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1. RESUMO: 

 

 

 

                 A ausência de um único dente, por diferentes razões, causa 

constrangimento e descontentamento social. Sabe-se que a falta de um ou 

mais dentes está relacionada a problemas, não só estéticos como também 

funcionais, que desencadeiam dificuldades de mastigação e fonética. Neste 

contexto, as reabilitações orais têm atingido grande destaque na 

implantodontia, principalmente quando trata-se de elementos unitários a serem 

reabilitados, pois desse modo é possível substituir cada elemento 

individualmente. Para o sucesso do tratamento reabilitador com implantes, 

além do paciente, é necessária a participação do cirurgião-dentista e do técnico 

em prótese para planejar o tipo de prótese, a geometria do implante a ser 

utilizado, número e disposição no osso. É necessário avaliar vários fatores, 

principalmente a quantidade e a qualidade óssea. 

 

Palavras chave: Implantes dentários, Planejamento,  Próteses dentárias.  
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      2. ABSTRACT: 

 

 

The loss of a single tooth for different reasons causes embarrassment and 

social discontent. It is known that the lack of one or more teeth is related to 

problems not only aesthetic but also functional that trigger chewing and 

phonetic difficulties. In this context, oral rehabilitations have achieved great 

prominence in implantology, especially when it comes to unitary elements to be 

rehabilitated, since in this way it is possible to replace each element individually. 

For success in implant rehabilitation treatment, in addition to patient 

satisfaction, the participation of the surgeon and the prosthodontist is necessary 

to plan the type of prosthesis, as well as the geometry conditions of the implant 

to be used, number and disposition in the bone bed. Together with the health of 

peri-implant bone tissue, bone quantity and quality should be assessed. 

 

Keywords: Dental implants; Planning, Dental prosthesis . 
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4. INTRODUÇÃO: 

 

Atualmente, existe uma grande parcela da população com necessidade 

de reabilitação de sua função mastigatória que, durante muitos anos, foi feita 

através de próteses fixas e removíveis. Com a descoberta do professor 

Branemark, na década de 1960, de que o titânio inserido em tecido ósseo 

tornava-se permanentemente integrado a ele, surgiu uma nova era na 

Odontologia, relacionada à reabilitação oral (CHILVARQUER, 2000).  

Por este motivo, a restauração dos maxilares edêntulos total ou parcial, 

por meio das próteses sobre implantes ósseo-integrados, tornou-se um 

procedimento relativamente frequente na Odontologia (MOLIM JUNIOR; 

CARREIRA, 1997). Vários sistemas de implantes foram desenvolvidos e, 

acompanhando este processo evolutivo, os métodos de diagnóstico por 

imagem também desenvolveram novas técnicas para propiciar ao 

implantodontista toda a informação necessária para um correto planejamento 

cirúrgico, bem como aumentar as perspectivas de sucesso.  

As dimensões do local a ser inserido um implante, a quantidade e a 

qualidade do osso disponível, a ausência de patologias ósseas, a inclinação do 

processo alveolar remanescente são fundamentais para o cirurgião, sendo que 

altura, espessura e relação espacial com estruturas anatômicas nobres têm de 

ser avaliadas com mensurações mais próximas do real, para o sucesso do 

procedimento cirúrgico (FREDERIKSEN; TEX, 1995, IWAKI; IWAKI FILHO, 

2005).  

Em Implantodontia, uma das fases mais importantes é o planejamento 

pré-operatório. Neste, para evitar falhas no plano de tratamento, devem ser 

usados todos os recursos tecnológicos disponíveis, como por exemplo: 

anamnese, exame físico, análise de modelos, exames laboratoriais e 

radiográficos (PRADO; ARITA; PANELLA, 1999).  

O exame radiográfico é um importante meio auxiliar do cirurgião-dentista 

na fase inicial de planejamento e no trans e pós-operatórios, servindo também 

como base de controle protético (PRADO; ARITA; PANELLA, 1999). No 

entanto, a análise radiográfica para a Implantodontia tem sido variável. Alguns 
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casos são planejados somente com o auxílio de radiografias intrabucais e 

extrabucais, outros com tomografias convencionais e computadorizadas.  

