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RESUMO 

 
TAGLIATTI, T. P. O . UTILIZAÇÃO DE UM NOVO SISTEMA DE CIRURGIA DE 
IMPLANTES GUIADA POR COMPUTADOR: relato de caso. 2017. 40 p. –  
Trabalho de Conclusão de Curso (Especialização   em Implantodontia) – Curso 
de Especialização em Implantodontia da Faculdade de Sete Lagoas – 
FACSETE – Estação Ensino, 2017. 
 

A constante busca pela excelência no diagnostico, bem como na execução e 

procedimentos engajados na reabilitação oral tem se tornado desafiador para 

os cirurgiões dentistas. Assim sendo fez-se necessário a incorporação de 

modernas tecnologias a fim de melhorar o desempenho clinico dos 

profissionais. O sistema KEA-TECH® pode representar um avanço no conceito 

de cirurgias guiadas por computador, uma vez que o sistema pode ser indicado 

para pacientes edêntulos totais, edêntulos parciais ou com dentes a extrair. As 

principais vantagens relacionadas ao uso do sistema estão relacionadas a 

utilização do guia tomográfico em guia cirúrgico, transferência para o software 

com poucos ajustes, compatibilidade com qualquer sistema de implante. 

Palavras-chave: Cirurgia Guiada, KEA TECH, Pross guide, Tomografia 

computadorizada. 

 

 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The constant pursuit of excellence in diagnosis as well as the execution and 

procedures engaged in oral rehabilitation has become challenging for dentists. 

Thus, it was necessary to incorporate modern technologies in order to improve 

the clinical performance of professionals. The KEA-TECH® system can 

represent an advance in the concept of computer-guided surgeries, since the 

system can be indicated for total edentulous patients, partial edentulous or with 

teeth to be extracted. The main advantages related to the use of the system are 

related to the use of the tomographic guide in surgical guide, transfer to the 

software with few adjustments, compatibility with any implant system. 

 

Keywords: Guided Surgery, KEA TECH, Pross guide, Computed Tomography. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FOTOS E FIGURAS 

 

FIGURA 01 - Modelo de estudo do paciente analisado.....................................19 

 

FIGURA 02 e 03 - Adição de limalha de prata na superfície do dente de 

estoque para a radiopacidade no exame tomográfico.......................................20 

  

FIGURA 4 - Para confecção do guia tomográfico o modelo de trabalho sofre um 

alivio, podendo ser com cera, ou massa de modelar, afim de facilitar a remoção 

da placa de acetato............................................................................................20 

 

FIGURA 5 - Termoplastificação do guia tomográfico........................................21 

 

FIGURA 6 - Placa de acetato recortada e placa tomográfica PROSS.............21  

 

FIGURA 7 - Fixação na placa tomográfica com resina acrílica.........................22   

 

FIGURA 08 - Posicionamento do guia tomográfico em boca............................23 

 

FIGURA 9 -  Dados da Tomografia computadorizada.......................................23 

 

FIGURA 10 - Dados tomográficos transferidos para o Dispositivo para tubos 

(DPT).................................................................................................................24 

 

FIGURA 11 - Confeccão do guia cirúrgico a partir do guia tomográfico............24 

  

FIGURA 12 - Instalação do guia cirúrgico.........................................................25 

FIGURA 13 - Instalação do implante na posição pré-definida...........................25 

FIGURA 14 - Instalação da prótese imediata, pré-determinada pelo 

planejamento reverso........................................................................................26 



FIGURA 15 - Imagem processada da segunda tomografia computadorizada, 

detalhando posicionamento planejado e o posicionamento executado.............26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS   

 

TC  Tomografia Computadorizada 

PRF  Plaqueta Rica em Fibrina 

HE   Hexágono Externo 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 11 

2. OBJETIVO ...................................................................................................................... 17 

3. METODOLOGIA ............................................................................................................ 18 

4. RELATO DE CASO .......................................................................................................... 19 

5. DISCUSSÃO ................................................................................................................... 27 

6. CONCLUSÃO ................................................................................................................. 30 

7. REFERÊNCIAS ................................................................................................................ 31 

8. ANEXOS ........................................................................................................................ 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

