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Resumo 

  

O planejamento implantodôntico exige precisão e confiabilidade. A 

prototipagem rápida oferece a possibilidade de transferir o planejamento para o 

campo operatório, sendo este um importante aliado no tratamento cirúrgico. O 

presente estudo tem por objetivo avaliar a precisão de guias cirúrgicos obtidos 

através de tomografia computadorizada, planejamento em software para 

implantodontia (Implantviwer – Anne Solutions ltda.) e prototipagem rápida, 

avaliando a angulação e a posição horizontal dos implantes e ainda comparar guias 

com apoio ósseo e guias com apoio gengival. Foram selecionadas cinco mandíbulas 

humanas secas, que foram fixadas a um crânio e realizadas as tomografias 

computadorizadas, o planejamento dos implantes e os guias confeccionados apartir 

de prototipagem. Após a instalação de vinte implantes foram realizadas novas 

tomografias e comparação das medidas referentes a angulação e posicionamento 

horizontal dos implantes através da sobreposição das imagens pré e pós 

operatórias. Tais resultados foram submetidos a análise estatística pelo teste T para 

amostras dependentes  e análise de variância de Friedman com índice de 

significância de 95%.  Observou-se uma discrepância média de angulação de 2,60º 

(DP = 3,20º) e de 0.40 mm (DP = 0,51 mm) para o posicionamento horizontal nos 

guias com apoio sobre gengiva artificial e 5,30º (DP = 3,88º) e 0,70 mm (DP = 0,82 

mm) para os guias com apoio ósseo . Os guias com apoio ósseo e gengival 

apresentaram diferença estatística entre si apenas quanto a angulação. Os guias 

cirúrgicos para implantes osteointegrados construídos apartir de prototipagem rápida 

oferecem precisão na transferência do planejamento para o campo operatório e sua 
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utilização poderá aumentar a previsibilidade dos resultados, assim como facilitar a 

cirurgia e minimizar a intervenção cirúrgica. 

 

Palavras chave: Implante Dentário; Cirurgia Assistida por Computador; 

Tomografia Computadorizada. 
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Abstract 

 

The implantodontic planning demands precision and trustworthiness, the rapid 

prototyping offers the possibility to transfer the planning to the surgical field, being 

this an important ally in the surgical treatment. The present study it has for objective 

to evaluate the precision of surgical guides constructed through computerized 

tomography, planning in software for implantodontics and fast prototyping and 

compare bone supported guides to gingival tissue supported guides. Five  dry human 

mandibulas had been selected, who had been fixed to an ideal skull and carried 

through the computerized tomograph, the implant planning and the prototyped 

guides. After the installation of the twenty implants, had been carried through new 

tomographs and comparison of the referring measures the axis and horizontal 

positioning of the implantations through the overlapping of the images before and 

after surgery, such results forms submitted to the statistic analysis for test T for 

dependent samples and Friedman´s variance analysis, with index of significance of 

95%. An average discrepancy in axis of 2,60º (SD = 3,36º) and of 0,40 mm (SD = 

0,68mm) for the horizontal positioning was observed to the gingival tissue supported 

guides and 5,30º (SD = 3,88º) and 0,70 mm (SD = 0,82mm) to bone supported 

guides, bone supported guides and gingival tissue supported guides did not 

demonstrated statistical differences. The surgical guides for osteointegrated dental 

implants constructed rapid prototyping offer precision in the transference of the 

planning for the surgical field and its use will be able to increase the previsibility of 

the results, as well as facilitating the surgery and minimizing the intervention. 

Key words: Dental Implantation; Surgery, Computer-Assisted; Tomography, 

Computer-Assited. 
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1. Introdução 

 

A terapia implantodôntica vem sendo cada vez mais comum nos consultórios 

odontológicos, assim como as técnicas de diagnóstico, cirúrgicas e protéticas têm se 

aperfeiçoado para atender às exigências de um público cada vez mais ansioso por 

resultados esteticamente favoráveis, com mínimo desconforto e melhor custo 

benefício. 

O planejamento pré-cirúrgico é essencial para que se obtenham implantes 

estéticos e funcionais e atualmente uma variedade de técnicas está disponível para 

isso. Em casos de comprometimento de estruturas ósseas ou de grande demanda 

estética, informações mais detalhadas são imprescindíveis, o que por sua vez 

justifica o uso de técnicas de planejamento mais elaboradas (DI GIACOMO et al. 

2005), além disso, sabe-se que o posicionamento de implantes deve ser executado 

levando em consideração não apenas a situação anatômica, mas também as 

demandas protéticas (SAMARTINO et al. 2004), o que exigirá uma visualização em 

3D deste planejamento. Dentre as diversas alternativas para o cirurgião, deve-se 

avaliar: o volume de informação trazido, sua precisão, sua aplicabilidade, seu custo-

benefício, a avaliabilidade dos resultados, a dose de radiação empregada e o grau 

de conhecimento necessário para aplicar e interpretar os dados de cada técnica 

diagnóstica (DOV ET AL. 2006). 

 As técnicas de diagnóstico por imagem, principalmente através da tomografia 

computadorizada, trazem significativo volume de dados quanto à anatomia e a 

medidas da área de interesse. Porém tais técnicas necessitam ser transferidas para 

o campo cirúrgico e este é o grande paradigma da implantodontia restauradora, que 

trabalha a favor do Cirurgião Dentista quando se utilizam guias para transferir 
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informações do planejamento para o campo operatório. É bom lembrar que o 

objetivo da odontologia implantodôntica não é o implante e sim o dente a ser 

reabilitado (GANZ 2005). 

 Criação por computador (CAD-Computed Aided Design) e fabricação 

assistida por computador (CAM-Computed Assited Manufacturing) já se apresentam 

sob a forma de softwares comerciais e equipamentos para o planejamento e 

colocação de implantes dentários e estes novos métodos ajudam o cirurgião a 

responder a demanda cada vez maior por benefícios ao paciente (VOITIK 2002). 

Desde 1991 a estereolitografia literalmente “imprime” um modelo 3D, revolucionando 

a manufatura comercial e a indústria aeroespacial em termos de desenvolvimento de 

produtos e otimização da forma e considerações funcionais, apresentando-se hoje 

como a principal técnica de CAM (MC ALLISTER 1998). 

O processo estereolitográfico é um processo de prototipagem rápida que 

produz modelos físicos através de solidificação seletiva de resinas por meio de luz 

ultravioleta com uma ponta laser, podendo ser utilizado para simulação cirúrgica 

obtendo-se resultados predictivos, minimizando assim o tempo cirúrgico 

(SAMARTINO 2004). A análise do custo - benefício da utilização da prototipagem 

rápida é difícil, mas seu uso é crítico para responder algumas questões quanto ao 

planejamento e à anatomia da área de interesse e confecção de guias cirúrgicos 

potencialmente confiáveis e precisos (DOV 2006). O sucesso do tratamento 

implantodôntico consiste de osteointegração apropriada, assim como de ótimo 

posicionamento dos implantes para uma reabilitação estética e funcional, advento 

trazido pelas técnicas CAD e CAM que possibilitam planejamento 3D e transferência 

para o campo operatório através de guias extremamente confiáveis (WIDMAN 2005). 
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 O conceito de cirurgia guiada mostra-se cada vez mais presente no meio 

odontológico, e este conceito trata de técnicas de diagnóstico e planejamento com 

auxílio de software e de computadores (SAMARTINO 2004). A utilização de 

aparelhos de tomografia computadorizada de alta definição provê imagens de alta 

qualidade das estruturas anatômicas do paciente, os softwares de planejamento de 

implantes hoje oferecem recursos como a reconstrução em 3D e a simulação 

cirúrgica dos implantes com correta relação com as estruturas anatômicas e as 

necessidades protéticas. A partir deste planejamento é possível criar um guia 

cirúrgico que oferece o posicionamento e o ângulo de entrada dos implantes e em 

seguida construir este guia em um aparelho de estereolitografia para a utilização em 

cirurgia guiada sem a confecção de retalho gengival (DI GIACOMO et al. 2005). 

 O presente estudo tem por objetivo avaliar a precisão de guias cirúrgicos 

construídos a partir de prototipagem rápida em mandíbulas humanas secas, quanto 

ao posicionamento horizontal e a angulação dos implantes em relação ao plano 

axial. 
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2. Revisão bibliográfica. 

 

2.1 Imaginologia aplicada ao planejamento implantod ôntico .  

 

Jacobs et al. (1999) compararam a tomografia em 2D isoladamente com a 

tomografia 2D mais reconstrução 3D para planejamento de implantes 

osteointegrados. Para isso foram selecionados 33 pacientes para os quais foram 

utilizados tanto o planejamento 2D quanto o 3D. O número de implantes, os locais, 

os tamanhos e a ocorrência de complicações anatômicas foram correlacionados 

através do coeficiente de correlação de Kendall. Embora o planejamento tenha sido 

realizado em 33 pacientes os implantes foram instalados apenas em 21, dos quais 

11 foram baseados no planejamento 2D mais 3D e 10 apenas no 2D. A 

concordância entre o planejamento e a instalação do implante quanto à localização 

do implante foi 68% para o 2D e 73% para o 2D mais o 3D; quanto ao tamanho o 2D 

atingiu 31% e o 2D mais 3D 44%, para as complicações anatômicas a concordância 

não foi significante, 69% para o 2D e 71% para o 2D mais 3D. O planejamento 3D, 

assim como o 2D isolado, são relevantes para o planejamento implantodôntico, 

porém planejamentos baseados em imagens 3D são mais precisos em relação ao 

tamanho dos implantes. 

