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ABSTRACT | This study aims to describe the planning stages, the 
functionality of this technique, its clinical applications, as well as 
to report the first case of this type of procedure performed in 
a public service in Brazil. Patient F.D.C.O., male, melanoderma, 
54 years old, attended the Dental Rehabilitation Sector of the 
Regional Dental Specialties Center (CEO-R) of Crato - CE, for 
rehabilitation. The upper and lower total prostheses were made. 
During the entire treatment in the Sector, it was observed the 
difficulty of making the lower part and alerted to the patient 
that due to reabsorption of the ridge in the arch, retention and 
stability would probably be compromised. In front of the table, the 
same was sent to an evaluation of the Oral Maxillofacial Surgery 
and Traumatology Sector aiming at the possibility of framing the 
dental implant program that began at the specialty center. Since 
the onset of osseointegration, dental implants have become a 
viable solution for the treatment of total or partial edentulous 
patients. In the last decades, the use of osseointegratable 
implants in edentulous patients has innovated the functional 
rehabilitation, since the treatment has a longevity and a clinical 
effectiveness proven by several studies. Guided virtual surgery 
is excellent when it comes to precision, since it provides us with 
a good anatomical knowledge of the area to be rehabilitated, 
thus improving the quality of the surgical technique, which, when 
included in the implant design, promotes an appropriate primary 
stability. Guided implant implant surgery is performed without 
incision, with perforations being made through the soft tissue, 
allowing the precise preparation of the artificial surgical alveoli 
and the installation of the implants. When it is possible to perform 
this procedure, the result is minimal surgical trauma and excellent 
postoperative for the patient.
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RESUMO | Este estudo tem por objetivo descrever as etapas do 
planejamento, a funcionalidade da cirurgia de implantes guiada 
por computador,  suas aplicações clínicas, bem como relatar um 
caso clínico, a cerca desse tipo de procedimento realizado em 
um serviço público no Brasil. Paciente F.D.C.O., gênero masculino, 
melanoderma, 54 anos de idade, compareceu ao Setor de Próte-
se Dentária do Centro de Especialidades Odontológicas Regional 
(CEO-R) do Crato – CE - Brasil, para reabilitação. Foi realizado 
confecção de próteses totais superior e inferior. Durante todo o 
tratamento no Setor, foi observada dificuldade de confecção da 
peça inferior e o paciente foi alertado que devido a reabsorção 
do rebordo nessa arcada, a retenção e a estabilidade provavel-
mente ficariam comprometidas. Diante do quadro, o mesmo foi 
encaminhado para uma avaliação do Setor de Cirurgia e Trau-
matologia Buco Maxilo Facial visando a possibilidade de enqua-
dramento no programa de implantes dentários que se iniciava no 
centro de especialidades. Desde o surgimento da osseointegração 
os implantes dentários tornaram-se uma solução viável para o tra-
tamento de paciente desdentados totais ou parciais. A cirurgia 
virtual guiada é uma opção que deve melhorar a precisão, pois 
proporciona um bom conhecimento anatômico da área a ser re-
abilitada, aprimorando então a qualidade da técnica cirúrgica, 
que quando associada ao desenho do implante, promove uma es-
tabilidade primária apropriada. A cirurgia guiada de instalação 
dos implantes é realizada sem incisão, com as perfurações sendo 
feitas através do tecido mole, permitindo a precisa confecção dos 
alvéolos cirúrgicos artificiais e a instalação dos implantes. Quando 
existe a possibilidade da realização deste procedimento, o re-
sultado é de mínimo trauma cirúrgico e excelente pós-operatório 
para o paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Implantes Dentários, Reabilitação Bucal, To-
mografia Computadorizada.
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Introdução

O grande desafio da Odontologia contemporânea, 
tem sido de reestabelecer ao paciente invalido oral; 
a função, fonética, conforto e saúde do sistema esto-
matognático. Na Odontologia tradicional, era visto 
que quanto mais edêntulo fosse o paciente, maior se-
ria a dificuldade em planejar e reabilitar o caso. A 
Implantodontia, com o advento da osseointegração, 
veio suprir essa lacuna e, desse modo, tornou-se pos-
sível o desenvolvimento de uma nova filosofia de re-
abilitação com implantes: a cirurgia virtual guiada1.

