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Q uatro avanços-chave conduziram à evolução da implan-
tologia dentária tal como a conhecemos hoje: (1) a des-

coberta da osseointegração pelo Dr. P-I Branemark¹; (2) a 
aplicação de tecnologia de imagem por tomografia compu-
tadorizada (CT-sigla em inglês) para “colocação otimizada 
do implante proteticamente guiado”2-4; (3) guias cirúrgicos 
estereolitográficos gerados por computador5-8; e (4) CT de 
Feixe Cónico (CBCT-sigla em inglês), que reduziu a exposi-
ção à radiação e melhorou o acesso para o setor privado9-10.
No final da década de 1980, a imagiologia tridimensional 
(3D) usando tomografia helicoidal de nível médico tornou-se 
uma ferramenta importante, ainda que controversa, para a 
implantologia dentária. A imagiologia tridimensional per-
mitiu diagnósticos precisos de anatomia regional e um pla-
neamento mais personalizado da cirurgia, por meio de um 
software de planeamento que permitia uma melhor cola-
boração entre a cirurgia e a prótese. No entanto, nenhum 
método se encontrava disponível para se poder transferir o 
planeamento cirúrgico em computador diretamente para o 
campo operatório.

Origem da Cirurgia Guiada
Em 2000, a CBCT tornou-se disponível e permitiu uma 

exposição à radiação significativamente menor9-10. Em 2002, 
a capacidade de gerar planeamentos cirúrgicos estereolito-
gráficos a partir de um software computacional de planea-
mento baseado em CBCT anulou muitas das preocupações 
com a exposição a radiação relacionadas com a segurança 
entre dosagem-efeito em terapias “eletivas”11.

Hoje, um padrão emergente de cuidado é o uso de ima-
gens de cortes transversais de CBCT para planeamento e um 
guia cirúrgico estereolitográfico durante a realização de uma 
cirurgia12-13.

Na sua origem, os guias cirúrgicos estereolitográficos 
eram modelos de perfuração sequenciais que permitiam 
que os locais de osteotomia fossem alargados e eram uti-
lizados para controlar os planos de espaços bucolinguais e 
mesiodistais14. Esta aplicação tem sido designada de cirur-
gia de implante “parcialmente guiada”. O efeito dos guias 
cirúrgicos estereolitográficos foi significativo, melhorando os 
desvios do ponto de entrada e as discrepâncias angulares 
em quase 50% quando comparado com a cirurgia conven-
cional de mão livre15. Contudo, foi a produção de cirurgias de 
implantes totalmente guiadas que melhorou a precisão para 
níveis submilimétricos e possibilitou o controlo em todos os 
três planos do espaço: bucolingual, mesiodistal e apicocoro-
nal16. O tempo de rotação também é possível com sistemas 
totalmente guiados, embora isso seja dependente do fabri-
cante do implante e / ou do guia8-17.

Hoje, o advento dos digitalizadores de superfície intrao-
rais e o desenho/fresagem assistidos por computador 
(CAD/CAM- siglas em inglês de Computer Aided Design e  
Computer Aided Milling/Manufacturing) tornou mais sim-
ples e previsível o tratamento guiado, de arcada completa 
e de função imediata para o paciente edêntulo ou parcial-
mente desdentado18.

Os guias estereolitográficos gerados por computador utili-
zadospara todas as modalidades de cirurgia parcial ou total-
mente guiada são denominados guias “estáticos”, pois, uma 
vez construídos, não há oportunidade de alterar o plano de 
tratamento e permanecer “guiado”. Apesar das suas melho-
rias em relação a métodos anteriores, o uso de guias estereo-
litográficos pode ser dificultado pelo planeamento e ajustes 
imprecisos, movimento do guia durante a operação cirúrgica e 

dificuldades de densidade óssea que podem exigir alterações 
de angulação durante a colocação8. Acontece que as impreci-
sões nas guias normalmente não são descobertas até à altura 
da cirurgia ou só após os implantes terem sido colocados.

A cirurgia por navegação dinâmica (ou “virtual”) é rela-
tivamente comum em várias áreas da medicina, como a 
cirurgia craniomaxilofacial, neurocirurgia e cirurgia à colu-
na/ortopédica19-20.Os sistemas de navegação cirúrgica são 
possíveis devido à tecnologia de monitorização de movi-
mento, comumente chamada de câmara micron tracker19-20. 
Essa tecnologia está agora também disponível em medicina 
dentária.

