado apenas no 0sso e passa a ser planeado em funcéo do
resultado protético, validado simultaneamente contra limites anatémicos. Em termos
praticos, isto significa que o operador pode alinhar objetivos estéticos e funcionais
com restricbes anatomicas e, a partir dai, preparar a transferéncia do plano para a
fase operatoria (Kernen et al., 2020; Digital Technologies in Dental Implant Planning,
2024).

Depois de assegurado o alinhamento entre os ficheiros DICOM e STL, a sua
integracdo no software de planeamento permite construir um modelo tridimensional

consistente do caso e realizar a simulagéo pré-cirurgica com maior rigor. Nesta etapa,
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0 posicionamento do implante pode ser definido conciliando a anatomia interna
revelada pela CBCT com os objetivos protéticos da reabilitacdo, o que tende a

favorecer uma colocagéo mais controlada e clinicamente coerente (Berta et al., 2024).
2.2.4. A calibracao digital

A calibragao digital € um conjunto de técnicas que permitem ajustar um sistema
numeérico. Na pratica, a calibragcéo serve para reduzir a margem de erro acumulado ao
longo do fluxo digital. Ou seja, se o clinico “confia” no paciente virtual para decidir o
eixo, a profundidade e a posi¢cado do implante, entdo tem de confirmar previamente que
o modelo digital representa o caso real com fidelidade. Isto inclui validar a qualidade
dos dados, a consisténcia das medicdes, e a plausibilidade do planeamento, evitando
que pequenas imprecisdes iniciais se traduzam em desvios na execucgao clinica
(Kernen et al., 2020; Marquez Bautista et al., 2024).

A ligagdo com os ficheiros DICOM e STL é direta: a calibragdo é o momento
em que se confirma que a fusao entre o volume radiografico (DICOM) e o modelo de
superficie (STL) foi feita de forma rigorosa. Se o alinhamento entre estes ficheiros
estiver deslocado, se houver distorgdes na aquisi¢do ou se a integragcdo no software
nao for consistente, o planeamento pode ficar “correto no ecra”, mas incorreto no
doente. Além disso, como descrito Marquez Bautista et al., 2024, a literatura aponta
que fatores técnicos que afetam a qualidade do volume CBCT e a fiabilidade do registo
ou da sobreposicdo podem limitar a robustez do planeamento e da sua validacéo,
reforcando a necessidade de calibracéo e controlo antes da transferéncia para a fase
cirurgica.

2.3. Fontes de erro no planeamento virtual

A precisdao de um plano virtual é o resultado de uma cadeia sequencial de
varios fatores. Assim, cada etapa deve ser analisada, porque podem ocorrer erros em
qualquer ponto do processo, com impacto direto na posigcao final do implante. O
planeamento virtual baseia-se, tipicamente, na integragdo de um volume radiografico
(CBCT) com um modelo de superficie (STL), obtido por scanner intraoral ou
digitalizacao laboratorial. Nesta fase inicial, qualquer degradac¢ao dos dados de origem
pode comprometer a fiabilidade do planeamento. No caso do CBCT, um problema
particularmente relevante é a presenca de artefactos gerados por restauragbes

radiopacas, que distorcem o volume e reduzem a fiabilidade das referéncias usadas
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para alinhar os conjuntos de dados. Neste contexto, foi demonstrado que o erro de
registo aumenta quando se utiliza um registo sem marcadores (markerless) a medida
que cresce o0 numero de coroas, com incrementos mensuraveis por cada coroa
adicionada e uma previsao de erros superiores em arcadas altamente restauradas
(Biun et al., 2023).

A etapa de fusdo e calibracdo entre o CBCT e o STL €, por isso, critica:
qualquer desalinhamento nesta fase altera a relacdo espacial entre a anatomia éssea
representada no CBCT e a superficie que servira de suporte e referéncia para a guia,
introduzindo um erro estrutural no proprio plano. Em arcadas com multiplas
restauragdes radiopacas, a distorgao do volume radiografico torna este registo menos
fiavel, o que ajuda a explicar a maior probabilidade de discrepéncias entre o planeado
e o obtido, mesmo quando as etapas subsequentes sdo executadas corretamente
(Biun et al., 2023).

Quanto ao scanner intraoral, a literatura mostra que a exatiddo do STL nao
depende apenas do dispositivo, mas de um conjunto de fatores técnicos e
procedimentais. A revisdao de Grande et al. (2025) descreve que a exatidao dos scans
em implantologia € multifatorial, envolvendo variaveis relacionadas com o scanner e
o software (incluindo o processo de reconstru¢ao e “image stitching”), com o scan
body (design, material e tolerancias), com o operador, e com etapas laboratoriais
como o matching entre a malha digital do scan body e o respetivo ficheiro de biblioteca.
Assim, desvios na representacdo da superficie, particularmente cumulativos em
reabilitagbes extensas, e erros na referéncia digital dos scan bodies podem introduzir
discrepéancias na posigao virtual, afetando a coeréncia protético-cirurgica do plano
(Grande et al., 2025).

Mesmo quando o planeamento digital aparenta ser correto, a sua
previsibilidade depende do modo como é transferido para a cirurgia. A literatura
reforga que ndo existe uma cirurgia guiada “perfeita” e que sdo observados desvios
entre o posicionamento planeado e o posicionamento efetivamente obtido, com
tendéncia para maiores discrepancias em estudos clinicos do que em estudos in vitro,
devido a existéncia de variaveis menos controlaveis em contexto real (Unsal et al.,
2020).

Dentro do workflow, um ponto técnico capaz de introduzir erro antes mesmo da

cirurgia € a imprecisao de fabrico da guia. Russo et al. (2023) explicam que essas
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imprecisdes podem contribuir para o erro potencial na posigao final do implante e, por
isso, propdéem um controlo de qualidade pré-operatorio: a guia fresada é digitalizada
e comparada com o respetivo modelo CAD num software de metrologia, avaliando-se
o exatidao da superficie interna como indicador de adaptacéo aos tecidos de suporte
e os desvios lineares e angulares associados ao sistema da manga (sleeve), a partir
da definicdo do plano de entrada e do eixo da manga num sistema de coordenadas
local (Russo et al., 2023).

Além disso, apos medir os desvios lineares e angulares do eixo e considerando
parametros conhecidos como o afastamento do cilindro da guia o comprimento do
implante, podem estimar-se erros lineares potenciais ao nivel da plataforma e do apice
por formulas geométricas. No entanto, estes valores representam apenas a
componente atribuivel ao fabrico da guia, podendo ser enganadores se forem
interpretados como a precisao final, uma vez que o posicionamento real do implante
é afetado pelo erro cumulativo ao longo de todas as etapas do procedimento (Russo
et al., 2023).

Em sintese, como o erro é cumulativo, a previsibilidade do resultado exige
controlo e verificagdo sistematica em cada etapa do fluxo digital, de modo a minimizar

discrepancias entre o planeado e o resultado.
2.4. Relevancia clinica da precisao no fluxo digital

A relevancia clinica da preciséo no fluxo digital depende, em primeiro lugar, da
capacidade de transferir para a cavidade oral a posicdo do implante definida no
planeamento virtual. A literatura sublinha que esta transferéncia do software para a
boca do doente constitui 0 passo mais critico para alcangar o resultado pré-operatorio
e que a auséncia total de desvio € um objetivo irrealista; por isso, a discrepancia entre
o planeado e o executado deve ser avaliada através de parametros de desvio linear e
angular (Marquez Bautista et al., 2024).

No planeamento prosteticamente guiado, o protocolo baseia-se no
planeamento virtual em software 3D e requer a integragdo de um enceramento com
um CBCT, incorporando critérios estéticos, funcionais e anatémicos da futura prétese
para definir a posi¢ao tridimensional do implante. A precisdo pode variar consoante o
tipo de guia, sendo estas classificadas segundo o nivel de guiamento (parcial ou total)

e a possibilidade de alteragdes intraoperatdrias (estatica ou dinamica) (Al et al., n.d.).
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E referido que a cirurgia estatica totalmente guiada tende a proporcionar uma posicao
mais precisa e uma transferéncia mais exata da posi¢ao planeada para o ambiente
clinico; contudo, & salientada a necessidade de sintetizar criticamente a evidéncia
para confirmar se a superioridade em precisdo se traduz em maior eficacia do
tratamento implantar. Nos estudos revistos, os desvios reportados foram reduzidos,
com desvio apical global ndo excedendo 1,03 mm, e & sugerida a adogdo de uma
zona de seguranga minima de 1,5 mm no planeamento digital (Abad-Coronel et al.,
2024).Assim, a precisao deve ser interpretada com um requisito de previsibilidade e
de seguranga do procedimento, sem implicar automaticamente maior eficacia clinica

global.
A3 - Fabrico das guias cirurgicas: dimensao industrial
3.1. Tecnologias de fabrico

No contexto da cirurgia guiada, a guia cirurgica € um dispositivo industrial que
materializa, no bloco operatorio, a intengdo do planeamento virtual. Apds a fase de
desenho no software, a produgdo da guia insere-se num processo CAD-CAM,
podendo ser realizada de forma descentralizada (produgdo in-house) ou
externalizada/centralizada, consoante o ecossistema do software e o modelo de
fabrico associado. Kernen et al. (2020) descrevem este segmento do fluxo como parte
integrante da cadeia de produgédo, salientando que a etapa CAM pode estar sob
controlo direto do utilizador ou ser executada por entidades externas, o que tem
implicagdes na rastreabilidade, no controlo do processo e na padronizagao do produto
final (Kernen et al., 2020). Em termos praticos, isto significa que a “dimenséo
industrial” ndo € neutra: o local de fabrico condiciona a repetibilidade do dispositivo e
a consisténcia entre o que é projetado (CAD) e o que é efetivamente produzido (CAM).

A estereolitografia (SLA) e o Processamento Digital de Luz (DLP) séao
tecnologias de impressdo 3D muito semelhantes, na medida em que ambas
constroem o objeto por camadas a partir de uma plataforma de construgdo que é
imersa num reservatoério contendo resina liquida fotopolimerizavel. A diferenca central
entre estes métodos esta na fonte de luz utilizada para polimerizar a resina: na SLA,
um laser ultravioleta (UV) traga o padrao correspondente a cada secgao transversal
do objeto, enquanto na DLP um projetor de luz digital expde a totalidade dessa secgéo

transversal de uma so vez. Estas tecnologias tém como uma das suas principais
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aplicagcdes em medicina dentaria a produgao de guias cirurgicas, sendo ainda referido

que a crescente acessibilidade econdmica dos sistemas de impressdo 3D tem

permitido a alguns clinicos produzir as suas proprias guias (Moron-Conejo et al.,

2024).
Tabela 2 : Comparagéao entre SLA e DLP na produgéo de guias cirurgicas (adaptado de Jeong et al.,
2024).
Critérios estereolitografia (SLA) Processamento Digital de Luz
(DLP)
Principio Construgao por camada em Construgao por camada em

tanque com resina

fotopolimerizavel

tanque com resina

fotopolimerizavel

Fonte de luz

Laser UV

Projetor de luz digital

Velocidade Velocidade inferior em Maior velocidade; resolugao
comparagao com DLP condicionada pelo tamanho do
voxel
Vantagens o Redugéo de erros .
o Reducgéo de erros
o Precisoe ]
o Precisoe
altamente preciso ]
altamente preciso
o Velocidade de )
) o Alta velocidade
producao rapida
) o Acomodar projetos
o Acomodar projetos
complexos
complexos
. . o Muitas opgbdes de
o Muitas opgbdes de )
] material
material
Desvantagens o Qualidade

o Produgédo mais lenta

o Pods-processamento

elevado

potencialmente inferior

o Limitada pelo tamanho

do voxel

Do ponto de vista tecnolégico, a producdo das guias pode seguir duas

abordagens principais: fabrico subtrativo e fabrico aditivo. O fabrico subtrativo,

tipicamente por fresagem, baseia-se na remogao de material a partir de um bloco (por

exemplo, blocos de resina), até se obter a geometria final. O fabrico aditivo, por sua

vez, recorre a produgao por camadas (“layer-by-layer’), frequentemente enquadrada
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na prototipagem rapida, permitindo produzir geometrias complexas diretamente a
partir do ficheiro CAD (Kernen et al., 2020). Na implantologia, esta transicao para
tecnologias aditivas esta intimamente ligada a consolidagdo do planeamento digital:
as guias passaram de solugbes tradicionalmente desenhadas com base em
radiografias bidimensionais para dispositivos projetados em CAD a partir da
integracdo de CBCT e scans intraorais e posteriormente produzidos por impressao
3D, com impacto direto na precisdo geométrica e na adaptagdo a anatomia do doente
(Jeong et al., 2024).

