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Resumo

A reabilitacdo de maxilas atroficas representa um desafio, uma vez que a colocagéo de
implantes convencionais pressupfe um volume ésseo adequado para uma Optima
ancoragem. Surge entdo um implante extralongo instalado desde o rebordo alveolar com
fixacdo no 0sso zigomatico, o qual apresenta uma hipotese de reabilitacdo com elevada
viabilidade permitindo a diminui¢do ou eliminacdo de enxertos 0sseos provenientes da
crista iliaca, técnica esta questiondvel quanto a sua efectividade. As fixacOes
zigomaticas podem estar associadas a implantes convencionais colocados na regido
anterior da maxila reabsorvida, de forma a aumentar a estabilidade da prétese. Esta
técnica requer elevada capacidade operatoria por parte do clinico e um profundo
conhecimento anatomico do 0sso zigomatico e de todas as estruturas a este associadas.

A presente revisao da literatura aborda as caracteristicas dos implantes zigomaticos, as
indicacGes, as vantagens, as consideracdes anatdmicas e a técnica cirdrgica
originalmente introduzida pelo Prof. Branemark bem como as suas modificacdes. E
também incluido um apanhado de resultados clinicos posteriores a reabilitacdo com
implantes zigomaticos, bem como as complicac@es inerentes a colocagdo dos mesmos,
demonstrando a sua taxa de sucesso e apontando esta técnica como uma das mais

indicadas para a reabilitacdo de maxilas atroficas.

Palavras-chave: implante zigomatico, reabilitacdo oral, osso zigomatico, maxila

atréfica






Abstract

The rehabilitation of the atrophic maxilla represents a challenge since the placement of
conventional implants presupposes an adequate bone volume to optimal anchorage. A
long screw-shaped implant, inserted through the alveolar crest and maxillary sinus to
engage the body of the zygomatic bone, was developed as a highly viable alternative to
bone augmentation procedures in which the missing bone is taken from the iliac crest,
making this technique questionable as to its effectiveness. Zygomatic implants may be
combined with conventional implants, in the anterior region of the maxilla, to stabilize
the prosthesis. This technique requires an experienced skillful surgeon and a profound
knowledge of the anatomy of the maxilla and zygomatic bone. This literature review
presents the characteristics of the zygomatic implants, indications, advantages,
anatomical considerations, and Branemark’s classic zygomatic fixation technique as
well as its modifications. There is also included an evaluation of clinical studies
pointing this rehabilitation procedure as one of the most suitable alternatives for the

treatment of the atrophic maxilla.

Key words: zygomatic implant, oral rehabilitation, zygomatic bone, atrophic maxilla.






Resumen

La rehabilitacion de los maxilares superiores atroficos representa un gran desafio, una
vez que la colocacion de implantes convencionales presupone un adecuado volumen
0seo para un anclaje 6ptimo. Surge entonces un implante extra largo, que se coloca
desde el reborde alveolar hasta anclarse en el hueso malar, representando una hipotesis
de rehabilitacion con alta viabilidad que permite la diminucidn o eliminacion de injertos
6seos de la cresta iliaca, técnica cuestionable por su efectividad. Los implantes
cigomaticos pueden asociarse a los implantes convencionales que son colocados en la
zona anterior del maxilar reabsorbido, para aumentar la estabilidad de la protesis. Esta
técnica requiere una gran capacidad quirdrgica y un profundo conocimiento anatomico
del hueso cigomatico y de todas las estructuras asociadas a €l. Esta revision de la
literatura analiza las caracteristicas de los implantes cigomaticos, sus indicaciones, sus
ventajas, las consideraciones anatomicas y la técnica quirdrgica originalmente
introducida por el Prof. Branemark, bien como las modificaciones de su técnica.
También se incluye una descripcion general de los resultados clinicos obtenidos con
fijaciones cigomaticas, asi como las complicaciones asociadas, que demuestran su tasa
de éxito y sefialan esta técnica como una de las mas adecuadas para la rehabilitacion de

maxilares superiores atroficos.

Palabras clave: implante cigomatico, rehabilitacion oral, hueso cigomatico, atrofia

maxilar
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A preocupacgdo com a saude dentaria transporta-nos do passado ao presente e o interesse
pela cavidade oral, em particular, leva-nos aos primordios da histéria da humanidade
(Vieira & Caramelli, 2009). As primeiras referéncias remontam ao Antigo Egipto onde
Hermann Junker, numa das suas expedi¢cdes, encontrou o que se acredita ser a primeira
prétese dentéria (Johnson, 1958; Junker, 1923; Weineberger, 1947).

Fazendo a boca e os dentes parte do todo que é o individuo, quando a sua funcdo esta
comprometida, a salde geral é também afectada (Hunter & Combe, 1778), levando a
problemas de mastigacdo, comunicacdo, aparéncia e, consequentemente, a inseguranca
social e baixa auto-estima, culminando na diminuigdo da qualidade de vida (Benyamini,
Leventhal & Leventhal, 2004).

Apesar da evolucdo da medicina dentaria e dos conhecimentos actuais (Kolokythas,
Jamali & Miloro, 2006), o edentulismo é considerado um problema de salde bastante
significativo a nivel mundial (Massad, Swati Ahuja & Goodacre, 2015).