Na medicina dentária, a colocação de implantes é possível 
usando a navegação dinâmica porque a câmara micron tra-
cker é capaz de relacionar a posição do maxilar do paciente 
com a posição da ponta da broca de implante em tempo 
real. A relação entre a broca e o maxilar é exibida instan-
taneamente, permitindo feedback contínuo e imediato nas 
posições mesiodistais, bucolinguais e apicocoronais da broca 
do implante (Figura 1). As três etapas fundamentais, que 
juntas permitem o mapeamento em tempo real da ponta da 
broca para o volume de imagem CBCT planeado do pacien-
te, são chamadas de registo, calibragem e monitorização.  
(Figura 2). O cirurgião é, assim, capaz de preparar a osteoto-
mia e colocar o implante com base na posição préplaneada 
do implante proteticamente dirigido.

Existem várias vantagens desta abordagem em compara-
ção com o uso de guias estáticos: podem ser feitas mudan-
ças durante a cirurgia, a tecnologia pode ser usada com um 
kit cirúrgico universal para qualquer sistema de implante, a 

Ao longo de várias décadas, a implantologia dentária evoluiu para incluir a cirurgia planeada e guiada tridimensionalmente (3D). Uma das inovações mais recentes é a navegação 
dinâmica que pode permitir que os cirurgiões coloquem implantes com precisão semelhante aos guias estereolitográficos baseados em planeamentos 3D e proteticamente guiados. Os 
benefícios da cirurgia guiada dinamicamente incluem feedback em tempo real, fluxo de trabalho digital simplificado, melhor visualização cirúrgica e adaptabilidade aos achados intra-
-operatórios. Este artigo discute a tecnologia e o fluxo de trabalho da navegação dinâmica e a sua aplicação para a colocação guiada de implantes. Apresenta-se ainda um caso clínico 
executado com esta tecnologia.

 • Adquirir uma compreensão introdutória da tecnologia que permite a cirurgia de navegação dinâmica
 • Descrever o fluxo de trabalho e os processos clínicos necessários para a navegação dinâmica no que se refere à cirurgia de implantes dentários
 • Identificar as vantagens clínicas da navegação dinâmica em comparação com a cirurgia manual livre ou com guia cirúrgico estático
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Fig.1. O sistema de navegação descrito consiste num computador portátil 
(1) e um sensor ótico de posicionamento (4) suportado por um braço 
articulado estendido de um carrinho compacto móvel (não mostrado). 
O sensor ótico de posicionamento (mícron tracker) (4) deteta e triangula 
alvos axadrezados marcados no marcador de broca (2) e no marcador da 
maxilar (3), oferecendo feedback instantâneo durante a operação.

Fig. 2. Os três passos de mapeamento de coordenação que, quando enca-
deados, mapeiam a ponta da broca com o volume de imagem por CBCT.

Fig. 2. Os três passos de mapeamento de coordenação que, quando enca-
deados, mapeiam a ponta da broca com o volume de imagem por CBCT.

Fig. 4. O software de planeamento é mostrado. O ficheiro STL do arco maxilar foi importado da digitalização ótica e combinado com a visualização da anatomia regional dos tecidos 
moles. O fiducial de alumínio do marcador da CT pode ser observado na visão axial. Dentes virtuais foram aplicados nas posições 1.1 e 2.1 e o caso foi planeado para uma coloca-
ção de implante proteticamente guiada numa plataforma de navegação dinâmica.
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navegação cirúrgica pode ser realizada num dia (se as cir-
cunstâncias o permitirem), e o custo de construção de um 
guia estático é eliminado. Além disso, quando comparada 
com abordagens de mão livre, a orientação permite uma 
redução do dano no tecido mole, com a consequente dimi-
nuição do risco de infeção, desconforto do paciente e tempo 
de cicatrização do tecido mole. Para a cirurgia de implantes 
dentários, a tecnologia de navegação dinâmica permite a 
verificação e validação em tempo real da precisão posicio-
nal. O objetivo deste artigo é apresentar e discutir a nave-
gação dinâmica e apresentar um caso que usa a tecnologia