A partir deste enquadramento, importa distinguir as abordagens de fabrico
subtrativo e aditivo. No fabrico subtrativo, a guia é obtida por remogao de material (por
exemplo, por fresagem), enquanto no fabrico aditivo a geometria final € construida por
deposicao/cura sucessiva de camadas, permitindo produzir formas complexas
diretamente a partir do ficheiro CAD. Esta evolugdo tem impacto na forma como as
guias sao concebidas e produzidas: a literatura descreve que as guias tradicionais
eram frequentemente desenhadas com base em radiografias panoramicas
bidimensionais, o que podia comprometer a exatidao devido a distor¢ao e resolugao
limitada; com a integragdo de CBCT e digitaliza¢des intraorais no desenho em CAD e
a impressao 3D, a precisdo dos guias fabricados no fluxo digital € descrita como

significativamente melhorada (Jeong et al., 2024).

No ambito do fabrico aditivo aplicado a guias estaticas, a estereolitografia (SLA)
é referida como uma das tecnologias mais comuns para produgao de guias cirurgicas
em protocolo CAD-CAM, recorrendo a resinas especificas (Alauddin et al., 2021). Esta
producgao, contudo, ndo termina na impressao: apés a fabricacio inicial do corpo da
guia, é descrita a colocagao de uma manga metalica (metal sleeve) fornecida pelos
fabricantes, selecionada de acordo com o tamanho do implante e parametros como
diametro, comprimento e profundidade de colocagédo. Além disso, muitos fabricantes
exigem a utilizagdo de uma guia e/ou de um kit de osteotomia guiada especifico, o
que evidencia que a guia integra frequentemente um sistema fechado de
componentes e instrumentacdo, condicionando escolhas industriais e operatorias
(Alauddin et al., 2021). Assim, do ponto de vista material e funcional, a guia ndo é
apenas um corpo impresso em resina: inclui tipicamente uma interface metalica de

precisao e depende da compatibilidade com o sistema de cirurgia guiada adotado.
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Em termos de desempenho geométrico, Jeong et al. (2024) reportam que guias
impressas por SLA podem apresentar melhor precisdo do que guias tradicionais:
foram descritos desvios médios de 2,1 mm a entrada e 1,5 mm no vértice para guias
tradicionais, em contraste com 0,9 mm a entrada e 1,0 mm no vértice para guias
impressas em 3D por SLA. Para além da precis&o, sdo ainda apontadas vantagens
operatérias e de implementagdo, como menor custo de investimento, menor tempo
cirargico, simplificacdo do processo e melhor adaptagcado a geometria do doente. Estes
dados reforcam a ideia de que a escolha do método de fabrico ndo é apenas uma
decisdo técnica, mas um determinante industrial da fidelidade com que o planeamento

é transferido para o dispositivo final (Jeong et al., 2024).
3.2. Tolerancias mecanicas e controlo de qualidade

No ambito da cirurgia implantar assistida por computador (CAIS), falar de
tolerancias mecanicas e controlo de qualidade implica aceitar um ponto de partida
simples: a cirurgia guiada melhora a previsibilidade, mas n&o elimina o erro. Mesmo
quando comparadas com a abordagem freehand tanto a cirurgia estatica (SCAIS)
como a cirurgia dindmica (DCAIS) continuam a apresentar desvios angulares
mensuraveis, frequentemente na ordem de alguns graus, com valores globais
reportados entre 2° e 6° (Werny et al., 2025). Esta realidade tem impacto direto na
l6gica industrial, porque significa que o resultado final ndo depende apenas da
qualidade do planeamento digital, mas também da consisténcia mecanica do sistema

qgue transfere esse planeamento para o campo operatorio.

Neste contexto, as tolerancias devem ser entendidas como “folgas permitidas”
ao longo da cadeia guia—instrumentacédo. se existirem variagdes relevantes na
adaptagdo da guia ao suporte dentario, na estabilidade do conjunto durante a
fresagem, ou na interface entre o mancho e a instrumentacéo, o erro torna-se
cumulativo e pode aproximar-se de limites clinicamente relevantes. por isso, o controlo
de qualidade deve centrar-se em assegurar repetibilidade: a mesma guia, produzida
com o mesmo workflow, deve comportar-se de forma consistente entre unidades e
entre lotes, e o conjunto deve manter estabilidade durante o ato cirurgico. A
necessidade de margens de segurancga refor¢ca esta abordagem. considerando que
séo descritos desvios apicais na ordem de 1-2 mm em abordagens CAIS recomenda-
se a adogao de uma margem de seguranga de 2 mm para reduzir o risco cirurgico,

sobretudo em proximidade de estruturas anatémicas nobres. Assim, numa perspetiva

35/74



Guias cirargicas em Reabilitagdo oral com implantes

industrial, o controlo de qualidade ndo é um detalhe “extra” € o mecanismo pratico
que permite limitar a variabilidade do sistema e manter o erro dentro de limites
previsiveis, convertendo ganhos estatisticos de precisdo em seguranca clinica (Werny
et al.,, 2025).

3.3. Influéncia do material e do método de producao na precisao

A precisao de guias cirurgicas nao deve ser interpretada como um atributo fixo
associado exclusivamente a tecnologia de fabrico (SLA, DLP), mas como o resultado
de um workflow completo, desde a impressdo até ao pos-processamento e
preparagcao para utilizagcdo. Este enquadramento é essencial porque a relevancia
clinica da precisdo ndo € homogénea em toda a geometria da guia: discrepancias
pequenas podem ser pouco significativas em zonas periféricas, mas tornam-se
criticas nas superficies de apoio e na regido do orificio-guia, onde se determinam o
assentamento, a retencao e a diregao efetiva de perfuragdo (Moron-Conejo et al.,
2024).

Moroén-Conejo et al. compararam quatro workflows de fabricante (trés DLP e
um SLA) e demonstraram que o desempenho varia consoante a zona analisada. Na
avaliacao global, os grupos DLP apresentaram melhor a exatiddo do que o grupo SLA,;
por exemplo, valores de trueness (RMS) de 103,4 + 20,7 pme 1029 * 6,9
pgm contrastaram com 130,6 £ 9,4 um no grupo SLA. Contudo, ao restringir a analise
a regiao de interesse (ROI), o grupo SLA apresentou o melhor resultado (49,5 + 9,0
Mm), enquanto alguns grupos DLP revelaram valores superiores (Morén-Conejo et al.,
2024). Esta diferenca é clinicamente e industrialmente relevante: um workflow pode
apresentar melhor desempenho em métricas globais e, ainda assim, n&o ser o mais
favoravel na zona que condiciona diretamente a estabilidade e a direcdo de
perfuragcao (Moron-Conejo et al., 2024).

Para além da exatiddo, a robustez do workflow deve ser avaliada
pela reprodutibilidade, uma vez que etapas com maior componente manual (remogao
de suportes, acabamento e pds-cura) podem introduzir variagao dimensional e
comprometer a previsibilidade. Do ponto de vista funcional, isto traduz-se na
necessidade de controlar, de forma direcionada, parametros que governam o
comportamento intraoperatério — em particular, as areas de apoio e as caracteristicas

geomeétricas do orificio-guia (Morén-Conejo et al., 2024).
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Para além do método de producdo, o material e as etapas subsequentes
podem alterar a estabilidade dimensional apds o fabrico. Alshammari et al. avaliaram
guias impressas em resina NextDent SG submetidas a protocolos de
desinfecaol/esterilizacdo, com medigdes aos0, 3 e 7 dias por sobreposicédo
tridimensional e valores de RMS. Os autores observaram um efeito significativo do
tempo na estabilidade dimensional e diferengas entre protocolos: o ciclo de autoclave
a 121 °C apresentou alteragdes RMS inferiores as do ciclo a 134 °C (p = 0,045), e
protocolos com alcool isopropilico a 99% estiveram associados a alteragcbes
superiores em determinados momentos de avaliagdo (Alshammari et al., 2025). Numa
perspetiva de controlo de qualidade, estes dados reforcam que a precisdo nao termina
na impresséo: agentes quimicos, ciclos térmicos e o intervalo até a utilizagcdo podem
influenciar a geometria final, pelo que & necessaria padronizagdo do protocolo e
controlo das condigdes temporais até ao uso clinico.

Em sintese, a evidéncia disponivel sustenta que a precisdo industrial das guias
resulta da interagdo entre workflow e material: diferentes workflows geram perfis
distintos de exatidao global e, sobretudo, de desempenho na ROI e em parametros
funcionais associados ao orificio-guia; e a estabilidade dimensional pode ser afetada
por procedimentos pos-producgao e pelo fator tempo, exigindo critérios de aceitagao e
verificagdo orientados para variaveis com impacto direto na fungao (Moron-Conejo et
al., 2024; Alshammari et al., 2025).

B — Aplicacgao clinica das guias cirargicas
B1 - Tipologia e classificagao das guias cirurgicas
1.1. Definigado e fungao clinica das guias cirurgicas

Em implantologia, a guia cirurgica € um dispositivo médico personalizado
concebido a partir do planeamento digital (por exemplo, CBCT, e outros exames
imagioldgicos e modelos de superficie), que materializa no doente a informagao virtual
e a transpde para a situacao clinica real durante a colocagdo de um ou mais implantes.
A sua fungao é orientar a instrumentagao e/ou a inser¢cao do implante, reproduzindo
no campo operatorio a posigao e a trajetéria definidas no software, com o objetivo de
aumentar a previsibilidade e a precisdo do procedimento (Dutta et al., 2025). Esta
orientagdo é estabelecida em fungao de critérios anatomicos, como o volume désseo

disponivel, a proximidade de estruturas nervosas e a relagdo com dentes adjacentes
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— e de critérios protéticos — como o eixo de inser¢do, o ponto de emergéncia e as
exigéncias funcionais e estéticas. Assim, a utilizagdo de guias cirdrgicas permite
passar de uma abordagem ndo guiada, mais dependente da destreza do operador,
para uma cirurgia baseada num planeamento prévio reprodutivel e clinicamente

coerente com o projeto protético.

