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Figura 02 – Modelo de gesso com os alívios já realizados (seta 

amarela) moldado com placa de acetato 

 

 
Figura 03 – Modelo de gesso com placa de acetato moldada e recortada 
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Um guia tomográfico, para cada mandíbula, foi produzido utilizando 

esta placa de acetato, três dentes radiopacos artificiais, seis suportes 

tomográficos específicos e seis parafusos de titânio (Neodent, Curitiba-PR, 

Brasil). Nas regiões a serem reabilitadas foram feitos desgastes nas placas de 

acetato, onde os dentes radiopacos (feitos de resina acrílica e limalha de 

amalgama, em proporções de aproximadamente 10:1) foram fixados com 

resina acrílica e a placa de acetato reforçada utilizando a mesma resina 

(Resina JET, Artigos Odontológicos Clássicos, São Paulo-SP, Brasil) (Figura 

04). Os modelos de gesso com as placas de acetato, já com os dentes 

radiopacos, foram levados a um posicionador de suporte tomográfico (figura 

05), no qual dois suportes tomográficos foram instalados em cada região a ser 

implantada. Foi fixado um parafuso de titânio em cada suporte tomográfico. 

Esse conjunto, placa de acetato, suporte tomográfico com os parafusos de 

titânio e dentes radiopacos constituiu o guia tomográfico (figura 06). 

 

 
Figura 04 – Placa de acetato reforçada com resina acrílica e com 

os dentes radiopacos simulando os dentes a serem reabilitados 
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Figura 05 – Posicionador de suportes tomográficos fazendo a 

instalação dos suportes tomográficos. Suportes tomográficos 

(setas vermelha), posicionador de suportes tomográficos (seta 

verde), dentes radiopacos (seta amarela), placa de acetato 

recortada (seta azul).  
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Figura 06 – Guia tomográfico com dentes radiopacos (seta 

amarela), suportes tomográficos (seta vermelha) e parafusos 

de titânio (seta laranja).  

 

 

Cada mandíbula com seu respectivo guia tomográfico foi submetido 

a uma tomografia computadorizada de feixe cônico (Newtom 3g, QR Srl, 

Verona,Italy). Foram geradas imagens em DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) de cada conjunto (guia tomográfico e mandíbula), 

que foram levados a um software específico (KEA beta) para planejamento dos 

implantes. 

Foram planejados três implantes virtuais em cada mandíbula 

baseado no planejamento reverso, visualizando-se os dentes radiopacos, no 

software KEA (figura 04). Para cada implante planejado foi gerado um relatório 

de dados para o posicionamento das anilhas que consta de três movimentos 

lineares e dois angulares: movimento e ângulo vestíbulo-lingual (VL), 

movimento e ângulo mésio-distal (MD) e movimento cérvico-apical (figura 04). 

De posse dos dados de posicionamento das 18 anilhas, os dentes 

radiopacos e os parafusos de titânio foram removidos dos guias tomográficos e 
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uma ferramenta posicionadora de anilhas foi fixada no lugar de um dos 

parafusos de titânio, previamente determinado. Os dados gerados no 

planejamento foram inseridos nesta ferramenta e anilhas de titânio foram 

instaladas, utilizando resina acrílica (Resina JET, Artigos Odontológicos 

Clássicos, São Paulo, SP), nos lugares onde estavam os dentes radiopacos 

(figura 05). 

 

 
Figura 04 – Software KEA para planejamento de implantes 

dentários. Quadro azul mostra relatório de dados para 

posicionamento das anilhas  

 

A instalação das anilhas transformou os guias tomográficos em 

guias cirúrgicos (figura 06). A seguir, os parafusos de titânio foram novamente 

fixados nos suportes tomográficos e os guias cirúrgicos foram tomografados 

juntamente com as mandíbulas (tomografia de conferência de posicionamento 

das anilhas). Após as tomografias das seis mandíbulas com os guias, as 

imagens em DICOM foram levadas ao software KEA beta para novo estudo de 

posicionamento das anilhas. Este programa possui uma função que possibilita 

a sobreposição de um implante virtual ou sua anilha com um real (executado) 

(figura 07). Foram achadas as posições das 18 anilhas instaladas e seus dados 

comparados com a do planejamento prévio. 
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Figura 05 – Ferramenta de transferência dos dados virtuais para o 

guia tomográfico instalando uma anilha guia. A ferramenta permite a 

transferência dos movimentos lineares e angulares vestíbulo-lingual 

(MVL e AVL), mésio-distal (MMD e AMD) e do movimento cérvico-

apical (MCA) representados pelas setas coloridas.  

