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RESUMO 

Introdução: A cirurgia guiada tem sido utilizada há alguns anos em várias áreas 

médicas. Na Medicina Dentária é útil especialmente em implantologia, tendo 

surgido como alternativa à cirurgia convencional de forma a aumentar a precisão 

e permitir um melhor pós-operatório. O advento da Tomografia Computorizada 

de Feixe Cónico e dos softwares de CAD-CAM permitiu desenvolver novas 

técnicas de planeamento e consequentemente, desenvolver a metodologia 

guiada de colocação de implantes.  

Objetivos: Elaborar o estado da arte da cirurgia oral guiada. Indagar, através da 

literatura, as vantagens desta técnica comparativamente à técnica convencional, 

relativamente à precisão e pós-operatório da cirurgia para colocação de 

implantes. 

Material e métodos: Elaborou-se uma pesquisa em bases de dados 

internacionais, tais como a PubMed, o Google Scholar e o ScienceDirect. 

Consultaram-se também revistas científicas e livros na Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade do Porto. Foram incluídos artigos do tipo revisão 

bibliográfica, revisão sistemática, meta-análises, estudos comparativos, casos 

clínicos e guidelines, com um limite temporal de 15 anos. 

Desenvolvimento: A implantologia guiada tem sempre como ponto de partida a 

obtenção de imagens tridimensionais do paciente, a partir das quais se realiza o 

planeamento do caso. A implantologia guiada estática utiliza guias, 

habitualmente fabricadas por estereolitografia para transferir a posição dos 

implantes determinada pré-cirurgicamente para o campo operatório. Em 

alternativa, a navegação dinâmica, utiliza rastreamento ótico para monitorizar a 

posição das brocas em tempo real e sobrepô-las às imagens do planeamento 

virtual. 

Conclusão: As atuais técnicas de implantologia guiada são uma alternativa 

viável ao método convencional e apresentam vantagens em determinados casos 

clínicos, sendo a principal vantagem o aumento de precisão. 

 
Palavras-chave: cirurgia oral guiada, cirurgia guiada por computador, 

implantologia guiada, navegação e dinâmica. 
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ABSTRACT 

 

Background: Guided surgery has been performed for several years in general 

Medicine. In Dentistry, it’s mostly used in Implantology as an alternative to 

conventional implant surgery with improved precision and a better post-operative. 

The advent of Cone Bean Computerized Tomography and CAD-CAM software, 

has allowed new planning procedures to emerge and consequently the 

development of guided techniques to place implants. 

Purpose: To explain the current available techniques of guided implantology and 

to understand if the guided techniques improve accuracy and post-operative. 

Material and methods: Research was performed in international databases 

such as the National Library of Medicine PubMed, Google Scholar and 

ScienceDirect, scientific magazines and books were consulted in Faculty of 

Dental Medicine of the University of Porto’s library. Articles included were within 

a range of 15 years and consisted of Reviews, Systematic Reviews, Meta-

Analysis, Comparative Studies, Clinical Cases and Guidelines. 

Development: Guided implantology starts with a tridimensional image of the 

patient that is used to plan the surgery. Static guided implant surgery uses static 

guides, fabricated in most cases by stereolithography, to transfer the pre-surgical 

plan to operative field. Alternatively, dynamic navigation, takes advantage of 

optical tracking systems to track the position of the drills in real time and to merge 

this information with the virtual pre-surgical plan. 

Conclusion: Guided implantology techniques represent a viable alternative to 

the conventional method. Guided techniques show better outcomes in some 

clinical cases, the main advantage being the increased precision. 

 
 
 
Keywords: computer guided surgery, image guided surgery (MeSH Term), 

implantology, navigated and dynamic. 
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1. INTRODUÇÃO 

 As constantes evoluções científicas e tecnológicas fazem com que 

diariamente nos sejam apresentadas novas descobertas, novos produtos e 

diferentes métodos de trabalhar. A Medicina Dentária não é exceção. Cabe por 

isso ao médico dentista estar constantemente atualizado sobre as descobertas 

na sua área e os constantes progressos a nível de técnicas de diagnóstico, 

planeamento e execução dos tratamentos. É essencial conhecer e compreender 

as técnicas que vão surgindo e validar a evidência científica das mesmas. 

Cada vez mais os médicos dentistas cirurgiões estão a adotar software 

de computer-aided design e computer-aided modeling (CAD-CAM). O software 

CAD-CAM permite importar informação em 2 dimensões (2D) da Tomografia 

Computorizada (TC), transformada em formato DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) para um computador e gerar uma representação 

precisa, a 3 dimensões (3D), da anatomia do esqueleto e dos tecidos moles. 

Estes dados poderão depois ser utilizados para manufatura de um modelo 

estereolitográfico ou manipulados por segmentação, reflexão ou inserção de 

regiões anatómicas específicas com o propósito de diagnóstico ou para elaborar 

o plano de tratamento.(1)  

Tecnologia de navegação cirúrgica guiada por computador é 

regularmente utilizada em cirurgia craniomaxilofacial. Baseada em princípios de 

realidade aumentada, onde o campo operatório real se sobrepõe a informação 

gráfica gerada por computador, a navegação guiada por computador é utilizada 

entre outros procedimentos, em implantologia, artroscopia da articulação 

temporomandibular, osteotomias, distrações osteogénicas, biópsias e remoção 

de corpos estranhos.(2) As indicações para cirurgia craniomaxilofacial 

assistida/guiada por computador são: biópsias e remoção de corpos estranhos; 

reconstruções complexas da órbita; reconstrução maxilomandibular; 

reconstrução do crânio; resseção de tumores da cabeça e pescoço; cirurgia da 

base do crânio, cirurgia ortognática ou craniofacial complexa; cirurgia da 

articulação temporomandibular e implantologia craniofacial ou dentária.(1–6) 

Protocolos preliminares para transplantes faciais utilizando cirurgia guiada estão 
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já a ser estudados. Embora ainda numa fase embrionária, os resultados são 

promissores.(7) 

 O aumento do recurso às Tomografias Computorizadas (TC) e mais 

recentemente à Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (CBCT), bem como 

o desenvolvimento adicional de softwares disponibilizou o acesso a novas 

técnicas de planeamento e colocação de implantes.(8) Tanto para casos mais 

simples, de implantes unitários(9), como em casos mais complexos, de implantes 

zigomáticos.(10,11) Em Medicina Dentária a cirurgia guiada não é utilizada 

exclusivamente para a colocação de implantes. Embora o número de estudos 

seja escasso e mais pesquisa nesta área é necessária, já estão descritos casos 

de sucesso em que se realizou colheita assistida por computador de blocos 

ósseos autólogos. Teoricamente, esta técnica vai aumentar a exatidão e 

previsibilidade do procedimento. Através de um controlo das linhas de 

osteotomia, conseguem-se blocos com dimensões e volumes adequados para a 

reconstrução do defeito.(12,13) Em Ortodontia, na técnica de piezoincisão, a 

elaboração de guias cirúrgicas irá permitir controlar a localização e profundidade 

das incisões, diminuindo o risco de lesar estruturas anatómicas importantes.(14,15) 

