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A VIDA 

  

A vida é o dia de hoje, 

a vida é ai que mal soa, 

a vida é sombra que foge, 

a vida é nuvem que voa, 

a vida é sonho tão leve 

que se desfaz como a neve 

e como o fumo se esvai: 

a vida dura um momento, 

mais leve que o pensamento, 

a vida leva-a o vento, 

a vida é folha que cai! 

  

A vida é flor na corrente, 

a vida é sopro suave, 

a vida é estrela cadente, 

voa mais leve que a ave: 

Nuvem que o vento nos ares, 

onda que o vento nos mares 

uma após outra lançou, 

a vida - pena caída 

da asa de ave ferida - 

de vale em vale impelida, 

a vida o vento a levou... 

 

João de Deus Ramos 
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RESUMO  

 

Introdução: A cirurgia de implantes parcialmente guiada visa aumentar a 

precisão clínica do ato cirúrgico. Este estudo, tem como principal objetivo 

analisar o impacto da broca plana na precisão espacial da colocação de 

implantes Bone Level (BL) no protocolo cirúrgico parcialmente guiado. 

Secundariamente, pretende-se avaliar a influência da densidade óssea e da 

macrogeometria do implante nessa precisão.  

 

Materiais e Métodos: Após cálculo amostral, foram colocados 120 implantes 

(Straumann® BL, BLT e BLX) em blocos homogéneos de poliuretano simulando 

quatro níveis de densidade óssea (D13D4). A preparação do leito implantar foi 

realizada com recurso a guias cirúrgicas seguindo um protocolo cirúrgico guiado, 

com ou sem o auxílio da broca plana. Já a colocação dos implantes foi feita sem 

recurso a guia cirúrgica. As discrepâncias entre as posições planeadas 

virtualmente no software coDiagnostiX® e as posições finais obtidas foram 

avaliadas com a ferramenta <Treatment Evaluation= do referido software, 

analisando desvios tridimensionais e angulares ao nível do colo e do ápice do 

implante. A análise estatística recorreu ao software IBM® SPSS® Statistics v. 

24., para um nível de significância de p<0,05. 

 

Resultados: Numa análise geral, os maiores desvios tridimensionais foram 

observados a nível do ápice (0,88mm) comparativamente com o colo do implante 

(0,56mm), sem utilização da broca plana. A utilização da broca plana diminuiu, 

de forma estatisticamente significativa (p=0,007), o desvio angular na colocação 

dos implantes (de 3,40  para 2,45 ). No que concerne à densidade óssea, apesar 

de não identificarmos diferenças significativas no desvio angular, este foi maior 

para o osso D4 (3,60 ). Registamos diferenças significativas ao nível do colo do 

implante quer tridimensionalmente (p=0,027; osso D3=0,40mm; osso 

D1=0,99mm), quer linearmente nos sentidos mesio-distal (p=0,036; osso 

D2/D3=0,08mm; osso D1=0,12mm) e buco-lingual (p<0,001; osso D3=0,06mm; 

osso D1=0,58mm). Quando analisado o ápice do implante, apenas encontramos 
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significância para os desvios lineares no sentido apico-coronal (p=0,005), sendo 

maiores no osso D1 e menores no osso D3 (0,84mm e 0,46mm, respetivamente).  

Em termos de macrogeometria dos implantes, não encontramos diferenças nos 

desvios angulares dos implantes em estudo. Quanto aos desvios obtidos a nível 

do colo, os implantes BLX registaram valores significativamente mais elevados, 

tridimensionalmente (p=0,001; 0,91 mm), buco-lingual (p=0,02; 0,25mm) e apico-

coronal (p=0,032; 0,70mm). Analisados os desvios a nível apical, os implantes 

BLT apresentaram maiores desvios em todos os parâmetros, mas com 

significância apenas na direção buco-lingual (p=0,045; 0,49mm). 

 

Conclusão: A broca plana melhora a precisão angular da colocação de 

implantes em protocolos parcialmente guiados, mantendo níveis de precisão 

linear comparáveis aos procedimentos convencionais. A densidade óssea e a 

macrogeometria do implante não influenciam significativamente os desvios 

angulares, mas mostram ser variáveis a considerar no planeamento de cirurgia 

implantar uma vez que podem potenciar desvios tridimensionais e lineares quer 

a nível do colo quer no ápice do implante.  

 

Palavras-chave: Implantes Dentários; Cirurgia Assistida por Computador; 

Tomografia Computorizada de Feixe Cónico; Informática Médica Dentária; 

Prostodontia. 
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ABSTRACT  

 

Introduction: Partially guided implant surgery aims to increase the clinical 

accuracy of surgical procedures. The main objective of this study was to evaluate 

the impact of the milling cutter drill on the spatial accuracy of Bone Level (BL) 

implant placement within a partially guided surgical protocol. Secondarily, the 

study aimed to assess the influence of bone density and implant macrogeometry 

on the primary stability of implants. 

 

Materials & Methods: A total of 120 implants (Straumann® BL, BLT, and BLX) 

were placed into homogeneous polyurethane blocks simulating four bone density 

levels (D13D4). Implant placement was carried out using 3D-printed surgical 

guides following a partially guided protocol, with or without the use of the milling 

cutter drill. Deviations between the virtually planned positions on coDiagnostiX® 

software and the final implant positions were evaluated using the "Treatment 

Evaluation" tool, measuring three-dimensional and angular deviations at the 

implant's coronal and apical levels. Statistical analysis was performed with the 

software IBM® SPSS® Statistics v. 24., with significance set at p<0,05. 

 

Results: In a general analysis, the greatest three-dimensional deviations were 

observed at the apex (0.88mm) compared to the implant neck (0.56mm), in the 

absence of the milling cutter drill. The use of the milling cutter drill significantly 

reduced the angular deviation in implant placement (from 3.40° to 2.45°; 

p=0.007). Regarding bone density, although no significant differences were found 

in angular deviation, it was higher in D4 bone (3.60°). Significant differences were 

recorded at the implant neck both three-dimensionally (p=0.027; D3 bone=0.40 

mm; D1 bone=0.99 mm) and linearly in the mesio-distal (p=0.036; D2/D3 

bone=0.08 mm; D1 bone=0.12mm) and bucco-lingual directions (p<0.001; D3 

bone=0.06 mm; D1 bone=0.58 mm). At the implant apex, significant differences 

were found only for linear deviations in the apico-coronal direction (p=0.005), with 

higher values in D1 bone and lower values in D3 bone (0.84mm and 0.46mm, 

respectively). 
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In terms of implant macrogeometry, no differences were observed in angular 

deviations between the implant types studied. At the implant neck, BLX implants 

exhibited significantly greater deviations in three-dimensional (p=0.001; 

0.91mm), bucco-lingual (p=0.02; 0.25mm), and apico-coronal (p=0.032; 0.70mm) 

directions. At the apex, BLT implants showed greater deviations in all parameters, 

although statistical significance was only reached in the bucco-lingual direction 

(p=0.045; 0.49mm). 

 

Conclusions: The milling cutter drill improves the angular accuracy of implant 

placement in partially guided protocols, while maintaining linear precision levels 

comparable to conventional procedures. Although bone density and implant 

macrogeometry do not significantly affect angular deviations, they are important 

variables to consider in implant surgery planning, as they may influence both 

three-dimensional and linear deviations at the neck and apex of the implant. 

 

Keywords: Dental Implants; Computer-Assisted Surgery; Cone-Beam 

Computed Tomography; Dental informatics; Prosthodontics 
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Os recentes desenvolvimentos tecnológicos resultaram em avanços 

notáveis na criação de novos materiais e métodos, e a Medicina Dentária (MD) 

não ficou indiferente a estes desenvolvimentos. Uma vez que este avanço abriu 

as portas a ideias revolucionárias, a incorporação de instrumentos e técnicas de 

última geração é agora uma componente crucial da prática contemporânea. 

Como resultado, as referências à Medicina Dentária Digital (MDD) estão a tornar-

se mais comuns e essenciais no léxico dos profissionais de saúde que se 

dedicam à Saúde Oral, refletindo a crescente importância e impacto da área em 

contextos clínicos e de investigação. 

