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RESUMO

A perda dentaria ¢ muito comum e pode acontecer em consequéncia de doenga ou
trauma. A Implantologia ¢ uma das principais areas da medicina dentaria, sendo que
atualmente sao mais as pessoas que procuram melhorar a sua satde dentéria através de
diferentes tipos de implantes e proteses.

O principal objetivo da reabilitacdo oral com implantes dentarios ¢, atualmente,
restabelecer e restaurar a estética e funcao mastigatoria do paciente desdentado. Porém,
nem todos os candidatos a colocac¢ao de implantes sao aceites, uma vez que fatores como
a quantidade e qualidade de osso, sdo condi¢des limitadas. Posto isto, a reabilitagdo oral
com implantes subperiosteais ¢ uma indicagdo em casos de atrofia severa dos maxilares,
ou seja, ndo exige intervengdes para aumentar os niveis 6sseos, como enxertos em bloco,
regeneragdo Ossea guiada, osteogénese distracdo, elevacdo do seio maxilar, transposi¢ao
do nervo alveolar ou expansao do nervo alveolar.

Com o desenvolvimento técnico mais recente, mais concretamente, produgdo
CAD-CAM de pecas ajustadas, ¢ possivel ser produzido implante subperiosteal
personalizado e individual, conforme a necessidade do paciente. Estes sdo
fibrointegrados, ou seja, a sua fixacao a estrutura o6ssea ¢ obtida através da justaposi¢ao
entre o tecido 6sseo maxilar e o tecido periosteal. Estes implantes sdo fixos com parafusos
de titanio, o que leva 4 sua osteointegracdo, bem como a estrutura que esta em contacto

0sseo.

O objetivo desta monografia ¢ efetuar uma revisdo narrativa da bibliografia

disponivel e abordar as novas op¢des de reabilitagdo com implantes subperiosteais.

Para tal, foi realizada pesquisa e consulta de artigos cientificos publicados nas
bases de dados B-on, PubMed ¢ Cochrane, incluindo artigos com texto disponivel em
portugués, inglés, com datas de publicagdo entre 1998 a 2022, dando relevancia aos

artigos dos ultimos 10 anos.

Palavras-chave: implante dentario; implante subperiosteal; implantes

individuais; reabilitagao oral.






ABSTRACT

Tooth loss is very common and can happen because of illness or trauma.
Implantology is one of the main areas of dentistry, and currently it is more for people

looking to improve their dental health through different types of implants and prostheses.

The main objective of oral rehabilitation with dental implants is currently to
restore and remake the esthetics and masticatory function of the edentulous patient.
However, not all candidates for implant placement are accepted since factors such as the
quantity and quality of bone are limited conditions. That said, oral rehabilitation with
subperiosteal implants is an indication in cases of severe atrophy of the jaws. It does not
require interventions to increase bone levels, such as block grafts, guided bone
regeneration, distraction osteogenesis, maxillary sinus elevation, transposition of the

alveolar nerve or expansion of the alveolar nerve.

With the latest technical development, more specifically, CAD-CAM production
of fitted parts, it is possible to produce a personalized and individual subperiosteal
implant, according to the patient's needs. These are fibrointegrated, that is, their fixation
to the bone structure is obtained through the juxtaposition between the maxillary bone
tissue and the periosteal tissue. These implants are fixed with titanium screws, which

leads to their osseointegration, as well as the structure that is in bone contact.

The objective of this monograph is to carry out a narrative review of the available

literature and address the new rehabilitation options with subperiosteal implants.

To this end, research and consultation of scientific articles published in the B-on,
PubMed and Cochrane databases was carried out, including articles with text available in
Portuguese, English, with publication dates between 1998 and 2022, giving relevance to

articles from the last 10 years old.

Keywords: dental implant; subperiosteal implant; individualized implants; oral

rehabilitation
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Introducdo

I. INTRODUCAO

A reabilitacao oral através da utilizacdo de implantes dentarios ¢ um meio de
reabilitagdo em que ha substituicdo de dentes ausentes por pecas protéticas (Raikar et al.,
2017; Grisar et al., 2017). A reabilitagao protética, implanto-suportada, deve ser posta em
pratica consoante a necessidade do paciente, das suas expetativas e das suas condigdes,
havendo assim diferentes opgdes de tratamento dependendo da situagdo clinica do
paciente. O que torna a implantologia dentaria inica ¢ a capacidade de restaurar a funcao
mastigatoria, estética e devolver o conforto ao paciente, independentemente se o paciente
apresenta atrofia Ossea, doenca ou lesdo no sistema estomatogndtico. Assim, a
substitui¢ao de pecas dentarias ausentes através da reabilitagdo oral é fundamental para o
aumento da qualidade de vida do paciente (Misch, 2005).

A perda de pegas dentarias pode ocorrer por diversas causas nomeadamente, carie
dentaria, doenga periodontal, trauma, doenga sistémica, degenerativa ou oncoldgica,
levando a problemas estéticos e funcionais, sendo que a substituicdo dos dentes naturais
contribui para a satde geral dos pacientes (Clark & Levin, 2019; Knaus ef al.,2019).

Inicialmente, os implantes subperiosteais apresentavam desvantagens, como a
técnica de fabricagdo complexa e o facto de ser necessario uma primeira fase cirtirgica
para a impressdo do osso residual, com exposi¢do a cavidade oral, sendo que era um
procedimento muito invasivo (Linkow & Ghalili, 1998). Estes tipos de implante nao sao
ancorados dentro do osso, porém s@o moldados consoante a crista 6ssea residual. Tém
sido um assunto controverso desde que foram introduzidos. Estes foram substituidos
pelos implantes enddsseos, introduzidos pelo professor Branemark da Universidade de
Gothenburg devido a inimeras taxas de complica¢des (Amorim et al., 2019). Apesar de
estes apresentarem muitas vantagens em relacdo aos implantes subperiosteais, a
colocacao de implantes endosseos ou zigomaéticos, ndo € uma boa op¢ao em caso de perda
ossea severa (Oshida et al., 2010; Mommaerts, 2017). Isto é, a principal complicagdao
associada a colocagdo do implante zigomatico ¢ a presenca ou desenvolvimento de
sinusite maxilar, que pode aparecer varios anos apos a instalagdao do implante, ou mesmo
quando ha falta do implante, sendo por isso, uma alternativa viavel, nestes casos, 0s

implantes subperiosteais (Mommaerts, 2019; Linkow & Ghalili, 1998).
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Implantes subperiosteais como opg¢do em reabilitagdo oral

De modo a se obter um implante com um favoravel progndstico, ¢ necessario ter
em consideracdo fatores como, qualidade e quantidade de osso, dado que existem
determinadas doencas que comprometem o contacto intimo do implante com o 0sso
recetor. O 0sso na auséncia de dentes, tem a tendéncia a retrair com o tempo, ou seja, a
porosidade fica tdo grande que os implantes nao t€ém suporte suficiente para terem
estabilidade (Mapkar & Syed, 2015).

Posto isto, atualmente, a associacdo da tecnologia digital a implantologia, usa
novos métodos imagioldgicos como a CBCT e os varios fatores que desempenham um
papel de sucesso desses implantes como o desenho do implante, cirurgia menos
traumatica, melhor compreensao das estruturas anatdmicas envolvidas, moldagens mais
precisas e, contactos oclusais adequados no final, sendo possivel recuperar este tipo de
implante (Mapkar & Syed, 2015). Assim, diferentes op¢des de tratamento para cada
situacdo clinica serdo postas em pratica apds uma avaliacdo individual (Chang &

Giannobile, 2012; Schou et al., 2000).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. PERIODONTO

O periodonto ¢ composto por tecidos de suporte (periodonto marginal e
periodonto de inser¢do ou suporte), pelo osso alveolar, ligamento periodontal e cimento
radicular. Este apresenta fun¢do de protecao da integridade do dente, nervo e vasos
sanguineos das lesdes por carga mecanica, mantendo, desta maneira, a integridade da
superficie da mucosa mastigatoria. Apresenta também um papel de unido entre 0sso e
dente (Avila-Ortiz ef al., 2019; Tomokiyo ef al., 2019). Para um periodonto estavel e
intacto, a satde gengival tem de apresentar <10% de locais com sangramento e
profundidade de sondagem <3 milimetros (Chapple et al., 2018).

O ligamento periodontal, LPD, ¢ uma rede fibrosa, constituida por tecido
conjuntivo laxo alinhado com o cemento da raiz dos dentes e com osso alveolar da maxila
e mandibula, apresentando diferentes feixes de colagénio, como fibras da crista alveolar,
fibras horizontais, obliquas e apicais, tendo assim, fun¢do de estabilidade mecanica
(Monje et al., 2015).

A gengiva corresponde a mucosa mastigatoria que cobre o osso alveolar e que
circunda a por¢do mais cervical dos dentes. Esta ¢ continua no sentido apical com a
mucosa alveolar e apresenta terminagdo na margem gengival livre, com dire¢do a coroa
(MacBeth et al., 2016). Pode ser classificada como gengiva livre, interdentaria e inserida.
A gengiva livre engloba a gengiva vestibular, lingual ou palatina, sendo que,
normalmente, esta fica na superficie do esmalte, cerca de 0.5 — 2 mm coronariamente a
jungdo cemento — esmalte. A gengiva interdentaria ¢ composta pela papila interdentaria
e pela gengiva aderida, como podemos observar na Figura 1. Desde a mucosa alveolar
até a gengiva livre, esta gengiva estd aderida firmemente ao osso através do peridsteo e
cemento radicular, devido as fibras de colagénio (Monje et al., 2015).