Na elevação do seio maxilar guiada por computador, a redução do trauma de 

percussão e a menor agressividade fazem desta modalidade uma alternativa a 

considerar em relação às técnicas utilizadas até então.(16,17) Na exodontia de 

dentes supranumerários inclusos em posição desfavorável, é desejável uma 

cirurgia minimamente invasiva e mais precisa para melhorar o pós-operatório e 

evitar lesar o gérmen de dentes definitivos em pacientes pediátricos.(18) Na 

enucleação de tumores, a navegação a três dimensões permite uma enucleação 

precisa do tumor, sem lesão dos órgãos contíguos.(3,18) Em todos os exemplos 

anteriores o tempo cirúrgico é diminuído. De salientar, que todos os estudos 

alertam para a margem de erro que deve ser levada em consideração aquando 

do planeamento. 

 Os implantes têm como objetivo a substituição de uma raiz dentária ou a 

ancoragem de próteses mais complexas, conferindo-lhes suporte, estabilidade e 

retenção. Desta forma, para poderem cumprir estes requisitos têm de ser 

colocados em locais onde sejam biologicamente aceites e que possibilitem a 

reabilitação protética do paciente. Deverão assim ser colocados em osso 

saudável, que permita a osteointegração do implante e numa posição, angulação 
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e profundidade viáveis para a posterior colocação da prótese. Frequentemente 

estes locais apresentam reduzido volume ósseo e proximidade com outros 

dentes ou estruturas anatómicas. Entende-se assim, que a transferência precisa 

da posição dos implantes pré-operatoriamente determinada para a boca do 

paciente é muito benéfica, tanto para o profissional como para o paciente.(8) A 

cirurgia guiada/assistida surge, por isso, como meio de evitar complicações e 

aperfeiçoar o procedimento cirúrgico. O objetivo da implantologia assistida por 

computador é tornar o processo de planeamento mais previsível e atingir os 

resultados pretendidos de forma mais fácil e com menor risco.(8)  

 Num momento em que a tecnologia e a era digital assumem um papel 

cada vez mais importante na Medicina Dentária, o conhecimento dos 

profissionais nesta área torna-se obrigatório. Com o desenvolvimento constante 

e o aparecimento permanente de novas técnicas e ferramentas, a atualização é 

fundamental e beneficia tanto os pacientes como o Médico Dentista. 

Esta revisão pretende assim contribuir para esse conhecimento, referindo 

as diferentes técnicas de implantologia guiada ou assistida, desde o 

planeamento até à colocação. Além disso são apresentadas as indicações, 

vantagens e desvantagens de cada técnica, bem como os materiais ou 

dispositivos necessários para a sua realização.  
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a elaboração desta monografia de revisão bibliográfica realizou-se 

uma pesquisa de artigos científicos em bases de dados internacionais, como a 

National Library of Medicine PubMed, Google Scholar e ScienceDirect. Foram 

também consultados livros disponíveis na biblioteca da Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade do Porto e revistas científicas da área. 

 

Foram selecionados artigos em português, inglês, francês e espanhol, 

com um limite temporal de 15 anos (desde 2004). As pesquisas foram efetuadas 

entre os dias 18/3/2019 e 27/3/2019. Foram incluídos artigos do tipo revisão 

bibliográfica, revisão sistemática, meta-análises, estudos comparativos, casos 

clínicos e guidelines. Foram ainda incluídos dois artigos retirados dos consensos 

do ITI (Internacional Team for Implantology). 

 

Os critérios de inclusão contemplam estudos descritivos (caso clínico, 

série de casos e estudos seccionais transversais) porque mesmo sendo uma 

tipologia de estudos com evidência científica baixa, permite analisar os 

resultados clínicos desta técnica cirúrgica. Além disso enriquece o conteúdo do 

trabalho devido ao número elevado de casos.  

 

As palavras chave utilizadas foram: [computer guided surgery], [image 

guided surgery] (Termos MeSH) AND [implantology], [navigated OR dynamic]. 

 

A informação reunida pretende responder à seguinte questão de 

investigação, elaborada segundo o método PICO: 

Em indivíduos com indicação para reabilitação implanto-suportada, 
as técnicas de cirurgia guiada em comparação com cirurgia convencional, 
otimizam a precisão e consequentemente o pós-operatório? 
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3. DESENVOLVIMENTO 

3.1. Métodos de diagnóstico e de captação de imagem 

A Medicina Dentária tem vindo a utilizar diversos sistemas de captação 

de imagem. Estes variam mediante a região que se pretende observar (um dente 

isolado, vários dentes, arcadas completas, ossos, articulação temporo-

mandibular) e a maior ou menor necessidade de detalhe e fidelidade da imagem. 

Para a maioria dos clínicos, a utilização de sistemas de captação de imagem 

mais avançados é limitada pela disponibilidade destes aparelhos, custo de 

aquisição, encargos de manutenção e por preocupação quanto às doses de 

radiação.(19,20) 

As modalidades de imagem mais vulgarmente utilizadas, como as 

radiografias convencionais (periapicais, panorâmicas, cefalométricas e oclusais) 

e as tomografias computorizadas (TC) são limitadas no seu potencial de 

diagnóstico e planificação, já que fornecem ao profissional imagens de duas 

dimensões, que se apresentam frequentemente distorcidas, sendo por isso 

difíceis de avaliar corretamente. Em casos onde sejam necessárias imagens 

mais precisas e detalhadas, os clínicos estavam limitados à obtenção de 

Tomografias Computorizadas. Este tipo de imagens requerem frequentemente 

que o paciente se desloque a outra unidade de saúde para a sua execução, o 

que se revela um processo demorado e dispendioso. O aparecimento da 

Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (CBCT) disponibilizou aos clínicos 

um meio mais prático de diagnóstico e de elaboração dos planos de tratamento. 

