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RESUMO 
 
A instalação de implantes dentários por meio da técnica de cirurgia guiada 
estática tem mostrado aplicabilidade clínica satisfatória por ser minimamente 
invasiva. Entretanto, pode ocorrer erros na transferência do planejamento virtual 
para a posição real dos implantes. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar 
por meio de tomografias computadorizadas, as posições dos implantes 
realizados nos planejamentos virtuais, com as posições reais obtidas após a 
realização da instalação dos implantes osseointegrados com a técnica de 
cirurgia guiada etática com e sem retalho e também avaliar as condições clínicas 
das próteses sobre implantes ao longo de 4 anos de acompanhamento. Desta 
forma, foi instalado um implante por meio da técnica de cirurgia guiada estática 
na região de pré-molar superior direito ou esquerdo na maxila ou mandíbula de 
13 pacientes (n=13). Os pacientes foram divididos em dois grupos: pacientes em 
que a cirurgia foi realizada sem retalho e em pacientes que a cirurgia foi realizada 
com retalho. Com a utilização de uma ferramenta do software coDiagnostiXÒ 

foram realizadas as mensurações dos desvios dos implantes instalados nos dois 
grupos. Os desvios avaliados foram os correspondentes a plataforma do 
implante e ao ápice do implante. Os dados foram tabulados e submetidos ao 
teste estatístico t de Student e o nível de significância adotado foi de 5%. 
Também foi realizado o acompanhamento clínico e a satisfação do paciente 
através de um questionário. Os resultados obtidos demonstraram maior desvio 
com a utilização da técnica de cirurgia guiada estática sem retalho com diferença 
estatisticamente significante para o desvio 3D base (P=0,016) e 3D ponta 
(P=0,024). A avaliação clínica demonstrou que não houve perdas de implantes 
e nenhum tipo de complicações, durante os 4 anos de acompanhamento. Desta 
forma, foi concluído que a cirurgia guiada estática utilizando a técnica sem 
retalho apresenta maior desvio quando comparado com a técnica com retalho. 
 
 
Palavras chaves: implantes dentários, cirurgia assistida por computador, 
tomografia computadorizada de feixe cônico. 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 
 
The installation of dental implants using the static guided surgery technique has shown 
satisfactory clinical applicability as it is minimally invasive. However, errors may occur 
when transferring the virtual planning to the actual position of the implants. Therefore, 
the objective of this study was to evaluate, through computed tomography scans, the 
positions of the implants performed in virtual planning, with the real positions obtained 
after installing the osseointegrated implants with the estatic guided surgery technique 
with and without flap, and also to evaluate the clinical conditions of implant prostheses 
over 4 years of follow-up. In this way, an implant was installed using the static guided 
surgery technique in the region of the upper right or left premolar in the maxilla or 
mandible of 13 patients (n=13). Patients were divided into two groups: patients whose 
surgery was performed without a flap and patients whose surgery was performed with 
a flap. Using a coDiagnostiXÒ software tool, measurements of the deviations of the 
implants installed in both groups were carried out. The deviations evaluated were those 
corresponding to the implant platform and the implant apex. The data were tabulated 
and subjected to Student's t statistical test and the significance level adopted was 5%. 
Clinical monitoring and patient satisfaction were also carried out using a questionnaire. 
The results obtained demonstrated greater deviation with the use of the flapless static 
guided surgery technique with a statistically significant difference for the 3D base 
(P=0.016) and 3D tip (P=0.024) deviation. The clinical evaluation demonstrated that 
there were no implant losses and no complications during the 4 years of follow-up. 
Therefore, it was concluded that static guided surgery using the flapless technique 
presents greater deviation when compared to the flap technique. 
 
 
Keywords: dental implants, computer-assisted surgery, cone beam computed 
tomography.	
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1 INTRODUÇÃO 

A correta posição da instalação dos implantes osseointegrados é essencial 

para alcançar resultados protéticos aceitáveis e sucesso no tratamento. Os riscos 

de complicações durante a fresagem e erros no posicionamento do implante podem 

ocorrer, já que os implantes podem ser instalados próximos a estruturas vitais, o 

que pode causar complicações ou insucesso do tratamento. O mal posicionamento 

do implante pode levar também a alterações estéticas significativas e também 

comprometer a prótese, já que forças oclusais podem incidir sobre o implante, 

levando à uma condição biomecânica desfavorável (Brugnami & Caleffi, 2005; 

Ferreira, et al., 2022; Poli, et al., 2023; Tatakis, et al., 2019). Além desses fatores, 

o correto planejamento dos implantes em relação à distância mésio-distal entre eles 

e também em relação à posição intra-óssea são fatores importantes para favorecer 

estética e acomodação dos tecidos gengivais (Tarnow, et al., 2000). Portanto, 

melhorar a precisão da instalação dos implantes tem sido objeto de interesse 

substancial dentro da área.  

A introdução da Tomografia Computadorizada (TC) possibilitou o 

planejamento com imagens nítidas, precisas, e sem distorções da anatomia 

craniofacial dos pacientes (Hounsfield, 1973). A geração de imagens em 3D com 

possibilidade de impressão em películas radiográficas e mais recentemente a 

tecnologia CAD/CAM (Computer aided designed/Computer aided manufacturing), 

associada a imagens digitais de TC, permitiram a confecção de Prototipagem 

Rápida (PR) possibilitando o planejamento virtual através de programas de 

software na tela do computador, o que levou a possibilidade de cirurgias guiadas 

sem retalho, com precisão e segurança (D'haese, et al., 2017).  

A cirurgia sem retalho foi definida por Brodala em 2009, como um 

procedimento cirúrgico para a colocação de implantes sem um retalho 

mucoperiostal. A técnica consiste em um único passo cirúrgico que requer a 

remoção mínima de tecido mole para ter acesso ao rebordo alveolar, com a 

utilização de fresas na osteotomia, colocação dos implantes e instalação dos 

abutments (Brodala, 2009). Embora existam inúmeras vantagens, a cirurgia sem 

retalho é considerada um procedimento às cegas, devido à dificuldade na avaliação 

de contornos e angulações do rebordo, assim aumentando o risco de implantes mal 
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posicionados em angulação e profundidade, dificultando os procedimentos 

protéticos em relação ao tecido ósseo e tecidos moles (Nikzad & Azari, 2010). 

Atualmente, o método de Cirurgia Guiada é direcionado para um 

planejamento pré-operatório, com o uso de TC, escaneamento das arcadas 

dentarias e softwares. Com isto, os problemas associados ao procedimento de 

cirurgias sem retalho e sem a guia cirúrgica seriam minimizados levando ao 

posicionamento preciso para a instalação dos implantes, além de evitar possíveis 

acidentes em virtude do procedimento ser realizado sem retalho (Bottino, et al., 

2022).  

O procedimento pode ser realizado com guias suportadas na mucosa 

(mucosuportada), guias suportadas em dentes (dentosuportadas) ou guia sobre o 

tecido ósseo (ósseosuportada) (Dinato, et al., 2022; Somogyi-Ganss, et al., 2015; 

Unsal, et al., 2020). Também podem ser realizadas com a guia cirúrgica do início 

ao fim do procedimento (cirurgias guiadas completas) ou cirurgias que são iniciadas 

com a guia e finalizadas sem a guia cirúrgica (cirurgias guiadas parciais ou semi-

guiadas) (Ruppin, et al., 2008). 

A vantagem da instalação dos implantes com a técnica da Cirurgia Guiada é 

possibilitar o planejamento cirúrgico/protético com auxílio de imagens 3D, softwares 

específicos e modelos de estudo que propõe um diagnóstico previsível, seguro e a 

possibilidade de oferecer ao paciente, ao cirurgião dentista e ao técnico laboratorial, 

maior segurança e precisão nas reabilitações com implantes osseointegrados, além 

de facilitar a instalação dos implantes pelo Cirurgião-Dentista (De Almeida, et al., 

2010; Dioguardi, et al., 2023; Tallarico & Meloni, 2017). Porém, como desvantagem, 

pode ocorrer uma diferença ou desvio entre o planejamento virtual e o 

posicionamento final dos implantes (Cushen & Turkyilmaz, 2013; Di Giacomo, et 

al., 2005; Nickenig, et al., 2010; Suksod, et al., 2020; Turbush & Turkyilmaz, 2012) 

O correspondente entre a posição do implante planejada e a instalada é 

determinado por uma segunda tomografia computadorizada, permitindo a fusão 

entre o planejamento pré-operatório e a posição final dos implantes (D'haese, et 

al., 2012). Sendo assim, a precisão do procedimento de cirurgia guiada é definida 

como o desvio no posicionamento ou desvio angular obtido entre o planejamento 

cirúrgico virtual e a posição final da instalação do implante (Suksod, et al., 2020; 
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Van Assche, et al., 2012). Os erros que levam a ausência da precisão, podem 

ocorrer desde a aquisição da imagem pré-operatória, processamento de dados no 

software, alteração das guias cirúrgicas, seleção das anilhas e até o 

posicionamento cirúrgico do implante (De Almeida, et al., 2010; Couto, et al., 2021; 

Cristache & Gurbanescu, 2017; Tatakis, et al., 2019).  

Até o momento alguns clínicos são favoráveis à esta técnica, enquanto 

outros ainda apresentam dúvidas em relação à efetividade e precisão da técnica. 

Além do mais, não há trabalhos na literatura comparando a precisão da técnica de 

cirurgia guiada estática sem retalho e com retalho. Desta forma, com objetivo de 

criar uma base de evidências, foi possível identificar por meio de um método 

rigoroso, a real diferença entre o planejamento cirúrgico virtual e a posição dos 

implantes após a cirurgia guiada. Ademais, foi possível realizar também um 

acompanhamento clínico dos implantes instalados, a condição das próteses 

instaladas sobre esses implantes, assim como uma pesquisa de satisfação destes 

pacientes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Osseointegração  

Uma grande descoberta de Brånemark et al., (1969), revolucionou a 

Odontologia, criando um marco na história da odontologia. Ao perceber que o osso 

poderia se aderir à superfície do titânio com um contato direto, a osseointegração 

permitiu uma nova opção para a reabilitação de perdas dentárias. Pacientes com 

ausências dentárias, que antes eram reabilitados com próteses muco-suportadas 

ou dento-muco-suportadas, através da Implantodontia tiveram como possibilidade 

reparar a perda dentária através de próteses implanto suportadas.  

No entanto, para ocorrer a osseointegração alguns parâmetros deveriam ser 

respeitados. O controle da técnica cirúrgica, bem como um eficiente planejamento, 

que desta forma conduz a fatores biomecânicos favoráveis à distribuição de cargas 

funcionais e então levando ao sucesso da osseointegração (Branemark, et al., 

1977). 

Brånemark (1983) definiu o processo de osseointegração como sendo: “uma 

conexão direta estrutural e funcional entre o tecido ósseo normal viável e o implante 

em função”.  

Albrektesson et al., (1986), relatam que a osseointegração depende da 

biocompatibilidade do material, do desenho do implante (macroestrutura), da 

superfície do implante (microestrutura), do sítio receptor, da técnica cirúrgica e das 

forças oclusais aplicadas ao implante.  

Vários fatores inter-relacionados determinam a ocorrência da 

osseointegraça ̃o: quantidade e qualidade de osso disponível no leito receptor onde 

o implante será inserido, duraça ̃o e direça ̃o da força aplicada favorecendo a 

remodelaça ̃o o ́ssea ao redor com implante inserido, conformaça ̃o macro e 

microsco ́pica do implante, integraça ̃o tecidual ao redor dos implantes, materiais 

utilizados para a confecção do implante, o tipo das pro ́teses suportadas por 

implantes e obrigatoriedade de utilizaçaõ de um protocolo ciru ́rgico adequado 

(Adell, et al., 1990). 
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Osseointegração pode ser definida como sendo a ancoragem direta do osso 

a um corpo implantado, o qual pode proporcionar uma fundação para fixação de 

uma prótese, tendo a possibilidade de transmitir forças oclusais diretamente ao 

osso. Isto significa que o implante deve ser feito de material inerte para estar em 

contato direto com o tecido ósseo, sem interface de tecido mole (HOBO et al., 

1997).  

Magini & Schiochett (1999), afirma a osseointegração como "um processo 

no qual uma fixação rígida e assintomática é obtida com materiais aloplásticos e 

mantida no osso durante a aplicação de cargas funcionais". 

A literatura vem demonstrando, um alto nível de previsibilidade e sucesso 

nos tratamentos de reabilitação oral, com a utilização de implantes dentários, tanto 

em pacientes edêntulos totais quanto em parciais (Bezerra, et al., 2003; Bottino, et 

al., 2005; Dinato, et al., 2022; Lima et al., 2021; Lima et al., 2022).  

 

2.2 Tomografia Computadorizada  

Os raios x foram introduzidos do final do século XIX por Wilhelm Roentgen, 

que através de uma técnica não invasiva foi possível avaliar de uma forma 2D, as 

estruturas anatômicas internas (Cartwright, 1997). 

 Em 1979, Godfrey Newbold Hounsfield desenvolve uma nova técnica, na 

qual radiografias realizadas de diferentes posições e ângulos dariam origem as 

imagens em 3D, surgindo assim os cortes axiais. Esta nova técnica permitia 

também a visualização dos tecidos moles, já que a mesma era mais sensível que 

a anterior (Carvalho, 2007).  