 

1.1  Medicina Dentária Digital  

 

A Medicina Dentária Digital é uma designação abrangente, 

fundamentalmente baseada em computação e com uma grande variedade de 

aplicações na prática clínica diária do Médico Dentista e da sua equipa. O 

recurso ao digital está presente desde a recolha de dados, a comunicação com 

o paciente e com os técnicos de laboratório, o diagnóstico, o planeamento do 

tratamento e o acompanhamento de cada caso clínico.(1) 

Nas últimas décadas, têm sido muitos os avanços na área do desenho 

assistido por computador (CAD 3 Computer-Aided Design) e do fabrico assistido 

por computador (CAM 3 Computer-Aided Manufacturing), que levaram ao 

desenvolvimento de dispositivos de digitalização 3D de alta definição, de 

software de desenho mais simples, céleres e precisos e de fabrico aditivo ou 

subtrativo de materiais inovadores.(1) 

De uma forma simplificada, o Fluxo Digital consiste na aquisição de imagens 

(de Tomografia Computorizada de Feixe Cónico, de scanners intraorais, de 

scanners faciais), no seu processamento (CAD) e na produção através de 

sistemas CAM (aditivos ou subtrativos, como a impressão 3D ou a fresagem, 

respetivamente).(2) 

A recolha de imagens do paciente constitui a base de todos os fluxos de 

trabalho digitais em Medicina Dentária. A acumulação de erros em cada etapa 

do fluxo de trabalho pode influenciar negativamente o planeamento do 

tratamento e o resultado alcançado. Por conseguinte, é importante avaliar o erro 
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coletivo induzido e a forma como este pode influenciar a eficácia clínica de um 

fluxo digital.(1) 

Os principais desenvolvimentos tecnológicos que permitiram um incremento 

no fluxo de trabalho digital incluem: a Tomografia Computorizada de Feixe 

Cónico (CBCT 3 Cone Beam Computer Tomography) de baixa dose de radiação 

e de alta resolução; os scanners intraorais (IOSs), os scanners faciais (FSs), os 

programas informáticos (softwares) de planeamento e desenho (CAD); as 

impressoras 3D e as fresadoras (CAM); e os sistemas de navegação dinâmica 

(no caso da implantologia). Estes avanços alteraram o trabalho dos Médicos 

Dentistas, o que desempenhou um papel importante na melhoria da experiência 

dos pacientes e dos resultados clínicos obtidos.(3) Além disso, teve um forte 

impacto em áreas como a implantologia, a dentisteria, a endodontia e a 

ortodontia, ao proporcionar tratamentos mais precisos, com melhores resultados, 

menores taxas de complicações e um melhor acompanhamento do paciente.(3) 

A tecnologia digital é, como se tem vindo a descrever, cada vez mais utilizada 

no planeamento e tratamento multidisciplinar em Medicina Dentária, permitindo 

um fluxo cada vez mais preciso, eficiente, minimamente invasivo, reprodutível e 

com resultados previsíveis, o que constitui, sem dúvida, a tendência dos futuros 

tratamentos dentários.(4) 

 

1.2  O Fluxo Digital em Implantologia Oral 

 

A introdução de ferramentas de imagiologia tridimensional (3D), como a 

CBCT e o scanner intraoral, tornou possível planear virtualmente e previamente 

os tratamentos com implantes dentários.(5) Estas ferramentas permitem uma 

análise mais precisa das estruturas anatómicas, facilitam os procedimentos 

cirúrgicos proteticamente guiados e otimizam a materialização das guias 

cirúrgicas.(6) 

A área da implantologia tem registado avanços notáveis nos últimos anos, 

revolucionando a forma como os dentes ausentes são substituídos. Os implantes 

dentários são uma solução fiável e duradoura para os pacientes que procuram 

restaurar a sua função mastigatória e melhorar a sua aparência estética.(7) No 

entanto, a obtenção de resultados bem sucedidos em implantologia requer uma 
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compreensão abrangente dos vários fatores que influenciam o processo 

reabilitador. 

No tratamento com implantes dentários, a cirurgia guiada permite ao Médico 

Dentista pensar no futuro e considerar o desenho protético no planeamento da 

posição do(s) implante(s). Tal é relevante para criar um resultado mais estético, 

com um perfil de emergência adequado e reduzir possíveis complicações 

protéticas e peri-implantares.(7) 

Em implantologia, o fluxo de trabalho digital tem várias vantagens, como o 

planeamento preciso e a abordagem cirúrgica simplificada, que resultam numa 

cirurgia mais rápida e previsível. (3,8) 

Os fluxos de trabalho digitais trouxeram mudanças transformadoras à 

Prostodontia, melhorando a precisão, a eficiência e a satisfação dos pacientes. 

Ao utilizar tecnologias como scanners intraorais e sistemas CAD/CAM os 

Médicos Dentistas podem facultar restaurações protéticas altamente precisas, 

em menos tempo e com menos ajustes pós-operatórios.(8) Uma revisão 

sistemática de Bernauer et al. (2023)(9) confirmou que as próteses fabricadas 

digitalmente, particularmente as fabricadas em zircónia monolítica, resultaram 

numa maior precisão e em menos ajustes, melhorando o resultado protético.(9) 

No seu estudo, Abdelnabi e Swelem (2024)(8) compararam fluxos de trabalho 

digitais e convencionais para a produção de próteses totais, mostrando que os 

métodos digitais reduziram o tempo de tratamento e melhoraram a adaptação e 

a retenção. O mesmo estudo também concluiu que os fluxos de trabalho digitais 

levaram a menos ajustes e melhoraram a satisfação do paciente em comparação 

com os métodos convencionais.(8) 

Ainda na fase protética, é possível reproduzir virtualmente a posição do 

implante, através de um scanner intraoral e de um scan body (pilar de impressão 

digital aparafusado diretamente ao implante), evitando as possíveis distorções 

geradas pelos materiais de impressão convencionais, promovendo maior 

conforto ao paciente e eliminando a necessidade de impressões/modelos 

convencionais.(8) 

No entanto, as técnicas digitais também apresentam desvantagens, tais 

como: os custos inerentes, os desvios entre a posição planeada e a posição do 

implante colocado, as imprecisões da técnica de digitalização intraoral, a 
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necessidade de uma curva de aprendizagem elevada dada a complexidade das 

ferramentas digitais e a imprecisão na seleção de cores.(3) 

Apesar do referido, o fluxo de trabalho digital é uma realidade que pode e 

deve ser integrada na prática diária da Medicina Dentária, resultando em maior 

segurança, previsibilidade de resultados e facilidade de utilização em todas as 

etapas clínicas.(3) 

O planeamento de um implante totalmente digital segue um fluxo que integra 

várias etapas, todas com o foco na garantia da precisão, personalização e a 

eficiência do procedimento.(10,11) Inicia-se com a CBCT, para obtenção de 

imagens tridimensionais das estruturas anatómicas envolvidas, facultando 

informações detalhadas sobre a qualidade e quantidade do osso disponível para 

a colocação do implante; o uso do scanner intraoral permite obter uma impressão 

digital das arcadas dentárias.(10,12) 

Este processo origina um modelo 3D da boca do paciente a ser utilizado para 

o planeamento e desenho da guia cirúrgica. Em seguida, o software de 

planeamento permite a sobreposição (match) entre a reconstrução 3D dos 

ficheiros DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) da CBCT e 

o modelo 3D do ficheiro STL (Stereolithography) da impressão digital. Segue-se 

o planeamento da posição do(s) implante(s), idealmente proteticamente guiada, 

desenho e impressão da guia cirúrgica, culminando na cirurgia implantar.(10-12) 

Um planeamento virtual não requer um planeamento preliminar convencional, 

uma vez que todos os passos são efetuados no software.(13) As opções 

disponíveis para o planeamento pré-operatório de implantes, que vão desde o 

planeamento convencional a um fluxo digital completo, encontram-se resumidas 

na Figura 1. 

A combinação dos dados radiográficos (DICOM) com a digitalização intraoral 

(STL) facilita a criação de um modelo 3D completo da anatomia do paciente, 

fundamental para o planeamento da posição dos implantes. O desenho da guia 

cirúrgica e a sua impressão 3D garantem que a colocação do implante seja 

menos invasiva e mais previsível, resultando num procedimento cirúrgico 

otimizado e num melhor resultado protético final.(10,12,13) 
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Figura 1 3 Planeamento convencional e virtual da colocação de implantes. 