Tal como todas as modalidades de imagem, o CBCT possuí certas limitações, 

no entanto fornece imagens a três dimensões (3D), a partir das quais uma 

grande quantidade de informação pode ser extraída e utilizada. As vantagens 

destes sistemas são a redução da área irradiada; uma dose total de radiação a 

que o paciente é exposto substancialmente menor em relação às TC 

convencionais; maior exatidão da imagem; menos artefactos metálicos; rápido 

tempo de scan/digitalização; facilidade de conversão dos dados para a sua 

utilização em softwares desenvolvidos para Medicina Dentária; custo mais 

reduzido e menor tamanho do aparelho, o que o torna mais versátil e passível 

de colocar numa clínica convencional. Adicionalmente o paciente pode sentar-
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se em posição vertical, o que permite aliviar alguma da claustrofobia que os 

paciente reportam aquando de uma TC.(19) 

Habitualmente todas as formas de captação de imagem acima 

mencionadas são e devem ser utilizadas. Já que nenhuma das modalidades 

substitui por completo as outras, pelo menos sem apresentar quaisquer 

desvantagens. Cabe ao médico dentista determinar qual o melhor método a 

utilizar, considerando sempre a finalidade do exame e as necessidades 

individuais de cada paciente. Para o planeamento da reabilitação com implantes, 

as imagens tridimensionais demonstram superioridade em relação às 

radiografias convencionais, motivo pelo qual devem ser utilizadas. A sua 

principal vantagem é a capacidade de medir densidade óssea.(20) 

 

3.2. Planeamento e guidelines 

O momento cirúrgico da colocação de implantes apresenta diversas 

dificuldades: movimento do paciente e inquietação, tempo anestésico limitado, 

dificuldade de visualização do campo operatório e preocupações biomecânicas, 

funcionais e estéticas.(21) Através do planeamento do número e tamanho de 

implantes a colocar, da sua posição e angulação, o cirurgião irá acautelar e 

ultrapassar muitas destas situações, permitindo-lhe concentrar-se totalmente no 

procedimento e no paciente.(20–22) Além disto, o planeamento do caso até à 

completa reabilitação do torna-o muito mais previsível, realista e suscetível de 

aceitação por parte do paciente.(8) 

Desde a introdução da era moderna da implantologia em 1980 e durante 

muito tempo, a colocação de implantes baseava-se apenas na disponibilidade 

de osso residual. Vários estudos demonstraram que implantes colocados desta 

forma apresentam frequentemente erros de posição e angulação, originando 

assim dificuldades ou impossibilidades estéticas. Por outro lado, está 

demonstrado que implantes que não funcionam ao longo do seu maior eixo ficam 

expostos a forças de destruição laterais, terminando com numerosos problemas 

biomecânicos e até fraturas. Devido aos vários problemas associados e aos 

compromissos funcionais da prótese final surgiu o conceito de implantologia 

proteticamente guiada.(20) 
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3.2.1. Implantologia proteticamente guiada 

 Na implantologia proteticamente guiada considera-se não só o osso, 

como também os dentes a serem reabilitados. Primeiro planeia-se 

proteticamente e só depois cirurgicamente.(20) 

 

 O conhecimento adquirido através de uma vasta experiência clínica e de 

evidência científica, permitiu elaborar guidelines para a colocação e dimensão 

dos implantes. É de consenso geral que: 

 - a distância mínima entre um implante e um dente natural adjacente deve 

ser 1.5 mm; 

- a distância entre dois implantes não deve ser menor do que 3 mm; 

- a espessura mínima de osso que rodeia o implante por vestibular e 

lingual deverá ser de 1 a 1.5 mm.(8) 

A implantologia guiada respeita estes princípios base. É fundamental que 

o planeamento considere todos os fundamentos e as regras físicas e biológicas 

transversais à reabilitação com implantes, seja esta executada do modo que for. 

 

3.3. Softwares de planeamento cirúrgico 

 Idealmente, o planeamento é executado em imagens tridimensionais.(21) 

Para cada marca de aparelho de TC ou de CBCT existe um software de suporte. 

No que concerne o planeamento de implantes, estão já há alguns anos também 

disponíveis softwares específicos (Figura 1). Estes permitem importar dados no 

formato Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM), obtidos pelos 

métodos imagiológicos e depois de uma reformatação, interagir com as imagens 

e importar diferentes implantes (marcas, modelos, diâmetros e comprimentos). 

O posicionamento dos implantes de forma virtual é maioritariamente executado 

de forma intuitiva, respeitando os princípios já mencionados, começando pela 

parte coronal até à região apical. Isto é realizado em imagens de secção cruzada, 

para se visualizar o osso cortical e trabeculado. A posição do implante é 

continuamente verificada em planos axiais, sagitais, secções panorâmicas e no 

modelo tridimensional virtual. Os softwares mais recentes, que não necessitam 

de recalcular, permitem a visualização simultânea dos três planos espaciais.(21,23) 
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Mesmo com o software de planeamento cirúrgico ideal, a transferência 

para o campo cirúrgico tem de demonstrar precisão clínica e médico-legal 

suficiente. Estão descritas na literatura várias opções que permitem fazer essa 

transferência: cirurgia guiada/assistida por computador estática e cirurgia 

guiada/assistida por computador dinâmica ou cirurgia de navegação por 

computador.(21) 

Figura 1: Software de planeamento de implantes ilustrando o planeamento virtual. O software 
permite escolher o modelo de implante, alterar a sua posição e angulação e visualizá-lo nos 3 
planos espaciais ou no modelo 3D (sem autorização do autor)(4) 

 

 

3.4. Cirurgia guiada/assistida por computador estática 

Na cirurgia guiada estática é usada uma guia cirúrgica estática para 

transferir a posição virtual do implante do software de planeamento para o campo 

cirúrgico. Estas guias são produzidas por tecnologia de CAD/CAM, tal como a 

estereolitografia, impressão 3D ou em laboratório utilizando dispositivos de 

posicionamento mecânicos ou dispositivos perfurantes.(21) 

Especialmente em pacientes edêntulos, sem referências anatómicas, a 

utilização de guias cirúrgicas pode conferir benefícios significativos.(22) 
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3.4.1. Estereolitografia 

A estereolitografia consiste na construção/impressão 3D de modelos 

sólidos em plástico, partindo de um modelo virtual, concebido utilizando um 

software específico. Tendo como ponto de partida uma TC, é possível criar 

réplicas de estruturas anatómicas (biomodelos), em tamanho real e com grande 

detalhe, que contenham todas as individualidades e especificidades de um 

paciente (deformações, fraturas e anormalidades). A sua utilização na área da 

saúde é já uma prática recorrente, especialmente na Cirurgia Maxilo-facial e na 

Medicina Dentária. Na primeira, é utilizada em situações de maior complexidade, 

que requerem estudo prévio, já que os biomodelos permitem ao cirurgião a 

observação direta da zona a intervir e o planeamento do procedimento em 

avanço. Em Medicina Dentária é utilizada especialmente na Implantologia, para 

a confeção de guias cirúrgicas e de biomodelos.(19) 

Na implantologia proteticamente guiada, a posição ideal do dente é 

visualizada através de uma guia radiográfica e no planeamento combinam-se os 

aspetos anatómicos e protéticos para determinar a posição ideal do implante.  