Na tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) a imagem é formada 

como um todo pelo tomógrafo no momento da aquisição, sendo que os cortes e as 

projeções são realizados posteriormente pelo sistema do equipamento. Desta 

forma obtém-se primeiramente o volume da região e a partir deste são realizados 

os cortes axiais e reconstrução em outras projeções de interesse – coronal e sagital 

(Cavalcanti, 2008).   
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A introdução TCFC combinada com ferramentas de imagem tridimensional, 

levou a um grande avanço no planejamento de tratamento de implantes virtuais. Os 

escâneres de TCFC usam doses de radiação mais baixas em comparação com os 

escâneres de TC convencionais (Loubele, et al., 2009). Em combinação com o 

software de planejamento de implantes, o uso de dados de TCFC tornou possível 

planejar virtualmente a posição ideal do implante, levando em consideração as 

estruturas anatômicas vitais circundantes e os futuros requisitos protéticos. 

Conseqüentemente, esse processo acaba resultando na transferência da posição 

virtual planejada do implante do computador para o paciente (Ozan, et al., 2009).  

A TCFC foi desenvolvida na década de 90 e atualmente é amplamente 

utilizada na prática clínica. Fornecendo imagens em alta resolução dos dentes e 

região bucomaxilofacial, com aplicações em todas as áreas da odontologia 

(Hourner, et al., 2013, Joda & Gallucci, 2014). 

Porém para se chegar a este estágio, a Columbia Scientfic, Inc (Glen Burnie, 

MD, EUA), em 1988, trouxe ao mercado um software que transformava os cortes 

axiais das tomografias em cortes transversais dos rebordos alveolares para 

diagnóstico. Em 1991, foi combinado o software ImageMaster – 10, que permitiu a 

sobreposição tridimensional de imagens gráficas de implantes dentários ao corte 

transversal. A empresa Columbia Scientific, em 1993, trás o software SimPlant, 

sendo possível realizar a instalação virtual de implantes com dimensões exatas nos 

cortes axiais, transversais e panorâmicos, nas imagens de tomografia 

computadorizada (TC) (D’haese, et al., 2017). 

A TCFC não só fornece informações valiosas para avaliação antes da 

colocação de implantes dentários, mas também se traduz em planejamento 

totalmente digital de casos cirúrgicos (Morton, et al., 2019). 

Entretanto alguns problemas foram observados, podendo dificultar o 

planejamento. Estes estão diretamente relacionados nos pacientes que possuem 

restaurações, nos quais podem ser observados artefatos em suas tomografias 

(Kernen, et al., 2020). 

As TCFC e o mapeamento digital completo, feito por programas e sistemas 

realizados principalmente na implantodontia, vem sendo um dos recursos mais 

utilizados e aproveitados, entre os diversos recursos que a cirurgia guiada 
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promove. Com as imagens geradas pela tomografia, é possível seccioná-las e 

enviá-las para um determinado programa que gera imagens tridimensionais, em 

um específico software. Um melhor planejamento é feito através da avaliação 

dessas imagens, traçando estratégias para a implementação dos implantes, além 

de diminuir intercorrências como lesionar alguma estrutura vital na instalação dos 

implantes (Unsal, et al., 2020). 

Embora a posição do implante possa ser estimada pela padronização das 

radiografias bidimensionais intraorais ou panorâmicas, a TCFC permite a 

visualização 3D de estruturas dento alveolares com uma dosagem de radiação 

mais baixa do que a TC helicoidal. A TCFC popularizou a cirurgia de implante 

assistida por computador ou guiada por computador nas últimas duas décadas. A 

introdução de imagens da TCFC melhorou o resultado dos tratamentos baseados 

em implantes, pois permite o diagnóstico pré-operatório com excelente qualidade e 

menor exposição dos pacientes à radiação. Nesta é analisada o volume ósseo 

disponível para a colocação do implante, a espessura da mucosa, estruturas 

dentais adjacentes, posição do seio maxilar e identifica a posição do canal 

mandibular, canal incisivo e forame mentual (Couto, et al., 2021). 

A TCFC é considerada superior à radiografia convencional no diagnóstico 

de defeitos ósseos, fornecendo informações sobre defeitos ósseos que não são 

visíveis nas radiografias convencionais podendo ser avaliada a condição óssea 

assim como possíveis fatores de risco que podem levar a o insucesso no tratamento 

com implantes dentários (Algahtani, F. N., et all., 2023; Dioguardi, et al., 2023). 

 

2.3 Escaneamento Intra-oral 

O Escaneamento Intra-oral (EI), contribui consideravelmente na 

Implantodontia, principalmente em relação ao planejamento do tratamento 

(Loubele, et al., 2009). Através da varredura intraoral pode ser capturada a 

morfologia dos tecidos moles orais e dos dentes, que quando sobreposto a imagens 

de estruturas obtidas de TCFC (por exemplo, dentes), se obtém uma visão digital 

mais realista dos tecidos dentários duros e moles de um paciente. Uma prótese 

digital também pode ser adicionada a este conjunto de dados, para auxiliar os 
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profissionais de odontologia a executar o planejamento em relação à futura 

restauração protética (Tahmaseb, et al., 2014).  

A combinação de escâneres intraorais e imagens de tomografia 

computadorizada de feixe cônico, por sobreposição mútua e uso de software de 

planejamento, fornece uma representação tridimensional quase completa dos 

tecidos moles e duros (D'haese et al., 2017).   

Atualmente existe uma disponibilidade de sistemas mais aprimorados, os 

quais permitem realizar a fusão de uma imagem obtida pela TCFC (arquivo DICOM- 

digital imaging and communications in medicine) com uma imagem 3D conseguida 

através de um escaneamento intraoral. A imagem obtida pelo EI apresentam-se 

normalmente em um formato de arquivo chamado Standard Tesselation Language 

(STL) ou Polygon File Format (PLY). Com esta ferramenta podem ser criadas as 

referências necessárias (ósseas, dentárias e teciduais) para um excelente e seguro 

planejamento cirúrgico e protético (Bottino, et al., 2022).  

Para realizar um planejamento é importante escanear as duas arcadas e a 

oclusão do paciente, o que otimiza o resultado do planejamento ideal do implante. 

O escaneamento pode ser realizado diretamente na cavidade oral, com escâneres 

intraorais, ou em modelos de gesso, através de escâneres de bancada. O formato 

de arquivo mais conhecido e gerado pelos escâneres, é o STL. Este formato é um 

arquivo que não apresenta cor e é muito utilizado em softwares abertos. Além 

deste, existem também os arquivos PLY e OBJ (Object File Wavefront 3D), que 

apresentam a mesma malha do STL, porém são coloridos (Dinato, et al., 2022).  

Após a fusão das imagens DICOM e STL por um software, é realizado o 

planejamento protético, sendo então os implantes instalados virtualmente 

respeitando tanta a morfologia dentária quanto a óssea. Desta forma, o 

posicionamento ideal do implante não é definido apenas pela morfologia óssea, 

mas também pela prótese implanto suportada, podendo ser avaliada a morfologia 

da coroa, perfil de emergência, contatos oclusais e proximais (Bottino, et al., 2022). 

Atualmente no mercado existem vários EI disponíveis, sendo que o ideal 

deve ser a combinação de um dispositivo de varredura portátil adequado para uso 

na cavidade oral, que juntamente com um hardware e software de computador gere 

uma fiel descrição numérica e tridimensional das superfícies digitalizadas. Além 



24 
     

 

disso EI deve ser prático, fácil de usar, econômico, rápido e preciso. Em um estudo 

foram comparados os escâneres mais comercializados, demonstrando que existem 

diferenças na precisão do escaneamento, fato este que pode gerar alterações na 

confecção final da guia cirúrgica (Zingari, et al., 2023).  

 

2.4 Guia Cirúrgica  

A literatura relata que a utilização da técnica de cirurgia guiada, é 

determinada pela confecção de uma guia cirúrgica específica. Alguns sistemas de 

implantes requerem várias guias consecutivas para lidar com o aumento do 

diâmetro da broca durante a cirurgia (Di Giacomo, et al., 2005), enquanto outros 

usam uma guia com diferentes fresas ajustáveis (Tahmaseb, et al., 2009). Além 

disso, alguns sistemas permitem a preparação da osteotomia guiada e a colocação 

do implante (protocolo totalmente guiado), enquanto outros permitem apenas a 

fresagem guiada, sendo que a fase da instalação do implante é realizado à mão 

livre (Tahmaseb, et al., 2014).  

A guia cirúrgica pode ser apoiado sobre osso, mucosa e dente (Somogyi-

Ganss, et al., 2015). Os desenhos das guias cirúrgicas são preparados em quatro 

tipos de superfícies de suporte: (1) com suporte dentário, (2) com suporte na 

mucosa, (3) com suporte ósseo e (4) guias cirúrgicas com suporte especial (Figura 

01). No primeiro tipo, os dentes remanescentes são usados para apoiar a guia 

cirúrgica. O segundo tipo, aplicado em pacientes desdentados completos, sobre a 

mucosa. O terceiro tipo utiliza suporte ósseo após levantamento do retalho 

mucoperiosteal. O quarto tipo, usa mini-implantes ou pinos para apoiar a colocação 

da guia cirúrgica durante a cirurgia de implante (D'haese et al., 2017).  

 
Figura 01: Esquema demonstrando 3 tipos de guia cirúrgico para realizar a cirurgia guiada 
estática, da esquerda para direita: guia com suporte ósseo, guia com suporte na mucosa e 
guia com suporte dentário. 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 
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Os benefícios do planejamento virtual e da confecção das guias cirúrgicas 

Computer Aided Design/ Computer Aided Manofacturing (CAD/CAM) a partir do 

planejamento são inúmeros. O tempo de cadeira do paciente é reduzido, os 

implantes são colocados de forma restaurativa e a dificuldade do caso é aprendida 

com antecedencia, alem disso a cirurgia é mais previsível, menos estressante e 

menos invasiva (Laverty, et al., 2018).  

No sistema CAD/CAM é necessário o escaneamento das duas arcadas 

dentárias, que pode ser conseguido através do escaneamento do paciente 

(escaneamento intra-oral) ou de modelo (escaneamento de bancada). Este 

procedimento gera um arquivo STL, que juntamente com o arquivo DICOM, obtido 

com a tomografia do paciente, pode ser planificado, utilizando um software de 

computador. Neste software inicialmente é realizado o planejamento virtual do 

implante. Sendo assim, somente após este procedimento deve-se confeccionar 

uma guia virtual, dando origem a um novo arquivo STL. Este arquivo é então 

impresso em impressora 3D, utilizando resinas fotoativadas (Margvelashvili-

Malament, et al., 2019). 

Existe um fator que limita o uso da guia cirúrgica CAD/CAM, que é a 

necessidade de uma abertura bucal suficiente, devendo ser avaliada antes da 

solicitação da guia. O paciente deve ter abertura adequada dependendo da guia, 

comprimento do implante e sistema de broca utilizado. Caso contrário, mesmo que 

a guia cirúrgica seja confeccionada com precisão, ela pode não ser inserida 

corretamente na boca e eventualmente a cirurgia não poderá ser realizada (Unsal, 

et al., 2020).  

Em um fluxo de trabalho totalmente digital, as guias de perfuração são 

virtualmente projetados (CAD- Computer Aided Design) e produzidos auxiliados por 

computador (CAM – Computer Aided Manofacturing). Este sistema CAD/CAM é 

executado pelo usuário do software ou em um centro de produção (Lima et al., 

2022). As guias podem ser fresadas ou produzidas com uma técnica aditiva. A 

técnica de fresagem é uma técnica precisa em que se emprega orifícios paralelos 

na guia cirúrgica. A limitação dessa técnica é que ela requer equipamentos 

especiais não comumente disponíveis em consultórios odontológicos privados. 
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Além disso, o praticante precisa de certa experiência e conhecimento para usar 

esta máquina de maneira adequada (Couto, et al., 2021).  

Guia cirúrgica é um dispositivo confeccionado para auxiliar na instalação de 

implantes dentários, tendo como objetivo direcionar a fresagem e posicionar o 

implante de acordo com o planejamento. É necessário para a confecção da guia os 

dados de imagem 3D do paciente, um projeto da guia assistido por computador 

(CAD) e finalmente a fabricação da guia assistido por computador (CAM). As 

imagens 3D para planejamento da guia são obtidas através de tomografia (DICOM) 

e escaneamento intra-oral (STL) (Bottino, et at., 2022). 

É de extrema importância a confecção de janelas de visualização, em guias 

suportadas por dentes, para uma visualização direta do assentamento do guia. 

Essas janelas podem ser realizadas tanto na vestibular ou palatino/lingual dos 

dentes, demonstrando o íntimo contato da guia com os dentes, não podendo haver 

nenhum espaço dente/guia, o que indicaria alguma interferência, resultando em 

uma variação do posicionamento do implante projetado virtualmente (Dinato, et al., 

2022). 

 

2.5 Cirurgia Guiada  

O implante quando bem-posicionado resulta em um resultado protético 

desejado, consequentemente, contribuindo para o sucesso, a longo prazo, dos 

implantes dentários. Além disso, vários requisitos, como a distância interimplantar 

desejada, distância dente-implante, profundidade do implante e outros aspectos, 

fizeram do planejamento de implantes virtuais uma ferramenta importante para o 

sucesso ideal do tratamento (Hermann, et al., 2001; Tarnow, et al., 2000).  

A cirurgia de implantes visando um correto posicionamento da prótese tem 

sido um assunto de interesse fundamental para a odontologia. São tidas como 

vantagens do posicionamento correto do implante: resultados estéticos e protéticos 

favoráveis, gerando estabilidade a longo prazo dos tecidos duros e moles peri-

implantares, devido a uma higiene oral simples e oclusão ideal (Buser, et al 2008; 

Buser, et al., 2011).  
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O posicionamento correto do implante permite que as próteses finais sejam 

projetadas de forma otimizada e possibilita a concepção e fabricação de 

supraestruturas aparafusadas recuperáveis, evitando assim restaurações 

cimentadas irrecuperáveis (Linkevivius, et al., 2013).  