A osseointegração é definida como uma conexão 
direta estrutural e funcional entre o osso vivo remo-
delado, e a superfície de um implante submetido a 
carga funcional; a criação e manutenção da osseoin-
tegração depende da capacidade de cicatrização, 
reparação e remodelação dos tecidos. Um implante 
osseointegrado é similar a um dente com anquilose 
não reabsorvido, dessa forma a resposta óssea aos 
implantes deste tipo é positiva e a ancoragem entre 
osso e implante osseointegrados é firme, garantindo 
o sucesso da instalação2. 

O sucesso da instalação dos implantes, bem como a 
posição do implante estão intimamente relacionados 
com osseointegração, dessa forma o planejamento 
prévio é necessário para que se possa alcançar com 
êxito a reabilitação, devolvendo forma e função na 
qual foi perdida3. Os casos que eram reabilitados 
com implantes osseointegraveis tinham como primei-
ro passo a realização de exames radiográficos con-
vencionais, onde estes, influenciavam no comprimento 
dos implantes, considerando a altura óssea disponí-
vel como principal ponto. No entanto, decisões impor-
tantes como a posição e a inclinação eram definidas 
apenas durante o ato cirúrgico, por esta razão oca-
sionavam falhas estéticas e funcionais4.

Com os avanços das técnicas imagenológicas, per-
mitiu-se um grande salto para a Implantodontia, 
auxiliando no planejamento e na execução das rea-
bilitações orais5. As tomografias computadorizadas 
e as ressonâncias magnéticas dispoem imagens de 
alta qualidade que permitem uma análise detalha-
da da condição óssea e das áreas anatômicas a 

serem utilizadas, dessa forma a criação de um pro-
tótipo (guia) 3D, tornou as cirurgias de implantes 
menos invasivas e com procedimentos cirúrgicos mais 
precisos, isso nos casos em que o planejamento é 
efetuado corretamente6. 

Diversos trabalhos relatam o sucesso desta técnica, 
todavia, a utilização da cirurgia guiada, ainda é 
pouco descrita na literatura, desta forma, este tra-
balho tem por objetivo descrever as etapas do pla-
nejamento, a funcionalidade desta técnica e suas 
aplicações clínicas.

Relato de caso

Paciente F.D.C.O., gênero masculino, melanoderma, 
54 anos de idade, compareceu ao Setor de Prótese 
Dentária do Centro de Especialidades Odontológi-
cas Regional (CEO-R) do Crato – CE - Brasil, para 
reabilitação.  O paciente apresentava como queixa 
principal um aumento de volume na região anterior 
da maxila; foi realizado confecção de próteses to-
tais superior e inferior. Durante todo o tratamento 
no Setor, foi observada a dificuldade de confec-
ção da peça inferior e alertado para o paciente 
que devido à reabsorção do rebordo nessa arcada 
(FIG. 1), a retenção e estabilidade provavelmente 
ficariam comprometidas. 

Figura 1. Pré-operatório, observando rebordo alveolar em lâmina de faca, 
com grande reabsorção.
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Ao término do tratamento, a suspeita foi confirma-
da e o paciente não conseguiu adaptação mínima e 
não fazia o uso da prótese inferior. Diante do qua-
dro, o mesmo foi encaminhado para uma avaliação 
do Setor de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo 
Facial visando a possibilidade de enquadramento 
no programa de implantes dentários que se iniciava 
no centro de especialidades. 

Paciente normosistemico, não relatou nenhum trata-
mento médico ou uso de nenhuma medicação, bem 
como não havia histórico de crise alérgica. Após 
avaliação inicial, verificou-se que ele se enquadra-
va nos parâmetros clínicos e socioeconômicos pré-
-estabelecidos pelo serviço de Implantodontia. O 
tratamento proposto para o caso, foi explicado de 
forma clara e suscinta, em seguida logo o mesmo 
aceitou. 

Foi realizado um planejamento cirúrgico, minima-
mente invasivo, com a utilização de guia, para ins-
talação de cinco implantes, onde 3 implantes foram 
fixados entre os forames mentonianos e 2 após os 
forames (Figuras. 2; 3; 4; 5; 6) para posterior insta-
lação de prótese fixa (protocolo).

Figura 2. TC (com visão panorâmica) mostrando o posicionamento no 
planejamento dos implantes.