Uma prótese convencional em resina tem uma densidade similar à dos tecidos 

adjacentes, sendo por isso impossível de diferenciar nas imagens de tomografia 

computorizada. Desta forma, uma prótese radiográfica especial/guia radiográfica 

tem de ser preparada. O primeiro método consiste em preparar uma cópia da 

prótese do paciente numa resina radiopaca. Nesta opção, apenas tem de ser 

realizada uma digitalização com a prótese colocada em boca.(21) 

A segunda opção consiste no método de dupla digitalização (paciente 

com a prótese radiográfica em boca e depois só a prótese), seguida de uma 

integração ou sobreposição das duas imagens. Neste caso, à prótese do 

paciente são adicionadas pequenas esferas de gutta percha (diâmetro ± 1 mm). 

Na primeira imagem (craniofacial) são visualizados os pontos de gutta isolados 

em relação ao osso, a prótese não é visível. Na segunda parte, a prótese é 

digitalizada à parte e os parâmetros de exposição são alterados, permitindo a 

sua visualização. Uma vez que os marcadores são visíveis em ambas as 

digitalizações, os modelos podem ser realinhados e fusionados. Desta forma 

vamos ter um modelo ósseo adequado, criado com a prótese in situ e um modelo 
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apenas da prótese com grande qualidade. Este método permite trabalhar os 

modelos individualmente e planear apenas em osso e/ou na prótese.(19,21) 

 Independentemente do método utilizado, o correto posicionamento da 

prótese/guia radiográfica é muito importante. Assim, a utilização de um 

posicionador é altamente recomendável para estabilizar a prótese ou guia 

durante a digitalização. Uma adaptação ótima da prótese aos tecidos moles é 

crucial e devemos ter em atenção se não existe ar na interface. Isto é 

especialmente importante para guias mucosuportadas.(21) 

 As imagens DICOM são importadas para o software, os modelos 

fusionados através dos marcadores e o posicionamento e dimensões dos 

implantes determinados. Acabado o planeamento, este é enviado para o 

fabricante para a produção da guia usando estereolitografia. 

 A estereolitografia é um processo de manufatura aditiva que utiliza uma 

resina líquida fotopolimerizável por luz ultravioleta e um laser ultravioleta que 

cura a resina seletivamente, camada por camada, até se obter o objeto 

tridimensional desejado. Para cada camada, o laser traça um padrão em secção 

cruzada na superfície da resina líquida. A exposição à luz ultravioleta cura ou 

solidifica o padrão traçado na resina, que adere à camada anterior. Terminada 

uma camada, o objeto é baixado em uma altura de camada e uma espessura de 

resina líquida é aplicada. O padrão subsequente é traçado pelo laser nesta nova 

superfície, que adere à camada anterior. O processo é repetido até o objeto estar 

completo. Este é removido da máquina de estereolitografia e os suportes são 

cortados manualmente. No final de todo o processo temos a guia cirúrgica 

acabada com os orifícios que foram projetados virtualmente no local 

desejado.(20,21) 

Antes da cirurgia, a guia é colocada em boca e avaliada. A posição correta 

da guia cirúrgica é garantida com o uso do posicionador. Este é usado para 

estabilizar a guia e permite a sua fixação com pequenos parafusos metálicos. Ao 

aplicar alguma pressão, os tecidos moles subjacentes devem ficar pálidos. 

 O processo de osteotomia envolve a utilização de cilindros metálicos (drill 

keys) que são inseridos nos orifícios da guia. Estes tubos irão guiar as brocas 

de diâmetros consecutivos na posição e angulações corretas. Diferentes 

cilindros com diâmetros sucessivos estão disponíveis para cada broca. Estes 

podem estar inseridos nas brocas ou ser desenhados com uma pega (Figura 2). 
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Figura 2: Guia estática posicionada em boca. 
Cilindro metálico (drill key), neste caso para uma 
broca de 2 mm, inserido no orifício da guia (sem 
autorização do autor)(21) 

 

As brocas podem ter um stop ou batente 

visual ou físico. A tolerância das brocas 

dentro dos cilindros, dos cilindros nos 

orifícios ou do implante dentro destes 

podem explicar parte da inexatidão 

inerente à cirurgia guiada.(21) 

Cirurgia guiada estática é difícil de 

executar quando o espaço interoclusal é 

limitado e por isso alguns sistemas têm 

tubos guia com aberturas laterais. Estas 

permitem a entrada das brocas por lingual ou vestibular, reduzindo assim o 

espaço interoclusal necessário.(21) 
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Figura 3: Sequência de etapas da cirurgia guiada estática. Local de realização e alternativas 

3.4.2. Laboratório 

A guia cirúrgica pode também ser confecionada no laboratório.(20) 

Utilizando um sistema mecânico a guia radiográfica ou a prótese do paciente 

pode ser transformada numa guia cirúrgica. 

 O médico dentista ou o técnico de prótese fazem uma prótese de estudo 

ou mock-up no modelo de estudo, que representa a prótese final. Após testes 

satisfatórios em boca, a prótese é duplicada em resina acrílica e depois serve de 

guia radiológica. De forma a ser visível no CBCT os dentes são produzidos numa 
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resina radiopaca. Um cubo pré-fabricado em resina acrílica é unido à prótese 

radiográfica na sua porção anterior, antes da tomografia computorizada, para 

que quando colocada em boca, o cubo fique por fora, em frente ao lábio. Este 

cubo possuí dois tubos em titânio em posições precisas. São realizadas as 

tomografias computorizadas com a guia na boca do paciente e passam-se as 

imagens obtidas para o software de planeamento. Uma vez definidas as 

posições dos implantes, estas têm de ser transferidas para a guia radiográfica. 

Para tal, a guia é firmemente fixada a uma máquina de furar utilizando os tubos 

de titânio do cubo de resina. Estes tubos permitem fazer a calibração matemática 

entre a tomografia e a máquina, de forma a que as posições dos implantes 

possam ser perfuradas na guia com alta precisão e com o diâmetro desejado. 