Fonte: Adaptado de Flügge et al. (2022, p.3)(13) 

 

Embora os recentes avanços tecnológicos tenham melhorado drasticamente 

o aspeto imagiológico dos fluxos digitais em implantologia, ainda há espaço para 

melhorias através da integração de estratégias baseadas na Inteligência Artificial 

(IA). 

 

1.3  Ferramentas Digitais de Planeamento 

 

O uso de software digital específico para o planeamento de casos em 

implantologia simplifica todo o processo cirúrgico protético. Embora, existam 

outros softwares utilizados para o planeamento digital de implantes, uma das 

ferramentas com maior destaque é o coDiagnostiX® (Dental Wings GmbH, 

Chemnitz, Alemanha). O coDiagnostiX® permite uma integração total com a 

CBCT e outras imagens tridimensionais, possibilitando uma análise meticulosa 

da anatomia do paciente e a criação de um plano cirúrgico detalhado. As 

principais características do coDiagnostiX® consistem em(11,13): 

(i) Planeamento 3D: possibilita visualizar a anatomia da arcada dentária, o 

osso disponível e outras estruturas anatómicas importantes. Esta visualização 
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3D facilita a escolha do implante e a opção pela melhor posição, ângulo e 

profundidade de colocação dos mesmos; 

(ii) Guias cirúrgicas personalizadas: garantem que o implante é colocado 

com elevada precisão. A guia, depois de desenhada pode ser impressa, 

otimizando a execução da cirurgia; 

(iii) Planeamento da colocação do implante proteticamente guiado: o 

planeamento da colocação do implante é realizado com base no desenho final 

da prótese, tendo em conta a natureza estética e a funcionalidade; 

(iv) Ferramentas de simulação: permite realizar simulações que ajudam a 

visualizar de que modo os implantes se posicionarão no osso do paciente, bem 

como ajuda a simular a colocação de enxertos ósseos, quando necessário; 

(v) Integração com outros softwares: o coDiagnostiX® pode ser integrado 

com outras ferramentas e sistemas digitais (scanners intraorais, motores de 

colocação de implantes e impressoras 3D) oferecendo uma solução completa e 

integrada para o planeamento digital. 

Outros softwares como o NobelClinicianTM (Nobel Biocare, Zurique, Suíça), 

o SimPlant® (Dentsply Sirona, Pensilvânia, EUA), o Blue Sky Plan® (Blue Sky 

Bio, Illinois, EUA) e o RealGUIDETM (3Diemme, Como, Itália) permitem, 

igualmente, um planeamento que tem em consideração a posição dos implantes, 

a anatomia do paciente e a futura prótese.(11,13) 

 

1.4  Cirurgia Guiada em Implantologia 

 

Há vários anos, a cirurgia guiada tem vindo a ser utilizada em diversas áreas 

médicas. Na Medicina Dentária é vantajosa particularmente em implantologia, 

tendo surgido como alternativa à cirurgia convencional para aumentar a 

precisão, melhorar os resultados clínicos e protéticos, diminuir tempos de 

cadeira e possibilitar um melhor pós-operatório. O avanço da CBCT e dos 

softwares CAD-CAM permitiu desenvolver novas técnicas de planeamento e, 

consequentemente, desenvolver esta metodologia guiada de colocação de 

implantes. 
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1.4.1  Tipos de cirurgia guiada 

 

A cirurgia de implantes assistida por computador (CAIS 3 Computer-Assisted 

Implant Surgery) emergiu com a necessidade de otimizar os procedimentos 

cirúrgicos, a precisão na colocação dos implantes e a exigência na obtenção de 

melhores resultados, quer estéticos, quer biológicos.(14,15) 

Existem dois tipos principais de cirurgia guiada em implantologia: s-CAIS 

(Static Computer-Assisted Implant Surgery) e d-CAIS (Dinamic Computer-

Assisted Implant Surgery).(14,15) 

A s-CAIS usa guias cirúrgicas desenhadas e fabricadas por computador 

(CAD-CAM) após realização de uma CBCT (Cone Beam Computed 

Tomography), com brocas e um sistema cirúrgico que utiliza instrumentação 

coordenada para colocar implantes usando esta guia. A d-CAIS, por sua vez, 

rastreia o paciente e os instrumentos cirúrgicos os quais dão o feedback de 

orientação e o posicionamento em tempo real no monitor do computador. Assim, 

a s-CAIS utiliza uma guia cirúrgica para orientar a colocação do implante, 

enquanto o sistema d-CAIS orienta o Médico Dentista durante a colocação do 

implante através de imagens em tempo real com recurso a dispositivos de 

rastreio ótico.(14,15) 

A principal diferença entre estes dois tipos de cirurgia guiada consiste no 

nível de sofisticação e na precisão das guias cirúrgicas. Enquanto a s-CAIS 

oferece uma solução mais acessível, com guias mecânicas ou pré-produzidas, 

a d-CAIS é completamente digital, possibilitando uma maior personalização, 

precisão e integração tecnológica.(14,15) 

No contexto da s-CAIS, a técnica pode ser totalmente guiada ou 

parcialmente guiada, consoante o número de etapas do protocolo cirúrgico 

realizadas com a utilização da(s) guia(s) cirúrgica(s). Na cirurgia totalmente 

guiada, todas as fases, desde a fresagem do leito implantar até à inserção final 

do implante, são executadas com guia cirúrgica. Já na cirurgia parcialmente 

guiada, apenas as etapas de fresagem óssea são realizadas com a orientação 

da guia cirúrgica, sendo a colocação final do implante efetuada de à mão livre 

(sem guia).(15,16) 
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1.5  Avaliação da Precisão da Cirurgia Guiada 

 

As guias cirúrgicas, enquanto portadoras da informação sobre a direção, a 

posição e o ângulo de colocação do implante, podem aumentar eficazmente a 

precisão cirúrgica, reduzir o tempo cirúrgico e as complicações inerentes.(16) 

A precisão da cirurgia guiada em implantologia é influenciada pelo método 

de aquisição de dados, pelo procedimento de fabrico das guias, pelos tipos de 

suporte para as guias (suportadas por dentes, tecidos moles e/ou osso), pela 

estabilidade das guias (utilização ou ausência de parafusos de fixação, desenho 

das guias) e pelo desenho e posição das anilhas (sleeves) da guia cirúrgica.(16) 

O termo veracidade (trueness) em cirurgia guiada inclui a exatidão 

(accuracy) e a precisão (precision). A exatidão refere-se ao desvio entre a 

colocação pós-operatória e o plano pré-operatório do implante. Já a precisão 

refere-se ao desvio entre os resultados de testes repetitivos. Geralmente, a 

precisão discutida em estudos clínicos refere-se à exatidão, enquanto os estudos 

in vitro costumam envolver quer a exatidão quer a precisão.(16) 

A aquisição de dados pré-operatórios, incluindo dados intraorais (recolhidos 

através de scanner intraoral ou de digitalização de modelos de gesso do 

paciente) e de CBCT, é o pré-requisito para a conceção de guias cirúrgicas.(17) 

Os estudos existentes indicam uma maior precisão dos scanners intraorais 

(IOSs) do que a digitalização extraoral de modelos. Os IOSs são a tendência de 

desenvolvimento no futuro e são altamente aceites pelos pacientes em 

comparação com as impressões convencionais.(18) 

A exatidão dos IOSs comerciais varia entre 20 e 100¿m para estruturas 

dentárias e 50-250¿m para maxilares edêntulos.(19) Em contrapartida, a CBCT 

apresenta uma precisão inferior: dentro de um intervalo aplicável de dose de 

radiação (20-100¿Sv, geralmente considerado como um equilíbrio entre 

segurança e precisão), o tamanho do voxel dos modelos 3D construídos por 

CBCT varia entre 0,1 e 0,5mm3 e a precisão varia entre 200 e 1000¿m.(20) 

Considerando a gama de precisão da CBCT, é geralmente recomendado manter 

uma margem de segurança de 2mm das estruturas anatómicas adjacentes na 

prática clínica.(19, 20) Uma vez que a precisão do modelo da dentição obtido por 

CBCT é relativamente baixa para satisfazer os requisitos do desenho da guia 
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cirúrgica, a integração do modelo construído por CBCT e do modelo de dentição 

digitalizado é normalmente aplicada.(17) Como a exatidão da aquisição de dados 

será projetada no desenho das guias cirúrgicas e a avaliação atual da exatidão 

da cirurgia de implantes se baseia, principalmente, na aquisição de dados de 

CBCT, a comparabilidade dos valores dos indicadores de exatidão em diferentes 

artigos encontrados na literatura deve ser analisada cuidadosamente.(17,18) 

Mesmo recorrendo a técnicas cirúrgicas guiadas as imprecisões podem 

ocorrer e podem comprometer a possibilidade de obter uma restauração 

satisfatória, tanto a nível funcional como estético. Além disso, as lacunas podem 

implicar custos adicionais e procedimentos mais complexos para os pacientes. 