.
Visão Geral do Sistema de Navegação 
Dinâmica

Os sistemas de navegação dinâmica monitorizam a posi-
ção da ponta da broca do implante e mapeiam-na para uma 
tomografia computadorizada (CBCT) pré-adquirida do maxi-
lar do paciente para fornecer orientação / feedback da per-
furação e posicionamento em tempo real21. Quando a broca 
se aproxima da localização pré-planeada do implante, o sis-
tema fornece uma imagem de uma “cruz” ou de um “alvo” 
para ajudar o cirurgião a navegar de forma precisa para a 
posição planeada de entrada da broca, a ajustar a orienta-
ção de perfuração ao ângulo planeado e a navegar o sítio 
da osteotomia ao longo da trajetória planeada para a pro-
fundidade planeada22. Uma vez completa a osteotomia, a 
mesma abordagem pode ser utilizada para guiar a inserção 
do implante.

O sistema de navegação dinâmica aqui descrito é o siste-
ma Navident (ClaroNav, claronav.com). Outros sistemas de 
navegação dinâmica idênticos incluem o XGuide Dynamic 
3D Navigation (X-Nav, x-navtec.com), Sistema de Odontolo-
gia de Implante Guiado por Imagem (IGI) (Image Naviga-
tion, image-navigation.com), YOMI® (Neocis, neocis.com), e 
Inliant® (Navigate Surgical, navigatesurgical.com). Os siste-
mas Navident, X-Guide, IGI e Yomi são aprovados pela FDA 
(sigla em inglês de Food and Drug Administration) dos EUA. 
O sistema de navegação Navident consiste em cinco com-
ponentes principais (Figura 1)2: (1) um computador portátil 
corre o software do sistema e fornece funcionalidades de 
planeamento e navegação integradas; (2) Uma fixação para 
o contra-ângulo que consiste num adaptador que abraça o 
contra-ângulo e num componente plástico marcado otica-
mente, chamado de “marcador de contra-ângulo”; (3) Uma 
peça de fixação ao maxilar que consiste num stent termo-
plástico moldável que é colocado diretamente na dentição 
natural do paciente (ex. goteira) com um braço da goteira 
estendido para além do corpo da goteira. O marcador fidu-
cial fixado na goteira age como um marcador para a CT e 
permite o registo espacial do paciente em relação com a 
fixação no maxilar. Esta mesma goteira é usada durante 
a cirurgia de implante, mantendo a mesma relação com o 
CBCT que foi obtido e usado para o planeamento do caso.(4) 
Um sensor ótico de posicionamento (ex. câmara mícron tra-
cker) deteta padrões impressos nos marcadores do contra-
-ângulo e do maxilar e reporta constantemente ao software 

de sistema dinâmico as suas posições relativas. Isto permite 
ao cirurgião referenciar intraoperatoriamente e, em tempo 
real, verificar e validar a precisão posicional. (5) Um carri-
nho móvel e compacto (não mostrado na Figura 1) suporta 
o computador portátil e posiciona o sensor ótico por cima 
do paciente.

Fluxo de trabalho: Stent, Digitalização, 
Planeamento e Colocação

O sistema de navegação aqui descrito tem um fluxo de 
trabalho digital que envolve quatro passos principais:

Stent – uma goteira termoplástica é moldada à volta da 
dentição, é deixada a endurecer e depois retirada e cortada 
para dar acesso à área de implantação pretendida. O braço 
da goteira é feito do mesmo material termoplástico e inclui 
uma placa de fixação na ponta, que é presa ao marcador da 
CT através de um parafuso. O marcador da CT tem incorpo-
rado um marcador fiducial em alumínio que pode ser iden-
tificado no CBCT. A placa de fixação é a referência comum 
de posicionamento entre a digitalização por CBCT e a cirur-
gia em que algoritmos matemáticos podem ser calculados 
para que o posicionamento espacial seja reconhecido pelo 
sistema. Quando fixado com o parafuso, o marcador da CT 
fica rigidamente preso à goteira. A goteira termoplástica e o 
braço são fixados com uma cola adesiva (Figura 3).

Digitalização – O marcador da CT, o stent termoplástico e 
o braço da goteira com um mecanismo de placa de fixação 
são fixados e a sua acomodação é verificada. Depois, ape-
nas um maxilar é digitalizado usando um digitalizador CT 
(Figura 3).