De seguida o cubo é separado da guia e passamos assim a ter uma guia 

cirúrgica convencional. Tubos metálicos são inseridos nos orifícios criados pela 

máquina de perfurar. Para a osteotomia ou se preparam várias guias, com 

orifícios de diferentes diâmetros ou se utilizam os aros metálicos (drill keys).(21) 

3.4.3. Tipos de suporte das guias cirúrgicas 

 As guias cirúrgicas podem ser dento-suportadas, ósseo-suportadas ou 

muco-suportadas. A escolha do tipo de suporte está relacionada com o número 

de dentes remanescentes e com a necessidade/desejo de executar ou não um 

retalho.(21) 

Inicialmente utilizavam-se guias ósseo-suportadas que eram colocadas 

sobre a crista alveolar, precedidas da abertura de um retalho e sem controlo da 

profundidade da osteotomia. O avanço da estereolitografia permitiu cirurgias 

flapless (sem retalho), através de guias muco-suportadas. Num estudo 

comparativo entre guias ósseo e muco suportadas(22) verificou-se uma redução 

estatisticamente significativa do tempo cirúrgico no grupo flapless em relação ao 

grupo com suporte ósseo e ao grupo controlo (abertura de retalho e osteotomia 

convencional). Esta redução prende-se com a ausência de fatores como a 

incisão, descolamento do retalho, determinação da localização do implante, 

controlo da profundidade das brocas e sutura. Da mesma forma, houve menor 

dor pós-operatória, menor toma de analgésicos, menor hemorragia e menos 

trismos, com diferenças estatisticamente significativas, entre o grupo flapless e 
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os outros, eventualmente devido ao maior tempo de intervenção. Num outro 

estudo(24), o mesmo autor compara guias ósseo suportadas, com guias muco e 

dento-suportadas, avaliando os desvios angular e linear (no colo e ápice) entre 

o planeado e a posição final dos implantes. Embora tenham sido avaliadas guias 

fabricadas por duas empresas diferentes e estas apresentem diferenças 

estatisticamente significativas, os maiores desvios médios registaram-se para as 

guias ósseo-suportadas. Concomitantemente, verificou-se que o uso de uma 

guia única (dento ou muco-suportadas) é preferível à utilização de múltiplas 

guias (ósseo-suportadas) que vão sendo trocadas durante a cirurgia para cada 

diâmetro de broca. A fixação da guia com parafusos ou pinos é também 

recomendável, de forma a reduzir erros.(25) 

Os scaners laser fornecem informação mais detalhada da topografia de 

superfície. A combinação desta tecnologia com a TC habitualmente utilizada no 

planeamento, irá permitir aumentar a precisão das guias cirúrgicas, 

possibilitando até outros tipos de suporte, como seja dento-ósseo-suportado ou 

dento-muco-suportado.(26) 

As guias estáticas são na sua maioria fabricadas por rápida prototipagem 

por estereolitografia. O esquema seguinte pretende sintetizar as aplicações 

clínicas das diferentes guias.(25) 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Aplicações clínicas das diferentes guias estáticas em relação ao suporte 

3.4.4. Resultados clínicos 

 Uma meta-análise do 6º consenso do ITI (International Team for 

Implantology) em 2018, analisou e comparou um universo de 2136 implantes em 
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guiada estática.(25) A tabela I apresenta os erros/desvios médios de todos os 

estudos elegíveis, em pacientes edêntulos totais e parciais. 

Tabela I: Erros/desvios médios entre a posição planeada e final de implantes colocados 
utilizando guias estáticas, em pacientes edêntulos parciais e totais(25) 

 Erro lateral no ponto 
de entrada 

Erro lateral no 
ápice 

Desvio 
angular 

Erro em altura no 
ponto de entrada 

Erro em altura no 
ápice 

Edêntulos parciais 
0.9 mm 
CI: 95% 

[0.79-1.00] 

1.2 mm 
CI: 95% 

[1.11-1.20 mm] 

3.3º 
CI: 95% 

[2.07º-4.63º] 
- - 

Edêntulos totais 
1.3 mm 
CI: 95% 

[1.09-1.56 mm] 

1.5 mm 
CI: 95% 

[1.29-1.62 mm] 

3.3º 
CI: 95% 

[2.71º-3.88º] 
- - 

Ambos (edêntulos 
totais e parciais) 

1.2 mm 
CI: 95% 

[1.04-1.44 mm] 

1.4 mm 
CI: 95% 

[1.28-1.58 mm] 

3.5º 
CI: 95% 

[3.00º-3.96º] 

0.2 mm 
CI: 95% 

[-0.25 a 0.57 mm] 

0.5 mm 
CI: 95% 

[-0.08 a 1.13 mm] 

 

Os tratamentos em edêntulos parciais apresentam maior precisão do que 

em edêntulos totais. As diferenças entre edêntulos parciais e totais foram 

estatisticamente significativas para o erro no ponto de entrada e no ápice. Apesar 

dos desvios médios estarem dentro dos limites aceitáveis clinicamente, alguns 

outliners significativos foram reportados. 

Com a utilização de guias estáticas, o desvio linear é maior no ápice do 

que no colo do implante. Percebe-se por isto, que implantes longos apresentem 

maiores desvios apicais (estatisticamente significativos) do que implantes 

curtos.(24,27,28) Este dado pode ter importância clínica quando se colocam 

implantes longos em regiões anatomicamente comprometidas. D’haese(28) 

verificou uma tendência para haver mais desvio na região posterior da maxila. A 

qualidade do osso é um fator a considerar, já que osso menos denso, como 

tipicamente é o da região posterior da maxila, contribui para valores de desvio 

mais altos. No entanto, outros estudos não encontraram diferenças entre as 

regiões.(25) Um outro dado que deve ser levado em consideração, é a 

possibilidade de os pilares ou próteses, aquando de uma carga imediata, 

provocarem movimento do implante que ainda não foi osteointegrado.(25) 

Comparando cirurgia de implantes totalmente guiada, com parcialmente guiada 

(half-guided), em que nesta última se executa a osteotomia com a guia e depois 

remove-se para colocar o implante, foram obtidos valores de desvio menores 



 21 

com cirurgia de implantes totalmente guiada.(29,30) No entanto, é de referir que 

quando se colocam implantes em regiões posteriores e em situações com 

limitada abertura de boca, o clínico pode ser forçado a remover a guia. Assim, a 

abertura máxima é um importante fator a considerar no planeamento. 