A fungdo é guiar a colocagdo do implante de acordo com o planeamento,
garantindo controlo da trajetéria das brocas e, por isso, maior exactiddo do
procedimento. Na abordagem estatica, essa fungao é cumprida por uma guia “ ou
stent” fixado ao dente ou a mucosa, que serve de suporte fisico para colocar o
implante com a ajuda da prépria guia. Na navegacao dindmica, a fungao € assegurar
orientacdo em tempo real: sensores de movimento e marcadores fiduciarios
acompanham simultaneamente as brocas e o doente durante a perfuragao, permitindo
ajustar a execugdo no momento. Em ambos os casos, o uso de guias tem particular

importancia porque melhora a precisdo ndo s6 em operadores experientes, mas

também em operadores menos experientes (Dutta et al., 2025).

Figura 3 : Fluxo de cirurgia guiada em edentulismo parcial: do planeamento virtual a transferéncia
intraoral com guia dento-suportada.

1.2. Classificagao das guias segundo o método de orientagao
As abordagens de cirurgia implantar assistida por computador (CAIS) foram
desenvolvidas em implantologia para aumentar a precisdo e a fiabilidade na

transposi¢cao do planeamento digital pré-operatorio para a execugéo intraoperatoria,
contribuindo para melhores resultados clinicos e maior previsibilidade do
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procedimento (Werny et al., 2025).Existe a guia estatica (SCAIS) e a guia dinadmica
(DCAIS).

A quia estatica (SCAIS) recorre a guias estereolitograficas que se apoiam em

dentes, 0sso ou mucosa e que orientam a perfuracéo e a inser¢cao do implante. Esta
modalidade insere-se na logica do CAIS, introduzido em implantologia com a
finalidade de reduzir as discrepancias entre a posicdo do implante planeada
virtualmente e a posi¢ao efetivamente obtida durante a cirurgia (Jorba-Garcia et al.,
2021).

Na cirurgia guiada estatica, a orientagdo da instrumentagdo depende de uma
interface mecanica entre a broca e o sistema de guia. Esta abordagem “assenta no
encaixe” de uma porg¢ao da broca de osteotomia no cilindro da guia ou no respetivo
adaptador, evidenciando que o conjunto cilindro/adaptador funciona como elemento
determinante para conduzir a perfuragdo segundo a trajetoria prevista. Além disso, os
autores referem que o cilindro metalico pode fornecer um eixo mais definido para a
diregdo da broca, contribuindo assim para o controlo da angulagdo durante a
preparagao do leito implantar. Neste enquadramento, estes componentes metalicos
surgem como um elemento frequentemente integrado no protocolo de cirurgia guiada,
nao apenas por conveniéncia, mas porque, segundo os autores, a necessidade de
cilindros especificos compativeis com brocas e adaptadores constitui uma das razbes
para alguns clinicos n&o utilizarem cirurgia guiada estatica; adicionalmente, indicam
que a maioria das empresas de implantes e softwares de planeamento exige a

utilizagéo desses cilindros como parte do protocolo (Adams et al., 2023).

A quia_dinamica (DCAIS) pode ser definida como um sistema em que a

instrumentacdo e o implante s&o monitorizados em tempo real, através de um
marcador de referéncia, e essa informacao € continuamente correlacionada com o
plano virtual tridimensional pré-operatério obtido a partir de CBCT, permitindo guiar a

execugao durante o ato cirurgico (Jorba-Garcia et al., 2021).

A cirurgia guiada dinamica resulta da sua capacidade de controlo
intraoperatorio: estes sistemas permitem a verificagdo em tempo real da exatidao da
posicédo, 0 que possibilita ao clinico adaptar o planeamento durante a cirurgia se
necessario. Além disso, como ndo dependem de uma tala (splint), ndo existe
necessidade de um conjunto especifico de brocas ou instrumentos dedicados, e a
percecdo do cirurgido relativamente a sequéncia de perfuragdo e a colocagado do
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implante ndo é condicionada por um dispositivo fisico. Outra vantagem funcional
apontada é a aplicabilidade a praticamente todos os doentes, ao contrario dos

sistemas estaticos, que podem nao ser adequados em situagcbes de abertura oral

limitada (Jorba-Garcia et al., 2021).

1.3. Classificagao das guias segundo o tipo de suporte

Tabela 3 : Vantagens e limitagdes das guias segundo os diferentes tipo de suporte.

elevacgao de retalho
mucoperiésteo, permitindo
utilizagdo quando o suporte
dentério ou mucoso néo é a
referéncia principal (Kalaivani
et al., 2020).

Tipo de guia Vantagens Limitagoes
Dentossuportada Utiliza os dentes Construgao por camada em
remanescentes como tanque com resina
superficie de suporte, o que fotopolimerizavel
surge associado a resultados
de elevada precisdo em estas
guias (Kalaivani et al., 2020).
Mucossuportada Permite a utilizagéo de guias Projetor de luz digital
em doentes totalmente
desdentados (Kalaivani et al.,
2020).
Osteossuportada Apoio direto no 0sso apos Maior velocidade; resolucéo

condicionada pelo tamanho do

voxel

Suporte especial (mini-
implantes/pinos)

Utiliza mini-implantes/pinos
para suportar a guia. A maior
exactidao foi observada
quando mini-implantes foram
usados como referéncia de
suporte para a tomografia
(Kalaivani et al., 2020).

Limitagbes especificas ndo
detalhadas no excerto disponivel
(Kalaivani et al., 2020).

A classificagdo das guias cirurgicas pode ser realizada de acordo com as

superficies que Ihes

fornecem suporte.

Nesta perspetiva, existe guias
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dentossuportadas, mucossuportadas, osteossuportadas e guias com suportes
especiais (Kalaivani et al., 2020).

As qguias dentossuportadas s&do suportadas exclusivamente pelos dentes

remanescentes naturais ou com reabilitacbes fixas suportadas por dentes ou por

implantes (Jorba-Garcia et al., 2025).

As quias mucossuportadas s&o suportadas exclusivamente pelo na

mucosa.Esta situacdo € tipica de doentes totalmente desdentados, podendo ser
utilizada com ou sem elementos de fixagéo (Jorba-Garcia et al., 2025).

As guias osteossuportadas sao suportadas exclusivamente sobre no 0sso,

apos a elevacao de um retalho de espessura total, podendo ser utilizada com ou sem

elementos de fixagdo (Jorba-Garcia et al., 2025).

A gquia com apoio especial caracteriza-se por ndo depender de um unico tipo

de apoio, combinando diferentes tecidos para estabilizagdo. Pode, por exemplo,
assentar simultaneamente em dentes e mucosa em casos de edentulismo Kennedy
classe |, ou ser mucossuportada em edentulismo total com reforgo de fixagao por pinos
de ancoragem 6ssea (Jorba-Garcia et al., 2025).

1.4. Critérios de selegao do tipo de guia

A selecéo do tipo de guia deve ser coerente com o contexto clinico do sitio
implantar e com os seus determinantes anatdmicos e biolégicos, nomeadamente a
necessidade de respeitar distdncias de seguranga a estruturas criticas, assegurar
estabilidade primaria e criar condigcbes adequadas para a cicatrizagdo dos tecidos
duros e moles (Jorba-Garcia et al., 2025).

Esta selec&o pode ser operacionalizada, em primeiro lugar, pelo tipo de suporte
disponivel e pela condigdo de edentulismo do doente, uma vez que estes fatores
influenciam a estabilidade do assentamento e a discrepancia entre a posi¢cao planeada
e a posig¢ao obtida. Em contexto clinico comparativo entre guias dentossuportadas,
mucossuportadas e osteossuportadas, as guias dentossuportadas apresentaram os
menores desvios, enquanto as mucossuportadas exibiram os maiores desvios, com
desempenho particularmente menos favoravel na mandibula. As guias
osteossuportadas situaram-se entre estes extremos, com resultados descritos como
clinicamente aceitaveis (markiewicz e nowicki, 2025). Ainda assim, foi referido que as

guias osteossuportadas tendem a apresentar maior inexatiddo, enquanto abordagens
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que utilizam mini-implantes como referéncia de suporte para a tomografia foram
associadas a maior exatidao (Kalaivani et al., 2020). Neste enquadramento, a
presenca de suporte dentario tende a favorecer a utilizagdo de guias
dentossuportadas, ao passo que, em mandibula edéntula, a consideracdo de um
suporte osteossuportado torna-se pertinente quando o objetivo principal € maximizar

a estabilidade do sistema de guia (markiewicz e nowicki, 2025).

Em doentes completamente edéntulos, a selecdo do tipo de guia é
condicionada pela necessidade de garantir estabilidade durante todas as etapas
cirurgicas. A auséncia de suporte dentario elimina um ponto de referéncia rigido e
aumenta a vulnerabilidade a micromovimentos do dispositivo, sobretudo quando o
apoio é feito em tecidos moles. Neste cenario, torna-se determinante a forma como o
sistema controla a resiliéncia da mucosa e como assegura uma base estavel para a
instrumentagc&o. Num protocolo totalmente guiado com guias osteossuportadas do tipo
stackable (modular), é descrita a utilizacdo de uma guia base fixada diretamente ao
0sso com pinos, que funciona como fundagéo rigida para componentes empilhaveis
usados sequencialmente na preparagao do leito e na inser¢dao do implante. Esta
arquitetura modular permite que cada fase se apoie na mesma referéncia rigida,
reduzindo a dependéncia do assentamento sobre mucosa. No estudo, esta opcao é
enquadrada como estratégia para eliminar a influéncia da resiliéncia mucosa e
aumentar a previsibilidade em reabilitacbes de arcada completa, sendo ainda referida
a utilidade do protocolo para facilitar o ajuste passivo de proteses aparafusadas
suportadas por barra. A precisdo foi avaliada e os desvios observados foram
compativeis com os limiares de seguranga clinica definidos pelos autores, sendo
apresentado como um protocolo clinicamente fiavel nesse contexto (bjelica et al.,
2026).

A possibilidade de correcdo intraoperatéria € um critério de selecao distinto e
relevante, sobretudo em situagdes em que se antecipa necessidade de adaptar a
trajetéria durante a cirurgia. A abordagem estatica, pela sua propria natureza,
transfere para o momento pré-operatorio a decisdo da posigcédo e da angulagéo, sem
permitir alteragbes ao plano durante o ato cirurgico. No mesmo enquadramento, sdo
descritas limitagbes praticas das guias estaticas que pesam na selegéo: 0 processo
de fabrico € mais moroso e dispendioso, existe dependéncia da abertura bucal do
doente, é referido risco de sobreaquecimento, e a impossibilidade de ajustar o plano
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intraoperatoriamente mantém-se como limitagado central. Em contraste, a navegacao
dindmica € apresentada como um sistema com visualizagao e controlo em tempo real,
permitindo ajustes imediatos durante a preparagao do leito e a colocag&o do implante.
Num estudo retrospetivo na regidao anterior (62 doentes; 102 implantes), séo
reportados desvios médios baixos e ndo se observaram diferencas estatisticamente
significativas entre colocagdes imediatas e tardias, o que sustenta a sua aplicabilidade
em ambos os cenarios dentro desse desenho de estudo. No entanto, a selegcdo deve
integrar também a exigéncia técnica do método: é salientada uma curva de
aprendizagem acentuada e é referido que, tipicamente, serdo necessarios cerca de
20 casos para atingir competéncia basica com sistemas de navegagao dinamica,

tornando a experiéncia do operador um fator pratico de decisdo (ma et al., 2025).