A implantologia assistida por computador foi introduzida há mais de 25 anos, 

com a intenção de facilitar o planejamento do implante, evitando assim 

complicações intraoperatórias. Atualmente programas de software estão a 

disposição para o planejamento e cirurgia de implante guiada. Nestes programas 

em um ambiente virtual pode se determinar o melhor posicionamento 3D de um ou 

vários implantes, visando um tratamento protético aceitável. Desta forma pode se 

dizer que a cirurgia guiada é um método construtor de confiança e acurado, que 

reduz riscos (Couto, et al., 2021). 

Para a instalação de implantes dentários, há basicamente duas técnicas 

disponíveis, que os implantodontistas podem realizar para fazer a sequência de 

perfuração e instalação: a técnica convencional e a técnica guiada. Com a utilização 

da técnica de cirurgia guiada, o posicionamento final dos implantes se torna mais 

previsível (Ferreira, et al., 2022). 

A combinação da engenharia virtual com a digitalização de informações do 

paciente, deu origem a uma nova e inovadora direção para o tratamento 

odontológico com implantes. A cirurgia guiada surge para superar as limitações 

apresentadas nos tratamentos tradicionais com implantes dentários, melhorando 

significativamente a precisão deste procedimento. Representa um avanço 

considerável na odontologia permitindo uma cirurgia minimamente invasiva com 

excelente previsibilidade (Bottino, et al., 2022).  

 

2.5.1 Técnica do Duplo Escaneamento 

Na década de 1990, um protocolo de “double-scan” foi proposto por 

pesquisadores da Universidade de Leuven. No qual marcadores fiduciais 

personalizados, feitos de esferas de guta-percha, foram incorporados à prótese de 

varredura. Sendo realizada uma tomografia computadorizada de feixe cônico 

(TCFC) com o paciente usando a prótese e outra apenas com a prótese. Como os 
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marcadores fiduciais são visíveis em ambos os conjuntos de varreduras, as duas 

varreduras puderam ser registradas combinando os marcadores fiduciais, 

permitindo assim o planejamento do implante com um software de planejamento 

3D. A guia cirúrgica é então confeccionada de acordo com a imagem digital da 

prótese escaneada (Verstreken, et al., 1996).  

As desvantagens do protocolo de varredura dupla incluem o tempo extra e o 

custo necessário para fabricar a prótese de varredura. Além disso, se o 

assentamento intraoral da prótese escaneada não estiver correto, o planejamento 

do implante seria estabelecido em uma base inválida, levando a um 

posicionamento incorreto do implante (Vercruyssen, et al., 2014).  

A TCFC não define suficientemente as superfícies dentárias para a 

realização de um planejamento protética e produção da guia de perfuração. Em um 

passado recente foi se cogitado a realização de cirurgias guiadas com imagens 

apenas de TCFC, porém limitações foram questionadas com relação a sua eficácia, 

custos, falta de visualização dos tecidos moles e restrição para alguns sistemas de 

implantes (Bottino, et al., 2022). 

Existe uma limitação nesta técnica relacionada com paciente parcialmente 

dentado, que ocorre na segmentação da tomografia, devido a semelhança entre as 

raízes dos dentes e do osso alveolar circundante e a falta de limites entre coroas 

dos dentes adjacentes (Bottini, et al., 2022).   

 

2.5.2 Evolução da Cirurgia Guiada 

No início dos anos 2000, a navegação cirúrgica tornou-se o padrão de 

atendimento em neurocirurgia e estava começando a se tornar cada vez mais 

popular na cirurgia dos seios da face e da coluna vertebral. Em 2002, MaterializeÒ 

(Leuven, Bélgica) comprou a Columbia ScientificÒe introduziu a tecnologia para 

perfurar osteotomias em uma profundidade e direção exatas por meio de uma guia 

cirúrgica. Desde então, vários softwares, empresas de prototipagem rápida e 

implantes introduziram seus próprios softwares e modalidades de guias cirúrgicas 

para permitir uma abordagem cirúrgica guiada (D'haese et al., 2017).  
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Com a chegada do escâner foi introduzido o procedimento de “fusão de 

imagem” baseado no registro da superfície dentária, excluindo a necessidade de 

uma prótese de varredura no planejamento da cirurgia guiada (Arcuri, et al., 2016; 

Schnutenhaus, et al., 2018). Este procedimento reduziu drasticamente o tempo e o 

custo do planejamento do implante (Widmann, et al., 2015). A possibilidade de erros 

humanos de fabricação laboratorial e assentamento intraoral da prótese de 

varredura também pode ser diminuída. Além disso, o paciente não precisa de uma 

segunda tomografia computadorizada com a prótese de digitalização no lugar. 

Portanto, a exposição adicional à radiação é evitada. No entanto, o método de 

registro da superfície dentária não pode ser aplicado em determinadas situações 

clínicas, por exemplo, maxilares edêntulos ou pacientes com apenas alguns dentes 

remanescentes (Schnutenhaus, et al., 2018).  

A implantodontia tem se especializado e implementado softwares desde 

2002, para o auxílio de cirurgias guiadas juntamente com as instalações de prótese 

sobre implantes. Visando um aprimoramento, os procedimentos reabilitadores orais 

têm feitos avanços tecnológicos, visando, cada vez mais, adicionar melhorias e 

aumentar a precisão dos procedimentos clínicos odontológicos (Couto, et al., 

2021).  

A Nobel Biocare, é um exemplo disso, em 2005 lançou o sistema NobelGuide 

e em 2011 o Nobel Clinician. Além destes existem no mercado vários softwares, 

são alguns exemplos: coDiagnótiX (Straumann, Basileia, Suiça), EasyGuide 

(KeystoneDental. Burlington, MA, EUA), Software VIP (BioHorizons, Birmigngham, 

AL, EUA), Implant Master (IDente, Foster City, CA, EUA) (Bottino, et al., 2022). 

A cirurgia guiada foi introduzida na implantodontia com o objetivo de diminuir 

os desvios de posição de um implante virtualmente projetado. Bottino, et al., (2022), 

definem cirurgia guiada como sendo um fluxo de trabalho digital que tem início com 

uma coleta de dados do paciente para futura prótese, sendo depois os dados 

processados por um software de planejamento virtual, finalizando com um modelo 

estereolitográfico que é produzido por meio de um sistema de prototipagem 

(Bottino, et al., 2022). 

Alguns fatores devem ser observados que podem até contra-indicar o uso 

da técnica de cirurgia guiada, são eles: abertura bucal, espaço interdental, 
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espessura gengival, coroas clínicas longas (Ferreira, et al., 2022; Dioguardi, et al., 

2023)  

São descritos na literatura dois tipos de protocolos de cirurgia guiada de 

implantes: estático (CGE) e dinâmico (CGD) (Bottino, et al., 2022; Couto, et al., 

2021; D'haese et al., 2017; Jung, et al., 2009).  

 

2.5.3 Cirurgia Guiada Estática (CGE) 

A abordagem estática refere-se ao uso de uma guia cirúrgica estática que 

reproduz a posição virtual do implante, diretamente dos dados tomográficos 

computadorizados, para a guia cirúrgica, não permitindo modificação 

intraoperatória da posição do implante (Jung, et al., 2009; Tahmaseb, et al., 2014). 

Neste tipo de sistema, a localização planejada do implante geralmente é transferida 

para a guia cirúrgica por uma máquina de perfuração especialmente projetada 

(Buser, et al., 2009). Outra opção, seria o método estereolitográfico, que utiliza 

software especificamente desenvolvido para projetar virtualmente a guia cirúrgico 

e posteriormente confeccioná-lo por polimerização de uma resina líquida foto-

sensível (Figura 02) (Buser, et al., 2011).  

 
Figura 02: Guia fixado sobre dentes, sendo realizada a fresagem para posterior instalação do 
implante, procedimento realizado através da cirurgia guiada estática. 

 

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 
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Geralmente, o fluxo de trabalho de cirurgia guiada por computador inclui sete 

etapas em ordem; diagnóstico clínico, confecção da prótese provisória, confecção 

de guia radiográfico, digitalização com tomografia computadorizada, diagnóstico 3-

D, planejamento de tratamento, confecção da guia cirúrgica e operação cirúrgica. 

A quantidade total de imprecisão do guia ou da colocação dos implantes é 

determinada pela soma de erros que ocorrem durante essas etapas (Orentlicher & 

Abbound, 2011).  

A CGE refere-se ao uso de uma guia cirúrgica estática, obtida a partir de 

imagens tomográficas computadorizadas. Neste processo, uma guia de perfuração 

é projetada digitalmente como parte do processo de planejamento e fabricado antes 

da cirurgia. No entanto, a posição do implante não pode ser alterada no 

intraoperatório. Desta forma com a utilização do motor cirúrgico, contra ângulo e kit 

de cirurgia guiada o implante é posicionado na posição planejada virtualmente, com 

a utilização de uma guia cirúrgica (Couto, et al., 2021).  

Dinato, et al., (2022), relata que para o planejamento da cirurgia guiada é 

indicada a tomada radiográfica com afastamento labial. Desta forma pode se baixar 

a densidade da imagem em um software, conseguindo enxergar separadamente o 

tecido facial do paciente. 

Sistemas de CGE utilizam modelos estereolitográficos e guias suportadas 

por dentes, mucosa ou osso durante a fresagem e inserção do implante, enquanto 

na CGD é realizado o rastreio em tempo real das fresas e implantes através de um 

marcador ideal, relacionando essa informatização ao plano virtual pré-operatório 

3D, elaborado com a tomografia computadorizada de feixe cônico (Bottino, et al., 

2022). 

Para o planejamento e realização da técnica de CGE, existe a necessidade 

de serem realizados procedimentos/exames prévios, como: tomografia 

computadorizada e escaneamento das arcadas dentárias, podendo desta forma, 

com a utilização de softwares de planejamento, obter o posicionamento do implante 

pré-determinado na maxila e/ou mandíbula (Dinato, et al., 2022).  

Na CGE uma guia cirúrgica é fabricada antes da cirurgia e após o 

planejamento cirúrgico-protético. Na cirurgia a guia é estabilizado em cima dos 

dentes, mucosa ou tecido ósseo e são utilizadas anilhas para orientar a perfuração 
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antes da inserção do implante. Desta forma a posição virtual do implante pode ser 

reproduzida impedindo qualquer alteração intraoperatória durante o procedimento 

(Buttino, et al., 2022). 

Diversos sistemas de CGE estão disponíveis no mercado, com diferentes 

tamanhos de fresas, diferentes alturas de anilhas, perfuração com ou sem stop e 

utilização ou não da guia de brocas. Normalmente as brocas utilizadas neste 

sistema são mais longas, para que haja uma compensação da distância entre a 

anilha e a plataforma do implante. Desta maneira a abertura de boca do paciente 

deve ser avaliada, podendo ser uma contraindicação a técnica (Dinato, et al., 2022). 

O correto posicionamento do implante resulta em uma estética favorável e 

uma posição ideal com estabilidade biomecânica e funcional. Os fatores protéticos 

que estão relacionados ao planejamento são: posição final da prótese implanto 

suportada, morfologia da coroa (contatos proximais e oclusais) e projeto do pilar 

protético (estética branca e rosa, perfil de emergência). Após a realização desta 

configuração protética os implantes podem ser virtualmente posicionados, sendo 

considerados: relação com estruturas anatômicas implantes (nervos, vasos, raízes, 

cavidade sinusal e assoalho nasal), quantidade óssea (horizontal e vertical), 

qualidade óssea e contorno e quantidade de tecido mole. Desta forma pode ser 

confeccionado uma guia cirúrgica que transfira o planejamento virtual para a boca 

do paciente (Bottino, et al., 2022; Dioguardi, et al., 2023). 

O fluxo de trabalho com a cirurgia guiada consiste em 4 fases: Na primeira 

fase, é realizada avaliação inicial do paciente, moldagens ou escaneamento (arco 

superior e inferior) e planejamento do caso. A segunda fase é realizada a TCFC e 

como opção também pode ser realizado o escaneamento do modelo de gesso. Na 

terceira fase, a TCFC é enviada para o Cirurgião-Dentista ou para o laboratório de 

prótese especializado, os quais irão realizar o planejamento cirúrgico virtual 

(implantes na posição adequada) através de um software. O planejamento protético 

também pode ser realizado virtualmente. Após o Cirurgião-Dentista aprovar o 

planejamento, esses dados são encaminhados para um centro de usinagem e a 

guia cirúrgica é confeccionada. Geralmente, essa guia é feito de resina. Na quarta 

fase, a cirurgia guiada será realizada com o auxílio de um kit cirúrgico específico 

para cirurgias guiadas e o cirurgião deverá realizar a fresagem e instalação dos 
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implantes de acordo com a recomendação do fabricante (Straumann Guided 

Surgery®) (Figura 03). 

 
Figura 03: Esquema demonstrando o fluxo da cirurgia guiada: 1- exame clínico, solicitação 
de exames complementares e escaneamento; 2- tomografia computadorizada; 3- 
planejamento com software e 4- realização da cirurgia guiada. 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

2.5.4 Cirurgia Guiada Dinâmica (CGD) 

Os primeiros sistemas dinâmicos de cirurgia guiada foram introduzidos no 

campo da implantodontia no início do ano 2000. A abordagem dinâmica, também 

chamada de navegação, refere-se ao uso de um sistema de navegação cirúrgica 

que reproduz a posição virtual do implante diretamente de dados tomográficos 

computadorizados e permite mudanças intra-operatórias da posição do implante 

(Jung, et al., 2009; Tahmaseb, et al., 2014). Esses sistemas são baseados na 

tecnologia de rastreamento de movimento que permite o rastreamento em tempo 

real da broca odontológica e do paciente durante toda a cirurgia (D'haese et al., 

2017).   