Figura 3. Reconstrução 3D da arcada inferior, observando adaptação da 
prótese e planejamento.

Figura 4. Corte axial evidenciando a distribuição dos implantes

Figura 5. Reconstrução 3D da arcada inferior, observando o posicionamento 
dos implantes.

Figura 6. Reconstrução 3D da arcada inferior, observando a relação dos 
implantes com o forame mentoniano.
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O procedimento cirúrgico foi realizado sob aneste-
sia local, utilizando-se 3 tubetes de articaína a 4%, 
pois a mesma dispõe de um rápido início de ação e 
sua principal indicação é para anestésia infiltrativa 
com uma duração intermediária. Inicialmente reali-
zou-se a antissepsia extra e intra oral, bem como a 

Para a confecção do guia cirúrgico, a prótese infe-
rior sem estabilidade, realizada pelo Setor espe-
cífico do CEO – R foi utilizada, visto que os den-
tes desta prótese estavam montados em posição 
satisfatória e assim poderiam servir de referência 
protética. Inicialmente foram realizadas marcações, 
usando uma broca esférica de 2,0 mm na flange, 
sem ultrapassa-la (FIG. 7). Esses orifícios foram pre-
enchidos com guta percha e serviram de referencia 
para o software DentalSlice - Bioparts (FIG. 8). O 
paciente realizou a tomografia computadorizada 
utilizando a prótese, em oclusão, permitindo que a 
mesma, permanecesse sem sofrer movimentações 
durante todo o exame. No final, obteve-se uma ima-
gem tomográfica que pôde ser estudada em todos 
os 3 cortes de orientação, com a prótese posicio-
nada no rebordo alveolar. Essa imagem serviu de 
planejamento dos implantes, bem como, possibilitar 
a prototipagem do guia (FIG. 09) com uma correta 
adaptação ao paciente. O guia cirúrgico foi feito 
pela bioparts para 4 implantes ou mais - RAPTOR - 
Bioparts (Cód: 44 /T-248).

Figura 7. Marcação do guia tomográfico

Figura 8. Orificios preenchidos com guta percha

Figura 9. Guia cirúrgico prototipado.

Fonte: www.bioparts.com.br/notastecnicas

Fonte: www.bioparts.com.br/notastecnicas
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Figura 10. Guia cirúrgico fixado.

O kit de fixação do guia cirúrgico utilizado foi o 
Raptor da empresa Bioparts Prototipagem Biomédi-
ca (Brasília, Distrito Federal - Brasil). Esse kit possui 
uma broca de fixação específica e vários pinos de 
fixações do mesmo tamanho da broca (FIG. 11). A 
perfuração deverá ser realizada até o “stop” da 
broca (FIG. 12 A; B). Esse comprimento de perfura-
ção é definido por uma anilha no guia de acordo 
com o planejamento tomográfico antes da confec-
ção do mesmo, assim não importa quão profunda a 
fixação foi planejada, a anilha sempre compensará 
a distancia exata para a broca e para o pino de 
fixação durante a cirurgia.

Figura 11. Kit de fixação do guia cirúrgico.

Figura 12. (A) Simulação da perfuração do guia ate o “stop”. (B) Pino de 
fixação instalado

Fonte: www.bioparts.com.br/notastecnicas

Fonte: www.bioparts.com.br/notastecnicas

aposição de campos cirúrgicos; o guia cirúrgico foi 
desisfectado com clorexidina a 2,0%, durante trinta 
minutos, estabilizado e fixado na mandíbula do pa-
ciente (FIG. 10). Foram realizadas as devidas medi-
cações pré-operatórias, com amoxicilina 875mg um 
dia antes do procedimento cirúrgico, no espaço de 
12 em 12 horas, durante o período de 7 dias; ainda 
foi orientado quanto a ingestão de uma medicação 
pós-operatória de nimesulida 200mg no decorrer 
de 24 horas, durante três dias e dipirona sódica 
500mg, um comprimido a cada seis horas, durante 
24 horas. As perfurações foram realizadas respei-
tando a sequencia de brocas e altura e espessura 
em cada região. 
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Durante a perfuração foi utilizado um guia de bro-
cas (FIG. 13 A; B) do Kit Raptor para dar estabili-
dade e orientação as brocas; foi usado uma broca 
lança até romper a cortical óssea, em seguida uti-
lizou da broca 2.0 até a mensuração de 7,0 mm; 
ainda utilizou-se da broca 2.7 sobre a mesma mi-
limetragem, logo após foi instalado dois implantes 
Universal III – Due Core, com Ø 3.5 x 7.0mm, isso 
na região posterior. Já na região anterior foi feita 
a mesma sequencia de brocas, no entando com uma 
perfuração de 9.0 mm, com a seguida intalação de 
três implantes com Ø 3.5 x 9,0mm.

