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Resumo  

Nesta revisão bibliográfica, o tema Reabilitação oral total implanto suportada através de 

cirurgia guiada digital foi o foco principal da revisão. Ao longo da revisão, foram 

descritos aspectos em relação ao tema. Esses aspectos incluem, obtenção de dados, 

sobreposição de dados e processamento que integram num fluxo de trabalho digital de 

cirurgia guiada.  

Através de Softwares específicos a sobreposição das imagens de CBCT em formato 

DICOM com imagens em formato STL obtidas através de scanners IOS ou EOS, 

permitem a possibilidade de um planeamento virtual de colocação de implantes e de uma 

reabilitação imediata através de cirurgia guiada. 

A tecnologias de CAD/CAM traz o design virtual para a realidade, e permite que 

processos aditivos ou subtrativos sejam utilizados durante a confecção da guia cirúrgica 

e da reabilitação. 

Através de guias empilháveis é possível que a cirurgia seja guiada desde a osteotomia ou 

da regeneração óssea à colocação dos implantes e da reabilitação imediata conforme o 

planeamento virtual.  

O protocolo de cirurgia guiada permite em algumas condições, a colocação de implantes 

sem abertura de retalho o que possibilita uma cirurgia minimamente invasiva tornando-

se o pós-operatório mais cómodo para o paciente. 

Esta técnica é sensível a uma acumulação de erros em todas as suas etapas que se podem 

traduzir numa posição dos implantes e da reabilitação diferente da planeada. 

Objetivos: Com base na literatura científica publicada sobre reabilitação oral total 

implanto suportada através de cirurgia guiada digital, este trabalho pretende avaliar de 

que forma o procedimento torna os tratamentos menos invasivos, bem como melhora a 

precisão e previsibilidade de sucesso, quando comparado com métodos convencionais. 

Metodologia: Propomo-nos a realizar uma revisão, na qual iremos ter em conta artigos 

publicados disponíveis nas bases de dados Pubmed, Cochrane, Biomed-Central, EBD, 

CEBD, JEBDP em B-On, com MeSH Words: “computer-guided implant surgery”, 

“planning for oral rehabilitation”, “CAD-CAM”, “Implant-supported Prostheses”. 
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Abstract  

The main focus of this paper review was the topic Total implant oral rehabilitation 

supported through digital guided surgery. Throughout the review, different aspects related 

to the topic were described. These include data collection, recording and processing, 

which integrate a digital guided surgery workflow. 

Through specific software, overlaying CBCT images in DICOM format with images in 

STL format obtained through IOS or EOS scanners, allows the possibility of virtual 

planning of implant placement and immediate rehabilitation through guided surgery. 

CAD/CAM technologies turn virtual design into reality. Additive or subtractive processes 

are used during the preparation of the surgical guide and rehabilitation. 

Through stackable guides, it is possible for surgery to be guided from osteotomy or bone 

regeneration to implant placement and immediate rehabilitation according to the virtual 

planning. 

In some conditions, the guided surgery protocol allows flapless implants placement, 

which allows a minimally invasive surgery, making the postoperative period more 

comfortable for the patient. 

The technique is sensitive to error accumulation in all its stages, which can translate into 

a position of the implants and rehabilitation different than planned. 

Objective: Based on the published scientific literature on implant-supported total oral 

rehabilitation through digitally guided surgery, this work aims to evaluate how the 

procedure makes treatments less invasive, as well as improves the accuracy and 

predictability of success, when compared to conventional methods. 

Method: We propose to carry out a review that will take into account articles published 

and available in Pubmed, Cochrane, Biomed-Central, EBD, CEBD, JEBDP databases in 

B-On, with MeSH Words: “computer-guided implant surgery”, “planning for oral 

rehabilitation”, “CAD-CAM”, “Implant-supported Prostheses”. 
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I. Introdução 

A reabilitação com Próteses Totais Implanto Suportadas é cada dia mais uma opção de 

tratamento para reabilitar pacientes edêntulos, em especial quando as próteses muco 

suportadas não apresentam retenção, suporte e estabilidade devido à atrofia óssea 

(Hobkirk, & Zarb, 2012). 

A previsibilidade da reabilitação imediata sobre implantes de arcadas completas é descrita 

com sucesso na literatura científica desde a década de 1990, apresentando taxas de 

sucesso de 85 a 97% (Schnitman et al., 1997). 

Os protocolos de carga imediata de uma prótese provisória permitem apenas uma cirurgia, 

reduzindo o desconforto do paciente. Além disso, permitem a redução da reabsorção de 

tecidos nos dois terços da redução, que ocorre nos três primeiros meses, para além de 

orientar a cicatrização do tecido para uma posição estética ideal, aproveitando então a 

cicatrização dos alvéolos após as extrações dentárias (Schropp et al., 2003).  

A carga imediata de próteses totais sobre implantes pode representar um grande desafio 

para o paciente, médico dentista e o técnico de laboratório. Obter referências estáveis e 

um registo oclusal preciso após a colocação de implantes para fornecer uma prótese 

provisória é uma tarefa difícil e pode desviar-se do plano de tratamento inicial (Espona et 

al., 2021). 

Determinados protocolos convencionais foram baseados na conversão de uma prótese 

total removível existente ou prótese imediata em uma prótese total provisória fixa, como 

acontece com a técnica de captação. Essa conversão é intensiva em mão-de-obra, muito 

sensível à técnica, e muitas vezes o resultado pode ser imprevisível (Espona et al., 2021). 

Para prever da melhor forma o sucesso de um tratamento, é fundamental o seu 

planeamento, um correto posicionamento dos implantes, e que o mesmo que não 

comprometa estruturas anatómicas tais como o nervo alveolar inferior e o seio maxilar. 

Deveremos deste modo prevenir consequências estéticas e/ou funcionais 

comprometedoras (D’Haese et al., 2017).  

As tecnologias digitais utilizadas na Medicina Dentária, em particular na cirurgia guiada 

de implantes possibilita a resolução de alguns desses riscos (Colombo et al., 2017).  
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A colocação de implantes direcionados a partir de uma guia de perfuração cirúrgica, 

planeada através de sistemas de design e de confeção assistida por computador 

(CAD/CAM), pode inclusive possibilitar um protocolo de cirurgia sem retalho, 

permitindo o posicionamento de implantes específicos em locais determinados pré-

cirurgicamente, e tudo isto pode ser programado através das imagens prévias por exemplo 

de uma tomografia computadorizada (CT). Desta forma há a possibilidade de se realizar 

um tratamento minimamente invasivo (Vercruyssen et al., 2008).  

Em 2002, o conceito de planeamento em software e a realização de técnicas 

cirurgicamente guiadas combinadas com o conceito e protocolo de carga imediata foi 

clinicamente introduzido em Leuven, Bélgica. Estes primeiros tratamentos foram 

limitados à maxila edêntula e exigiram um retalho de espessura total. Posteriormente, o 

procedimento foi melhorado para incluir a colocação de implantes numa abordagem sem 

retalho, através do planeamento virtual, produzindo uma guia cirúrgica estereolitográfica 

e incorporando mangas de precisão em titânio para a perfuração (Van Steenberghe et al., 

2005).  
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II. Objetivos e Método 

Com base na literatura científica publicada sobre reabilitação oral total implanto 

suportada através de cirurgia guiada digital, este trabalho tem como objetivo avaliar de 

que forma o procedimento torna os tratamentos menos invasivos, bem como melhora a 

precisão e previsibilidade de sucesso, quando comparado com métodos convencionais. 

A metodologia aplicada baseou-se numa revisão da literatura, a qual teve em conta artigos 

publicados disponíveis nas bases de dados Pubmed, Cochrane, Biomed-Central, EBD, 

CEBD, JEBDP em B-On, com MeSH Words: “computer-guided implant surgery”, 

“planning for oral rehabilitation”, “CAD-CAM”, “Implant-supported Prostheses”. 
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III. Desenvolvimento 

 

3.1. Fluxo de Trabalho Digital 

O fluxo de trabalho digital de planeamento de implantes pré-operatório para cirurgia de 

implantes guiada inclui a aquisição e o processamento de dados digitais, através de um 

design assistido por computador (CAD) e pela confeção assistida por computador (CAM) 

(Flügge et al., 2022). 

Através do planeamento da posição dos implantes, baseada na anatomia óssea residual e 

na reabilitação protética ideal, a informação é transferida para a confeção de uma guia 

cirúrgica (Bornstein et al., 2017).  

Atualmente, existem dois protocolos para a colocação de implantes assistida por 

computador: os protocolos totalmente guiados (FG) e os guiados apenas por broca piloto 

(PG). O protocolo FG tem a vantagem de todo o procedimento ser controlado desde a 

perfuração até à colocação dos implantes através de guia cirúrgica. O protocolo PG é uma 

forma abreviada no qual só a broca piloto é guiada, e as restantes fases do procedimento 

cirúrgico no protocolo PG são concluídas à mão livre.  

O protocolo PG está frequentemente relacionado a programas de software de código 

aberto que permitem orientar a produção das guias cirúrgicas em impressoras a três 

dimensões (3D), daí o protocolo PG ser geralmente mais económico do que o protocolo 

FG. No entanto, e como já foi dito anteriormente, o protocolo PG não permite controlar 

todas as etapas da colocação dos implantes (Abduo & Lau, 2020). 

Os vários meios digitais disponíveis na Medicina Dentária possibilitam uma perspetiva 

virtual craniofacial a 3D. A sobreposição de tomografia computorizada de Feixe de 

Cónico (CBCT) em formato de ficheiros de Imagem Digital e Comunicação em Medicina 

(DICOM), com a digitalização em formato de ficheiro de Linguagem Triangular de 

Superfície (STL), e com ficheiros de fotografias digitais, possibilita o planeamento da 

reabilitação oral, através de sistema de desenho e confeção assistida por computador (Joda 

& Gallucci, 2015).  

Com os sistemas de software específicos, é possível então a configuração da prótese de 

uma forma virtualmente projetada e os implantes serem posicionados em relação à 
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configuração da prótese e anatomia individual de modo a alcançar uma posição ideal dos 

implantes (D’Haese et al., 2017). 

 

3.2. Recolha de Dados 

 

3.2.1. CBCT 

A vantagem geral do uso da CBCT na cirurgia de implantes dentários está relacionada 

com a sua capacidade de adquirir dados de imagem volumosas e detalhadas da região 

maxilofacial para fins de diagnóstico e planeamento pré-cirúrgico (Jacobs et al., 2018). 

Doses de radiação eficazes da CBCT são tipicamente muito mais baixas dos níveis de 

tomografia espiral CT, sendo assim consideradas como uma verdadeira vantagem. 

Infelizmente, os sistemas CBCT disponíveis comercialmente parecem variar 

enormemente. É importante salientar que a CBCT pode apresentar uma enorme gama de 

configurações de parâmetros, também criando uma enorme variação na saída de dose e 

qualidade da imagem (Jacobs, 2011). 

As imagens CBCT são geralmente consideradas oferecendo uma alta resolução espacial 

com tamanhos voxel de conjuntos de dados de CBCT reconstruídos variando entre 0,08 e 

0,4 mm, os pequenos tamanhos de voxel podem ser diagnosticamente úteis para casos em 

que pequenas estruturas, como canais radiculares e tecidos periodontais que precisam de 

ser tratados. A variação também é observada quando se trata de precisão de segmentação, 

sendo que este é um fator crucial para um planeamento virtual integrado, incluindo 

modelos maxilo faciais, fabricação de guias radiográficas e cirúrgicas, bem como outros 

componentes protéticos. A CT muitas vezes tem uma melhor resolução de contraste, 

auxiliando a segmentação e diminuindo as taxas de erro em comparação com a CBCT 

(Jacobs, 2011). 

A CBCT usa uma fonte em forma de feixe-cónico de radiação ionizante, e o feixe é 

direcionado através do meio da área de interesse (campo de visão, ou FOV). O feixe cobre 

todo o FOV; portanto, apenas é necessária uma rotação do pórtico. O campo de visão 

depende do tamanho e forma do detetor, da geometria da projeção do feixe e da 

capacidade de colimação do feixe.  