1. INTRODUÇÃO 

O tratamento reabilitador utilizando implantes osseointegráveis tem 

como objetivo recuperar a estética e a função do sistema estomatognático e 

fonético, possibilitando uma melhor qualidade de vida aos pacientes quando 

comparados com pacientes edêntulos ou reabilitados com próteses 

convencionais. (LALEMAN,I. et al, 2016),( WIDMANN,G. et al, 2016). Com o 

passar dos anos novos conceitos e tendências têm surgido, buscando oferecer 

aos pacientes, maior agilidade, precisão, conforto e previsibilidade no 

tratamento com implantes osseointegrados. (MATTOS CMA, et al.2004) 

(CHILVARQUER I, et al. 2007). Neste contexto, procedimentos guiados por 

computador tornaram-se importantes ferramentas de uso clínico por 

possibilitarem um planejamento protético-cirúrgico prévio mais acurado 

(NASCIMENTO Neto JBS, et al. 1997). Quando indicados de maneira criteriosa 

e associados a implantes com performance e anatomia adequadas, prestam 

auxílio interessante aos profissionais que objetivam reabilitações em 

carga/função imediata.( MATTOS CMA, et al.2004) (CHILVARQUER I, et al. 

2007). Além da segurança no procedimento e na previsibilidade do caso, a 

cirurgia guiada sem retalho é um avanço tecnológico, sendo realidade na 

osseointegração, além de ser uma técnica pouco invasiva. 

 O guia cirúrgico é posicionado diretamente na mucosa, e somente o 

tecido por onde passam os implantes é removido. Dessa forma, sintomas pós-

operatórios, como dor, edema e inflamação são bastante reduzidos, fazendo 

com que o paciente tenha um pós-operatório mais confortável, possibilitando o 

retorno a suas atividades profissionais e sociais em um menor intervalo de 

tempo. (NASCIMENTO Neto JBS, et al. 1997) (ALMOG DM, et al. 2001) 

(PINTO JT, et al.2004). 

Diversos autores citam as vantagens da cirurgia guiada, sendo elas: 

diminuição do trauma operatório, diminuição do tempo cirúrgico, cicatrização 

acelerada, diminuição da administração de fármacos pós-operatórios e 

consequentemente mais conforto ao paciente. (FORTIN, 2006; KOYANAGI, K. 

2002). Em contrapartida algumas desvantagens e/ou contraindicações são 
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pontuadas como: ausência de campo visual, perda de sensibilidade tátil do 

operador, abertura bucal insuficiente, o que pode levar a perda da precisão e 

danos a estruturas adjacentes (D’HAESE, et al. 2010). 

(WIDMAN, et al. 2006) afirmaram que por se tratar de uma tecnologia 

avançada, dependente de varias etapas, erros podem ocorrer e comprometer a 

acurácia do referido guia. 

Nesse sentido, o sistema KEA-TECH® representa um avanço no 

conceito de cirurgias guiadas por computador, uma vez que o sistema é 

indicado para pacientes edêntulos totais, edêntulos parciais ou com dentes a 

extrair. As principais vantagens relacionadas ao uso do sistema estão 

relacionadas à utilização do guia tomográfico em guia cirúrgico, transferência 

para o software com poucos ajustes, compatibilidade com qualquer sistema de 

implante HE, dentre outros. 

Portanto, o objetivo deste estudo é apresentar um caso clínico para 

avaliar a eficácia do novo sistema de cirurgia guiada por computador KEA-

TECH®. 
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HISTÓRIA DA IMPLANTODONTIA 

A Odontologia evoluiu muito através dos tempos, desde as antigas 

civilizações o homem busca por meio de elementos encontrados na natureza a 

reposição dos dentes perdidos, estas muitas vezes eram realizadas como 

adornos para recomposição estética dos cadáveres nos funerais ou por 

crenças religiosas para o pós mortem.  Entretanto os historiadores 

comprovaram que em algumas civilizações, estas tentativas de reposição dos 

elementos dentários ocorreram em vida. Por intermédio de próteses 

rudimentares, com o intuito de recuperar a condição estética dos indivíduos. 