A opcéo entre cirurgia guiada estatica e navegacdo dindmica pode ser
orientada por constrangimentos do doente e do procedimento. Na abordagem
estatica, sdo descritas limitacdes relevantes para a decisao clinica, incluindo a
impossibilidade de ajustes intraoperatérios e a dependéncia da abertura bucal, além
de fatores de custo/tempo e risco de sobreaquecimento. A navegagao dinamica, por
contraste, € apresentada como permitindo visualizagdo e ajustes em tempo real,
embora com curva de aprendizagem, referindo-se cerca de 20 casos para

competéncia basica (ma et al., 2025).
1.5. Influéncia da tipologia na precisao

Para discutir a influéncia da tipologia na precisao, importa comegar por uma
definicdo operatoria e mensuravel: a precisdo corresponde a discrepancia entre a
posicao planeada e a posi¢cao obtida, quantificada por desvios lineares ao nivel do
colo/entrada (coronal) e do apice, por desvio angular entre os eixos do implante
planeado e colocado e, em alguns protocolos, por desvio em profundidade ao longo
do eixo do implante (Markiewicz e Nowicki, 2025; Ma et al., 2025). Com esta grelha, a
tipologia passa a ser interpretada pelo efeito que produz nesses desvios. O fator mais
diretamente associado a precisao € o tipo de suporte da guia: em comparagéo clinica
entre guias dentossuportadas, mucossuportadas e osteossuportadas, as
dentossuportadas apresentam maior precisdo em casos parcialmente edéntulos,
enquanto as mucossuportadas tendem a resultados menos favoraveis, sobretudo na
mandibula, e as osteossuportadas situam-se como alternativa com exatidao

clinicamente aceitavel em cendrios edéntulos exigentes (Markiewicz & Nowicki, 2025)
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Em seguida, a tipologia também se expressa no meétodo de orientagao,
distinguindo-se a transferéncia mecanica pré-planeada da abordagem estatica do
controlo intraoperatorio proprio da navegacao dinamica. A vantagem da tecnologia de
navegacao reside na capacidade de controlar com preciséo a profundidade, a posi¢ao
e a angulagcado na colocagao do implante (Markiewicz e Nowicki, 2025). No estudo
retrospetivo na regido anterior, sob navegacdo dinamica, ndo se observaram
diferencgas estatisticamente significativas entre colocag¢des imediatas e tardias, o que
sustenta um desempenho semelhante entre estes dois timings no mesmo contexto
anatomico, embora o método seja descrito como tecnicamente exigente e associado

a curva de aprendizagem (Ma et al., 2025).

Por fim, mesmo na cirurgia guiada estatica, a precisdo ndo depende apenas do
tipo de guia, mas também do desenho e do fabrico, porque estes condicionam o
ajuste, a rigidez e a estabilidade do dispositivo ao longo das etapas cirurgicas. A
precisdo da colocacdo do implante é diretamente influenciada pelo desenho e pelo
fabrico da guia cirurgica. Inexatidées no processo de fabrico podem comprometer a
execucao intraoperatoria e aumentar o risco de complicacbes. Um exemplo de
tipologia orientada para aumentar a rigidez € o sistema osteossuportado "stackable",
no qual uma guia base fixada ao osso com pinos serve de fundagao para componentes
empilhaveis ao longo do procedimento; neste protocolo totalmente guiado, foram
reportados desvios médios baixos, enquadrando-se a arquitetura do dispositivo como
um elemento que contribui para a minimizagdo de desvios em reabilitagdes totais
(Bjelica et al., 2026). Consequentemente, a tipologia influencia a preciséo por trés vias
complementares: a estabilidade do suporte, 0 mecanismo de orientagao (estatico vs
dindmico) e a qualidade do dispositivo (desenho e fabrico) (Markiewicz e Nowicki,
2025; Ma et al., 2025; Bjelica et al., 2026).

B2 - Fatores clinicos que influenciam a precisao
2.1. Fatores anatomicos e densidade 6ssea

Os fatores anatomicos influenciam a precisdo porque condicionam a geometria
do leito implantar, a orientacdo disponivel durante a perfuracédo e a estabilidade
alcangavel no momento da inser¢do. Em cirurgia guiada, esta influéncia ndo se reduz
apenas a regiao anterior ou posterior. No estudo de Markiewicz e Nowicki, a analise

por localizagdo, anterior ou posterior, ndo evidenciou diferengas regionais
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estatisticamente significativas dentro dos grupos clinicos avaliados. Esta observacéo
é relevante porque sugere que a regido, por si sO, ndo explica as discrepancias entre
o planeado e o obtido, sendo necessario considerar o contexto anatémico e o tipo de
referéncia de suporte disponivel em cada caso. O mesmo trabalho enfatiza que o
planeamento deve articular objetivos protéticos e constrangimentos anatomicos, uma
vez que desvios significativos podem comprometer o resultado protético, com impacto
funcional e estético. Neste enquadramento, a selegdo do suporte do guia é
apresentada como dependente das condi¢des anatdmicas: em situagdes com suporte
dentario estavel, a precisao tende a ser superior, enquanto em contextos edéntulos a
escolha do suporte torna-se critica, porque a estabilidade do assentamento passa a

ser um determinante direto dos desvios observados (Markiewicz e Nowicki, 2025).

Na zona estética anterior, a anatomia local torna-se especialmente
determinante, sobretudo em implantologia imediata. Ma descreve que a implantagéo
imediata € desafiante devido a morfologia alveolar pds-extracdo ser altamente
individualizada, destacando a inclinacdo da parede vestibular/palatina e o volume do
0sso palatino. Estas caracteristicas podem favorecer uma angulagéo indesejada do
implante e comprometer a estabilidade primaria. O texto acrescenta que, mesmo
quando se utilizam sistemas capazes de obter boa estabilidade inicial, persiste a
dificuldade imposta pela assimetria 6ssea labio palatina (Ma et al., 2025). Assim, a
previsibilidade ndo depende apenas do protocolo, mas também da geometria e

assimetria do leito implantar na regido estética.

A densidade 6ssea, quando analisada de forma explicita, mostra um efeito
mensuravel na precisao, sobretudo no controlo do posicionamento coronal. No estudo
de Streichfuss, a analise multivariada demonstrou influéncia significativa da densidade
O0ssea na deviagao coronal (p < 0,01). Além disso, nos sitios posteriores, foram
observadas deviagbes coronais 3D significativamente mais baixas em osso mole (p <
0,01) e quando foi utilizada insergao totalmente guiada (p < 0,01). Esta relagédo é
particularmente informativa porque sugere que, em 0sso mole, a técnica pode
compensar parte do risco de desvio, desde que o protocolo oferega um grau elevado
de guiamento na fase de insercdo. No mesmo estudo, as deviagbes apicais e
angulares foram influenciadas significativamente pelo protocolo de insergéo (p < 0,03)
e pela presenga de pontos de referéncia de dentes vizinhos (p < 0,01). No sitio
anterior, é referido que a deviagao coronal pode beneficiar de vista direta do campo
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cirargico, enquanto a precisédo apical e angular 3d beneficia de um elevado grau de
guiamento (p < 0,01). Em termos praticos, o texto sintetiza que a constituicdo 6ssea
(densidade, forma 6ssea e cavidades de extragao) e a técnica de insergao influenciam
a precisao, em particular, em 0sso mole, a precisdo beneficiou de inser¢ao totalmente
guiada. E também descrito que, em regies com menor orientacéo visual do eixo
implantar, como quando o eixo das pegas vizinhas é fortemente divergente, tendem a
observar-se desvios mais elevados, que podem ser minimizados por insergéo guiada.
Para a implantagdo imediata na regido anterior, a vista direta mostrou-se vantajosa
para posicionar a ombreira do implante, mas com prejuizo da precisdo da angulagao
e do desvio do apice, o que reforga que a “melhoria” da precisao pode ser especifica

do parametro avaliado e do ponto de referéncia considerado (Streitchfuss et al., 2025).

Por fim, importa reconhecer limitagcdes relevantes para interpretar estes
resultados em termos de fatores anatomicos. Os fatores locais potencialmente
influentes nos desvios, como a espessura do osso cortical cervical, ndo foram
avaliados. Além disso, foram excluidos casos com estabilidade primaria inferior a 25
ncm, o que pode enviesar os resultados ao omitir situagées de maior risco de desvio,
0 que é particularmente relevante quando se discute densidade e/ou qualidade éssea
(Ma et al., 2025). As caracteristicas da guia cirurgica também influenciam a precisao.
Em guias dento-suportadas, o erro tende a diminuir a medida que aumenta o numero
de dentes de apoio, sendo particularmente reduzido quando existe suporte dentario
bilateral (Shi et al., 2023). J&4 nas guias muco-suportadas, o numero de pinos de
fixagcdo pode afetar o desvio angular, verificando-se que um maior numero de pinos

esta associado a menor erro de posicionamento (Zhou et al., 2018).
2.2. Regiao operatéria: “Maxilar vs Mandibular”

A regido operatéria influencia a precisdo quando se compara a maxila e a
mandibula, porque as discrepancias entre o planeado e o obtido ndo tém o mesmo
impacto em todas as arcadas. No estudo clinico de Markiewicz e Nowicki, a colocagao
foi significativamente mais precisa na maxila do que na mandibula ao nivel coronal,
com desvio médio de 0,443 mm na maxila versus 0,755 mm na mandibula (p = 0,010).
Ao nivel apical observou-se a mesma direcdo de diferenca, com valores médios de
0,562 mm na maxila e 0,981 mm na mandibula, embora sem significancia estatistica
(p = 0,086). Estes numeros devem ser lidos como medidas da discrepancia linear
entre a posicdo planeada e a posi¢cdo alcangada: valores mais elevados
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correspondem a maior afastamento do planeamento e, portanto, a menor exatidao na
transferéncia do plano para o campo cirurgico. Esta diferenga é clinicamente relevante
porque, na mandibula, o préprio artigo salienta o risco de dano do nervo alveolar
inferior em caso de colocacdo inadequada, sobretudo em mandibulas edéntulas
atroficas. Neste enquadramento, a escolha do suporte do guia é apresentada como
dependente das condi¢gdes anatomicas e da necessidade de estabilidade: em casos
parcialmente edéntulos, as guias dentossuportadas associam-se a maior preciséo; ja
em cenarios edéntulos, as mucossuportadas evidenciam resultados menos favoraveis
na mandibula, enquanto as osteossuportadas mantém exatidao clinicamente aceitavel
e sdo apontadas como preferiveis nesse contexto exigente (Markiewicz e Nowicki,
2025).