Jacobs et al. (1999) publicaram outro trabalho com objetivo de avaliar a 

confiabilidade da tomografia 2D para o planejamento pré-operatório de implantes 

osteointegrados. Um total de 100 pacientes foi selecionado para o trabalho. Todos 

se submeteram a exame de TC e posterior instalação de implantes, em seguida os 

dados relativos ao tamanho, número e localização dos implantes, além da 

quantidade de osso e as complicações anatômicas oferecidas pelo planejamento 
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foram comparadas com o encontrado no campo operatório. A concordância entre o 

planejamento pré e pós-operatório foi boa quanto ao numero de implantes (60%) e 

para a localização de 70% , porém, para o tamanho dos implantes foi de 44% e para 

as complicações anatômica foi de 46%, o que sugere que o planejamento para 

implantes baseado na tomografia 2D é valido para determinação do número e 

posição dos implantes, porém oferece resultados pobres em relação ao tamanho 

dos implantes e das possíveis complicações anatômicas. 

Naitoh et al. (2000) avaliaram a precisão da transferência do planejamento de 

implantes na tomografia computadorizada para um guia cirúrgico específico 

construído com base na TC. Para este estudo foram selecionados 6 pacientes, nos 

quais foram instalados 21 implantes. Foi observado que para a angulação dos 

implantes houve uma discrepância de 5º entre o planejamento e o implante 

executado e quanto ao desvio horizontal a média foi de 0.3mm, discrepâncias estas 

estatisticamente insignificantes, o que sugere confiabilidade neste tipo de 

planejamento implantodôntico. 

Klein et al. (2001) descreveram a instalação de dois implantes em região 

posterior de mandíbula através de um guia cirúrgico em acrílico confeccionado a 

partir do planejamento implantodôntico realizado em software específico para 

planejamento de implantes por de imagens de tomografia computadorizada. Os 

autores concluíram que a utilização de tomografias 3D e softwares para o 

planejamento dos implantes reduz o erro cirúrgico e aumenta a habilidade do 

cirurgião, além de ajudar em cirurgias menos invasivas e oferecer precisão na 

execução das osteotomias. 

Dov et al. (2001) publicaram um artigo de revisão sistemática sobre a 

tecnologia ligada à tomografia computadorizada e à manipulação de suas imagens 
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com o objetivo de oferecer um argumento para o desenvolvimento de pesquisas 

baseadas em evidências sobre a utilização destes sistemas e suas implicações no 

prognóstico implantodôntico. Concluiu-se que a tomografia computadorizada oferece 

suporte à construção de guias cirúrgicos e que este procedimento, se executado 

com precisão e com a ajuda de aparatos como tubos de titânio acoplados ao ponto 

de entrada da fresa no guia, oferecem importante informações para o cirurgião, 

relativas à posição e angulação dos implantes. 

Jacobs et al. (2003) descreveram que a tomografia computadorizada oferece 

informações de três dimensões, possibilitando a visualização do campo cirúrgico. A 

fabricação de modelos estereolitográficos tridimensionais pode ser facilmente 

planejada, pois a utilização da tomografia computadorizada ajuda sobremaneira o 

planejamento implantodôntico, sobretudo quando se trata de uma área com 

comprometimento ou reabsorção óssea significante. 

Dov et al. (2006) descreveram a utilização da tomografia computadorizada 

para o planejamento de um implante unitário em um paciente jovem, a partir dos 

dados da tomografia e do planejamento utilizando um aparelho de fresagem ligado 

ao computador. Uma placa de acrílico moldada ao paciente e com apoio sobre os 

dentes remanescentes, foi perfurada pela máquina no local e ângulo indicados no 

planejamento. Em seguida foi fixada a esta perfuração uma anilha de titânio e esta 

levada ao paciente, instalada e a cirurgia realizada. Neste caso específico o 

resultado foi satisfatório, pois se conseguiu evitar lesão a estruturas importantes sem 

a necessidade de alterar o planejamento protético, porém a reprodutibilidade desta 

técnica não é simples e ainda dispendiosa devido à necessidade de equipamento 

específico. 
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Rosenfeld et al. (2006) descreveram que a tecnologia interativa da tomografia 

computadorizada permite a incorporação de informações protéticas dentro do estudo 

tomográfico, que pode ser analisada sobre a anatomia do paciente e planejar suas 

necessidades cirúrgicas no pré-operatório. A possibilidade de intervenções 

minimamente invasiva torna-se uma realidade não apenas para a medicina, mas 

agora para a odontologia. Outro fato importante é que com a previsibilidade 

oferecida pela tomografia, a questão do consentimento livre e esclarecido por parte 

do paciente fica muito mais clara para o mesmo. 

Aguiar et al. (2008) publicaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

confiabilidade da ressonância magnética em comparação à tomografia 

computadorizada para o planejamento implantodôntico no que diz respeito a 

medidas do tecido ósseo. Foram utilizadas cinco mandíbulas humanas secas, as 

quais foram submetidas a exames de tomografia e ressonância magnética e cada 

mandíbula teve três pontos marcados com material radiopaco sob os quais foram 

realizadas as medições. Os exames foram enviados a quatro especialistas em 

radiologia maxilofacial, para que estes realizassem as medidas de osso nos locais 

pré-determinados. Em seguia as medidas foram feitas também diretamente nas 

mandíbulas. A discrepância observada nas medidas das mandíbulas secas e na 

tomografia variou de 0,13 a 1,67mm, enquanto que para a ressonância este valor foi 

de 0,02 a 1,25mm, o que sugere que a ressonância magnética, assim como a 

tomografia, é viável para a utilização no planejamento implantodôntico. 

Diniz et al. (2008) publicaram um trabalho com o objetivo de avaliar as 

alterações do planejamento pré-cirúrgico implantodôntico no momento da cirurgia 

utilizando tomografia computadorizada em relação a radiografias convencionais. 

Foram avaliados 69 pacientes potenciais, nos quais seriam instalados 120 
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implantes. Os exames clínicos foram realizados por dois cirurgiões diferentes aos 

quais foram fornecidas inicialmente apenas as radiografias panorâmica e periapicais 

e somente após o primeiro planejamento foram fornecidas as tomografias 

computadorizadas, onde se tem as  mudanças de planejamento em relação ao 

tamanho e espessura dos implantes e a necessidade de enxertos ósseos ou ainda a 

necessidade de outros procedimentos cirúrgicos.Observou-se que o planejamento 

em relação ao comprimento e espessura dos implantes foi alterado em 60,2% e 

80,2% dos casos respectivamente. Quanto aos enxertos e outras cirurgias o 

planejamento mudou significativamente após a análise das tomografias e em 15,8% 

e 5,3% os enxertos e outras cirurgias respectivamente só foram incluídas no 

planejamento após a tomografia, concluindo que a tomografia computadorizada 

desempenha um importante papel no planejamento dos implantes e também na 

detecção de distúrbios anatômicos e planejamento de cirurgias. 

 

2.2 Prototipagem rápida. 

 

A primeira aplicação documentada da prototipagem em cirurgia oral e 

maxilofacial foi realizada por Brix e Lambert em 1985. Klein et al. (1992) descreveu 

que a prototipagem poderia ser aplicada ao planejamento médico no tratamento de 

deformidades craniofaciais pediátricas e também notou que a prototipagem, além de 

oferecer uma precisão maior na construção de modelos, poderia ser superior às 

técnicas de fresagem disponíveis naquele período. A única desvantagem desta 

técnica foi o tempo de execução que extrapolava 59 horas, devido à capacidade 

inadequada do computador, porém, com a tecnologia adequada este tempo poderia 

ser reduzido. 
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Em um estudo feito por Swalens et al. (1993) envolvendo a precisão de uma 

réplica de um crânio seco feito em prototipagem, foram medidas distancias entre 

pontos craniométricos predeterminados no crânio e na réplica com a utilização de 

paquímetro digital e estas medidas comparadas, tendo como resultado uma precisão 

de 97.7% a 99.12% que estatisticamente mostrou uma alta confiabilidade na 

precisão desta técnica. 

Em um artigo de Anderl et al. (1994), onde foi descrita a utilização da 

prototipagem rápida para planejamento pré-cirúrgico de dois casos de fissuras 

faciais extensas, incluído desde o palato duto até a base do crânio e erniação 

cerebral, concluiu-se que a mesma oferece algumas vantagens no tratamento de 

malformações craniofaciais, como melhor visualização do esqueleto facial e redução 

do risco cirúrgico, através da mensuração das estruturas e contornos, medição 

detalhada das osteotomias e confecção de guias, tanto para osteotomias quanto 

para confecção de enxertos e melhor documentação pós-operatória e para objetivo 

de ensino. 

Barker (1994) desenvolveu um trabalho com o objetivo de avaliar a precisão 

dimensional de réplicas anatômicas obtidas através de imagem tomográfica e 

estereolitografia. Um crânio foi escaneado para se obter sua réplica, medidas 

lineares foram tomadas no crânio e na réplica e a discrepância entre estas medidas 

calculada. Foi obtida uma discrepância máxima de 4,62mm e mínima de 0.1mm com 

média de 0.85mm. Estes resultados suportam a utilização de modelos 

estereolitográficos para casos de alta complexidade cirúrgica. 

McAllister (1998) descreveram o processo de estereolitografia da seguinte 

forma: o primeiro passo no processo de prototipagem é a obtenção de dados 

precisos para facilitar a confecção do modelo, o que se dá através da Tomografia 
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Computadorizada ou Ressonância magnética e em seguida a conversão destes 

dados para um formato digital que venha a ajudar no processo. O segundo passo é 

transferir estes dados para o software e trabalhá-los para a criação de um modelo 

3D e incluir o maior número de dados possíveis sobre pontos de referência internos 

e externos à estrutura.  Os modelos podem ser construídos utilizando-se vários tipos 

de resinas foto-polimerizáveis. Esta resina é depositada sobre um anteparo através 

de um mecanismo semelhante a uma impressora a jato de tinta em delgadas 

lâminas que podem variar em espessura de 0.5 a 1mm. Ao completar a deposição 

de cada lâmina uma fonte de luz ultravioleta polimeriza a resina e uma nova camada 

será depositada até que se obtenha todo o modelo, em seguida são removidos o 

anteparo e os excessos de resina e o modelo submetido a uma câmara de luz ultra-

violeta para nova polimerização que concederá uma maior união entre as laminas e 

maior resistência ao modelo. 