Contudo, uma revisdo da bibliografia realizada por Muller et al., com o objectivo de
estudar a prevaléncia e a incidéncia de perdas dentéarias e o edentulismo no continente
Europeu, permitiu concluir que existe uma caréncia de estudos relevantes nesta area.
Este estudo permitiu também concluir que o nimero médio de dentes perdidos aumenta
com a idade, e que individuos com 60 anos ou mais podem vir a necessitar de
reabilitacdo dos espacos edéntulos. (Muller, Naharro & Carlsson, 2007)

Os avancos tecnolégicos permitiram, ndo s6é o estudo de novos materiais
biocompativeis, como a descoberta de novas técnicas utilizadas clinicamente (Carlsson
& Omar, 2010). A dsseo-integracdo, definida pela unido directa, estrutural e funcional
entre 0 0sso e a superficie do implante (Branemark, Zarb & Albrektsson, 1985),
descoberta por Branemark a par das primeiras publicacdes em 1969 (Malevez, 2012),
permitiram a introducdo de implantes dentarios 6sseo-integrados, que revolucionaram a
area da reabilitagdo oral (Carlsson & Omar, 2010). O sucesso € inerente a reabilitacdo
com préteses suportadas por implantes pois os resultados a longo prazo apresentados
por pacientes com volume suficiente de o0sso tém-se revelado bastante positivos.
(Chrcanovic, Pedrosa & Custddio, 2013). As proteses suportadas por implantes levam a

resultados mais satisfatorios que as proteses convencionais, sendo esta via de tratamento
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superior a outros métodos (Awad, Locker, Korner-Bitensky & Feine, 2000; Branemark
etal., 2004).

Os implantes dentarios sdo utilizados frequentemente para substituir dentes ausentes nas
mais diversas situagdes clinicas, no entanto, a sua instalacdo esta dependente de um
volume adequado de 0sso, para que a ancoragem se torne efectiva. Em pacientes
desdentados com volume inadequado de 0sso, em particular devido a reabsorcOes
Osseas severas, perda traumatica de volume 06sseo ou devido a cirurgias ressectivas
tumorais, a colocacdo de implantes dentarios convencionais € contra-indicada. A
adaptacdo de proteses convencionais € também complicada por ndo existir rebordo
suficiente para estabilizar a protese (Davd, Malevez & Rojas, 2007; Esposito &
Worthington, 2013; Malevez, 2012).

Um dos tratamentos de eleicdo propostos para este tipo de situagdes foi 0 aumento do
volume 6sseo, recorrendo a enxertos-0sseos provenientes da crista iliaca, com posterior
colocacdo de implantes dentarios. Apesar de frequentemente utilizada, esta técnica
continua a gerar controvérsia: imprevisibilidade, possibilidade de diversas intervencfes
cirargicas, morbilidade da zona dadora, custo monetéario e tempo de espera aumentado
sdo algumas das razdes que levam a questionar a sua efectividade. Pode-se entdo
perceber que a reabilitagdo oral da maxila atréfica edéntula constitui um desafio.
(Aparicio et al., 2014; Aparicio, Ouazzani & Hatano, 2008; Davo, Malevez & Rojas,
2007; Esposito & Worthington, 2013; Pendrrocha-Oltra, Candel-Marti, Ata-Ali &
Pendrrocha-Diago, 2013)

Esta situacdo incitou o Professor P-I. Branemark, por volta do ano 1980, a estudar uma
forma de instalar implantes em maxilas atroficas com ancoragem a distancia, (Malevez,
2012), surgindo entdo o Implante Zigomatico (12). Trata-se de um implante extralongo,
instalado desde o rebordo alveolar (regido do 2° pré-molar superior, em posicao
ligeiramente palatinizada), percorrendo a parede lateral do seio maxilar até ao 0sso
zigomatico (0Z), onde ird ancorar (Uchida, Goto, Katsuki & Akiyoshi, 2001). O OZ ¢
considerado excelente para a fixacdo de implantes, pois possui uma porgéo cortical de
grande importancia para a fixacdo de implantes e a zona especifica onde o implante vai
ancorar € constituida por osso trabecular mais amplo e espesso, sendo 0 OZ mais
favoravel que o osso da regido posterior da maxila (Davd, Malevez & Rojas, 2007).
Podem colocar-se até 3 1Z em cada quadrante da maxila (Esposito & Worthington,
2013), no entanto em varias situacdes, recorre-se ao uso de 2 ou mais implantes

convencionais na regido anterior da maxila, quando o volume &sseo 0 permite,
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associados ao 1Z e de forma a obter uma retencdo mais estavel da protese (Aparicio et
al., 2008; Esposito & Worthington, 2013; Uchida, Goto, Katsuki & Akiyoshi, 2001).
Diversos estudos permitem aferir que a protese dentaria pode ser colocada apds cerca de
6 meses de recuperacdo posteriormente a instalacdo dos IZ (Ferrara & Stella, 2004;
Hirsch et al., 2004), ou imediatamente apds a colocacdo dos 1Z, ambas com uma taxa de
sucesso elevada (Davo, Malevez & Pons, 2013; Mal6, Nobre, Lopes, Ferro & Moss,
2013).

A colocacdo de IZ requer grande experiéncia e capacidade operatoria por parte do
clinico (Esposito & Worthington, 2013; Esposito, Worthington & Coulthard, 2008),
bem como um conhecimento detalhado do OZ, da maxila e de todas as estruturas a este
associadas (Uchida, Goto, Katsuki & Akiyoshi, 2001).