O cemento radicular ¢ considerado como tecido calcificado que apresenta
caracteristicas em comum com o tecido 0sseo, recobrindo assim, todas as superficies
radiculares dos dentes. Apresenta como principal funcao ancoragem do dente com as
fibras principais e o osso alveolar, contendo dois tipos de fibras, fibras extrinsecas
(Sharpey), embutidas nas fibras principais e fibras intrinsecas, que sdo as proprias do

cemento (MacBeth et al., 2016).
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Implantes subperiosteais como op¢do em reabilitagdo oral

Gengiva livre

Crista alveolar

Gengiva adenida
Cemento

Osso trabecular

Fibras do ligamento
periodontal

Figura 1 - Anatomia do processo alveolar e seus componentes (Imagem original).

2. TECIDO OSSEO

2.1. Caracteristicas e organizacao do tecido 0sseo

O tecido o6sseo ¢ uma estrutura dindmica, que apresenta capacidade de
crescimento, remodelacao e que se mantém funcional durante toda a vida do organismo.
O crescimento 0sseo consiste na formacao de tecido 6sseo novo, associado a reabsor¢ao
parcial de tecido ja formado (Montanari, 2016).

O periodsteo ¢ uma membrana de tecido conjuntivo que se encontra na superficie
externa do osso cortical. Este tecido ndo estd presente em superficies articulares,
superficies sesamoides ou insercdes de tenddes (Alencar ef al., 2020). O periosteo € rico
em componentes microvasculares, mantendo assim uma conexao com o cortex 6sseo por
fibras conjuntivas, chamadas fibras de Sharpey. As terminacdes nervosas livres das fibras
ndo mielinizadas, estdo associadas a percecdo da dor (Judas et al., 2012; Zhang et al.,

2022).
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O periosteo ¢ extremamente importante no processo de osteogénese, nao so
fornece substincias e células necessarias nesta fase, mas também tem um papel
importante na reparagdo 6ssea devido a estimulagao de fatores reguladores bioldgicos ou
estimulagdo mecanica, apresentando fungao de protecao e de nutrigdo do osso, e, sendo
uma importante liga¢ao intermediaria de muitos musculos e ligamentos o 0sso, tem um
papel importante biomecanico (Zhang et al., 2022; Linkow et al., 1998). O peridsteo
muda com o tempo, ou seja, com o envelhecimento ganha tenacidade, perde elasticidade

e torna-se mais vascularizado (Alencar et al., 2020; Judas et al., 2012).

O endosteo ¢ uma camada revestida por células osteoprogenitoras e por
osteoblastos, que se encontra na superficie mais interna do osso cortical e esponjoso. Esta
camada tem um papel fulcral no processo regenerativo e remodelativo do osso (Watson

& Adams, 2018).

Entre o enddsteo e peridsteo, estd presente uma linha de transicao, rica em tecido
conjuntivo com presenca de colagénio, contendo células da linha osteoprogenitora, bem
como 0s vasos sanguineos e terminagdes nervosas. Esta linha de terminacao permite que
haja nutricao do tecido 6sseo e permite difusdo de substancias e troca de nutrientes, assim,
o endosteo e o peridsteo t€ém um papel importante no metabolismo 6sseo (Lindhe et al.,

2008; Zuhr & Hurzeler, 2012).

2.2. Matriz ossea

A matriz 6ssea € composta essencialmente por componentes organicos (35%),
mais precisamente por fibras de colagénio de tipo I e por um componente inorganico
(65%) (Montanari, 2012). O componente organico confere resisténcia as forcas de tensao,
em contrapartida, a parte inorganica constituida essencialmente por hidroxiapatite,
fornece a maior parte da resisténcia Ossea, rigidez e resisténcia as forcas de compressao
(Buck & Dumanian, 2012).

O colagénio e os restantes constituintes da matriz Ossea, sdo sintetizados pelo
reticulo endoplasmatico dos osteoblastos, ocorrendo em duas etapas, deposi¢ao da matriz
organica, onde os osteoblastos secretam proteinas de colagénio e numa segunda, onde

ocorre a mineralizagdo da matriz (Judas et al., 2012).
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2.3. Elementos celulares

O tecido 6sseo ¢ um tecido conjuntivo mineralizado composto por quatro tipos de
células, os osteoclastos, osteoblastos, células de revestimento 0sseo e ostedcitos,
correspondendo assim, a 10% do volume 6sseo total (Florencio-Silva ef al., 2015). Estas
células, relativamente a sua morfologia e localizacdo, assumem diversas fun¢des em
relacio a matriz, estando acopladas em duas séries distintas: células da linha
osteoblastica, responsaveis pelo processo de formacao da matriz 6ssea e células da linha
osteoclastica, relacionadas com a sua reabsor¢do (Buck & Dumanian, 2012).

O osso, sendo um tecido conjuntivo ativo ao longo da vida, encontra-se em
constante formacgdo de matriz 6ssea — processo de remodelagdo — tendo como objetivo

base, a manuten¢do da dureza e do volume do osso (Judas, 2012).

2.3.1. Linha osteoblastica

Osteoblastos: Sao células cuboides totalmente diferenciadas mononucleadas,
derivadas de células-tronco mesenquimais que estdo localizadas ao longo da superficie
Ossea. Apresenta fun¢do de formacao Ossea, realizando assim, a sintese da matriz 0ssea e
a sua mineralizagdo. Dentro da matriz, sdo sintetizadas diversas proteinas, sendo o
colagénio tipo I um exemplo. Este processo inicia-se desde o momento em que ha ligagao
do colagénio aos cristais de hidroxiapatite. Os osteoblastos sintetizam proteinas e fatores
de crescimento, que efetuam a diferenciacdo dos osteoclastos e formagao do tecido 6sseo.
(Florencio-Silva et al., 2015; Montanari, 2012). Os osteoblastos também funcionam como
recetores e transmissores de sinais, permitindo o inicio da remodelagdo d6ssea, ou seja, sao

estas células que estimulam o processo de reabsorcdo 6ssea (Montanari, 2012).

Os osteoblastos no peridsteo sdo mais sensiveis a tensdo do que os osteoblastos
endosteais. Uma vez que, os osteoblastos do peridsteo sdo mais suscetiveis a alteragdes
dos niveis de paratormona, possuem maiores niveis de expressao de proteinas, como a
periostina, e também mais receptores de estrogénio. Posteriormente a captura destes pela

matriz dssea, passam a se designar de osteocitos (Judas, et al., 2012; Wubneh et al., 2018).
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Ostedcitos: Sao células que possuem um nucleo eucromatico, com morfologia
tipica e uma organizagdo tridimensional complexa. Estas células sdo ramificadas,
localizadas nas lacunas dsseas, que, através de uma rede de canaliculos comunicam entre
si e com as células da superficie 6ssea, 0sso esponjoso € compacto. Existe formagdo de
gap juctions entre os prolongamentos dos ostedcitos e dos osteoblastos, onde os
osteocitos respondem as modificacdes sistémicas e dsseas (Figura 2). A morte dos
osteocitos resulta em reabsor¢do da matriz 6ssea, apos sintetizar e degradar a matiz (Judas

et al.,2012; Montanari, 2012).

Células de
Osteoblastos

Figura 2 - Esquema representativo da distribuigdo e localizagdo das células da linha osteoblastica na matriz
ossea. Adaptado de Judas et al., 2012.

2.3.2. Linha osteoclastica

Osteoclastos: s3o células multinucleadas, localizadas principalmente nas
superficies 6sseas, no endosteo, sendo estes encarregados pela remodelacao e renovagao
Ossea. A sua activacdo ¢ efetuada por meio da proteina RANKL, produzida pelos
osteoblastos (Judas et al., 2012). Sendo estas as principais células envolvidas no processo

de reabsorcao do osso destruido, tém um papel essencial (Ansari, 2019).
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2.4. Tipos 6sseos

Segundo a organizagdo estrutural do tecido 6sseo, 0 mesmo pode ser classificado

como primario, cortical ou compacto e esponjoso ou trabecular (Figura 3). Apesar de

apresentarem diferencas estruturais e funcionais, os componentes sao semelhantes ou

equivalentes aos componentes das células da matriz 6ssea (Judas et al., 2012). Estes

podem ser:

O tecido 6sseo primario encontra-se durante o desenvolvimento embrionario, que
apos ser remodelado, ¢ substituido por osso cortical ou esponjoso (Judas et al.,
2012).

O tecido dsseo esponjoso (ou trabecular) é constituido por trabéculas com 100 a
150 um de espessura, formadas por lamelas dsseas, organizadas paralelamente
entre si, formando uma rede tridimensional. Esta rede, garante uma boa resisténcia
as cargas que sdo transmitidas ao 0sso esponjoso pelas superficies articulares.
Encontram-se continuadamente em remodelagdo nas superficies endosteais
internas (Judas et al., 2012; Montanari, 2016).