Em um trabalho publicado por Heissler et al. (1998), 15 pacientes com 

defeitos cranianos foram tratados e as próteses de titânio foram confeccionadas a 

partir de modelos stereolitográficos do crânio destes pacientes, quando foi 

observada uma taxa de sucesso de 100% e excelente adaptação das próteses tanto 

sob o ponto de vista anatômico quanto estético. Além de oferecer várias vantagens 

para o paciente e para o cirurgião, os resultados são previsíveis e esteticamente 

muito melhores, o tempo cirúrgico e o trauma causado são consideravelmente 

menores. 

Santler et al. (1998) compararam a precisão de um modelo estereolitográfico 

com a de um modelo construído em aparelho de fresagem 3D. Dois modelos de uma 

mesma peça foram utilizados para comparação, sendo que as medidas da matriz 

foram medidas no modelo e comparadas. A variação média em relação ao original 



 21 

foi de 0.81mm para estereolitografia e 0.54mm para o modelo de fresagem, sendo 

que as discrepâncias estavam abaixo de 1mm em 90% das medidas para o modelo 

de fresagem e 80% para o modelo estereolitográfico e um desvio máximo de 

3.15mm foi observado para o modelo de fresagem e de 2mm para o modelo 

estereolitográfico. Ambos os métodos são válidos para utilização em biomodelagem 

médica, porém a estereolitografia oferece um detalhamento maior além de trabalhar 

com cavidades e estruturas ocas, como por exemplo o seio maxilar e o canal 

mandibular, enquanto os modelos de fresagem 3D não oferecem este recurso. 

Naitoh et al. (2006) com o objetivo de avaliar a precisão de réplicas 

anatômicas construídas através de estereolitografia, construíram um modelo em 

material radiopaco semelhante ao osso, o qual foi escaneado e construída uma 

réplica deste modelo. Em seguida foram medidas as paredes do modelo e as da 

réplica para que se comparassem os valores. Obteve-se então uma discrepância 

média de 0.2 mm, o que sugere que modelos estereolitográficos em escala real 

podem ser utilizados em planejamento pré-cirúrgico, simulação cirúrgica e mesmo 

na confecção de guias cirúrgicos para tratamento implantodôntico. 

 

2.3 Aplicação da prototipagem em implantodontia e c irurgia maxilofacial . 

 

Stohler (1996) publicou um artigo no qual descreveu uma técnica de 

confecção de implantes subperiosteais para utilização em apenas um tempo 

cirúrgico. Nesta técnica ele escaneou a mandíbula de um paciente usando um 

tomógrafo helicoidal e as imagens foram convertidas para um formato compatível 

com uma fresadora guiada por computador através da qual se obteve um modelo 

em negativo da mandíbula do paciente e em seguida utilizou-se a mesma para obter 
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um modelo em material epoxy, sob o qual os implantes subperiosteais foram 

planejados e construídos. Neste mesmo artigo ele ainda descreve que a mesma 

técnica poderia ser realizada através de um aparelho de prototipagem. Stohler 

concluiu neste trabalho que as técnicas de CAD-CAM eram válidas para o 

planejamento e construção de implantes subperiosteais para uso em um único 

tempo cirúrgico. 

Bianchi et al. (1997) utilizaram um modelo estereolitográfico para 

planejamento e realização de uma cirurgia de levantamento de seio maxilar com o 

objetivo de instalação de implantes osteointegrados em um paciente com atrofia 

severa da maxila posterior. Para tal foi realizada tomografia computadorizada em 

tomógrafo helicoidal, com o plano axial paralelo ao plano oclusal e os cortes foram 

realizados com espessuras de 1mm e incremento de 1mm. Os dados das 

tomografias foram então levados ao computador para a construção do modelo 3D e 

sua devida impressão no aparelho de estereolitografia. A seguir foi realizado o 

acesso cirúrgico de Caldwell & Luc para acesso ao seio maxilar no modelo segundo 

a melhor posição anatômica para realização de tal acesso cirúrgico e conseqüente 

enxertia no local, a cirurgia foi realizada no paciente com o acesso feito no mesmo 

local em foi feito no modelo. Embora os autores tenham identificando as fraquezas 

da técnica, a mesma se mostrou valida para a utilização em implantodontia devido 

sua ajuda no ensino, a melhora no planejamento e o impedimento de possíveis 

complicações trans-operatórias. 

Em estudo realizado em 1998, Mc Allister descreve que a estereolitografia é 

amplamente aceita como uma das ferramentas mais precisas para a criação de 

modelos em prototipagem rápida e a precisão oferecida por esta técnica em 

conjunção com as imagens de tomografia computadorizada helicoidal mostra-se 
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extremamente relevante na obtenção de modelos biomédicos, principalmente para a 

construção de implantes subperiosteais, possibilitando a utilização de implantes 

subperiosteais em um único passo cirúrgico. 

Van Stheenberghe et al. (2002) publicaram um artigo no qual descrevem uma 

pesquisa envolvendo guias cirúrgicos construídos a partir de prototipagem rápida 

testados em dois cadáveres e em seguida em oito pacientes humanos in vivo. Tanto 

para os cadáveres quanto para os humanos in vivo, foi feito um enceramento 

diagnóstico sobre os modelos de estudo em gesso, e em seguida foi confeccionada 

uma prótese considerada ideal para este paciente com a utilização de pontos 

radiopacos na prótese, em seguida foi realizada tomografia computadorizada do 

paciente usando a prótese e outra da prótese isoladamente. A seguir, no 

computador, as imagens do paciente e da prótese isolada foram sobrepostas 

usando como referência os pontos radiopacos e um modelo estereolitográfico da 

estrutura óssea e da prótese do paciente foi confeccionado, as perfurações dos 

implantes completadas na prótese são as mesmas utilizadas para a instalação dos 

implantes. Seguindo a instalação dos implantes, nova tomografia foi realizada e a 

posição dos mesmos analisada. Para os cadáveres foram colocados 10 implantes, 

onde houve um desvio médio de 0.8mm no sentido horizontal e de 1.8 graus na 

angulação dos implantes em relação ao planejamento. Para os humanos foram 

instalados 61 implantes entre os quais apenas um implante não pode ser utilizado 

devido a desvio erro na transferência do planejamento para o campo operatório. 

Após doze meses de pós-operatório todos os pacientes apresentavam próteses 

seguras e estáveis. 

 Runte et al. (2002) com o objetivo de estabelecer um protocolo de moldagem 

facial sem contato direto utilizaram um sistema com um projetor e duas câmeras 
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digitais acopladas a um computador desktop, com a utilização de um software 

específico as imagens foram sobrepostas e um modelo 3D obtido. A partir daí estas 

imagens 3D foram transferidas para um software apropriado para prototipagem, 

onde uma prótese foi construída por prototipagem rápida. Para isto foi utilizado um 

modelo e um paciente in vivo e foi possível observar que técnicas de reconstrução 

facial sem moldagem provêem mais detalhamento sem tensão das estruturas de 

tecido mole pela moldagem e a possibilidade de “espelhar” determinada estrutura 

pela hemiface contra-lateral é um artifício extremamente válido. 

 Wanschitz et al. (2002) avaliaram a precisão da instalação de implantes 

utilizando um sistema de navegação cirúrgica para planejamento e confecção de 

guias cirúrgicos em mandíbulas humanas secas. Foram instalados quatro implantes 

em cada uma das cinco mandíbulas utilizadas, todos na região interforaminal. 

Depois de tomada tomográfica pós-operatória uma discrepância 0.96mm com desvio 

padrão de 0.72mm foi observada para o posicionamento horizontal dos implantes, o 

que sugere a viabilidade e precisão do sistema empregado. 

 Em 2002, Kitai et al. utilizaram guias construídos através de prototipagem 

rápida para guiar cirurgias de colocação de micro implantes ortodônticos, onde 

foram construídas placas de mordida com cinco esferas radiopacas de cerâmica e 

com a placa em posição oclusal foram feitas tomadas radiográficas do terço médio 

da face do paciente em tomógrafo helicoidal multslice com cortes de 1 mm de 

espessura. O modelo 3D foi trabalhado de forma a criar um guia que mostrasse em 

vermelho as projeções radiculares e o soalho do seio maxilar, para que o cirurgião 

pudesse orientar-se e não lesar tais estruturas durante a cirurgia. Os autores 

concluíram que a fabricação de guias cirúrgicos utilizando prototipagem rápida com 

coloração seletiva é um artifício extremamente válido para a instalação de micro 
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implantes, pois provê informações extremamente importantes a respeito das 

variações anatômicas da região a ser abordada. 

 Sarment et al. (2003) compararam a precisão de guias cirúrgicos para 

implantes osteointegrados com guias cirúrgicos convencionais. Para isso utilizou 

cinco mandíbulas construídas com material epoxy radiopaco, com cinco dentes em 

acrílico acrescido de sulfato de bário instalados do lado esquerdo, dois grupos foram 

criados: um do lado direito de cada mandíbula, que utilizou um guia convencional e 

outro do lado esquerdo, que utilizou guias estereolitográficos. Foram realizadas 

tomadas tomográficas das mandíbulas com cortes axiais de 1mm de espessura e 

1mm de incremento e em seguida, estas imagens foram transportadas para um 

software de planejamento de implantes e aquisição dos guias estereolitográficos e 

em seguida medidas referentes ao posicionamento horizontal dos implantes. Foi 

observado que os guias convencionais obtiveram um desvio médio de 1.5 mm com 

desvio padrão de 0.7mm enquanto os guias estereolitográficos obtiveram um desvio 

médio de 0.9mm com desvio padrão de 0.5mm, assim, os guias estereolitográficos 

mostraram-se mais precisos e viáveis para o planejamento implantodôntico. 