A indicação do método radiográfico é baseada na quantidade de 

implantes necessários, dose de radiação para o paciente, confiabilidade do 

exame e, principalmente, no binômio custo-benefício. O exame considerado 

ideal é aquele que atende a todos estes quesitos (IWAKI; IWAKI FILHO 2005).  

Mas, apesar das radiografias periapicais e panorâmicas geralmente 

serem utilizadas para uma avaliação inicial em Implantodontia, suas imagens 

apresentam distorções e ampliações, inerentes ao processo de formação da 

imagem e, além disso, oferecem apenas uma representação bidimensional do 

osso em questão, não permitindo, desta forma, uma avaliação da espessura do 

rebordo alveolar.  

Diante destas dificuldades ou limitações na obtenção de informações 

para o diagnóstico com o uso de radiografias convencionais, as imagens 

tridimensionais começaram a atrair grande interesse dos implantodontistas. 

Sabe-se que a implantodontia proporciona a reabilitação de dentes perdidos 

por meio da instalação de implantes osseointegráveis há décadas. Porém, ela 

nunca esteve tanto em destaque como atualmente, devido ao fato de que o 

tratamento reabilitador com implantes sofreu muitas melhorias e progressos, 

graças à demanda de pacientes em busca de um tratamento que não apenas 

“devolva seu dente”, mas também restabeleça saúde, função e estética.  

Para Kopp, Koslow e Abdo (2003), o melhor protocolo para um implante 

de sucesso é aquele que resulta na osseointegração e, ao mesmo tempo, em 

uma ótima posição do implante para a confecção de uma restauração funcional 

e estética. Para alcançarmos estes objetivos, é fundamental que haja uma 

integração entre a equipe responsável pelo tratamento, que é formada pelo 

cirurgião/protesista e técnico em prótese dentária.  

É muito importante fazer uso das ferramentas que possibilitem um 

planejamento integrado prévio à cirurgia de implantes e à reabilitação protética, 

tais como, o enceramento diagnóstico, montagem dos modelos em articulador 

semi-ajustável, radiografias, tomografias e confecção de guias para serem 

usados em diferentes fases do tratamento (SARTORI, 2005; CARVALHO et al., 

2006). 



 

 

 12 

Planejar a reabilitação por implantes é uma ferramenta extremamente 

útil para solucionar casos de perdas dentárias. No entanto, ela deve ser bem 

indicada para evitar insucessos. No passado, a Implantodontia era focada 

principalmente em um resultado: a osseointegração. Isso porque os primeiros 

trabalhos com implantes foram próteses do tipo protocolo, onde a preocupação 

era proporcionar um bom suporte para uma prótese total em uma área onde 

não havia mais condições de obtê-lo apenas com o osso remanescente. 
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           5 . PROPOSIÇÃO: 

 

     O planejamento de implante é benéfico tanto para pacientes quanto para 

o profissional operador pois o procedimento torna-se rápido e o pós-operatório 

é mais confortável. O profissional sente segurança em realizar o procedimento 

cirúrgico porque conhece a área e por ter planejado a instalação dos implantes. 

    Sendo assim, a reabilitação oral com uso de implantes para reposição de 

dentes perdidos/ausentes é uma técnica comum e que atinge alto nível de 

sucesso. Para se alcançar níveis de excelência, a fase de planejamento é 

primordial para que a instalação dos implantes seja proteticamente planejada e 

executada seguindo os protocolos e dessa forma ele tenha uma posição 

tridimensional favorável e não crie uma limitação à reabilitação protética. 