A CBCT pode ser categorizada pelo FOV disponível, que geralmente varia de 4 a 30 cm, 

e quanto maior o FOV, mais pobre a resolução. A CBCT geralmente resulta numa dose 
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menor de radiação do que a CT, mas as doses variam amplamente entre diferentes 

sistemas e entre diferentes protocolos de imagem. Recomenda-se que os médicos utilizem 

critérios adequados de seleção, juntamente com protocolos de imagem que utilizam as 

doses mínimas que garantem qualidades diagnósticas aceitáveis (Fraass et al., 2016). 

A CBCT é mais amplamente utilizada para o planeamento de implantes. A sobreposição 

dos dados de imagem da CBCT com dados clínicos tridimensionais obtidos da 

digitalização de scanners de modelos ou da cavidade oral, é obtida através  marcadores 

fiduciais ou com pontos anatómicos correspondentes. Os marcadores fiduciais permitem 

obter uma sobreposição mais precisa quando a presença de artefactos causa dispersão na 

imagem da CBCT, e também permitem uma visualização mais precisa do nível gengival, 

o que facilita a confeção das guias cirúrgicas (Fraass et al., 2016). 

Uma faixa de erro superior a 1 mm é geralmente notada durante a realização de medições 

lineares das estruturas anatómicas, e esta margem de erro pode levar a complicações 

clínicas durante a execução cirúrgica, portanto, uma zona de segurança de 2 mm é 

geralmente recomendada ao medir a distância entre o implante proposto e as estruturas 

anatómicas vitais. Outros fatores dependentes da CBCT que podem influenciar a precisão 

das medições lineares incluem a filtração, distância do objeto-alvo e sensor, algoritmos 

de reconstrução utilizados e diferentes dispositivos de estabilização da cabeça do paciente 

durante o exame de CBCT (Alqallaf, 2021). 

Os dados de imagem volumétrica são exibidos em imagens transversais 2D alinhadas à 

posição prospetiva do implante. Os modelos de superfície 3D de dados de CT ou CBCT 

são exibidos usando segmentação. Cada voxel no conjunto de dados volumosos é 

atribuído um valor cinza após sua atenuação de radiação, dependendo das características 

específicas do tecido. A exibição de uma gama limitada de valores cinzentos permite a 

exibição seletiva de estruturas anatómicas específicas numa segmentação (Kernen et al., 

2020). 

A produção de artefatos nas imagens de CBCT é um fator prejudicial para a interpretação 

do exame e diagnóstico, sendo que um artefato de imagem é uma estrutura que não está 

presente no objeto da tomografia, mas é visualizada ao lado da imagem formada pelos 

dados utilizados na reconstrução. É necessário estar familiarizado com os vários tipos de 

artefatos e suas causas para minimizá-los.  

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/plaster-cast
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fiducial-marker
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fiducial-marker
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Os artefatos têm origens diferentes; podem ser causados por fatores relacionados à 

aquisição de imagens ou por fatores físicos do dispositivo. Quando causados pelo 

paciente, estão relacionados com a presença de materiais metálicos tais como restaurações 

em amálgama ou implantes, à área de exame e ao movimento do paciente durante a 

aquisição de imagens (Terrabuio et al., 2021). 

Alguns fatores que influenciam a formação de artefatos são o tamanho do campo de visão 

(FOV), mil amperagem, quilovoltagem de pico (kVp) e o tamanho de voxel. O artefato 

de endurecimento de feixe é minimizado em protocolos com um FOV menor, voxel e kVp 

mais altos (Terrabuio et al., 2021). 

A imagem de CBCT é apresentada em graus de cinza de acordo com as suas Unidades 

Hounsfield (HUs) (Chackartchi et al., 2020). As HUs são definidas como transformações 

lineares de coeficientes de atenuação de raios X medidos de um material com referência, 

a água (0HU) (Reeves et al., 2012). O ar será representado como preto, medido como (-

1,000) HU, e o metal será apresentado como branco, medido como (+1,000) HU. O 

protocolo de retração total com retratores ou rolos de algodão é utilizado para afastar a 

mucosa bucal, a língua e os lábios da gengiva durante a realização da CBCT, criando uma 

câmara de ar em torno dos tecidos moles do paciente. Isto permite delinear as fronteiras 

dos tecidos moles sobrepostos aos tecidos duros. O contorno dos tecidos moles será 

utilizado como referência para sobrepor o modelo de trabalho digitalizado e o 

enceramento na imagem da CBCT em casos edêntulos, onde não há dentes para servirem 

como referência (Chackartchi et al., 2020).  

 

3.2.2. Scanner Intraoral e Extraoral - IOS e EOS  

Graças aos scanners intraorais (IOS), é possível ter um modelo digital imediato e preciso 

das arcadas dentárias. As vantagens de uma impressão digital envolvem a ausência de 

mudanças dimensionais do material de impressão, a eficiência da manipulação, 

compartilhamento e armazenamento, bem como a possibilidade de realizar configurações 

virtuais personalizadas. Como limitação, alguns estudos têm demonstrado que a 

veracidade e a precisão dos scanners intraorais podem ser controversas para impressões 

digitais de arco completo, pois algumas imprecisões podem ocorrer especialmente em 

áreas com menor definição (Gallucci et al., 2019).  

Por outro lado, os scanners de laboratório dentário (DLS) são usados para digitalizar 
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impressões ou modelos; no entanto, qualquer mudança dimensional do material de 

impressão ou gesso é reproduzida no conjunto de dados tridimensionais (STL) (Winkler 

& Gkantidis, 2020). 

O formato padrão de ficheiro dos scanners intraorais é o ficheiro STL (Linguagem 

Triangular de Superfície). Este ficheiro descreve a geometria da superfície de objetos 

tridimensionais através de um código binário em triangulação. O ficheiro STL foi criado 

quando o primeiro processo de estereolitografia foi desenvolvido. 

A digitalização da cavidade oral cria uma "point cloud", que é um conjunto de pontos de 

dados num sistema de coordenadas tridimensional, geralmente coordenadas X, Y e Z, 

destinado a representar a superfície externa de um objeto. As nuvens de pontos são 

geralmente modelos de malha de polígonos ou triângulos, convertidos através de um 

processo comummente referido como reconstrução de superfície para formar o STL. 

A criação do arquivo STL vincula a geometria contínua de pequenos triângulos à forma 

pretendida. Este processo pode ser impreciso se o tamanho dos triângulos da malha for 

muito grande para encaixar no contorno da forma desejada, já triangulações menores 

alcançam uma forma mais realista do objeto. Como a forma geométrica de um triângulo 

tem arestas vivas, arestas adicionais às vezes são adicionadas ao contorno geral, que 

precisam de ser ajustadas para se enquadrarem à forma final. Este processo também pode 

causar imprecisão no arquivo, pois o algoritmo substitui o contorno contínuo, produzindo 

contornos discretos na superfície (Gallucci et al., 2019). 

Os erros acumulativos no scanner intraoral podem então ocorrer devido ao alinhamento 

e sobreposição das imagens obtidas durante o processo de digitalização. Esses erros 

tendem a ocorrer com mais frequência em pacientes edêntulos, não tendo o paciente uma 

anatomia distinta, e quando uma área maior tem de ser digitalizada, uma vez que mais 

imagens são obtidas, logo, mais imagens precisam ser alinhadas pelo software do scanner 

(Gan et al., 2016).  

A digitalização de uma morfologia intraoral complexa pode ser conseguida através de três 

processos distintos: um scanner extraoral e digitalização de um modelo de gesso obtido 

através de técnicas de impressão convencionais; através de um scanner extraoral e 

digitalização de uma impressão convencional; ou através de scanners intraorais, que 

realizam scanner ótico diretamente das estruturas orais (Gallucci et al., 2019).  

Na digitalização de impressões, a informação é traduzida num modelo virtual em formato 
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STL que transfere as informações obtidas. Os ficheiros dos scanners intraorais que 

contêm cores geralmente estão num formato de geometria OBJ ou formato polígono PLY 

(Alqallaf, 2021). 

Dependendo da tecnologia do scanner utilizada, o reflexo gerado que dificulta a 

digitalização, pode ser corrigido utilizando um pó de dióxido de titânio nas superfícies 

que geram o reflexo (Flügge et al., 2018). 

 

3.2.3. Desenho Digital do Sorriso - DSD  
A harmonia entre os dentes, lábios e componentes faciais é um objetivo do tratamento de 

reabilitação com próteses, seja realizado por métodos de fluxo de trabalho convencionais 

ou digitais (Coachman et al., 2017).  

O DSD é uma ferramenta técnica que é usada para planear e modificar digitalmente o 

sorriso dos pacientes e ajudar a visualização, através da criação e apresentação de uma 

maquete digital do sorriso ideal antes do tratamento começar. Desta forma, a técnica ajuda 

na comunicação visual e no envolvimento dos pacientes no seu próprio processo de 

desenho de sorriso, garantindo assim um desfecho previsível do tratamento e aumentando 

a aceitação de casos de reabilitação.  

Através de um DSD, o paciente pode avaliar, dar o seu parecer e aprovar a forma final do 

seu novo sorriso antes que quaisquer procedimentos de tratamento sejam realizados, 

aumentando assim a sua satisfação. O paciente também ajuda a avaliar e comparar as 

alterações pré e pós-tratamento. 

O DSD não só melhora a comunicação entre médico e paciente, mas também entre 

membros da equipa multidisciplinar, ou seja, entre médicos dentistas, outros clínicos e 

técnicos de laboratório. Todos os membros da equipa interdisciplinar podem aceder a 

essas informações, sempre que necessário, para rever, alterar ou adicionar componentes 

durante as fases de diagnóstico e tratamento (Figura 1). Desta forma, o DSD melhora a 

comunicação visual, melhora a transparência, cria um melhor trabalho em equipa e um 

planeamento interdisciplinar do tratamento (Jafri et al., 2020). 
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Figura 1. Softwares de DSD disponíveis no fluxo de trabalho digital. (Adaptado de Jafri et al., 2020) 

 

Uma das limitações do uso da cirurgia guiada para reabilitação de arco total está 

relacionada aos casos em que é necessária a realização de osteotomias prévias à colocação 

de implantes.  

O Digital Smile Design ClicGuide (DSD ClicGuide) é um sistema de planeamento de 

reabilitação digital recomendado na reabilitação de maxilares de desdentados totais, que 

orienta os procedimentos de colocação de implantes e a carga imediata de uma provisória 

com base num desenho tridimensional ideal. Este sistema consiste em uma sequência de 

guias cirúrgicas utilizadas durante os procedimentos clínicos que podem incluir 

exodontias, osteotomias, colocação de implantes e instalação imediata de próteses fixas 

aos implantes, aumentando o nível de previsibilidade dos procedimentos reabilitadores 

em casos clínicos complexos (Coachman et al., 2021).  

Papaspyridakos et al. (2021) descrevem um fluxo de trabalho digital completo executado 

para a uma mandíbula edêntula, em que foi aplicado um protocolo de tratamento em três 

consultas, desde a colocação de implantes guiados digitalmente planeados até à entrega 

da prótese definitiva. A vantagem deste protocolo foi que, através da técnica de DSD, 

Tipos de software DSD

1. Photoshop CS6 (Adobe Systems Incorporated),

2. Microsoft PowerPoint (Microsoft Office, Microsoft, Redmond, 
Washington, EUA).

3. Smile Designer Pro (SDP) (Tasty Tech Ltd),

4. Design de Sorriso Digital Aaestésico (ADSD - Dr. Valerio Bini),

5. Cerec SW 4.2 (Sirona Dental Systems Inc.),

6. Planmeca Romexis Smile Design (PRSD) (Planmeca Romexis®),

7. VisagiSMile (Web Motion LTD),

8. Aplicativo DSD por Coachman (DSDApp LLC),

9. Keynote (iWork, Apple, Cupertino, Califórnia, EUA)

10.Sistema de Posicionamento Guiado (GPS)

11. DSS (EGSolution)

12. NemoDSD (3D)

13. Exocad DentalCAD 2.3
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todas as informações necessárias para a confeção da prótese definitiva são adquiridas a 

partir da prótese provisória de carga imediata. A técnica DSD e os pinos de ancoragem 

das guias permitem a sobreposição dos ficheiros STL das digitalizações, 

independentemente da presença de mucosa queratinizada na mandíbula edêntula. Os 

pinos de ancoragem servem como marcadores fiduciais para facilitar a sobreposição dos 

dois ficheiros STL. Isto leva a um ficheiro STL principal que é utilizado para a confeção 

em CAD/CAM do protótipo da prótese em polimetilmetacrilato (PMMA).  