  Em outro estudo Sarment et al. (2003) utilizaram guias 

estereolitográficos para reabilitação de dois pacientes parcialmente edêntulos, a 

área reabilitada foi a região maxilar direita. Para os dois casos foram feitas tomadas 

tomográficas com o mesmo protocolo para os dois pacientes. O planejamento dos 

implantes foi realizado no mesmo software e os guias confeccionados com o mesmo 

protocolo de estereolitografia. Foram criados dois guias para cada paciente, um para 

utilização da fresa de 2mm e outro para a fresa de 3mm. Os autores concluíram que 

a utilização de guias estereolitográficos pode oferecer várias vantagens em relação 

aos guias convencionais, como por exemplo: análise precisa da topografia óssea, 
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avaliação e otimização da espessura e comprimento do implante relacionado às 

características anatômicas e desvios de normalidade ou limitações. 

 Sammartino et al. (2004) avaliaram a utilização de guias estereolitográficos 

para a reabilitação implantodôntica de uma paciente de 70 anos de idade com 

severa atrofia mandibular. Foi realizada tomada tomográfica conforme protocolo 

estabelecido pra estereolitografia e um modelo estereolitográfico da mandíbula do 

paciente obtido e em seguida foi obtido o guia, mostrando-se estável sob o tecido 

ósseo no momento da cirurgia. Os autores concluíram que o guia estereolitográfico 

oferece vantagens no planejamento de implantes e aperfeiçoa o ato cirúrgico 

proporcionando cirurgias mais rápidas e precisas. 

 Ganz, (2005) descreveram que o fator de distorção inerente a uma radiografia 

panorâmica é muitas vezes superior a 7,5mm, distorção esta que pode acarretar 

sérias conseqüências para o planejamento reabilitador, como fenestrações, 

instalação de implantes em posições desfavoráveis, ou até mesmo perfurações 

sinusais e lesão ao feixe vasculo nervoso. Quando se utiliza a tomografia 

computadorizada aliada a software de planejamento implantodôntico e construção 

de guias por prototipagem é possível aproveitar as condições anatômicas do 

paciente ao máximo, otimizando o planejamento, diminuindo o tempo cirúrgico e 

evitando-se possíveis complicações trans-operatórias. 

 Di Giacomo et al. (2005) desenvolveram um trabalho com o objetivo de avaliar 

a precisão de guias cirúrgicos para implantes osteointegrados construídos a partir de 

prototipagem rápida. Foram instalados 21 implantes em quatro pacientes utilizando 

quatro guias. Para cada caso foram construídos três guias, um para a fresa de 2mm, 

um para a fresa de 3mm e outro para a fresa de 4mm, os guias foram utilizados com 

apoio em tecido ósseo. Após a cirurgia foram realizadas novas tomadas 
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tomográficas sob os mesmos parâmetros da tomada inicial para a avaliação dos 

resultados. Para a comparação entre o pré e o pós-operatório foram tomadas 

medidas lineares horizontais e o ângulo de entrada dos implantes. Como resultado 

obteve-se para a angulação dos implantes um desvio médio de 7,25º com desvio 

padrão de 2.67º, enquanto que para o desvio horizontal no ponto de emergência do 

implante a média foi de 1,45mm com desvio padrão de 1,42mm, e para o ápice dos 

implantes o desvio médio foi de 2,99 com desvio padrão de 1,77mm. Os autores 

concluíram que os guias construídos a partir de prototipagem são viáveis, porém 

deve-se melhorar a estabilidade destes guias no momento da cirurgia para que não 

ocorram pequenos movimentos. 

 Kunal Lal et al. (2006) publicaram um estudo com o objetivo de estabelecer 

bases teóricas sobre a utilização da estereolitografia para a confecção de guias 

cirúrgicos em implantodontia. Neste estudo os autores descrevem as etapas de 

construção do guia estereolitográfico que compreende a moldagem e enceramento 

diagnóstico, confecção do guia tomográfico em acrílico, obtenção das imagens 

tomográficas como posicionamento adequado, planejamento dos implantes no 

software e o processo de prototipagem propriamente dito. Os autores concluíram 

que a os guias estereolitográficos podem ser usados adequadamente tanto sobre 

apoio ósseo, do tecido gengival, quanto com suporte sobre os dentes 

remanescentes. O custo para a confecção de um guia estereolitográfico é alto em 

comparação ao de um guia convencional, porém para casos complexos e 

reabilitações extensas os benefícios compensam o seu uso. 

 Os mesmos autores publicaram no mesmo ano outro estudo com o objetivo 

de demonstrar o caso clínico de um paciente de 66 anos de idade que apresentava 

perda dos elementos 34, 35, 36, 37, 38, 44, 45, 46, 47 e 48. Para a reabilitação 
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deste paciente foram instalados oito implantes osteointegrados. Foram realizadas 

tomadas tomográficas em tomógrafo helicoidal multslice, com cortes de 1mm e 

ângulo de gantry igual a zero, as imagens foram convertidas para o software de 

planejamento e um guia estereolitográfico gerado, assim, como um modelo 

estereolitográfico da mandíbula do paciente. Os autores observaram que não houve 

necessidade de alteração de planejamento sob nenhuma circunstância durante o 

procedimento cirúrgico ou mesmo durante a fase protética, o que encoraja a 

utilização deste tipo de guia com o objetivo de resolução de casos complexos. 

 Sinn et al. (2006), descreveram a utilização de modelos estereolitográficos em 

dois pacientes acometidos por deformidades faciais. O primeiro foi uma menina de 

cinco anos de idade portadora da síndrome de Cruzon apresentando um quadro de 

severa hipoplasia de maxila, o segundo foi de outra menina de 12 anos de idade 

portadora de microssomia hemifacial acometendo principalmente o lado direito da 

mandíbula. Ambos os casos foram submetidos a tomadas tomográficas e posterior 

prototipagem dos modelos em aparelho estereolitográfico. Para o primeiro caso foi 

planejada nos modelos osteotomia de maxila do tipo Le Fort III e instalação de 

distrator osteogênico, para o segundo caso foi planejada uma prótese pré-fabricada 

para substituição do tecido ósseo ausente. Os autores observaram que modelos 

estereolitográficos oferecem detalhes anatômicos muito importantes para a 

construção de próteses pré-fabricadas para reconstrução facial ou mesmo para 

moldagem de sistemas de fixação ou de distratores osteogênicos. 

 Wittwer et al. (2006) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a 

instalação de implantes em mandíbulas edêntulas através de cirurgia guiada e sem 

incisão no tecido gengival. Foram avaliados 20 pacientes (11 homens e 9 mulheres)  

para os quais após tomadas tomográficas, planejamento dos implantes e confecção 



 29 

dos guias estereolitográficos, quatro implantes foram instalados em cada paciente, 

todos na região interforaminal, utilizando-se as fresas diretamente sobre o tecido 

gengival, sem incisão ou mesmo utilização de punch. Depois de tomada tomográfica 

pós-operatória observou-se que em 95% das situações o planejamento pôde ser 

transferido para a cirurgia e a discrepância média entre a posição planejada e real 

foi de 0.9mm em média, sendo que no ápice do implante foi de 0.8mm com desvio 

padrão de 0.6mm e na porção coronal do implante foi de 1.1mm com desvio padrão 

de 0.7mm. A utilização de cirurgia guiada para inserção de implantes sem nenhum 

tipo de incisão mostrou-se válida e precisa, porém deve ter sua indicação ser bem 

avaliada para casos de rebordos alveolares irregulares. 

 Rosenfeld et al. (2006) publicaram um trabalho com o objetivo de estabelecer 

embasamento teórico para a utilização de implantodontia baseada em software de 

computador para instalação precisa de aparatos protéticos, através de revisão 

sistemática de trabalhos sobre a imaginologia aplicada à implantodontia e sobre a 

prototipagem e suas aplicações clínicas. Os autores concluíram que guias cirúrgicos 

estereolitográficos com apoio em tecido ósseo oferecem maior precisão nas 

osteotomias, o que diminui o tempo cirúrgico e a necessidade de mais material e de 

auxiliares, além de adequar o planejamento e instalação dos implantes em um 

mesmo padrão, e possibilitar a utilização de implantes e próteses imediatas. 

 Em outro trabalho, Rosenfeld et al. (2006) fazem uma analise da bibliografia 

sobre a utilização de guias cirúrgicos construídos através de prototipagem e a 

utilização de um sistema específico para este objetivo, tanto para o planejamento 

implantodôntico quanto para a confecção do guia. Os autores concluem que a 

utilização de guias cirúrgicos estereolitográficos com apoio sobre a mucosa gengival 

é viável para a realização de cirurgia sem retalhos e instalação de prótese imediata, 
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além de que o desempenho padrão para o tratamento implantodôntico pode agora 

ser prevista no pré-operatório, e o fato de oferecer ao paciente o advento da cirurgia 

sem retalhos é bem mais agradável e a possibilidade de instalação de prótese 

imediata é bem mais possível. 

  Wittwer et al. (2007) publicaram um estudo cujo objetivo foi avaliar se guias 

cirúrgicos criados por computador são viáveis para a instalação de implantes sem 

retalho em mandíbulas edêntulas. Neste estudo foram avaliados 20 pacientes (14 

homens e 6 mulheres), nos quais foram instalados quatro implantes para cada caso. 

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de tomadas tomográficas 

e planejamento implantodôntico em software específico, seguido da confecção de 

guias estereolitográficos para cada caso em particular. Após tomografia pós-

operatória observou-se que o desvio médio entre o planejamento e o implante real 

foi de 0.7mm em todas as direções, o que sugere que a utilização da cirurgia guiada 

sem retalho é viável para a instalação de implantes na região interforaminal, 

diminuindo riscos e aumentando a precisão. 