         O presente trabalho tem como objetivo compreender que o planejamento 

em implantodontia é de suma importância para conhecer as características dos 

pacientes que procuram esta alternativa para restaurar a função bucal e 

garantir um índice de sucesso maior em todos os procedimentos. 
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           6. REVISÃO DE LITERATURA: 

 

A reabilitação por implantes é uma ferramenta extremamente útil para 

solucionar casos de perdas dentárias. No entanto, ela deve ser bem indicada e 

planejada para evitar insucessos. No passado, a Implantodontia era focada 

principalmente em um resultado: a osseointegração. Isso porque os primeiros 

trabalhos com implantes foram próteses do tipo protocolo, onde a preocupação 

era proporcionar um bom suporte para uma prótese total em uma área onde 

não havia mais condições de obtê-lo apenas com o osso remanescente 

(GARBER, 1995). 

Esse tipo de reabilitação é interessante por aumentar consideravelmente 

a qualidade de vida dos chamados “mutilados orais” (pacientes que perderam 

todos os dentes da arcada inferior ou superior), e também por não necessitar 

de uma localização tridimensional extremamente precisa dos implantes, sendo 

que pequenos desvios na posição ideal dos implantes podem ser 

compensados no momento da confecção da prótese (GARBER, 1995). 

Com o passar dos anos, as indicações clínicas para implantes foram 

ampliadas e com isso, muitos erros foram cometidos. A falta de conhecimento 

sobre a complexidade dos casos e um planejamento mal executado fez com 

que os implantes fossem posicionados indevidamente (apenas considerando a 

condição óssea), sendo que, mais tarde, esses erros de posicionamento eram 

compensados pelos pilares protéticos. Assim, vários tipos de componentes 

protéticos foram desenvolvidos na intenção de corrigir tais angulações 

(MECALL; ROSENFELD, 1996).  

Desta forma, observou-se que, apenas alcançar a osseointegração dos 

implantes não era suficiente para atingir o sucesso. Considerando que próteses 

com poucos elementos ou próteses unitárias, principalmente em regiões de alta 

exigência estética viriam a ser instaladas sobre os implantes, portanto, obter 

um posicionamento tridimensional correto dos implantes tornou-se algo 

imprescindível.  

A partir disso, deu-se início a uma nova fase da Implantodontia, onde a 

maior preocupação foi integrar as fases cirúrgica e protética, viabilizando a 
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obtenção de uma reabilitação adequada, onde a queixa do paciente seja 

atendida e a saúde, função e estética possam ser restituídas (MECALL; 

ROSENFELD, 1996).  

O planejamento prévio tornou-se o instrumento mais importante de uma 

reabilitação com implantes. O uso de modelos de gesso, montagem no 

articulador semi-ajustável, enceramento diagnóstico e exames de imagem 

auxiliou na criação de dispositivos que orientassem o posicionamento dos 

implantes. Assim surgiram os guias protéticos, com a função de transferir as 

informações obtidas no planejamento pré-operatório para o trans ou pós-

operatório (MECALL; ROSENFELD, 1992). 

O posicionamento de implantes guiados proteticamente tornou-se uma 

questão fundamental para a Implantodontia. Este conceito pode ser descrito 

como um processo onde a forma final da restauração é decidida no pré-

operatório, determinando assim, todos os procedimentos subsequentes. Desta 

forma, o implante é visto como uma extensão apical da prótese (MINORETTI; 

MERZ; TRIACA, 2000). 

No passado, o local e a inclinação de um implante eram ditados pela 

quantidade de osso residual. Porém, um grande número de insucessos e o 

desejo por uma prótese previsível levaram ao desenvolvimento de um novo 

conceito conhecido como “Implantodontia guiada proteticamente”. Este 

conceito estabelece a correta posição do implante durante a fase de 

diagnóstico, de acordo com a restauração definitiva planejada (ANNIBALI, et. 

al., 2009; CASSETTA, et. al., 2012). 

Muitas vezes, um planejamento inadequado e a falta de comunicação 

entre o cirurgião e o protesista podem levar a resultados indesejáveis. 

Implantes mal posicionados levam à distribuição de forças não axiais nas 

próteses, promovendo dissipação inadequada das cargas, aumento na 

concentração de tensão e eventual perda da osseointegração (TALWAR, et. 

al., 2012; CASSETTA, et. al., 2012).  