Sistematicamente verificou-se que existe contacto entre a superfície do 

implante e os cilindros metálicos. Este atrito exige a utilização de valores de 

torque superiores ao normal, o que poderá danificar a cabeça do implante.(31) 

 

Uma análise sistemática do mesmo consenso do ITI(32) que pretendia 

analisar morbilidade, custo e complicações cirúrgicas na utilização de cirurgia 

guiada estática verificou que poucos são os estudos disponíveis que avaliam 

estes parâmetros e os existentes apresentam frequentemente diferentes 

metodologias de avaliação, pelo que comparações diretas ou meta-análises são 

inviáveis. Ainda assim, o tempo gasto com o planeamento virtual são em média 

145 minutos, contudo este resultado está apenas presente num estudo. Foram 

reportadas 12 complicações em 408 intervenções durante o procedimento, 

sendo estas, falta de estabilidade primária e fraturas da guia. De forma mais 

generalizada, observou-se dificuldade na colocação de próteses imediatas de 

arco completo. Ausência de mucosa queratinizada peri-implantar ocorreu em 

20% das cirurgias sem retalho. Estes dados parecem ser negligenciáveis e 

comparáveis aos da cirurgia convencional. É importante referir que durante todos 

os passos da intervenção é fundamental uma atenção cuidada de forma a evitar 

estas e outras complicações.(31,33)  

 Em avaliações até 1 ano, verificou-se que não existiam diferenças 

significativas entre cirurgia convencional e guiada em relação à taxa de sucesso, 

complicações, perda de osso marginal, sondagem e HPS (hemorragia pós-

sondagem).(30,34–37) Consequentemente, a cirurgia guiada estática poderá trazer 

benefício nos casos de pacientes edêntulos em que se execute cirurgia sem 

retalho, já que se concluiu que nestes, a dor pós-cirúrgica é menor.(32,34) 

Apesar da pouca homogeneidade dos critérios de avaliação dos 

diferentes autores e do eventual custo-benefício ser pouco claro, a cirurgia 

guiada estática é uma metodologia de colocação de implantes com precisão e 

resultados aceitáveis. No entanto, erros consideráveis podem ocorrer. Assim, 

uma margem de segurança de pelo menos 2 mm deve ser respeitada e 
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considerada no planeamento, sendo também fundamental uma atenção cuidada 

durante todos os passos da intervenção, de forma a evitar 

complicações.(25,29,31,32) 

3.4.5. Vantagens 

1. Permitem cirurgia sem retalho ou flapless; 

2. A guia pode ser utilizada para fabricar a restauração fixa provisória pré-

operatoriamente; 

3. Os inconvenientes que possam advir na montagem, registo e calibração 

dos sistemas de navegação dinâmica são evitados; 

4. Custo por paciente; Não implicam um investimento inicial elevado, ao 

contrário dos sistemas de navegação dinâmicos; (21,38) 

3.4.6. Desvantagens 

1. Custo associado por paciente, ainda que reduzido; 

2. Exige tempo de planeamento; 

3. Não é possível alterar a posição do implante intra-operatoriamente. A guia 

criada virtualmente é limitante; 

4. Difícil irrigação, o que aumenta o risco de necrose e de perda do implante;  

5. Difícil de utilizar quando existe limitada abertura de boca ou em regiões 

posteriores; (4,38) 

6. Não permite a utilização de determinadas técnicas, como a expansão da 

crista alveolar; 

7. Referência tátil é perdida (a fricção entre os cilindros metálicos e as 

brocas ou o implante mascaram o verdadeiro torque aplicado);(23) 

3.4.7. Indicações 

• Necessidade de cirurgia minimamente invasiva ou sem retalho; 

• Quando se pretende um ótimo posicionamento do implante; 

• Carga imediata;(34) 
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• Áreas de osso irregular, já que permitem um encaminhamento rígido das 

brocas;(21) 

 

3.5. Cirurgia guiada/assistida por computador dinâmica ou 

navegação dinâmica 

 Na navegação dinâmica, a posição dos instrumentos na área cirúrgica é 

sobreposta às imagens do planeamento executado a partir da TC do indivíduo. 

Este sistema permite assim uma transferência em tempo real do planeamento 

pré-operatório e um feedback visual imediato.(21) Esta tecnologia introduz o 

conceito de realidade aumentada (AR – augmented reality), em que ao mundo 

real/campo operatório se sobrepõem informações adicionais de interesse.(20) 

Os sistemas de navegação dinâmica rastreiam e monitorizam oticamente 

a posição da ponta da broca do implante e em software próprio, esta posição é 

mapeada num CBTC previamente adquirido. Quando a broca se aproxima do 

local determinado para o implante, é exibida uma imagem em forma de alvo ou 

cruz (Figura 5), que auxilia o cirurgião a navegar de forma precisa para a posição 

planeada de entrada da broca. Esta imagem permite controlar a angulação e a 

osteotomia até à profundidade planeada.(2,4,39,40) 

 

 

 

 

 

Figura 5: Vista do 
alvo do sistema de 
navegação dinâmica, 
contendo toda a 
informação que o 
clínico necessita para 
guiar a osteotomia e o 
implante 
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Três passos são fundamentais no sistema dinâmico: registo, calibração e 

a monitorização. 

3.5.1. Sistemas de rastreamento 

O rastreamento ótico poderá ser feito por dois sistemas distintos: 

• Sistemas ativos – utilizam câmaras infravermelhos para detetar 

díodos emissores de luz; 

• Sistemas passivos – contam com refletores, em vez de fontes de 

luz, para fazer o rastreamento dos instrumentos, eliminando assim 

a necessidade de baterias e cabos elétricos.(4) 

No caso dos sistemas passivos, os elementos refletores são rastreados 

por um sensor ótico de posicionamento ou câmara estereoscópica. A exatidão 

do rastreamento ótico situa-se atualmente entre 0.1-0.4 mm.(21)  

Dois refletores são continuamente triangulados pelo sensor: um é fixado 

no contra-ângulo (marcador de contra-ângulo) e o outro ao paciente (marcador 

de paciente),(40)  os quais podem ser visualizados na Figura 7. 

 

 

 
 

 

 

 

Figura 6: Processo de rastreamento com o 
marcador de contra-ângulo (A) e o marcador do 
paciente (B) (sem autorização do autor)(4) 

 

 

Figura 7: Simulação da cirurgia em que se pode visualizar o paciente com a estrutura dinâmica 
de referência (A), o software (B) e a câmara estereoscópica (C) (sem autorização do autor)(39) 
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3.5.2. Registo imagem-paciente 

 Para que a navegação seja possível, as coordenadas espaciais do 

paciente têm de ser interligadas às coordenadas da sua imagem. Este processo 

designa-se por registo imagem-paciente. Vários métodos de registo estão 

disponíveis, incluindo registo por pontos, registo de superfície e registo hibrido. 

O registo por pontos é o método standard devido à elevada precisão e baixos 

erros de registo.(4) Os pontos de referência (fiducial markers) são a referência 

comum de posicionamento entre a digitalização por CBTC e a intervenção 

cirúrgica. O software calcula automaticamente algoritmos matemáticos para que 

o posicionamento seja reconhecido.(40) 

O método mais preciso e por isso gold standard são marcadores ósseos 

(micro-parafusos), os quais são ancorados ao osso alveolar do paciente ou ao 

osso frontal. Estes marcadores são invasivos, necessitam de cirurgia adicional, 

podem infetar ou causar desconforto, assim, não devem permanecer por um 

período alargado de tempo. Habitualmente são removidos depois da cirurgia 

estar concluída, mas se interferirem com a colocação dos implantes podem ser 

removidos assim que o processo de calibração esteja concluído.  Deste modo 

foram exploradas técnicas não invasivas. Guias cirúrgicas dento-suportadas 

podem ser fornecidas com pontos de referência e servir como guias de registo. 