 

As diferenças dos dados do planejamento e da conferência dos 

cinco movimentos das 18 anilhas instaladas foram submetidas à análise 

estatística descritiva.  

 

  

AMD 

MCA 

MMD 

AVL 

MVL 



26 
 

 
Figura 06 – Guia cirúrgico com anilha em posição (seta 

vermelha) 

 
 

  
Figura 07 – Conferência de anilha instalada (imagem dourada 

em 3D seta amarela). A anilha verde representa uma anilha 

virtual sobreposta à real (seta verde). 

. 
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5. RESULTADOS 
 

A distribuição das anilhas, os tipos de movimentos avaliados, os 

dados planejados, executados e a diferença entre eles estão expostos na 

tabela 01. 

 

Tabela 01 – Dados planejados, executados e suas diferenças 

 Planejado Executado Diferença do Planejado 
e Executado 

M
an

dí
bu

la
 0

1 

37
 

Movimento VL 14,50 14,25 0,25 

Ângulo VL 4,00° 3,75° 0,25 

Movimento MD 0 0,13 0,13 

Ângulo MD 0 0 0 

Movimento CA 1 0,65 0,35 

41
 

Movimento VL 13,25 13,00 0,25 

Ângulo VL 17,50° 17,50° 0 

Movimento MD 0,25 0,25 0 

Ângulo MD 2,50° 2,50° 0  

Movimento CA 0,50 0 0,50 

44
 

Movimento VL 13,25 13,40 0,15 

Ângulo VL 4,25° 4,25° 0 

Movimento MD 0,75 0,75  0 

Ângulo MD 0,25° 1,00° 0,75 

Movimento CA 1,00 0,85 0,15 
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 Planejado Executado Diferença do Planejado 
e Executado 
M

an
dí

bu
la

 0
2 

37
 

Movimento VL 11,75 12,15 0,40 

Ângulo VL 0,25° 0,25° 0 

Movimento MD 1,5 1,25 0,25 

Ângulo MD 6,75° 6,75° 0 

Movimento CA 3,00 2,90 0,10 

31
 

Movimento VL 16,50 15,85 0,65 

Ângulo VL 38,75° 38,50° 0,25° 

Movimento MD 0,75 E 0,65E 0,10 

Ângulo MD 0 0 0 

Movimento CA 8,00 7,05 0,95 

46
 

Movimento VL 13,50 13,40 0,10 

Ângulo VL 10,75° 10,75° 0 

Movimento MD 0 0,20D 0,20 

Ângulo MD 0 0 0 

Movimento CA 7,00 6,85 0,15 

 

M
an

dí
bu

la
 

03
 

36
 

Movimento VL 12,50 12,40 0,10 

Ângulo VL 3,50° 3,50° 0 

Movimento MD 0,75 0,55 0,20 

Ângulo MD 0 0 0 

Movimento CA 4,00 4,00 0 
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M
an

dí
bu

la
 0

3 

31
 

Movimento VL 13,00 12,60 0,40 

Ângulo VL 13,75° 13,75° 0 

Movimento MD 1,25D 1,38D 0,13 

Ângulo MD 7,00°E 7,00°E 0 

Movimento CA 4,00 3,85 0,15 

46
 

Movimento VL 12,00 11,85 0,15 

Ângulo VL 4,00° 4,00° 0 

Movimento MD 0 0 0 

Ângulo MD 15,75°E 15,75°E 0 

Movimento CA 1,75 1,40 0,35 

 

M
an

dí
bu

la
 0

4 36
 

Movimento VL 12,25 12,10 0,15 

Ângulo VL 5,00° 5,00° 0 

Movimento MD 0,25E 0,05E 0,20 

Ângulo MD 0 0 0 

Movimento CA 5,50 5,90 0,40 

42
 

Movimento VL 14,75 14,60 0,15 

Ângulo VL 20,25° 20,20° 0,05° 

Movimento MD 1,25D 1,25D 0 

Ângulo MD 1,00°D 1,00° 0 

Movimento CA 5,25 5,00 0,25 
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M
an

dí
bu

la
 

04
 

47
 

Movimento VL 12,50 12,35 0,15 

Ângulo VL 8,00° 8,00° 0 

Movimento MD 0,25D 0,35D 0,10 

Ângulo MD 0 0 0 

Movimento CA 2,75 2,75 0 

 