Garber (1995) relatou que originalmente os implantes eram posicionados 

em locais onde havia osso disponível, e que isso gerava um problema para o 

protesista, que se deparava com as dificuldades de confeccionar uma prótese 

adaptada à situação cirúrgica, na tentativa de restaurar a função. Nesses 

casos, a estética era uma preocupação secundária.  
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Isso foi reafirmado por Arfai e Kiat-Amnuay (2007), que ressaltaram que 

o protesista deve definir com o cirurgião o posicionamento exato dos implantes, 

especialmente em reabilitações com múltiplos implantes; pois, implantes mal 

posicionados tornam os procedimentos clínicos e laboratoriais muito mais 

complexos durante a confecção da restauração definitiva.  

Wat, et. al. (2002) afirmaram ser de concordância universal, que para 

alcançar o sucesso de uma reabilitação com implantes, depende-se 

diretamente de diagnóstico e planejamento meticulosos. Existem três 

momentos aceitáveis para se colocar carga sobre os implantes: tardio, breve e 

imediato. Na carga tardia, os implantes são mantidos livres de carga durante o 

período de osseointeração (3 a 6 meses), e a reabilitação é feita depois disso.  

Uma carga breve é realizada durante os primeiros três meses após a 

implantação e é reconhecida como geradora de forças mecânicas danosas aos 

implantes, justamente quando o processo de cicatrização do trauma cirúrgico 

está iniciando e ainda não está estabilizado.  

Na carga imediata, esperam-se no máximo 48 horas e a carga é 

aplicada quando foi alcançada uma boa estabilidade primária na instalação dos 

implantes. A carga imediata requer conhecimentos complexos de reabilitação e 

para isso é necessária uma excelente comunicação entre o cirurgião, o 

protesista e o laboratório, antes e depois da cirurgia.  

Planejar antecipadamente um dispositivo para guiar a posição dos 

implantes pode minimizar quaisquer problemas na instalação, determinando o 

tempo que o técnico levará para fazer a prótese e diminuindo as horas de 

espera do paciente após a cirurgia (CASAP; LAVIV; WEXLER, 2011). Portanto, 

planejar previamente o posicionamento ideal do implante permite a confecção 

prévia das reconstruções protéticas e a aplicação de carga imediata torna-se 

possível (SCHNEIDER, et. al., 2009). 

 Atsu (2006) afirmou que depois de passar por tratamentos extensos 

com implantes que envolvem grandes procedimentos cirúrgicos, os pacientes 

esperam por próteses agradáveis, tanto do ponto de vista funcional quanto 

estético. Desta forma, o posicionamento ótimo dos implantes é crítico para o 

sucesso e a longevidade das restaurações implanto-suportadas. 

A ósseo-integração dos implantes é o critério de sucesso mais 

importante para as próteses implanto-suportadas. Vários fatores afetam o 
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processo de ósseo-integração. A localização e angulação incorretas do 

implante são a principal causa de carga não axial durante a função, e podem 

contribuir para a perda da ósseo-integração. Um modelo de diagnóstico e um 

guia cirúrgico adequadamente preparado podem ser usados para assegurar o 

correto posicionamento dos implantes (ATSU, 2006).  

Becker e Kaiser (2000, p. 248) afirmaram que: “para evitar que se 

instalem implantes em locais inadequados para a restauração ou onde não 

existe quantidade óssea adequada, a comunicação entre o cirurgião e o técnico 

em prótese é fundamental”. Os guias cirúrgicos sempre foram valorizados e 

utilizados por ser uma ferramenta importante para garantir um correto 

posicionamento dos implantes durante a cirurgia (quanto à inclinação mésio-

distal e vestíbulo-lingual).  

No entanto, por serem utilizados apenas no momento cirúrgico, 

frequentemente pode haver ausência de osso onde o guia indica um adequado 

posicionamento para o implante. Essa situação pode ocorrer porque, 

geralmente o relacionamento entre a prótese final e as estruturas ósseas não 

foram bem visualizados antes da cirurgia (KOPP, KOSLOW, ABDO, 2003; 

PARK et al., 2009).  