 Sanna et al. (2007) publicaram um trabalho no qual foi avaliada a sobrevida 

de implantes instalados através da utilização de cirurgia guiada e prototipagem de 

guias cirúrgicos e a taxa de reabsorção óssea observada nos pacientes fumantes e 

não fumantes. Foram acompanhados 30 pacientes que receberam tratamento com 

implantes osteo-integrados em pelo menos 1 hemiarco, após a realização de 

tomadas radiográficas, planejamento dos implantes e a confecção dos guias 

cirúrgicos estereolitográficos e posterior instalação dos implantes estes pacientes 

foram acompanhados por um período de cinco anos. Observou-se que de um total 

de 183 implantes instalados, apenas 4.9% foram perdidos com uma taxa de sucesso 

de 95% no geral e para os pacientes não fumantes a taxa de sucesso foi de 98,9% 
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enquanto que para os fumantes foi de 81.2% e a taxa de reabsorção foi de 2.6 e 1,2 

mm nos pacientes fumantes e não fumantes respectivamente, o que sugere que a 

utilização de cirurgia guiada e guias estereolitográficos oferecem condições para o 

sucesso do tratamento implantodôntico e também sugere que os efeitos do fumo são 

prejudiciais ao sucesso do tratamento reabilitador com implantes osteo-integrados. 
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3. Proposição. 

 

 Avaliar a precisão de guias cirúrgicos construídos a partir de reconstrução de 

imagens tomográficas em 3D, utilizando software para planejamento implantodôntico 

e prototipagem rápida através da discrepância observada entre o implante planejado 

e o implante instalado, no que diz respeito à angulação dos implantes e ao 

posicionamento horizontal. 

 Comparar a precisão de guias construídos a partir de reconstrução de 

imagens tomográficas em 3D, utilizando software para planejamento implantodôntico 

e prototipagem rápida utilizados com apoio sobre tecido gengival artificial àqueles 

utilizados com apoio sobre o leito ósseo. 
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4. Materiais e Método 

 

O presente estudo trata-se de uma análise qualitativa da precisão de guias 

cirúrgicos confeccionados a partir de reconstrução de imagens em 3D e 

prototipagem rápida, sendo que para tal, após submissão e aprovação pelo comitê 

de Bioética do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Pará 

(Carta:071/07 CEP-ICS/UFPa), os seguintes critérios foram seguidos: 

 

4.1 Amostra. 

Foram utilizadas cinco mandíbulas humanas maceradas, de indivíduos 

adultos, cedidas pelo departamento de Anatomia, do Centro de Ciências Biológicas 

da Universidade Federal do Pará (figuras 1 e 2). Para estas mandíbulas foi criada 

uma gengiva artificial, simulada com silicone de adição (3M ESPE Express. 3M do 

Brasil ltda. São Paulo-SP-Brasil) em um hemiarco das mesmas, deixando outro 

hemiarco com o osso exposto. Uma marcação em guta percha foi colocada na 

região de parasínfise, para que servisse como ponto de referencia nas imagens 

tomográficas (figuras 4 e 5). As mandíbulas foram numeradas de 01 a 05 e em 

seguida estabilizadas em um crânio seco considerado ideal, encaixando-as na 

cavidade articular e fixando-as com fita adesiva na região anterior e ainda no ângulo 

da mandíbula e no arco zigomático, com um bloco de mordida confeccionado em 

isopor entre a mandíbula e maxila. O Crânio, por sua vez, fixado pela sua porção 

posterior através de um suporte em forma de placa medindo 30cm x 15cm, 

construído com resina acrílica autopolimerizável. A utilização de tal suporte deverá 

garantir que a tomada tomográfica pré e pós-operatória dê-se de forma semelhante. 

Um total de 10 áreas foram selecionadas entre as mandíbulas (todos referentes à 
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região de molares), e em cada área foram instalados dois implantes, totalizando 20 

implantes na amostra (conforme cálculo amostral realizado no Bioestat 5.0 utilizando 

dados do projeto piloto). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As mandíbulas foram moldadas com alginato (Jeltrate. Dentsply ltda.São 

Paulo-SP-Brasil), e obtido um modelo em gesso, sobre o qual foram construídos 

guias tomográficos em acrílico autopolimerizável (Dencor. Artigos odontológicos 

clássicos ltda.São Paulo-SP-Brasil), simulando uma prótese para a região, com 

Figura 1: Mandíbula macerada, vista frontal. Figura 2: Mandíbula macerada, vista lateral. 

Figuras 3 e 4: Mandíbula macerada com gengiva artificial e marcações com cone de 
guta percha, vista frontal e lateral. 
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marcações em guta percha que serão úteis no momento da confecção virtual do 

guia cirúrgico (figuras 5 e 6).  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

4.2 Exames de Tomografia Computadorizada . 

Os exames foram realizados no setor de radiologia do Hospital Ofir Loiola e 

consistiram de tomada tomográfica axial em cortes de 1,0mm em tomógrafo 

helicoidal de uso médico (Siemens inc.Germany) (figura 7). As mandíbulas foram 

colocadas no tomógrafo fixas ao crânio e com a base da mandíbula perpendicular ao 

plano horizontal (figura 8), ajustado em relação à linha média e com as marcações 

laser do plano axial na base da mandíbula (figura 9). A mesa do tomógrafo ajustada 

em 0 grau (Gantry tilt = 0º) de inclinação (Figura 10), podendo o mesmo 

posicionamento (figura 11) ser repetido no exame pós-operatório. Em seguida foram 

realizadas tomadas tomográficas dos guias em posição semelhante ao que estariam 

quando em oclusão, isto feito com os guias fixos através de fita adesiva a uma base 

de isopor (figura 12). As imagens produzidas pelo tomógrafo foram arquivadas em 

Figura 5: Moldagem funcional com alginato. Figura 6: Guia tomográfico em acrílico com 
marcações em guta percha  



 36 

mídia digital (Print Life, Data CD-R. TDK) no formato DICON (Digital Imaging and 

Comunications in Medicine). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: posicionamento do crânio no 
tomógrafo. 

Figura 9: Posicionamento do crânio 
utilizando a linha de referência para o plano 

sagital mediano. 

Figura 10: posicionamento do crânio no 
tomógrafo em relação à inclinação e 
posicionamento da mesa (Gantry tilt). 

Figura 7: Console de operação do tomógrafo. 
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4.3 Reconstrução das imagens em 3D e planejamento d os implantes. 

Os arquivos da tomografia foram transportados para o programa Implantviwer 

2.22 (Anne Solutions ltda. SP Brasil) (figura 13), utilizado em computador de uso 

convencional (Acer 3100-1551, AMD Sempron 3400, 512mB Ram, monitor cristal 

bright TFT. MG. Brasil). Este software cria automaticamente, a partir dos cortes 

tomográficos axiais, um corte panorâmico, cortes para-axiais e um modelo 3D (figura 

14), nos quais foram selecionados os tamanhos e espessuras dos implantes a 

serem colocados levando em consideração as necessidades protéticas em cada 

caso, porém desconsiderando as relações com canal mandibular. Foram planejados 

dois implantes para cada área (numerados de 1 a 20), sendo que 

independentemente do tamanho do implante o conector do implante foi inserido no 

software com um comprimento de cinco milímetros, comprimento este importante 

para a determinação do ângulo de inserção do implante, foram ainda incluídos no 

planejamento dois parafusos de 2mm de espessura para fixação de cada guia no 

Figura 12: Posicionamento dos guias no 
tomógrafo computadorizado. 

Figura 11: Imagem do posicionamento do 
crânio no tomógrafo 
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momento da cirurgia. A seguir foi criado também um projeto no implantviwer para o 

guia em acrílico que foi escaneado separadamente para que fosse criado um 

modelo 3D deste guia (figura 15). 

 

 

Figura 13: Diagrama de conversão dos 

arquivos do tomógrafo para o formato 

.implant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14: Imagem do planejamento de implantes no software implantviwer, com os 
cortes axial, panorâmico, paraaxial e reconstrução 3D. 
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4.4 Confecção dos guias prototipados.  

O planejamento feito para cada mandíbula e seus respectivos guias foram 

salvos no formato .implant e em seguida no mesmo software foi criado um arquivo 

.stl para o modelo 3D do guia acrílico o qual foi sobreposto sobre o modelo 3D da 

mandíbula com o planejamento e em seguida foi criado o arquivo .stl do guia 

cirúrgico baseado nos conectores para orientar os orifícios de inserção das fresas 

(Figura 16, 17 e 18). Posteriormente estes arquivos foram enviados a Anne 

Solutions Ltda. Para que fosse realizada a prototipagem dos mesmos (Polyjet Edenn 

250. Objet inc. Israel). 

 

 

Figura 15: Modelo 3D do guia de acrílico escaneado pelo tomógrafo. 
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Figura 16: Ferramenta do software implantviwer, onde são marcados os pontos 
de referências e em seguida faz-se a sobreposição das imagens. 

Figura 17: Sobreposição do guia acrílico sobre a mandíbula com os cilindros 
para inserção das fresas já em posição. 
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O guia confeccionado a partir da estereolitografia apresenta um cilindro para 

inserção da fresa de 3mm de espessura (figura 19), foi utilizada também uma anilha 

redutora de 3 para 2mm, para que utilize-se com o mesmo guia a fresa de 2 e de 

3mm (figura 20), e 5mm de altura para cada implante (correspondente ao conector 

do implante no software implantviwer) de forma a oferecer uma correta angulação 

para a perfuração do tecido ósseo. O guia possui apoio sob o tecido gengival 

artificial circunvizinho ao ponto de inserção do implante (figuras 21 e 22) e fixado 

com a utilização de dois parafusos interfragmentários monocorticais de 2mm de 

espessura. 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Imagem 3D do guia cirúrgico pronto para ser enviado para a 
prototipagem. 
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4.5 Cirurgia para inserção dos implantes . 