Sendo eu aluno do Curso de Mestrado Integrado em Medicina Dentaria a percorrer a
recta final do inicio da minha formacdo, pretendo demonstrar, com este trabalho, que
reabilitacdo oral suportada por IZ representa uma solucdo viavel e efectiva para o
grande desafio que é a reabilitacdo oral de maxilas atréficas. A falta de dentes
repercute-se no dia-a-dia de um individuo, pois causa um mau estar fisico e psicologico
e, irrevogavelmente, leva a uma diminuicdo da qualidade de vida. Suposto seria
atingirmos o final da nossa vida com a maior parte dos nossos dentes em boca, mas
devido a um conjunto de variadissimos factores, como o meio ambiente, a falta de
informacgdo ou até a predisposicdo genética de cada individuo, tal ndo acontece. S&o
pessoas como o Prof. Per-Ingvar Branemark que nos levam a atravessar horizontes e a
trabalhar diariamente para que a area Médico-dentaria continue a restabelecer a
qualidade de vida e a vontade de sorrir. Este trabalho representa para mim o encerrar de

um ciclo, mas sobretudo, o inicio de um novo desafio.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Caracteristicas dos Implantes Zigomaticos

A fixacdo zigomatica original de Branemark foi desenhada de forma a ser instalada
desde o rebordo alveolar (regido do 2° pré-molar superior, em posicdo ligeiramente
palatinizada), percorrendo a parede lateral do seio maxilar, até a sua ancoragem, no OZ.
Consiste num implante extralongo (Figura 1), de titAnio, rosqueével, tendo uma
amplitude de comprimento que se estende entre os 30 e 0s 52,5 mm. De forma a
adaptar-se a anatomia do OZ, o seu diametro na porc¢ao apical é de 4 mm, aumentado
para 4,5 mm na extremidade oposta (cabeca). A cabeca do implante tem uma angulagéo
de 45 graus de forma a compensar a angulacao existente entre 0 OZ e a maxila, e uma
rosca interna que permite a conexdo com o sistema de Branemark. (Aparicio et al.,
2014; Aparicio et al., 2008; Bedrossian, Stumpel, Beckely, Indresano & Indersano,
2001; Malevez, 2012; Malevez, Daelemans & Durdu, 2003)

Os 1Z, quando comparados com os implantes convencionais, possuem uma maior
tendéncia de curvatura ao receberem cargas horizontais, devido ao seu desenho
extralongo. (Silva, Curcio, & Rapoport, 2010; Uchida, Goto, Katsuki & Akiyoshi,
2001)

Figura 1. Implante Zigomético (Adaptado de Branemark et al., 2004)
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2. Indicacdes e Avaliacédo Pré-cirargica

Pacientes com defeitos dsseos severos da maxila encontram sérias dificuldades em
recuperar a funcdo mastigatoria, a fala, a protecdo dos tecidos moles e
consequentemente a integracdo social. Quando opc¢des como enxertos 0sseos ou
elevacdo do seio maxilar ndo asseguram a quantidade de 0sso necessaria para a
colocacdo de implantes convencionais, gerando alguma controvérsia em termos de
efectividade, surge a reabilitacdo suportada por implantes zigomaticos com estabilidade

e taxa de sucesso confirmadas. (Landes, 2005)

As indicacOes para a colocacdo de implantes zigomaticos podem ser:

e Tratamento de maxilas atroficas, evitando o recurso a enxertos 0sseos para
aumento do volume 6sseo na regido posterior da maxila. Duas situa¢Ges clinicas
devem ser tomadas em conta: quando existe quantidade de osso suficiente na
regido anterior da maxila, para que possam ser instalados implantes
convencionais nesta mesma regido, em nimero minimo de 2 (Figura 2); quando
nao existe quantidade de 0sso suficiente em ambas as regides da maxila, anterior
e posterior, sendo colocados 2 a 3 1Z em cada quadrante superior de forma a
suportar a protese sem recurso a implantes dentarios convencionais (Figura 3).
(Esposito, Worthington & Coulthard, 2008; Malevez, Daelemans & Durdu,
2003; Sharma & Rahul, 2013)

Figura 2. Colocacéo de dois 1Z associados a implantes convencionais na zona anterior da maxila.
(Adaptado de Branemark et al., 2004)
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Figura 3. Colocacéo de dois 1Z em cada quadrante superior sem recurso a implantes convencionais.

(Adaptado de Davo, Malevez, Rojas, Rodriguez & Regolf, 2008)

Tratamento de maxilas atroficas com reabsorcdo dssea severa na zona posterior,
evitando procedimentos cirdrgicos para elevacdo do seio maxilar. No entanto, o
aumento do volume ésseo na regido anterior da maxila através de enxertos
0sseos é requerido. (Esposito, Worthington & Coulthard, 2008; Malevez,
Daelemans & Durdu, 2003; Sharma & Rahul, 2013)

Reconstrucdo maxilar apds maxilectomia parcial ou total. Os 1Z podem ser
utilizados para fixar obturadores maxilares. (Esposito, Worthington &
Coulthard, 2008) A reconstrucdo de defeitos maxilares devido a ressec¢do
tumoral representa um desafio, sendo que os 1Z apresentam-se como alternativa
as restantes técnicas utilizadas (Figura 4). (Schmidt, Pogrel, Young & Sharma,
2004; Sharma & Rahul, 2013)