A técnica DSD também permite fazer simultaneamente os registos intermaxilares e 

incorporar toda a informação de diagnóstico na prótese provisória, isto encurta o tempo 

de tratamento, tornando-se os registos oclusais desnecessários e passando da impressão 

diretamente à prova do protótipo da prótese definitiva. 

A DSDApp 3D é uma DSDApp simples e uma ferramenta versátil para executar um 

planeamento digital, e, como não requer qualquer programa de software complexo, o 

clínico pode facilmente utilizá-la por meio de um telemóvel, reduzindo os custos e o 

tempo e minimizando a curva de aprendizagem. Para aumentar a análise do sorriso, a 

aplicação também pode ser utilizada em combinação com outras tecnologias digitais. 

Além disso, o planeamento estético pode ser otimizado através da digitalização do rosto 

e da boca, fazendo um vídeo facial com sorriso (Coachman et al., 2020).  

A DSDApp 3D pode ser utilizada em dois processos diferentes na fase de tratamento. A 

primeira fase é anterior à aceitação do tratamento, a aplicação é utilizada para comunicar 

com o paciente através da simulação de um sorriso e fazer uma restauração experimental, 

criando uma ligação ao motivar o paciente a compreender os benefícios de um sorriso 

melhorado. Na segunda fase, durante o tratamento restaurativo, a aplicação é utilizada 

para uma simulação e restauração de ensaio seguindo o plano inicial, permitindo ajustar 

a forma e o contorno da restauração, reduzindo o tempo de ajustes na consulta de 

avaliação clínica. 

Este método traz elevada previsibilidade desde o planeamento inicial até à colocação da 

reabilitação. Os ficheiros gerados podem ser abertos utilizando qualquer software 

CAD para continuar o processo de restauração. Uma outra vantagem proporcionada pela 

aplicação é a utilização de uma gravação em vídeo durante o ensaio da restauração para 

orientar o processo de desenho do sorriso. Ao utilizar esta ferramenta, a precisão do 

tratamento planeado pode ser aumentada através da captura do sorriso dinâmico. 

Considerando que o sorriso do paciente pode não ser espontâneo nas fotografias, o sorriso 
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dinâmico capturado na gravação vídeo é mais realista e pode ser útil na definição das 

necessidades reais do paciente, especialmente para reabilitações complexas.  

Hoje em dia, a elevada qualidade dos telemóveis atuais proporciona uma ótima 

ferramenta para fazer o vídeo, a fotografia frontal e o scanner facial, tudo com um 

dispositivo. O telemóvel permite que um scanner facial seja feito e exclui a necessidade 

de diferentes ângulos de fotografia, uma vez que pode ser rodado para avaliação durante 

o desenho do sorriso 3D (Coachman et al., 2020). 

Os scanners intraorais geram imagens 3D com excelente cor, eliminando a necessidade 

de fotografia intraoral para planeamento de tratamento. Por conseguinte, um sorriso 

guiado num rosto completo pode ser concebido com quatro ficheiros, conforme indicado 

na figura 2.  

 
Figura 2. Principais dados de imagem para criar um DSD 

 

Além disso, os modelos de resina podem ser impressos para fabricar um ensaio da 

restauração. Esta abordagem permite que a restauração virtual, o plano de tratamento e a 

avaliação clínica sejam realizados na mesma consulta. 

As limitações neste protocolo são, nomeadamente, as restaurações de ensaio não serem 

apropriadas para pacientes em que a dentição atual tenha sobreposição horizontal ou 

vertical com a restauração planeada, porque no ensaio as restaurações requerem uma 

abordagem aditiva. Além de que o ficheiro STL para avaliar a oclusão não está disponível, 

restringindo a utilização da aplicação para o planeamento oclusal das reabilitações 

(Coachman et al., 2020). 

 

 

 

Fotografia de sorriso 
frontal Vídeo Scanner facial Scanner

intraoral (IOS)
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3.3. Planeamento e Design Digital  

 
3.3.1. Softwares de planeamento  

Uma vez adquiridos dados DICOM e STL, é utilizado um software de planeamento de 

cirurgia guiada, para delinear a posição dos implantes, tendo em consideração a relação 

protética e anatómica. Embora possa haver alguma variação na ordem das etapas, a 

sequência básica é semelhante em todos os softwares de planeamento de cirurgia guiada 

de implantes (Alqallaf, 2021) 

A visualização de dados radiográficos dos dados volumétricos 3D obtidos a partir de 

ficheiros DICOM são geralmente exibidos como imagens em planos transversais 

bidimensionais: vestíbulo-lingual ou palatina (sagital), ântero-posterior (axial) e 

mesiodistal. Para se poder melhor avaliar as estruturas ósseas e dentárias no planeamento 

de implantes, esses planos são segmentados e exibidos num modelo 3D (Alqallaf, 2021). 

Os sistemas de planeamento de implantes virtuais integram dados de CBCT para avaliar 

a quantidade óssea e os modelos virtuais para o desenho das próteses fixas por implantes 

e guia de perfuração.  

A figura 3 apresenta alguns exemplos de sistemas de software de planeamento digital de 

cirurgia de implantes guiada. 

 

 

Figura 3. Softwares de planeamento digital em cirurgia guiada de implantes 

coDiagnostiX™

DentalWings, Canada 
(CDX)

Simplant Pro™, 
Dentsply 

Sweden (SIM); Smop™

Swissmeda, 
Switzerland (SMP)

NobelClinician™, 

Nobel Biocare

Switzerland (NC) 

ImplantStudio, 3Shape 

Denmark (IST)
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Todos eles possuem uma interface DICOM para importação de dados radiográficos e a 

exportação do plano virtual para a fabricação da guia cirúrgica. Nestes sistemas, os 

artefatos de imagem podem ser reduzidos, mas não eliminados pelo processamento 

manual de dados. A importação de modelos virtuais, obtidos por scanner intra ou 

extraoral, em formato universal (STL), é possível na maioria dos sistemas, sendo que 

alguns só podem ser usados com um formato de dados do operador (Kernen et al., 2020). 

Os sistemas CDX, SIM, SMP, NC, IST são exemplos de sistemas que utilizam o formato 

DICOM universal para importação de dados de CT ou de CBCT. Estes sistemas permitem 

a importação de dados de digitalização no formato STL universal (Kernen et al., 2020). 

Todos estes sistemas apresentam reconstruções tridimensionais ou seções transversais 

bidimensionais com orientação variada para colocação de implantes virtuais (Flügge et 

al., 2022). 

O sistema IST é compatível apenas para digitalização intraoral e scanners de laboratório 

(Trios, 3Shape). Os sistemas de software ofereceram diferentes protocolos para registo 

de dados de CT ou CBCT e de modelos de superfície obtidos através da digitalização com 

scanner intraoral. Para scanners simples sem marcadores de referência, são aplicados 

algoritmos de registo semiautomáticos no CDX, SMP e SIM ou automáticos no NC, 

utilizando a superfície dentária como estrutura comum em ambas as imagens. Num 

processo de registo semiautomático, as áreas correspondentes nas superfícies 

segmentadas a partir de dados CT ou CBCT e no modelo superficial dos dentes são 

selecionadas. Em caso de desvio visível entre os modelos, há sistemas que exigem que o 

usuário ajuste o registo movendo manualmente os modelos no espaço tridimensional 

(Kernen et al., 2020). 

O design e a fabricação auxiliados por computador (CAD/CAM) das guias cirúrgicas 

podem ser realizados pelo usuário com a ajuda de parâmetros padrão ou exclusivamente 

pelo software, e, portanto, sem a influência do usuário. As bases de dados de sistemas de 

implante comummente usados estão disponíveis em softwares, no entanto, nem todos os 

sistemas permitem planear e executar a colocação totalmente guiada dos 

implantes (Kernen et al., 2020). 

Os sistemas de software variaram na disponibilidade de sistemas de implante, sendo que 

mais de 50 fabricantes diferentes foram anexados no CDX, SIM, IST, 33 no SMP e quatro 

no NC. As informações mais recentes sobre a disponibilidade dos fabricantes de 
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implantes são complementadas num ficheiro adicional para versões atualizadas no CDX 

com 86, no SIM com 120, no SMP com 52, no NC (DTX Studio Implant) com sete e no 

IST com 100 fabricantes de implantes disponíveis. A colocação de implantes totalmente 

guiada ou pelo menos a perfuração da broca piloto guiada foi possível para um número 

limitado de fabricantes de implantes: 26 com CDX, 24 com SIM, 36 com SMP, um com 

NC e 66 com IST (Flügge et al., 2022). 

O trajeto do nervo alveolar inferior é reconhecido de forma semiautomática pela seleção 

de suas porções mais anteriores e posteriores e pode ser ajustado manualmente no CDX, 

SIM, SMP, NC, IST. Após a segmentação do nervo alveolar inferior, uma notificação é 

visível quando a posição do implante está numa distância mínima de 2 mm do trajeto do 

nervo alveolar inferior. Um espaço mínimo de 2 mm circunferencial aos implantes é 

exibido no CDX, SMP, SIM, NC, IST (Flügge et al., 2022) 

Defeitos ósseos no local da posição planeada do implante podem ser medidos com um 

sistema para planear um aumento e detetar o volume de aumento ósseo no SMP (Flügge 

et al., 2022). 

Um design individual e a fabricação da guia de perfuração só está disponível em alguns 

sistemas de software (Kernen et al., 2020). 

Os sistemas CDX, SIM, SMP permitem projetar guias suportadas por dentes, por osso ou 

por mucosas. Os sistemas NC, IST permitem projetar guias suportadas por dentes ou 

mucosas. As guias de perfuração para colocação de implantes totalmente guiados podem 

ser projetadas e produzidas no CDX, SMP, SIM, IST, e o sistema NC permite a guia para 

a broca piloto, mas de implantes específicos. Os sistemas para desenhar a guia de 

perfuração no IST, CDX, SMP permitem ao usuário definir a superfície das mangas de 

rolamento das brocas, a espessura do material (IST, CDX), a tolerância entre a superfície 

dentária e a guia de perfuração e a tolerância para a inserção das mangas da broca, 

respetivamente (CDX) (Kernen et al., 2020). 

A superfície de rolamento é escolhida de forma diferente em cada sistema. Com o NC e 

SIM, o operador pode escolher a extensão selecionando com os dentes. No IST e CDX, a 

extensão da guia pode ser definida com base em marcadores que definem o bordo da guia.  

No sistema SMP, a superfície de rolamento é escolhida apenas em áreas selecionadas 

devido ao “design aberto” da guia final. O desenho individual das guias de perfuração 

permite que o usuário selecione as superfícies de rolamento, dependendo de cada caso, 
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considerando que um design de guia fechada é sugerido pela maioria dos sistemas (NC, 

SIM, CDX, IST), um design de guia aberto pode ser vantajoso para uma maior 

visibilidade, acessibilidade e menos risco de interferência com os tecidos duros ou moles 

(Kernen et al., 2020).  

Quando a imagem radiográfica dentária é prejudicada por artefatos, por exemplo, 

restaurações metálicas, os sistemas software permitem segmentar manualmente os dados 

CT ou CBCT, como, por exemplo, o CDX. O SIM e o NC e ainda a redução de artefatos 

de imagem por meio do processamento manual dos dados (Kernen et al., 2020). 

A interface de software para uma configuração de uma prótese virtual individual é 

disponibilizada por dois sistemas (CDX, IST), enquanto a configuração dos dentes 

padronizados é disponibilizada por quatro sistemas (CDX, SIM, SMP, IST). 

Alternativamente, uma configuração convencional da prótese pode ser digitalizada e 

importada. 

O sistema NC pode trabalhar apenas com a digitalização de uma configuração 

convencional para o planeamento de implantes virtuais. Os pilares sobre os implantes 

também podem ser exibidos para o planeamento dos implantes (Flügge et al., 2022). 

 

3.3.2. Registo  

O processo de alinhamento dos múltiplos conjuntos de dados de imagens entre si é 

definido como registo (Flügge et al., 2017). 

O processo de registo de dados e sobreposição da informação registada é essencial para 

criar uma plataforma digital de plano de tratamento num software específico. A 

sobreposição da informação registada pode incluir a existência de potenciais erros que 

podem influenciar a posição final dos implantes (Flügge et al., 2017).  