Estas próteses eram confeccionadas em algumas situações com dentes de 

animais. Em outros casos os dentes eram confeccionados em marfim e 

amarrados com fios de ouro, sendo fixados a elementos dentários 

remanescentes, a fim de melhorarem as condições bucais dos indivíduos. A 

primeira comprovação da implantodontia surgiu com o achado arqueológico da 

mandíbula de um homem pré-histórico encontrada nas cavernas de Niaux e 

Leascaux (França), que apresentava um elemento dentário mal posicionado 

caracterizando a tentativa de um reimplante dentário, em decorrência a uma 

possível avulsão traumática (ADELL. R, et. al. 1981). 

Posteriormente foi encontrada uma mandíbula humana da civilização 

Maia (Era pré-colombiana), com conchas implantadas em alvéolos 

remanescentes, constatando-se a tentativa da substituição de elementos 

dentários utilizando materiais encontrados na natureza.  

Após este período surgiu à época do empirismo em que as extrações 

dentárias eram praticadas como o tratamento de primeira escolha para as 

afecções dentárias 

 A partir do século XX surgiram diversos pesquisadores dos implantes 

dentários, dentre eles podemos citar: Greenfield, Veanable,Stuck, Beach, os 

irmãos Strock, Dahl, Formiggini, Scialon, Garbaccio, James, Linkow dentre 

outros, que buscaram por meio da pratica clinica as melhores técnicas para a 

utilização de implantes. Embora de forma empírica, apresentaram recursos que 
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contribuíram para a implantodontia através dos tempos, demonstrando 

pioneirismo e dedicação para a prática de uma especialidade tão controversa. 

Finalmente em 1981 o professor Brånemark apresentou ao mundo um 

novo conceito, que revolucionou a implantodontia que é a osseointegração. 

Esta proposta baseou-se em estudo clinico de 15 anos, e estabeleceu uma 

nova era na odontologia.  A criação de protocolos rígidos que possibilitaram a 

reabilitação de maxilares edêntulos com previsibilidade e elevado índice de 

sucesso. (BRÄNEMARK et al., 1977; BRÄNEMARK et al 1983). Nos dias de 

hoje a osseointegração tem viabilizado a reabilitação de pacientes edêntulos 

totais e parciais, com próteses fixas e removíveis. A utilização de técnicas 

cirúrgicas avançadas reconstrutoras prévias e/ou associadas à instalação dos 

implantes tem permitido a reabilitação com implantes em rebordos 

desfavoráveis (CIBIRKA RM, et al. 1997). 

A busca constante pela excelência no diagnostico bem como na 

reabilitação tem se tornado desafiador para os cirurgiões dentistas. Assim 

sendo fez-se necessário a incorporação de modernas tecnologias a fim de 

melhorar o desempenho clinico dos profissionais. (D’ SOUZA et al. 2012) 

EVOLUÇÃO CIRÚRGICA DA INSTALAÇÃO DOS IMPLANTES 

Visto o sistema cirúrgico convencional não permitir a visualização da 

futura prótese/parâmetros anatômicos simultaneamente, não consegue-se 

orientações exatas para a posterior colocação dos implantes, isto se dá devido 

a semelhança dos protocolos de cirurgia para instalação de implantes, ambos 

utilizando modelo radiográfico com marcações pré-determinadas a fim de 

determinar o plano de tratamento protético. (FREITAS AC, et al. 2005). Os 

implantes eram instalados onde haviam disponibilidade óssea local, o que 

poderia, em muitos casos, gerar complicações protéticas de difícil resolução 

(ALMOG et al., 1995; ALMOG & SANCHES, 1999). Este problema passou a 

ser contornado com a introdução das guias cirúrgicas, onde o planejamento era 

feito do ponto de vista protético, avaliando as condições clínicas do paciente e 

levando em conta parâmetros protéticos e oclusais (ALMOG & SANCHES, 
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1999). Com o surgimento e a utilização mais recorrente de exames por 

imagem, tais como as tomografias computadorizadas, as guias começaram a 

ser utilizadas primeiramente para o diagnóstico e planejamento do caso e 

posteriormente para a colocação dos implantes na fase cirúrgica (ALMOG et al. 

1995).  

          A cirurgia guiada em implantodontia permite a definição do 

posicionamento dos implantes em um meio virtual e a transferência desse 

planejamento para o ato cirúrgico através de guia cirúrgico prototipado. 