O osso cortical (ou compacto) localiza-se na periferia dos ossos, formado por
colunas cilindricas com 150 a 300 um de diametro (sistema de Havers) (Figura 4
e Figura 5) ou osteonios, que sdo os elementos que dao resisténcia a deformagao.
As lamelas 6sseas organizadas em redor do canal de Havers, canal céntrico que ¢
ocupado por elementos vasculo-nervosos, formam os ostednios. Na parede interna
do o0sso, junto ao canal medular, encontram-se as lamelas internas e as lamelas
circunferenciais externas, localizadas na periferia do osso, proximo do peridsteo

(Montanari, 2016).
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Figura 3 - Osso esponjoso e osso compacto. Adaptado de Judas,
etal., 2012.

Figura 5 - Fragmento de osso compacto, com sistema de
Havers (SH) e canais de Havers (H). Adaptado de
Montanari, 2016.

Figura 4 - Sistema de Havers, com os canaliculos
irradiando-se das lacunas para o canal de Havers.
Adaptado de Montanari, 2016.

2.5. Remodelacio 6ssea

A remodelagdo dssea ¢ um processo necessario e de grande importancia de modo
a preservar a capacidade funcional do osso, reparar o osso danificado e manter a
homeostasia, permitindo que o osso velho seja continuamente substituido por novo tecido
0sseo. O processo em questdo ¢ realizado pela unidade basica multicelular (BMU - Basic
Multicelular Units) com o auxilio de aglomerados de osteoclastos para a reabsor¢ao 6ssea

e osteoblastos para a formacao dssea (Raggatt & Partridge, 2010). O arranjo unico de
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células de BMU espacial e temporal ¢ essencial na remodelagdo dssea, assegurando desta
forma, a coordenagdo das diferentes fases: ativagdo, reabsorcao ossea pelos osteoclastos,
reversdo da reabsorcdo para a nova formacgao Ossea, formagao dssea pelos osteoblastos e

terminacao (Ansari, 2019; Florencio-Silva et al., 2015; Raggatt & Partridge, 2010).

Na fase de ativagdo, ao serem ativadas as células de revestimento (osteoblastos
quiescentes), estas aumentam a expressao superficial de RANKL (recetor ativador do
ligante NF-kappa B), que vao interagir com o recetor RANK. Esta interagdo estimula a
ativacdo e a diferenciagdo dos pré-osteoblastos em osteoclastos multinucleados para

posteriormente, iniciar a fase de reabsor¢do (Raggatt & Partridge, 2010; Ansari, 2019).

Na etapa de reabsorcdo, os osteoclastos depois de diferenciados, aderem a
superficie 0ssea e iniciam a dissoluc¢do do tecido dsseo. Neste processo, a matriz 6ssea é
acidificada para o componente inorganico ser dissolvido e ainda nesta fase, ha libertagao
de enzimas como MMP9 e catepsina que vao degradar a componente orgéanica do 0sso.
Para ndo haver reabsor¢do dssea excessiva, os osteoclastos vao sofrer apoptose (Raggatt

& Partridge, 2010).

ApoOs terminada esta fase, da-se inicio a fase de reversdo, onde as células
mononucleadas surgem na superficie dssea, preparando a mesma para seguidamente, os
novos osteoblastos comegarem uma nova formagao ossea. De seguida, ocorre absorcao
dos osteoblastos pelo osso até que o mesmo seja plenamente substituido por um novo, ou
seja, fatores de crescimento como BMPs, FGFs e TGF B sdo libertados, tendo estes um
papel de grande contribuicdo nesta fase. Por fim, apds esta estar terminada, os
osteoblastos produzem a nova matriz dssea, que, posteriormente, providencia a sua
mineralizacdo, terminando desta forma, o procedimento de remodelagdo dssea (Reggatt

& Partridge, 2010; Florencio-Silva et al., 2015).
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Figura 6 - Esquema representativo da remodelacdo 6ssea. Adaptado de Henriksen
K. et al., 2009.

Em suma, o ciclo de remodelagdo oOssea ocorre mais rapidamente
comparativamente com o ciclo de formagao. Assim, o tecido dsseo reabsorvido durante
3 semanas, leva cerca de 3 meses a ser substituido. Em contrapartida, a velocidade de
remodelagdo do osso esponjoso/trabecular ¢ maior do que a do osso cortical. Isto acontece
porque a area de superficie de contacto com o meio envolvente ¢ grande, apresentando
desta forma, tanto capacidade metabolica maior como uma maior atividade de

remodelagdo 6ssea (Ansari, 2019).

2.6. Tipologia dssea relacionada com a cavidade oral

Na implantologia dentéria, a qualidade do osso ¢ estipulada através da combinagado
de todas as propriedades que vao influenciar a sua resisténcia a fratura, sendo esta fulcral
no planeamento da colocagdao de um implante dentario (Figura 7). A colocagdo dos

implantes depende em grande parte do volume e qualidade de osso circundante, sendo de
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elevada importancia, analisar a qualidade e quantidade 6ssea disponivel no planeio da

cirurgia para obter uma 6tima taxa de sucesso (Aydin et al., 2017).

Microarquitetura
Vascularizagdo Mineralizagdo
Ossea
QUALIDADE
OSSEA
Composigio N
Mineral Renovacio Ossca

Figura 7 - Esquema representativo das caracteristicas do osso que influenciam a
resisténcia a fratura. Adaptado de Aydin et al., 2017.

A semelhanca dos dentes, os implantes também sofrem cargas mastigatorias de
diferentes intensidades. A distribui¢ao destas forgas, esta relacionada com a transmissao
das cargas para a interface osso-implante. Desta forma, o tipo e a densidade do osso
intervém na capacidade de suportar essas cargas, sendo por isso, a qualidade dssea um

critério muito importante na implantologia dentéria (Aydin et al., 2017).

Podemos classificar a qualidade 6ssea em quatro grupos de acordo com a
proporc¢ao e estrutura do tecido 0sseo cortical e trabecular: grupos de 1 —4 ou tipo [ a IV

(indice de Qualidade Ossea — BQI) (Yuan, 2020) (Figura 8).

A classificacdo em questdo, avalia a qualidade 6ssea com base na densidade e
categoriza a quantidade de osso alveolar residual encontrado nas regides anteriores da

mandibula (Yuan, 2020).
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Figura 8 - Classificagdo de Lekhomn e Zarb da qualidade 6ssea alveolar. Adaptado de Yuan, 2020.

Tipo 1 - Osso cortical homogéneo muito duro. Presente na regido mais anterior da
mandibula.

Tipo 2 - Osso cortical espesso com camada de medula dssea. Presente na regido anterior
da maxila e posterior e anterior da mandibula.

Tipo 3 - Osso cortical fino com osso trabecular denso e com 6tima resisténcia. Presente
na regido anterior e posterior da maxila e posterior da mandibula.

Tipo 4 - Osso cortical muito fino e osso trabecular de baixa densidade e resisténcia.

Presente na regido posterior da mandibula.

Na regido posterior da maxila a qualidade ossea ¢ inferior comparativamente com
as outras zonas na cavidade oral, devido a existéncia de uma camada fina de osso cortical
que circunda o osso trabecular menos denso, afetando assim, a permanéncia do implante
colocado nesta regido. O osso mais denso ¢ geralmente encontrado na regido anterior da
mandibula, seguida pela regido anterior da maxila, posterior de mandibula e, o osso
menos denso pode ser encontrado na regido posterior da maxila. Assim sendo, a densidade

ossea ¢ um dos fatores importantes no sucesso dos implantes (Misch, 2005).

Pode recorrer-se a exames radiograficos, como tomografia computadorizada (TC)
e ressonancia magnética, de forma a avaliar e obter imagens para visualizar os tecidos
moles, 0ssos e vasos sanguineos. Estes tipos de exames ndo sé sdo tuteis para diferenciar
os tecidos da regido representada no corte seccional, como também para caracterizar a

qualidade e quantidade 6ssea (Mapkar & Syed, 2015; Misch, 2005).
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2.7. Crescimento do esqueleto Craniofacial

Durante o crescimento craniofacial, ha diversas alteragdes das estruturas Osseas
no cranio e na face, controladas por trés categorias de fatores, genéticos intrinsecos,
caracteristicos dos tecidos craniofaciais e fatores ambientais, provenientes do ambiente
externo e fatores epigenéticos — fundo genético (Proffit, 2008).

Segundo Buck & Dumanian (2012), o crescimento dos ossos faciais ¢ variavel,
dependendo da localizagdao dos mesmos. Tanto a ossificagdo intramembranosa como a
ossificacao endocondral contribuem para a mudanga de forma e tamanho do esqueleto
craniofacial durante todo o desenvolvimento. Durante o desenvolvimento embrionario,
acontece a ossificagdo intramembranosa, através da alteragdo direta das células
mesenquimais em osteoblastos. O tipo de ossificacdo em questdo, ¢ restrito aos ossos da
abobada craniana e alguns ossos da face como a maxila, algumas partes da mandibula,
0ss0 zigomatico, 0sso palatino, osso lacrimal, osso nasal e vomer (Proffit, 2008; Zagalo

et al.,, 2010).