Importa ainda referir, a ferramenta <Treatment Evaluation= do software 

coDiagnostiX® (Dental Wings GmbH, Chemnitz, Alemanha) que é utilizada para 

avaliar a precisão da colocação do implante, contrastando o local pretendido com 

a posição real pós-cirurgia. O procedimento inclui a sobreposição de modelos 

virtuais antes e após colocação do implante. Esta abordagem facilita a avaliação 

de discrepâncias tridimensionais (3D) tanto ao nível do colo bem como ao nível 

do ápice do implante, juntamente com desvios angulares e lineares.(21) 

 

1.6  Implantes Dentários de Titânio: Características e Inovações 

 

Os implantes dentários são normalmente fabricados em zircónia (Zr) ou 

titânio (Ti). O titânio é frequentemente utilizado pelo seu custo razoável e 

resultados duradouros. No entanto, nem todos os implantes dentários de titânio 

são fabricados da mesma forma.(22) O titânio é um material bioinerte, induzindo 

pouco ou nenhum efeito sobre o tecido circundante. No entanto, apesar da 

descrição de várias vantagens inerentes ao material, sem um tratamento de 

superfície adequado, acaba por ter uma baixa integração no tecido ósseo e 

gengival, o que pode levar a falhas. Essas falhas ocorrem devido à ausência de 

osteointegração, afetando a estabilidade do implante no osso e podendo 

conduzir ao estabelecimento de processos inflamatórios no espaço peri-

implantar.(23) Para reduzir estes problemas, têm sido investigados diferentes 

tratamentos de superfície para promover uma melhor osteointegração e evitar a 

formação de biofilmes bacterianos nocivos. A nanotecnologia tem gerado 
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impactos positivos na Medicina Dentária, sendo capaz de produzir superfícies 

com uma topografia e composição química específicas para melhorar as 

caraterísticas biocompatíveis dos materiais.(24) Já são comercializados implantes 

com modificações de superfície nano estruturadas, como o SLActive® 

(Straumann®, Institut Straumann AG, Basel, Suíça), que induz uma resposta 

mais rápida à osteointegração, e o HAnane Surface® (Promimic, Gotemburgo, 

Suécia), que junta o revestimento de titânio com nanohidroxiapatite e pode 

estimular o desempenho dos osteoblastos na promoção do crescimento 

ósseo.(25) 

As ligas de Ti, utilizadas em implantes dentários, destacam-se pela sua 

excecional biocompatibilidade, resistência à corrosão, relação força/peso, 

capacidade de osteointegração e radiopacidade. Os revestimentos de matriz de 

hidroxiapatite (HA), quitosano e nanotubos de óxido de titânio (TiO2) são 

atualmente as modificações de superfície mais populares das ligas de titânio 

utilizadas. Devido à sua estrutura porosa autocrescente in situ, as matrizes de 

nanotubos de TiO2 (TNT) são um tipo de revestimento que pode ser associado a 

outros para melhorar a funcionalidade.(26) Hossain et al.(26) referem que as 

evidências de algumas investigações sobre a modificação da superfície para 

melhorar a osteocondutividade do Ti e a sobrevivência das células revelam que 

estas ligas se integram perfeitamente no corpo, mantêm a sua durabilidade em 

ambientes orais, suportam a tensão mecânica da mastigação e têm uma boa 

afinidade para o tecido ósseo.(26) 

Nos últimos anos, a aplicação de lasers para modificar a topografia da 

superfície de biomateriais dentários tem recebido uma atenção crescente e os 

lasers têm sido utilizados, sobretudo, para modificar a superfície de materiais de 

implantes, particularmente o Ti e as suas ligas, para promover a 

osteointegração.(27) A texturização a laser também surgiu como uma técnica 

promissora para reduzir a adesão bacteriana nas superfícies dos implantes de 

Ti. Atualmente, os lasers estão a ser amplamente utilizados para modificações 

de superfície, com o objetivo de melhorar a osteointegração e reduzir a 

inflamação peri-implantar em implantes cerâmicos, bem como para aumentar a 

retenção de restaurações cerâmicas no dente.(27) Os estudos considerados na 

revisão de Saran et al. (2023)(27) sugerem que a texturização a laser é mais eficaz 

do que os métodos convencionais de modificação da superfície. Os lasers 



1. Introdução 

13 
 

podem alterar as caraterísticas da superfície dos biomateriais dentários, criando 

padrões de superfície inovadores, sem afetar significativamente as suas 

propriedades gerais. Com os avanços na tecnologia laser e a disponibilidade de 

novos comprimentos de onda e modos, o laser como ferramenta para a 

modificação da superfície de biomateriais dentários é um campo promissor, com 

excelente potencial para investigação futura.(27) 

Em síntese, implantes de titânio continuam a ser os mais utilizados pela sua 

biocompatibilidade e resistência mecânica, sendo alvo de contínua investigação 

para melhorar as suas características e para tornar os tratamentos com 

implantes dentários mais rápidos, eficientes e com menos complicações, bem 

como para garantir resultados duradouros e de alta qualidade. 

 

1.7  Justificação e Objetivos 

 

A necessidade crescente de soluções de reabilitação oral fixas impulsionou 

avanços nos materiais e nas técnicas, com destaque para a reabilitação com 

recurso a implantes dentários. Neste âmbito, foram desenvolvidos novos 

implantes com diferentes materiais e desenhos, bem como softwares 

potenciando o fluxo digital na reabilitação implantar. 

Embora haja literatura publicada sobre cirurgia guiada e avaliação da sua 

precisão, continua a ser necessária mais investigação para estudar o 

comportamento biomecânico, aumentar a previsibilidade e eficácia de novos 

protocolos de cirurgia guiada com diferentes implantes e novas ferramentas. 

Numa área em crescimento exponencial a busca por evidencia científica é uma 

necessidade inegável. 

A implantologia é uma área da reabilitação oral que tem apresentado uma 

evolução exponencial em termos de materiais e técnicas cirúrgicas. A 

reabilitação com implantes é, atualmente, um dos procedimentos clínicos mais 

exigente em termos de planeamento. 

A utilização de novas tecnologias em Medicina Dentária tem permitido que o 

planeamento dos casos clínicos seja feito sem o paciente na cadeira fazendo 

evoluir os conceitos de Medicina Dentária Digital e Fluxo Digital. No que diz 

respeito às ferramentas digitais em implantologia, é inevitável mencionar a 
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Tomografia Computorizada de Feixe Cónico (CBCT), os scanners intraorais, os 

softwares de planeamento e a impressão 3D. 

A cirurgia de implantes assistida por computador (CAIS) permite planear 

virtualmente o local de colocação do(s) implante(s), proteticamente guiado(s), e 

o desenho de guias cirúrgicas. Atualmente, existem diferentes protocolos 

cirúrgicos, diferentes tipos de implantes (variando no tipo de material, macro e 

microgeometria) e diferentes kits cirúrgicos. 

A cirurgia parcialmente guiada (CPG) é uma das técnicas de s-CAIS utilizada 

para a colocação de implantes. 

A broca milling cutter ou plana da Straumann® permite realizar o 

aplanamento da crista alveolar, impedindo que as brocas resvalem no momento 

da fresagem para posterior colocação do implante. Embora esta broca nos 

pareça útil na minimização de desvios na colocação do implante relativamente à 

posição planeada através de s-CAIS, não encontramos, na literatura consultada, 

evidência de que a sua utilização seja essencial. 