O protocolo DICOM-DICOM, ou protocolo de duplo scanner, é amplamente 

documentado na literatura e está entre os métodos mais utilizados (Kernen et al., 2020). 

Neste caso, um modelo radiográfico (com marcadores radiopacos) é usado para obter dois 

conjuntos de dados DICOM. O primeiro é obtido da CBCT realizada no paciente com o 

modelo radiográfico inserido. O segundo é obtido da CBCT realizada apenas no modelo 

radiográfico (sem o paciente). Os dois conjuntos de dados são então sobrepostos através 

dos pontos comuns (marcadores radiopacos) em ambos os conjuntos de dados (Kernen et 

al., 2020). 



Reabilitação Oral Total Implanto Suportada através de Cirurgia Guiada Digital, é Hoje uma Realidade  

28 

O protocolo DICOM-STL baseia-se na sobreposição entre os dados DICOM obtidos a 

partir da CBCT do paciente e os dados de STL obtidos a partir de uma impressão digital 

(digitalização intra ou extraoral) (Kernen et al., 2020). Os pontos comuns, como as áreas 

visíveis tanto no DICOM quanto no ficheiro STL, são utilizados para sobrepor os dois 

conjuntos de dados. Essas áreas são representadas pelos dentes em caso de pacientes 

parcialmente edêntulos e por marcadores radiopacos ligados à prótese do paciente em 

casos totalmente edêntulos. Uma técnica em casos de pacientes totalmente edêntulos é a 

utilização de um marcador extraoral radiopaco de referência que está ligado à prótese e, 

portanto, visível em imagens DICOM obtidas da CBCT. Além disso, esse marcador 

apresenta uma forma geométrica conhecida que pode ser detetada pelo scanner para a 

obtenção da imagem em ficheiro STL e permitir a sobreposição das imagens entre os 

ficheiros DICOM e STL (Kernen et al., 2020). 

Em casos de desdentados parciais, os dentes presentes na arcada são utilizados como áreas 

compatíveis para a correspondência das imagens obtidas através da CBCT e do scanner 

intraoral para criar um ficheiro digital de planeamento. Quando os dentes restantes são 

insuficientes ou ausentes, a precisão da sobreposição de imagens diminui 

consideravelmente (Flügge et al., 2017). 

Para alguns pacientes, devido a um extenso efeito de artefato de restaurações metálicas 

na imagem CBCT ou um número inadequado de dentes remanescentes, o alinhamento 

correto das imagens da tomografia computadorizada e do scanner intraoral é desafiador 

e difícil de se obter através da superfície dentária. Nesse caso, é adotado um protocolo 

semelhante ao procedimento convencional. Um modelo radiográfico estereolitográfico 

(SLA) com marcadores fiduciais radiopacos em que é projetado e fabricado de acordo 

com os dados digitais do scanner intraoral. Cinco a seis marcadores fiduciais são 

distribuídos uniformemente em cada lado (vestibular e palatino/lingual) de um modelo 

radiográfico confecionado. Os marcadores são distanciados das restaurações metálicas 

para facilitar o mapeamento correto. É realizada uma tomografia com o modelo 

radiográfico SLA colocado no paciente. Desta forma, a posição do modelo radiográfico 

pode ser identificada pelos marcadores fiduciais radiopacos na CBCT. Como a imagem 

digital do modelo radiográfico pode coincidir bem com o scanner intraoral, a posição da 

imagem de scanner intraoral e a sua geometria podem ser alcançadas através do modelo 

radiográfico. Esta imagem CBCT, portanto, pode ser mais corretamente sobreposta com 

o scanner intraoral, correspondendo os marcadores fiduciais no modelo radiográfico (Lin 
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et al., 2020). 

Em casos de edêntulos totais, não há dentes ou componentes rígidos para servir como 

referência. O contorno do tecido mole revelado pelo contraste na separação do tecido duro 

será utilizado como referência para as sobreposições das imagens da CT e de STL 

(Chackartchi et al., 2020). 

Num fluxo de trabalho digital descrito por, Li et al. (2021a) é utilizado um polivinil 

siloxano como material de referência radiográfica. Este material não serve apenas como 

referência para registo da imagem, mas também melhora o ajuste entre a prótese e a crista 

edêntula, eliminando assim a necessidade de confeção de uma nova prótese. Além disso, 

o polivinil siloxano define a forma do tecido para o paciente virtual. O revestimento da 

prótese deve ser feito com um material de viscosidade média, uma vez que uma camada 

espessa do material pode aumentar a dimensão vertical da oclusão e alterar a posição da 

prótese. O método para esta técnica passa por espalhar o polivinil siloxano radiopaco (por 

exemplo, o Blu-Bite Fast Set Complete; Henry Schein, Inc) sobre a superfície da base da 

prótese e inseri-la. De seguida, o paciente é orientado a ocluir em relação cêntrica (RC) e 

orientado para mudar as posições do maxilar entre ocluir em RC, movimentando a língua 

sobre o lábio superior até o material polimerizar. Após a polimerização do material, a 

prótese é retirada e é verificado se o material está espalhado uniformemente numa fina 

camada sobre a base da prótese. As próteses devem ser revestidas em etapas separadas. 

Se apenas uma prótese sobre implantes está planeada para um maxilar, só se reveste a 

base da prótese que será fixa aos implantes. Com as próteses colocadas, é aplicado um 

material de registo oclusal na superfície oclusal e o paciente é orientado a ocluir em RC. 

Para a obtenção de dados de imagem é realizado um CBCT com as próteses colocadas 

com o material de revestimento e um scanner extraoral usando um IOS (TRIOS Color 

Pod; 3Shape) das próteses revestidas com o polivinil siloxano. As imagens de CBCT e 

do scanner extraoral são abertas num software de planeamento de implantes (Blue Sky 

Plan; Blue Sky Bio). É ajustada a superfície de reconstrução 3D, no limiar de definição, 

para mostrar a imagem radiopaca e é criado um modelo de superfície da CBCT. São 

selecionadas as imagens da prótese, para as alinhar com a imagem da CBCT. Para se obter 

o scanner da superfície dos tecidos moles, exportam-se os scanners alinhados a partir do 

software de planeamento de implantes para um software CAD (Meshmixer; Autodesk), 

inverte-se a malha e exporta-se sob a forma de ficheiro STL. As malhas invertidas 

representam a superfície dos tecidos moles. 
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As limitações da técnica descrita incluem a necessidade da existência das próteses, mas 

se o paciente não tiver próteses, podem ser utilizadas bases de registo no seu lugar. Além 

disso, este fluxo de trabalho também utiliza um exame de CBCT com a mandíbula do 

paciente em RC. O processo de registo de dados e sobreposição da informação registada 

é essencial para criar uma plataforma digital de plano de tratamento num software 

específico. A sobreposição da informação registada inclui a existência de potenciais erros 

que podem influenciar a posição final dos implantes (Flügge et al., 2017). 

Através de marcadores padronizados armazenados em softwares, é possível aplicar uma 

técnica de um único scanner do paciente usando uma base protética radiográfica 

(radiographic splint) (protocolo de scanner único) (Fortin et al., 2004). No software, o 

marcador de referência armazenado é alinhado com a imagem digitalizada do respetivo 

marcador (Kernen et al., 2020). Com marcadores personalizados é utilizado um protocolo 

de duplo scanner; Após a aquisição da CT ou CBCT do paciente com a base protética 

radiográfica (radiographic splint), é realizada uma digitalização extraoral só com a base 

protética (Katsoulis et al., 2009). 

Ao mesmo tempo, os marcadores radiopacos utilizados para a calibração das imagens 

podem criar uma imagem dispersa na CT, comprometendo a capacidade de executar uma 

correspondência precisa das imagens. Chackartchi et al. (2020) sugeriram a inserção de 

marcadores de resina na gengiva palatina antes da digitalização da CBCT, aumentando 

os pontos de correspondência e, por conseguinte, melhorando a precisão do registo da 

CBCT e da digitalização da superfície. 

 

3.3.3. Considerações anatómicas 

A avaliação pré-operatória do paciente e o planeamento dos implantes são necessários 

para que a cirurgia de implantes dentários seja previsivelmente bem-sucedida, e as 

perspetivas restauradoras com a utilização de implantes têm crescido ao longo dos anos, 

no entanto, as crescentes reabilitações baseadas nos implantes colocados levaram ao 

aparecimento de complicações associadas aos implantes, a maioria das quais ocorrem 

devido à avaliação pré-operatória inadequada e ao tratamento mal planeado. Como já foi 

dito anteriormente um trabalho pré-operatório minucioso e um plano de tratamento 

abrangente devidamente projetado podem prevenir problemas protéticos ou cirúrgicos 

(Stevens & Frazier, 2021). 
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Para o planeamento pré-operatório dos implantes, são necessários implantes virtuais que 

representem as dimensões exatas. Com as informações da configuração da prótese e da 

anatomia individual, os implantes são virtualmente posicionados em imagens transversais 

e modelos de superfície tridimensionais reconstruídos a partir do volume 3D radiográfico 

(Flügge et al., 2022). 

O tipo de prótese rege o número, a localização e angulações dos implantes a serem 

colocados (Stevens & Frazier, 2021). 

O software de planeamento auxilia nas medições da distância de 3 mm entre implantes 

planeados e 2 a 5 mm entre implante e o canal do nervo alveolar inferior (Stevens & 

Frazier, 2021). 

O tecido mole periodontal é considerado como um dos fatores-chave, particularmente nas 

áreas estéticas, sendo que na avaliação dos tecidos moles no pré-operatório deveremos ter 

informações precisas sobre a saúde e o biótipo dos tecidos moles, pois apresentam 

respostas diferentes à manipulação cirúrgica e restaurações (Stevens & Frazier, 2021). 

O posicionamento dos implantes em casos edêntulos depende também da avaliação da 

forma das arcadas e da sua relação. O espaço interoclusal é uma região importante a ter 

em consideração. Um implante integrado com sucesso com angulação ideal, mas sem 

espaço inter-arcada adequado para a reabilitação protética é considerado como uma falha 

no planeamento protético (Stevens & Frazier, 2021). 

Um conhecimento adequado das estruturas anatómicas e das suas variações antes da 

colocação dos implantes é indispensável para garantir um procedimento cirúrgico preciso 

e prevenir o paciente de complicações iatrogénicas. A avaliação precisa de estruturas 

anatómicas, como a posição do canal mandibular, o seio maxilar, a largura das corticais 

ósseas, a densidade óssea existente, entre outras, é muito importante para a seleção 

adequada dos implantes e para o planeamento da posição mais adequada dos mesmos na 

condição clínica existente. Estruturas anatómicas importantes na maxila são o soalho 

nasal, canal nasopalatino e o seio maxilar, uma perfuração sinusal iatrogénica é uma 

complicação possível mas, que pode ser prevenida com a seleção de implantes curtos e a 

aplicação de um procedimento de elevação do seio maxilar e aumento ósseo através de 

regeneração. A consideração anatómica mais importante ao colocar um implante no arco 

mandibular é a localização do canal alveolar inferior que contém nervo alveolar inferior 

e artéria (Gupta et al., 2022). 
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3.3.4. Design da guia 

Os designs de guias cirúrgicas diferem quer no tipo de apoio quer na forma como estão 

posicionadas. Em geral, os seguintes tipos de guias cirúrgicos são descritos na literatura, 

baseados em suas superfícies de apoio: 

• Guias cirúrgicas com suporte dentário: a guia é apoiada nos dentes remanescentes 

(D’Haese et al., 2017). As guias estabilizadas pelos dentes remanescentes em 

comparação com as guias cirúrgicas suportadas pela mucosa e apoiadas pelo osso, 

têm uma base sólida para o assento intraoral correto da guia, o que é importante 

para alcançar a precisão (Lin et al., 2020a); 

• Guias cirúrgicas suportadas na mucosa: a guia é posicionada no rebordo edêntulo 

da mucosa, e são utilizadas principalmente em pacientes desdentados totais, no 

entanto, a resiliência e a espessura da mucosa podem afetar o assentamento correto 

da guia cirúrgica (D’Haese et al., 2017); 

• Guia cirúrgica com suporte ósseo: a guia cirúrgica é colocada no osso após a 

abertura do retalho mucoperiósteo (D’Haese et al., 2017). O uso de guias de 

sustentação óssea é um pouco mais invasivo, uma vez que é necessário um retalho 

mucoperiósteo para expor o osso subjacente, o que, por sua vez, resulta num maior 

desconforto pós-operatório e numa possível perda óssea devido à diminuição do 

suprimento sanguíneo (Rosenfeld et al., 2006). São utilizadas em pacientes que 

necessitam de cirurgia óssea mais extensa, e a aba refletida pode dificultar o 

posicionamento intraoperatório correto da guia (Raico Gallardo et al., 2017); 

• Guias cirúrgicas apoiadas sobre implantes: o suporte da guia também pode ser 

obtido com micro-implantes ou pinos de ancoragem (D’Haese et al., 2017). Em 

comparação aos modelos de guias suportadas pela mucosa estas são menos 

invasivos e podem reduzir o desconforto pós-operatório, o tempo cirúrgico e o 

tempo de cicatrização (Rosenfeld et al., 2006). 