A precisao das guias cirurgicas é descrita como a auséncia de desvio entre a
posicao real do implante e a posicdo previamente planeada, sendo estes desvios
influenciados por multiplos determinantes clinicos, incluindo o estado ésseo do
doente, os tecidos moles e a complexidade anatémica local (Gong et al., 2024). No
contexto da comparagao “maxila vs mandibula”, esta perspetiva ajuda a interpretar
por que motivo a arcada pode condicionar a previsibilidade. De facto, as diferencas
regionais do osso e do enquadramento anatomico alteram a estabilidade inicial e a
margem de seguranga disponivel. Em particular, é referido que, na regido posterior
mandibular, a espessura do osso cortical € geralmente mais substancial do que
noutras divisdes da cavidade oral e que essa espessura influencia de forma relevante
a estabilidade primaria do implante. Assim, num cenario em que a colocagao ocorre
na mandibula — sobretudo em setores posteriores e/ou com menor tolerancia ao erro
— as condigdes Osseas tendem a assumir maior peso como fator que pode influenciar
a precisao da colocagao quando se utilizam guias dentossuportadas (Gong et al.,
2024).

Para além dos dados obtidos com guias estaticas, a literatura com navegagao
dindmica sugere que o efeito “maxila vs mandibula” pode manifestar-se de forma
diferente consoante o parametro analisado. No estudo prospetivo de Younis et al., foi
observado que, no grupo freehand (maos livres), o desvio angular foi
significativamente mais elevado em implantes maxilares do que em implantes
mandibulares (p = 0,01). No grupo com guia cirurgica, os implantes maxilares
apresentaram desvios de profundidade significativamente mais elevados ao nivel da
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plataforma (p = 0,004) e ao nivel apical (p = 0,007). Ja no grupo de navegagao
dindmica, a arcada (maxila vs mandibula) ndo mostrou influéncia estatisticamente
significativa nos valores de desvio. Em conjunto, estes resultados reforcam que a
comparagao maxila vs mandibula deve ser interpretada em fungdo do método de
orientagao (guia estatica, navegacao dinamica ou maos livres) e do tipo de desvio
considerado (angular vs linear/profundidade), evitando generalizagdes uUnicas para

todas as métricas (Younis et al., 2024).
2.3. Complexidade do caso

A complexidade de um caso pode emergir ao longo de todo o fluxo clinico,
desde o planeamento com a fabricagdo numeérica da guia até a execugao e a avaliagéo
poOs-operatoria com a restauragao protética. Em cirurgia guiada, a precisao é avaliada
pela discrepancia entre a posicao planeada e a posi¢cao efetivamente obtida,
recorrendo a parametros lineares e angulares. No estudo de Tia et al., a técnica foi
avaliada pela diferenga entre a posigao real (CBCT pods-operatorio) e a posigcao
planeada, quantificando desvio mesio-distal, erro de profundidade e desvio do
eixo/angulacdo. Para além da precisédo, os autores consideraram desfechos clinicos
como complicagbes bioldgicas, falhas implantares (mobilidade/removal por perda
o0ssea marginal ou infegéo), falhas protéticas, estética e satisfagdo do doente (Tia et
al., 2025).

Adicionalmente, os fatores anatdémicos — como volume 6ésseo limitado,
padroes de reabsorcdo da crista, proximidade de estruturas vitais e curvatura
anatdmica — podem introduzir desafios relevantes e complexidade no planeamento e

aumentar a exigéncia do controlo pré, intra e post operatério (Alshadidi et al., 2026).

2.3.1. Implante unitario

O caso unitario € muitas vezes visto como o0 cenario “mais simples”, mas isso
s6 € verdade quando existem referéncias estaveis e condi¢gdes favoraveis para
posicionar e manter a guia sem micromovimentos. A complexidade aumenta quando
o implante é colocado em zonas com menos suporte e menos referéncias dentarias.
E mais complexo porque a guia passa a ter menor estabilidade e a orientag&o do eixo
torna-se mais dependente do controlo intraoperatério. No estudo retrospetivo de Zhou
et al., foram avaliados 75 casos de implante posterior Unico (pré-molar/molar, maxila

ou mandibula) executados com guia dentossuportada e protocolo parcialmente
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guiado, em que a guia era utilizada apenas durante a perfuragdo. A precisao foi
avaliada comparando CBCT pré- e pds-operatério, com medi¢cdo de desvios 3D
coronais, apicais e angulares. Para melhorar a estabilidade, as guias foram
desenhadas para cobrir 4 a 6 dentes. Mesmo assim, o estudo mostrou que o contexto
‘extremidade livre” ndo se comporta como um unitario “simples”. observaram-se
diferengas significativas entre implantes colocados em extremidade livre e em
situacdo ndo extremidade livre, ao nivel da entrada, do apice e do angulo. A
interpretacdo apresentada é coerente com um mecanismo clinico intuitivo: menos
dentes adjacentes disponiveis significa menor suporte e menor referéncia, o que
facilita micromovimentos da guia e aumenta a probabilidade de desvio do eixo durante
a perfuragdo. Menos dentes adjacentes disponiveis significa menor suporte e menor
referéncia, podendo comprometer a correspondéncia entre o implante planeado e o

implante efetivamente colocado (Zhou et al., 2026).

Figura 4 : Cirurgia com protocolo parcialmente guiado adaptado de Zhou et al., 2026.

(a) Vista oclusal pré-operatoria.

(b) Vista oclusal apos a elevagao do retalho.

(c) Sequéncia de perfuragéo para o implante com a guia cirurgica.
(d) Direcéo do alvéolo preparado.

(e) Insergao do implante apos perfuragdo continua.

(f) Instalagéo do pilar de cicatrizagao.

Um segundo aspeto que ajuda a perceber a complexidade do unitario é que,
mesmo quando o numero de implantes é reduzido, o resultado pode depender de
variaveis do doente e do controlo do procedimento. Tia et al. avaliaram doentes

parcialmente edéntulos que necessitavam de um implante ou, no maximo, dois, com
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guias dentossuportadas e protocolo totalmente guiado. A precisdo foi medida por
desvio mesio-distal ao nivel do ombro, erro de profundidade e desvio do eixo, e aos
seis meses foi descrita evolugdo favoravel, sem complicagbes e sem falhas
implantares ou protéticas, com elevada satisfagédo funcional e estética. No entanto, os
proprios autores salientam fatores que podem afetar a precisdo, mesmo em cenarios
de baixa complexidade numérica: abertura bucal limitada, presenga ou auséncia de
suporte dentario suficiente para a guia e movimentos subitos durante o procedimento.
Referem ainda que a escolha entre retalho aberto e abordagem sem maos e a
experiéncia do operador podem interferir no controlo do posicionamento (Tia et al.,
2025)

Assim, a complexidade do caso unitario ndo é inexistente; ela resulta da
interacdo entre suporte disponivel, estabilidade da guia e condi¢gbes clinicas que
podem tornar a transferéncia do planeamento mais ou menos previsivel (Tia et al.,
2025).

2.3.2. Implante em caso de reabilitagao parcial

O edentulismo parcial refere-se a auséncia de um ou mais dentes naturais
numa arcada dentaria que se mantém intacta. A colocacio de implantes nestes casos
€ particularmente critica, porque um pequeno detalhe pode ter consequéncias
significativas. De facto, desvios ou angulagbes minimas, tanto a nivel apical como
coronal, podem conduzir a complicagdes. Isto pode resultar em contornos gengivais
comprometidos, problemas oclusais ou perda 6ssea associada a peri-implantite. Toda
a precisdo necessaria para uma colocacdo bem-sucedida do implante esta
relacionada com as condi¢bes anatomicas, a experiéncia do dentista e o método
cirurgico selecionado(Alshadidi et al., 2026).

Figura 5 : Guia cirdrgica com pino de fixagédo e ajuste da guia impressa intra oralmente durante a
cirurgia adaptado de Chrabieh et al., 2024.
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Além disso, a extensao do espacgo edéntulo tende a influenciar diretamente o
grau de distor¢do e, consequentemente, a precisdo obtida. Em vez de se assumir um
valor de precisdo para todos os contextos, importa reconhecer que os desvios podem
variar conforme o padrao de edentulismo, existindo diferengas relevantes entre
situagdes de edentulismo total e parcial. Deste modo, a magnitude do desvio depende
do tipo de edentulismo: quanto maior for o espaco edéntulo, maior tende a ser a
imprecisdo no posicionamento implantar em cirurgia guiadae entdo, maior € o risco de

ter complicagbes (Chrabieh et al., 2024).

Esta relacéo esta também condicionada pelo tipo de tecido que suporta a guia
cirargica. Por exemplo, guias dento-suportadas e muco-suportadas demonstram, em
geral, melhor estabilidade e maior precisdo do que guias osso-suportadas.
Adicionalmente, um espaco inter-arcos reduzido pode dificultar a insergao livre das
brocas nos manchdes, induzindo presséo e potencial flexdo da guia, o que contribui
para desvios. Entre outras fontes de erro descritas encontram-se os artefactos em
CBCT, a técnica de sobreposicao/registo de dados, o comprimento do implante e o
préprio desenho da guia cirurgica. Apesar de a maior parte da distorcdo ser
frequentemente atribuida a fase cirurgica, o processo de fabrico CAD/CAM, quando
devidamente controlado, ndo tende a gerar deformagdes mensuraveis. Assim, o
controlo rigoroso dos parametros associados a distorgdo contribui para reduzir a
magnitude das inexatiddes na cirurgia implantar guiada com implantes parciais
(Chrabieh et al., 2024).

2.3.3. Implante em caso de reabilitagao total

A reabilitagdo implantar em doentes totalmente edéntulos é intrinsecamente
mais complexa, porque exige a reposi¢ao simultdnea da fungao e da estética em toda
a arcada, com impacto direto no resultado protético caso ocorram erros. Ao contrario
das situagcbes parciais, a auséncia de referéncias dentarias estaveis dificulta o
posicionamento e a validagéo clinica do assentamento da guia cirurgica, enquanto a
resiliéncia da mucosa varia entre doentes e constitui uma fonte relevante de
instabilidade. Neste contexto, as guias cirurgicas muco-suportadas, embora menos
invasivas, estdo mais expostas a micro-movimentos e basculagdo intraoperatoria
devido a compressibilidade dos tecidos moles, o que pode aumentar os desvios,

sobretudo na regido posterior mandibular. Isto & particularmente relevante na
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mandibula, onde as margens de seguranga sao menores e as limitagbes de acesso

podem amplificar o impacto de pequenas angulagdes (Bjelica et al., 2026).

Figura 6 : Guia cirurgica osso-suportada com fixagéo por pinos/parafusos em doente totalmente edéntulo
adaptado deBijelica et al., 2026.