A abordagem dinâmica pode ser definida como uma coordenação em tempo 

real das mãos e olhos do cirurgião pela visualização tridimensional da preparação 

do implante com alta ampliação. Ele fornece orientação em tempo real para o 

cirurgião, que está operando à mão livre. O sistema de navegação rastreará a 

posição da ponta da broca e a mapeará para uma varredura na tomografia pré- 

adquirida para permitir uma perfuração em tempo real orientada. Após a realização 
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da fresagem, a mesma abordagem pode ser usada para guiar a inserção do 

implante. Isso mostrará as diferenças entre a posição, angulação e profundidade 

da ponta da broca comparando-a com sua posição, angulação e profundidade 

virtualmente planejada (Couto, et al., 2021).  

Na CGD existe uma coordenação tridimensional das mãos e olhos do 

cirurgião por meio da visualização de uma tomografia computadorizada na 

perfuração do leito receptor do implante dentário, sendo possível rastrear, mapear 

a perfuração e instalar o implante em tempo real (Bottini, et al., 2022). 

A CGD está sendo utilizada por diversas especialidades médicas, como: 

oftalmologia, otorrinolaringologia, ortopedia, cirurgia vascular, neurocirurgia e 

oncologia cirúrgica para a realização de procedimentos simples e complexos com 

exatidão (Buttino, et al., 2022). 

 

2.5.5 Cirurgia Guiada Estática x Dinâmica 

Comparado com a navegação dinâmica, a estática tem um manuseio 

intraoperatório mais fácil das fresas cirúrgicas, não requer equipamentos adicionais 

e requer menos tempo para a configuração pré-cirúrgica e aplicação 

intraoperatória. Os altos custos de aquisição e manutenção dos sistemas de 

navegação dinâmica deve ser considerado, sendo favorecido o procedimento 

estático (Jung, et al., 2009).   

Couto, et al., (2021) relatam que enquanto a CGD fornece orientação visual 

em tempo real em várias situações durante a cirurgia, o método de CGE é menos 

flexível no que diz respeito à alteração do plano cirúrgico durante a cirurgia, uma 

vez que a informação é apenas transmitida através da guia cirúrgica. 

Couto, et al., (2021) descreve que o protocolo de tratamento para cirurgia de 

implante assistida segue etapas fundamentais, que seriam: (1) varredura de 

tomografia computadorizada de feixe cônico; (2) execução de programa de 

software; (3) fabricação das guias de perfuração cirúrgica e (4) procedimento 

cirúrgico propriamente dito. 

A cirurgia de implante guiada fornece uma colocação de implante precisa, 

eficaz e eficiente em comparação com a cirurgia de implante à mão livre, sem 
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danificar as estruturas dentais anatômicas críticas. A principal vantagem da CGD é 

a capacidade de ajustar no intraoperatório o posicionamento planejado do implante, 

permitindo um planejamento ideal do tratamento protético e cirúrgico e uma 

colocação precisa do implante de acordo com a condição anatômica do paciente, 

além de auxiliar na identificação de estruturas anatomicamente sensíveis e evita 

complicações cirúrgicas, como perfuração do seio nasal e lesão do nervo 

mandibular (Couto, et al., 2021).   

Como todos os novos métodos, este tipo de cirurgia exige um período de 

aprendizado para o dentista, para o técnico e em geral para toda a equipe 

odontológica. O tempo necessário para o planejamento pré-cirúrgico guiado do 

implante é definitivamente maior em comparação com os protocolos tradicionais. 

Aspectos econômicos também devem ser avaliados quanto à formação, 

instrumentação e confecção de guias cirúrgicas. Em comparação com a técnica 

convencional, a cirurgia de implante auxiliada por computador requer um 

investimento e esforço substancialmente maiores (Couto, et al., 2021). 

Para abordagem assistida por computador estática: antes do início do 

procedimento a guia cirúrgica é colocada na boca, precisamente adaptado e 

estabilizado aos tecidos moles ou dentes. Preferencialmente uma abordagem sem 

retalho é seguida. O procedimento cirúrgico usando esta guia segue então sistemas 

totalmente ou parcialmente guiados para a colocação do implante. No caso de 

sistemas totalmente guiados ocorrerá a osteotomia com colocação de implante 

usando guias cirúrgicas ou gabaritos. Enquanto no sistema parcialmente guiado, o 

preparo da osteotomia será feito por meio de férulas cirúrgicas e os implantes 

colocados à mão livre (Couto, et al., 2021).  

Já na abordagem de navegação dinâmica é necessário ter coordenação 

precisa e contínua do paciente, dos dados da imagem e da instrumentação 

cirúrgica. O sítio cirúrgico é registrado por câmeras, com arranjos posicionados 

extraoralmente. Isso permite que a câmera estéreo controle os movimentos em 

tempo real da broca e da colocação do implante por meio de imagens 3D do 

paciente. Os principais componentes de um sistema de navegação dinâmico 

incluem fixação da mandíbula do paciente, fixação da peça de mão e um sistema 

que consiste em uma câmera, luz emissora posicionada no alto, computador e 
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sensor. Durante a cirurgia, a guia cirúrgica é fixada. Um retalho aberto ou uma 

abordagem sem retalho pode ocorrer. A sequência de perfuração convencional é 

usada para a preparação da osteotomia. Toda a cirurgia envolve visão direta na 

tela do computador, controlando assim a direção e a profundidade da colocação do 

implante, fornecendo o efeito de rastreamento de movimento real da cirurgia. Os 

sistemas de navegação comumente usados são DenX Image Guided Implantology, 

X-Guide Dynamic 3D Navigation, Navident e Inliant (Couto, et al., 2021).  

A CGD exige um investimento inicial na formação e no trabalho do cirurgião, 

fornecendo algumas vantagens tais como: permitir atendimento em uma única 

sessão (o profissional realiza a digitalização, planejamento e a cirurgia em um 

mesmo momento), segurança e previsibilidade, planejamento mais simples e 

rápido, custo pré-procedimento baixo, melhor ergonomia do profissional e eliminam 

falhas na confecção da guia cirúrgica. Porém, também apresentam algumas 

desvantagens que são: alto investimento, curva de aprendizado e custo associado 

(Buttino, et al., 2022). 

Dinato, et al., 2022, descrevem taxas de sobrevivência dos implantes 

utilizando a técnica de CGE, em torno de 97,3% sendo as perdas relacionadas a 

carga imediata e falta de estabilidade primária. Quando comparadas as técnicas de 

CGE e a cirurgia tradicional de implantes, foi encontrado uma menor taxa de perda 

óssea marginal na CG, podendo talvez, ser justificado pela ausência de retalho nas 

cirurgias.  

 

2.6 Cirurgia Guiada Sem Retalho e Com Retalho  

Na técnica tradicional, para instalação de implantes, é necessária a 

exposição do tecido ósseo residual, fazendo uso de um retalho muco-periosteal de 

espessura total, tendo o acesso a área receptora do implante seguido pela 

fresagem e instalação do implante (Figura 04), finalizando com a coaptação dos 

bordos da ferida utilizando uma sutura (Dinato & Polido, 2004).  
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Figura 04: Guia cirúrgico posicionado sobre dentes após o rebatimento do retalho para 
exposição de tecido ósseo, com objetivo de realizar a cirurgia guiada estática com retalho. 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

Como na medicina geral, também a implantodontia evoluiu para o aumento 

do uso de procedimentos minimamente invasivos. A este respeito, a cirurgia guiada 

de implantes é um complemento valioso. Um procedimento sem retalho é definido 

como um implante dentário instalado através dos tecidos da mucosa sem refletir 

um retalho mucoperiosteal ou reflexão mínima do retalho (Figura 05). A vantagem 

de um procedimento cirúrgico menos invasivo está na preservação da circulação 

sanguínea nos tecidos moles, o que diminui a possibilidade de afetar a arquitetura 

dos tecidos moles (Sclar, 2007).  

 

Figura 05: Guia cirúrgico posicionado sobre dentes para realização da cirurgia guiada 
estática sem retalho. 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 
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Do ponto de vista clínico, a intervenção cirúrgica mínimamente invasiva pode 

permitir com mais facilidade e rapidez o tratamento de pacientes ansiosos ou 

paciente sistemicamente comprometidos. Também oferece a possibilidade de usar 

uma restauração provisória, melhorando a cicatrização dos tecidos moles e 

restaurando imediatamente a função e a estética. Como resultado, o paciente pode 

retomar as medidas normais de higiene oral imediatamente (Sclar, 2007).  

A cirurgia sem retalho apresenta ser uma modalidade de tratamento 

plausível para a colocação de implantes, demonstrando eficácia clínica. No entanto, 

um resultado bem-sucedido com essa técnica depende de imagens avançadas, 

treinamento clínico e julgamento cirúrgico (Brodala et al., 2009). Porem ao se 

avaliar a sobrevivência do implante e remodelação óssea em cirurgias com e sem 

retalho os resultados são semelhantes (De Bruyn, et al. 2011). 

Uma abordagem sem retalho reduz a perda óssea (Staffileno, 1974) e 

melhora o crescimento da papila, melhorando assim o resultado estético. Além 

disso, uma abordagem sem retalho evita a elevação do retalho mucoperiosteal e 

mantém o periósteo em contato com o osso e o plexo supraperiosteal intacto, 

preservando assim o potencial osteogênico e o suprimento sanguíneo para o osso 

subjacente e/ou implante (Cosyn, et al., 2012).  

A abordagem sem retalho é benéfica para os pacientes devido a 

considerável diminuição da morbidade e desconforto pós-operatório, quando 

comparados com a cirurgia de retalho aberto (Becker, et al., 2009; Fortin, et al., 

2006; Landázuri-Del Barrio, et al., 2013; Nikzad, et al., 2010). Além de ser uma 

técnica mais rápida (Bottino, et al., 2022). 

A qualidade e a quantidade do tecido mole circundante devem ser levadas 

em consideração ao escolher entre a cirurgia com retalho ou sem retalho. Em 

alguns casos, a cirurgia sem retalho pode resultar na remoção de muito tecido mole 

queratinizado ao redor dos implantes. No entanto, quando a cirurgia guiada é 

aplicada, o desenho do retalho deve ser o mínimo possível e deve estar bem 

adaptado à situação clínica (D'haese et al., 2017). 

A abordagem sem retalho só é recomendada nos casos em que há osso 

disponível além do local do implante ou quando a experiência do cirurgião diminui 
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o risco de perfuração óssea que cause prejuízo as estruturas anatômicas 

circundantes (Buttino, et al., 2022).  

Segundo Bottino, et al., (2022), a instalação de implantes seguindo o fluxo 

digital, pela técnica de cirurgia guiada estática, é atingido um posicionamento 

preciso do implante, não havendo necessidade de elevação de retalho. Utilizando 

esta técnica o profissional tem a possibilidade de confeccionar uma prótese 

provisória, que irá além de controlar o sangramento sem a utilização de sutura, 

causa um menor trauma tecidual (Buttino, et al., 2022). 

 

2.7 Complicações e Dificuldades Relacionadas a Técnica de Cirurgia Guiada  

Di Giacomo et al. (2005) relatam em seu trabalho que os movimentos da 

guia cirúrgica podem causar diferenças no desvio durante o preparo do implante. 

Além de que as guias com fabricação assistida por computador têm uma maior 

precisão quando comparadas as guias de laboratório (não assistida por 

computador) e as estruturas de suporte têm um impacto significativo na precisão 

da instalação dos implantes.  

A transição da técnica de instalação de implantes que segue o fluxo 

analógico, para a técnica que segue o fluxo de trabalho digital, exige além de 

estudo, que o cirurgião-dentista passe por uma curva de aprendizado. Este 

processo de adaptação pode ser difícil para alguns clínicos (Orentlicher & Abbound, 

2011).  

Um treinamento abrangente, deve ser realizado, antes de realizar a técnica 

de cirurgia guiada, como também acontece em outros tipos semelhantes de 

tratamentos avançados (Cushen & Turkyilmaz, 2013; Turbush & Turkyilmaz, 2012). 

É importante notar que não existe um método cirúrgico guiado por 

computador perfeito neste momento. Por isso, vários estudos já indicaram alguns 

graus de desvios angulares, verticais e horizontais do plano digital para a cirurgia 

real. Deve-se ter em mente que desvios maiores e complicações maiores, como 

lesão do nervo, podem ser causados por clínicos inexperientes (Cushen & 

Turkyilmaz, 2013; Turbush & Turkyilmaz, 2012). Desta forma, estudos que avaliam 
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a precisão da cirurgia guiada, vem sendo descritos na literatura (D'haese et al., 

2017; Cushen & Turkyilmaz, 2013; Turbush & Turkyilmaz, 2012).  

Os dados analisados da 5th International Team for Implantology Consensus 

Conference sobre cirurgia guiada por computador mostraram uma imprecisão no 

ponto de entrada do implante (entre a posição planejada do implante e a posição 

na qual o implante foi inserido) de em média 1,12 mm (máximo 4,5 mm) e uma 

imprecisão de em média, 1,39 mm no ápice dos implantes (máximo 7,1 mm). No 

entanto, os desvios máximos medidos ocorreram em dois estudos (Cassetta, et al., 

2013 e Di Giacomo, et al., 2005) e estavam muito fora da faixa aceitável. Esses 

desvios podem estar relacionados a fatores externos (Tahmaseb, et al., 2014).  

Tahmaseb et al. (2014) relatam complicações intraoperatórias ou protéticas. 