O número, a localização e a anatomia dos dentes que suportam a guia podem influenciar 

significativamente a precisão da s-CAIS. Guias cirúrgicas apoiados por dentes posteriores 

produzem melhor precisão quando comparados com guias cirúrgicas apoiadas pelo 

mesmo número de dentes anteriores (El Kholy et al., 2019a).  

Os dentes sem esperança de se manterem e que não apresentam sinais de infeção, nos 
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casos em que é planeada uma cirurgia guiada, não devem ser extraídos, pois podem 

suportar as guias cirúrgicas (Mouhyi et al., 2019). Um mínimo de três dentes com 

anteriores e posteriores ou até quatro unidades é necessário para evitar que a estrutura se 

incline (Yang et al., 2021). 

Para se obter a precisão, um bom encaixe no tecido subjacente e a configuração correta 

da guia cirúrgica durante a cirurgia são cruciais (Lin et al., 2020a).  

 

3.3.5. Articulador virtual 

Os articuladores virtuais foram implementados em software CAD para a análise da 

oclusão estática e dinâmica substituindo articuladores mecânicos. De acordo com os 

articuladores mecânicos e dependendo do articulador virtual escolhido, podem ser 

ajustadas configurações como o ângulo bennett e a inclinação condilar. Além disso, 

podem ser simulados movimentos mastigatórios, por exemplo, as excursões protrusivas 

ou laterais. A oclusão é marcada em cores para um alinhamento automático ou manual da 

configuração virtual (Flügge et al., 2022). 

Segundo Li et al. (2020), num relato de caso clínico, este autor começou por na primeira 

consulta obter as digitalizações intra-orais utilizando um scanner intraoral (TRIOS; 

3Shape, Denmark). Após a consulta inicial, para alinhar os scanners com a RC e DVO 

aproximadas, foi feito um arco de cera, utilizado para suportar a oclusão, e foi feito um 

scanner óptico oclusal, a partir destes scanners e utilizando um módulo bite splint de um 

software CAD são confeccionadas as bases de articulação personalizadas para delinear o 

arco gótico. Numa segunda consulta, foi realizado um traçado de arco gótico para 

determinar a DVO e RC. A DVO estimada com menos 3 mm do que a dimensão vertical 

do repouso. Depois, o registo é efetuado através da injeção de material de silicone para 

registo de mordidas entre as bases articulares confecionadas para o maxilar superior e 

inferior (Li et al., 2020). 

Os modelos são posteriormente montados em articulador usando o registo e é realizado 

um scanner e CBCT do conjunto de bases de articulação, suportando a DVO e RC. 

Posteriormente, os registos da RC e da DVO da CBCT foram exportados em ficheiros de 

DICOM. Na imagem da CBCT, a maxila, a mandíbula, o ponto infraorbitário e área do 

meato acústico externo, ao serem capturados, permitem a montagem de um articulador 

virtual. Um scanner 3D é utilizado para capturar o rosto do paciente durante um sorriso 
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e, subsequentemente, exportado num formato de ficheiro STL (Li et al., 2020) e a 

reconstrução tridimensional da face é concluída utilizando um software de planeamento 

de implantes (Blue Sky Plano; Blue Sky Bio, Libertyville, IL).   

De acordo com as dimensões do espaço a reabilitar, são planeadas a redução da crista 

óssea e a posição 3D dos implantes, dado que a forma dos tecidos moles após a cirurgia 

é bastante imprevisível, um espaço de 4 mm entre a crista reduzida e a base da prótese 

provisória foi concebido (Li et al., 2020).  

Quando o paciente tem dentes restantes, a obtenção de um registo oclusal com aumento 

da DVO usando um registo de traçado gótico de arcadas é difícil. Nesta situação, a DVO 

deve ser reduzida no articulador virtual antes de se conceberem as próteses, mas este 

problema pode ser totalmente evitado através da utilização de componentes de traçado de 

arcos góticos de menor tamanho (Li et al., 2020).  

Na técnica introduzida por Gartner e Kordass (2003), seguiram a abordagem 

convencional, foi feito um scanner ótico aos modelos montados num articulador e foram, 

posteriormente, convertidos num articulador virtual. 

Atualmente, essa modalidade tem sido adotada pela maioria dos sistemas CAD/CAM, 

contudo, não é um fluxo de trabalho totalmente digital e apresenta várias desvantagens. 

Primeiro, ainda é necessário a utilização de arco facial e a montagem num articulador, 

exigindo tempo adicional de tratamento. Em segundo lugar, esta abordagem não pode 

evitar imprecisões, como a expansão do gesso e a deformação do material de registo de 

mordida, derivada de procedimentos convencionais (Ferrin et al., 2012).  

Recentemente, foram introduzidas abordagens totalmente digitais. Solaberrieta et al 

(2013) utilizaram um "arco facial virtual" para alinhar a digitalização intraoral com a 

digitalização facial 3D e orientar os modelos digitais para um articulador virtual 

combinando os pontos de referência da face. 

Na clínica, a posição da maxila e do eixo da ATM é principalmente transferida usando 

um arco facial. A reconstrução 3D das imagens de CBCT podem fornecer os pontos de 

referência, bem como a posição do arco maxilar, tornando-se viável o funcionamento 

como um arco facial (Lepidi et al., 2019). 

No entanto, a necessidade nesta técnica de um CBCT com um FOV contendo a maxila e 

os canais auditivos externos, em conformidade com o princípio ALARA (exposição à 
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radiação do paciente tão baixa quanto razoavelmente possível), torna-se numa limitação 

da aplicação desta técnica de forma simples (Jaju & Jaju, 2015). 

A coordenação da fase cirúrgica e restaurativa é essencial para a reabilitação de arcadas 

completas sobre implantes. Para isso, é essencial que a cirurgia de implantes seja planeada 

de forma protética de modo a estabelecer um plano de restauração com a estética e a 

oclusão adequadas (Li et al., 2021b). 

 

3.4. Confeção 

O uso da tecnologia CAD/CAM  traz o design virtual para a realidade. Processos aditivos 

ou subtrativos são utilizados durante a confeção. A tecnologia subtrativa (ou seja, a 

fresagem) utiliza instrumentos de corte para moldar o material que vem do fabricante em 

bloco (Beuer et al., 2008), enquanto os processos aditivos, ou seja, impressoras 3D 

utilizam materiais de resina para construir camada por camada (Duda & Raghavan, 2016).  

As tecnologias de impressão 3D mais comummente utilizadas para confecionar guias 

cirúrgicas são a estereolitografia (SLA), o Processamento de Luz Digital (DLP) e o jato 

de tinta e seu derivado PolyJet. No entanto, existem outras tecnologias AM disponíveis, 

como a Sinterização Seletiva a Laser (SLS), Impressão Tridimensional (3DP) e 

Modelagem de Deposição Fundida (FDM).  

A SLA era até recentemente a tecnologia mais utilizada para a confeção de guias, e as 

guias de resina eram frequentemente chamadas de "guias estereolitográficas" na literatura 

cirúrgica. (Rouzé l’Alzit et al., 2022) 

A SLA é um processo baseado na polimerização da resina monómera por um raio laser, 

depois de criar uma camada, a plataforma móvel baixa para dentro do tanque do 

reservatório, continuando esse processo camada por camada até que a peça impressa seja 

concluída. O DLP também é uma tecnologia de fotopolimerização. A principal diferença 

entre SLA e DLP verifica-se na fonte de luz. O sistema DLP aproveita um Dispositivo 

Digital de Micro Espelho (DMD) para projetar uma máscara de luz que permite que uma 

camada seja polimerizada em poucos segundos (Revilla-León & Özcan, 2019). A SLA 

fornece um tamanho mínimo de características graças a um tamanho do ponto de laser 

menor do que o tamanho mínimo de pixel do DMD (Rouzé l’Alzit et al., 2022). 

A impressão PolyJet é baseada numa tecnologia de impressão camada por camada, o 
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processo consiste na deposição seletiva de gotículas de resina fotopolimerizável na 

plataforma de construção e uma solidificação imediata por uma fonte de luz (geralmente 

uma lâmpada ultravioleta anexada às cabeças de impressão), permitindo que as camadas 

sejam construídas (Kim et al., 2018). 

A confeção da guia cirúrgica pode ser feita num centro de produção específico, 

laboratório especializado ou em consultório se este tiver as impressoras adequadas ao 

processo em causa (Flügge et al., 2022). 

 

3.5. Conversão de Próteses Totais Convencionais em Guias 

Uma técnica de cirurgia de implantes guiada para pacientes edêntulos é a possibilidade 

de converter a prótese completa convencional numa guia para a CT, numa guia para a 

cirurgia e, posteriormente, numa prótese provisória fixa a implantes. Este método elimina 

a necessidade de obter guias cirúrgicas auxiliadas por computador e garante que tanto as 

guias da tomografia e com as de cirurgia estejam localizadas exatamente na mesma 

posição. Além disso, à medida que a prótese total é convertida em guias tomográfica e 

cirúrgica e, posteriormente, em uma prótese provisória fixa por implante, o tempo e os 

custos do procedimento podem ser reduzidos (Camargos et al., 2021). 

Camargos et al. (2021) descrevem a técnica de converter uma prótese convencional numa 

guia para a colocação de implantes e posteriormente numa prótese provisória fixa a 

implantes. Segundo a técnica, através da prótese total é produzida primeiro uma guia de 

CT para indicar posteriormente o local a perfurar na prótese, referente às posições 

planeadas dos implantes. É obtida uma matriz utilizando uma folha de copolímero de 

acetato-etileno que se adapta à face oclusal da prótese através de um molde formado a 

vácuo. Em seguida, um suporte radiográfico que permitirá dar as coordenadas dos 

implantes planeados em relação à prótese é fixado na superfície oclusal da matriz da 

prótese. A guia de tomografia é então estabilizada na arcada edêntula, colocando 

temporariamente micro-implantes de estabilização, através da posição dada pela prótese 

na oclusão. Os micro-implantes permitem que a prótese seja colocada exatamente na 

mesma posição durante a tomografia e cirurgia guiada. Antes de ser efetuada a tomografia 

computorizada, é aplicada uma solução radiopaca nos dentes artificiais da prótese e na 

base da prótese, permitindo que a posição artificial dos dentes e a espessura gengival 

sejam vistas nas imagens da CT, que é efetuada com o suporte que permite as coordenadas 
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dos implantes planeados fixado à matriz da prótese na boca. Nas imagens da CT, além de 

se visualizarem as posições artificiais dos dentes e espessura gengival, os micro-implantes 

de fixação da matriz do suporte para a CT também podem ser vistos e posteriormente 

utilizados como pontos de referência no planeamento virtual.  

 

As imagens da CT são exportadas no formato de ficheiro DICOM para um programa de 

software específico para planear virtualmente a colocação dos implantes. Neste programa 

de software, primeiro, são alinhadas as imagens da CT ao plano de referência do suporte 

fixado na matriz utilizada para efetuar a CT e são determinadas as posições dos implantes 

nas direções vestibular, lingual ou palatina e nas posições mesial e distal. Em seguida, é 

estabelecida a altura transmucosa dos pilares com base nas imagens da tomografia 

computorizada da região cervical dos dentes artificiais e na altura da crista óssea. Por fim, 

é determinada a direção corono-apical da posição do tubo guia e a profundidade do 

implante em relação ao tubo, tendo em consideração a disponibilidade óssea e a 

localização ideal da prótese. São utilizadas as coordenadas espaciais dos implantes (eixos 

cartesianos x, y, z) para calibrar um dispositivo de posicionamento mecânico. O 

dispositivo de posicionamento mecânico (MPD) permite movimentos lineares e angulares 

nas direções mesio-distal, vestíbulo-lingual e corono-apical, reproduzindo assim as 

posições dos implantes virtualmente planeadas. Para cada posição de implante 

determinada, são feitas as perfurações na guia da CT e são fixos os tubos guias de acordo 

com os implantes a colocar e a posição. 