(MORESCHI, et al. 2011). Além do avanço cirúrgico, consegue-se efetivar a 

etapa protética, já que com o posicionamento dos implantes pré-definido, 

consegue-se antecipar esta etapa do processo reabilitador. (CARVALHO, et al. 

2007). 

O sistema SIM / Plant (Columbia Scientific Inc) foi o primeiro sistema de 

software virtual de planejamento de implantes dentários comercializado. Foi 

introduzido no mercado em 1993, e permitiu aos cirurgiões planejar 

interativamente a colocação de implantes utilizando as imagens das 

tomografias computadorizadas (cbtc). Este sistema consiste em basicamente 

digitalizar a tomografia, feito isso, planeja-se a colocação dos implantes onde 

há maior estrutura ossea. Este sistema permite confeccionar juntamente com o 

técnico, protese do tipo carga imediata. Trata-se de um sistema seguro, preciso 

e que permite uma previsibilidade cirurgica. (D’HAESE J, et al. 2012) (THOMÉ 

G, et al. 2007). 

Outros sistemas de planejamento virtual foram surgindo, como: 

NobelClinician (Nobel Biocare), CoDiagnostiX (Dental Wings GmbH) e o VIP 

Software (BioHorizons), ambos permitem um planejamento cirúrgico virtual, 

este é enviado para um centro de processamento de CAD / CAM onde é 

fabricado o modelo cirurgico. (AZARI A, et al. 2008), (JABERO M, et al. 2006). 

 O planejamento reabilitador parte da intenção da prótese para a 

possibilidade cirúrgica, seguindo a sequencia de enceramento diagnostico, guia 

tomográfico e guia cirúrgico. (FRANCISCHONE et al, 2001). O guia cirúrgico 
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possibilita prévia visualização da posição ideal do implante, definindo a direção 

e angulação da emergência da prótese, orientando o profissional no ato 

cirúrgico (NIGRO, 2009) (BORNSTEIN MM. et. al. 2014). 

O sistema PROSS GUIDE com o software KEA-TECH® ampliou o 

conceito de cirurgia guiada por computador, uma vez que o sistema indicado 

para pacientes edêntulos totais, edêntulos parciais ou com dentes a extrair. As 

principais vantagens relacionadas ao uso do sistema estão relacionadas à 

utilização do guia tomográfico em guia cirúrgico, transferência para o software 

com poucos ajustes, compatibilidade com qualquer sistema de implante HE 

dentre outros. O sistema Pross Guide possibilita realizar o procedimento de 

planejamento, confecção das guias e instalação do implante em apenas um dia 

e dentro da própria clínica, o que pode proporcionar custo menor para o 

profissional. O processo ainda permite previsibilidade cirúrgica e segurança 

para o paciente. A tecnologia pode ser utilizada em diversas áreas, como 

clínica, radiológica ou protética. (VILLAÇA, JH. et al 2015). 

O sistema KEA-TECH® foi idealizado com o objetivo de oferecer ao            

Implantodontista uma opção segura, simples e precisa de cirurgia guiada. 

Idealizado com o fim de transferir o planejamento virtual dos implantes com 

base em imagens tomográficas, para o ato cirúrgico propriamente dito. Hoje 

contamos com uma poderosa ferramenta computacional capaz de gerar um 

relatório de coordenadas que uma vez transferida para o DPT (Dispositivo 

posicionador de tubos), permite a transformação da guia tomográfica em um 

guia cirúrgica com alta precisão. (VILLAÇA, JH. et al 2015). 
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2. OBJETIVO 

 

O objetivo principal deste trabalho é analisar e comprovar a eficácia do 

novo sistema de cirurgia guiada por computador PROSS GUIDE com o 

software KEA-TECH®, utilizando o planejamento virtual realizado através de 

imagens tomográficas computadorizadas. 
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3. METODOLOGIA 

Paciente selecionado, independente de sexo e faixa etária, que 

apresente ausência unitária uni ou bilateral. O paciente selecionado foi  

submetido a uma tomografia computadorizada utilizando o guia tomográfico 

pré-confeccionado do sistema KEA-TECH®  para definição da posição dos 

implantes.  