Figura 4. Reconstrugdo maxilar com 2 1Z bi-laterias apds maxilectomia. (Adaptado de
Schmidt, Pogrel, Young & Sharma, 2004)
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Inserir implantes desde o nivel da maxila, passando pelo seio maxilar com destino final
no OZ constitui um grande desafio pois tém de ser avaliados 3 parametros: o maxilar, o
sinusal e 0 OZ, a anatomia € variavel entre pacientes bem como o nivel de atrofia
maxilar. E uma cirurgia que acarreta riscos pois a trajectéria de perfuracdo para
posterior colocacdo do implante passa junto de estruturas nobres como o seio maxilar, a
cavidade nasal ou as érbitas. N&o s6 o IZ tem trés a quatro vezes o tamanho de um
implante convencional onde um pequeno desvio em termos de angulacdo pode alterar
significativamente a posicdo final do 1Z como a sua trajectdria € complicada de definir e
executar devido a anatomia curvilinea do seio maxilar e do tamanho reduzido do
zigoma, culminando em consequéncias negativas para o tratamento reabilitador. Um
planeamento pré-operatério meticuloso é primordial para que o resultado aquando da
colocagdo de 1Z seja conotado de sucesso. A avaliacdo clinica, apesar de necesséria, ndo
é suficiente para este tipo de procedimento tornando-se indispensavel recorrer a
avaliacdo radioldgica. A ortopantomografia fornece imagens com algum nivel de
distorcdo sendo a Tomografia Computarizada (TC) em espiral ou helicoidal o meio
radiografico de eleicdo pois permite imagens a duas e trés dimensdes (Figuras 5 e 6).
(Malevez, Daelemans & Durdu, 2003; Steenberghe, et al., 2003; Xiaojun, Ming,
Yanping, Yiqun & Chengtao, 2009)

Figura 5. Imagem radioldgica a 3D proveniente de TC da insergéo virtual do 1Z. (Adaptado de Malevez,
Daelemans & Durdu, 2003)
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Figura 6. Imagem radioldgica a 3D proveniente de TC. (Adaptado de Malevez, Daelemans & Durdu,
2003)

Apos a avaliacdo clinica estar terminada, segue-se a avaliacdo radioldgica. A TC €
crucial para avaliar a zona onde o implante vai ancorar, a anatomia e condi¢do do seio
maxilar bem como toda a zona inerente a trajectdria implantologica, a quantidade e
qualidade 6ssea no OZ e no 0sso alveolar residual, a angulacdo e a relagéo entre o corpo
do implante e o seio maxilar e sua parede lateral. Associada a todos estes factores deve

estar a expectativa por parte do paciente. (Aparicio et al., 2014; Sharma & Rahul, 2013)

O objectivo da fixacdo zigomatica consiste numa dupla ancoragem, na maxila e no OZ.
Sendo a visibilidade extremamente reduzida, em algumas técnicas operatorias é
necessario realizar uma janela 6ssea de forma a controlar a direcgdo axial do implante
em relacdo as estruturas anatomicas circundantes. A complexidade deste procedimento
cirargico torna a avaliagdo e planeamento pré-operatério, pré-requisitos incontornaveis.
(Malevez, Daelemans & Durdu, 2003; Sharma & Rahul, 2013; Xiaojun, Ming,
Yanping, Yiqun & Chengtao, 2009)
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3. Consideractes Anatdémicas

E de extrema importancia conhecer a anatomia detalhada, ndo s6 da maxila e do OZ,
como de todas as estruturas a estes associadas, antes de se proceder a colocagédo de IZ.
Se o0 1Z for instalado na direccdo errada importantes estruturas internas podem ser
danificadas. Obter informacéo precisa relativa ao angulo de insercdo do implante, bem
como das dimensdes lineares e angulares da maxila e do zigomatico previamente ao
acto cirrgico, contribui para o sucesso do mesmo. E essencial determinar o
comprimento antero-posterior de forma a evitar o trespasse do OZ O angulo de
instalacdo do 1Z deve estar compreendido entre os 43,8° e 50,6°, pois sO assim é
possivel preservar importantes estruturas anatomicas, nervos, € vasos sanguineos na
orbita e fossa infra-temporal. (Uchida, Goto, Katsuki & Akiyoshi, 2001)

Tanto nos 1Z como nos implantes convencionais a estabilidade inicial € conseguida
através da retencdo mecanica entre a superficie do implante e o tecido 6sseo. A por¢édo
trabecular 0ssea do arco zigomatico ndo € a ideal para a colocacdo de implantes, no
entanto o 1Z atravessa quatro porcdes corticais, 0 que permite o elevado nivel de
sucesso relativo a esta técnica reabilitadora.

O o0sso zigomatico pode ser comparado a uma piramide oferecendo uma anatomia
bastante favoravel para a insergcdo de implantes. A analise histoldgica do OZ demonstra
0sso trabecular regular e 0sso compacto com elevada densidade dssea. (Aparicio et al.,
2014; Nkenke et al., 2003)
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4. Técnicas Cirurgicas

O procedimento cirdrgico para instalagdo de IZ pode ser realizado com recurso a
anestesia local e a sedagdo consciente, no entanto, ao ter em conta o conforto do
paciente e a comodidade por parte do clinico, a anestesia geral € a mais frequentemente
utilizada (Aparicio et al., 2008; Esposito, Worthington & Coulthard, 2008; Malevez,
2012).