Por fim, a guia cirúrgica é convertida numa prótese fixa provisória suportada por 

implantes, após os tubos-guia terem sido removidos da guia cirúrgica, terem sido 

aparafusados os cilindros protéticos aos implantes e ter sido capturada a posição dos 

implantes anteriores com resina acrílica autopolimerizável, enquanto a prótese é 

estabilizada pelos micro-implantes. Em seguida, são removidos os micro-implantes e é 

feita a captura da relação dos implantes posteriores à prótese. A prótese é retirada para 

acabamento e polimento para ser novamente fixa aos implantes (Camargos et al., 2021). 

 

3.6. Guias Empilháveis 

A utilização de guias empilháveis permite uma abordagem cirúrgica minimamente 

invasiva sem retalho e uma redução do tempo da cirurgia proporcionando maior conforto 
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pós-operatório ao paciente (Creagh et al., 2020). 

Baruffaldi et al. (2020) descrevem um protocolo de colocação de implantes guiados e 

carga imediata sem retalho e sem necessidade de aumento ósseo, em desdentados parciais. 

É obtido o plano digital ideal através da integração dos dados protéticos com a anatomia 

do paciente, tendo em consideração estruturas nobres, tecidos moles e duros. As guias 

cirúrgicas são planeadas com mangas-guias para a fixação de pinos de ancoragem, 

attachement para a fixação de guias secundárias, uma guia suportada por dentes para a 

fixação da guia de referência, uma guia para colocação de implantes e uma guia para 

colocação de pilares. Os dentes residuais são usados como pontos de referência para 

permitir o correto assentamento da guia suportada por dentes, conectada à guia de 

referência. São fixados os pinos da guia cirúrgica de referência na face vestibular do 

processo alveolar e é removida a guia suportada por dentes para serem realizadas as 

exodontias. Os implantes são colocados através da guia de colocação de implantes, 

conectada à guia de referência. Após a colocação dos implantes, é removida a guia dos 

implantes e conectada a guia de pilares à guia de referência para permitir a posição axial 

e o paralelismo dos pilares conforme o exigido pela prótese. São colocados cilindros nos 

pilares, e é assente a prótese, conectada à guia de referência. Os cilindros são fixados à 

prótese e é removida a guia cirúrgica de referência. Através de uma guia de referência 

com dispositivos de ancoragem para fixar todas as guias subsequentes, é possível manter 

a posição de acordo com o planeamento digital. Desta forma, é possível manter a função 

e a dimensão vertical oclusal de acordo com o enceramento digital (Baruffaldi et al., 

2020). 

Este sistema de guia empilhável pode utilizar íman como um meio de conectar diferentes 

guias cirúrgicas. A guia cirúrgica é fixada com pinos de ancoragem que contêm discos 

ímanes que se encaixam firmemente nos acessórios, permitindo um ajuste preciso e uma 

estabilidade da guia de redução óssea para a guia seguinte de colocação dos implantes. 

Após a colocação dos implantes, a guia cirúrgica dos implantes é destacada e os cilindros 

são conectados e aparafusados aos implantes. A prótese provisória em PMMA é 

conectada magneticamente à guia de redução óssea, a fim de serem captados os cilindros 

retidos nos implantes, através de resina bis-acrílica. Após fixada a prótese provisória aos 

cilindros dos implantes, estes são desparafusados e a prótese provisória é destacada para 

que a guia de redução óssea possa ser removida. Por fim, a prótese provisória é ajustada, 

polida e imediatamente fixada aos implantes (Costa et al., 2020). 
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Ao utilizar uma guia estática, é necessário um kit cirúrgico apropriado, para o sistema de 

implantes, a escolha destes não pode ser alterada facilmente uma vez que a guia foi 

fabricada para o paciente em tratamento. Assim, durante a cirurgia, a posição de 

colocação dos implantes não pode ser alterada, a menos que se abandone a utilização da 

guia (Block & Emery, 2016). 

3.6.1. Guias de redução óssea 

No planeamento de uma reabilitação protética de arco completo, regiões específicas dos 

arcos alveolares são considerados ideais. Esses locais estratégicos são os locais dos 

incisivos centrais, caninos, primeiros pré-molares e primeiros molares. A análise 

radiográfica cuidadosa dessas regiões é essencial. A região anterior dos arcos maxilar e 

mandibular têm geralmente recessos anatómicos apicalmente, que podem precisar de um 

enxerto pré-operatório para facilitar a inserção e angulação ideal de implantes. A 

regeneração óssea guiada pode ser necessária antes da cirurgia de implante em locais com 

altura ou largura óssea insuficientes. Por outro lado, a remoção óssea pode ser necessária 

em alguns locais antes da inserção dos implantes. A regeneração ou a osteotomia são 

prevalentes quando há a necessidade de aumentar o espaço interoclusal ou aumentar a 

largura do cume na crista alveolar, achatando a crista alveolar (Stevens & Frazier, 2021). 

A redução óssea muitas vezes remove referências anatómicas das quais dependem a 

colocação de implantes na técnica convencional e, portanto, representa um desafio para 

colocar implantes na posição planeada, evitando danos em estruturas vitais adjacentes 

(Ganz, 2006). 

Para alcançar um osso alveolar nivelado para a colocação subsequente de implantes 

dentários, a redução óssea pode ser realizada com a técnica convencional, ou com uma 

guia cirúrgica confecionada por CAD/CAM (Salama et al., 2018). 

O objetivo da redução óssea é diminuir a topografia irregular da crista alveolar, com o 

objetivo de criar uma superfície óssea plana que permite atingir uma altura e largura óssea 

suficientes para a colocação dos implantes. Além disso, o osso deve ser reduzido para 

estabelecer um espaço intermaxilar adequado para a reabilitação planeada, referido como 

"espaço protético", bem como para criar um plano oclusal nivelado (Ganz, 2006).  

Quando o paciente apresenta uma linha de sorriso alto, ou o chamado "sorriso gengival", 

pode ser necessário considerar a redução óssea para melhorar o resultado estético e 

funcional (Mijiritsky et al., 2021). Ao planear a prótese fixa suportada por implantes, a 
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linha do sorriso deve ser considerada durante o processo de planeamento para garantir 

que a junção dos tecidos com a prótese não seja percetível quando é feito o sorriso 

máximo pelo paciente (Tonellini et al., 2018).  

Esta consideração da linha do sorriso é também importante devido à complexidade 

relacionada com a correspondência precisa de cores da gengiva protética com a gengiva 

natural, independentemente do material utilizado (Tonellini et al., 2018). 

A principal vantagem do uso de uma guia cirúrgica de redução óssea é que esta pode ser 

virtualmente pré-planeada exatamente quanto é necessário remover osso em relação ao 

plano restaurador desejado, ao mesmo tempo assegura que permanecem altura e largura 

óssea suficientes para a estabilidade e colocação precisa dos implantes (Ganz, 2006). 

A sub-redução do osso pode resultar numa estética comprometida devido à falta de espaço 

para os componentes protéticos dos implantes, falha protética como resultado de espaço 

restaurador insuficiente e possíveis fraturas dos materiais devido à diminuição para 

compensar a sub-redução óssea (Mijiritsky et al., 2021). A redução excessiva pode levar 

à necessidade de material adicional para compensar uma dimensão vertical aumentada da 

restauração, pode também exigir mudanças nos comprimentos e trajetórias dos implantes, 

aumentando o risco de lesão em estruturas anatómicas adjacentes vitais (Tonellini et al., 

2018). 

 

3.6.2. Guia de elevação de seio maxilar 

Na zona posterior da maxila, devido à presença de seios maxilares, uma altura óssea 

residual inferior a 3 mm é um fator crítico que pode afetar a estabilidade e a sobrevivência 

do implante nesta região. O uso de cirurgia guiada pode facilitar os procedimentos 

cirúrgicos e a inserção do implante em caso de maxilas atróficas. A elevação do seio 

maxilar tornou-se um procedimento cirúrgico amplamente aceite para melhorar a 

quantidade de volume ósseo antes da colocação do implante (Pistilli et al., 2022). 

De acordo com os princípios de regeneração óssea, no procedimento de elevação do seio, 

o enxerto ósseo é colocado sobre o espaço dado pela elevação da membrana sinusal 

(Lundgren et al., 2004). Essa consideração biológica destaca a importância da 

propriedade osteocondutora do material de enxerto colocado. A fonte osteogénica para a 

cicatrização óssea deriva de dois locais anatómicos diferentes, o osso basal da cavidade 

sinusal e o periósteo representado como camada celular basal da membrana de Schneider. 
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Seguindo este princípio biológico, Mish (2020) desenvolveu uma classificação para o 

tratamento de maxila posterior edêntula com base na quantidade de osso disponível 

abaixo da cavidade e da largura (Resnik, 2020). Tendo em conta essa classificação e a 

possibilidade de estabilizar o implante na primeira cirurgia, do ponto de vista clínico, o 

limiar para uma cirurgia de um estágio é de 3 mm de altura da crista óssea nativa e a 

decisão de utilizar técnicas de um ou dois estágios baseia-se na quantidade de osso 

residual disponível e na possibilidade de alcançar estabilidade primária para os implantes 

inseridos. Com uma crista mais alta, foi sugerida uma técnica de um estágio usando uma 

abordagem lateral ou transalveolar. Por outro lado, abaixo desse limite, recomenda-se 

uma técnica de dois estágios com uma abordagem lateral da janela, seguida de colocação 

de implante após um período de cicatrização (Pistilli et al., 2022). 

Através do fluxo de trabalho totalmente digital, um planeamento para uma abordagem 

guiada de preparação da osteotomia de janela lateral usando guias cirúrgicas de impressão 

3D pode reduzir a incidência de complicações intraoperatórias em casos simples e 

complexos. O conjunto de dados radiológicos 3D no software de planeamento de 

implantes permite a precisão no posicionamento dos implantes e facilita o pré-

planeamento do procedimento de elevação do seio maxilar. O fluxo de trabalho 

totalmente digital, para além de incluir uma guia cirúrgica para a colocação de implantes 

de acordo com a posição protética ideal, pode incluir também uma segunda guia para uma 

preparação da osteotomia guiada de janela lateral do seio maxilar quando necessário 

(Strbac et al., 2020). 

Com a técnica apresentada, estruturas anatómicas críticas em casos complexos podem ser 

consideradas no planeamento pré-operatório, ou seja, a presença de septos sinusais 

amplos ou canais arteriais na parede óssea lateral podem ser diagnosticados no pré-

operatório e indicados no modelo da guia de osteotomia de janela lateral. De acordo com 

os requisitos anatómicos, vários pontos cirúrgicos representando a dimensão e os limites 

da osteotomia, podem ser posicionados virtualmente com exatidão e a guia fabricada em 

conformidade (Strbac et al., 2020). 

 

3.7. Esterilização de Guias Cirúrgicas 

A maioria das guias cirúrgicas são formadas por dois tipos de materiais, o PMMA ou 

resinas copolímeros de polietileno (Sennhenn-Kirchner et al., 2008). Um dos fatores que 



Reabilitação Oral Total Implanto Suportada através de Cirurgia Guiada Digital, é Hoje uma Realidade  

42 

pode levar a um erro inevitável é a esterilização pelo calor a vapor da guia cirúrgica (Zhou 

et al., 2018). A guia cirúrgica é um dispositivo médico que entra em contato com o sangue, 

osso e fluidos orais do paciente durante o procedimento cirúrgico de colocação de 

implantes. Pode causar infeções graves se estiver contaminada por quaisquer agentes 

extraorais que sejam patógenos. Portanto, diferentes regulamentos e diretrizes foram 

desenvolvidos para reduzir efetivamente a possível propagação de infeções cruzadas 

durante o procedimento. A Food and Drug Administration (FDA) dos EUA e os Centros 

de Controle e Prevenção de Doenças categorizam os itens médicos em acríticas, semi-

críticas e críticas (American Dental Association Council on Scientific Affairs and 

American Dental Association Council on Dental Practice, 1996). As guias cirúrgicas são 

consideradas um item crítico que deve ser esterilizado pelo calor a vapor, de acordo com 

a American Dental Association (Centers for Disease Control and Prevention, 1993). No 

entanto, diferentes estudos sugeriram que, devido à termosensibilidade da guia cirúrgica, 

ela não deve ser esterilizada, mas sim imersa numa solução esterilizadora aprovada pela 

FDA (American Dental Association Council on Scientific Affairs and American Dental 

Association Council on Dental Practice, 1996). Além disso, a disponibilidade de 

impressoras 3D com diferentes materiais de impressão a preços razoáveis mudou 

parcialmente a produção de guias cirúrgicas de fornecedores de laboratório conhecidos, 

como o Simplant (DENTSPLY Implants NV, Hasselt, Belgium), NobelGuide (Nobel 

Biocare, Göteborg, Sweden), Facilitate (Astra Tech Inc., Waltham, MA) e Straumann 

(Institute Straumann AG, Basel, Switzerland), para a produção em consultório, o que 

tende ainda mais a uma falta de padronização sobre os protocolos de esterilização que 

devem ser seguidos (Marei et al., 2019). 