2.7.1. Maxila

A maxila € um osso par, muito importante na estrutura da 6ssea da face, localizado
por cima da cavidade bucal e por baixo das cavidades orbitéarias (Carretero et al., 2022).
E formada nos processos maxilares a partir dos centros de condensagdo mesenquimais
(Proffit, 2008). Apresenta uma ligacdo com o seio maxilar através do hiato maxilar, que
fica localizado na face do corpo nasal da maxila. Este osso, possui um corpo de forma
piramidal com 4 faces (anterior, infratemporal, orbitdria e nasal). O seio maxilar esta
limitado pelo rebordo alveolar inferiormente e pela porgao lateral do processo palatino.
As raizes dentarias do canino, o primeiro € o segundo molar superiores localizam-se
muito proximas com o seio maxilar, sendo que, o terceiro molar apresenta uma
localizagao regular com o seio maxilar (Zagalo et al., 2010).

O crescimento da maxila realiza-se de duas formas, por remodelacao superficial e
por aposicao do 0sso nas suturas, sendo assim, este crescimento do tipo intramembranoso.
A maxila realiza movimentos de translada¢cdo no espaco, movimentando-se de baixo e
para a frente em relag@o ao cranio e em relagdo a base craniana. Com o afastamento dos

tecidos e das estruturas, hd ocorréncia de uma aposi¢ao dssea nova, uma vez que vai criar
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espagos livres. Quando acaba o desenvolvimento dos ossos de origem endocontral, fica

concluido o desenvolvimento em largura (Proffit, 2008).
2.7.2. Mandibula

A mandibula ¢ um osso impar, composto por um corpo e lateralmente dois ramos

mandibulares, onde se vao inserir a varios musculos da cabega e pescoco. E o tinico osso

moével da cabeca. O corpo tem na sua por¢do superior o rebordo alveolar, onde se

articulam os dentes (Zagalo et al., 2010).

TII

Figura 9 - Areas de reabsor¢éo e de aposi¢io na mandibula. Imagem original.

O crescimento na mandibula ¢ intramembranoso de superficie e endocondral nos
condilos. O corpo mandibular cresce em comprimento por aposicdo periosteal de osso na
sua superficie posterior, enquanto o ramo cresce em altura por substituicdo endocondral
no condilo. A superficie posterior do ramo ascendente e os processos condilar e
corondide, pertencem a area principal de desenvolvimento mandibular, sendo que durante
o crescimento no bordo posterior, ha criagdo de zonas para o desenvolvimento e erupgao
dos molares permanentes. Na mandibula, encontramos zonas de reabsor¢do no bordo

anterior do ramo ascendente e regido supramentoniana, e, zonas de aposi¢do no condilo,
bordo posterior do ramo ascendente, processo alveolar, bordo inferior do corpo,

chanfradura sigmoide, processo coronoide e no mento (Figura 9) (Proffit, 2008).
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2.7.3. Osso malar ou zigomatico

O osso zigomatico € um osso par que fica situado na por¢ao mais exterior da face
(Figura 10), formando assim a proeminéncia da bochecha. Este articula-se com a maxila,
com o temporal, com o fontal e com o esfen6ide. Apresenta uma forma aproximadamente
quadrangular com trés faces, temporal, lateral e orbitaria (Zagalo et al., 2010). A nivel
histologico, este apresenta uma densidade de osso trabecular regular e osso compacto de

98% (Nkenke et al., 2003).

Figura 10 - Cabeca 6ssea (vista anterior). Adaptado de Sobotta, 2008.

Uma vez terminado o crescimento e evolugdo das estruturas craniofaciais, ergue-
se o aparelho estomatognatico. Estes dois ossos, mandibula e maxila do sistema
estomatognatico, tém a capacidade de dar insercdo a varios musculos e ligamentos,
acomodar variados nervos e vasos sanguineos, articular as estruturas dentarias que
compdem este sistema e ainda tem a capacidade de movimento em diversos sentidos,
como a protrusao, lateralidade, retrusdo e translagdo. A combinagdo destes movimentos
dindmicos possibilita a realizacdo de mobilidades mais complexas como a mastigagao,

abertura, degluticao e fonagao (Zagalo ef al. 2010).
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Podemos concluir que, a evolugao 6ssea € um processo longo e complexo, estando
em adaptacdo continua e remodelacdo as estruturas vizinhas. Nos individuos mais jovens,
o crescimento 6sseo € mais ativo devido as hormonas estimulantes de desenvolvimento

(Zagalo et al., 2010).

2.8. Importancia da qualidade éssea

O osso alveolar ¢ o responsavel por manter os dentes na arcada dentaria superior
e inferior. Este sofre alteracdes dimensionais e estruturais apos a perda de dentes, sendo
necessaria uma avaliagdo prévia antes de qualquer intervencao cirirgica que tenha como
objetivo a colocacdo de implantes (Brugnami & Caleffi, 2005). Para haver uma boa
osteointegra¢do, a qualidade dssea, bem como a quantidade, ¢ responséavel por determinar

a estabilidade do implante (Figura 11) (Johnson et al., 2018).

Todas as peculiaridades resultam do processo de reabsorcao de todos os estagios
de atrofia alveolar. E mais dificil obter uma ancoragem ao implante num osso que
apresenta uma densidade menor, isto €, a densidade e o volume 6sseo suficientes sdo por
isso fatores de elevada importancia para se obter sucesso do implante (Aydin et al., 2017,

Lemos et al., 2021).

Design do
implante

Biomateriais

Técnica
ciurgica

Caracteristicas
da superficie

Osteointegracao

Qualidade
Ossea

Fatores
biomecanicos

Figura 11 - Fatores que afetam a osteointegracdo. Adaptado de Gaviria ef al., 2014.
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O rebordo alveolar, como supramencionado, ¢ uma estrutura da qual se dispde as
pecas dentdrias nos maxilares, possuindo assim, um sistema periodonto-dente muito
elaborado, tendo uma funcao de “amortecedor” das cargas resultantes da mastigagdo. A
densidade do tecido 6sseo € influenciada pelas forcas exercidas durante a mastigagdo, ao
longo do tempo. Nao sendo estas for¢as uniformes, ha uma constante remodelagdao que
vai afetar a integridade do tecido. Posto isto, a atrofia do rebordo alveolar ¢ uma

consequéncia indesejavel da perda dentéria (Tal et al., 2012; Glocker et al., 2014).

O rebordo alveolar perde a estrutura que lhe transmitia a informagao sobre o
comportamento metabdlico quando h4 perda dentaria, ou seja, a perda do ligamento
periodontal que possui células osteoprogenitoras, fatores que regulam a osteogénese na
zona periodontal e as fibras que amorteciam as cargas incidentes, leva a cessa¢do da

propriocep¢ao do rebordo alveolar, como do osso que o constitui (Lindhe et al., 2008).

O rebordo alveolar sofre a reabsor¢do fisioldgica e consequente a sua
remodelagdo, apos extracdo do dente. A remodelagdo acontece em dois momentos
distintos: primeiro, em que o alvéolo sofre uma cicatrizagdo (formagao de um osso novo)
e segundo momento, em que ocorre a reabsor¢ao continua. Sendo assim, a estrutura do
rebordo alveolar vai depender da presenga das pecas dentarias e das forcas que nele
atuam, uma vez que o padrdo da reabsor¢do 6ssea difere na mandibula e na maxila. (Tal
et al., 2012). Assim sendo, a extracdo dentdria desencadeia uma cascata de eventos
bioldgicos mediados tanto pela resposta inflamatoria consequente a intervengao cirurgica,
como pela privagdo da estimulagdo mastigatoria do periodonto. Como consequéncia, ha
atrofia por desuso, sendo esta caracterizada pela reabsor¢do alveolar intensa, que se

processa apoés a extragao (Pan et al., 2019).

Posto isto, posteriormente a extragdo, a reabsor¢cdo do osso alveolar comeca e
continua a ocorrer com o passar dos anos, sendo que a altura e largura do osso alveolar
diminui e perde-se 2/3 do rebordo alveolar. A reabsor¢ao mais marcada da crista ocorre
horizontalmente, seguida por alteragdes verticais médio-lingual e médio-vestibular. A
recolocacdo do rebordo alveolar para uma posi¢cdo mais lingual/palatina, é devido a essa

reabsor¢ao (MacBeth et al., 2016; Tal et al., 2012).

28



Desenvolvimento

Na mandibula, a parede lingual ¢ menos densa do que a parede cortical vestibular,
ao contrario do que acontece na maxila, onde a parede cortical ¢ mais grossa na zona
palatina do que na parede vestibular, assim sendo, a qualidade éssea e taxa de
sobrevivéncia dos implantes ¢ maior na mandibula do que no maxilar superior (Lindhe et

al., 2008).

A caréncia dentaria leva a decorréncias que podem prejudicar o paciente nao so a
nivel de satide, mas também a nivel estético. Uma das principais consequéncias consta na
decadéncia do tecido, ou seja, a alteracao dssea e a modificagao da estrutura dos maxilares
vai influenciar o movimento dos outros dentes e dos tecidos que o circunda. Por esta
razao, perde-se o equilibro maxilo-facial e o suporte 6sseo também fica comprometido
no que toca a uma possivel futura reabilitacao protética, sobretudo com protese removivel

(Juodzbalys & Kubilius, 2013).

2.9. Causas de reabsorc¢ao ossea

A reabsor¢do alveolar fisioldgica da crista alveolar em pacientes desdentados
varia entre os individuos, sendo que, a rapida perda 6ssea ocorre trés meses apos a perda
de dentes, ao que se segue uma reabsor¢ao lenta e continua ao longo da vida (Van der

Borre, 2021).