Vérias técnicas cirurgicas foram descritas para reabilitacdo de maxilas atroficas,
recorrendo ao uso de 1Z. Assim, desde a descri¢do do protocolo original por Branemark,
varios autores apresentaram modificacbes a esta técnica (Chrcanovic, Pedrosa &
Custodio, 2013), sendo trés os procedimentos cirdrgicos que podem ser identificados: o
protocolo original ou abordagem cléssica de Branemark, a técnica de fenda sinusal, por
Stella e Warner, e a técnica exteriorizada em relagdo ao seio maxilar, por Miglioranca.
Existem ainda duas técnicas complementares que podem ser utilizadas como abordagem
pré-cirdrgica: a técnica minimamente invasiva, com recurso a guias de perfuracdo
personalizadas, e o sistema de navegacao cirdrgica assistida por computador.

A escolha da técnica cirdrgica prende-se com a anatomia 6ssea do paciente e capacidade
técnica do clinico (Chrcanovic, Pedrosa & Custddio 2013; Ishak & Kadir, 2013;
Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014).

4.1. Procedimentos Cirurgicos

4.1.1. Protocolo Original

O protocolo original foi introduzido pelo Prof. Branemark e visa a realizagcdo de uma
janela dssea na regido mais superior e lateral da parede anterior do seio maxilar e
levantamento ou remogdo da membrana sinusal, possibilitando a visualizagédo da
trajectoria do 1Z. Este é instalado no rebordo alveolar, passando junto a crista
zigomatico-alveolar, sendo conduzido através da cavidade sinusal. O implante tomara
uma posicgdo ligeiramente palatinizada na regido do 2° pré-molar superior. (Branemark
et al., 2004; Candel-Marti, Carrillo-Garcia, Pendrrocha-Oltra & Pendrrocha-Diago,
2012; Chrcanovic, Pedrosa & Custddio, 2013; Ishak & Kadir, 2013; Siddiqui,
Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014)
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O procedimento cirdrgico inicia-se com uma incisdo vestibular, semelhante a uma
incisdo Le Fort 1 (figura 7). Esta técnica é utilizada para que o peridsteo possa cobrir o
implante e que a zona cicatricial se torne ampla, de forma a reduzir o risco de deiscéncia
durante o periodo de recuperacdo. Esta incisdo deve ser acompanhada de descargas
verticais para que a exposicdo da maxila e do OZ seja facilitada. (Branemark et al.,

2004; Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014)

Figura 7. Incisdo Le Fort 1 compreendida na regido entre os primeiros molares superiores. (Adaptado de
Branemark et al., 2004)

De seguida, a face lateral da maxila é exposta e o foramen infraorbitéario identificado,
devido a sua importancia para a orientacdo anatbmica na zona (Figura 8). (Branemark et
al., 2004; Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014)

Figura 8. Foramen infraorbitario identificado apds exposicéo da face lateral da maxila. (Adaptado de
Branemark et al., 2004)
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Uma janela com cerca de 5mm de largura e 10mm de altura é aberta na parede lateral do
seio maxilar, junto da crista infra-zigomatica (Figura 9). Idealmente, a mucosa relativa
ao seio maxilar deve permanecer intacta durante este processo. (Branemark et al., 2004;

Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014)

Figura 9. Janela dssea realizada na parede lateral do seio maxilar. (Adaptado de Branemark et al., 2004)

Continua-se com a retrac¢do da mucosa do seio maxilar. A janela ndo s6 permite visao
directa sobre o tecto do seio, como permite determinar o ponto éptimo de entrada da
broca. Um retractor zigomatico personalizado é utilizado para possibilitar uma viséo
mais nitida da zona e para proteger os tecidos moles, aquando da perfuracdo (Figura
10). E colocada uma gaze embebida em adrenalina no interior do seio de forma a
prevenir uma hemorragia abundante e impedir que os tecidos moles blogueiem a viséo.
(Branemark et al., 2004; Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014)

Figura 10. Retraccao da mucosa do seio maxilar com recurso a um retractor zigomatico personalizado.
(Adaptado de Branemark et al., 2004)
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Apds a remocdo da gaze com adrenalina do interior do seio maxilar, é marcada a
entrada na porcdo palatina da crista e uma broca esférica atravessa a mesma, marcando
a zona de entrada na porgdo lateral e superior do tecto do seio maxilar (Figura 11).
(Branemark et al., 2004; Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014)

Figura 11. Marcacdo palatina para a entrada da fixagdo zigomatica com recurso a uma broca esférica.
(Adaptado de Branemark et al., 2004)

Apos determinada a profundidade, através de um indicador de profundidade recto, para
uma correcta escolha do comprimento do implante, 0 OZ é sucessivamente preparado
para receber a fixacdo. Inicialmente € utilizada uma broca de corte helicoidal com 2,9
mm de diametro (Figura 12), seguida de uma broca guia com 3,5 mm de diametro,
equipada com uma ponta ndo cortante, para que ndo haja desvio da trajectéria de corte
planeada. Esta broca guia ird preparar o local onde a broca de 2,9 mm havia
previamente perfurado, até penetrar totalmente e atingir o retractor zigomatico (Figura
13). A preparagdo continua com uma broca de corte helicoidal com 3,5 mm de
diametro, até que o retractor seja atingido (Figura 14). Neste momento utiliza-se um
indicador de profundidade angulado para confirmar o comprimento do implante a
utilizar (Figura 15). Devido ao risco de preparacdo excessiva do 0sso, a broca de corte
helicoidal de 4mm de diametro é apenas utilizada quando o osso palatino é espesso ou
denso (Figura 16). (Branemark et al., 2004; Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella &
Ravuri, 2014)
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Figura 12. Preparagdo 6ssea com uma broca de corte helicoidal com 2,9 mm de diametro. (Adaptado de
Branemark et al., 2004)