Em alternativa, estruturas de registo externas (que rodeiam a mandíbula com 

marcadores) podem ser montadas numa guia radiológica ou numa goteira termo-

formada. Sob condições ideais, guias de registo ou estruturas de registo 

externas podem proporcionar precisão similar aos marcadores ósseos, com 

erros de registos médios de 0,93-0,94 mm para todos os três métodos. No 

entanto, as guias de registo requerem um procedimento de reposicionamento e 

podem-se perder ou ficar desajustadas. Em pacientes edêntulos, a resiliência da 

mucosa oral impede o posicionamento estável e invariante das guias de registo 

ou das estruturas externas de registo. O problema pode ser resolvido fixando a 

guia ao osso subjacente.(21) 

 Atualmente os sistemas utilizam algo semelhante a uma goteira termo-

formada, à qual é fixa uma placa de rastreamento do paciente (patient tracking 

array) que contém os pontos de referência. Com este conjunto em boca executa-

se o CBCT. No momento cirúrgico, após a calibração, coloca-se o marcador do 
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paciente, que é preso com um parafuso a esta estrutura. Todo o conjunto 

designa-se agora por estrutura dinâmica de referência (dynamic reference 

frame) e através dele o sistema irá reconhecer as coordenadas do paciente.(21,40) 

O registo é crucial e um passo crítico na navegação, já que um registo 

impróprio irá comprometer todo o fluxo de trabalho e levar a imprecisões dos 

resultados finais.(21,39,40) 

3.5.3. Calibração e Navegação cirúrgica 

 Antes de iniciar a cirurgia é necessário calibrar o sistema. Assim, cada 

broca de osteotomia é calibrada individualmente antes da sua utilização, seguido 

de um teste de precisão (tocando num dente, por exemplo) antes da perfuração. 

A cada mudança de tamanho ou diâmetro de broca, a calibração e verificações 

são repetidas. 

Depois da calibração, o sistema de navegação está pronto a ser utilizado. 

As brocas cirúrgicas rastreadas e a estrutura dinâmica de referência têm de ser 

continuamente registadas pela câmara estereoscópica. A contínua visualização 

das imagens planeadas num ecrã de computador ou num head-mounted display 

(dispositivo montado na cabeça) permitem acompanhar o trajeto do implante e 

encaminhá-lo para a localização desejada. O operador dispõe de vistas axiais, 

coronais e sagitais, em tempo real, à medida que o caso progride. O software de 

navegação indica a precisão de posicionamento das brocas e a sua angulação, 

mas a osteotomia propriamente dita, continua a depender das habilidades 

manuais do cirurgião. Erros podem surgir em qualquer altura do fluxo de trabalho 

e comprometer as etapas subsequentes.(21,40) 

 

Figura 8: Sequência de etapas da navegação dinâmica 

 

Sempre que se 
troca de broca 

Preparação da 
guia de registo 

Planeamento 
em software 

Realização da 
tomografia/CBCT 

com a guia de 
registo colocada 

Calibração 
das brocas e 
verificação da 

precisão 

Cirurgia de 
navegação dinâmica 

propriamente dita 

Colocação da 
estrutura 

dinâmica de 
referência no 

paciente 



 27 

3.5.4. Vantagens 

1. Pode-se realizar a tomografia, elaborar o planeamento e executar a 

cirurgia no mesmo dia; 

2. O planeamento pode ser alterado durante a cirurgia se a situação clínica 

ditar essa alteração; 

3. Todo o campo operatório pode ser constantemente visualizado, incluindo 

dentes adjacentes ou estruturas vitais, garantindo máxima segurança; 

4. A precisão pode ser verificada e validada continuamente; 

5. Permite utilizar um kit cirúrgico universal para qualquer sistema de 

implantes; 

6. Em relação à cirurgia guiada estática, não tem nenhuma guia a obstruir o 

campo operatório; 

7. Custo de construção de uma guia estática é eliminado;  

8. Métodos com mínima incisão também podem ser utilizados, diminuindo a 

morbilidade na colocação de implantes;  

9. Todo o processo é controlado pelo clínico não ficando dependente de 

erros externos cometidos no fabrico das guias estáticas; 

10. Livre irrigação das brocas; 

11. Não há contacto das brocas, nem do implante nos cilindros, como 

acontece nas guias estáticas; (4,38–40) 

3.5.5. Desvantagens 

1. Curva de aprendizagem variável; 

2. Software requere uma calibração precisa; 

3. Placa de registo pode criar dificuldades se estiver solta ou desajustada, 

tal como em pacientes edêntulos, por exemplo; 

4. Implica um investimento inicial considerável; (4,38) 

3.5.6. Indicações 

A navegação dinâmica tem grande utilidade em determinados casos. Como 

por exemplo, em casos com:  
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• Limitada abertura da boca, onde não é possível utilizar guias estáticas 

volumosas; 

• Má visualização do campo operatório; 

• Espaços interdentários estreitos que impossibilitam a utilização dos 

cilindros metálicos das guias CAD-CAM; 

• Implantes distais que são excluídos das guias estáticas CAD/CAM pela 

excessiva altura; 

• Incapacidade de tirar impressões por reflexo de vómito exacerbado; (4,39) 

3.5.7. Head-mounted display 

 Um head-mounted display (HMD) é um dispositivo que é utilizado na 

cabeça e que segura dois pequenos ecrãs em frente aos olhos do utilizador 

(Figura 9). Esta tecnologia permite a perceção simultânea do campo operatório 

e dos instrumentos do sistema de navegação, já que ambos aparecem 

diretamente no campo de visão do cirurgião. Outra vantagem é o facto de permitir 

a livre movimentação do operador para uma posição mais favorável, sem que 

este deixe de ter visibilidade das instruções de navegação. No estudo de Vigh et 

al(41) pretendeu-se comparar a precisão do sistema de navegação utilizando um 

HMD ou um monitor como dispositivo de visualização. Os resultados 

demonstraram não haver diferenças significativas entre os dois sistemas. Por 

outro lado, os resultados variaram maioritariamente entre utilizadores diferentes, 

provando que a destreza e habilidades pessoais são cruciais. 

Entende-se assim que a eventual 

escolha de utilização deste aparelho ficará 

a cabo do utilizador, como uma preferência 

pessoal. Este deve considerar as 

vantagens (maior flexibilidade) e as 

desvantagens (custo de aquisição e fadiga) 

e tomar a opção que lhe seja mais 

favorável. 