Após a cirurgia será novamente realizada uma tomografia 

computadorizada a fim de avaliar a precisão do sistema comparando o 

planejamento software com o posicionamento conseguido na instalação do 

implante com a utilização do guia cirúrgico. 
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4. RELATO DE CASO 

Paciente M.S.S, sexo masculino, ausência do elemento 36.  

Primeiramente, foi realizada a moldagem do mesmo a fim de obter 

modelo de estudo. (FIGURA 1). 

 

Fonte: Cedida pelo Professore: Éder F. Rangel 

 

FIGURA 1 - Modelo de estudo do paciente analisado  

 Após a confecção do modelo de estudo é realizado um enceramento 

diagnostico para planejamento e confecção do guia cirúrgico, no entanto o 

sistema KEA TECH permite que o guia tomográfico e o planejamento protético 

seja realizado no próprio consultório odontológico, poupando tempo e recurso. 

Primeiramente, posiciona-se um dente de estoque no modelo, e este é 

revestido por limalha de prata e cola branca, em seguida é termoplastificado 

com uma placa de acetato de 2mm para a confecção do guia tomográfico. 

(FIGURA 2,3 e 4). 
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Fonte: Cedida pelo professor Éder F. Rangel 

         

FIGURA 2 E 3 - Adição de limalha de prata na superfície do dente de estoque para a 

radiopacidade no exame tomográfico. 

 

 

Fonte: Cedida pelo Professor Éder F. Rangel 

 
FIGURA 4 - Para confecção do guia tomográfico o 
modelo de trabalho sofre um alivio, podendo ser com 
cera, ou massa de modelar, a fim de facilitar a 
remoção da placa de acetato. 
 
 

 É feita a confecção com placa de acetato através da termoplastificação, 

depois de confeccionada a placa é recortada logo abaixo da margem gengival, 

em seguida o é realizado um refinamento. (FIGURA 5, 6 e 7). 
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Fonte: Cedida pelo Professor Éder F. Rangel 

 

FIGURA 5 - Termoplastificação do guia tomográfico.  

 

 

Fonte: Cedida pelo Professor Éder F. Rangel 

 

FIGURA 6 -  Placa de acetato recortada e placa 

tomográfica PROSS.  
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Fonte: Cedida pelo professor Éder F. Rangel 

 

FIGURA 7 - Fixação na placa tomográfica com resina 

acrílica.  

 

Feito o guia tomográfico e a tomografia computadorizada (TC) os dados 

virtuais da TC são enviados ao software do sistema KEA-TECH, onde será 

virtualmente planejado o posicionamento dos implantes. (Figura. 8). Após a 

realização do planejamento virtual, o profissional solicitará a emissão do 

relatório de coordenadas para o ajuste do dispositivo de inserção do tubo-guia. 

Este relatório contém os dados do planejamento do virtual do paciente, as 

especificações do implante, do componente protético e as coordenadas de 

posicionamento do tubo guia, além das informações para a cirurgia. (Figura 9 e 

10). 
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Fonte: Cedida pelo Professor Éder F. Rangel. 

 

FIGURA 8 – Posicionamento do guia tomográfico em boca. 

 

 

Fonte: Cedida pelo Professor Éder F. Rangel 

 

FIGURA 9 -  Dados da Tomografia computadorizada. 
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Fonte: Cedida pelo Professor Éder F. Rangel 

 

FIGURA 10 -  Dados tomográficos transferidos para o 

Dispositivo para tubos (DPT).  

 

Fonte: Cedida pelo Professor Éder F. Rangel 

 

FIGURA 11 – Confecção do guia cirúrgico a partir do 

guia tomográfico.  

 

 As coordenadas planejadas no dispositivo irão resultar na posição exata 

de inserção do tubo guia, que será fixado na placa tomográfica. (Figura 10). Ele terá 

a função de direcionar as brocas durante o ato cirúrgico Portanto para a 

transformação da guia tomográfica em guia cirúrgica, o profissional devera posicionar 

o dispositivo corretamente de acordo com o relatório de coordenadas, a fim de 

transferir os valores para o dispositivo e fixar o tubo guia no local planejado. (Figura 

11). 
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Foi realizado profilaxia com clorexidina a 0,12%, e anestesia local na 

região com Lidocaína 2%. O guia cirúrgico é posicionado no paciente (Figura 

12) e é realizada a instrumentação escalonada de brocas com o kit cirúrgico 

PROSS GUIDE e posteriormente a instalação do implante no local determinado 

previamente através do planejamento virtual, (Figura 13). Obteve uma 

adequada estabilidade primária e foi realizada uma restauração provisória 

imediata sobre o implante (Figura 14). 