Estas discrepancias ndo sdo um pormenor técnico, mas um problema protético
real. Numa reabilitagéo “full-arch” (total), pequenas imprecisdes lineares ou angulares
podem comprometer a passividade do encaixe da restauracgao final, particularmente
quando se recorrem a reabilitacdes aparafusadas e/ou estruturas tipo barra, nas quais
a acumulacédo de erros entre varios implantes se torna critica. Para mitigar esta
complexidade biomecanica, tém sido propostos protocolos mais rigidos, incluindo
sistemas osso-suportados, que utilizam uma base fixada ao osso com pinos apés
elevagao de retalho e servem de fundagao estavel para médulos sequenciais (redugao
ossea, preparacgao do leito implantar e insergao dos implantes). Esta abordagem, no
entanto, aumenta a exigéncia operatoria (retalho, colocagdo de pinos e sequéncia
multi-etapas), ao trocar cirurgia menos invasiva por maior controlo mecanico, com o
objetivo de reduzir o erro associado a resiliéncia mucosa. Em termos clinicos, este
racional é consistente com a evidéncia de que protocolos osso-suportados
empilhaveis podem alcangar elevada precisdo em maxila e mandibula totalmente
edéntulas, reforcando que, no edentulismo total, a dificuldade néo € apenas “usar uma
guia”, mas garantir uma fixagdo rigida e reprodutivel que assegure a trajetoria

planeada e o ajuste passivo protético (Bjelica et al., 2026).
2.4. Experiéncia do cirurgidao e manipulagao da guia

Colocar implantes com precisdo na posi¢ao prevista e, sobretudo, antecipar
como essa posi¢cao condiciona a protese final pode ser particularmente exigente para
operadores com experiéncia limitada. A cirurgia guiada, baseada num planeamento

virtual tridimensional (3D) pré-operatdrio da protese e dos implantes, foi proposta para
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minimizar a possibilidade de grandes discrepéancias durante a colocagéo, ao transferir
para o campo operatério uma trajetéria previamente definida (Carrico et al., 2024).
Para além da componente geométrica, estas técnicas podem melhorar o feedback
haptico, a percecao espacial e apoiar o desenvolvimento da coordenag¢ao olho—méao
necessaria ao posicionamento e a orientacao da broca, aspeto critico em reabilitagdes
extensas suportadas por multiplos implantes, nas quais o espagamento e a angulagéo
corretos sdo determinantes protéticos (Block et al., 2017; Deeb et al., 2017; Tahmaseb
et al., 2018). Em protocolos totalmente guiados, foi reportado que ndo se observaram
diferengas significativas de desvio atribuiveis ao nivel de experiéncia do cirurgiao,

sugerindo uma menor influéncia do operador na precisao final (Bose et al., 2025).

Apesar disso, a previsibilidade do protocolo totalmente guiado continua
dependente da execugao clinica, isto €, de como a guia é efetivamente manuseada
durante o ato operatorio. Fatores ligados ao operador, como a postura e a posi¢céo de
trabalho, a capacidade de visualizagao tridimensional e a pressao aplicada durante a
osteotomia, podem influenciar o desvio final mesmo quando existe um plano virtual e
uma guia fisica. Assim, a manipulagédo da guia deve ser entendida como um conjunto
de controlos intraoperatorios que sustentam a transferéncia do planeamento:
confirmar o assentamento completo e estavel antes de iniciar a perfuracdo, manter o
controlo durante o uso dos manchdes e evitar pressdo excessiva que possa induzir

deslocagéo ou alterar a trajetéria prevista (Carrico et al., 2024).

Adicionalmente, a experiéncia clinica inclui reconhecer quando o protocolo
guiado deixa de ser exequivel e ativar um plano alternativo de forma segura.
Complicagdes operatérias inesperadas, como fratura da guia ou falha da navegacao,
bem como limitagdes praticas (abertura bucal, custos e equipamento disponivel),
podem tornar a cirurgia guiada impraticavel, exigindo que o operador recorra as suas
competéncias de visualizagdo e execugao em freehand (méaos livres) (Carrico et al.,
2024). Embora a precisao do freehand (méos livres) possa ser suficiente na maioria
das situagdes clinicas, pode representar um desafio para operadores sem
experiéncia. Além disso, apesar de existirem dados que apontam a experiéncia do
praticante como um fator importante na precisdo do freehand (mé&os livres),
permanece limitada a evidéncia sobre a quantidade de treino necessaria para garantir
previsibilidade (Carrico et al., 2024). Neste enquadramento, a comparagao entre

abordagens maos livres, pilot-drilled (técnica guiada apenas pela perfuragao piloto) e
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totalmente guiada permite sustentar a existéncia de estratégias intermédias quando o
protocolo totalmente guiado n&o pode ser cumprido (Alshadidi et al., 2026).

2.5. Mobilidade dos tecidos moles e estabilidade intraoperatoéria

A mobilidade dos tecidos moles € um determinante central da estabilidade
intraoperatoria quando se recorre a guias muco-suportadas. A mucosa, membrana
que reveste as cavidades do organismo, é resiliente e compressivel, pelo que a guia
muco-suportada nunca é rigida como um apoio dentario. Porque a mucosa é descrita
como um suporte elastico e passivel de deformacgao, podendo interferir com a
transferéncia fiel do planeamento para o campo operatério (Shi et al., 2023). Nesta
perspetiva, a previsibilidade do guiamento n&do depende apenas da geometria do
desenho digital, mas também da capacidade do conjunto guia-suporte em manter a
sua posigao durante a sequéncia cirurgica, num contexto em que os tecidos vivos n&o
se comportam como estruturas rigidas. Shi et al. sublinham ainda que diferengas entre
resultados in vitro e in vivo podem ser explicadas, em parte, por modelos
experimentais apresentarem propriedades mecanicas mais simples do que os tecidos
moles reais, reforcando a relevancia clinica do comportamento da mucosa para a
precisao obtida (Shi et al., 2023).

Esta limitacao traduz-se em consequéncias mensuraveis quando se comparam
suportes distintos, sendo o tipo de suporte identificado como um fator critico para a
precisdo. Markiewicz et al. mostram que as guias muco-suportadas se associam a
menor precisao e maiores desvios, ao passo que abordagens mais estaveis, como as
guias osso-suportadas, podem fornecer resultados clinicamente aceitaveis e s&o
apontadas como preferiveis na mandibula edéntula, onde a estabilidade é
particularmente desafiante. Em paralelo, a sintese de Shi et al. refor¢ca que a acuracia
nao é determinada apenas pela categoria “muco-" versus dento- ou osso-suportada,
mas também por aspetos do desenho e da fixagdo do sistema de guia, precisamente
porque estes elementos condicionam a estabilidade do conjunto durante a cirurgia e,
por consequéncia, o desvio final (Shi et al., 2023).

B3 - Correlagcao entre planeamento virtual e resultado clinico
3.1. Métodos de medigao da precisdao (CBCT pés-operatério, STL)

A medicdo da precisdo em cirurgia implantar guiada ndo corresponde

necessariamente a um unico método, porque pode incidir sobre diferentes momentos
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do fluxo digital. No estudo clinico prospetivo de Garcia-Mira Berta et al., a avaliagéo
foi feita ao nivel do resultado cirurgico final, ou seja, através da comparagao entre o
planeamento virtual e a posigao realmente obtida dos implantes apds a cirurgia. Para
isso, os autores recorreram a realizacdo de um CBCT pds-operatério, efetuado 10
dias depois da colocacao implantar, e a sua sobreposi¢cao com o CBCT pré-operatério
no software “codiagnostix”, o que permitiu quantificar desvios horizontal coronario,
horizontal apical, vertical e angular. Esta abordagem permite um ponto de vista global
da cirurgia implantar em que avalia a transferéncia entre o planeamento virtual para o

resultado clinico (Berta et al., 2025).

A medicao da precisdo também pode ser realizada numa fase pré-operatoria,
incidindo nao sobre a posigao final do implante, mas sobre a exatiddo da propria guia
cirurgica. Neste caso, a analise baseia-se na comparagao entre o ficheiro digital de
referéncia, correspondente ao modelo CAD da guia, e o ficheiro STL obtido apds a
digitalizacdo da guia ja fabricada. Esta metodologia permite avaliar a fidelidade
dimensional do dispositivo produzido, nomeadamente a adaptacado da sua superficie
interna e os desvios lineares e angulares ao nivel do alojamento da manga. Assim,
nao se trata de uma medigao clinica direta do resultado pés-operatério, mas sim duma
avaliacdo metrolégica da qualidade de fabrico da guia e da sua possivel contribuicdo

para o erro global potencial da posigao implantar obtida (Lo Russo et al., 2023).

Em conjunto, estes dois métodos mostram que a avaliagdo da precisdo em
cirurgia implantar guiada ndo se limita a um unico momento nem a um unico tipo de
analise. Por um lado, a comparagao entre CBCT pré- e pos-operatorio permite medir
a correspondéncia entre o planeamento virtual e a posigao efetivamente obtida dos
implantes, fornecendo uma apreciagao clinica do resultado final. Por outro lado, a
comparagao entre o modelo CAD da guia e o ficheiro STL resultante da sua
digitalizagao permite avaliar a fidelidade dimensional do dispositivo antes da cirurgia,
identificando possiveis desvios suscetiveis de influenciar a transferéncia do
planeamento para o ato operatério. Assim, os dois artigos abordam a precisao
segundo perspetivas diferentes, mas complementares: um ao nivel do resultado
clinico alcangado, o outro ao nivel da exatiddo de fabrico da guia cirurgica. Esta
complementaridade € particularmente importante, pois permite compreender que a

correlacao entre planeamento virtual e resultado clinico depende n&o s6 da execugao
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cirargica, mas também da qualidade do dispositivo que serve de intermediario entre o
plano digital e a sua concretizagao clinica.

3.2. Tolerancias mecanicas e controlo de qualidade

No fabrico das guias cirurgicas, a precisao final ndo depende apenas da
qualidade do planeamento virtual, mas também da fidelidade com que esse
planeamento € convertido num dispositivo fisico. A revisdo de Kernen et al. mostra
que os diferentes sistemas de planeamento ndo oferecem o mesmo grau de
flexibilidade no desenho e na produgdo das guias, uma vez que apenas alguns
permitem ao utilizador definir parametros como a superficie de apoio, a espessura do
material, a tolerancia entre a superficie dentaria e a guia, ou ainda a tolerancia de
insercdo das mangas. Além disso, nem todos os sistemas possibilitam o desenho
individualizado e o fabrico in-house, 0 que evidencia que a prépria estrutura do
workflow pode introduzir variabilidade técnica desde a fase de concecao (Kernen et
al., 2020).

Esta questdo torna-se particularmente relevante porque a guia cirurgica
funciona como interface fisica entre o planeamento digital e a execugao clinica. Assim,
a adaptacdo ao suporte, a extenséo da superficie de assentamento, o tipo de desenho
da guia e a relagdo mecanica com as mangas nao sao aspetos meramente
secundarios, mas elementos que condicionam a estabilidade do dispositivo e a
transferéncia do trajeto planeado para o ato cirurgico. Kernen et al. salientam, alias,
que os sistemas diferem quanto as estruturas de suporte aceites, ao tipo de guiamento
disponivel e ao grau de intervengao do utilizador no desenho final da guia, o que
reforca a ideia de que a previsibilidade mecanica ndo é uniforme entre plataformas
(Kernen et al., 2020).

Esta perspetiva é reforcada pelos dados experimentais de Morén-Conejo et al.,
que compararam guias cirurgicas produzidas com quatro impressoras 3D diferentes a
partir do mesmo ficheiro STL. Os autores avaliaram a precisao da superficie global,
da regido de interesse — correspondente a superficie oclusal e ao orificio de
guiamento —, bem como a repetibilidade entre diferentes lotes, o didmetro do orificio
e a sua orientagao nos eixos x, y e z. Os resultados mostraram diferengas entre grupos
ao nivel da frueness e da precisao, tanto na zona global como na regido de interesse,
demonstrando que o workflow de fabrico influencia efetivamente a exatidao da guia

produzida (Morén-Conejo et al., 2024). A regido de interesse merece atengao
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particular, porque € precisamente essa area que determina o assentamento e a
retengcdo da guia, bem como a posigdo do implante quando se analisa o orificio de
guiamento. No mesmo estudo, os autores verificaram que os grupos DLP
apresentaram melhor precisdo global, enquanto o grupo SLA obteve melhores
resultados na regido de interesse. Observaram ainda elevada reprodutibilidade entre
lotes nessa mesma regido, embora com diferengas entre workflows, e identificaram o
diametro do orificio como um fator critico para a adaptacdo do tubo metalico, capaz
de afetar o desempenho cirurgico. Do mesmo modo, referem que a direg&do do orificio
de guiamento pode influenciar a posi¢éo final do implante, razao pela qual consideram
essencial analisar as dimensdes finais da guia e a orientagdo desse orificio (Morén-
Conejo et al., 2024).