A reabsor¢do Ossea apresenta um panorama etioldogico de causas externas e
internas. Nas causas internas estdo incluidas as modificagdes genéticas, moleculares,
celulares e funcionais no organismo. Por outro lado, nas causas externas temos a
exodontia, portadores de protese e problemas de nutricdo, sendo que nesta ultima, a perda
Ossea surge em consequéncia da falta de ingestdo de algumas substancias como por

exemplo ido cdlcio e vitamina D (Peters & Martini, 2014).

A reabsor¢do Ossea avancada pode ser derivada do edentulismo de longa duragao
e devido as forcas que a protese exerce sobre a mandibula/tecidos moles, ou seja, com a
auséncia de dentes, o osso tem a tendéncia a retrair. Isto ¢, as proteses mal ajustadas,

mesmo apds varios rebasamentos, ndo sio totalmente estaveis durante a mastigacdo, o
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que implica que o paciente use adesivo para tentar manté-las estaveis (Mapkar & Syed,
2015).

Quando ha falta de tecido 6sseo, ha impedimento do correto posicionamento dos
implantes dentarios de acordo com a necessidade protética e o plano de tratamento.
Podemos reverter este acontecimento com um aumento do tecido duro e mole antes do
tratamento para obter um leito adequado ao implante, correspondendo aos requisitos
estéticos e funcionais da préotese em questdo (Brugnami & Caleffi, 2005). Varios métodos
podem classificar a estabilidade implantar. Estes conseguem ser repartidos como
processos nao invasivos (teste de torque de insercdo; exames radiograficos; teste de
percussdo ¢ analise de vibragdo) e processos invasivos (exames histologicos e
histomorfométricos, e teste de torque de remogdo) (Swami et al., 2016). A qualidade
Ossea e taxa de sobrevivéncia dos implantes na cavidade oral, ¢ maior na mandibula
comparativamente ao maxilar superior, visto que ha expansao do seio maxilar apos a
perda de dentes. Assim, a altura do osso ¢ perdida tanto na crista como nas regides apicais

(Misch, 2005).

3. Historia da Implantologia

O principal objetivo da medicina dentaria, atualmente, ¢ fornecer ao paciente a
fun¢do mastigatoria, a fun¢do fonatoria, satide oral e a estética, independentemente da

atrofia 0ssea, doenga ou problema a nivel do sistema estomatognatico (Misch, 2005).

A histéria dos implantes remete-nos para a civilizagdo egipcia, onde o primeiro
pino de cobre foi utilizado na boca e conchas esculpidas foram colocadas no osso da
mandibula humana para substituir os dentes ausentes (Rajput et al., 2021). Em adiante,
na Europa do periodo medieval, a implantologia esteve limitada aos transplantes de dentes
humanos, sendo que esta pratica caiu em desuso devido ao risco de contaminagdo

bacterianas e infe¢oes (Gaviria ef al., 2014).

No Periodo Moderno, tanto na Europa quanto na América, havia estudos dos
diferentes biomateriais e inovagdes cirtrgicas e protéticas. Assim, foram desenvolvidos
varios tipos de implantes como implantes endosseos e os subperiosteais (1948) (Gaviria

et al., 2014; Amorim et al., 2019).
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Em 1957, o professor Brinemark com a descoberta do conceito de integragao dssea,
trouxe o momento decisivo na historia dos implantes dentarios, ou seja, designou esta
unido entre o 0sso ¢ o titanio de “osteointegracao” (Branemark et al., 2001). Foi no ano
de 1982, que a US Food and Drug Administration (FDA) aprovou o uso de implantes

dentarios de titanio (Gaviria et al., 2014).

3.1. Tipos de Implantes Dentarios

Reunindo todos os implantes, ndo € possivel obter uma classificagdo unica para
os diferentes tipos, uma vez que, cada fabricante tem os seus proprios implantes e estes

sofrem modificagdes constantes, apresentado inimeras caracteristicas individuais.

Mas, no entanto, ¢ possivel classificar os implantes quanto aos seus componentes
gracas a algumas caracteristicas gerais que os mesmos apresentam. Segundo Esposito ef
al. (2014), existem mais de 1300 tipos diferentes de implantes. Os sistemas de implantes
disponiveis variam entre si no procedimento cirurgico, mas apresentam 3 caracteristicas

entre eles (corpo, ombro e conexdo) (Hunt et al., 2005).

Segundo Stellingsma et al. (2004), um implante dentdrio pode ser transosseo,

endosseo e epdstico (subperiosteais).

e TransoOsseo: implantes constituidos por uma paca metalica e pinos. Esta placa é
fixada com os parafusos que penetram ambas as corticais Osseas (inferior e
superior) da sinfise mandibular;

e Endosseo: implantes dentdrios colocados dentro do osso alveolar e basal da
mandibula ou maxila, perfurando assim, unicamente a cortical;

e Epostico/subperiosteal: implantes dentarios que recebem o seu suporte Osseo

primdrio no osso residual da mandibula.

3.2. Evolucao dos implantes subperiosteais

A técnica dos implantes subperiosteais foi introduzida nos Estados Unidos e

Suécia no inicio da década de 1940 por Dahl (Mangano, 2020).
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Primeiramente, os implantes subperiosteais foram usados muitos anos, tendo por
base, a dificuldade de posicionamento e altas taxas de complicacdes, em que era
necessario fazer uma impressao fisica do osso residual numa sessdo preliminar com
desconforto por parte do paciente. A segunda sessao cirargica consistia em implantar esta
estrutura estéril. Assim, ndo havia condi¢gdes necessarias para serem precisos, havendo
risco de resultados clinicos imprevisiveis, ou seja, um maior risco de complicagdes e
infe¢des. Devido a composicao quimica do implante subperiosteal, este nao tinha
osteointegracdo adequada e apenas tinha suporte dos tecidos moles. Além disso, houve
muitos casos de infecdes recorrentes relatados a conta de cirurgias com exposi¢ao
tecidual, aumentando, desta forma, o risco de peri-implantite (Gellrich et al., 2017,

Shibata & Tanimoto, 2015).

Deste modo, muitos implantes tiveram de ser removidos devido as complicagdes
que os mesmos apresentavam. Assim, os implantes subperiosteais foram considerados
como falha do tratamento reabilitador. Atualmente, em consequéncia do desenvolvimento
tecnologico e das novas técnicas inovadoras, € possivel reformular o procedimento em

relacdo aos implantes em questdo (Gellrich et al., 2017).

Um implante subperiosteal define-se como um tipo de implante dentario que ¢
colocado entre o peridsteo e o 0sso alveolar. E uma estrutura tridimensional fabricada de
forma individualizada especialmente para encaixar nas areas de suporte da maxila ou
mandibula, apresentando extensdes na mucosa para suportar e fixar a protese, isto €, em

redor do osso e abaixo da gengiva (Mangano, 2020; Singh, 2009).

Um critério fulcral para o sucesso da cirurgia de um implante subperiosteal, ¢
haver estabilidade mecanica suficiente para suportar a carga desejada e manter a sua
estabilidade biologica, por isso, sdo utilizados em casos de atrofia 6ssea (Figura 12) (Bai
et al., 2022). A quantidade de osso que cobre os implantes subperiosteais ¢
consideravelmente menor do que a quantidade de osso que cobre um implante endosseo,
sendo por isso, a quantidade de osso uma caracteristica de grande importincia na

osteointegragdo do mesmo (Claffey et al., 2015).
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A utilizacdo do implante subperiosteal pode ser uma opg¢ao viavel no caso de
reabsorcdo dssea muito avangada, uma vez que pode ndo existir largura ou altura dssea
suficiente para haver a instalacdo de um implante convencional (Barrero, 2011, Misch,

2005).

.

Obligque x 2.0
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Figura 12 - Tomografia computadorizada da crista maxilar com atrofia 6ssea.
Adaptado de Mapkar & Syed, 2015.

Para o sucesso desta técnica, € preciso ter em consideragdo varios fatores como o
desenho do implante, a cirurgia atraumdtica, a percecdo das estruturas anatomicas
envolvidas, as técnicas usadas e as adaptagdes oclusais adequadas no final. O implante
deve ser leve, uma vez que quanto mais pesado, mais ¢ afetado pela gravidade — uma
consideragdo muito importante nas maxilas (Mapkar & Syed, 2015; Lindkow & Ghalili,
1998).

De acordo com alguns estudos feitos, os orificios de fixacdo superiores das asas
externas, as superficies que ligam as duas asas externas e as duas asas palatinas, e o braco
usado para ligar os dois lados da estrutura, tem de ter tamanho reduzido para uma melhor
otimizac¢do. Assim, a otimiza¢do topoldgica levou a um novo desenho do AMSIS, que
tem um desempenho melhor, reduzindo desta forma, a massa de material de titdnio usado

(menos de 25%), e consequentemente, o custo, o numero de parafusos e o tempo cirurgico
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necessario para a sua fixagdo, bem como a diminui¢do do trauma dos tecidos moles

(Carnicero, 2021).

3.3. Estrutura do implante

O processo de fabricagdao nao foi o inico que passou por mudancgas tecnologicas
durante a evolugdo dos implantes subperiosteais, mas também o material do implante, o
desenho, os pilares e tratamentos de superficie forma modificados inimeras vezes. Os
primeiros implantes apresentavam uma tira de vitallium estreita, que assentava apenas na
crista da mandibula com a ajuda de parafusos, sendo que, a quantidade de metal era
consideravelmente grande. Isto ¢, pensavam que quanto mais material, mais estavel

tornava-se o implante, evitando assim o deslocamento (Sconzo, 1998).