 

Fonte: Cedida pelo professor Éder F. Rangel. 

 

FIGURA 12 - Instalação do guia cirúrgico.  

 

 

Fonte: Cedida pelo professor Éder F. Rangel. 

 

FIGURA 13 - Instalação do implante na posição pré-

definida. 
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Fonte: Cedida pelo professor Éder F. Rangel. 

 

FIGURA 14 - Instalação da prótese imediata, pré-

determinada pelo planejamento reverso.  

 

Após a execução do procedimento, o paciente foi submetido a uma 

segunda TC, a fim de analisar a posição do implante e a precisão do sistema 

(Figura 15).  

Fonte: Cedida pelo professor Éder F. Rangel. 

 

FIGURA 15 - Imagem processada da segunda tomografia computadorizada, 

detalhando posicionamento planejado e o posicionamento executado.  
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5. DISCUSSÃO 

Historicamente, os implantes eram instalados onde havia disponibilidade 

óssea, tal decisão gerava complicações protéticas que muitas vezes 

impossibilitavam a reabilitação protética (ALMOG et al.,1995).  O tratamento 

reabilitador utilizando implantes osseointegráveis possibilita uma melhor 

qualidade de vida aos pacientes quando comparados com pacientes edêntulos 

ou reabilitados com próteses convencionais. (LALEMAN,I. et al, 2016), 

(WIDMANN,G. Et al, 2016).  

Com o avanço dos exames de imagens, possibilitando o planejamento 

inicial tanto protético como cirúrgico, bem como a introdução de guias 

cirúrgicos que levam em consideração parâmetros protéticos e oclusais tais 

problemas antes comuns puderam ser evitados, aumentando o sucesso nos 

tratamentos reabilitadores.    (ALMOG & SANCHES, 1999). O advento da 

tomografia computadorizada aos procedimentos médicos-odontológicos trouxe 

um grande auxílio para um preciso diagnóstico, possibilitando a elaboração de 

planejamentos mais confiáveis e previsíveis. O desenvolvimento de softwares 

específicos possibilita uma análise mais detalhada da estrutura óssea 

evidenciando a porção cortical e alveolar assim como suas relações com outras 

estruturas anatômicas, sendo uma importante ferramenta no estabelecimento 

do diagnóstico e planejamento (NASCIMENTO Neto JBS, et al. 1997). Neste 

contexto, procedimentos guiados por computador tornaram-se importantes 

ferramentas de uso clínico por possibilitarem um planejamento protético-

cirúrgico prévio mais acurado (NASCIMENTO Neto JBS, et al. 1997). Pode-se 

afirmar que a confecção da guia cirúrgica é o inicio de um bom planejamento, 

levando a inserção de um implante bem posicionado do ponto de vista 

restaurador; permite a antecipação de complicações transoperatórias e reduz o 

tempo de cirurgia. (BORNSTEIN MM. Et. Al. 2014). Além de permitir a 

realização de cirurgias com trauma mínimo, sem incisão, com bom pós-

operatório, também diminui o número de consultas. (BORNSTEIN MM. Et. Al. 

2014). 
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A cirurgia guiada em Implantodontia permite a definição do 

posicionamento dos implantes em um meio virtual e a transferência desse 

planejamento para o ato cirúrgico através de guia cirúrgico prototipado. 

(MORESCHI, et al. 2011) 