Deste modo, as tolerancias mecanicas e o controlo de qualidade devem ser
entendidos como componentes centrais do fabrico das guias cirurgicas. Mesmo
quando o planeamento digital € rigoroso, a passagem para o dispositivo fisico pode
introduzir variagdes relacionadas com o sistema utilizado, com os parametros de
desenho e com o proprio processo de produgdo. Por essa razao, a avaliagao critica
da fidelidade dimensional da guia, da sua repetibilidade e das caracteristicas do
orificio de guiamento torna-se essencial para limitar discrepancias e reforcar a
fiabilidade da transferéncia entre o planeamento virtual e a sua concretizagao clinica
(Kernen et al., 2020; Morén-Conejo et al., 2024).

3.3. Influéncia do material e do método de produc¢ao na precisao

A precisao das guias cirurgicas ndo depende apenas do planeamento digital,
mas também das propriedades do material e das caracteristicas do método de
producédo utilizado para fabricar o dispositivo. Assim, duas guias obtidas a partir do
mesmo desenho digital podem ndo apresentar a mesma exatidado final se forem
produzidas por workflows diferentes. Esta ideia € particularmente relevante em
cirurgia guiada, porque a fidelidade dimensional da guia condiciona a transferéncia
clinica do planeamento para o ato operatoério. No estudo de Moron-Conejo et al., todas
as guias foram produzidas a partir do mesmo ficheiro STL, mas com quatro
impressoras 3D diferentes e segundo os protocolos especificos de cada fabricante,
tendo-se verificado diferengas entre grupos ao nivel da “frueness” e da preciséo, tanto

na superficie global como na regido de interesse. Estes dados mostram, assim, que a
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simples identidade do desenho digital ndo garante a obteng¢ao de guias com o mesmo
grau de exatiddo (Moréon-Conejo et al., 2024).

A influéncia do método de produgao torna-se ainda mais evidente quando se
analisam as diferencas entre fabrico aditivo e subtrativo. No estudo de Kessler et al.,
a preciséo da posigéo implantar foi superior com guias fresadas quando comparadas
com guias impressas em 3D numa situagao de extremidade livre sem suporte distal.
Nas guias fresadas, a precisdo foi influenciada apenas pela posi¢cao dentaria, ao
passo que, nas guias impressas, a posi¢cao final do implante foi influenciada pela
posicéo dentaria, pela altura da manga e pela extens&o do suporte dentario. Segundo
os autores, a maior homogeneidade do material e o nivel mais elevado de
polimerizagao associados ao fabrico CAD/CAM poderao explicar a maior rigidez
destas guias e a sua menor deformag&o sob carga mecanica durante a preparagéo
do leito implantar (Kessler et al., 2021).

Para além do método de producgao, o proprio material parece desempenhar um
papel importante na precisdo da orientacdo. Kessler et al. referem que os materiais
impressos em 3D, geralmente a base de metacrilatos, podem apresentar propriedades
fisicas inferiores as dos materiais fresados, em parte devido a anisotropia induzida
durante a polimerizacao inicial. Neste contexto, um modulo de elasticidade mais baixo
pode favorecer a deformagcdo da guia durante a instrumentagdo cirurgica,
comprometendo a precisdo da colocagao implantar. De forma coerente com esta
hipdtese, a analise estatistica revelou menor probabilidade de desvio vertical linear
superior a 1 mm nos materiais com modulo de elasticidade mais elevado, o que sugere
que a rigidez do material pode atenuar, pelo menos em parte, os efeitos negativos de
outras condigdes menos favoraveis da orientacao (Kessler et al., 2021).

Os resultados de Moron-Conejo et al. reforgam esta perspetiva ao mostrarem
que a exatidao final depende ndo s6 da tecnologia de impressao utilizada, mas
também da interacido entre impressora, resina e pos-processamento dentro de cada
workflow de producgdo. Neste sentido, a influéncia do material e do método de
produgdo na precisdo nao deve ser entendida como uma questdo meramente
laboratorial, mas como um fator suscetivel de interferir com a fidelidade da
transferéncia entre o planeamento virtual e o resultado clinico obtido (Morén-Conejo
et al., 2024).

58/74



Desenvolvimento

Do ponto de vista clinico, esta questao € particularmente importante porque as
diferencas de exatiddo nao se distribuem de forma uniforme por toda a guia. Morén-
Conejo et al. mostraram que a regido de interesse, correspondente a superficie oclusal
e ao orificio de guiamento. E especialmente relevante, por determinar o assentamento
e a retenc¢do da guia, bem como a posi¢ao do implante quando se analisa o orificio de
guiamento. Os autores identificaram ainda o didmetro do orificio como um fator critico
para a adaptacdo do tubo metalico e referem que a sua direcdo pode influenciar a
posicao final do implante. Deste modo, a influéncia do material e do método de
produgdo na precisdo nao deve ser entendida como uma questdo meramente
laboratorial, mas como um fator suscetivel de interferir com a fidelidade da
transferéncia entre o planeamento virtual e o resultado clinico obtido (Morén-Conejo
et al., 2024).

Estes dados mostram que a precisao das guias cirurgicas resulta da articulagao
entre o desenho digital, o material utilizado e o método de produgéo escolhido. Mesmo
quando o planeamento virtual € idéntico, diferengas no processo de fabrico e nas
propriedades mecanicas dos materiais podem alterar a fidelidade dimensional da guia
e, consequentemente, influenciar a precisao clinica do guiamento. Assim, a escolha
do workflow de producio ndo deve ser vista como uma etapa meramente técnica, mas
como um determinante real da previsibilidade da cirurgia implantar guiada (Kessler et
al., 2021; Morén-Conejo et al., 2024).

3.4. Validacao e esterilizagao das guias cirurgicas

Uma guia cirurgica ndo deve apenas ser corretamente planeada e bem
fabricada; deve também ser validada antes da cirurgia e submetida a um protocolo de
esterilizacdo que ndo comprometa a sua fidelidade dimensional nem a sua funcéo de
guiamento. Antes da sua utilizagdo clinica, a guia cirurgica deve ser verificada quanto
a manutencgao da sua estabilidade dimensional apds esterilizagdo. Neste contexto, Lo
Russo et al. avaliaram o efeito da esterilizagdo em autoclave através da comparagao
entre a guia antes e depois do procedimento, analisando a superficie interna em
contacto com dentes ou mucosa, bem como os alojamentos das mangas e a sua
orientagdo. Os autores observaram diferencas reduzidas entre TO e T1 e concluiram
que os efeitos da esterilizagdo em autoclave sobre a estabilidade das guias impressas

em 3D permaneceram limitados e clinicamente insignificantes, sugerindo que a guia
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pode manter caracteristicas compativeis com o uso clinico apés este protocolo (Lo
Russo et al., 2025).

Embora a guia cirurgica seja fabricada individualmente em laboratério dentario
para utilizagdo unica num determinado doente, pode ainda ser contaminada por
multiplas fontes ao longo do processo de fabrico laboratorial. Por essa razéo, a sua
esterilizagcéo € obrigatoria. Esta etapa permite reduzir o risco de infegdo quando a guia
entra em contacto com a ferida cirdrgica aberta, com o fluxo sanguineo e/ou com o
0sso exposto do doente. Assim, para minimizar o risco de infecdo e de complicacdes
poOs-operatorias, bem como para favorecer o sucesso da cirurgia e do implante, as
guias cirurgicas devem ser consideradas dispositivos médicos de classe lIb que, para
protecao do doente, do dentista e de terceiros, devem ser utilizadas em condi¢cdes de
esterilidade (Yazigi et al., 2023).

Em pratica dentaria, tém sido utilizadas diferentes metodologias de
esterilizacdo, nomeadamente a esterilizag&o por calor seco, a esterilizagao a vapor e
a esterilizagdo por radiagdo, como a irradiagdo gama e os raios X. Contudo, a
esterilizagédo a vapor continua a ser o método mais frequentemente utilizado em clinica
dentaria, devido ao seu baixo custo, a sua praticabilidade e a eficacia esterilizadora
reconhecida (Yazigi et al., 2023; Lo Russo et al., 2025).

Esta técnica n&o é totalmente neutra do ponto de vista dimensional e mecanico.
Com efeito, a esterilizagdo a vapor (autoclave) pode nao sé provocar alteragdes
geomeétricas e dimensionais, como também interferir com as propriedades mecanicas
da guia. Neste sentido, apesar de ser indispensavel para garantir a seguranca
microbiolégica do procedimento, a esterilizagado pode constituir um fator potencial de
comprometimento da precisao do dispositivo. Assim, qualquer alteracio induzida por
esta etapa podera afetar o ajustamento da guia, a estabilidade das suas interfaces
criticas e, consequentemente, a fidelidade da transferéncia do planeamento para o
ato cirurgico. Acresce que a esterilizagdo em autoclave das guias cirurgicas merece
particular atengdo, uma vez que podera ter um impacto significativo na precisdo do
dispositivo, sobretudo no que respeita ao volume e as dimensdes da sua superficie
(Yazigi et al., 2023; Lo Russo et al., 2025).
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C- Anadlise critica, vantagens, limitagoes e perspetivas
C1 - Beneficios e limitagdes da cirurgia guiada
1.1. Vantagens clinicas

A cirurgia guiada representa uma evolugao relevante na implantologia oral, que
visa reforgar a coeréncia entre o posicionamento implantar previamente definido e a
sua execucao clinica, promovendo uma articulagcdo mais consistente e maior coesao
entre a fase protética e a fase cirurgica do tratamento. A sua principal vantagem clinica
reside na possibilidade de reduzir a variabilidade do ato operatorio e de aproximar o
resultado obtido do planeamento inicialmente estabelecido (Chackartchi et al., 2022;
Tahmaseb et al., 2018).

A cirurgia guiada pode simplificar o procedimento cirurgico, reduzir o tempo
operatério e diminuir os erros de posicionamento durante a inser¢cao implantar,
reforcando o seu interesse clinico enquanto ferramenta de orientagao tridimensional

e de controlo da execugao cirurgica (Lo Russo et al., 2025).

Contudo, esta previsibilidade ndo depende apenas da utilizagdo da guia em si,
mas também de fatores clinicos que condicionam a sua precisdo durante o
procedimento. Entre estes, destacam-se o tipo de suporte da guia, a sua estabilidade
intraoperatoria, a condigcdo de edentulismo parcial ou total e a regido operatoria,
maxilar ou mandibular, uma vez que estes elementos podem influenciar a estabilidade
do sistema e a fidelidade entre o planeado e o obtido. Os casos parcialmente
edéntulos tendem a apresentar maior precisao do que os totalmente edéntulos, e que
as guias dento-suportadas s&o geralmente mais precisas do que as muco-suportadas,
enquanto as guias osso-suportadas podem constituir uma alternativa clinicamente
aceitavel em mandibulas edéntulas. Em situac¢des edéntulas, a adaptacao do tipo de
suporte ao contexto clinico pode melhorar a previsibilidade, sendo as guias muco-
suportadas mais aceitaveis em alguns casos maxilares, enquanto a escolha do
suporte se torna particularmente critica em contextos mandibulares mais exigentes
(Shi et al., 2023; Markiewicz et al., 2025).