Na atualidade, o desenho procura reduzir a quantidade de metal subgengival e
aumentar ao mesmo tempo, a area de metal no osso cortical denso. As areas de mais
importancia sdo a crista obliqua externa, a superficie lateral do ramo, a superficie da

sinfise e a crista milo-hididea (Carnicero, 2021; Rams et al., 2013; Sconzo, 1998).

Um implante subperiosteal ¢ uma estrutura metalica fabricada especificamente
para encaixar nas areas de suporte da mandibula ou maxilar com extensdes para as
mucosas, tendo como objectivo fixar e suportar uma protese. A placa ¢ desenhada para

cobrir a crista de maneira a ficar com a forma do rebordo alveolar (Aras ef al., 2005).

Estes tipos de implante ndo sdo ancorados dentro do osso como os enddsseos,
sendo moldados conforme a crista 0ssea residual de cada individuo, ou seja, este tipo de
implante ¢ aparafusado ao osso remanescente, nomeadamente, ao 0sso zigomatico, ao
pilar canino no osso maxilar e a basal 6ssea na maxila. Podem ser constituidos por um

arco completo, unilateral ou universal (Mapkar & Syed, 2015).

O material utilizado ¢ titdnio, pois € um material biocompativel, com excelentes
propriedades mecanicas e biologicas, que requer tenacidade, resisténcia a corrosdo e a
fratura (Carretero et al., 2022). A estrutura de liga de titdnio ¢ dividida num segmento

intraoral e dois subgengivais para um melhor conforto do procedimento, tanto para o
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cirurgido como para o paciente. Estas ligas apresentam um equilibrio entre a resisténcia

mecanica e resisténcia a corrosao (Altiparmak et al., 2022).

Posto isto, as hastes do implante subperiosteal devem ser estreitas (maximo 2 mm)
ou fenestradas (3-10 mm de largura e 0.5 mm de espessura) de maneira que os fios do
tecido conjuntivo penetrem do mucoperiosteo até ao osso. Estas hastes do implante
devem se apoiar contra as estruturas anatdmicas, como a superficie palatina da crista do
rebordo 0sseo, a espinha nasal anterior, as eminéncias caninas € a superficie vestibular
posterior da maxila, para uma maior retengcdo, uma vez que tem de assentar no 0sso

cortical mais denso (Linkow & Ghalili, 1998).

As superficies vestibulares posteriores da maxila ndo devem ser sobrecarregadas
por muitas hastes, devido ao maior grau de reabsor¢do que se encontra abaixo dos
implantes subperiosteais, que, ao sobrecarregar essas areas, pode haver probabilidade de
o implante falhar. A superficie palatina oferece resisténcia ao impulso anterior e lateral
da lingua, portanto, as barras estreitas devem ser substituidas por hastes largas e
fenestradas, de maneira a cobrir pelo menos 80% do lado palatino da crista dssea. Por sua
vez, as escoras secundarias (aquelas que nao suportam o pilar entre as escoras periféricas),
ndo podem ser mais espessas que 0.5 mm ou menos de 2 mm de largura. Uma escora
muito estreita pode provocar reabsorcao 6ssea, enquanto uma haste grossa, pode impedir
a cicatrizagao dos tecidos moles. Por sua vez, os cantos das escoras nao devem fazer
angulos retos com o 0sso, uma vez que podem causar irritagdo dos tecidos moles

sobrejacentes (Sirbu, 2003).

Como visto anteriormente, o AMSI consiste em duas subunidades personalizadas
consoante a anatomia esquelética individual de cada paciente, com base nos dados de
CBCT fornecidos. Estas subunidades consistem em duas asas e uma estrutura basal que
faz ligacdo dos bragos aos pilares transmucais. Estas asas estdo localizadas nos

contrafortes dos caninos e zigomatico, sendo utilizados parafusos de osteossintese para a
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sua fixacdo nesses locais. Ambas as subunidades estdo ligadas intra-oralmente por um

conetor temporario, como podemos visualizar na figura 13 (Van den Borre et al., 2021).

Figura 13 - Sistema AMSI e superstrutura de conexdo. Adaptado de Van den Borre et al., 2021.

3.3.1. Substrutura

O implante subperiosteal ¢ uma estrutura fabricada para se adaptar as areas que
servem de apoio na maxila ou mandibula, com extensdes para a mucosa onde
posteriormente ird se fixar a protese (Mangano, 2020). Para haver essa adaptagdo, ¢
preciso haver antes de tudo, estabilidade. A subestrutura deve, portanto, exercer essa
fun¢do, garantindo um suporte 6sseo seguro e conseguir distribuir as forgas oclusais de
forma equitativa, ou seja, ter suporte suficiente e manter a estabilidade bioldgica (Mapkar
& Syed, 2015; Bai ef al., 2022). Esta ¢ geralmente projetada para ter 1.5 a 1.8 mm de
espessura, sendo este valor definido empiricamente. Uma vez que o mesmo vai sofrer

posteriormente alisamento da sua superficie, este ¢ modelado ligeiramente mais espesso

com 0.2-0.3 mm (Surovas, 2019).
A placa base ¢ projetada para cobrir a crista 6ssea e os lados vestibular e lingual

da regido edéntula (rebordo alveolar). Para ndo haver a penetracdo de bactérias, a

extremidade mesiodistal da placa deve ser separada do dente adjacente no minimo 2 mm
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(Bai et al., 2022). Além disso, ¢ recomendado a utilizagdo minima de metal devido a

distribuicdo da for¢a mastigatoria (Surovas, 2019).

Esta estrutura ¢ composta por bracos de apoio para pilares (externos ou
vestibulares e internos ou linguais), bracos delimitantes da estrutura (externo ou
vestibular e interna ou lingual) e por bragos de ligagdo (externos e internos) (Sirbu, 2003;

Linkow & Ghalili, 1998).

O numero de pilares deve ser minimizado para fazer menos perfuragdes na
mucosa, uma vez que o pilar na mucosa oral ¢ um acesso direto para a transi¢cao dos
organismos do ambiente interno para o ambiente externo, neste caso, cavidade oral. Esta
perfuracdo ndo apresenta barreira protetora contra os microrganismos presentes na
cavidade oral. Segundo estudos, a invasdo bacteriana leva ao insucesso da ligacdo
implante - osso a longo prazo. Nos implantes subperiosteais, esta condi¢do esta revestida
de maior importancia, uma vez que, apensas 30-40% de superficie do implante entra em
contacto com o 0sso, sendo que a restante ¢ circundada pelos tecidos moles. Deste modo,
deve-se evitar a utilizagdo de muitos pilares de maneira a minimizar a invasao bacteriana

(Surovas, 2019).

O implante ¢ fixado a protese por meio de pinos, sendo que sdo eles que suportam
a carga transmitida a estrutura (Carnicero, 2021). Além disso, segundo Mommaerts
(2019), para limitar os movimentos, sdo utilizados os orificios para os parafusos de
fixacdo, assumindo desta maneira uma restricdo de distribuicdo de deslocamento

introduzida pelo contacto entre o implante e o 0sso.

3.3.2. Bracos

Os bragos de apoio para pilares, como o nome indica, sdo bracos de suporte. Cada
braco tem dois lados, um voltado para a mucosa e outro para o osso. Sao fundidos num
unico bloco com o pilar, constituindo desta forma, uma conexdo entre os bracos
delimitadores internos e externos. Sao 0s responsaveis para transmitir as cargas da
estrutura externa para a subestrutura, portanto, quanto maior o nimero de bragos, mais
estavel a estrutura, sendo que as espessuras dos bragos de apoio proximo dos pilares

devem ser de 1 mm (Carnicero, 2021; Linkow & Ghalili, 1998). Os bragos delimitantes
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da estrutura, limitam a subestrutura, j& os bracos de ligacdo sdo os que garantem a
estabilidade e uma melhor distribuicdo das cargas, uma vez que os dois bragos se

conectam mutuamente (Linkow & Ghalili, 1998; Mangano, 2020).

3.3.3. Supra-estrutura

A supra-estrutura ¢ a parte da protese onde sao inseridos os dentes, ndo estando
em contato com a mucosa, reduzindo desta forma, o risco de diminuicdo do fluxo

sanguineo para os tecidos (Figura 14) (Mangano, 2020).

Figura 14 - O implante subperiosteal personalizado e projetado com um software CAD. Impante com os pilares
integrais e os parafusos de fixagao: vista vestibular, lingual e oclusal. Adaptado de Mangano, 2020.

Segundo Bai ef al. (2022), os implantes subperiosteais tipo trelica impressos em
3D apresentam melhor estabilidade biomecénica para a reabilitagdo de rebordos
alveolares severamente atroficos e distribuem cargas oclusais de forma mais uniforme,

uma vez que permitem o crescimento dsseo através das perfuragoes.
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Com o aumento da tecnologia computacional, mais precisamente a utilizacao de
CAD-CAM, ¢ possivel replicar a mandibula e a maxila sem ter de fazer impressao direta
da mesma. Posto isto, conclui-se que ¢ menos traumatico para o paciente, uma vez que

elimina uma etapa da cirurgia (Sconzo, 1998).