Figura 13. Preparacdo 6ssea com uma broca guiacom 3,5 mm de didmetro. (Adaptado de Branemark et

al., 2004)

Figura 14. Continuacdo da preparacéo com broca de corte helicoidal de 3,5 mm. (Adaptado de
Branemark et al., 2004)
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Figura 15. Indicador de profundidade angulado para confirmar o comprimento do implante. (Adaptado
de Branemark et al., 2004)

Figura 16. Preparacdo da entrada palatina quando 0 0ss0 € espesso ou denso. (Adaptado de Branemark et
al., 2004)

O 1Z ¢ colocado lentamente, com recurso a uma peca de mdo, até a sua porcao apical
atravessar 0 OZ e a sua por¢cdo mais larga ancorar na crista alveolar (Figura 17). De
seguida efectua-se um ajuste manual, com o torque minimo de 35 Ncm, para que a
posicao, estabilidade e profundidade sejam Optimas. (Branemark et al., 2004; Siddiqui,
Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014)
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Figura 17. Colocacdo do 1Z no 0sso previamente preparado. (Adaptado de Branemark et al., 2004)

4.1.2. Técnica da Fenda Sinusal

A técnica da fenda sinusal (Figura 18) foi introduzida por Stella e Warner no ano 2000
apresentando-se como alternativa a técnica originalmente proposta pelo Prof.
Branemark. Neste procedimento, a instalacdo do implante é guiada por uma fenda
sinusal (Figura 19), fenda esta que corresponde a marcac¢des na parede anterior do seio
maxilar. Desta forma, a invasdo do seio maxilar é evitada, eliminando-se a janela éssea
e 0 levantamento da membrana sinusal, sendo esta técnica considerada mais
conservadora que a originalmente proposta. Uma grande fraccdo do implante ndo é
exposta nesta abordagem, logo existira uma interface osso-implante aumentada em
relacdo a técnica original. As complicacOes relativas ao seio maxilar e periodo pos-
operatorio sdo diminuidas, e o implante tomard uma posicdo verticalizada mais
favoravel para a reabilitacdo protética. Ndo obstante, alguns autores péem em causa o
sucesso desta técnica devido a diminuida visualizacdo e percepcdo do trajecto do
implante até ancorar no OZ, podendo ocorrer perfuracbes na parede Ossea posterior.
(Boyes-Varley, Howes, Lownie & Blackbeard, 2003; Candel-Marti, Carrillo-Garcia,
Pendrrocha-Oltra & Pendrrocha-Diago, 2012; Chrcanovic, Pedrosa & Custddio, 2013;
Siddiqui, Narayanraopeta, B, Tella & Ravuri, 2014; Stella & Warner, 2000)
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Figura 19. I1Z instalado segundo a técnica da fenda sinusal. (Adaptado de Chrcanovic, Pedrosa &
Custodio, 2013)

42



Desenvolvimento

4.1.3. Técnica Exteriorizada em Relagdo ao Seio Maxilar

A técnica exteriorizada em relacdo ao seio maxilar (Figura 20) é utilizada em pacientes
com maxilas atroficas pronunciadamente cdncavas na parede lateral do seio maxilar,
uma vez que o trajecto intrasinusal do implante originalmente proposto seria
inexequivel. Neste procedimento, o 1Z € colocado no exterior do seio, na por¢cdo mais
externa da parede lateral do seio maxilar, na posicdo mais distal que a anatomia Gssea
do paciente permitir, preferencialmente na regido do segundo pré-molar ou primeiro
pré-molar, e a sua fixacdo da-se unicamente no OZ. (Aparicio et al., 2010; Chrcanovic,
Pedrosa & Custodio, 2013; Ishak & Kadir, 2013; Miglioranca, Coppedé, Rezende &
Mayo, 2011)

Com este tipo de abordagem, a grande maioria do comprimento do implante encontrar -
-se-4 no exterior da maxila, mas coberto por tecidos moles. E eliminada a necessidade
de realizar antrostomia prévia ou a execucdo de uma janela 6ssea, aumenta a amplitude
de visao durante o acto cirurgico, e o posicionamento do implante proximo do rebordo
alveolar permite uma melhor reabilitacdo protética. Tendo em conta que o implante se
encontra numa posicdo exteriorizada relativamente ao seio, as complicagdes pés-
cirargicas, como sinusites, fistulas ou inflamagfes gengivais encontram-se diminuidas.
Este € um protocolo menos invasivo e com menos “passos” cirurgicos, o que leva a uma
diminuicdo do tempo operatdrio. (Aparicio et al., 2010; Chrcanovic, Pedrosa &
Custodio, 2013; Ishak & Kadir, 2013; Miglioranca, Coppedé, Rezende & Mayo, 2011)

Figura 20. IZ instalado exteriormente ao seio maxilar. (Adaptado de Chrcanovic, Pedrosa & Custddio,
2012)
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4.2. Abordagens Pré-Cirurgicas Complementares
4.2.1. Técnica Minimamente Invasiva com Recurso a Guias de Perfuracéo
Personalizadas