Sendo estas: fraturas da guia durante a cirurgia, mudança de plano devido à 

estabilidade limitada do implante, necessidade de enxerto não planejado, 

afrouxamento do parafuso protético, desajuste e fraturas da prótese.  

A cirurgia guiada têm sido frequentemente recomendadas em casos com 

situações anatômicas críticas, como por exemplo, um implante a ser colocado 

adjacente ao nervo mandibular (D'haese et al., 2017). Portanto, o conhecimento do 

potencial desvio máximo do implante desses sistemas é altamente relevante para 

a prática clínica diária e deve ser levado em consideração (D'haese et al., 2017).  

Todas as técnicas estão sujeitas a problemas, tanto cirúrgicos quanto 

protéticos. No trabalho de Unsal, et al. (2020) foram encontrados os seguintes 

problemas relacionados a técnica de cirurgia guiada: mau planejamento 

tridimensional do implante virtual, guias cirúrgicas estereolitográficas mal ajustadas 

ou quebradas, alterações no plano cirúrgico, perda precoce do implante por baixa 

estabilidade primária e restaurações protéticas mal ajustadas ou fraturadas 

(especialmente as temporárias imediatas).  

A colocação de implante usando uma guia cirúrgica CAD/CAM não obtêm 

uma precisão perfeita na clínica, devendo o operador estar atento aos desvios 

angulares e lineares até 5° e 2,3 mm. Este procedimento deve ser realizado após 

treinamento com supervisão abrangente para evitar complicações graves. 

Operadores precisam estabelecer uma zona de segurança entre os implantes e 
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estruturas anatômicas críticas, como o nervo alveolar inferior, durante a seleção da 

localização e do comprimento dos implantes (Unsal, et al., 2020).  

Vários fatores podem contribuir para esses desvios de posição do implante, 

são estes: paciente se movimentar durante a tomografia computadorizada (TCFC), 

técnicas de fusão na TCFC e dados de varredura, erros na fabricação da guia 

cirúrgica, estabilidade inadequada da guia cirúrgica, problemas de adaptação da 

fresa com a anilha, tecido mole interferindo no posicionamento da guia cirúrgica, 

movimento do paciente durante o procedimento cirúrgico e os tipos de software 

utilizados (Couto, et al., 2021). 

Em seu estudo Han, et al., (2021) relata que atualmente desvios médios, 

relativamente baixos, são encontrados na CGE, porém em alguns casos estes 

podem ser significativos, devendo os cirurgiões sempre estarem atentos a esta 

questão. O autor recomenda para uma maior segurança do procedimento a 

utilização de uma margem de segurança de 2 mm ao planejar e executar este 

procedimento.  

Um fator que influencia na imprecisão das guias cirúrgicas é o tipo de tecido 

de suporte, onde a guia pode ser apoiada em dente, osso ou mucosa, sendo os 

guias dentossuportadas com maior acurácia, além de apresentar uma vantagem, 

já que há uma menor necessidade de utilizar pinos de estabilização e ancoragem. 

Nos casos de desdentados totais utilizando as guias osseossuportadas e 

mucossuportadas, os últimos apresentam uma vasta vantagem em termos de 

precisão, sendo proporcional ao número de pinos de estabilização utilizados, além 

de um menor tempo cirúrgico, reduzido edema e dor (Dinato, et al., 2022). 

A precisão dos implantes pode ser avaliada através de 3 pontos: na entrada, 

no ápice e na angulação. Comparando a posição planejada antes da cirurgia com 

a posição obtida após o final da instalação (Dinato, et al., 2022).  

Bottino, et al., (2022), relata que a CGD permite um posicionamento preciso do 

implante com um ângulo médio inferior a 4°, porém uma margem de segurança de 

2 mm deve ser aplicada, já que se observam desvio de 1mm. O sistema de CGD 

são mais precisos quando comparados a técnica de mão livre. 

   



42 
     

 

3 OBJETIVO 

O objetivo deste trabalho foi de comparar as posições dos implantes 

realizados nos planejamentos virtuais com as posições reais após a instalação dos 

implantes com a técnica de cirurgia guiada estática sem retalho e com retalho e 

realizar um acompanhamento clínico dos implantes e das suas respectivas 

próteses. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

4.1 Desenho do Estudo 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Santo Amaro (UNISA), São Paulo - SP, Brasil (Plataforma Brasil – parecer 

2.422.798, CAAE: 80117217.0.0000.0081) (Anexo A). Os pacientes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com informações sobre a 

pesquisa e dos benefícios da mesma (Anexo B). Todos os princípios de um trabalho 

observacional foram seguidos, utilizando como parâmetro o cheklist STROBE. 

Este estudo de coorte prospectivo descritivo e randomizado foi realizado no 

Hospital Militar da Área de São Paulo (HMASP), na cidade de São Paulo, São 

Paulo, Brasil. A seleção dos pacientes ocorreu entre janeiro e abril de 2019 

seguindo os seguintes critérios de inclusão: pacientes saudáveis com idade 

superior ou igual a 18 anos, com ausência de 1 dente na região de pré-molar em 

mandíbula ou maxila (espaço entre dentes), rebordo cicatrizado e sem nenhum tipo 

de regeneração óssea realizado previamente, espessura de rebordo ósseo maior 

ou igual a 5mm, a altura óssea deveria ser maior ou igual a 10mm e o arco 

antagonista dentado.  

Os critérios de exclusão referente as alterações sistêmicas foram: 

tabagismo, alcoolismo, pacientes que fazem uso ou utilizaram anti-reabsortivos, 

diabetes descontrolada, gestante e com doenças crônicas ou graves. Os critérios 

de exclusão referentes a alterações locais foram: doença periodontal não tratada 

ou ativa, abertura de boca insuficiente para realizar o procedimento de cirurgia 

guiada, histórico de radioterapia na cabeça ou pescoço, presença de lesão óssea, 

região de extração dentária com período de reparação menor que 4 meses, higiene 

bucal não controlada e infecção intra-oral persistente. 

A análise de potência utilizada foi de 50% e indicou que seriam necessárias 

6 amostras para cada grupo. O tamanho da amostra foi calculado usando G*power 

3.1 (Faul, et al., 2009).  

 

4.2 Procedimentos Pré-clínicos 
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Conforme a metodologia adotada, um total de 13 pacientes, sendo sete 

homens e seis mulheres, foram selecionados de acordo com critérios de inclusão 

e exclusão. Esses pacientes foram aleatoriamente designados para dois grupos 

distintos através de um processo de seleção por sorteio. O primeiro grupo foi 

direcionado para procedimentos que não utilizariam retalho, enquanto o segundo 

grupo foi alocado para procedimentos que envolviam a técnica cirúrgica com 

retalho. A utilização do método aleatório por sorteio assegurou uma distribuição 

imparcial e aleatória dos pacientes nos grupos, possibilitando uma análise 

comparativa precisa entre os diferentes métodos cirúrgicos e seu impacto nos 

resultados dos implantes dentários. 

Primeiramente, os pacientes foram submetidos à uma criteriosa anamnese 

com realização de exames clínicos, escaneamento da mandíbula e maxila, 

solicitação de exames radiográficos (TCFC) e solicitação de exames laboratoriais 

pré-operatórios para verificar o estado de saúde do paciente (hemograma, 

coagulograma, glicemia, uréia e creatinina). Os resultados dos exames pré-

operatórios estavam dentro dos valores de referência, comprovando o estado de 

saúde estável dos pacientes. 

 

4.2.1 Escaneamento Intra-oral e Aquisição de Imagem Tomográfica Inicial  

O escaneamento digital foi realizado na maxila, na mandíbula e depois com 

os dentes em oclusão, utilizando o escaner Trios I/3shapeÒ (Compenhage, 

Dinamarca), o que gerou os arquivos STL (standart tessellation language) (Figura 

06). 

As tomografias foram obtidas de forma padronizada por meio de um 

tomógrafo computadorizado Cone Beam (feixe cônico) do modelo Sirona 

Orthophos XG 3D/CephÒ (Bensheim - Alemanha). Os fatores de aquisição da 

imagem foram: FOV de 8X8 cm, 5mA, 85KV, espessura de corte 0,3mm e tempo 

de exposição 14,4 segundos. Todas as tomografias foram realizadas em 

desoclusão e com afastamento labial, com objetivo de verificar a espessura do 

tecido mole (Januário, et al.,2008). Desta forma foi gerado um arquivo DICOM 

(digital imaging and communication in medicine) (Figura 07).  
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Figura 06: Esquema da sequência clínica para se obter o arquivo Standard Tesselation 
Language (STL) do escaneamento. 

 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

Figura 07: Esquema da sequência clínica para se obter o arquivo Digital Imaging and 
Communications in Medicine (DICOM) da tomografia. 

 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

4.2.2 Planejamento da Cirurgia Guiada e Confecção da Guia Cirúrgica  

Todos os planejamentos das cirurgias de implante foram realizados em maio 

de 2019, pelo mesmo Cirurgião-Dentista, especialista em implantes dentários. Os 

arquivos DICOM do exame de TCFC e do STL do escaneamento intraoral foram 

importados para o software coDiagnostiXÒ (Dental Wings, Chemnitz, Alemanha) 

(Figura 08), no qual as imagens foram planificadas, para obter informação da 
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espessura de gengiva, anatomia do osso, detalhes anatômicos e a futura posição 

dos dentes (Figura 09). Este recurso permitiu o planejamento da colocação dos 

implantes em uma posição tridimensional adequada (Figura 10). 

 
Figura 08: Esquema importação dos arquivos em DICON (da tomografia computadorizada) e 
STL (do escaneamento intra-oral) para o software CoDiagnostiXÒ. 

 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

Figura 09: Esquema demonstrando a planificação dos arquivos das imagens em DICON (da 
tomografia computadorizada) e STL (do escaneamento intra-oral) no software 
CoDiagnostiXÒ. 
 

 

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 
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Figura 10: Esquema demonstrando o planejamento/posicionamento do implante no software 
CoDiagnostiXÒ. 
 

 

Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

Desta forma, o cirurgião realizou um planejamento virtual do tratamento, 

sendo considerada as condições protéticas e anatômicas ideais. Assim, implantes 

com diâmetro e comprimento adequados foram planejados virtualmente (Figura 11 

e 12).  

 
Figura 11: Planejamento virtual do implante na região de dente 15 utilizando o software 
CoDiagnosticÒ. (Dental Wings, Chemnitz, Alemanha): A- Corte Panorâmico podendo ser 
observado o posicionamento virtual da coroa e implante; B- Imagem do planejamento virtual.  
 

 
Fonte: O Autor, 2023. 

 



48 
     

 

Figura 12: Posição planejada do implante nos cortes: A- Transversais; B- Tangencial e C- 
Axial. 

 
Fonte: O Autor, 2023. 

 

Durante o planejamento cirúrgico foram definidos a utilização dos implantes 

do sistema StraumannÒ (Straumann, Basel, Suiça), modelo Bone Level Tapered 

(BLTÒ - Straumann, Basel, Suiça), superfície SLActive e conexão protética do tipo 

Cone Morse (Figura 13). Todos os implantes foram posicionados 1 mm infra-ósseo 

(de Siqueira, et al., 2019 & Valles, et al., 2018) e todos tinham diâmetro de 3,3 mm 

e os comprimentos variaram entre 8 a 12 mm. 
 
Figura 13: Implante Straumann Bone Level Tapered (BLT). 

 
Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 

Após o planejamento virtual da posição do implante, foi realizada a 

confecção virtual da guia cirúrgica, tendo como suporte os dentes, em todos os 

casos. A guia cirúrgica virtual foi exportada em formato STL (Figura 14 e 15).  
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Figura 14: Esquema demonstrando a sequência do software CoDiagnostiXÒ, desde a 
planificação das imagens até o desenho da guia cirúrgica, após este momento é gerado um 
novo arquivo STL para impressão da guia cirúrgica.  
 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

Figura 15: Guia cirúrgica projetada virtualmente em formato de STL, de um dos casos 
realizados na região de pré-molar superior. 
 

 
 

Fonte: O Autor, 2023. 
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Os arquivos CAD completos da guia cirúrgica foram encaminhados para um 

planing center para realizar o CAM, sendo impressos em impressora 3d Miicraft 

125 ultra (Smart Dent, São Carlos, São Paulo, Brasil), utilizando a resina Smart 3d 

print Bio Clear Guide (Smart Dent, São Carlos, São Paulo, Brasil) para guia 

cirúrgica, com as seguintes configurações: 2 mm de espessura e 0,08 mm de alívio 

nas regiões de fixação dentária (Lin, et al., 2020) (Figura 16). As anilhas utilizadas 

foram de aço inoxidável regular (5,0 mm em altura e 5,0 mm de diâmetro) 

específicos para o sistema de cirurgia guiada da Straumann (Straumann Guided 

Surgery - Straumann, Basel, Suiça) (Figura 17). Desta forma a depender da 

necessidade do caso, ou seja, espessura da mucosa, o posicionamento da anilha 

com relação a crista óssea com o uso deste sistema poderia ficar na posição: H2 

(com 2mm), H4 (com 4 mm) e H6 (com 6mm) (Figura 18).  

 
Figura 16: Esquema demonstrando a sequência do software CoDiagnostiXÒ, desde a 
planificação das imagens até a aquisição do STL da guia cirúrgica, momento em que este 
arquivo é encaminhado para impressora 3D, desta forma a guia cirúrgica pode ser impressa 
utilizando as especificações necessárias com a utilização de uma resina específica para guia 
cirúrgica. O esquema demonstra as especificações utilizadas na confecção da guia cirúrgica, 
assim como a impressora e a resina. 
 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 
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Figura 17: A e B- Guia cirúrgica impressa em resina na impressora 3D, utilizando anilha de 
aço inoxidável regular, utilizados na cirurgia de um pré-molar inferior direito. 
 