Planeamento – A informação da imagem em formato 
Comunicação de Imagem Digital em Medicina (DICOM-si-
gla em inglês) é importada para o sistema de navegação 
por transferência utilizando a rede local. É feito um registo 
(automaticamente) da imagem fiducial na digitalização por 
CT e é neste ponto verificado pelo utilizador. Os ficheiros 
STL de cada dentição ou das próteses de diagnóstico podem 
ser importados por digitalização ótica para planeamento do 
tratamento direcionado para a prótese (figura 4). Dentes vir-
tuais são colocados e ajustados para simular a restauração 
desejada e os implantes são colocados de acordo com o pla-
neamento protético. A fase de planeamento ocupa tempo, 
mas o cirurgião tem a oportunidade de modificar o planea-
mento durante a operação se o ambiente cirúrgico assim o 
exigir.

Colocação – O plano de visualização do computador por-
tátil é posicionado sobre o paciente. A goteira termoplástica 
personalizada é agora fixada a um marcador ótico (ex. mar-
cador de maxilar) que substitui o marcador da CT. O marca-
dor de maxilar é preso à placa de fixação do braço da goteira 
através de um parafuso. A segunda componente do marca-
dor ótico (ex. marcador de perfuração) é montada no contra-
-ângulo, o eixo da broca é calibrado e aí a primeira broca da 

sequência é instalada no contra-ângulo e o seu comprimen-
to (ponta) é calibrado (Figura 5). Cada broca de perfuração 
para a preparação da osteotomia é calibrada individualmen-
te antes da sua utilização, seguido de um teste de precisão 
antes da perfuração. A osteotomia é realizada utilizando o 
sistema de navegação dinâmica.

O movimento do contra-ângulo é monitorizado pela posi-
ção do paciente. Durante a perfuração o operador consegue 
ter vistas axiais, panorâmicas e transversais em tempo real 
à medida que o caso progride. Uma visão em tempo real de 
“cruzes” ou “alvos” fornece distâncias em milímetros entre a 
ponta da broca e o eixo central, o ângulo de perfuração em 
relação com o comprimento central do eixo e a distância (em 
milímetros) entre a ponta da broca e a extremidade apical 
da osteotomia planeada (Figura 6).

Enquanto o cirurgião observa o monitor do computador 
em vez de se focar na anatomia do paciente, o campo cirúr-
gico está aberto a uma melhor visibilidade do tratamento, 
comparando com os guias estáticos. A calibração da ponta 
da broca e as verificações da precisão são repetidas a cada 
mudança de tamanho de broca. O cirurgião realiza verifica-
ções de calibração intraorais ao tocar em pontos de refe-
rência anatómicos rígidos, tais como a superfície dos dentes 
próximos, com a ponta da broca de osteotomia. Se a preci-
são mostrada pelo software for insuficiente, o cirurgião pode 
analisar para encontrar e eliminar a fonte da imprecisão, 
seguindo um procedimento sistemático. Se o problema não 
puder ser resolvido, a cirurgia pode ser abortada ou as fases 
de imagiologia CBCT e de planeamento podem ser repetidas. 
A vantagem desta tecnologia é a verificação e validação em 
tempo real do ponto de entrada do implante, angulação e 
profundidade, que podem ser assegurados para uma trans-
parência instantânea (ex. responsabilidade cirúrgica).

Fontes de Erros-Guia
Podem aparecer erros entre a ponta da broca e o mapea-

mento das imagens por CT em qualquer etapa do fluxo de 
trabalho devido a ligeiras imprecisões no sistema de nave-
gação dinâmica ou associados ao uso da tecnologia (ex. tole-
râncias de fabrico, distorção do stent, calibração imprecisa, 
movimento do paciente durante o processo de digitalização 
por CT, assentamento instável do aplique de mandíbula, 
dobra dos braços ou dos conectores durante a cirurgia). Os 
operadores devem prestar a máxima atenção durante o pro-
cesso para minimizar os erros que podem comprometer a 
precisão definitivamente. Apesar da extraordinária deteção 
de precisão do sistema de navegação, o controlo do cirurgião 
(ou habilidade em direcionar o contra-ângulo) é inerente-
mente imperfeita. Desafios relacionados com a coordenação 
entre a visão e a mão e com o perfeito controlo motor sob 
situações cirúrgicas stressantes podem influenciar os resul-
tados individuais. Além disso, operar com um contra-ângulo 
standar d à mão livre sem um guia de controlo estático ou o 
sistema de navegação dinâmico aumenta os elementos de 
erro dependentes do operador.
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Fig. 5. Ponta de broca de implante a ser calibrada antes da preparação do 
sítio da osteotomia ao colocá-la no orifício do marcador de mandíbula.