As mandíbulas foram submetidas a um processo de re-hidratação através de 

imersão em solução fisiológica de cloreto de sódio a 5% por 12 horas e então o 

procedimento para inserção dos implantes foi iniciado. Os guias foram posicionados 

sobre a área receptora e após a fixação com parafusos (figuras 22 e 23), as 

mandíbulas foram fixadas sobre a base de um delineador (BioArt, São Carlos-SP-

Brasil) e as peças de mão fixadas à haste móvel do delineador com o uso de um 

adaptador específico para este fim, objetivando eliminar erros relacionados à 

destreza do operador (figura 24). 

 

 

 

Figura 19: Guia protótipo com anilha de 
3mm. 

Figura 20: Guia protótipo com anilha 
redutora de 3 para 2 mm 

Figura 21: Guias posicionados na mandíbula, vista oclusal 
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 Em seguida, a primeira fresa em forma de lança, montada em peça de mão 

(Intra MX 64. Dentscler. SP-Brasil) e motor cirúrgico elétrico (Smart. Driller. SP-

Brasil), foi utilizada sob irrigação abundante com soro fisiológico para evitar 

superaquecimento e possível deformação do guia (figura 24). Logo a seguir foi 

utilizada a fresa de 2,0mm até a altura planejada para o implante, em seguida 

removeu-se a anilha redutora e utilizou-se a fresa de 3,0mm (figura 25). A partir 

deste ponto o ângulo de inserção do implante já está estabelecido, sendo necessário 

apenas adequar às medidas do leito cirúrgico ao diâmetro do implante com a fresa 

correspondente. Nesta ultima fase não foi mais utilizado o guia. Os implantes foram 

inseridos até o seu travamento no comprimento planejado com utilização de contra 

ângulo e adaptador para o mesmo (figura 26 e 27). Todos os implantes utilizados 

neste trabalho são da marca SIN tamanho 10 x 3,75 x 4,1 (Sistema de Implantes 

Nacional. São Paulo-SP-Brasil). 

 

 

Figura 22: Perfuração para inserção dos 
parafusos de fixação do guia. 

Figura 23: Inserção dos parafusos de 
fixação. 
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4.6 Avaliação do posicionamento dos implantes plane jados e instalados.  

 

Após a devida inserção dos implantes utilizando-se os guias confeccionados 

com a estereolitografia, foram realizados novos exames tomográficos das 

mandíbulas em estudo, dentro dos mesmos padrões das tomadas realizadas pré-

Figura 24: guia fixado sobre a base do 
delineador e perfuração com a fresa em 

forma de lança. 

Figura 25: utilização do guia orientando a 
perfuração do tecido ósseo para inserção dos 

implantes 

Figura 26: Inserção dos implantes com o 
uso de peça de mão e adaptador. 

Figura 27: implantes colocados na mandíbula. 
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operatoriamente e da mesma forma os dados foram transferidos para o software 

implantviwer.  

No corte para-axial central referente a cada implante foram demarcados o 

plano axial e o longo eixo do implante no próprio software implantviwer (Anne 

Solutions ltda. SP-Brasil), através de medições e marcações de dois pontos distintos 

e o traçado da linha de referencia sobre estes pontos (figuras 28 e 29). Após isso as 

imagens foram sobrepostas (a imagem pós-operatória sobre a pré-operatória) 

obedecendo à referencia das corticais ósseas, com o auxílio do software Photoshop 

7.0 (Adobe inc. USA) (figura 30). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 28 e 29: Cortes para-axiais centrais mostrando o posicionamento do implante 
planejado e instalado. O longo eixo do implante esta demarcado em azul e o plano 

axial em vermelho. 
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Em seguida estas imagens foram transportadas para o software Image Tool 

3.0 (University of Texas Health Science Center. USA) onde foi tomada como 

referência o plano axial (linha vermelha) e o longo eixo (linha azul) do implante 

instalado e o planejado, calculando o ângulo entre o implante e o plano axial (figura 

31). Para efeito de calibração do método, no próprio Image tool 3.0 foi utilizada uma 

ferramenta de calibração de medidas (mede-se uma estrutura com ângulo reto  

atribui-se o valor de  90º para calibração), e ainda as medidas foram tomadas por 

um mesmo avaliador em momentos distintos e a média entre estas obtida para 

tabulação. 

 

 

Figura 30: sobreposição do implante instalado sobre o implante planejado 
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Outra medida tomada foi a distância linear horizontal entre o centro do limite 

cervical do implante e uma marcação referencial em guta percha colocada na região 

de parasínfise, onde para tal a imagem do corte axial foi salva em arquivo .JPEG e 

em seguida as medidas foram tomadas no software Image Tool 3.0 (University  of 

Texas Health Science Center USA) (figura 32 e 33). Para efeito de calibração do 

método, no próprio Image tool 3.0 foi utilizada uma ferramenta de calibração de 

medidas, e ainda as medidas foram tomadas por um mesmo avaliador em dias 

alternados e a média entre estas obtida para tabulação. 

 

Figura 31: Software Image Tool, mostrando o calculo dos ângulos entre os 
implantes planejados e instalados e o plano axial (em verde). 



 48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32: Medidas lineares pré-operatórias 

Figura 33: Medidas lineares pós-operatórias 
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Após a organização dos dados obtidos em tabelas e gráficos, partiu-se para a 

análise estatística dos mesmos, que após verificação da normalidade das amostras 

através do software Bio Estat 5.0 e o teste de Lilefors, os testes “T” para amostras 

dependentes e o teste de Friedman foram executados com índice de significância de 

95%. 
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5. Resultados. 

 

 Através da metodologia previamente descrita foram obtidos os dados e estes 

organizados em tabelas e gráficos e posterior análise estatística como segue: 

 

Tabela 01:  Valores das medidas dos ângulos (em graus) dos implantes planejados e 

dos implantes colocados em relação ao plano axial e da discrepância entre estes 

ângulos com utilização de gengiva artificial (Bioestat 5.0). 

 

Implante Ângulo planejado Ângulo obtido Discrepância 

01 90,0 95,53 5,53 

02 90,0 100,74 10,74 

03 90,0 90,0 0,00 

04 90,0 91,1 1,10 

05 96,00 96,00 0,00 

06 93,69 98,75 5,06 

07 95,91 97,43 1,52 

08 94,76 95,19 0,43 

09 87,71 90,00 2,29 

10 90,00 92,60 2,6 

Média   2,60 
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Gráfico 1: Medidas dos ângulos dos implantes planej ados e colocados  com 

uso de gengiva artificial(Bioestat 5.0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a comparação entre a angulação do implante planejado e o instalado, foi 

inicialmente avaliada a normalidade das amostras através do teste de Lillefors, que 

determinou a anormalidade da mesma, o que apontou para a análise estatística pelo 

teste de análise de variância de Friedman. 

 

Tabela 2 : Dados referentes à análise estatística para os valores dos ângulos entre 

os implantes planejados e dos implantes colocados em relação ao plano axial, e da 

discrepância entre estes ângulos com uso de gengiva artificial, através do teste de 

Friedmann (Bioestat 5.0). 

Soma dos Ranks = 11 19 
Mediana = 90 95 
Média dos Ranks = 1.1 1.9 
Média dos valores = 91.5 94.4 
Desvio padrão = 2.8382 3.5024 
Friedman (Fr) = 6.4  
Graus de liberdade = 1  
(p) = 0.0114  

I Planejado           I Instalado 



 52 

Após a analise pelo teste de análise de variância de Friedman, foi encontrado 

o valor p = 0.0114, o que determina diferença estatisticamente significante entre as 

amostras, sendo que a média da discrepância entre as duas amostras foi de 2,60º, 

com um desvio padrão de 3,2º. 

 

Tabela 03:  Valores das medidas dos ângulos (em graus) dos implantes planejados e 

dos implantes colocados em relação ao plano axial e da discrepância entre estes 

ângulos com utilização de gengiva artificial (Bioestat 5.0). 

 

Implante Ângulo planejado Ângulo obtido Discrepância 

01 86,5 90,25 3,75 

02 81,67 85,6 4,07 

03 90,0 97,13 7,13 

04 93,88 101,89 8,01 

05 92,6 90,0 2,6 

06 91,79 87,27 4,52 

07 90,0 93,58 3,58 

08 93,58 106,67 13,09 

09 88,49 98,37 9,88 

10 90,00 90,00 0,00 

Média   5,30 
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Gráfico 2: Medidas dos ângulos dos implantes planej ados e colocados  com 

uso de gengiva artificial(Bioestat 5.0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a comparação entre a angulação do implante planejado e o instalado, foi 

inicialmente avaliada a normalidade das amostras através do teste de Lillefors, que 

determinou a normalidade da mesma, o que apontou para a análise estatística pelo 

teste de análise de variância de Friedman. 

 

Tabela 4 : Dados referentes à análise estatística para os valores dos ângulos entre 

os implantes planejados e dos implantes colocados em relação ao plano axial, e da 

discrepância entre estes ângulos sem o uso de gengiva artificial, através do teste “t” 

para amostras dependentes (Bioestat 5.0). 

Indivíduos 10 10 
Média 89.4 93.7 
Desvio Padrão 3.6576 6.6341 
Erro Padrão 1.1566 2.0979 
Desv. Padrão da Diferença 5.3552 --- 
Erro Padrão da Diferença 1.6935 --- 
Média das diferenças -4.3 --- 
(t)= -2.5392 --- 

I Planejado           I Instalado 
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Graus de Liberdade 9 --- 
(p) unilateral = 0.0158 --- 
(p) bilateral = 0.0317 --- 
IC (95%) -8.1306 a -0.4694 --- 
IC (99%) -9.8037 a 1.2037 

 

Após a análise pelo teste “t” para amostras dependentes, foi encontrado o 

valor p = 0.0158, o que determina diferença estatisticamente significante entre as 

amostras, sendo que a média da discrepância entre as duas amostras foi de 5,30º, 

com um desvio padrão de 3,88º. 

 

Tabela 5: Valores das distâncias entre o implante planejado e o instalado e 

um ponto de referência (em mm), e da discrepância entre estas distancias com o 

uso de gengiva artificial (Bioestat 5.0). 