 
Fonte: O Autor, 2023. 

 

Figura 18: Distâncias da anilha em relação a crista óssea. 
 

 
Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 
4.3 Procedimento Clínico 

Todas as cirurgias de implante foram realizadas por um único Cirurgião-

Dentista, especialista em implantes dentários, entre os meses de junho e setembro 

de 2019. Antes do procedimento cirúrgico, a guia cirúrgica foi testada no paciente 

verificando o correto assentamento e estabilidade. Todas as cirurgias foram 

realizadas com o sistema de cirurgia guiada da Straumann® (Straumann Guided 

Surgery - Straumann, Basel, Suiça) (Figura 19).  
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Figura 19: Kit cirúrgico Straumann Guided Surgery. As 3 primeiras fileiras da esquerda para 
direita (determinadas pelas cores: cinza, azul e amarela) correspondem as brocas que foram 
utilizadas, ou seja, para implantes BLT com diâmetro de 3,3mm. 
 

 
Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 

Uma hora antes da cirurgia foi realizada a profilaxia antibiótica com 4 

cápsulas de antibiótico (Amoxicilina 500 mg; Europharma, Eurofarma Laboratórios 

Ltda., São Paulo, SP, Brasil). Antes do início do procedimento os pacientes foram 

instruídos a realizar bochecho com um enxaguante bucal a base de gluconato de 

clorexidina a 0,12% (Periogard®: Colgate – Palmolive, São Paulo, Brasil), por um 

período de 1 minuto.  

O procedimento foi realizado sob anestesia local com a técnica anestésica 

terminal infiltrativa nas regiões de fundo de sulco, vestibular e palato ou mucosa 

lingual. A técnica anestésica foi realizada com infiltração de cloridrato de articaína 

a 4% com epinefrina 1:200.000 (Nova DFL, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil). 

As cirurgias foram realizadas através de duas técnicas, com retalho e sem a 

realização de retalho. Nos participantes do grupo em que foi utilizado a técnica com 

retalho, foi realizada uma incisão crestal e descolamento da mucosa, expondo a 

região para realizar a fresagem e inserção do implante, seguindo com o 

posicionamento da guia cirúrgica.  

Nos participantes do grupo em que foi realizado a técnica sem retalho, o 

procedimento teve início com a instalação da guia cirúrgica e utilização do 

perfurador de mucosa (Figura 20), com diâmetro de 3,4mm (Figura 21), com 

velocidade de 15 rpm, para a remoção da mucosa, sendo este inserido diretamente 

na anilha. 
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Figura 20: Esquema demonstrando a diferença da sequência cirúrgica realizada na cirurgia 
guiada estática com retalho e sem retalho. 
 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

Figura 21: Perfurador de mucosa com 3,4mm de diâmetro, a ser inserido diretamente na 
anilha com 5mm de diâmetro. 

 
Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 
Após o levantamento do retalho ou remoção da mucosa, momento em que 

a guia cirúrgica já estava posicionada, foi seguido o protocolo padrão da cirurgia 

guiada (Straumann Guided Surgery, Straumann, Basel, Suiça), seguindo a seguinte 

sequência: após o punho de perfuração correspondente ser inserido na anilha da 

guia cirúrgica (Figura 22), foi utilizada a broca plana de 2,8mm guiada (com punho 

de perfuração de 2,8mm com 600 rpm) (Figura 23), para produzir uma superfície 

plana, seguindo com as brocas de perfuração, broca piloto BLT guiada de 2,2mm 
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(com punho de perfuração de 2,2mm com 800 rpm) (Figura24) e finalizando com a 

broca BLT Straumann guiada de 2,8mm (com punho de perfuração de 2,8mm com 

600 rpm) (Figura 25), com os comprimentos variando de 8 a 12mm. Esta sequência 

foi adotada devido ao tipo ósseo encontrado que foi o tipo III, caso houvesse um 

tipo I ou II de osso, poderiam ter sido utilizadas as brocas de perfil (300 rpm) e 

promotores de rosca (15 rpm com torque ≤ 60n) (Figura 26). 

 

Figura 22: Punho de perfuração a ser inserido no casquilho (anilha) da guia cirúrgica. 

 
Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 
Figura 23: Broca plana de 2.8mm, utilizada para planificação óssea, e punho de perfuração 
de 2,8mm (marcação amarela na broca confirma o diâmetro de 2.8mm). 

 
Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 
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Figura 24: Broca piloto BLT guiada utilizada para perfuração óssea inicial (broca marcada 
com 2 traços azuis: 2 marcações determinam que a fresa é para implantes BLT e a cor azul 
confirma o diâmetro de 2,2mm) e punho de perfuração de 2,2mm. 
 
 

 
 

 

 

Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 

 

Figura 25: Broca BLT guiada de 2,8mm, utilizada para a última perfuração (Broca marcada 
com 2 traços amarelos: 2 marcações determinam que a fresa é para implantes BLT e a cor 
amarela confirma o diâmetro de 2,8mm) e punho de perfuração de 2,8mm. 
 

 

 
 

 

 

Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 
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Figura 26: Sequência de fresagem do Straumann Guided Surgery, para implantes Straumann 
BLT com diâmetro de 3,3mm, dependendo do tipo ósseo encontrado (da esquerda para a 
direita). Tendo início com a broca piloto de 2,2mm, seguindo com a broca de 2,8mm, broca 
de perfil e promotor de rosca. Neste estudo foram utilizadas a 1ª e 2ª broca (demarcação em 
vermelho), devido a situação óssea encontrada (tipo ósseo III). 
 

 
 

Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 

 Os implantes foram inseridos com velocidade de 15 rpm e com um torque 

de 40 N/cm, através da anilha (inserção totalmente guiada), com o uso do 

adaptador guiado para a peça de transferência Loxim® (Straumann, Basel, Suiça) 

(Figura 27), instalados a 1mm infra-ósseo. O torque do implante foi aferido ao final 

da sua inserção, com o uso de uma catraca e o adaptador guiado para catraca. 

Pilares de cicatrização com formato cônico Narrow CrossfitÒ (NCÒ- Straumann, 

Basel, Suiça) foram utilizados de acordo com o nível de espessura da mucosa, o 

que fez com que não houvesse a necessidade de reabertura no momento de 

ativação dos implantes.  

 

 



57 
     

 

Figura 27: Implante BLT após remoção da embalagem. Conectado ao implante está a peça de 
transferência loxim® (azul) que por sua vez esta conectado ao adaptador guiado para contra-
ângulo cirúrgico. 

 
Fonte: Straumann, Basel, Suiça. 

 
Nos casos com elevação de retalho, a sutura foi feita com fio Vicryl 4.0 (Vicryl 

EthiconÒ; Johnson & Johnson do Brasil Indústria e Comércio de Produtos para 

Saúde LTDA). 

Ao final do procedimento cirúrgico foi prescrito como medicação pós-

operatória, anti-inflamatório duas vezes por dia, a cada 12 horas, durante 5 dias 

(Cetaprofeno 100mg; Medley Farmacêutica Ltda, Campinas, SP, Brazil), 

analgésico a cada 8 horas, em caso de dor (Dipirona 01g; Sanofi Medley 

Farmacêutica Ltda, Suzano, São Paulo, Brasil) e higienização oral com um 

enxaguante bucal a base de gluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard®; Colgate 

– Palmolive, São Paulo, Brasil), duas vezes por dia durante cinco dias a partir do 

segundo dia pós-operatório. Os pacientes receberam instruções em relação à 

higiene bucal e em relação à dieta. 

As próteses foram instaladas 2 meses após o procedimento cirúrgico, tendo 

início com o escaneamento, utilizando o scanbody juntamente com o escaner Trios 

I/3shapeÒ (Compenhage, Dinamarca), resultando em um arquivo em STL. O 

arquivo foi encaminhado ao planing center, para planejamento e confecção das 

coroas, utilizando o intermediário variobaseÒ (Straumann, Basel, Suiça) com um 

bloco CAD/CAM de emax fresado (CERECÒ - Dentsply Sirona, Carolina do Norte, 
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EUA), sendo todas unitárias e parafusadas. A cimentação da coroa de Emax ao 

intermediário foi realizada utilizando o cimento Relyx U200 (3MÒ,- Sumaré, São 

Paulo, Brasil), no próprio planing center (Figura 28). 

 

Figura 28: Esquema demonstrando a sequência protética utilizando o fluxo digital, 2 meses 
após a cirurgia. 
 

 
Fonte: Esquema da Straumann, Basel, Suíça. 

 

4.4 Análise dos Dados  

4.4.1 Obtenção das Sobreposições das Imagens e Avaliação dos Desvios 

Imediatamente após o procedimento cirúrgico foi realizada uma TCFC pós-

operatória. Todas as imagens tomográficas foram realizadas no mesmo tomógrafo 

que foram realizadas as TCFC pré-operatórias, seguindo o mesmo padrão das 

tomografias iniciais. 

Para comparar a posição final do implante com a posição planejada, as 

posições dos implantes planejados virtualmente foram transferidas juntamente com 

as TCFC pós-operatórias para o software coDiagnostiX® (Dental Wings, Chemnitz, 

Alemanha), onde através da ferramenta Treatment Evaluation®, dentro do ambiente 
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do software, as imagens foram sobrepostas. Desta forma foi possível avaliar o 

desvio relacionado a plataforma e o ápice do implante (Figura 29).  

Figura 29: Desvios que podem ocorrer com implante planejado virtualmente: desvio 
angular, desvio coronal, desvio vertical e desvio apical.  

 
Fonte: O Autor, 2023. 

 

A verificação do erro intra-examinador foi avaliada previamente ao estudo 

prospectivo com imagens semelhantes ao estudo proposto, através de quatro 

casos randomizados de cirurgia guiada. Um examinador experiente repetiu as 

sobreposições das imagens e realizou as mensurações de todos os desvios, três 

vezes em um projeto piloto.  

Primeiramente foi realizada um alinhamento manual do DICOM da TCFC 

inicial com DICOM da TCFC pós-operatória. Para isso foi realizada a demarcação 
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de 04 pontos nas duas tomografias (2 na região anterior e 2 na região posterior) ou 

seja, no DICOM inicial e pós-operatório (Figura 30), seguindo com uma conferência 

deste alinhamento (Figura 31 e 32) e finalizando com a conferência do 

alinhamento/demarcação do posicionamento do implante obtido após a cirurgia, 

diminuindo assim um possível viés com relação a planificação/fusão das imagens 

(Figura 33 e 34). 

 

Figura 30: Alinhamento geral das tomografias com o uso do software (pontos de alinhamento 
demarcados em azul: 4 pontos, e de vermelho: 1 ponto, não reconhecido pelo software): A- 
DICOM da tomografia inicial e B- DICOM da tomografia pós-operatória. 
 

 
 

Fonte: O Autor, 2023. 

 

Figura 31: Conferência do alinhamento através de cortes tomográficos inicial e pós-
operatório: A- Corte coronal; B- Corte sargital; C- Corte axial.  
 

 
 

Fonte: O Autor, 2023. 
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Figura 32: Imagem após o alinhamento. 

 
Fonte: O Autor, 2023. 

 

Figura 33: Demarcação da posição do implante na tomografia obtida após a cirurgia através 
dos cortes tomográficos em cor vermelha: A- Tangencial; B- Axial e C- Transversal. 

 
Fonte: O Autor, 2023. 

 

Figura 34: Alinhamento do implante, produzido pelo software. 

 
Fonte: O Autor, 2023. 
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Os dados fornecidos pela ferramenta Treatment Evaluation® indicaram o 

ângulo do desvio (desvio angular) do implante, quatro desvios relacionados a 

plataforma do implante e quatro desvios relacionados ao ápice do implante. 

O ângulo do desvio do implante é para verificar se há desvio angular, como 

resultado da diferença de posicionamento do implante planejado virtualmente com 

o implante instalado após a realização da cirurgia (Figura 35). 

 

Figura 35: Imagem obtida com a ferramenta Treatment Evaluation® demonstrando a diferença 
da angulação através de um corte transversal. O implante planejado pode ser observado pelo 
desenho em azul (posição almejada) e o desenho em vermelho é o implante na posição obtida 
após a cirurgia (posição alcançada). Duas linhas amarelas são traçadas no longo eixo dos 2 
implantes, no ponto de encontro destas linhas resulta na angulação criada pelo desvio do 
implante. 
 

 
 

Fonte: O Autor, 2023. 

 

As 4 medidas relacionadas a plataforma do implante foram: desvios 3D base 

(uma avaliação 3D da plataforma do implante comparando a posição planejada 

com a posição após a cirurgia, ou seja, deslocamento 3D da plataforma do 

implante), distal base (desvio da plataforma do implante para a distal, comparação 

da posição planejada com a posição após a cirurgia), vestibular base (desvio da 

plataforma do implante para a vestibular, comparação da posição planejada com a 
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posição após a cirurgia) e apical base (desvio relacionado a profundidade de 

instalação da plataforma do implante com relação a posição planejada).  

As outras quatro medidas relacionadas com o ápice do implante foram: 

desvio 3D ponta (uma avaliação 3D do ápice do implante comparando a posição 

planejada com a posição no pós-operatório), distal ponta (desvio do ápice do 

implante para a distal, comparação da posição planejada com a posição após a 

cirurgia), vestibular ponta (desvio do ápice do implante para a vestibular, 

comparação da posição planejada com a posição após a cirurgia) e apical ponta 

(desvio relacionado a profundidade do ápice do implante) (Figura 36, 37 e 38).  