3.4. Oclusdo em implantes subperiosteais

Antes de projetar o implante subperiosteal, deve-se planear a fun¢do dentaria e
estética. Isto €, os modelos virtuais devem ser colocados em relagdo céntrica por meio de
intercuspidagdo da denticdo ja existente. Para além disso, o movimento lateral da
mandibula cria meios anatémicos e mecanicos de fixagdo do implante, isto €, auxilia na

colocacao dos pilares (Surovas, 2019).

O plano de oclusdo ideal a ser usado com implantes subperiosteais, depende de varios

fatores:

e (Quando a arcada oposta ¢ edéntula com um implante subperiosteal completo que
suporta uma dentadura, a anatomia oclusal ideal deve ter inclinagdo das cuspides
de 0° nos dentes de acrilico nos movimentos de lateralidade;

e A orientacdo incisal anterior deve ser minimizada para o sucesso a longo prazo;

¢ (Quando na arcada oposta estdo presentes dentes naturais ou protese fixa, os dentes

superiores sao guiados pelos planos inclinados dos quadrantes posteriores se nao

excederem os 15° (Linkow & Ghalili, 1998).

3.5. Indicacoes

Quando a implantologia convencional atinge os seus limites, a implantologia
subperiosteal permite-nos uma reabilitacdo dentaria implanto-suportada.
Com auséncia de dentes, os processos alveolares continuam a sofrer reabsor¢ao 6ssea. A
falta de osso pode limitar um posicionamento correto dos implantes dentdrios conforme
a necessidade protética e o plano de tratamento, sendo necessario nesta situagdo, um

aumento do tecido duro e mole antes do tratamento em questdo, para haver um leito
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apropriado para o implante que coincida com as caracteristicas estéticas e funcionais da

protese planeada (Carvalho ef al., 2006).

A técnica de ancoragem subperiosteal tem a possibilidade de reabilitar com carga
imediata, sem a necessidade de enxertos 6sseos em pacientes com osso atrofiado, como
¢ o caso dos idosos, em que o preferivel € evitar as cirurgias regenerativas longas e

complexas (Cerea e Dolcini, 2018; Nguyen et al., 2018; Trombelli et al., 2018).

Segundo Carnicero et al. (2021), a reabilitagdo de maxilas atréficas por meio deste
tipo de implante (subperiosteal) sem a necessidade de regenerag¢do ou reconstrucao dssea

apresenta vantagens importantes:

e Possibilidade da realizacdo da cirurgia em meio ambulatério;

e Redugdo do tempo necessario para carregamento protético;

e Possibilidade de uso de protese provisoria imediata;

e Diminui¢do do numero de consultas presenciais;

e Possibilidade de tratamento em pacientes com patologias sinoviais;

e Possibilidade de tratamento em pacientes com grandes defeitos maxilares.

3.6. Material constituinte

Para um implante dentario ter sucesso, tem de apresentar varios critérios como
biocompatibilidade, resisténcia a corrosdo, desgaste e resisténcia a fratura. Assim sendo,
as ligas de titanio sdo atualmente, o material mais utilizado no fabrico dos implantes e em

muitas aplicagdes em cirurgia bucomaxilofacial (Oshida et al., 2010).

Além dos avangos tecnologicos mencionados no capitulo anterior, reproducgao
tridimensional da anatomia Ossea, graus maiores de osteointegragdo e resisténcia

estrutural foram alcangados com essas novas ligas de titanio (Claffey et al., 2015)

O titanio ao reagir com o oxigénio do meio ambiente, forma uma superficie de
6xido biocompativel de 600 a 1000nm. E aplicado jacto de areia e feito um ataque acido
ou termo 4acido na superficie dos implantes para criar uma rugosidade de superficie de 50
a 120 nm, permitindo, deste modo, a justaposi¢do do osso com a superficie do 6xido de
titdnio de 20 a 70%, concedendo uma retengdo mecanica. As propriedades descritas,

conferem ao implante, grande estabilidade e resisténcia para suportar as forcas a que fica
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submetido, sendo que ¢ o osso cortical que sustenta a maioria do apoio ao implante. As
forcas aplicadas na protese sdo na sua maior parte aplicadas a area onde o implante surge
do cortex (Flanagan, 2005). O modulo de elasticidade do titanio fundido ¢ muito maior
do que o osso humano, ¢ duas vezes mais pesado que o osso cortical denso, portanto, ¢
produzido o titdnio poroso com a tecnologia 3D. Atualmente, existem 2 tecnologias
principais para a producdo deste tipo de titanio, tecnologia de fusdo seletiva por feixe de
eletrdes (EBM) e tecnologia de sinterizacdo seletiva a laser (SLS), sendo que o primeiro
apresenta vantagens em relagdo ao segundo, devido ao uso de um feixe de eletroes de alta
energia que ajuda a derreter o pd metalico presente, que, por sua vez, aumenta a pureza
das pecas produzidas devido a eliminag¢do do oxigénio e impurezas quimicas (Carnicero,

2021; Mounir et al., 2018).

3.7. Fases da reabilitacdo oral com implantes subperiosteais

3.7.1. Exame e diagnéstico clinico

Antes de iniciar a cirurgia, o paciente tem de ser submetido a umas determinadas
investigacoes em que sdo avaliados os exames de rotina, ¢ efetuada uma andlise da
oclusdo, histéria médica, determinacdo da dimensdao vertical e avaliacdo das varias
possibilidades terapéuticas e contra-indicagdes. Os valores do hemograma tém de estar
dentro dos limites normais, incluindo glicose, potassio, célcio, sddio, creatinina, ureia,
fosfatase alcalina, cloreto e albumina/proteina total. Para um tratamento bem-sucedido, ¢
necessario ter em consideracdo o plano de tratamento completo e um estudo pré-

operatdrio bem efetuado (Mapkar & Syed, 2015; Sirbu, 2003).

3.7.2. Fase Pré-cirtirgica

No planeamento pré — cirurgico, estdo incluidas a avaliagdo imagiologica do
volume 6sseo disponivel e das estruturas anatdmicas como o seio maxilar, nervo alveolar
inferior e o foramen mentoniano. Na maioria dos casos, esta avaliagdo ¢ determinada por
radiografias panoramicas, combinadas com palpagdo clinica e avaliacdo visual (Cerea e

Dolcini, 2018).
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3.7.2.1. Exames radiolégicos

a) Tomografia computadorizada de feixe conico

A ortopantomografia ¢ um exame simples de baixa dosagem de radiacdo, sendo
possivelmente o mais apropriado para pacientes parcialmente desdentados, mas, todavia,
nao revela informagdes da densidade 6ssea, sendo que esta avaliagdo € insuficiente para
0s casos mais complexos ou comprometidos. Por outro lado, a tomografia computorizada
requere maiores doses de radiagdo, fornecendo assim ao clinico, conhecimentos precisos
de diagndstico nas trés dimensdes, ou seja, proporciona informagdes da altura e largura
do osso, a espessura dos tecidos moles, das tdbuas Osseas corticais, osso residual, a
proximidade e a anatomia das raizes dos dentes adjacentes, a localizagdo do seio maxilar

e outras estruturas vitais (Hultin et al., 2012; Scarfe & Farman, 2008).

Posto isto, ha fundamentos a favor do uso deste meio técnico pela maior parte dos
pacientes gracas a sua precisao e exatiddo. O uso de CT/CBCT na area de implantologia

permite obter ¢ fornecer ao clinico informagoes:

e aproximidade de anatomia vital e dentes adjacentes: ¢ feita a determinacao exata
da relacdo entre o nervo mentoniano, alveolar inferior, nasopalatino e incisivo, €
os seios maxilares, sendo desta forma, planeada a melhor posi¢ao do implante;

e volume 6sseo: quando necessdria regeneracdo Ossea, a avaliagdo com CBCT
fornece informacao da quantidade e da area onde ha necessidade de enxerto;

e Alteracdo da anatomia dssea ou dos tecidos moles como consequéncia de uma
cirurgia prévia ou trauma: perda de tecidos moles, osso e dentes devido a lesdes.
Assim, sdo fornecidas informagdes em caso de procedimentos efectuados como
enxertos 0sseos, elevacdo do seio maxilar e desvio do nervo alveolar inferior

(Orentlicher et al., 2012).

b) Vantagens e desvantagens do planeamento cirargico virtual 3D

Com a utilizacdo desta técnica, o cirurgido consegue visualizar as arcadas
dentarias e todos os tecidos circundantes. Ao contrario das radiografias apicais e
ortopantomografias, as imagens obtidas pelo CBCT ndo apresentam distor¢do ou

ampliacdo geométrica. Dentro das suas vantagens encontramos a redu¢do do tempo
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cirtirgico e o nimero de complicagdes pré, intra e pos-operatorias; resultados precisos e
eficazes. O aumento de volume 6sseo podem ser evitados ou reduzidos através de

otimizagdo da posi¢do do implante no osso (Stokbro et al., 2014; Schneider et al., 2009).

No caso dos implantes subperiosteais, o desenvolvimento técnico mais recente,
nomeadamente a possibilidade de analise tridimensional por imagem das estruturas
anatdmicas combinada com técnicas de producdo CAD-CAM de pecas ajustadas, €
possivel criar pecas implantares personalizadas, ajustadas ao volume 6sseo dos maxilares

de construcao precisa (Gellrich et al., 2017).