M
an

dí
bu

la
 0

5 

36
 

Movimento VL 11,75 11,50 0,25 

Ângulo VL 11,75° 11,75° 0 

Movimento MD 0 0,25E 0,25 

Ângulo MD 1,25°D 0,50°D 0,75° 

Movimento CA 3,00 2,75 0,25 

41
 

Movimento VL 13,00 12,60 0,40 

Ângulo VL 18,50° 18,50° 0° 

Movimento MD 0,75E 0,90E 0,15 

Ângulo MD 0 0 0° 

Movimento CA 3,25 3,00 0,25 

46
 

Movimento VL 14,75 14,60 0,15 

Ângulo VL 1,25° 1,25° 0 

Movimento MD 0 0,20E 0,20 

Ângulo MD 0,75°E 0,75°E 0 

Movimento CA 1,00 1,15 0,15 
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M
an

dí
bu

la
 0

6 

36
 

Movimento VL 11,75 11,50 0,25 

Ângulo VL 11,75° 11,75° 0 

Movimento MD 0 0,25E 0,25 

Ângulo MD 1,25°D 0,50°D 0,75° 

Movimento CA 3,00 2,75 0,25 

31
 

Movimento VL 13,00 12,60 0,40 

Ângulo VL 18,50° 18,50° 0° 

Movimento MD 0,75E 0,90E 0,15 

Ângulo MD 0 0 0° 

Movimento CA 3,25 3,00 0,25 

47
 

Movimento VL 11,50 11,30 0,20 

Ângulo VL 9,50° 8,50° 1,00° 

Movimento MD 0 0,05E 0,05 

Ângulo MD 10,50°E 10,50°E 0 

Movimento CA 1,00 -0,60 1,60 

 

Foi feita uma análise estatística descritiva destes dados e as 

diferenças entre as posições planejadas e finais das anilhas, em medidas 

lineares, foram 0,26mm (desvio padrão (DP) ±0,16mm) na direção vestíbulo-

lingual (MVL),0,14mm (DP±0,12mm) na direção mésio-distal (MMD) e 0,35mm 

(DV ±0,39mm) na direção cérvico-apical (MCA). Em medidas angulares, a 

diferença entre o planejado e o final foi 0,15° (DP±0,36°) na direção vestibulo-

lingual (AVL) e 0,08° (DP±0,39°) na direção mésio-distal (AMD). A Tabela 2 

mostra as médias e desvios-padrão descritos acima e as representações 

gráficas das diferenças das posições planejadas e executadas podem ser 

vistas nos gráficos 01 e 02 em forma de média e desvio padrão de todas as 

medidas. 
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Tabela 02 – Médias e desvios-padrão das diferenças encontradas entre o 

posicionamento planejado e o executado para as 18 anilhas.  

 

 
 

 Gráfico 01 – Médias e desvios-padrão das diferenças entre os 

movimentos lineares planejados e executados 
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Gráfico 02 – Médias e desvios padrão das diferenças entre os 

movimentos angulares planejados e executados 

 
 

O maior desvio em relação ao planejamento virtual foi 1,6 mm na 

direção cérvico-apical em uma anilha. Nas outras 17 o desvio foi menor que 

0,95mm. Em medidas angulares, a maior diferença foi 1,25° na direção 

vestíbulo-lingual, no entanto, 29 das 32 medições angulares foram de zero. A 

representação gráfica de mediana e variância da distribuição das diferenças 

entre o planejado e o executado está mostrada nos gráficos 03 e 04, os quais 

demonstram que a maioria (75%) dos erros nos movimentos angulares está 

abaixo de 0,05° e que a maioria (75%) das diferenças entre os movimentos 

planejados e executados está abaixo de 0,45mm. 
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Gráfico 03 – Mediana e variância das diferenças entre o planejado e 

o executado para os movimentos angulares. 

 
 

 

 Gráfico 04 – Mediana e variância das diferenças entre o 

planejado e o executado para os movimentos lineares 
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6. DISCUSSÃO 
 

Para o planejamento de implantes dentários a avaliação radiográfica 

quanto à qualidade e quantidade óssea é imprescindível. Radiografias intra-

orais são mais indicadas nos casos unitários, radiografias panorâmicas são 

mais apropriados nos casos anteriores de mandíbula (Jacobs, 2003). 