Nesta abordagem minimamente invasiva, existe uma combinacdo entre a TC pré-
operatoria e as guias de perfuracdo personalizadas, produzidas por estereolitografia.
Para cada paciente, é retirada a informacdo necessaria da TC e transferida para um
software de planeamento (Figura 21) que permite simular a instalacdo do 1Z num
modelo a trés dimensbes (3D), para posteriormente ajustar as suas dimensdes e
angulacdo. Com o planeamento finalizado, € produzida uma guia de perfuracdo
personalizada (Figura 22) através da tecnologia estereolitografica, conforme o perfil
6sseo do paciente, o que vai resultar na adaptacdo biomecénica, estética e anatomica
aquando do procedimento cirdrgico e aumentar o seu nivel de predictibilidade. A
preparacdo e planeamento pré-operatorio meticuloso estdo na base desta abordagem
cirargica, pois a colocacdo de 1Z é de complexidade amentada em relagédo a instalacao
de implantes convencionais. Chrcanovic e a sua equipa concluiram, num estudo
realizado em 2010, que esta técnica carecia de uma revisdo, pois foram observados
grandes desvios na instalacdo de IZ em cadaveres mediante esta técnica. (Chrcanovic,
Pedrosa & Custodio, 2013; Chrcanovic, Oliveira & Custddio, 2010; Ozan, Turkyilmaz,
Ersoy, McGlumphy & Rosenstiel, 2009; Steenberghe et al., 2003)

Figura 21. Sistema de planeamento com TC a 3D. (Adaptado de Chrcanovic, Oliveira & Custodio, 2010)
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Figura 22. Guias de perfurago personalizadas para cada broca de perfuragdo. (Adaptado de Chrcanovic,

Oliweira & Custédio, 2010)
4.2.2. Sistema de Navegacao Cirargica Assistido por Computador
Outra das formas de associar a instalagdo de 1Z com informacao adicional obtida por
computador € através do uso de tecnologia de navegacdo assistida, que continuamente
regista a posicdo do paciente e do material operatdrio, devido a sensores espaciais. A
colocagdo de 1Z, associada a um sistema de navegacao assistido por computador, foi
introduzida por Schramm et al.. Este sistema pode ser utilizado no ambito de
planeamento pré-operatdrio ou de controlo durante a insercao das fixacdes, ja durante o
acto cirdrgico. A trajectoria da broca de perfuragdo pode ser acompanhada pelo
computador a todos os instantes, obtendo-se uma visualizagcdo intra-operatoria
constante, o que leva o clinico a uma maior precisdo, assegurando um aproveitamento
0sse0 Optimo e uma orientacdo correcta perante as estruturas anatomicas. No entanto
esta técnica cirdrgica requer um grande investimento monetario por parte do clinico.
(Chrcanovic, Pedrosa & Custddio, 2013; Schramm, Gellrich, Schimming &
Schmelzeisen, 2000; Steenberghe et al., 2000; Xiaojun, Ming, Yanping, Yiqun &
Chengtao, 2009)
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Sdo varios os casos clinicos encontrados que apresentam resultados relativos a

reabilitacdo de maxilas atroficas com recurso a 1Z. A Tabela 1 resulta da analise de

varios desses estudos escolhidos tendo como Unico critério serem casos clinicos

posteriores a 2003.

Os estudos estdo indicados por ordem alfabética dos autores e ndo por relevancia

cientifica.
Autores Periodo de N‘_’ de 1z IC IC
acompanhamento =~ Pacientes fal hados falhados

Aparicio et al. (2006) 6 meses - 5 anos 69 131 0 304 2
Aparicio et al. (2010) 6 meses - 5 anos 25 47 0 129 1
Aparicio et al. (2012) 10 anos 22 41 2 131 3
Becktor et al. (2005) 1 - 6 anos 16 31 3 74 3
Bedrossian et al. (2010) 7 anos 36 74 2 98 0
Branemark et al. (2004) 5-10 anos 28 52 3 106 29
Dawo et al. (2007) 6 - 29 meses 18 36 0 68 3
Davo et al. (2008) 12 - 42 meses 42 81 0 140 4
Davo et al. (2013) 5 anos 42 81 1 140 6
Duarte et al. (2007) 6 - 30 meses 12 48 2 - -
Hirsch et al. (2004) 1 ano 76 145 3 - -
Landes et al. (2009) 13- 102 meses 15 36 3 24 -
Malevez et al. (2004) 6 - 48 meses 55 103 0 194 -

Tabela 1. Resultados relatados sobre Implantes Zigomaticos.
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Autores Periodo de N‘_J de 1z Ic IC
acompanhamento = Pacientes fal hados falhados
Malo et al. (2008) 1 - 18 meses 29 67 1 57 0
Malo et al. (2013) 6 meses - 7 anos 352 747 7 795 17
Miglioranga et al. (2012) 8 anos 25 40 1 74 3
Pi-Urgell et al. (2008) 72 meses 54 101 4 221 15
ROdrig”e(ZZ'()iZ‘;ssa etal 0. 40 meses 29 67 14 - .
Rosén et al. (2007) 8 meses - 12 anos 33 103 3 - -
Silvaet al. (2010) 1 - 36 meses 50 100 6 150 0
Stiéwvenart et al. (2010) 6 - 40 meses 20 80 3 - -
Yates et al. (2014) 5 - 10 anos 25 43 6 - -
Zwahlen et al. (2006) >12 meses 18 34 1 - -

Tabela 1. Resultados relatados sobre Implantes Zigomaticos (continuaco).
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5.1. Complicagdes da colocacéo de 1Z
Sdo varias as complicacBes relativas a colocacdo de 1Z. Na Tabela 2 encontram-se

expostas as complicagdes relativas aos relatos clinicos apresentados na Tabela 1.