 

Figura 36: Imagem obtida com o software através da ferramenta Treatment Evaluation® 

demonstrando os desvios observados em um corte tomográfico transversal. O implante 
planejado pode ser observado pelo desenho em azul (posição almejada) e o desenho em 
vermelho é o implante na posição obtida após a cirurgia (posição alcançada). Neste corte 
pode ser observado a vestibularização do implante, assim como a alteração de profundidade 
do implante, que ficou aquém da posição planejada. 
 

 
 

Fonte: O Autor, 2023. 
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Figura 37: Imagem obtida com o software através da ferramenta Treatment Evaluation® 

demonstrando os desvios observados em um corte tomográfico tangencial. O implante 
planejado pode ser observado pelo desenho em azul (posição almejada) e o desenho em 
vermelho é o implante na posição obtida após a cirurgia (posição alcançada). Neste corte 
pode ser observado quanto o implante ficou para mesial, assim como a alteração de 
profundidade do implante, que ficou aquém da posição planejada. 

 

 
Fonte: O Autor, 2023. 

 

Figura 38: Imagem obtida com o software através da ferramenta Treatment Evaluation® 

demonstrando os desvios observados. O implante planejado pode ser observado pelo 
desenho em azul (posição almejada) e o desenho em vermelho é o implante na posição obtida 
após a cirurgia (posição alcançada). Nesta imagem pode ser observado quanto o implante 
ficou em posição diferente da posição almejada. 
 

 
Fonte: O Autor, 2023. 
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4.4.2 Análise Estatística  

Todos os dados obtidos dos desvios foram tabulados e submetidos ao teste 

de normalidade utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Sendo assim, os dados foram 

submetidos ao teste t de Student. Para todos os testes, o nível de 5% de 

significância foi adotado. 

 

4.4.3 Sobrevivência dos Implantes e Complicações. 

 Dos 13 pacientes, 2 pacientes não puderam participar desta parte do estudo 

porque vieram a falecer. Desta forma foram coletados dados de 11 pacientes. 

 A sobrevivência do implante foi avaliada anualmente, durante os 4 anos após 

a instalação da prótese, por um examinador experiente: primeiro ano T = 1, 

segundo ano T = 2, terceiro ano T = 3 e o quarto ano T = 4. 

As complicações biológicas foram determinadas em cada reavaliação (nos 

tempos de 1 ano T = 1 (2020), de 2 anos T = 2 (2021), de 3 anos T =3 (2022) e de 

4 anos T = 4 (2023). A examinadora (HFM) avaliou a presença de supuração e 

fístula. 

Complicações técnicas foram incluídos também, como por exemplo, falta de 

adaptação entre o pilar e o implante, necessidade de ajustes oclusais, 

afrouxamento de parafusos, fratura da prótese, roscas aparentes e implante 

fraturado. Além disto os pacientes foram submetidos a um questionário, com a 

intenção de avaliar a funcionalidade e satisfação do tratamento (Anexo C). Todas 

as complicações foram registradas pela mesma examinadora treinada (H.F.M). 

 

5 RESULTADOS 

Foram incluídos 13 pacientes no estudo, 07 eram homens (53,84%) e 06 

eram mulheres (46,15%), a idade dos pacientes selecionados variou entre 40 e 72 

anos e a idade média dos pacientes deste estudo foi de 56,15 anos (Tabela 01).  
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Tabela 01:  Distribuição dos pacientes pela idade e sexo (média de idade 56,15 anos) 

Idade Masculino Feminino Total 

40-49 0 3 3 

50-59 2 2 4 

60-69 4 1 2 

70-79 1 0 1 

Total 7 (53,84%) 6 (46,15%). 13 (100%) 

 

Fonte: O Autor, 2023. 

 Os implantes foram instalados em regiões de pré-molares sendo 10 na 

maxila e 03 na mandíbula. Um total de 13 implantes foram instalados pela técnica 

de cirurgia guiada estática sem retalho e com retalho, com diâmetro de 3,3mm e 

comprimentos que variaram entre 8mm (2 pacientes), 10mm (08 pacientes) e 12mm 

(3 pacientes) (implantes BLT Straumann®), com torques ³ 35N/cm. Não houve 

complicações envolvendo a guia cirúrgica, como por exemplo, fratura da guia ou 

deslocamento da anilha durante o procedimento cirúrgico.  

Em 07 pacientes (4 homens e 3 mulheres) a cirurgia foi realizada em campo 

aberto e em 06 pacientes (3 homens e 3 mulheres) foi realizada sem retalho. 

Quanto a distância que a anilha ficou com relação a crista óssea, nenhuma ficou 

posicionada na posição H2 (2mm), ficando 2 anilhas na posição H4 (4mm) e 11 na 

posição H6 (6mm) (Tabela 02).  
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Tabela 02: Posicionamento dos implantes e anilhas relacionados com a cirurgia sem retalho 
e o gênero. 

Comprimento dos Implantes Posição dos Dentes Posição da Anilha 
Sem 

retalho Gênero       

8mm 
 14 H6 sim Feminino 
  24 H6 não Masculino 

Total de pacientes 2 

      

10mm 

 14 H6 sim Masculino 
 14 H6 não Feminino 
 15 H6 sim Feminino 
 24 H6 sim Masculino 
 24 H6 sim Feminino 
 24 H6 não Masculino 
 35 H4 não Feminino 
  35 H6 não Masculino 

Total de pacientes 8 

      

12mm 

 24 H6 não Feminino 
 25 H6 sim Masculino 
 35 H4 não Masculino 

Total de pacientes 3 

Fonte: O Autor, 2023. 

 

Não houve complicações pós-operatórias, tais como edema, inchaço, 

abscesso ou sinais de infecção. As próteses foram instaladas 2 meses após o 

procedimento cirúrgico, utilizando o intermediário variobase® (Straumann, Basel, 

Suíça) e coroa em dissilicato de lítio (emax fresado: CERECÒ-Dentsply Sirona, 

Carolina do Norte, EUA) sendo todas unitárias e parafusadas, em que o variobase 

foi unido à coroa com a utilização do cimento resinoso Relyx U200 (3MÒ; Sumaré, 

São Paulo, Brasil). 

 

5.1 Desvios 

Os dados fornecidos pela ferramenta Treatment Evaluation®,para as 

cirurgias sem retalho e com retalho, foram descritos em 3 dimensões: ângulo, 

desvio 3D base e desvio 3D ponta.  

Para as cirurgias sem retalho a média do ângulo foi de 2,62° (±1,33), a média 

do desvio 3D base foi de 1,11mm (±0,26), a média do desvio distal base foi de 

0,11mm (±0,58mm), a média do desvio vestibular base foi de 0,05mm (±0,44), a 
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média do desvio apical base foi de -0,09mm (±0,99), a média do desvio 3D ponta 

foi de 1,24mm (±0,23), a média do desvio distal ponta foi de -0,14mm (±0,73), a 

média do desvio vestibular ponta foi de -0,11mm (±0,59) e média do desvio apical 

ponta foi de -0,08mm (±0,98) (Tabela 03). 

Para as cirurgias com retalho a média do ângulo foi de 1,96° (±1,25), a média 

do desvio 3D base foi de 0,75mm (±0,26), a média do desvio distal base foi de -

0,07mm (±0,13), a média do desvio vestibular base foi de -0,08mm (±0,45), a média 

do desvio apical base foi de 0,13mm (±0,69), a média do desvio 3D ponta foi de 

0,93mm (±0,25), a média do desvio distal ponta foi de -0,25mm (±0,32), a média do 

desvio vestibular ponta foi de 0,12mm (±0,63) e a média do desvio apical ponta foi 

de 0,14mm (±0,69) (Tabela 03). 

 

Tabela 03: Média e Desvio Padrão (± DP) do ângulo (°), desvios da base (mm) e desvios da 
ponta (mm) da cirurgia guiada estática sem retalho e com retalho. 

 Sem retalho Com retalho  

 
 

Média e ±DP Média e ±DP                                         Valor de P 

 
Ângulo (°) 2,62 (±1,33) 1,96 (±1,25) 0,189 

    

Desvio 3D base (mm) 1,11 (±0,26) 0,75 (±0,26) 0,016* 

Desvio distal base (mm) 0,11 (±0,58) -0,07 (±0,13) 0,224 

Desvio vestibular base (mm) 0,05 (±0,44) -0,08 (±0,45) 0,540 

Apical base (mm) -0,09 (±0,99) 0,13 (±0,69) 0,323 

    

Desvio 3D ponta (mm) 1,24 (±0,23) 0,93 (±0,25) 0,024* 

Desvio distal ponta (mm) -0,14 (±0,73) -0,25 (±0,32) 0,375 

Desvio vestibular ponta 
(mm) -0,11 (±0,59) 0,12 (±0,63) 0,261 

Apical ponta (mm) -0,08 (±0,98) 0,14 (±0,69) 0,325 
 
Asterisco (*) indica diferença estatística da comparação do grupo sem retalho e com retalho 
(p<0,05). 

Fonte: O Autor, 2023. 
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5.2 Avaliações Clínicas  

Para o acompanhamento realizado durante os 4 anos, foram coletados 

dados de 11 pacientes (06 homens e 05 mulheres). Em um total de 13 que foram 

operados, em 4 momentos: T1 (1ano), T2 (2anos), T3 (3anos) e T4 (4 anos). Dois 

pacientes pertencentes ao grupo sem retalho não participaram desses dados, 

devido ao falecimento dos mesmos, pois o período de acompanhamento coincidiu 

com o período da pandemia de COVID-19.  

Todos os implantes foram avaliados em relação a sobrevivência e 

complicações, após a instalação da prótese. Durante estas avaliações periódicas 

T1, T2, T3 e T4, não houve perda de nenhum implante, não houve a presença de 

supuração e fístula. Complicações técnicas também não foram observadas, como: 

falta de adaptação entre o pilar e o implante, necessidade de ajustes oclusais, 

afrouxamento de parafusos, fratura da prótese, roscas aparentes e implante 

fraturado (Tabela 04).  

 

Tabela 04: Avaliação clínica dos pacientes. 

Avaliação 
T1 (1 ano) 

2020 
T2 (2 anos) 

2021 
T3 (3 anos) 

2022 
T4 (4 anos) 

2023 

Perda do implante não não não não 

Presença de supuração não não não não 

Presença de fístula não não não não 

Falta de adaptação 
pilar/implante não não não não 

Necessidade de ajuste 
oclusal não não não não 

Afrouxamento de parafuso não não não não 

Fratura da prótese não não não não 

Roscas aparentes não não não não 

Fratura do implante não não não não 
 

Fonte: O Autor, 2023. 
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 Quando os pacientes foram submetidos ao questionário para avaliar a 

funcionalidade e satisfação (Lima, et al., 2022), todos demonstraram estar 

satisfeitos com o tratamento, com funcionabilidade da prótese, não sentindo 

nenhum tipo de incômodo, mobilidade, gosto ruim ou sangramento (Tabela 05).  

 

Tabela 05: Pesquisa de funcionalidade e satisfação dos pacientes. 

Pesquisa T1 (1 ano) 2020 
T2 (2 anos) 

2021 T3 (3 anos) 2022 T4 (4 anos) 2023 

Satisfeito com o 
tratamento? sim sim sim sim 
Prótese está 
funcional? sim sim sim sim 
Sente alguma 
dor? não não não não 

Mobilidade? não não não não 

Gosto Ruim? não não não não 

Sangramento? não não não não 
 

Fonte: O Autor, 2023. 
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6 DISCUSSÃO 

O trabalho proposto avaliou a precisão da técnica de cirurgia guiada estática 

sem retalho e com retalho, identificando os desvios relacionados a plataforma e o 

ápice do implante, com o auxílio das TCFC pré e pós-operatórias. O resultado deste 

trabalho foi que houve maior desvio no grupo sem retalho. Romandini, et al., (2023) 

realizou uma revisão sistemática com meta-análise avaliando a invasividade 

cirúrgica e precisão do implante em relação a posição planejada, comparando a 

instalação de implantes a mão livre, semi-guiada, guiada estática e guiada 

dinâmica. O resultado demonstrou que a cirurgia guiada estática sem retalho possui 

maior precisão, o que não corrobora com o nosso estudo. Possivelmente esta 

conclusão pode ser devido a metodologia que foi utilizada neste artigo que não 

copilou um trabalho que descrevesse um grupo de cirurgia guiada estática com 

retalho.  

A análise estatística deste trabalho revelou diferenças significativas no 

posicionamento dos implantes entre as técnicas sem retalho e com retalho em 

cirurgia guiada estática, particularmente nas regiões coronal e apical. 

Notavelmente, observou-se que a técnica sem retalho apresentou desvios maiores 

em comparação com a técnica com retalho. A diferença estatística foi observada 

em relação ao desvio 3D base (P= 0,016) e em relação ao desvio 3D ponta (P= 

0,024). Este resultado é de particular interesse, pois, até onde nossa revisão da 

literatura alcançou, não existem estudos anteriores que tenham comparado 

diretamente estas duas técnicas no contexto da cirurgia guiada estática. 

Este estudo mostrou um desvio estatisticamente significativo na região da 

plataforma dos implantes, no grupo sem retalho. O estudo conduzido por Behneke, 

et al., (2012) também analisou desvios em cirurgias guiadas com e sem retalho, 

constatando um desvio maior na plataforma do implante no grupo sem retalho. Esse 

resultado corrobora diretamente com os achados obtidos neste trabalho, quando 

se avalia a técnica de cirurgia guiada estática sem retalho.  