Entretanto, quando existe alguma dúvida quanto à espessura óssea disponível, 

proximidade de estruturas importantes como o nervo alveolar inferior, as 

tomografias computadorizadas desempenham um importante papel no 

planejamento dos implantes dentários. (Jacobs et al., 1999).  

As tomografias computadorizadas tem sua utilização limitada na 

odontologia, sobretudo na implantodontia, por justificativas como alto custo, 

baixa resolução espacial na direção axial, artefatos gerados por restaurações 

metálicas e, principalmente, altas doses de radiação (Verstreken et al., 1998; 

Tyndall & Brooks, 2000; Widmann & Bale, 2006; Vercruyssen et al., 2008). 

Entretanto, isso pode ser significativamente reduzido utilizando tecnologia cone 

beam para aquisição de imagens tomográficas (Guerrero et al., 2006). A dose 

gerada pelo scanner cone beam é de aproximadamente um sexto da 

tomografia convencional (Mozzo et al., 1998) 

Dos exames radiográficos mais utilizados na implantodontia, os 

intraorais periapicais possuem uma dose de radiação de 70 kV, 7 mA, com 

uma exposição de 0,65 seg.; aparelhos panorâmicos convencionais trabalham 

com dose de radiação de 68kV, 19mA e 16seg.; tomógrafos helicoidais 

convencionais geram uma dose de radiação de 70kV, 2,5mA e 82 seg de 

exposição (Dula et al., 2001). As doses de radiação média utilizadas neste 

trabalho para aquisição das imagens foram de 110 kV, 0,3mA e 1.08 seg sendo 

significativamente menor que a dos tomógrafos helicoidais. 

Para a realização de planejamento virtual para as técnicas de 

cirurgia guiada por prototipagem, é necessário um duplo escaneamento, ou 

seja, são realizados dois exames tomográficos, um do paciente com a prótese 

e um somente da prótese. (Verstreken et al., 1998). Entretanto, a presença de 

restaurações metálicas, armações de prótese parciais ou qualquer outro 
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artefato metálico pode dificultar no processamento das imagens tomográficas 

(Widmann & Bale, 2006). Somado a isto, marcações erradas podem ocorrer 

entre duas fatias da tomografia computadorizada resultando em uma 

correlação errônea entre as duas tomadas radiográficas (Marmulla et al., 2003). 

Em nosso trabalho só existe uma tomografia computadorizada evitando assim 

a possibilidade de erro na sobreposição das imagens do duplo escaneamento 

bem como do processamento das imagens. Outra vantagem seria o fato do 

guia tomográfico e a guia cirúrgica serem a mesma peça. 

A precisão dos procedimentos guiados por imagem é definida como 

o desvio em local ou ângulo do planejado, comparado com o resultado e inclui 

todos os possíveis erros isolados desde a aquisição da imagem à posição do 

implante instalado (Widmann & Bale, 2006). Assim, muitos trabalhos na 

literatura tentaram medir a acurácia das cirurgias guiadas e planejadas 

virtualmente (van Steenberghe et al., 2002; Kopp et al., 2003; Sarment et al., 

2003; Van Steenberghe et al., 2003; Vrielinck et al., 2003; Brief et al., 2005; Di 

Giacomo et al., 2005; Ewers et al., 2005; Hoffmann et al., 2005; Van Assche et 

al., 2007; Ruppin et al., 2008; Van de Velde et al., 2008; Horwitz et al., 2009; 

Ozan et al., 2009; Schneider et al., 2009; Danza & Carinci, 2010). Entretanto, a 

maioria destes trabalhos apenas compara as posições dos implantes no 

planejamento e no final do tratamento (Widmann & Bale, 2006), sendo que um 

erro individual pode ocorrer em qualquer passo do protocolo (Vercruyssen et 

al., 2008). 

Na tentativa de individualizar o erro, alguns trabalhos avaliaram as 

osteotomias geradas pelas brocas, sem a instalação dos implantes (Sarment et 

al., 2003; Brief et al., 2005; Dreiseidler et al., 2009b; Eggers et al., 2009), 

supondo evitar o erro gerado na instalação do implante devido à diferença de 

densidade óssea. Entretanto, existem muitos passos nas técnicas de cirurgia 

guiada até chegar à osteotomia. Assim, a folga entre as brocas e as anilhas 

redutoras e a distância das anilhas para o osso foram citadas como possíveis 

fatores individuais geradores de erros (Van Assche & Quirynen, 2010). 