Tung, et. al. (2001) alegaram que a localização dos implantes em 

relação aos demais e em relação ao plano oclusal é um passo crítico no 

sucesso absoluto das próteses implanto-suportadas, reforçando que o uso de 

um guia ajuda a determinar a quantidade de osso nos sítios considerados 

ideais para a instalação dos implantes. Um planejamento bem executado é um 

pré-requisito indispensável para a reabilitação com implantes, já que os 

contatos oclusais da prótese serão programados de acordo com uma posição e 

inclinação ideais dos implantes (KOYANAGI, 2002).  

Desta forma, se os implantes são posicionados corretamente, a posição 

dos pilares será adequada e isso resultará em uma restauração agradável 

funcional e esteticamente (BECKER; KAISER, 2000). 
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7. DISCUSSÃO: 

 

O enceramento diagnóstico é, juntamente com os exames de imagem, a 

etapa mais importante do planejamento protético. Isso porque ele permite 

antecipar as informações, orientar os pacientes a respeito do tratamento e das 

modificações que podem surgir durante sua execução e, posteriormente, ser 

usado para a confecção do guia cirúrgico (ZANI, et. al., 1999; ANNIBALI, et. al., 

2009). 

Talwar, et. al. (2012) descreveram que para determinar a posição 

desejada dos implantes, o enceramento diagnóstico é fundamental. Assim, a 

definição da trajetória e da inclinação de cada implante pode ser definida pela 

prótese.  

É necessário realizar um enceramento diagnóstico dos dentes ausentes 

quando se quer um contorno completo da área e uma oclusão adequada para a 

confecção de um guia (ARFAI; KIAT-AMNUAY, 2007).  

Para identificar o local do implante de acordo com a oclusão habitual, a 

relação estática, funcional e dinâmica da condição oclusal é analisada. 

Informações a respeito do eixo ideal para distribuição da carga, obtidas a partir 

de modelos de estudo montados e de um enceramento diagnóstico, são 

transferidas para o guia radiográfico e cirúrgico durante o planejamento do 

tratamento (ANNIBALI et al., 2009).  

Orentlicher, et. al. (2012) afirmaram que o protesista é quem elabora o 

plano de tratamento restaurador. Portanto, deve confeccionar um enceramento 

diagnóstico com a função de determinar a posição e anatomia exatas e 

planejadas dos dentes a serem restaurados.  

A comunicação entre o cirurgião e o protesista é fundamental no 

tratamento com próteses sobre implantes, para evitar a instalação de implantes 

onde não será possível realizar adequada restauração ou onde não há osso 

suficiente. Para melhorar essa comunicação, o enceramento diagnóstico do 

posicionamento ideal de cada dente deve ser confeccionado antes das 

discussões a respeito da cirurgia. De posse do enceramento e de radiografias 

apropriadas, o cirurgião poderá determinar o posicionamento dos implantes nas 

posições desejadas (BECKER; KAISER, 2000).  
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Wat, et. al. (2002) usaram o enceramento diagnóstico dos dentes que 

haviam sido perdidos para fabricar um guia de resina acrílica, com o intuito de 

auxiliar no posicionamento dos implantes, e assim, transferir as informações 

obtidas para a boca do paciente. O enceramento determina a dimensão 

vertical, relações maxilo-mandibulares, forma, contorno e posição dentária, e a 

relação de normalidade existente entre dentes, tecidos moles e duros 

(MECALL; ROSENFELD, 1992). Além disso, ele nos auxilia na comunicação 

com o paciente, já que podemos discutir o resultado estético esperado e checar 

a oclusão e os movimentos nos modelos montados em articulador (RAO et al., 

2011). Outra função essencial do enceramento é permitir a confecção dos 

guias, que auxiliam na seleção dos implantes e na localização e inclinação dos 

mesmos, avaliando, ainda, a necessidade de cirurgias ósseas reconstrutivas 

prévias ao posicionamento das fixações.  