Neste sentido, esta investigação tem por objetivo primário esclarecer a 

importância da broca plana no protocolo cirúrgico implantar com implantes Bone 

Level (BL) da Straumann® (Institut Straumann AG, Basel, Suíça). Para atingir 

este objetivo geral definimos como objetivos específicos: 

- Determinar a influência da broca plana na precisão da colocação de 

implantes BL em cirurgia parcialmente guiada; 

- Determinar a influência do tipo de osso na precisão de colocação de 

implantes BL em cirurgia parcialmente guiada; 

- Determinar qual a macrogeometria implantar que favorece a precisão de 

colocação parcialmente guiada. 

 

Assim procuramos validação para as seguintes hipóteses nulas: 

H0: A broca plana não influencia a precisão de colocação de implantes em 

cirurgia parcialmente guiada 

H1: O tipo de osso não influência a precisão de colocação de implantes em 

cirurgia parcialmente guiada 

H2: A macrogeometria do implante BL não influencia a precisão da sua 

colocação em cirurgia parcialmente guiada
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Para se procurar responder aos objetivos propostos e previamente descritos, 

optamos por um estudo laboratorial (pré-clínico) em condições controladas e 

padronizadas, com implantes Bone Level (Straumann®, Institut Straumann AG, 

Basel, Suíça). 

Uma análise de potência determinou que uma amostra de 120 implantes era 

suficientemente robusta para alcançar uma potência estatística superior a 80% 

na análise proposta (com um nível de significância de 0,05). 

2.1  Amostra 

 

A amostra deste estudo é constituída por 120 implantes Bone Level 

(Straumann®, Institut Straumann AG, Basel, Suíça), agrupados em 3 grupos 

experimentais diferentes de acordo com as suas caraterísticas. Quarenta 

implantes BL (Bone Level), 40 implantes BLT (Bone Level Tapered) e 40 

implantes BLX (Bone Level X) 3 Figura 2 e Tabela 1. 

 

Fonte: Bone Level Implant (Straumann®, Institut Straumann AG, Basel, Suíça). 

 

 

Tabela 1 3 Características dos implantes utilizados no estudo. 

 BL 
(Bone Level) 

BLT 
(Bone Level Tapered) 

BLX 
(Bone Level X) 

Modelo Roxolid® SLActive® Roxolid® SLActive® Roxolid® SLActive® 

Tipo de Plataforma 
RC 

(Regular CrossFit#) 
RC 

(Regular CrossFit#) 
RB 

(Regular TorcFit#) 

Desenho Cilíndrico Cónico Cónico 

Diâmetro (mm) 4,1 4,1 4 

Comprimento (mm) 10 10 10 

Figura 2 3 Implantes estudados (BL, BLT, BLX). 
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2.2  Protocolo Cirúrgico 

 

Neste estudo experimental pré-clínico foram utilizados 4 modelos de osso 

artificial (Bonemodels®, Castellón, Espanha) com 4 tipos distintos de densidade 

óssea de acordo com a classificação de Lekholm e Zarb(28) (D1, D2, D3, D4) 3 

Figura 3. Cada modelo ósseo foi dividido em 2 partes, de forma a respeitar o 

FOV (Field of View) da CBCT (NewTom Go, NewTom | Cefla S.C., Imola, Itália) 

utilizado, originando 8 mini blocos ósseos com 2 densidades (D1/D2 e D3/D4) 3 

Figura 4. Estes mini blocos ósseos foram identificados com uma letra e um 

número (por exemplo, A1 e A2 correspondem às 2 metades do primeiro bloco 

ósseo e assim sucessivamente). Cada mini bloco foi submetido a uma CBCT e 

uma impressão digital (scanner de bancada KaVo LS 3; Nobel Biocare, Zurique, 

Suíça) para que, posteriormente, fosse possível efetuar um planeamento digital 

dos implantes a colocar e o desenho das respetivas guias cirúrgicas. O desenho 

geral do estudo encontra-se na Tabela 2. 

 

 
Figura 3 3 Modelos de osso artificial com quatro tipos de densidade óssea (D1, D2, D3, D4). 

 

 
Figura 4 3 Mini bloco ósseo (cada mini bloco com duas densidades diferentes). 
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Tabela 2 3 Desenho geral do estudo. 

 BL 
(Bone Level) 

BLT 
(Bone Level Tapered) 

BLX 
(Bone Level X) 

Técnica Cirúrgica 

CPG com broca 
plana 

CPG sem broca 
plana 

CPG com broca 
plana 

CPG sem broca 
plana 

CPG com broca 
plana 

CPG sem broca 
plana 

Nº Implantes por 
Densidade Óssea 

5 5 5 

Desvio Linear Mesio-Distal (MD) e Buco-Lingual (BL) ao nível ápice e colo 

Desvio Linear Axial Apico-Coronal (AC) 

Desvio Angular Ângulo 

 

 

O software coDiagnostiX® (Dental Wings GmbH, Chemnitz, Alemanha) foi 

utilizado para o planeamento virtual da posição dos implantes e para o desenho 

das guias cirúrgicas  com uma distância ao bloco de osso no local da fresagem 

de 2mm (H2) 3 Figura 5. 

 

 
Figura 5 3 Software coDiagnostiX®. 
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As guias cirúrgicas foram identificadas através de uma letra e um número, 

correspondentes ao respetivo mini bloco ósseo. Estas guias cirúrgicas foram 

impressas através de uma impressora 3D (Phrozen Sonic Mini 8K - Phrozen 

Technology, Hsinchu, Taiwan) e material resinoso (ABS Like Resin Creamy White 

- Phrozen) 3 Figura 6. No final da impressão foi efetuado o seu pós-

processamento com lavagem e polimerização. De seguida, foram colocadas 

manualmente nas guias as anilhas em titânio ou sleeves (Straumann® Institut 

Straumann AG, Basel, Suíça) com um diâmetro de 5/5mm e distância ao osso 

de 2mm. 

 

 
Figura 6 3 Impressora 3D e material resinoso usados na impressão das guias cirúrgicas. 

 

 

Os implantes foram colocados com os kits de cirurgia guiada apropriados 

para cada tipo de implante, fornecidos pelo fabricante Straumann®, e com o 

motor cirúrgico iChiropro (Bien-Air, Berna, Suíça) 3 Figuras 7 e 8. 
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Figura 7 3 Kits de cirurgia guiada utilizados: a) kit cirúrgico BLT; b) kit cirúrgico BLX; c) kit 

cirúrgico BL. 

 

 

 
Figura 8 3 Motor cirúrgico de implantes. 

A 

C 

B 
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Um total de 120 implantes foram colocados nos mini blocos ósseos utilizando 

2 protocolos cirúrgicos distintos: cirurgia parcialmente guiada com broca plana 

(n=60) e parcialmente guiada sem broca plana (n=60) Tabela 3. 

 

Tabela 3 3 Distribuição dos implantes de acordo com o protocolo cirúrgico e a densidade óssea. 

 
Protocolo 

Cirúrgico 

Densidade 

óssea 

Nº 

Implantes 
TOTAL 

BL 
(Bone Level) 

CPG com broca plana 

D1 n=5 

n=20 
D2 n=5 
D3 n=5 
D4 n=5 

CPG sem broca plana 

D1 n=5 

n=20 
D2 n=5 
D3 n=5 
D4 n=5 

BLT 
(Bone Level Tapered) 

CPG com broca plana 

D1 n=5 

n=20 
D2 n=5 
D3 n=5 
D4 n=5 

CPG sem broca plana 

D1 n=5 

n=20 
D2 n=5 
D3 n=5 
D4 n=5 

BLX 
(Bone Level X) 

CPG com broca plana 

D1 n=5 

n=20 
D2 n=5 
D3 n=5 
D4 n=5 

CPG sem broca plana 

D1 n=5 

n=20 
D2 n=5 
D3 n=5 
D4 n=5 

  

 

Na Figura 9, podemos observar a broca plana utilizada (Ø4,2mm, guided, 

L32,5mm, stainless steel, Straumann®). 

 

 
Figura 9 3 Broca plana utilizada na cirurgia parcialmente guiada. 