Avaliando esses fatores, foi encontrada uma variação de ângulo entre a broca 

e a anilha de 3,9° e 5,5° dependendo do sistema. Essa variação pode ser 
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potencializada pela distância da anilha redutora para o osso. Deste modo, 

quanto maior o implante, maior o erro no seu ápice. Em nosso estudo, 

tentamos avaliar outra etapa do processo de confecção do guia cirúrgico que é 

a instalação das anilhas redutoras no guia cirúrgico. 

Muitos sistemas têm sido propostos para a transferência dos dados 

planejados para o campo cirúrgico. Os dispositivos de posicionamento 

mecânico ou fresadoras convertem o guia radiográfico em guias cirúrgicos 

(Fortin et al., 2002; Kopp et al., 2003). As técnicas de prototipagem rápida em 

CAD-CAM geram guias estereolitografados (van Steenberghe et al., 2002; 

Sarment et al., 2003; Tardieu et al., 2003) e as cirurgias por navegação 

permitem, no intra-operatório e em tempo real, o rastreamento da broca de 

acordo com a trajetória planejada (Wanschitz et al., 2002; Kramer et al., 2005; 

Wittwer et al., 2007). 

A avaliação de cada um desses sistemas, geralmente, é baseada na 

diferença entre o implante ou osteotomia planejada e executada. Nas técnicas 

que utilizam a prototipagem rápida são descritos erros de 7,25°±2,67° de 

angulação, 1,45±1,42mm de desvios lineares na cervical e 2,99±1,77 mm no 

ápice (Di Giacomo et al., 2005); de 2,0°±0,8° em angulação, 1,1±0,7mm na 

cervical e 2,0±0,7mm no ápice dos implantes (Van Assche et al., 2007); 7,9° de 

angulação, 1,4mm na cervical e 1,6mm da apical dos implantes e 1,1mm em 

profundidade (Valente et al., 2009); 4,1°±2,3° de desvio angular, 1,11±0.7 mm 

na cervical e 1,41±0.9 mm no ápice dos implantes (Ozan et al., 2009).  

Os trabalhos que avaliaram as cirurgias por navegação mostraram 

erros de 0,49±0,38mm da cortical lingual e 0,55±0,31mm da cortical vestibular 

na cervical e 1,36±0,70mm da cortical lingual, 1,44±0,79mm da cortical 

vestibular (Wanschitz et al., 2002); 1.2±0.6 mm na cervical, 0,8±0.7mm na 

apical e o erro de angulação foi de 8.1°±4.9° para o fabricante Artma Virtual 

Patient e 1,0±0.5 mm na cervical, 0.6±0.3 mm no ápice e 8.1°±4.6° de erros na 

angulação para o fabricante RoBoDent (Ruppin et al., 2008). 

Já os trabalhos que testaram a precisão das técnicas que utilizam 

fresadoras CNC ou dispositivos de posicionamento mecânico apresentaram 

erros de menos de 1,1° de angulação e menos de 0,2mm de desvio linear 
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(Fortin et al., 2002); 2,7°±0,23° na angulação entre o planejado e o executado, 

0,45±0,04mm na cervical e 0,34±0,03mm no ápice dos implantes (Eggers et al., 

2009). Nossa pesquisa utilizou uma ferramenta de posicionamento mecânico 

de anilhas, que transfere o planejamento virtual para o guia cirúrgico baseado 

em dados matemáticos gerado por um software e foram obtidos resultados 

bastante satisfatórios: 0,26±0,16mm na direção vestíbulo-lingual, 0,14±0.12mm 

na direção mésio-distal e  0,35±0,39mm na direção vertical. Em medidas 

angulares, a diferença entre o planejado e o final foi 0,15±0,36° na direção 

vestibulo-lingual e 0.08±0.39° na direção mésio-distal. Não podemos esquecer 

que foi avaliado apenas posição das anilhas, não sendo considerado instalação 

de implantes, variação de osteotomias ou folga de brocas em relação às 

anilhas. 