Fig. 6. A vista do alvo usando o sistema de cirurgia por navegação dinâmica que contém toda a informação 
que o clínico necessita para guiar a osteotomia e o implante.

Fig. 7. Avaliação inicial dos incisivos centrais não restauráveis e apresentação clínica. Fig. 8. Radiografia dos incisivos centrais não restau-
ráveis.

Fig. 9. Navegação cirúrgica dinâmica, demonstrando a colocação do implante ime-
diato sem oscilação. Foram colocados “smart pegs” para mostrar o posicionamento 
dos implantes.
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Relato de Caso
Uma mulher caucasiana de 29 anos de idade apresentou-

-se na clínica do autor (GAM) para uma avaliação dos den-
tes 1.1 e 2.1. Os dentes estavam fraturados horizontalmente 
pelo colo e tinham calcificação da polpa (Figura 7 e Figura 8). 
O historial médico da paciente era significativo em termos 
de problemas de refluxo gastroesofágico, enxaquecas, nar-
colepsia, hiperatividade com défice de atenção e depressão. 
Não tinha nenhuma alergia medicamentosa conhecida nem 
idiossincrasias medicamentosas e tinha uma classificação de 
ASA II.

Foi realizada uma avaliação periodontal completa. Uma 
goteira termoplástica e braço foram fabricados para a pacien-
te com o marcador fiducial (marcador da CT) acoplado à pla-
ca de fixação. Foi tido grande cuidado na colocação do stent 
termoplástico para assegurar um assentamento adequado. 
Foi obtida uma digitalização por CBCT (CS9300, Carestream  
Dental, carestreamdental.com) do maxilar e a informação 
DICOM foi registada no software de planeamento.

A cirurgia foi realizada sob anestesia loco-regional. A 
goteira termoplástica foi colocada sobre os restantes dentes 
e a sua estabilidade/assentamento foram verificados. Foi 
realizada a extração atraumática dos dentes 1.1 e 2.1 e foi 
verificado o osso vestibular intacto. Foi imediatamente reali-
zada a preparação da osteotomia e colocação dos implantes, 
usando o sistema de navegação dinâmica. Foram colocados 
dois implantes de 3.6 mm x 9 mm (Astra Tech EV, Dentsply  
Sirona, dentsplysirona.com). Foram fixados “SmartPegs” 
(Osstell, osstell.com) aos implantes para mostrar o posicio-
namento do implante. Depois de colocados os implantes, foi 
usada matriz óssea inorgânica de bovino (Bio-Oss®, Geistlich  
Pharma, geistlich-na.com) como enxerto para preencher o 
espaço alveolar e colocados pilares de cicatrização (Figura 9 
e Figura 10). Foram colocados dentes provisórios removíveis.

Foi realizado um CBCT após a colocação que foi comparado 
com o CBCT pré-operatório usando um software inerente ao 
sistema de navegação dinâmica (Figura 11). Os resultados da 
precisão neste caso (plano pré-operatório comparado com o 
posicionamento pós-implante) foram os seguintes: o ponto 
de desvio da entrada foi de 0.13 mm para o dente 1.1 e 0.41 
mm para o 2.1; o desvio do eixo de profundidade do implan-
te foi de 1.10mm para o 1.1 e 1.37 mm para o 2.1.

Aos 3 meses, a osseointegração foi confirmada e foram 
usadas próteses provisórias aparafusadas para remodelação 
dos tecidos moles. A fase de conclusão da prótese definitiva 
ocorreu 6 meses depois (Figura 12).

Discussão
A tecnologia de imagiologia transformou o campo da 

implantologia oral e levou a melhorias significativas da pre-
cisão e maior previsão dos resultados protéticos23. Uma revi-
são sistemática demonstrou que, em média, a cirurgia de 
implantes guiada por CT com guias estáticos tem à volta de 1 
mm de desvio do ponto de entrada e 5 graus de discrepância 

do ângulo, quando comparada com os planos de tratamen-
to. Contudo, outra revisão sistemática também demonstro u 
que grandes padrões de desvio também existem (que vão 
até 7.5mm de desvio para o ponto de entrada e mais de 
15 graus de discrepância de ângulo)23,24. A cirurgia com guia 
estático tem imensos desafios, muitos dos quais envolvem 
quer erros de planeamento quer erros iatrogénicos que ocor-
rem durante a cirurgia. Certas situações clínicas, tais como a 
limitação da abertura da boca ou limitações de espaço inter-
dentário podem impedir o uso de guias cirúrgicos estereoli-
tográficos. Estes tipos de limitação não se aplicam à cirurgia 
por navegação dinâmica.