Geralmente, a esterilização de itens críticos pode ser alcançada em autoclaves através de 

vapor sobre pressão, calor seco ou calor/vapor químico (American Dental Association 

Council on Scientific Affairs and American Dental Association Council on Dental 

Practice, 1996).  

A Simplant (DENTSPLY Implants NV) recomenda a esterilização pelo calor a vapor da 

guia cirúrgica em autoclave a 121 °C por 20 minutos ou 134 °C por 4 minutos, enquanto 

a NobelGuide (Nobel Biocare) recomenda o uso de desinfetantes de alto nível, como o 

álcool etílico a 70 % diluído, por 40 minutos. Por outro lado, a Formlabs, uma 

fornecedora de impressoras, recomenda a esterilização por calor a vapor da guia cirúrgica 

num ciclo a 121 °C por 15 minutos ou 138 °C por 3 minutos (Marei et al., 2019). 
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A esterilização pelo calor a vapor é superior à desinfeção química na sua capacidade de 

diminuir a carga microbiana no dispositivo cirúrgico e, assim, diminui o número de 

microrganismos durante a cirurgia, o que acaba por contribuir para a redução de 

complicações pós-operatórias (Abreu et al., 2006; Omidkhoda et al., 2016). 

 

3.8. Navegação Dinâmica 

O uso da navegação dinâmica pode eliminar a necessidade de um componente guia 

estático. A navegação dinâmica é uma forma de cirurgia assistida por computador que 

conta com uma matriz ligada ao paciente e uma ligada à peça de mão de colocação de 

implantes, que são detetadas através da posição aérea das câmaras estéreo do dispositivo. 

As câmaras coordenam a posição do paciente e a peça de mão, e exibem as informações 

no monitor de navegação. As matrizes são sincronizadas antes do início do procedimento, 

e o cirurgião observa no monitor de navegação a CBCT com a posição dos implantes 

planeados e a imagem, enquanto efetua a osteotomia e coloca o implante. As informações 

são exibidas em tempo real durante a cirurgia, incluindo a profundidade da broca, a 

posição em relação a implantes colocados, o ângulo de desvio do plano virtual e a 

proximidade com estruturas vitais, como raízes adjacentes, seios ou nervo. Este protocolo 

tem sido provado ser tão preciso quanto os implantes colocados com guias cirúrgicas 

estáticas (Wu et al., 2020). 

Michael et al. (2022) descrevem um caso clínico no qual foi efetuado na mandíbula um 

procedimento provisório imediato all-on-X, após a extração dos dentes remanescentes, 

através da utilização de uma guia de fundação e de navegação dinâmica.  

Inicialmente, foram adquiridos registos para o planeamento, incluindo fotografias, 

exames intraorais e a CT do paciente. Foi planeada e confecionada uma prótese para 

ajudar no aumento da dimensão vertical oclusal colapsada e para verificar e confirmar o 

conforto suficiente para o paciente resultante desse aumento. 

Os dados da CBCT foram importados para o software de planeamento de tratamento da 

navegação dinâmica (X-Guide, X-Nav Technologies). Os exames intraorais foram 

alinhados com os dados do CBCT, e os implantes planeados tendo em conta a reabilitação. 

O plano de tratamento virtual foi exportado do software e importado para o software CAD 

(DentalCAD, exocad). Foi projetada e confecionada a prótese provisória, e os implantes 

foram verificados nas posições adequadas. Usando uma combinação de outros sistemas 
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de software CAD, foi projetada uma prótese provisória e uma guia de fundação com uma 

referência oclusal da maxila para o posicionamento correto. A guia de fundação inclui um 

braço de fixação para o conjunto de rastreadores de pacientes da navegação dinâmica. A 

guia de fundação foi projetada para permitir que o seu bordo superior atue como 

referência para a redução óssea e o assentamento da provisória, após colocados os 

implantes. As posições dos pinos de fixação foram projetadas de forma a não se cruzarem 

com a redução óssea e com as posições dos implantes. 

Todos os componentes foram fabricados com uma impressora 3D (NextDent 5100, 

Sistemas 3D). A guia de fundação e o gabarito de posicionamento oclusal foram 

impressos com resina para guias cirúrgicas (NextDent SG, 3D Systems) e a prótese 

provisória foi impressa com resina (NextDent C&B MFH, 3D Systems). O pós-

processamento foi realizado de acordo com as instruções do fabricante. 

Na fase cirúrgica, a guia de posicionamento oclusal/fundação foi assente e verificada a 

posição correta. Os parafusos de fixação foram colocados para fixar a guia de fundação 

para a mandíbula. O gabarito de posicionamento oclusal foi removido e o conjunto de 

rastreador de navegação dinâmica foram anexados ao braço de fixação. O método livre 

fiducial (XMark, XNav Technologies) de calibração foi utilizado para calibrar o sistema 

de navegação dinâmica ao paciente. Uma vez confirmada a calibração por verificação do 

sistema, os dentes mandibulares restantes foram extraídos e o osso alveolar foi reduzido 

ao nível superior da guia de fundação projetada para atuar como o nível de redução óssea. 

A navegação dinâmica foi utilizada para criar as osteotomias e colocar os implantes 

dentários nas posições de acordo com o plano de tratamento virtual. Após a conclusão da 

colocação dos implantes, a porção do braço de fixação da guia de fundação foi seccionada 

e removida com uma broca de fissura. Os cilindros provisórios foram colocados nos 

implantes e a prótese provisória foi ajustada para assentar passivamente nas ranhuras 

indexadas da guia de fundação. Por fim os cilindros foram fixados à provisória através de 

resina fotopolimerizável. A prótese foi então removida para ser polida e após a mucosa 

suturada, a prótese acabada foi reinserida. 
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IV. Discussão 

No presente capítulo são discutidos os fatores que influenciam a precisão da técnica de 

reabilitação com Próteses Totais Implanto Suportadas, nomeadamente a ausência de 

referências anatómicas, o método de confeção e design das guias cirúrgicas, o sistema de 

implantes utilizado, a experiência do operador e o sobreaquecimento na cirurgia guiada. 

 

4.1. Ausência de Referências Anatómicas 

Para a reabilitação de implantes em arcadas completas, a utilização de um fluxo de 

trabalho totalmente digital é um desafio. A razão está nos procedimentos de aquisição de 

dados com IOS e na ausência de referências anatómicas como os dentes (Papaspyridakos 

et al., 2021). 

Para superar o desafio do registo e da sobreposição dos dados no planeamento, 

Papaspyridakos et al. (2019) num fluxo de trabalho digital completo no arco maxilar, 

utilizaram marcadores fiduciais ligados à mucosa queratinizada no palato duro para obter 

a relação maxilar e mandibular e para obter a sobreposição dos diferentes ficheiros (STL). 

No entanto, no arco mandibular, a presença de mucosa queratinizada é frequentemente 

limitada, e a fixação de marcadores fiduciais na mucosa não queratinizada pode ser 

dificultada ou inviável (Papaspyridakos et al., 2021). 

Uma dentição comprometida periodontalmente com mobilidade classe III de acordo com 

o índice de mobilidade de Miller, com condições de estruturas anatómicas instáveis, pode 

constituir um fator de risco relevante que pode comprometer significativamente o correto 

posicionamento da guia de referência. Nesses casos, as abordagens do fluxo de trabalho 

para desdentados totais podem ser consideradas de modo a reduzir o risco de imprecisão 

relacionado com os dentes residuais instáveis. Além disso, nesses casos, a utilização de 

três ou mais pontos de referência intraorais fixos, como os micro-implantes, pode ser 

também considerada de modo a estabilizar as guias radiográficas para o planeamento 

digital e para estabilizar as guia da cirurgia, melhorando a precisão no procedimento 

(Baruffaldi et al., 2020).  

Para superar a falta de referências e aumentar a precisão da cirurgia guiada em pacientes 

desdentados totais, Tahmaseb et al. (2012) introduziram um protocolo baseado em 

referências dadas através de micro-implantes inseridos na fase pré-cirúrgica, de modo a 
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existirem referências fixas durante todo o fluxo de trabalho, inclusive na fase protética. 

Os micro-implantes utilizados na técnica são removidos após a colocação do último 

implante e a remoção da guia de cirurgia, e antes da conexão protética (Tahmaseb et al., 

2012). Assim, há referências estáveis desde o início do procedimento até ao final da fase 

cirúrgica. No entanto, o procedimento de inserção dos micro-implantes é uma pequena 

cirurgia adicional para os pacientes (Baruffaldi et al., 2020). 

 

4.2. Método de Confeção 

Vários estudos têm tentado identificar o efeito no processo de fabrico aditivo na precisão 

das guias de s-CAIS, particularmente em relação à precisão interna e posição final do 

implante, como referem Abduo e Lau (2020). A precisão interna e ajuste das guias  

s-CAIS são geralmente avaliados utilizando um software para comparar as dimensões da 

guia impressa com o ficheiro STL a partir do qual foi fabricada (Lin et al., 2020).  

Em contraste, avaliar a posição pós-operatória de um implante guiado por s-CAIS versus 

a posição planeada digitalmente é menos simples e requer que seja realizada uma CBCT 

pós-operatória (Elliott et al., 2022). Esta CBCT é sujeita a um potencial de distorção 

devido ao efeito de artefacto que os implantes causam na imagem adquirida, o que pode 

ter um impacto negativo na correspondência da imagem pós-operatória com a pré-

operatória (Lin et al., 2020).  

Abduo et al. (2020) investigaram o efeito da técnica de fabrico sobre a precisão das guias 

de implantes cirúrgicas antes da colocação de implantes. As guias foram produzidas por 

fresagem e diferentes impressoras, DLP ou FFF (Técnica de Fabricação com Filamento 

Fundido). A precisão interna, o ajuste vertical, a distorção do assentamento da guia e os 

desvios verticais/horizontais da perfuração foram avaliados através de um mapeamento 

num software específico. Observou-se que as guias produzidas por fresagem eram mais 

precisas e menos vulneráveis à distorção no assentamento do que as produzidas por 

impressão. Os resultados entre os dois tipos de impressoras foram semelhantes com uma 

ligeira melhoria da precisão na impressão da DLP.  

Sommacal et al. (2018) também avaliaram a precisão de duas impressoras em relação à 

impressão de guias cirúrgicas de implantes e verificaram que estas eram fortemente 

dependentes do dispositivo e do método de impressão.  
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O pós-processamento também é tido em conta no que diz respeito aos seus efeitos nas 

guias s-CAIS. Ammoun et al. (2021) analisaram o impacto nas dimensões da superfície 

do pós-processamento automático versus as lavagens em combinação com banhos ultra-

sónicos. Para um único implante, nas guias s-CAIS com suporte em dentes, as lavagens e 

os ultra-sons revelaram um resultado consistentemente melhor do que no método 

automatizado. Os autores notam que esta diferença pode não ser clinicamente 

significativa, no entanto, vale a pena reiterar que a precisão das guias s-CAIS pode ser 

afetada por uma acumulação de erros, em vez de um único fator.  