A mensuração das diferenças entre os implantes planejados e os 

executados é realizada, principalmente, através da sobreposição de duas 

tomografias, antes e depois da instalação dos implantes. Esta sobreposição é 

realizada através da fusão de imagens utilizando a técnica de informação 

mútua (Widmann & Bale, 2006). Nesta técnica, as imagens são interpoladas ao 

tamanho de voxel isotrópico e combinadas através da comparação da 

similaridade dos voxels vizinhos em volume (Wanschitz et al., 2002). A fusão 

das imagens tomográficas também pode ser realizada através da sobreposição 

de estruturas anatômicas (Di Giacomo et al., 2005) Entretanto, existem outros 

métodos para avaliar a diferença entre o posicionamento planejado e final dos 

implantes: fresadoras para medidas angulares (Naitoh et al., 2000), coeficiente 

de correlação de Kendall para dados qualitativos e coeficiente de concordância 

de Kappa para os dados quantitativos (Fortin et al., 2003). No presente estudo, 

a imagem planejada foi sobreposta à final através da utilização de uma 

referência constante, e o programa gerava os dados da posição de ambas 

anilhas, então a diferença entre elas podia ser calculada. 

A referência constante foi utilizada para calcular a distorção no 

planejamento para os dados finais (Horwitz et al., 2009). Esse autor encontrou 

a presença de erros relacionados ao sistema, no planejamento, analisando o 

mesmo implante em duas tomografias e encontrou diferenças acima de 
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0,73mm em medidas radiais, 0,47mm em profundidade. No presente estudo 

uma referência constante foi utilizada em ambos os guias, inicial e final. Essa 

referência foi sobreposta virtualmente, garantindo a mesma posição dos guias 

em exames diferentes, fazendo a diferença do posicionamento das anilhas no 

planejado e no executado mais precisa. 

A grande deficiência dos trabalhos que reportam a precisão das 

técnicas de cirurgia guiada é a direção dos erros, ou seja ,são apresentados os 

erros, mas não apontam para onde (Schneider et al., 2009). Os nossos 

resultados demonstraram desvios em todos os sentidos espaciais: vestíbulo-

lingual, mesio-distal (em direção angular e linear) e cérvico-apical. Outros 

estudos mostraram desvios axiais e angulares apenas, não demonstrando para 

onde era o erro (Sarment et al., 2003; Van Steenberghe et al., 2003; Brief et al., 

2005; Di Giacomo et al., 2005; Van Assche et al., 2007; Elian et al., 2008; 

Dreiseidler et al., 2009b; Eggers et al., 2009). 

Após uma extensa revisão da literatura, podemos avaliar muitos passos que 

podem influenciar na precisão das cirurgias guiadas, como duplo 

escaneamento, apoio dos guias radiográficos e cirúrgicos, folga entre a broca e 

as anilhas, altura das anilhas em relação ao osso a ser implantado, artefatos 

metálicos nas imagens tomográficas entre outras (Verstreken et al., 1998; 

Tyndall & Brooks, 2000; Widmann & Bale, 2006; Van Assche & Quirynen, 

2010). O sistema avaliado neste trabalho tentou superar estes problemas, 

utilizando somente uma tomografia, guias tomográficas e cirúrgicas apoiadas 

em dentes, evitando resiliência de mucosas, utilização de mesma guia 

(cirúrgica e tomográfica), artefatos metálicos não atrapalham a precisão, pois o 

guia não é prototipado e referências constantes para avaliar as anilhas 

instaladas. 

Este trabalho avaliou um dos passos de uma técnica de cirurgia 

guiada, que é a transferência dos dados obtidos no planejamento virtual para o 

guia cirúrgico, ou seja, a instalação das anilhas guias. Esse passo é de 

extrema importância em todo o processo, mas existem outros a serem 

avaliados. A próxima etapa é a instalação de implantes utilizando estes guias já 

fabricados e avaliar os erros e assim poder individualizar a participação de 
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cada etapa no erro geral. Isto vai ser possível comparando a posição dos 

implantes instalados com os planejados, a posição dos implantes instalados 

com as anilhas planejadas. 
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7. CONCLUSÃO 
 

Dentro das limitações deste estudo, podemos concluir que a 

ferramenta de transferência de planejamento virtual para o guia cirúrgico 

permite a instalação de guias de brocas nos guias precisamente baseado nos 

dados tomográficos. 
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