Como os guias estereolitográficos estáticos não fornecem 
referência sobre a posição do dente, muitas imprecisões são 
detetadas depois da cirurgia. A navegação dinâmica oferece 
a capacidade de verificar e validar em tempo real a precisão 
posicional do sítio de preparação da osteotomia e da colo-
cação do implante.

Além disso, a navegação em tempo real permite editar o 
planeamento durante a cirurgia. Como o campo operatório é 
totalmente visualizado e sem restrições, podem ser imple-
mentadas alterações ao posicionamento ou dimensão do 
implante quando a anatomia regional exige modificações 
não previstas durante a fase de planeamento. A colocação 
inapropriada de implantes tem sido repetidamente obser-
vada como um fator das falhas estéticas e/ou perda de osso 
marginal25,26.

No presente relato de caso, onde a cirurgia foi realizada 
enquanto os autores estavam ainda numa curva de aprendi-
zagem com a navegação dinâmica, os desvios do ponto de 
entrada para os dentes das posições 1.1 e 2.1 foram de 0.13 
mm e 0.41 mm, respetivamente, e as respetivas discrepân-
cias de ângulo foram de 4.3 e 6.76 graus.

Block et al. (2017)27 demonstraram que a navegação 
dinâmica tem potencial para melhorar as medidas de preci-
são, comparando com os guias estáticos, mas para isso, em 
média, o clínico terá de realizar pelo menos 20 casos usando 
a tecnologia antes de a curva de aprendizagem estar domi-
nada27. Isto é encorajador, considerando que outras discipli-
nas médicas reportam uma curva de competência que vai 
de 60 a 500 casos, dependendo da subespecialidade cirúrgi-
ca27,28. Tal como a introdução da cirurgia guiada em 2002, a 
precisão e resultados de sucesso são largamente proporcio-
nais ao planeamento e experiência.

Numa recente publicação de Stefanelli et al. (2019)29, 
foram obtidos dados de 231 implantes em rebordos cica-
trizados usando uma abordagem sem oscilação ou com 
oscilação mínima sob orientação dinâmica de um único 
cirurgião que usou o mesmo sistema de navegação aqui 
descrito. Dos 89 arcos operados, 28 (125 implantes) eram 
edêntulos. Para todos os implantes, os desvios padrão 
(standard deviation) foram de: 0.71 (0.40) mm para o ponto 
de entrada (lateral) e 1 (049) mm no eixo. A média de dis-

crepância do ângulo foi de 2.26 graus (1.62 graus) em rela-
ção às posições planeadas para os implantes. As medidas 
de precisão para pacientes parcialmente edêntulos usando 
um stent termoplástico, e para pacientes totalmente edên-
tulos, usando um aplique com uma base de mini implante, 
eram quase idênticas. Não foram encontradas diferenças 
de precisão entre os posicionamentos dos implantes dentro 
dos diferentes sextantes. 

A inserção guiada do implante por si só reduziu os des-
vios de localização angular e de eixo. O mais interessante é 
que a precisão da colocação do implante melhorou duran-
te o período do estudo, com a média de ponto de entrada, 
desvio de eixo e discrepância geral de ângulo medidos nos 
últimos 50 implantes (059 mm, 0.85 mm e 1.98 graus, res-
petivamente) a serem melhores quando comparados com 
os primeiros 50 implantes (0.94 mm, 1.19 mm e 3.48 graus, 
respetivamente)29.