Fonte: Milling cutter, Ø4,2mm, guided, L32,5mm, stainless steel | (Straumann®, Institut Straumann AG, 

Basel, Suíça). 
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A colocação de todos os implantes foi efetuada pelo mesmo Médico Dentista, 

com experiência e formação em Implantologia, Medicina Dentária Digital e 

familiarizado com os protocolos e os kits cirúrgicos utilizados.  

Foram seguidos os protocolos cirúrgicos de acordo com as indicações do 

fabricante, baseados no tipo de implante e na densidade óssea, os quais podem 

ser consultados na Tabela 4. 

Após a colocação dos implantes, foi efetuada a última impressão digital com 

recurso a pilares de impressão digital (scan bodies) Straumann®, para BL e BLT 

(CARES® RC Mono Scan 3 Ø4,1mm, H10mm, PEEK, TAN), e para BLX 

(CARES® RB/WB Mono Scan 3 Ø3,8mm, H10mm PEEK/TAN) utilizando o 

scanner intra-oral Trios v.4 (3Shape®, Copenhaga, Dinamarca), com o objetivo 

de avaliar os desvios associados à colocação dos implantes 3 Figura 10. 

 

 
Figura 10 3 Scanner intra-oral. 

 

Os desvios entre a posição virtual planeada e a posição final obtida foram 

analisados através do software coDiagnostiX® (Straumann®, Institut Straumann 

AG, Basel, Suíça) utilizando a ferramenta <Treatment Evaluation=. Os parâmetros 

avaliados foram: o desvio angular do implante (em graus), os desvios 

tridimensionais (em milímetros) nos sentidos mesio-distal e buco-lingual ao nível 

do colo do implante, o desvio apico-coronal ao nível do colo, os desvios 

tridimensionais (3D) nos sentidos mesio-distal (MD), buco-lingual (BL) e apico-

coronal (AC) ao nível do colo e do ápice de cada implante 3 Figura 11 e 12. 
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Tabela 4 3 Protocolo de fresagem de acordo com o tipo de implante e de densidade óssea. 
 

Nota: toda a fresagem foi guiada para uma distância osso/anilha de 2 mm (H2). 

 

Implante 
Diâmetro 

(mm) 

Comprimento 

(mm) 

Protocolo de Fresagem x Densidade Óssea 

Menor Densidade (D1) Média Densidade (D2 e D3) Maior Densidade (D4) 

BL Roxolid® 

SLActive® 

RC 

4,1 10 

1. Broca Piloto '2,2mm (6mm) (800 

rpm) 

2. Broca 2 '2,2mm (até à profundidade 

de preparação final) (800 rpm) 

3. Broca 3 '2,8mm (600 rpm) 

4. Colocação de Implante (15 rpm) 

1. Pilot drill '2,2mm (6mm) (800 rpm) 

2. Broca 2 '2,2mm (até à profundidade de 

preparação final) (800 rpm) 

3. Broca 3 '2,8mm (600 rpm) 

4. Broca 4 '3,5mm (500 rpm) 

5. Broca Perfiladora BL Curta '4,1 (300 

rpm) 

6. Colocação de Implante (15 rpm) 

1. Broca Piloto '2,2mm (6 mm) (800 rpm) 

2. Broca 2 '2.2 mm (até à profundidade de 

preparação final) (800 rpm) 

3. Broca 3 '2,8mm (600 rpm) 

4. Broca 4 '3,5mm (500 rpm) 

5. Broca de Perfil BL Curta '4.1 (300 rpm) 

6. BL <Tap= Formador de rosca '4.1 (15 rpm) 

7. Colocação de Implante (15 rpm) 

BLT 

Roxolid® 

SLActive® 

RC 

4,1 10 

1. Broca Piloto '2,2mm (6mm) (800 

rpm) 

2. Broca 2 '2,2mm (até à profundidade 

de preparação final) (800 rpm) 

3. Broca 3 '2,8mm (600 rpm) 

4. Colocação de Implante (15 rpm) 

1. Broca Piloto '2,2mm (6mm) (800 rpm) 

2. Broca 2 '2,2mm (até à profundidade de 

preparação final) (800 rpm) 

3. Broca 3 '2,8mm (600 rpm) 

4. Broca 4 '3,5mm (500 rpm) 

5. Broca Perfiladora BLT Curta '4,1 (300 

rpm) 

6. Colocação de Implante (15 rpm) 

1. Broca Piloto '2,2mm (6 mm) (800 rpm) 

2. Broca 2 '2,2mm (até à profundidade de 

preparação final) (800 rpm) 

3. Broca 3 '2,8mm (600 rpm) 

4. Broca 4 '3,5mm (500 rpm) 

5. Broca Perfiladora BLT Curta '4.1 (300 rpm) 

6. BLT <Tap= Formador de Rosca '4.1 (15 rpm) 

7. Colocação de Implante (15 rpm) 

BLX 

Roxolid® 

SLActive® 

RB 

4,0 10 

1. Broca Piloto 1 '2,2mm (800 rpm) 

2. Broca 2 '2,8mm (800 rpm) 

3. Colocação de Implante (15 rpm) 

1. Broca Piloto 1 '2,2mm (800 rpm) 

2. Broca 2 '2,8mm (800 rpm) 

3. Broca 4 '3,5mm (800 rpm) 

4. Broca 5 '3,7mm (preparação da cortical 

óssea: 6mm (800 rpm) 

5. Colocação de Implante (15 rpm) 

1. Broca Piloto 1 '2,2mm (800 rpm) 

2. Broca 2 '2,8mm (800 rpm) 

3. Broca 3 '3,2mm (800 rpm) 

4. Broca 5 '3,7mm (800 rpm) 

5. Colocação de Implante (15 rpm) 



2. Materiais e Métodos 

25 
 

 
Figura 11 3 Imagem 3D do macromodelo ósseo com os scans bodies. 

 

 

 
Figura 12 3 Medições dos desvios angulares, tridimensionais e lineares obtidos com a 

ferramenta <Treatment Evaluation= do software coDiagnostiX®. 
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2.3  Análise Estatística  

 

A análise estatística foi realizada utilizando o software IBM® SPSS® 

Statistics v. 24. Um nível de significância de p<0,05 (bicaudal) foi considerado 

estatisticamente significativo. 

As variáveis contínuas foram apresentadas como mediana e amplitude 

interquartil (AIQ) devido à distribuição não normal dos dados, determinada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis categóricas foram apresentadas 

através de frequências absolutas (n) e relativas (%). Os testes não paramétricos 

de Kruskal-Wallis (H) e de Mann-Whitney (U) foram utilizados para comparar a 

distribuição dos desvios lineares e angulares em relação aos tipos de implante, 

de osso e ao uso da broca plana. 
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Este estudo analisou a colocação de 120 implantes de três tipos distintos (BL, BLT e 

BLX) colocados em quatro tipos de osso, através de cirurgia parcialmente guiada com e sem 

recurso à broca plana (Tabela 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

A análise do impacto do uso da broca plana (Tabela 6) evidenciou que a utilização desta 

broca reduziu significativamente o ângulo mediano do desvio (p=0,007), diminuindo de 3,40° 

para 2,45°. No entanto, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas nos 

desvios 3D nem nos desvios lineares individuais entre os grupos que utilizaram ou não a 

broca plana (p>0,05). 

 

Tabela 6 3 Distribuição dos desvios lineares e angulares de acordo com o uso da broca plana. 

3D: Tridimensional; MD: Mesio-distal; BL: Buco-lingual; AC: Apico-coronal 

Tabela 5 3 Estatística descritiva. 