Sem um planejamento adequado do caso e com uma comunicação entre 

cirurgião e protesista ineficiente corre-se o risco de termos implantes 

posicionados inadequadamente, dificultando o trabalho do protesista e 

prejudicando a recuperação estética do paciente (ZANI et al., 1999).  

O posicionamento de implantes guiados proteticamente associa 

requisitos estéticos e funcionais, usando os modelos e o enceramento 

diagnóstico da prótese desejada, e orienta o planejamento do posicionamento 

dos implantes propostos (CASSETTA, et. al., 2010) 

Para planejar uma reabilitação com implantes, vários requisitos devem 

ser analisados, principalmente quanto à situação biológica do paciente. Para 

isso, ele deverá ser submetido à avaliação médica e odontológica que vai 

desde exame clínico, modelos de estudo e documentação fotográfica, até 

exames complementares como exames de imagem (radiografias periapicais, 

panorâmica, perfil, oclusal e tomografia computadorizada) (CARVALHO, et. al., 

2006).  

Tradicionalmente, as radiografias periapicais e panorâmicas são usadas 

em conjunto com modelos de diagnóstico, para verificar a situação óssea 

enquanto se determina a angulação e a posição do implante, mas nenhuma 

dessas opções pode determinar exatamente a posição tridimensional de um 

implante (TALWAR, et. al., 2012). 
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A obtenção da posição ótima de um implante pode ser auxiliada por um 

banco de dados radiográficos, fornecido por uma tomografia computadorizada 

quando usada em conjunto com um guia de diagnóstico (WEINBERG, 1993). 

 Para apresentar ao paciente uma opção de tratamento apropriada, é 

necessário que se tenha um diagnóstico e um plano de tratamento adequados 

para que o paciente tenha a compreensão total da sua situação: quantidade de 

osso disponível, condição dos tecidos moles, oclusão antagonista, dimensão 

vertical e estruturas vitais circundantes. As imagens bidimensionais não podem 

prover uma interpretação adequada da anatomia do paciente, aumentando o 

risco do tratamento e de injúrias às estruturas vitais (GANZ, 2011). 

 Lam, Ruprecht e Yang (1995) compararam a tomografia 

computadorizada com radiografias panorâmicas no planejamento com 

implantes dentários e afirmaram que a tomografia é o método mais apurado de 

avaliação do sítio para implantes. Petersson, Lindh e Carlsson (1992) 

estabeleceram que a avaliação panorâmica exclusivamente não é suficiente, já 

que produz imagens que distorcem os maxilares de forma não uniforme. 

As tomografias computadorizadas (TC) e tomografias computadorizadas 

de feixe cônico (TCFC) permitem uma avaliação tridimensional da anatomia 

individual de cada paciente. A fase de planejamento pré-cirúrgico é beneficiada 

pela tecnologia da TCFC que apresenta vários dados que serão usados na 

tomada de decisões durante o tratamento. A tomografia nos permite avaliar 

esses benefícios e os riscos possíveis na instalação de implantes (GANZ, 

2011).  

O uso das tomografias computadorizada e convencional proporcionou 

aos clínicos que tivessem acesso à quantidade óssea e às estruturas 

anatômicas críticas antes da cirurgia. Essas técnicas radiográficas avançadas 

permitem uma melhor avaliação óssea, no entanto, quando utilizadas sozinhas, 

a correta orientação para o posicionamento do implante torna-se uma tarefa 

difícil. Desta forma, determinar a relação adequada entre a restauração final e 

a quantidade de osso disponível nem sempre é possível.  

Por este motivo, a tomografia computadorizada passou a ser realizada 

associada a um guia diagnóstico intraoral contendo marcadores radiopacos 

capazes de indicar a relação de osso disponível com a futura prótese (KOPP; 

KOSLOW; ABDO, 2003). 
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Ganz (2011, p. 517) descreveu que: 

Cada software de visualização de tomografias permite algumas 

formas de o clínico ver e interagir com os dados de imagem para 
diagnóstico e planejamento do tratamento. Há quatro 
visualizações tridimensionais importantes: corte axial, cortes 

transversais, reconstrução panorâmica e reconstruções das 
estruturas em 3D 
 

Por todos esses motivos, a tomografia computadorizada tem sido muito 

utilizada como a técnica radiográfica para avaliação pré-operatória dos 

maxilares no tratamento com implantes. O fato de poder analisar a quantidade 

óssea em imagens com diferentes cortes aprimorou a determinação dos locais 

das estruturas anatômicas e do remanescente ósseo presente. De todas as 

técnicas radiográficas, a tomografia computadorizada é a mais eficiente para 

avaliar estruturas vitais, como o canal mandibular (ÇEHRELI; CALIS; SAHIN, 

2002). 