 

Implante Distancia planejada Distancia obtida Discrepância 

01 33,52 35,16 1,64 

02 25,86 26,11 0,25 

03 37,17 37,04 0,13 

04 27,07 26,68 0,39 

05 36,43 34,84 1,69 

06 26,46 26,16 0,30 

07 29,85 31,24 1,39 

08 39,82 40,90 1,08 

09 30,39 30,33 0,07 

10 40,25 39,86 0,39 

Média   0,40 
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Gráfico 3: Medidas das distâncias entre o implante planejado e colocado e o 

ponto de referência em guta percha com uso de gengi va artificial (Bioestat 5.0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a comparação entre posicionamento horizontal do implante planejado e 

o instalado, foi inicialmente avaliada a normalidade das amostras através do teste de 

Lillefors, que determinou a normalidade das mesmas, o que apontou para a análise 

estatística pelo teste “t ” para amostras dependentes. 

 

Tabela 6: Dados referentes à analise estatística para os valores das distâncias entre 

o implante planejado e o instalado e um ponto de referência (em mm), e da 

discrepância entre estas distâncias através do teste “t” para amostras dependentes 

(Bioestat 5.0). 

Indivíduos 10 10 
Média 32.2 32.4 
Desvio Padrão 5.5538 5.3996 
Erro Padrão 1.7563 1.7075 
Desv. Padrão da Diferença 1.3166 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.4163 --- 
Média das diferenças -0.2 --- 
(t)= -0.4804 --- 

I Planejado           I Instalado 
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Graus de Liberdade 9 --- 
(p) unilateral = 0.3212 --- 
(p) bilateral = 0.6424 --- 
IC (95%) -1.1417 a 0.7417 --- 
IC (99%) -1.5531 a 1.1531 

  

Após a analise pelo teste “t” para amostras dependentes, foi encontrado o 

valor p = 0, 3212, o que demonstra não haver diferença estatisticamente significante 

entre as amostras, sendo que a média da discrepância entre as duas amostras foi 

de 0,40 mm, com um desvio padrão de 0,51 mm. 

 

Tabela 7: Valores das distâncias entre o implante planejado e o instalado e 

um ponto de referência (em mm), e da discrepância entre estas distancias sem o 

uso de gengiva artificial (Bioestat 5.0). 

 

Implante Distancia planejada Distancia obtida Discrepância 

01 21,47 21,19 0,28 

02 33,59 33,08 0,51 

03 26,18 24,17 1,99 

04 36,15 34,47 1,63 

05 22,78 22,18 0,60 

06 32,54 31,51 1,03 

07 37,90 38,07 0,17 

08 26,88 29,60 2,72 

09 37,87 35,29 2,48 

10 27,04 26,23 0,81 

Média   0,70 
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Gráfico 4: Medidas das distâncias entre o implante planejado e colocado e o 

ponto de referência em guta percha sem o uso de gen giva artificial (Bioestat 

5.0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a comparação entre posicionamento horizontal do implante planejado e 

o instalado, foi inicialmente avaliada a normalidade das amostras através do teste de 

Lillefors, que determinou a normalidade das mesmas, o que apontou para a análise 

estatística pelo teste “t” para amostras dependentes. 

 

Tabela 8: Dados referentes a analise estatística para os valores das distâncias entre 

o implante planejado e o instalado e um ponto de referência (em mm), e da 

discrepância entre estas distâncias através do teste “t” para amostras dependentes 

(Bioestat 5.0). 

Indivíduos 10 10 
Média 29.7 29.3 
Desvio Padrão 6.0745 5.8509 
Erro Padrão 1.9209 1.8502 
Desv. Padrão da Diferença 1.5776 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.4989 --- 
Média das diferenças 0.4 --- 
(t)= 0.8018 --- 

I Planejado           I Instalado 



 58 

Graus de Liberdade 9 --- 
(p) unilateral = 0.2217 --- 
(p) bilateral = 0.4433 --- 
IC (95%) -0.7285 a 1.5285 --- 
IC (99%) -1.2214 a 2.0214 

 

Após a analise pelo teste “t” para amostras dependentes, foi encontrado o 

valor p = 0, 2217, o que demonstra não haver diferença estatisticamente significante 

entre as amostras, sendo que a média da discrepância entre as duas amostras foi 

de 0,70 mm, com um desvio padrão de 0,82 mm. 

 

Os parâmetros sobre a angulação e o posicionamento horizontal dos 

implantes foram avaliados comparando-se a amostra com o uso de gengiva artificial 

e sem o uso de gengiva artificial. 

 

Tabela 09:  Valores das discrepâncias entre os ângulos entre os implantes 

planejados e instalados nas amostras com e sem o uso de gengiva artificial (Bioestat 

5.0). 

Com gengiva artificial Sem gengiva artificial 

5,53 3,75 

10,74 4,07 

0,00 7,13 

1,10 8,01 

2,6 0,00 

4,52 5,06 

1,52 3,58 

0,43 13,09 
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2,29 9,88 

2,60 0,00 

2,60 5,30 

 

Gráfico 3: Medidas da discrepância entre os  ângulo s dos implantes 

planejados e colocados, com e sem o uso de gengiva artificial (Bioestat 5.0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a comparação entre a discrepância na angulação do implante planejado 

e o instalado, foi inicialmente avaliada a normalidade das amostras através do teste 

de Lillefors, que determinou a normalidade da mesma, o que apontou para a análise 

estatística pelo teste “T” para amostras dependentes. 

 

 

 

Média 

I Planejado           I Instalado 
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Tabela 10: Dados referentes a análise estatística para os Valores das discrepâncias 

entre os ângulos entre os implantes planejado e instalados, nas amostras com e 

sem o uso de gengiva artificial através do teste “T” para amostras dependentes 

(Bioestat 5.0). 

Indivíduos 10 10 
Média 89.4 93.7 
Desvio Padrão 3.6576 6.6341 
Erro Padrão 1.1566 2.0979 
Desv. Padrão da Diferença 5.3552 --- 
Erro Padrão da Diferença 1.6935 --- 
Média das diferenças -4.3 --- 
(t)= -2.5392 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p) unilateral = 0.0158 --- 
(p) bilateral = 0.0317 --- 
IC (95%) -8.1306 a -0.4694 --- 
IC (99%) -9.8037 a 1.2037 

  

 

Após a análise pelo teste “T” para amostras dependentes, foi encontrado o 

valor p = 0.0158, o que demonstra haver diferença estatisticamente significante entre 

as amostras. 

 

Tabela 11: Valores das discrepâncias entre as distancias do implante 

planejado e o instalado e um ponto de referência (em mm), nas amostras com e sem 

o uso de gengiva artificial (Bioestat 5.0). 

Com gengiva artificial Sem gengiva artficial 

1,64 0,28 

0,25 0,51 

0,13 1,99 

0,39 1,63 
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0,60 1,69 

1,03 0,30 

1,39 0,17 

1,08 2,72 

0,07 2,48 

0,39 0,81 

0,40 0,70 

 

 

Gráfico 6: Medidas da discrepância entre a distância horizontal dos  implantes 

planejados e colocados em relação a um ponto de referência, com e sem o uso de 

gengiva artificial (Bioestat 5.0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Média 

I Planejado           I Instalado 
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Para a comparação entre a discrepância na distância do implante planejado e 

o instalado em relação a um ponto de referência, foi inicialmente avaliada a 

normalidade das amostras através do teste de Lillefors, que determinou a 

anormalidade das mesmas, o que apontou para a análise estatística pelo teste de 

Friedman, como segue: 

 

Tabela 12: Dados referentes à análise estatística para os valores das discrepâncias 

entre a distâncias do implante planejado e o instalado e um ponto de referência (em 

mm), nas amostras com e sem o uso de gengiva artificial, através do teste de 

Friedman (Bioestat 5.0). 

Soma dos Ranks = 14 16 
Mediana = 0 0.5 
Média dos Ranks = 1.4 1.6 
Média dos valores = 0.4 0.7 
Desvio padrão = 0.5164 0.8233 
Friedman (Fr) = 0.4  
Graus de liberdade = 1  
(p) = 0.5271  
 

Após a análise pelo teste de Friedman, foi encontrado o valor p = 0.5271, o 

que demonstra não haver diferença estatisticamente significante entre as amostras. 
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6. Discussão. 

 

O posicionamento do paciente durante a execução do exame de tomografia 

computadorizada pode influenciar negativamente no momento da reconstrução das 

imagens realizadas pelo tomógrafo, pois pode causar distorções e alterações 

dimensionais que são fundamentais para um correto planejamento implantodôntico, 

assim como o posicionamento da mandíbula durante o exame irá influenciar na 

reconstrução das imagens e subsequentemente na obtenção do modelo 

estereolitográfico. É necessário ajuste do ângulo de Gantry em 0º e posicionamento 

da base da mandíbula perpendicularmente ao plano horizontal para uma correta 

aquisição de imagens e precisão no planejamento. O posicionamento executado 

durante o nosso estudo condiz com o preconizado na bibliografia estudada (Kim et 

al. 2003; Dantas et al. 2005; Choi et al. 2005).  

Payer et al. em 2008, publicaram um trabalho com o objetivo de avaliar os 

fatores que influenciam no desvio angular na instalação de implantes 

osteointegrados. Foram realizadas 80 perfurações de diferentes diâmetros em 

costelas de bovinos, metade destas foi realizada utilizando um delineador e as 

demais a “mão livre”. Os autores concluíram que fatores relacionados à destreza do 

cirurgião estão diretamente relacionados ao significante erro em relação à angulação 

de implantes osteointegrados, por este motivo optou-se pela perfuração e instalação 

dos implantes em nosso estudo com o uso do delineador e a peça de mão fixa a 

haste móvel do mesmo. 