Variáveis, n (%) (n=120) 

Uso da Broca Plana  

Sim 60 (50,0%) 

Não 60 (50,0%) 

Tipo de Osso  

1 30 (25,0%) 

2 30 (25,0%) 

3 30 (25,0%) 

4 30 (25,0%) 

Tipo de Implante  

BL 40 (33,3%) 

BLT 40 (33,3%) 

BLX 40 (33,3%) 

DESVIOS 
Broca Plana 

Não Sim U Valor P 

Angular (º) 3,40 (1,90) 2,45 (2,55) 1284,000 0,007 

Colo do implante (mm)     

3D 0,56 (0,69) 0,73 (0,69) 1469,000 0,082 

MD 0,10 (0,27) 0,10 (0,10) 1751,000 0,797 

BL 0,20 (0,42) 0,12 (0,37) 1672,000 0,501 

AC 0,50 (0,57) 0,65 (0,75) 1629,000 0,369 

Ápice do implante (mm)     

3D 0,88 (0,58) 0,87 (0,67) 1747,500 0,783 

MD 0,25 (0,27) 0,22 (0,24) 1621,500 0,349 

BL 0,47 (0,41) 0,38 (0,49) 1479,500 0,092 

AC 0,56 (0,59) 0,67 (0,80) 1754,000 0,809 
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A comparação entre os tipos de osso (Tabela 7) demonstrou diferenças 

estatisticamente significativas em algumas variáveis. O desvio 3D mediano no colo foi 

significativamente diferente entre os grupos (p=0,027), sendo maior no osso D1 (0,99mm) e 

menor no osso D3 (0,40mm). O desvio mesio-distal no colo também apresentou diferenças 

relevantes (p=0,036), com valores mais elevados no osso D1 (0,12mm). O desvio buco-

lingual no colo foi a variável com maior significância estatística (p<0,001), sendo mais 

pronunciado no osso D1 (0,58mm) e menor no osso D3 (0,06mm). O desvio apico-coronal 

no ápice apresentou uma diferença significativa (p=0,005), sendo maior no osso D1 

(0,84mm) e menor no osso D3 (0,46mm). Já o desvio angular e os restantes desvios no 

ápice não demonstraram diferenças estatisticamente significativas. 

 

Tabela 7 3 Comparação dos desvios lineares e angulares entre os tipos de osso. 

DESVIOS 
Tipo de Osso, mediana (AIQ) Kruskal-Wallis 

D1 D2 D3 D4 H Valor P 

Angular (º) 2,90 (2,30) 2,50 (1,80) 3,55 (2,30) 3,60 (1,70) 6,747 0,080 

Colo do Implante (mm)       

3D 0,99 (0,45) 0,61 (0,62) 0,40 (0,53) 0,55 (0,45) 9,140 0,027 

MD 0,12 (0,30) 0,08 (0,39) 0,08 (0,05) 0,10 (0,10) 8,559 0,036 

BL 0,58 (0,40) 0,16 (0,37) 0,06 (0,06) 0,12 (0,21) 40,183 <0,001 

AC 0,74 (0,69) 0,69 (0,83) 0,41 (0,43) 0,51 (0,41) 3,201 0,362 

Ápice do Implante (mm)       

3D 0,90 (0,54) 0,84 (0,81) 0,73 (0,55) 0,95 (0,49) 6,064 0,109 

MD 0,25 (0,25) 0,25 (0,25) 0,19 (0,21) 0,26 (0,28) 6,649 0,084 

BL 0,39 (0,17) 0,38 (0,32) 0,47 (0,41) 0,67 (0,68) 6,888 0,076 

AC 0,84 (0,71) 0,69 (0,84) 0,46 (0,43) 0,50 (0,36) 13,047 0,005 

AIQ: Amplitude Interquartil; 3D: Tridimensional; MD: Mesio-distal; BL: Buco-lingual; AC: Apico-coronal 

 

No que diz respeito à comparação entre os diferentes tipos de implante (Tabela 8), o 

desvio 3D no colo foi significativamente maior no implante BLX (0,91mm) do que nos 

restantes (p<0,001). O desvio buco-lingual no colo também foi mais elevado no BLX 

(0,25mm) comparativamente aos demais (p=0,020), assim como o desvio apico-coronal no 

colo, que foi superior no mesmo grupo (0,70mm; p=0,032). O desvio buco-lingual no ápice 

mostrou uma diferença estatística muito significativo (p=0,045), com valores mais elevados 
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no implante BLT (0,49mm). O desvio angular e os restantes desvios no ápice não 

apresentaram variações com significado estatístico entre os tipos de implante. 

 

Tabela 8 3 Comparação dos desvios lineares e angulares entre os tipos de implante. 

DESVIOS 
Implante, mediana (AIQ) Kruskal-Wallis 

BL BLT BLX H Valor P 

Angular (º) 3,25 (2,15) 3,20 (2,20) 2,80 (2,45) 1,020 0,601 

Colo do implante (mm)      

3D 0,45 (0,50) 0,47 (0,78) 0,91 (0,54) 15,860 <0,001 

MD 0,09 (0,21) 0,11 (0,36) 0,08 (0,08) 3,034 0,219 

BL 0,10 (0,22) 0,20 (0,56) 0,25 (0,66) 7,818 0,020 

AC 0,45 (0,47) 0,56 (0,77) 0,70 (0,79) 6,903 0,032 

Ápice do implante (mm)      

3D 0,84 (0,42) 1,05 (0,66) 0,90 (0,67) 4,352 0,113 

MD 0,25 (0,19) 0,25 (0,44) 0,19 (0,21) 3,500 0,174 

BL 0,43 (0,40) 0,49 (1,00) 0,37 (0,38) 6,201 0,045 

AC 0,53 (0,42) 0,72 (0,95) 0,68 (0,83) 4,905 0,086 

AIQ: Amplitude Interquartil; BL: implante Bone Level; BLT: implante Bone Level Tapered; BLX: implante Bone Level X. 
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A opção por um estudo laboratorial fundamente-se na necessidade de 

uniformizar as condições de teste e de controlar as diferentes variáveis de forma 

independente sem a possível influência/interferência das condições subjetivas 

inerentes a cada operador, a cada paciente ou de cada caso clínico em particular. 

Assim, considerando os objetivos propostos e as hipóteses nulas em estudo, 

a discussão dos resultados centra-se no impacto da broca plana, da densidade 

óssea e da macrogeometria do implante na precisão da cirurgia implantar 

parcialmente guiada. 

 

4.1  Impacto da broca plana na precisão da cirurgia parcialmente 

guiada 

 

A broca plana, também conhecida como milling cutter drill, surge como uma 

inovação dentro do protocolo de cirurgia parcialmente guiada, visando aplanar a 

crista óssea e, assim, criar uma superfície mais estável e previsível para a 

fresagem subsequente. No presente estudo, foi possível observar que a 

utilização da broca plana esteve associada a uma redução estatisticamente 

significativa nos desvios angulares (de 3,40º no grupo controlo para 2,45º; 

p=0,007), embora os desvios lineares não tenham apresentado diferenças 

estatisticamente significativas. 

Os nossos resultados estão em consonância com a literatura. Estudos como 

os de Takács et al. (2022)(29) e Zhang et al. (2020)(30) relataram que instrumentos 

com extremidade plana oferecem maior previsibilidade durante a fresagem 

inicial, ao impedir o resvalar da broca em superfícies ósseas inclinadas ou 

irregulares. Segundo Tanaka et al. (2023)(31), a espessura do osso cortical é um 

fator a considerar na cirurgia de implantes, pelo que, na nossa opinião e de 

acordo com os nossos resultados, a utilização de uma broca plana na fase inicial 

da preparação do leito implantar pode otimizar a precisão da colocação do 

implante. 

A precisão na colocação de implantes em cirurgia guiada depende de 

diversos fatores técnicos e anatómicos. Fonseca et al. (2024) demonstraram que 

a adoção de protocolos clínicos bem estruturados é fundamental para minimizar 
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os desvios lineares e angulares, o que reforça o potencial de instrumentos como 

a broca plana quando adequadamente integrados no planeamento cirúrgico.(32) 

Na literatura consultada para o desenvolvimento desta investigação, foi 

igualmente evidenciado que a precisão da cirurgia guiada depende da 

estabilidade e da fixação da guia, do tipo de osso subjacente e do tipo de 

fresagem utilizada. Estes fatores, incluindo a exatidão da aquisição de dados 

imagiológicos (CBCT e impressões digitais), a qualidade das guias cirúrgicas e 

o suporte anatómico disponível, interferem diretamente na fidelidade entre o 

planeamento virtual e a execução clínica. Assim, a broca plana contribui para a 

otimização de uma dessas variáveis críticas, revelando-se especialmente útil em 

contextos clínicos em que se antecipa maior risco de desvio axial.(3,13,33) 

 

4.2  Influência do tipo de osso na precisão da cirurgia 

parcialmente guiada 

 

Os resultados deste estudo revelaram uma correlação entre a densidade do 

osso e os valores obtidos de desvio angular, embora sem significado estatístico 

(p=0,08). Os valores mais elevados de desvios angulares foram observados nos 

blocos de osso D4, o que está em total conformidade com a literatura científica, 

onde se reconhece que ossos de menor densidade oferecem menor resistência 

à inserção do implante e menor rigidez no contacto osso-implante, logo mais 

suscetíveis a desvios.(34,35) 

Como no nosso protocolo experimental os implantes foram todos colocados 

com o mesmo torque de inserção (15 rpm), não podemos considerar essa 

variável como relevante, o que pode justificar a ausência de significado 

estatístico. 