Ganz (2011) relatou os benefícios da tomografia computadorizada de 

feixe cônico (TCFC) em relação à tomografia convencional. O autor afirmou 

que as dosagens de radiação da TCFC são minimizadas pelo processo de 

colimação do feixe e redução do tempo de escaneamento, mantendo ainda um 

alto nível de exatidão diagnóstica. Essa diminuição da radiação se aplica ao 

princípio de ALARA (as low as reasonably achievable, o mais baixo quanto 

razoavelmente alcançável), porém, os benefícios e riscos devem ser 

considerados quando se estiver determinando a necessidade de um 

escaneamento tomográfico. 

 Misch (2007) descreveu a Tomografia Computadorizada Interativa (TCI) 

como uma técnica desenvolvida para facilitar a transferência de informações 

entre o radiologista e o cirurgião. Nessa técnica, o radiologista transfere as 

imagens via computador para que o clínico possa estudá-las em seu próprio 

computador pessoal, e interagir com as imagens. As tomografias 

computadorizadas e tomografias de feixe cônico têm exercido um grande papel 

na evolução do diagnóstico por imagem para aplicações dentais.  

A habilidade de visualizar a anatomia individual de cada paciente com 

uma avaliação interativa em 3D descarta o trabalho de “adivinhação” e permite 

aos clínicos tomar decisões verdadeiramente orientadas em relação ao 

tratamento que será proposto (GANZ, 2011).  
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Muitos casos apresentaram complicações que ocorreram quando a 

tomografia não foi usada na fase pré-cirúrgica. Tomografias pós-operatórias 

também mostram como a aplicação desta tecnologia pode ajudar a validar o 

posicionamento tridimensional dos implantes, avaliar o progresso de 

osseointegração, ou até outros procedimentos quando justificável (GANZ, 

2011).  

Outro benefício é a realização de cirurgias guiadas por computador. A 

tomografia permite que haja uma máxima precisão no posicionamento dos 

implantes e a visualização do relacionamento entre eles e as estruturas vitais, 

aumentando, substancialmente, a qualidade e a segurança do processo 

operatório (CASAP; LAVIV; WEXLER, 2011). As principais vantagens da 

tomografia computadorizada são seu alto nível de eficácia (não há erros 

significantes causados por distorções geométricas) e sua habilidade de sugerir 

a qualidade óssea. Apesar de uma quantidade de radiação significativamente 

maior ser absorvida na tomografia em comparação com radiografias 

convencionais, a Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial e a 

Assossiação Européia para Osseointegração têm recomendado o uso de 

imagens obtidas por cortes transversais para pacientes que irão receber 

implantes (CASSETTA, et. al., 2012). 
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8. CONCLUSÃO: 

 

 As reabilitações com implantes devem ter um planejamento cuidadoso, 

para que a prótese final corresponda às expectativas do paciente, respeitando 

parâmetros funcionais, fonéticos e estéticos. Graças à evolução do 

planejamento em implantodontia, por meio da introdução de ferramentas que 

auxiliam o cirurgião e o protesista, as chances de sucesso nas reabilitações 

com implantes estão cada vez maiores.  

          O uso dos guias multifuncionais é uma estratégia necessária para obter 

segurança no tratamento com implantes. Eles auxiliam em todas as fases do 

tratamento e, mesmo nos casos mais complexos, nos permitem ter uma maior 

previsibilidade dos resultados, aumentando substancialmente a qualidade e a 

longevidade das reabilitações protéticas. 
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