A utilização de meios diagnósticos que possibilitem a visualização máxima 

das estruturas de interesse tem se tornado cada vez mais comum. A imaginologia 

3D com a tomografia computadorizada trazem mais precisão para o planejamento 
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implantodôntico e também melhor visualização de estruturas anatômicas (Jacobs et 

al. 1999). A inclusão de softwares de planejamento implantodôntico aliada às 

tomografias computadorizadas oferece ainda mais informações para o cirurgião, pois 

permite incluir ao modelo 3D os implantes planejados e observar sua relação com as 

estruturas anatômicas (Klein et al. 2001). 

Os exames de imagem 3D possibilitam ainda a construção de guias cirúrgicos 

baseados nas informações anatômicas e oferecem um tratamento menos invasivo e 

coordenado com o planejamento (Besimo et al. 2000; Dov et al. 2001). A tomografia 

computadorizada pode ainda prover informações relevantes para a construção de 

modelos estereolitográficos, que são uma projeção real do modelo 3D da tomografia, 

o que permite planejamento e simulação cirúrgica confiável (Jacobs et al. 2003). 

Devido a relevância da tomografia computadorizada e da prototipagem rápida estas 

técnicas foram utilizadas na metodologia deste estudo. 

 O presente estudo obteve como resultados para a análise sobre a 

discrepância entre a angulação do implante planejado e o implante colocado uma 

discrepância média de 2,60º com desvio padrão de 3,20º para os guias com apoio 

sobre gengiva artificial e média de 5,30º e desvio padrão de 3,88º para os guias com 

apoio ósseo. Van Stheenberghe et al. em 2002, compararam o planejamento e a 

execução de implantes osteointegrados com o uso de guias estereolitográficos em 

cadáveres, onde obtiveram para a discrepância na angulação o valor médio de 1,8º 

com desvio padrão de 1,0 º, resultados mais precisos que os encontrados em nosso 

estudo. 

Naitoh et al. em 2000, trabalhando com um guia cirúrgico em acrílico 

construído a partir de tomografias computadorizadas e realizando a análise dos 

resultados sobre modelos de gesso, obteve quanto à angulação dos implantes uma 
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média de 5º de discrepância e desvio padrão de 3,5º, discrepância esta que foi 

maior do que a encontrada no presente estudo. Sarment et al. em 2003, avaliando a 

precisão de guias cirúrgicos estereolitográficos com guias convencionais utilizados 

em mandíbulas construídas em material epóxi e dentes de estoque, obteve uma 

discrepância média na angulação dos implantes de 8º com desvio padrão de 4.5º 

para os guias convencionais e de 4.5º com desvio padrão de 2º para os guias 

estereolitográficos. Di Giacomo et al. em 2005, teve como resultado para a 

angulação dos implantes um desvio médio de 7,25º com desvio padrão de 2.67º. 

Em comparação a estes dados as médias encontradas pelo presente estudo 

mostraram-se significativamente menores, porém ainda mostra-se necessária a 

realização de mais estudos para comprovar a eficácia da técnica quanto à 

angulação dos implantes. 

 Walton et al. em 2001, publicaram um trabalho com o objetivo de avaliar a 

angulação entre dois implantes e entre um único implante e os planos anatômicos e 

ainda e sua influência na necessidade de alterações no planejamento protético em 

overdentures. Os autores concluíram que a alteração de ângulos entre dois 

implantes não influencia na necessidade de alterações do planejamento protético, 

porém, a angulação dos implantes em relação ao plano axial (inclinação lingual ou 

bucal do implante), quando extrapola uma margem de discrepância de 12,5º 

influencia na necessidade de alterações no planejamento protético. Os dados 

obtidos pelo presente estudo apontam para que a utilização de guias construídos a 

partir de prototipagem rápida oferece precisão suficiente para a manutenção do 

planejamento protético pré e pós-operatório. 

 Quanto à análise da discrepância horizontal no posicionamento dos implantes 

em relação ao ponto de marcação em guta percha o presente estudo obteve como 
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resultado a discrepância média de 0,40 mm com desvio padrão de 0,51mm para os 

guias com apoio sobre gengiva artificial e 0,70mm de média e 0,83 de desvio padrão 

para os guias com apoio sobre as bases ósseas. Besimo et al. em 2000, teve como 

resultado a média de 0.3mm com desvio padrão de 0.4mm para a mandíbula e de 

0.6mm com desvio padrão de 0.4mm para a maxila, resultado este que mostrou-se 

semelhante ao encontrado no presente estudo. Da mesma forma Naitoh et al. em 

2000, analisando guias tomográficos convencionais encontraram um desvio médio 

de 0.3mm com desvio padrão de 0.6mm, resultado também semelhante ao 

encontrado no presente estudo. 

 Porém, Van Stheenberghe et al. em 2002, analisando guias cirúrgicos 

construídos por prototipagem rápida obtiveram quanto ao desvio horizontal uma 

discrepância média de 0.8mm com desvio padrão de 0.3mm, resultados estes que 

mostram-se menos precisos que os encontrados no presente estudo. Sarment et al. 

em 2003, avaliando a precisão de guias cirúrgicos estereolitográficos com guias 

convencionais utilizados em mandíbulas construídas em material epóxi e dentes de 

estoque, encontrou uma média no desvio horizontal do posicionamento dos 

implantes de 1.5mm com desvio padrão de 0.7mm para os guias convencionais, 

enquanto que para os guias estereolitográficos o desvio médio foi de 0.9mm com 

desvio padrão de 0.5mm. 

Os testes estatísticos comprovaram uma diferença significante entre o guia 

estereolitográfico e os guias convencionais, o que sugere que os guias 

estereolitográficos apresentam um maior grau de precisão quanto ao desvio 

horizontal e também quanto a angulação do implante instalado, maior que o 

apresentado pelos guias tomográficos convencionais. Neste caso, tanto as 
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discrepâncias médias dos ângulos quanto do posicionamento horizontal foram 

maiores do que as encontradas em nosso estudo. 

 Di Giacomo et al. em 2005 teve como resultado para o desvio horizontal no 

ponto de emergência do implante a média de 1,45mm com desvio padrão de 

1,42mm, e para o ápice dos implantes o desvio médio foi de 2,99 com desvio padrão 

de 1,77mm; discrepância esta significativamente maior do que a encontrada em 

nosso estudo. 

 Wittwer et al. em 2006, desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar a 

instalação de implantes em mandíbulas edêntulas através de cirurgia guiada e sem 

incisão no tecido gengival. O desvio horizontal médio observado pelos autores foi de 

0.8mm com desvio padrão de 0.6mm para o ápice dos implantes e de 1,1mm com 

desvio padrão de 0,7 mm na porção cervical dos implantes, discrepâncias estas 

superiores as encontradas no presente estudo. 

 No presente estudo foram ainda avaliados separadamente os guias apoiados 

sobre o leito ósseo diretamente e os apoiados sobre uma gengival artificial e as 

discrepâncias encontradas nos dois grupos comparados, o que mostrou uma média 

para a angulação dos implantes de 2,6º para o grupo com gengiva artificial e 5,3 º 

para o grupo com apoio ósseo, resultado este que após análise estatística mostrou 

presença de diferença estatisticamente significante. Tais resultados foram mais 

precisos que os observados por Di Giacomo et al; Sarment et al. e Naitoh et al. tanto 

para os guias com apoio em gengiva artificial quanto para os guias com apoio ósseo. 

Os grupos foram ainda avaliados com relação à discrepância no posicionamento 

horizontal, cujas médias foram de 0,4mm para o grupo com gengiva artificial e de 

0,7mm para o grupo com apoio ósseo, que mostrou ausência de diferença 

estatisticamente significante, resultado este mais preciso que o observado por Van 
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Stheenberghe et al; Sarment et al. e Di Giacomo et al. que trabalharam com guias 

sobre apoio ósseo. Tais resultados foram igualmente mais precisos que os 

encontrados por Wittwer et al. (2006) e Wittwer et al. (2007), que trabalharam com 

guias cirúrgicos com apoio sobre tecido gengival. 

 Os guias com apoio sobre gengiva artificial mostraram-se mais precisos, o 

que viabiliza a sua utilização em pacientes, porém, ainda são necessários mais 

estudos clínicos sobre esta técnica, as condições do tecido ósseo macerado são 

diferentes do tecido ósseo vivo e este fator pode alterar o posicionamento dos 

implantes. 
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7. Conclusões. 

 

O presente estudo teve por objetivo avaliar a precisão de guias cirúrgicos 

para implantes osteointegrados construídos a partir de prototipagem rápida. Através 

dos resultados obtidos após experimentação destes guias em mandíbulas humanas 

maceradas pôde-se observar: 

1. Com relação ao planejamento implantodôntico e seu transporte para o 

campo cirúrgico, os guias construídos a partir de prototipagem rápida 

mostraram-se eficazes com relação à angulação do implante 

planejado, embora estatisticamente haja uma diferença entre os 

valores dos ângulos planejados e dos obtidos. 

 

2. Em relação ao posicionamento horizontal dos implantes com o uso dos 

guias construídos a partir de prototipagem rápida, estes se mostraram 

extremamente precisos apresentando uma discrepância mínima e 

ausência de diferença estatística entre o planejamento e a instalação 

dos implantes, sugerindo que os guia são extremamente confiáveis 

para o planejamento e execução de implantes osteointegrados. 

 

3. Quando comparados os guias com e sem a utilização de gengiva 

artificial, não se encontrou diferença estatística significante entre o 

planejamento e a execução dos implantes, podendo-se concluir que 

com ou sem a confecção de retalho mucoperiósteo o grau de 

confiabilidade do guia será praticamente o mesmo. 
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4. Embora ainda haja a necessidade de mais estudos clínicos sobre a 

precisão dos guias cirúrgicos construídos a partir de tomografias 

computadorizadas, softwares de planejamento implantodôntico e 

prototipagem rápida, estes guias mostraram ser capazes de transferir o 

planejamento para o campo cirúrgico com excelência, apresentando-se 

como uma alternativa perfeitamente viável para utilização em casos 

anatomicamente complexos ou mesmo por exigir uma solução 

protética específica.  
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