No entanto, a análise estatística desta investigação, evidenciou algumas 

diferenças significativas entre os tipos de densidade óssea, o que pode servir 

para validar a utilização dos modelos de osso sintético como bio-simuladores 

neste tipo de estudos laboratoriais. 

A densidade óssea mostrou ser uma condição com influência 

estatisticamente significativa na precisão da colocação dos implantes 

particularmente a nível tridimensional (p=0,027), mesio-distal (p=0,036) e buco-
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lingual (p=0,001) no colo do implante e apico-coronal no ápice (p=0,005). De 

realçar que os maiores desvios lineares foram encontrados no osso de 

densidade D1 e os menores no D3. Apesar de não encontrarmos na literatura 

fundamentação para o referido, os nossos resultados podem ser justificados pelo 

facto do osso D1 apresentar maior resistência à fresagem, potenciando os 

desvios lineares particularmente a nível do colo do implante (ponto inicial de 

fresagem cortical). Apesar de terem sido seguidos os protocolos de fresagem do 

fabricante para cada densidade óssea, carece de validação científica a sua 

influência na precisão de colocação de implantes em cirurgia parcialmente 

guiada. 

Os estudos clínicos demonstram que a densidade óssea influencia quer a 

estabilidade inicial quer o comportamento biomecânico do implante durante o 

processo de osteointegração. Apesar de não termos estudado estas variáveis, 

estamos cientes que têm especial relevância para o planeamento cirúrgico e 

protético, uma vez que a densidade óssea pode influenciar a escolha do 

implante, da técnica cirúrgica e do período de carga.(36-38) 

Fahd et al. (2021)(39) referem que a utilização de tomografias de alta 

resolução para avaliação pré-operatória da densidade óssea permite uma 

previsão mais precisa dos parâmetros biomecânicos esperados e um melhor 

planeamento do caso clínico. Ao utilizarmos blocos de osso com a densidade 

óssea preestabelecida objetivamos esta variável que consideramos de análise 

subjetiva pelo Médico Dentista particularmente em casos de transição entre as 

diferentes densidades. O surgimento de ferramentas de IA para auxiliar na 

análise da densidade óssea tem-se mostrado promissor, apesar das reservas 

inerentes a novas tecnologias emergentes.  

 

4.3  Macrogeometria do implante na precisão de cirurgia 

parcialmente guiada  

 

A macrogeometria dos implantes tem sido alvo de vários estudos clínicos, 

particularmente em relação à sua influência na estabilidade primária do implante 

e no processo de osteointegração.  A geometria cónica do BLX, com espiras mais 

largas e espaçadas, visa favorecer a compressão óssea lateral e a inserção em 
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leito ósseo subdimensionado, mas poderá, em certos contextos, diminuir a área 

de contacto efetivo com o osso cortical. Por outro lado, os implantes BL e BLT, 

com um desenho mais conservador e com espiras mais curtas e frequentes, 

parecem favorecer uma distribuição mais uniforme da carga e uma melhor 

estabilização inicial.(40,41) A estabilidade primária dos implantes não foi alvo do 

nosso estudo, mas pode ser um fator determinante na escolha do implante 

especialmente se considerarmos a densidade óssea em causa. 

Embora a análise dos desvios angulares não tenha revelado diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,601) entre os diferentes tipos de implantes 

em estudo (BL, BLT, BLX), um menor desvio mediano foi registado para o 

implante BLX (2,8º) e um maior para o BL (3,25º). Este resultado contraria 

parcialmente a expectativa teórica de que os implantes cónicos, como os 

implantes BLX, com espiras de geometria expansiva e perfil cortante, ofereçam 

maior probabilidade de desvios angulares.(42-44)  

Os desvios com maior significado estatístico registaram-se no colo do 

implante, quer tridimensionalmente (p=0,001), quer linearmente no sentido buco-

lingual (p=0,020) e apico-coronal (p=0,032), sempre com valores superiores para 

o implante BLX e inferiores para o BL. Já a nível apical, a maioria das diferenças 

entre os três tipos de implantes não tiveram significado estatístico, no entanto 

valores mais elevados de desvios foram registados para o implante BLT. 

Apesar de não o termos feito, pela reduzida amostra em estudo, 

consideramos importante analisar o comportamento de cada tipo de 

macrogeometria de implante em cada densidade óssea. Estudos recentes 

reforçam esta observação. De acordo com Faria et al. (2025)(45), a performance 

de implantes cónicos em osso D4 depende não só da macrogeometria mas 

também da técnica de fresagem utilizada. Os autores salientam que a 

sobrecompressão óssea pode resultar em menor vascularização e subsequente 

redução do processo de osteointegração. Gehrke et al. (2020)(46) verificaram que 

os implantes com macrogeometria mais agressiva nem sempre produzem maior 

estabilidade, sendo essencial avaliar a resposta biomecânica em diferentes 

densidades ósseas. Chaksupa et al. (2022)(47) averiguaram que o implante BLT 

apresenta um comportamento mais previsível em situações de carga imediata, 

com estabilidade primária superior à do BLX em osso D4. 
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Esta variável deve ser considerada no planeamento individualizado do 

tratamento, tendo em conta o binómio densidade óssea versus macrogeometria 

do implante.(36,38,48,49) Prasad et al. (2011)(50) reforçam ainda que a escolha do 

implante deve ser baseada num equilíbrio entre estabilidade mecânica e 

preservação biológica do osso recetor, destacando a importância de uma 

abordagem personalizada para maximizar o sucesso clínico. 

 

4.4  Considerações finais 

 

Em síntese, o presente estudo confirma que a precisão na colocação de 

implantes dentários é influenciada por múltiplos fatores interdependentes, entre 

os quais a utilização da broca plana, a densidade óssea e a macrogeometria do 

implante. 

Considerando o tamanho reduzido da amostra, sugerimos estudos 

adicionais ou complementares nos quais seja possível de uma forma inferencial 

analisar as variáveis estudadas de forma a determinar de que forma é que se 

influenciam ou potenciam na precisão da colocação de implantes. Estudos 

clínicos para validar a influencia destas variáveis na estabilidade primária e 

secundária dos implantes e no seu comportamento biomecânico a médio e longo 

prazo também são também desejáveis. 
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Atendendo à natureza do estudo, às suas limitações, aos resultados obtidos 

e dando resposta aos objetivos formulados, podemos concluir que: 

1- A broca plana melhora a precisão angular da colocação de implantes em 

protocolos parcialmente guiados, confirmando a sua utilidade como 

ferramenta auxiliar para otimizar a estabilidade da fresagem inicial e 

melhorar o controlo do posicionamento tridimensional do implante; 

2- A densidade óssea demonstra ser uma variável a considerar no 

planeamento de cirurgia implantar particularmente em osso de densidade 

D1 (maiores desvios lineares a nível do colo) e D4 (maiores desvios 

angulares); 

3- A macrogeometria do implante não influencia significativamente os 

desvios angulares, mas pode potenciar desvios tridimensionais e lineares 

quer a nível do colo quer no ápice do implante. Maiores desvios foram 

registados para os implantes BLX (no colo) e BLT (no ápice). 

Pelo exposto, todas as hipóteses nulas são rejeitadas evidenciando-se uma 

relação entre a precisão de colocação de implantes em cirurgia parcialmente 

guiada com a utilização da broca plana, com a densidade óssea e com a 

macrogeometria do implante.  

Os autores sugerem mais estudos que permitam aferir a interligação destas 

variáveis em ambientes clínicos controlados. 
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