Figura 13. (A) Adaptação do guia de brocas do kit Raptor. (B) Torquímetro

Os implantes foram instalados (FIG. 14), não haven-
do necessidade de incisões e/ou suturas, levando 
um tempo cirúrgico total de 40 minutos; orientou-se 
ainda o próprio que alocasse compressas de gelo 
sobre a região, atuando de forma significativa no 
edema; o gelo por sua vez age como um anti-infla-
matório natural. Todavia orientou-se, que o mesmo 
fizesse o uso de um analgésico e de um antiflamató-
rio por três dias, logo após retornando ao consultó-
rio para observação da condição do caso.

Figura 14. Pós-operatório imediato.

Discussão

A procura por trazer uma maior segurança e como-
didade para o paciente durante uma cirurgia im-
plantar tem sido apresentada em vários estudos7-10. 
A cirurgia guiada está relacionada diretamente 
nesse quesito, por oferecer maior precisão, uma vez 
que faz o uso de exames prévios; como a tomo-
grafia computadorizada que permitiu a reprodu-
ção dos tecidos mineralizados e áreas anatômicas 
com uma menor distorção e uma dose radiográfi-
ca mínima, possibilitando planejar virtualmente o 
guia cirúrgico, bem como o procedimento cirúrgico 
sem retalho, permitindo a recuperação rápida do 
paciente, livre de incômodos11-14. A importância da 
precisão cirúrgica, neste caso clínico, não foi só para 
o posicionamento ideal dos implantes, mas também 
pela proximidade com estruturas nobres, como o 
nervo alveolar inferior. O planejamento prévio e a 
confecção do guia cirúrgico possibilitou uma maior 
precisão durante a instalação dos implantes, trazen-
do maior comodidade ao paciente15.

Quando bem indicada, a cirurgia guiada, fornece 
uma variedade de vantagens quando comparada 
aos procedimentos cirúrgicos convencionais, por ser 
menos invasiva, resulta em menos morbidade, me-
nos dor pós-operatória, menos edema e um menor 
tempo de cicatrização. Os sintomas pós operatórios, 
neste caso, praticamente foram ausentes, não obser-
vado-se edema, o paciente relatou dor leve durante 
o primeiro dia, reduzindo o uso de analgésicos nos 
dias subsequentes16.

Durante o procedimento cirúrgico, é de suma impor-
tância que o guia prototipado mantenha-se justa-
posto ao rebordo, impossibilitando alterações de 
posição durante a sua fixação17. A principal causa 
de falhas no protocolo da cirurgia virtual guiada 
está relacionada a esta etapa clínica; outro bene-
fício da utilização desta técnica cirúrgica é a pos-
sibilidade da utilização de anilhas, para guiar na 
instalação dos implantes, com tamanhos e formas 
diferentes, tornando ainda maior a precisão da 
perfuração dos implantes. Dessa forma, leva-se em 
consideração as vantagens e as limitações, este pro-
cedimento é indicado como uma opção viável para 
reabilitação de mandíbulas e maxilas edêntulas, 
como foi demonstrado no caso clínico apresentado18. 
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Algumas das desvantangens dessa técnica é o custo 
relativamente alto e pode ocorrer possíveis erros na 
confecção do guia, caso a tomografia possa vir com 
falhas; vale a pena elucidar que uma das principais 
limitações da técnica é possíveis discrepâncias na 
imagem tomográfica, isso atrapalhando de forma 
direta o tratamento proposto ao caso.

O guia cirúrgico é a chave desse novo método, visto 
que ele permite a transferência do planejamento 
virtual predeterminado para o planejamento real. 
Após escolher a posição dos implantes, a prótese 
virtual pode ser sobreposta à imagem para ana-
lisar a posição das fixações em relação à reabili-
tação, isso permitindo modificações e ajustes para 
definir uma posição ideal para os implantes19. 