Autores Complicagbes da colocagéo de 1Z

11,6% Inflamagéo gengival
9,2% Fractura protese
8,7% Hematoma facial
7,2% Laceracéo labial
8,7% Parestesia

4,3% Sinusite

Aparicio et al. (2006)

Aparicio et al. (2010) 20% Fractura protese

4,5% Peri-implantite

AEAEIGIEL () 4,5% Fractura da protese

56,3% Inflamag&o local

Becktor et al. (2005) 9.7% Sinusite

11,1% Parestesia facial

Bedrossian et al. (2010) 8.3% Sinusite

Branemark et al. (2004)

Davd et al. (2007) 5,5% Sinusite

2,4% Sinusite
2,4% Comunicagdo Oro-antral
2,4% Dor a deglutir e na zona do OZ

Davd et al. (2008)

2,4% Sinusite
Davo et al. (2013) 2,4% Comunicagdo Oro-antral
2,4% Dor a deglutir e na zona do OZ

Duarte et al. (2007)

13,6% Fractura protese

12 6% Inflamagéo gengival
9,1% Alteracdes nervosas
7,5% Fistula

1,5% Dor sinusal

Hirsch et al. (2004)

Tabela 2 ComplicacGes da colocacéo de 1Z.
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Complicacbes da colocagéo de 1Z

Landes et al. (2009)

Malevez et al. (2004)

10,9% Sinusite
1,8% Dificuldade na higiene oral
1,8% Complicagdo a nivel estético

Malo et al. (2008)

13,7% Sinusite

Malo et al. (2013)

44% Complicacdo mecanica (maior percentagem
devido a fractura protética)

28,7% Peri-implantite

7,4% Sinusite

Miglioranca et al. (2012)

8% Dificuldade na higiene oral
4% Fractura prétese

Pi-Urgell et al. (2008)

1,9% Sinusite
1,9% Peri-implantite

Rodriguez-Chessa et al. (2014)

20% Mucosite
15% Dor persistente

Rosén et al. (2007)

47 3% Mucosite

42 1% Dificuldade na fala

36,8% Complicagdo a nivel estético
15,8% Sinusite

Silva et al. (2010)

Stiévenart et al. (2010)

Yates et al. (2014)

24% Recesséo gengival em torno do implante
4% Sinusite

Zwahlenet al. (2006)

1% Sinusite associada a comunicagdo oro-antral

Tabela 2 ComplicagGes da colocacéo de 1Z (continuacdo)
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IIl. CONCLUSAO

A érea médico-dentaria estd em constante evolucdo, sendo desenvolvidas técnicas que
permitem tratar pacientes nas mais diversas condi¢des clinicas.

A reabilitacdo de maxilas severamente reabsorvidas representa um desafio, uma vez
que, ndo existe volume dsseo suficiente para colocacao de implantes convencionais e 0
rebordo existente ndo permite a correcta adaptacdo de uma protese.

Sendo 0 recurso a enxertos 0sseos para aumento do volume 06sseo maxilar um
procedimento que deixa algumas duvidas quanto a sua efectividade, a reabilitacdo oral
suportada por IZ apresenta-se como uma alternativa bastante viavel com taxas de
sucesso comprovadas, como € possivel observar na Tabela 1. Foram avaliados os
resultados clinicos da colocacdo de 2 288 1Z em 1091 pacientes, sendo que apenas 65
fixagOes falharam, a taxa de sucesso é de aproximadamente 97,2%. Com a utilizacdo de
1Z, 0 recurso a enxertos 6sseos € minimizado ou mesmo eliminado.

Como complicacdo mais frequente encontra-se a inflamacéo do seio maxilar, sendo, no
entanto, resolvida na grande maioria dos casos com terapia antibidtica. Outras
complicacbes menos comuns sdo: a inflamacdo gengival, a fractura da protese, a
dificuldade na higienizagdo, a mucosite ou a peri-implantite.

Esta técnica reabilitadora torna-se menos complexa e mais eficaz, levando a uma
diminuicdo da morbilidade, do tempo de espera, do custo monetario e bioldgico,
recuperando-se, assim, de forma eficaz, a funcdo mastigatoria, a fala, a estética e,
consequentemente, a qualidade de vida do paciente.

N&o obstante, este € um procedimento que requer grande capacidade operatoria por
parte do clinico e, sobretudo, um grande conhecimento anatomico do OZ, da maxila e
de todas as estruturas nobres a estes associadas. E de primordial importancia uma
avaliacdo pré-cirargica meticulosa, com recurso a imagens radiogréficas provenientes
de uma TC, de forma a avaliar a anatomia do paciente, a condi¢do do seio maxilar, a
trajectoria do implante e a quantidade e qualidade dssea.

As alteragdes a técnica cirurgica inicialmente introduzida por Branemark vém inovar a
colocagdo de 1Z, prendendo-se a escolha do protocolo cirdrgico maioritariamente com a
anatomia 0ssea do paciente, mas também com a capacidade do clinico.

A constante evolucdo da Medicina Dentaria tem vindo a permitir o tratamento e o

restabelecimento da qualidade de vida do paciente, mesmo em situacGes pouco
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favoraveis. O constante desafio e superacdo diaria levam a que solucbes sejam
encontradas para os mais variados casos, pois como uma vez disse Branemark,

“Ninguém deveria morrer com os seus dentes a repousar num copo de agua”.
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