Figura 9: Dispositivo de head-mounted display 
(sem autorização do autor)(41) 
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3.5.8. Fabrico de guias cirúrgicas utilizando sistemas de navegação 

 Os sistemas de navegação cirúrgica podem também ser utilizados no 

fabrico de guias cirúrgicas. Para tal, a estrutura dinâmica de referência é 

montada numa placa base, em laboratório e o procedimento de navegação 

realizado nos modelos em gesso do paciente. Posteriormente, inserem-se os 

cilindros guia nos orifícios que foram efetuados dentro dos modelos e estes são 

fixados a uma guia em resina.(21) 

 

3.6. Comparação dos diferentes sistemas de cirurgia guiada 

 Os resultados de um estudo em modelos que pretendia avaliar a precisão 

de diferentes sistemas utilizados para realizar osteotomia implantar são 

apresentados na tabela II.(42) 

Tabela II: Erros/desvios entre a posição planeada e final de implantes colocados utilizando 
diferentes metodologias cirúrgicas (média ± desvio-padrão, [min.-max.])(42) 

 Erro lateral no ponto 
de entrada 

Erro lateral no 
ápice 

Desvio 
angular 

Erro vertical no 
ápice 

Guias acrílicas de 
laboratório para 
broca piloto e 

depois freehand 

1.14 mm ± 0.68 
(0.02-4.95) 

1.74 mm ± 1.07 
(0.04-5.95) 

8.95º ± 4.65 
(0.33-20.79) 

0.73 mm ± 0.71 
(0.00-3.40) 

Straumann 
Guided Surgery 

0.9 mm ± 0.48 
(0.05-4.66) 

1.19 mm ± 0.62 
(0.09-4.78) 

3.31º ± 1.86 
(0.20-12.52) 

1.05 mm ± 0.86 
(0.00-4.81) 

Simplant 
SurgiGuide 

0.76 mm ± 0.54 
(0.02-2.92) 

0.99 mm ± 0.64 
(0.07-3.36) 

3.09º ± 1.9 
(0.16-14.58) 

1.1 mm ± 0.79 
(0.00-2.98) 

NobelGuide 
0.81 mm ± 0.55 

(0.05-4.31) 
1.24 mm ± 0.8 

(0.02-5.99) 
4.24º ± 2.66 
(0.09-17.05) 

1.27 mm ± 0.86 
(0.00-4.06) 

Sistema de 
Cirurgia Assistida 
por Computador 

Dinâmica 

1.14 mm ± 0.55 
(0.04-3.64) 

1.18 mm ± 0.56 
(0.05-3.19) 

2.99º ± 1.68 
(0.14-11.94) 

1.04 mm ± 0.71 
(0.00-3.34) 

 

As diferenças entre o método que utilizou guias de laboratório para a 1ª 

broca (broca piloto) seguido de cirurgia freehand e os restantes métodos de 

cirurgia guiada/assistida por computador, foram significativas para todos os 
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desvios testados. O método das guias de laboratório foi o menos preciso em 

todas as análises, exceto para a profundidade (erro vertical no ápice), onde 

demonstrou ser o método com menos desvios e por isso o mais preciso. O  

método de navegação dinâmica demonstrou ter precisão comparável aos 

sistemas estáticos, considerando valores médios. O que está de acordo com 

outros estudos semelhantes.(43) No entanto, a seguir à guia de laboratório, foi o 

método com maior desvio lateral no ponto de entrada. As guias estáticas com 

seus orifícios metálicos permitem um maior controlo e encaminhamento rígido 

das brocas de osteotomia(21), o que se pode demonstrar vantajoso em áreas de 

osso irregular e especialmente importante nesta medição no ponto de entrada, 

explicando porventura o melhor desempenho neste local. 

Resultados estatisticamente significativos demonstraram que a cirurgia 

guiada por computador é mais precisa do que o método convencional 

(freehand).(9,30,44–46) Um largo estudo coorte prospetivo demonstrou que 

implantes colocados pelo método convencional, quando comparados com a 

utilização de navegação parcial ou totalmente guiada, apresentam desvios 

maiores em relação ao planeado.(1) Além de tudo o que já foi dito, uma vantagem 

evidente e bastante atual do aumento de precisão, é a possibilidade de utilização 

de estruturas pré-confecionadas, antes da cirurgia, para realizar carga 

imediata.(33,35,47) 

Relativamente aos profissionais, não se encontraram diferenças 

estatisticamente significativas entre operadores experientes e não experientes, 

desde que todos os passos do procedimento sejam supervisionados por médicos 

dentistas experientes.(48) No entanto, os desvios verticais dos operadores não 

experientes foram quase o dobro do que dos experientes.(49) 

 A formação disponível para aprender a trabalhar com os softwares e 

restante equipamentos é escassa, habitualmente apenas oferecida pelos 

fabricantes e insuficiente para o correto manuseamento dos mesmos. Mais 

estudos comparativos e meta-análises são necessários, especialmente em 

relação à navegação dinâmica, já que é a tecnologia mais recente e que tem 

menos evidencia científica. 
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4. CONCLUSÃO 

A técnica guiada na colocação de implantes, é uma alternativa viável à 

cirurgia convencional e apresenta maior precisão, de forma geral, do que os 

métodos convencionais. No entanto, em termos verticais, de controlo de 

profundidade, o método convencional parece ser ainda o que apresenta 

melhores resultados. Os sistemas dinâmicos, assim como os estáticos 

apresentam um erro médio < 2 mm e 5º. Posto isto, esta deverá ser a margem 

de segurança mínima a respeitar quando se utilizam estes sistemas. 

Em relação ao pós-operatório, poucos são os estudos disponíveis que 

avaliam este parâmetro, mas até então não se atestam diferenças em relação 

ao método convencional, exceto quando se realiza cirurgia sem retalho, onde 

parece que a dor pós-operatória é menor. 

Embora apresentem resultados de precisão semelhantes, cada uma 

possui vantagens e desvantagens específicas, que devem ser tomadas em 

consideração na escolha do tipo de cirurgia guiada a realizar. À medida que a 

experiência e o número de casos aumenta, a navegação dinâmica poderá 

demonstrar-se vantajosa devido ao benefício de tempo e custo. 

Apesar da curva de aprendizagem associada à utilização de um novo 

sistema, a tecnologia adiciona precisão e eficiência de tempo, beneficiando os 

resultados cirúrgicos do paciente. Por se tratar de um tema atual ainda não 

existem muitos estudos com longos períodos de controlo, nem com nível elevado 

de evidência científica. 
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