 

4.3. Sistema de Implantes 

Outro fator que pode ter impacto na precisão das guias s-CAIS é o sistema de implantes 

a utilizar. Yeung et al. (2020), através um estudo in vitro para investigar a precisão de três 

diferentes sistemas de implantes utilizando guias cirúrgicas de fabricação aditiva, 

verificaram que a dimensão e as deslocações de angulação estavam dentro dos limites 

clinicamente aceitáveis, no entanto, verificaram a presença de limites de deslocamento 

vertical de 2 a 3 mm. Esta implicação leva então à necessidade que os clínicos estejam 

familiarizados com o sistema particular a utilizar.  

Alguns desvios podem ocorrer após a osteotomia e durante a colocação do implante, tal 

pode-se dever a imprecisões da broca ou uso de diferentes desenhos macro de implantes, 

ou ambos (Alqallaf, 2021). Verificou-se que os desenhos macro de implantes cónicos têm 

uma precisão posicional estatisticamente mais significativa quando comparados com 

implantes cilíndricos. Isso pode ser atribuído ao design da broca, rosca ou geometria de 

inserção (El Kholy et al., 2019b).  

A orientação e o desvio da broca desempenham um papel crucial na precisão e no 

resultado da cirurgia guiada. Pensava-se que os desvios eram devidos a fatores, como 

altura da manga, distância de perfuração ou altura da chave guia. Essas escolhas diferem 

em vários sistemas de implante e são feitas pelo médico dentista ou geradas pelo software 

de planeamento de implantes (Alqallaf, 2021).  

Foi demonstrado que a precisão da s-CAIS está diretamente relacionada com a distância 

de perfuração livre apical à manga guia e inversamente relacionada à altura da chave guia 

usada na manga. Portanto, quando clinicamente possível, um protocolo envolvendo uma 

broca mais curta, altura da manga inferior e chave guia da broca mais longa pode ter 
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resultados mais favoráveis na precisão da s-CAIS. Muitas vezes esta escolha é limitada 

porque a altura da manga é influenciada pela condição dos tecidos moles e duros. Por 

outro lado, reduzir a altura da manga e o comprimento da broca tem uma potencial 

vantagem clínica em pacientes com aberturas de boca limitadas, especialmente na 

colocação de implantes na região posterior. No entanto, em situações clínicas onde 

múltiplas combinações de instrumentos guiados são possíveis, o protocolo cirúrgico final 

deve ser escolhido tendo em conta estas considerações (El Kholy et al., 2019c). 

Os protocolos de perfuração adequados não devem ser vistos como decisões individuais. 

Em vez disso, eles devem ser avaliados coletivamente para otimizar os resultados da 

cirurgia guiada (El Kholy et al., 2019c). 

 

4.4. Experiência do Operador 

Cushen et al. (2013) investigaram o efeito da experiência do operador na precisão da 

colocação de implantes com guias cirúrgicas estereolitográficas, para tal realizaram um 

estudo, através de um total de 100 implantes colocados em 20 mandíbulas em resinas 

fotopoliméricas por 4 operadores (2 experientes e 2 inexperientes na colocação de 

implantes), com a ajuda da realização de um  CBCT no pré e pós-operatório, neles foi 

medida a quantidade de desvio angular, horizontal e vertical no colo e no ápice dos 

implantes colocados e virtualmente planeados. Foi observado um desvio angular médio 

de 2,6 ± 1,2⁰, desvios lineares horizontais na plataforma e no ápice de 0,63 ± 0,3 mm e 

0,34 ± 0,1 mm, respetivamente, para os operadores experientes. Para operadores 

inexperientes, os valores correspondentes foram 3,96 ± 1,6 graus de desvio angular 

médio, 0,77 ± 0,3 mm de desvios lineares horizontais na plataforma e no ápice de 0,42 ± 

0,2 mm. Desta forma, concluíram que o nível de experiência do operador contribui para 

a precisão da colocação de implantes, com operadores mais experientes a colocarem mais 

implantes com precisão. 

A precisão na utilização de guias estáticas geradas por CT difere de clínico para clínico 

(Block & Emery, 2016). Verifica-se uma diferença estatisticamente significativa 

comparando operadores quanto às posições em relação ao ápice, profundidade e 

angulação dos implantes colocados (Van de Wiele et al., 2015).  
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No entanto, quando os cirurgiões inexperientes foram supervisionados por cirurgiões 

experientes, não foram encontrada diferença significativa entre eles, em relação à precisão 

da colocação do implante usando uma guia gerada por CT (Van de Wiele et al., 2015).  

 

4.5. Design da Guia 

As guias geradas por CT têm um erro mensurável associado a elas, assim e dependendo 

da utilização de guias apoiados por mucosa ou dentes, os desvios encontrados variaram 

de 0,6 a 1,5 mm no ápice do implante para 0,6 a 1,27 mm na plataforma, os desvios da 

angulação do implante no plano variaram de 2,5 a 5⁰, e mais de metade dos implantes 

foram colocados mais superficialmente do que o planeado (Van de Wiele et al., 2015).  

Turbush et al. (2012) analisaram a precisão de colocação de implantes usando três tipos 

diferentes de guias cirúrgicas estereolitográficas (guias suportadas sobre o osso, 

suportadas sobre dentes e suportadas na mucosa). Um total de 150 implantes foram 

virtualmente planeados num programa de software 3D e, em seguida, colocados em 30 

mandíbulas de resina fotopolimérica. Os autores compararam a colocação de implantes 

virtuais com a colocação real de implantes através da avaliação da sobreposição de dados 

pré-cirúrgicos e pós-cirúrgicos da CBCT. O desvio angular médio do longo eixo entre os 

implantes planeados e colocados foi de 2,2 ± 1,2⁰. Também notaram que os desvios 

lineares médios entre os implantes planeados e o colocado foram de 1,18 ± 0,4 mm no 

colo e 1,44 ±0,6 mm no ápice, respetivamente, para todos os 150 implantes. 

Vercruyssen et al. (2014), num estudo comparando a cirurgia guiada (suportada na 

mucosa e no osso) e a colocação de implantes à mão livre ou o uso de uma férula cirúrgica 

em maxilares totalmente desdentados, verificaram no grupo de colocação guiada um 

desvio de entrada do implante de 1,4 mm, com desvio apical de 1,6 mm, e um desvio 

angular de 3,0⁰. Os desvios com métodos à mão livre foram de 2,7 mm na entrada, 2,9 

mm no ápice e 9,9⁰ de desvio angular. 

A resiliência da mucosa pode levar a que a guia cirúrgica seja assente numa posição com 

rotação (D’Haese, 2013). Além disso, a mucosa pode estar inchada após a administração 

da anestesia local, prejudicando o posicionamento correto da guia (Sun et al., 2015).  

Verhamme et al. (2015), com o objetivo de determinar a precisão clínica da colocação de 

implantes usando o planeamento computorizado e férulas cirúrgicas CAD/CAM, 

colocaram 150 implantes em 25 pacientes desdentados usando uma técnica cirúrgica sem 
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retalho. Uma CBCT foi adquirida no pré-operatório e no pós-operatório para determinar 

a variação nos desvios de implantes planeados e colocados. Eles observaram que o desvio 

angular e os desvios lineares no colo do implante e no ápice foram 3,93 ± 0,8°, 1,96 ± 

0,23 mm e 2,28 ± 0,27 mm, respetivamente. Os autores concluíram que os clínicos devem 

estar cientes de um certo nível de desvios que podem decorrer da utilização de guias 

cirúrgicas. 

 

4.6. Sobreaquecimento na Cirurgia Guiada 

O calor provocado pelo atrito é sempre gerado durante a preparação do local do implante 

com brocas de corte em alta rotação (Calvo-Guirado et al., 2015) e durante a inserção do 

implante (Stocchero et al., 2019). Quando o osso é exposto a um calor excessivo, pode 

ser desencadeada a necrose tecidual (Eriksson et al., 1982).  

O calor causa uma desidratação do tecido, uma desnaturação de proteínas de membrana, 

uma diminuição na atividade osteoblástica e osteoclástica e interrompe a microcirculação, 

contribuindo para a necrose celular. Além disso, o tecido necrosado é mais propenso a 

infeções bacterianas (Yoshida et al., 2009). Em última análise, uma lesão térmica induz 

uma reabsorção óssea irreversível (Eriksson et al., 1982), o que pode impedir o processo 

de osseointegração dos implantes.  

Alguns estudos verificaram que um procedimento de perfuração com o uso de um guia 

cirúrgica pode causar um aumento da temperatura em comparação com um método de 

perfuração convencional (Misir et al., 2009; Strbac et al., 2014). O osso cortical é mais 

denso e resistente que o osso trabecular; possui um alto coeficiente de atrito e baixa 

condutividade térmica, o que dificulta a dissipação de calor (Calttenburg et al., 1975). A 

broca inicial, na verdade, encontra maior resistência e deve remover quantidades 

consideráveis de osso cortical no ponto de entrada da broca. Brocas maiores 

subsequentes, por outro lado, induzem variações de temperatura mais baixas, pois têm de 

remover quantidades menores de tecido ósseo cortical e os espaços maiores do acesso 

podem facilitar a irrigação e a remoção óssea (Strbac et al., 2014).  

Embora um estudo recente tenha demonstrado que o movimento de perfuração 

intermitente durante uma osteotomia convencional não diminui a temperatura óssea 

(Fiore et al., 2018), esse método pode ser relevante durante a cirurgia guiada, uma vez 
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que aumenta o fluxo de irrigação e remove uma grande quantidade de detritos ósseos do 

local de perfuração (Markovi´c et al., 2016). 

Como relatado, o comprimento da broca e das barreiras físicas, representados pela manga 

e pela própria guia, pode bloquear o fluxo de fluido de irrigação para o local de 

perfuração, resultando numa irrigação insuficiente (Misir et al., 2009). Além disso, o 

possível atrito entre as brocas e as mangas pode aumentar a geração de calor. Por essa 

razão, várias estratégias têm sido defendidas para um procedimento com refrigeração 

melhorada, incluindo uma irrigação abundante e contínua, um movimento de broca 

intermitente e a renovação do kit de perfuração após um determinado uso (Tatakis et al., 

2019). Outras estratégias cirúrgicas são uma cirurgia guiada por broca-piloto, cirurgia 

semi-guiada com a inserção de implantes à mão livre e cirurgia guiada com retalho 

(Vercruyssen et al., 2015). 

Num estudo de Liu et al. (2018), foi comparada uma irrigação externa convencional da 

peça manual, um tubo interno de irrigação na guia cirúrgica e a utilização de brocas com 

refrigeração interna. Os achados mostraram que a guia cirúrgica com o tubo interno foi 

um método de irrigação superior à irrigação externa convencional da peça manual, ao 

mesmo tempo em que foi menos eficiente do que a refrigeração interna na broca (Liu et 

al., 2018). 
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Conclusão 

A transição do fluxo de trabalho convencional para um fluxo de trabalho digital exige 

uma curva de aprendizagem.  

O protocolo de cirurgia guiada possibilita uma cirurgia sem retalho no posicionamento 

de implantes específicos em locais determinados pré-cirurgicamente tendo em 

consideração o planeamento ideal da reabilitação e a anatomia, o que torna o 

procedimento minimamente invasivo. 

A cirurgia guiada é um procedimento que permite orientar, desde a posição da colocação 

dos implantes à captação da reabilitação imediata aos implantes. É por isso mais preciso 

e menos demorado em comparação com algumas técnicas convencionais, contribuindo 

assim para um maior conforto do paciente durante a cirurgia e para um melhor pós-

operatório.  

Através da utilização de uma guia de referência com dispositivos de ancoragem para fixar 

todas as guias subsequentes necessárias, desde a osteotomia ou regeneração óssea à 

colocação dos implantes e da reabilitação imediata, é possível manter a mesma posição 

de acordo com o planeamento digital. Desta forma, é possível preservar a estética, a 

função e a dimensão vertical oclusal de acordo com o planeamento digital ao fixar a 

reabilitação aos implantes.  

Apesar das expectativas em relação à colocação de implantes guiada por computador, 

alguns relatos identificam o risco de erros e complicações que os clínicos podem 

enfrentar, desde o planeamento digital à cirurgia de implante propriamente dita. 

Desta forma a precisão do procedimento pode ser condicionada por erros acumulados 

através de todo o fluxo de trabalho digital, que podem resultar numa guia desajustada e 

num desvio na posição dos implantes e da reabilitação em relação ao planeamento. 

A experiência do operador e a familiarização com o sistema de implantes a utilizar 

também pode condicionar a precisão no posicionamento de implantes através da cirurgia 

guiada.  
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