Enquanto que o presente relato de caso demonstra o uso 
de um marcador fiducial e de um stent em termoplástico, 
as futuras aplicações da cirurgia por navegação dinâmi-
ca planeiam envolver o uso de tecnologia de mapeamen-
to com registo de monitorização (TR-sigla em inglês). Com 
a TR, as estruturas existentes que são rigidamente fixadas 
no maxilar do paciente (tais como como a dentição natu-
ral ou implantes existentes) podem servir de fiduciais natu-
rais para o registo de imagiologia por CBCT pelo software 
de navegação. Isto elimina a necessidade de um stent ter-
moplástico ou de uma digita-lização por CBCT especializada 
com um marcador fiducial artificial de metal capturado no 
espaço durante a imagiologia por CBCT. A imagiologia de 
diagnóstico por CBCT pode ser usada para o planeamento e 
cirurgia por navegação, assim simplificando o processo de 
fluxo de trabalho. 

Contudo, como a câmara mícron tracker tem de ser capaz 
de monitorizar o paciente durante a cirurgia, um marcador 
referido como “rastreador de maxilar” tem de estar ligado 
ao maxilar que está a ser operado. Como a maxila é um 
osso estático em relação ao crânio, o paciente pode usar uns 
óculos especiais que se inclinam contra o dorso do nariz e as 
orelhas e que contêm um marcador. Contudo, na mandíbula, 
que é um osso dinâmico, um marcador de referência tem de 
ser fixado à dentição (ou à mandíbula em si) como método 
de rastrear o posicionamento. A tecnologia TR no maxilar é 
conseguida por fixação com compósito de resina dual do ras-
treador de maxilar (que consiste num marcador de maxilar 
e um fio dobrável em aço inoxidável) na coroa dos dentes 
naturais ou no pilar. Espera-se que o uso futuro da tecnolo-
gia TR simplifique e agilize o processo do fluxo de trabalho 
na navegação dinâmica e facilite a adoção de arsenal tera-
pêutico de tecnologia de navegação pelas clínicas privadas 
para a colocação de implantes.

A navegação dinâmica para os implantes dentários está 
ainda a dar os primeiros passos, mas fornece algumas van-
tagens distintas em relação à cirurgia de mão livre ou com 
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guia estático. Como qualquer aplicação de uma tecnologia 
evolui geralmente no tempo e inovação, a navegação dinâ-
mica tem um futuro promissor. É necessária mais investi-
gação com uma variedade de aplicações clínicas e ensaios 
clínicos aleatorizados e em ocultação para demonstrar a efi-
cácia do cuidado ao paciente.

Por último, a tecnologia por navegação dinâmica oferece 
uma modalidade de documentação medico-legal e um nível 
de responsabilidade cirúrgica sem precedentes para garan-
tir que os resultados cirúrgicos proteticamente guiados são 
atingidos. Isto deve-se em grande parte à capacidade do 
sistema de navegação de registar e guardar as imagens e 
vídeos cirúrgicos. Esta abordagem também garante o con-
ceito de “responsabilidade colaborativa”5. Como em qual-
quer modalidade de tratamento que adianta cuidado ao 
paciente, a tecnologia, contudo, não é substituta do discer-
nimento e experiência sólidos, nem pode nem deve minar 
os princípios biológicos da cirurgia e/ou a adequada tomada 
de decisão para as dinâmicas previsíveis de tratamento.

Conclusão
Muitos fatores contribuem para o sucesso do implante, 

com o posicionamento 3D a emergir como, o mais crítico. 

A navegação dinâmica é um avanço promissor na cirur-
gia guiada por CBCT para ajudar na melhoria da precisão. 
A capacidade de conseguir uma verificação e validação em 
tempo real da pre-cisão do posicionamento apresenta gran-
de potencial e pode aumentar a transparência cirúrgica e 
de responsabilidade para otimizar os resultados em cirurgias 
orais de colocação de implantes. n
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Fig. 10. Pilares de cicatrização a serem colocados e espaços de implantes/
alvéolos foram tratados com a colocação de osso inorgânico bovino.

Fig. 11. Digitalizações por CBCT pré e pós colocação, combinadas com os 
dados DICOM e avaliação de precisão para a posição 1.1. A delineação 
a amarelo dos implantes representa a posição planeada do implante 
enquanto que a delineação vermelha mostra o verdadeiro resultado do 
posicionamento do implante.

Fig. 12. Resultado protético final.

A navegação em tempo real 
permite editar o plano durante a 

cirurgia. Como o campo operatório 
é totalmente visualizado e sem 

restrições, podem ser implementadas 
alterações ao posicionamento ou 
dimensão do implante quando a 

anatomia regional exige modificações 
imprevistas durante a fase de 

planeamento