A significância desses desvios na técnica sem retalho pode ser atribuída a 

vários fatores intrínsecos a esta abordagem, como a limitada visibilidade do sítio 

cirúrgico e a dependência da precisão das guias cirúrgicas, que podem ser mais 

suscetíveis a variações quando não há exposição direta do osso. Um estudo 
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realizado por Couto, et al., (2021), relata que o desvio é o problema mais 

significativo na cirurgia guiada, podendo este ser provocado por vários fatores 

como: técnicas de fusão na TCFC e dados de varredura, erros na fabricação da 

guia cirúrgica, estabilidade inadequada da guia cirúrgica, erros na perfuração 

(devido a folga entre a anilha e a broca), espessura do tecido mole, movimento do 

paciente e tipo de software utilizado. Acreditamos que o tecido mole possa ter 

corroborado com este maior desvio encontrado na técnica sem retalho. 

As médias dos desvios encontrados para a cirurgia sem retalho, 

relacionados as 3 dimensões (3D), pela ferramenta Treatment Evaluation®  foram: 

ângulo 2,62° (±1,33), deslocamento 3D coronal (base) 1,11mm (±0,26) e 

deslocamento 3D apical (ponta) 1,24 (±0,23). Em um estudo realizado com o 

mesmo software de planejamento e de avaliação de desvio, obteve resultado 

semelhante à média do desvio 3D coronal 0,98mm (±0,48) e a média do desvio 3D 

apical 1,57mm (±0,46), porém a média do desvio angular 4,23° (±1,84) foi maior. 

Esta diferença pode ser explicada devido a técnica cirúrgica utilizada, que foi a 

cirurgia semi-guiada. Nesta técnica toda a fresagem é realizada com a guia 

cirúrgica, porém a inserção do implante é realizada a mão livre (Suksod, et al., 

2020). Um fator discutido na literatura é a de qual seria a melhor técnica: cirurgias 

guiadas completas ou as cirurgias que são iniciadas com a guia e finalizadas sem 

a guia cirúrgica (Hämmerle, et al., 2015; Kühl, et al., 2013; Behneke, et al., 2012).  

Em seu estudo Han, et al., (2021), foram realizadas cirurgias empregando 

duas técnicas distintas: cirurgia totalmente guiada e semi-guiada em 30 pacientes, 

com a instalação de 56 implantes. Ao avaliar especificamente 21 implantes 

inseridos por meio da técnica de cirurgia guiada estática, utilizando guias 

dentossuportadas e sem a utilização de retalho, os pesquisadores encontraram 

médias de desvio de 3,13° (±1,93) para a angulação, 1,05mm (±0,57) para o desvio 

coronal 3D, e 1,41mm (±0,73) para o desvio apical 3D. Em nosso trabalho, 

particularmente no grupo sem retalho, foi observado resultados que se 

assemelham a esses achados.  

 Os desvios fornecidos em 3 dimensões para as cirurgias com retalho foram: 

desvio angular médio de 1,96° (±1,25), o deslocamento 3D coronal médio de 

0,75mm (±0,26), e o deslocamento 3D apical médio de 0,93mm (±0,25). Esses 
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resultados foram os que ficaram mais próximos aos menores desvios encontrados 

em uma revisão de literatura, que avaliou 9 trabalhos sobre desvios em cirurgia 

guiada. Neste trabalho foram avaliados 682 implantes, tendo como resultados que: 

a média do desvio angular mínimo foi de 2,21° (± 2,12), a média do desvio na 

plataforma mínimo foi de 0,48mm (± 0,45) e a média do desvio no ápice do implante 

mínimo foi de 0,65mm (± 0,55) (Unsal, et al., 2020).  

Em um estudo conduzido por Zhou, et al. (2018), numa revisão sistemática 

com meta-análise, avaliou a influência da localização anatômica na precisão das 

cirurgias guiadas. Esse estudo demonstrou que cirurgias na maxila frequentemente 

apresentam desvios maiores em comparação com aquelas realizadas na 

mandíbula, devido a maior densidade óssea encontrada na mandíbula.  Este 

resultado não corrobora com a revisão sistemática com meta-análise conduzida por 

Putra, et al. (2020), que demonstrou que cirurgias guiadas estáticas dento-

suportadas, não apresentam diferenças significativas quando realizadas em maxila 

e mandíbula. Neste trabalho foram realizadas 10 cirurgias na maxila e 3 na 

mandíbula, porém todas as cirurgias realizadas na mandíbula utilizaram a técnica 

com retalho, grupo este que obteve maior precisão. Esta condição pode ter sido um 

dos fatores que podem ter contribuído para a melhor precisão no grupo com retalho, 

ou seja, a localização especifíca (mandíbula) durante os procediementos cirúrgicos. 

No planejamento das cirurgias foi possível posicionar a anilha em 3 posições 

em relação a crista óssea, possibilitando ficar com uma distância de 2mm, 4mm e 

6mm. Desta forma foi possível a ausência de contato com o tecido queratinizado, 

além de melhorar a irrigação da região. Um dos problemas relacionado a técnica, 

que leva a alteração da posição planejada do implante, é o mau assentamento da 

guia quando posicionada em boca, não podendo ter interferência de tecido mole 

(Couto, et al., 2021). 

Um estudo conduzido por Kholy et al. (2019), foi investigado a precisão da 

instalação de implantes guiados considerando diferentes alturas das anilhas em 

três posições distintas, posicionadas a 2mm, 4mm e 6mm de distância da crista 

óssea. Eles observaram uma relação direta entre a distância da anilha e os desvios. 

Quanto maior a maior distância da anilha em relação à crista óssea, maiores foram 

os desvios. No presente estudo, durante o planejamento, não foi possível 
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posicionar a anilha na posição H2 (2mm), resultando em 02 implantes na posição 

H4 (4mm) e 11 na posição H6 (6mm) em relação à crista óssea. As guias projetadas 

com as anilhas na posição H4 foram empregadas no grupo com retalho, que 

apresentou melhor precisão. Esses achados sugerem que a menor quantidade de 

desvio encontrada com a técnica de cirurgia guiada com retalho pode estar 

relacionada à posição da anilha, reforçando a associação entre a menor distância 

da anilha à crista óssea e a precisão alcançada na colocação dos implantes. 

Um aspecto crucial a ser considerado na cirurgia guiada estática é a questão 

dos desvios de posicionamento dos implantes, um fenômeno observado tanto na 

técnica com retalho quanto na sem retalho (Bover-Ramos, et al., 2017; Jung, et al., 

2009; Ku, et al., 2022; Massuda, et al., 2022; Putra, et al., 2022). Esses desvios, 

embora muitas vezes sejam mínimos, podem ter implicações significativas na 

precisão do implante e, consequentemente, no sucesso clínico do procedimento. 

Portanto, é imperativo incorporar um planejamento cuidadoso que inclua uma 'zona 

de segurança' de pelo menos 2mm (Han, et al., 2021). Esta abordagem, conforme 

sugerido por Unsal et al. (2020), visa acomodar potenciais variações e minimizar 

riscos associados a desvios inesperados. Tal estratégia não apenas melhora a 

precisão do procedimento, mas também aumenta a segurança do paciente, 

assegurando que mesmo pequenos desvios não comprometam estruturas 

anatômicas vitais ou a integridade estética do implante. 

Neste trabalho observou-se que desvios existem quando utilizada a técnica 

de cirurgia guiada estática com retalho e sem retalho. Desta forma, observamos 

que existe uma grande probabilidade de haver dificuldade na adaptação de uma 

prótese que tenha sido projetada no mesmo momento do planejamento cirúrgico, 

ou seja, projetada através do posicionamento virtual do implante, principalmente 

em próteses múltiplas, devido a dificuldade de se obter o paralelismo dos implantes. 

Massuda, et al., (2022), relata em seu trabalho que os desvios entre os implantes 

colocados e planejados virtualmente, levariam a uma má adaptação, caso uma 

prótese fosse confeccionada a partir do posicionamento virtual do implante, 

principalmente em casos com implantes múltiplos, o que corrobora com  Landázuri-

Del Barrio, et al., (2013), que descreveu em seu estudo que se for pretendida a 
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carga imediata dos implantes, a fabricação da prótese deverá se baseada na 

posição dos implantes após a cirurgia e não no posicionamento virtual. 

Neste estudo, alcançamos um índice de sucesso de 100% em relação à 

funcionalidade e integridade dos implantes e das próteses, um resultado que se 

alinha com as descobertas de Bernard, et al., (2019). Em seu estudo, que 

acompanhou 60 pacientes por três anos em procedimentos de implantes dentários 

guiados e não guiados, Bernard e colaboradores também não relataram perda de 

nenhum dos 314 implantes instalados, reiterando a eficácia dessas técnicas. No 

entanto, nossos achados divergem significativamente dos resultados apresentados 

por Sakkas, et al., (2023), que, em um acompanhamento de cinco anos com 229 

pacientes submetidos a cirurgia guiada, observaram uma taxa de sobrevivência dos 

implantes de 98,1% dos casos, com uma taxa de sucesso de 97,04%. Esta 

discrepância pode ser atribuída a vários fatores, incluindo diferenças na seleção de 

pacientes, no tipo de implante utilizado (considerando aspectos como tipo de 

conexão e tratamento de superfície), nas técnicas cirúrgicas empregadas, ou 

mesmo na definição e mensuração de 'sucesso' do implante. Além disso, o período 

de acompanhamento mais longo no estudo de Sakkas pode ter permitido a 

identificação de complicações tardias que não foram evidenciadas em estudos com 

períodos mais curtos.  

Contrastando com a ausência de complicações em nosso estudo, Tahmaseb 

et al. (2014) relataram uma série de complicações intraoperatórias e protéticas em 

seu trabalho, incluindo necessidade de enxerto não planejado, afrouxamento do 

parafuso protético, desajuste e fraturas da prótese. Da mesma forma, Landázuri-

Del Barrio, et al., (2013), em um estudo de 12 meses acompanhando implantes 

instalados com a técnica de cirurgia guiada estática, observaram complicações 

técnicas, principalmente relacionadas ao desajuste entre próteses e os pilares. 

Estes relatos de complicações em outros estudos reforçam a necessidade de um 

planejamento cirúrgico meticuloso e uma execução técnica precisa, destacando 

que, embora as técnicas de cirurgia guiada estática ofereçam muitas vantagens, 

elas não estão isentas de desafios e riscos potenciais. 

Neste estudo, a aplicação de um questionário revelou alta satisfação dos 

pacientes com o tratamento, um resultado alinhado com o estudo de Lima, et al., 
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(2022), que avaliou pacientes que faziam uso de implantes apos 7 a 12 anos e 

também reportou elevada satisfação com implantes dentários. De forma similar, 

Scolozzi, et al., (2023) observaram alta satisfação em pacientes submetidos à 

cirurgia guiada, sem problemas relatados com os implantes ou próteses em até 5 

anos de acompanhamento. Esses achados ressaltam a satisfação do paciente 

como um indicador crucial no sucesso a longo prazo dos tratamentos com 

implantes. 

As descobertas deste estudo abrem caminho para futuras investigações, 

particularmente no que diz respeito às diferenças entre as técnicas sem retalho e 

com retalho em cirurgia guiada estática. Uma sugestão valiosa para trabalhos 

futuros seria a realização de um estudo com uma amostra mais ampla de pacientes. 

Isso permitiria uma análise mais abrangente, com resultados adicionais para a 

prática recomendadas para esses procedimentos.  

A comercialização atual da técnica de cirurgia guiada estática, como 

promovida por plataformas como o Market, tende a apresentar este método como 

sendo 100% seguro, omitindo frequentemente as nuances e desafios inerentes ao 

procedimento. Embora a técnica ofereça avanços significativos em termos de 

precisão e previsibilidade, é crucial reconhecer que nenhum procedimento cirúrgico 

é isento de riscos ou potenciais desvios. A realidade clínica revela que, apesar da 

alta precisão da cirurgia guiada estática, desvios podem ocorrer, e sua magnitude 

pode variar dependendo de uma série de fatores, incluindo a experiência do 

cirurgião, a qualidade do planejamento e a complexidade do caso. Esta 

discrepância entre a mensagem de marketing e a prática clínica pode levar a 

expectativas irrealistas por parte dos pacientes e profissionais da saúde. Portanto, 

é essencial que a comunicação sobre esta técnica seja equilibrada e baseada em 

evidências, destacando tanto suas vantagens quanto suas limitações, para garantir 

uma compreensão completa e precisa por parte de todos os envolvidos. 

Este estudo realizou uma análise criteriosa das técnicas de cirurgia guiada 

estática sem retalho e com retalho, proporcionando observações valiosas sobre a 

relevância clínica de cada abordagem para cirurgiões-dentistas e pacientes. Os 

resultados indicam que, no contexto da cirurgia guiada estática, a técnica com 

retalho se destaca por sua maior precisão em comparação à técnica sem retalho. 
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Esta constatação demonstra a importância de uma escolha metodológica 

cuidadosa, ressaltando a necessidade de compreender em profundidade as 

características e implicações de cada técnica. Assim, este trabalho contribui 

significativamente para o campo da implantodontia, fornecendo orientações 

práticas que podem influenciar a prática clínica e a tomada de decisões em 

tratamentos com implantes dentários utilizando a cirurgia guiada estática sem 

retalho e com retalho. 
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7 CONCLUSÃO 

 Os dados obtidos neste estudo mostraram que a cirurgia guiada estática sem 

retalho resultou em maiores desvios nos implantes. Durante o período de 

acompanhamento de 4 anos, todos os implantes e próteses permaneceram 

funcionalmente estáveis, sem apresentar quaisquer complicações. Desta forma, os 

procedimentos de cirurgia guiada estática se mostraram confiáveis e estáveis, 

fornecendo uma perspectiva positiva para o sucesso a longo prazo na prática 

clínica. 
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