Paralelamente, a precisdo nao é determinada apenas pela categoria de
suporte, mas também por aspetos relacionados com a concegao e a fixagao da guia,
uma vez que estes elementos influenciam a estabilidade do conjunto durante a cirurgia

e, consequentemente, o desvio final entre o planeado e o obtido (Shi et al., 2023).
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1.2. Limitagdes clinicas e operatdrias

Apesar das vantagens da cirurgia guiada, a sua precisédo pode ser limitada por
fatores clinicos que comprometem a estabilidade da guia e a adaptagédo ao contexto
intraoperatorio. As guias muco-suportadas tendem a apresentar menor preciséo e
maiores desvios do que as dento-suportadas, sobretudo em casos edéntulos, onde a
estabilidade é mais dificil de assegurar (Shi et al., 2023).

Na mandibula edéntula, as guias muco-suportadas estdo associadas aos
resultados menos favoraveis, ao passo que as guias osso-suportadas revelam um
desempenho claramente superior e clinicamente mais aceitavel, o que refor¢ca a
importancia da selegédo do suporte em fungdo do contexto clinico. Do mesmo modo, a
maxila tende a apresentar condicbes mais favoraveis de precisdo do que a mandibula,
confirmando que a regido operatoria também pode constituir uma limitagéo clinica
relevante (Markiewicz et al., 2025). Além disso, a auséncia de visualiza¢ao direta do
osso em determinados protocolos pode dificultar a apreciacdo da anatomia real
durante a cirurgia, sobretudo em cristas irregulares ou fortemente reabsorvidas,

aumentando o risco de desvios de posicionamento (Azevedo et al., 2024).

1.3. Influéncia do contexto clinico na precisao

A precisao da cirurgia guiada varia em fungao do contexto clinico, da arcada e
do tipo de suporte da guia. Nos casos parcialmente edéntulos, as guias dento-
suportadas tendem a proporcionar maior precisdo, beneficiando da estabilidade
conferida pelo apoio dentario. Ja nos casos totalmente edéntulos, o tipo de suporte
torna-se um fator determinante, podendo as guias muco-suportadas apresentar
resultados aceitaveis na maxila, mas revelando menor precisdo na mandibula, onde
as guias osso-suportadas surgem como a opgao mais favoravel (Markiewicz et al.,
2025). A maxila tende ainda a apresentar maior precisdo do que a mandibula, o que
confirma a influéncia da regido operatoria no resultado obtido. Esta variabilidade &
clinicamente relevante, uma vez que desvios significativos entre o planeado e o obtido
podem comprometer o resultado protético e, em contextos mandibulares
desfavoraveis, aumentar o risco de lesdo de estruturas anatomicas nobres. A precisao

depende também da concegéo e do fabrico da guia, reforgcando que a previsibilidade
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da cirurgia guiada resulta da adequagao do suporte e do protocolo ao contexto clinico
especifico (Markiewicz et al., 2025).

C2 - Perspettivas futuras da implantologia digital

2.1. Integracao da inteligéncia artificial e navegacgao robética

A evolugado da implantologia digital aponta para uma integragdo progressiva
entre a inteligéncia artificial e os sistemas de cirurgia assistida por computador. A
inteligéncia artificial tem sido aplicada sobretudo a segmentacdo automatica de
marcos anatomicos e a criacdo do paciente virtual, contribuindo para uma maior
consisténcia, rapidez e previsibilidade na preparacdo do caso. No entanto, embora
alguns softwares ja integrem etapas parcialmente automatizadas ainda ndo existe um
protocolo de planeamento implantar totalmente automatizado e cientificamente

validado para uso clinico corrente (Elgarba et al., 2024).

No plano cirurgico, a navegacdo dindmica e a cirurgia robot-assistida
representam o prolongamento intraoperatério desta logica digital. A revisdo
sistematica de Khaohoen et al. mostra que a cirurgia implantar assistida por
computador permite, de forma geral, uma colocagao precisa dos implantes nas trés
dimensdes. Entre os sistemas analisados, a abordagem robot-assistida tendeu a
apresentar os menores desvios coronais, apicais e angulares, sugerindo um potencial
importante em termos de precisdo e reprodutibilidade. Ainda assim, os préprios
autores salientam que a evidéncia clinica disponivel para os sistemas robdticos
permanece reduzida, pelo que estes resultados devem ser interpretados com
prudéncia até que estudos adicionais consolidem o seu valor clinico (Khaohoen et al.,
2024).

Assim, as perspetivas futuras da implantologia digital parecem assentar menos
numa substituicdo do clinico e mais numa cooperagao crescente entre inteligéncia
artificial, navegacao cirurgica e controlo humano especializado (Elgarba et al., 2024;
Khaohoen et al., 2024).

2.2. Desenvolvimento de protocolos padronizados
Para que a implantologia digital se torne mais previsivel e reprodutivel no futuro,

sera necessario desenvolver protocolos mais padronizados. Com efeito, a precisao da
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cirurgia guiada ndo depende apenas do planeamento virtual, mas do encadeamento
de multiplas etapas clinicas e digitais, desde a aquisigdo dos dados até a transferéncia
efetiva do plano para o campo operatorio. A discrepancia final entre a posigao
planeada e a posi¢&o obtida resulta frequentemente da acumulagéo de erros ao longo
do processo, 0 que reforgca a importancia de abordagens mais uniformizadas e
controladas (Chackartchi et al., 2022).

Segundo Chackartchi et al. (2022), esta calibragao é particularmente critica em
dois momentos: na transferéncia dos dados do paciente para o software e,
posteriormente, na transferéncia do planeamento digital para a boca do paciente.
Cada uma destas transicbes pode introduzir desvios, nomeadamente durante o
registo e a sobreposi¢cdo de imagens, o posicionamento da guia e a sua estabilidade
tridimensional durante o ato cirurgico. Por isso, a previsibilidade do tratamento
depende ndo apenas da tecnologia utilizada, mas também da padronizagéo rigorosa

destas etapas intermédias (Chackartchi et al., 2022).

A revisao sistematica de Shi et al. (2023) confirma igualmente que a exatidao
cirurgica pode variar em fungcdo de varios parametros técnicos da prépria guia,
incluindo o tipo de suporte, o método de fabrico e determinados elementos de
desenho, como os parafusos de fixagdo e as “sleeves”. As guias dento-suportadas
tendem a apresentar maior exatiddo, enquanto as guias muco-suportadas revelam
resultados clinicos menos favoraveis, sobretudo devido a complexidade mecanica dos
tecidos moles em condigdes reais. Além disso, o método de fabrico e o desenho da
guia podem influenciar o desvio final, o que demonstra que a obtencgéo de resultados
mais consistentes exigira protocolos técnicos mais uniformes e mais definidos (Shi et
al., 2023).

2.3. O futuro da cirurgia guiada: entre precisao e personalizagao

No futuro, a cirurgia guiada tendera provavelmente a ser valorizada pela sua
integracdo em fluxos de trabalho cada vez mais personalizados. A exatiddo do
posicionamento implantar s6 adquire verdadeiro significado clinico quando faz parte
de um plano de tratamento global, orientado pela prétese e adaptado as
caracteristicas anatdmicas, funcionais e restauradoras de cada paciente. Assim, mais

do que procurar apenas reduzir desvios, a evolugdo da cirurgia guiada parece apontar
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para uma utilizagdo mais individualizada, ajustada a complexidade clinica, ao tipo de
reabilitagdo prevista e as exigéncias especificas de cada caso (Sadilina et al., 2025;
Yeo et al., 2025).

Nesta perspetiva, o seu interesse futuro podera residir na capacidade de
articular de forma mais coerente as diferentes etapas do tratamento, desde a
planificac&o digital até a execugéo cirurgica. A cirurgia guiada podera, assim, afirmar-
se como uma ferramenta particularmente utii em abordagens mais exigentes,
nomeadamente quando se pretende associar previsibilidade protética, menor
invasividade e maior controlo da execucéo clinica. Deste modo, a personalizagao nao
dependera apenas do tipo de guia ou da tecnologia utilizada, mas também da forma
como todo o workflow é estruturado em funcdo das necessidades do paciente, da
dificuldade anatomica e dos objetivos terapéuticos da reabilitagdo (Sadilina et al.,
2025; Yeo et al., 2025).

Por fim, a consolidagao futura da cirurgia guiada dependera também da forma
como os seus beneficios forem demonstrados para além da precisao técnica.
Segundo Yeo et al. (2025), quando a analise se limita ao nivel da intervengéo cirurgica
isolada, os beneficios para o paciente nem sempre se tornam evidentes. Por isso, as
perspetivas futuras desta abordagem parecem passar por uma avaliagdo mais ampla,
centrada no tratamento como um todo, incluindo os resultados clinicos, os PROMs e
a relacao custo-beneficio. Neste sentido, o futuro da cirurgia guiada parece situar-se
na articulagdo entre precisdo, personalizacdo e validagao clinica orientada para
beneficios concretos e sustentaveis para o paciente (Yeo et al., 2025; Sadilina et al.,
2025).
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lll. CONCLUSAO

A cirurgia guiada em implantologia oral afirmou-se como uma abordagem relevante
para melhorar a previsibilidade da colocagao de implantes e reforcar a coeréncia entre
o planeamento protético e a execugao cirurgica. No entanto, a sua utilizagdo ndo pode
ser dissociada de uma analise rigorosa dos fatores clinicos e bioldégicos que
condicionam a precisao final do procedimento. Entre esses fatores, assumem
particular importancia a anatomia do local implantar, a densidade Ossea, a regiao
operatoria, o tipo de suporte da guia, a estabilidade intraoperatdria e a complexidade
do caso.

Estes elementos influenciam diretamente a fidelidade entre o planeamento virtual e a
posicdo efetiva do implante, mesmo quando o protocolo digital € corretamente
seguido. A precisao obtida depende, por isso, ndo apenas da tecnologia utilizada, mas
também das condig¢des bioldgicas do doente e do controlo exercido em cada etapa do
workflow digital. Apesar dos progressos observados no planeamento digital, no fabrico
das guias e na transferéncia clinica do plano cirurgico, permanecem limitagdes que
impedem considerar esta abordagem como isenta de erro. A existéncia de desvios,
ainda que geralmente reduzidos, obriga a uma utilizagdo -criteriosa destas
ferramentas, sustentada por planeamento adequado, selegéo correta do tipo de guia

e conhecimento das limitacbes inerentes ao contexto clinico.

Deste modo, a cirurgia guiada em implantologia oral deve ser entendida como um
recurso de elevado valor na reabilitagdo oral, desde que integrada numa abordagem
clinica rigorosa, individualizada e sustentada por fundamentos biolégicos solidos. Mais
do que uma simples expressao de inovagao tecnoldgica, o seu verdadeiro potencial
reside na capacidade de articular precisao digital, discernimento clinico e adaptagao
as particularidades de cada caso, contribuindo para uma pratica mais segura e para a
longevidade dos resultados obtidos.
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