Uma nova técnica foi introduzida para o uso de 
guias cirúrgicos, visto que a instalação de implantes 
em pacientes edêntulos é de difícil manuseio, pois 
apresentam estabilidade insatisfatória durante o 
procedimento operatório, nesse contexto o uso de 
implantes transitórios para conferir dureza do guia 
no transoperatório é fundamental, ao posso que, 
após instalação dos implantes finais, os transitórios 
serão removidos. Os implantes transitórios utilizados 
neste caso foram fornecidos pelo kit de fixação Ra-
port da empresa Bioparts, o que conferiu estabili-
dade do guia durante a perfuração dos alvéolos 
cirúrgicos20. 

A cirurgia flapless demonstra algumas vantagens 
em relação ao protocolo tradicional em amostra re-
alizadas em animais, onde os implantes instalados 
pelo método tradicional sofrem uma redução da 
estabilidade inicial nas primeiras 4 semanas, tendo 
sua estabilidade acrescida na quinta semana e o 
pico de estabilidade na 8 semana; já os implantes 
flapless não proporcionaram estabilidade seme-
lhante aos tradicionais nas 2 primeiras semanas, po-
rém a estabilidade aumentou nas semanas seguintes 
e alcançou o pico em 8 semanas21. Todavia, existe 
limitações na utilização desta técnica, seja um grau 
de reabsorção óssea alveolar e à presença de in-
fecção aguda, além disso um nível adequado ao 
osso e aos tecidos moles que deverão instalar o im-
plante na posição ideal em relação ao planejado e 
estabilização do modelo cirúrgico.

Com o surgimento das tomografias computadoriza-
das, com suas secções coronais e axiais, a obser-
vação das estruturas anatômicas é mais precisa e 
nítida. Essas imagens (proporções 1:1), são introdu-
zidas em softwares específicos de manipulação de 
dados, onde podem ser manuseadas possibilitando 
uma simulação virtual na instalação de implantes. 
Todo o planejamento virtual é fornecido ao pacien-
te através do guia cirúrgico, que é confeccionado 
a partir da cirurgia virtual22. Este guia nos orienta 
quanto à posição das perfurações ideais, à medida 
que o software permite o planejamento da posição 
ideal dos implantes e o guia imprime este posicio-
namento com precisão para o paciente, tornando 
o procedimento cirúrgico mais rápido, com menor 
trauma as tecidos orais e menor chances de dor pós-
-operatória23.

A utilização de um software que simule o procedi-
mento cirúrgico traz uma grande precisão e previsi-
bilidade no tratamento; as cirurgias sem retalho são 
o padrão-ouro da implantodontia moderna, e a im-
plementação de um software que permita o plane-
jamento virtual torna esse tipo de intervenção muito 
mais segura e previsível24-26. Dessa forma, durante o 
planejamento deste relato de caso, foi possível ob-
servar a relação entre o osso e os futuros implantes 
em uma imagem tridimensional no pré-operatório, 
permitindo uma exata precisão na instalação dos 
implantes27. 

Atualmente é observada uma nova era no que cer-
ne ao planejamento cirúrgico, o que se tornou pos-
sível pelo avanço da área imagenológica, tornando 
os procedimentos mais rápidos e menos invasivos28. 
Um dos primeiros relatos de utilização de guias ci-
rúrgicos criados em um computador foi feito por um 
estudo com oito pacientes, nos quais os guias cirúr-
gicos eram acomodados no rebordo alveolar após 
o descolamento do retalho; satisfeitos com os resul-
tados obtidos neste estudo, os pesquisadores cria-
ram a cirurgia sem retalho, tornando a cirurgia mais 
rápida e menos invasiva29-31.
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Conclusão

Pode concluir-se a partir deste estudo que:
A cirurgia virtual guiada apresenta uma alta preci-
são no posicionamento tridimensional dos implantes, 
pois esta é orientada pelo posicionamento virtual 
das estruturas anatômicas a serem reabilitadas. 
Dessa forma, consegue-se um resultado muito pró-
ximo do planejado, já que o próprio guia evita er-
ros inerentes ao operador. Este procedimento ainda 
permite que se instale, com segurança, implantes 
com as maiores dimensões possíveis, o que facilita 
a estabilidade primária e permite que estes entrem 
em função precocemente.
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