Os primeiros sistemas consistiam em basicamente digitalizar a 

tomografia, feito isso, planeja-se a colocação dos implantes onde há maior 

estrutura ossea, permitindo confeccionar juntamente com o técnico, a prótese 

do tipo carga imediata. Tratando-se de um sistema seguro, preciso e que 

permite uma previsibilidade cirurgica. (D’HAESE J, et al. 2012) (THOMÉ G, et 

al. 2007). Posteriormente outros sistemas de planejamento virtual foram 

surgindo, onde o planejamento cirurgico virtual é enviado para um centro de 

processamento de CAD / CAM onde é fabricado o modelo cirurgico. Tais 

sistemas apresentam bons resultados clinicos, porém perdem em tempo de 

execução dos guias cirurgico visto serem prototipados, despendem tempo para 

sua confecção normalmente terceirizada. (AZARI A, et al. 2008), (JABERO M, 

et al. 2006). Assim como o planejamento tomográfico do sistema KEA-TECH, 

que foi idealizado com o objetivo de oferecer ao Implantodontista uma opção 

segura, simples e precisa de cirurgia guiada. Idealizado com o fim de transferir 

o planejamento virtual dos implantes com base em imagens tomográficas, para 

o ato cirúrgico propriamente dito. (VILLAÇA. JH, et al 2015). O sistema PROSS 

GUIDE com o software KEA-TECH® ampliou o conceito de cirurgia guiada por 

computador observa-se que as cirurgias são mais rápidas e permite que 

próteses confeccionadas no pré-operatório sejam instaladas logo após a 

cirurgia. Podendo ser aplicadas em qualquer tipo de caso: unitário, parcial e em 

desdentados totais, trazendo também rapidez e conforto ao profissional 

executor da técnica, visto ser um sistema que permite, por exemplo, a 

confecção do guia cirúrgico no próprio consultório, poupando assim tempo e 

recursos. (VILLAÇA. JH, et al 2015).  

Todo o planejamento pré-operatório é passado para o paciente através 

do guia cirúrgico, que é confeccionado a partir da cirurgia virtual, orientando a 

posição de perfurações ideais no ato cirúrgico, possibilitando melhor resultado 

final. Uma vez que o software permite o planejamento da posição ideal dos 
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implantes e o guia transmite este posicionamento com exatidão para o 

paciente, cirurgias, com pequenos retalhos e mínimo trauma são possíveis, 

reduzindo a dor e o edema pós-operatório, aumento o conforto pós-operatório. 

A cirurgia guiada virtual também permite um maior conhecimento da anatomia 

local, melhorando a técnica cirúrgica, que, quando somada ao desenho do 

implante, promove uma estabilidade primária adequada, possibilitando a 

aplicação de uma carga imediata (THOMÉ G. 2007). Isso possibilita que a 

reabilitação seja obtida em uma única sessão cirúrgica, permitindo que o 

paciente obtenha resultados estéticos e funcionais. Com base nos dados da 

segunda tomográfica computadorizada, nota-se pequenas diferenças sendo a 

maior diferença encontrada foi no sentindo vestíbulo lingual com (-1.19mm) de 

diferença entre as imagens tomográficas. Na região de referência da conexão 

protética do implante, foi encontrado um valor bem próximo ao planejado de 

(0.06mm) de diferença, sendo assim conclui-se que o sistema KEA-TECH 

apresenta-se bem preciso, tendo discrepâncias irrelevantes. 

De acordo com os dados da tomografia computadorizada realizada no 

pós operatório, podemos citar que a maior diferença encontrada foi no sentindo 

vestíbulo lingual com (-1.19mm) de diferença entre as imagens tomográficas. 

Acredita-se que essa diferença foi devido a proximidade com a cortical 

vestibular do osso mandibular levando a um leve desvio para a porção 

medular, no entanto ao analisar as imagens tomográficas, não foram 

encontradas alterações que comprometa o posicionamento tridimensional do 

implante. Uma outra discrepância encontrada nos resultados foi na porção 

apical do implante também acreditando que possa ter sido influenciada pela 

cortical óssea vestibular do osso mandibular. Na região de referência da 

conexão protética do implante, foi encontrado um valor bem próximo ao 

planejado de 0.07mm de diferença, sendo assim conclui-se que o sistema 

KEA-TECH apresenta-se bem preciso, tendo discrepâncias irrelevantes, o que 

resulta em um ótimo eixo de inserção da coroa protética. 
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6. CONCLUSÃO 

Com base nos dados coletados pode-se concluir que o planejamento 

reverso utilizando o software KEA-TECH apresentou bons resultados 

comparado com o posicionamento do implante na tomografia computadorizada 

pós-operatória.  
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8. ANEXOS: 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

A divulgação deste caso foi previamente autorizada pelo paciente através da 

assinatura do seguinte termo:  
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