Os dados obtidos da imagem, CBCT ou TC, sao extraidos e importados para um
software, onde a anatomia residual do osso do paciente ¢ reconstruida em 3D com
producdo precisa em resina dos modelos anatomicos digitalizados (Surovas, 2019). Nesta
etapa, definem-se melhor as paredes corticais do osso residual, sendo também avaliada a
melhor posi¢ao do parafuso de fixagdo. O trabalho ¢ enviado para o laboratério para ser
construida a estrutura, que sera polida na face virada para o periosteo, jateada com areia

e que posteriormente ira ser entregue ao clinico (Sirbu, 2003; Nazarian, 2017).

Como qualquer outra técnica, esta ndo esta isenta de limitacOes/desvantagens,
sendo que uma delas ¢ a dose de radiacdo, mais elevada em relagdo aos outros meios de
diagnéstico. E dificil realizar a transferéncia de informagdo para um modelo cirtrgico
uma vez que necessita de programas de software complementares de processamento de
imagem. Uma outra desvantagem € o custo dos softwares ¢ do equipamento necessario

para a realizagdo do planeamento virtual (Orentlicher et al., 2012).

3.7.3. Fase cirurgica

3.7.3.1. Técnicas cirurgicas: antigamente & atualidade

Nesta fase, o implante subperiosteal parcial ou total era colocado no rebordo
alveolar. Deste modo, havia 2 técnicas para a sua instalagdo, técnica de uma sessdo e

técnica de 2 sessdes independentes (Makpar e Syed, 2015; Singh, 2009).
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Antigamente: a técnica de 2 sessdes era formada por dois momentos diferentes.

No primeiro momento era realizada uma impressao da mandibula 6ssea (apos
anestesia) em que o modelo era vazado a gesso que servird de modelo para posteriormente
ser fabricado o implante. Isto €, era feita uma incisdo de alivio anterior vertical para
facilitar a reflexdo dos retalhos mucoperiosteais. A partir dos espacos retromolares, e
seguindo a forma da arcada até a tuberosidade contralateral, onde havia deslocamento dos
tecidos moles, havia exposicao da superficie do osso (Barrero ef al., 2011; Mommaerts,
2017). Apos essa incisdo, era utilizado um elevador periosteal afiado para descolar o
tecido palatino do 0sso, no caso de se tratar do maxilar superior. Neste momento, eram
corrigidas as irregularidades ou saliéncias 0sseas visiveis com limas 6sseas ou com pinga
de Rouger (Mommaerts, 2017). As estruturas expostas nestes casos, eram a espinha nasal
anterior, fossa canina, processos zigomaticos e toda a prolongacao da tuberosidade dssea
até aos complexos pterigdideos (Nazariam, 2017). Apds esta exposicdo, era feita uma
impressao diretamente no o0sso com polimetilmetacrilato autopolimerizavel que
posteriormente era fabricado o modelo em gesso, servindo de base para a criagdo do
implante. Se o implante foi fabricado no mesmo dia, a 2* sessdo de cirurgia ira ser evitada

(Mommaerts, 2017).

Posto isto, era preciso aguardar 2 meses apoOs a realizacdo da impressdao do 0sso
para a segunda sessdo cirurgica, para que haja uma boa cicatrizagao dos tecidos e diminuir
o risco de abertura da linha de incisdo (Singh ef al., 2009). Na segunda sessao de cirurgia,
era feita a reabertura da incisdo e colocado o implante. Posto isto, era necessario ter
garantia que ndo havia areas da estrutura metdlica sem suporte dsseo e que os bracos
limitantes e conectores ndo se interpdem nos outros tecidos (Barrero ef al., 2011; Mapkar
& Syed, 2015; Linkow &Ghalili, 1998; Mommaerts, 2017). Deste modo, quando havia
presenca de pequenos defeitos entre o implante e o osso, era usado hidroxiapatite para
preencher esse espacgo. Por outro lado, quando havia falta de retencdo, eram usados

pequenos parafusos para fixagdo primaria (Sirbu, 2003).

Por outro lado, na cirurgia de um s6 passo, € mais atual, é realizada uma tomografia
computadorizada (CBCT) ou TC, do osso da mandibula ou maxila. Com os dados obtidos
da tomografia e com as técnicas de modelagem computacional ¢ construido um modelo

do maxilar que posteriormente ird ser usado pelo laboratorio para fabricar o implante

44



Desenvolvimento

subperiosteal personalizado para colocacao imediata (Figura 15). Seguidamente, ¢
realizada uma cirurgia em que ¢ colocado o implante e é suturada a mucosa para a sua

cicatrizacdo (Mapkar & Syed, 2015; Singh et al., 2009; Gellrich et al., 2017).

Figura 15 - Planeamento pré-cirirgico e fabrico do implante (vista lateral): a) reconstru¢do 6ssea 3D; b) implante

subperiosteal e os pilares em posi¢do; c¢) sobreposi¢do dos tecidos moles para avaliagdo dos pilares protéticos; d)

avaliac@o preliminar da possivel reconstrucdo protética; e) reconstrugdo 6ssea 3D. Adaptado de Cerea e Dolcini, 2018.

3.7.3.2. Protocolo BoneEasy

Na cirurgia de um sé passo, € mais atual, os implantes subperiosteais sdao
desenhados por sistema CAD-CAM, através de ficheiros DICOM obtidos por TC. Apos
feito o procedimento de sinterizacao, as pegas de titdnio sdo submetidas a um processo de
polimento. Para aumentar a drea e a capacidade de osteointegragdo, nas hastes do implante
que ficam em contacto com o0sso, ¢ feito o tratamento de SLA (sal 4cido) (Figura 15). A
quantidade de parafusos de fixagdo ¢ crucial para que haja estabilidade e para nao haver
qualquer micro movimento do implante, de maneira a prejudicar a sua sobrevivéncia.
Tanto o implante como os parafusos de fixag¢ao sdo submetidos a tratamento de SLA e de
descontaminagdo. De seguida, ¢ planeada a posi¢ao dos dentes, tendo em conta uma guia
radiopaca de uma prova de dentes, que o paciente usa quando ¢ realizada a TC. Para o
sucesso do implante a longo prazo, € necessario ter em consideragdo os locais com menor
quantidade de tecido muscular ou as duas inser¢cdes e maior quantidade de gengiva
queratinizada. Como falado anteriormente, € preferivel fixar os parafusos de osteossintese
em zonas com maior cortical Ossea, devido a densidade que o mesmo apresenta

(Implantize Surgical and X-Ray Protocol — BoneEasy, 2020).
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Para o projeto do implante, primeiramente, ¢ necessario que a tomografia
computadorizada seja submetida através de plataforma, como ¢ o caso do Dentalsoft, que
posteriormente ird ser projetado o implante pelo laboratério e enviado ao médico dentista
que o solicitou, para o mesmo aprovar ou fazer alguns ajustes no desenho, caso seja
necessario. Ap6s autorizagdo, ¢ entdo produzido o implante definitivo e entregue com os
devidos parafusos de osteossintese para a sua posterior fixagdo. Estas pegas produzidas
sdo submetidas a um tratamento de SLA e de polimento, sendo que a esterilizagdo do
implante ¢ feita por gas de 6xido de etileno (Implantize Surgical and X-Ray Protocol —

BoneEasy, 2020).

Na fase cirtrgica, ¢ necessario expor toda a area de fixagdo, portanto, ¢ feito um
retalho de espessura total. Para que os preparos 0sseos possam ocorrer devidamente, ¢
necessario usar os trés pinos de fixagdo da guia. Para as preparagdes Osseas, € crucial
marcar as areas a serem preparadas com lapis cirurgico. Utilizando as ranhuras do guia,
¢ feita a osteotomia 6ssea com a broca de osso até alcangar o nivel de preparo apropriado,
ou seja, € realizada osteotomia com movimento vestibular/lingual ou vestibular/palatino.
O guia cirtrgico, fabricado em resina, ¢ de elevada importancia nas preparagdes 0sseas,
uma vez que este guia tem como fun¢do ajudar na preparagdo dssea para, posteriormente,
realizar a fixagdo do implante. Apos a realizacao da osteotomia, os pinos € a guia cirirgica
sao removidos (Implantize Surgical and X-Ray Protocol — BoneEasy, 2020; Bai ef al.,

2022).

Seguidamente, ¢ feito o teste de encaixe do implante sobre as preparagdes Osseas
feitas anteriormente, mas caso seja necessario um melhor ajuste, ¢ possivel usar a broca
redonda para fazer os preparativos finais. Nao ¢ problematico que este ndo encaixe nas
slots do preparo, desde que encaixe perfeitamente nas areas vestibular e lingual/palatino
de contato 6sseo. Posteriormente ao teste de encaixe, executa-se a fixacdo do implante.

(Implantize Surgical and X-Ray Protocol — BoneEasy, 2020).

No caso do maxilar superior, o implante subperiosteal ¢ colocado e ¢ necessario
escolher um dos orificios do osso zigomatico (orificio distal) onde vai ser feito o furo
com broca do kit cirurgico e, em seguida, ¢ inserido o parafuso, sendo que este passo deve
ser repetido para o orificio distal, no quadrante oposto. Isto ¢, inicia-se com os parafusos

2.0 na apofise piramidal, depois com os parafusos na apodfise piriforme e por ultimo,
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parafuso do palato. A fixagdo dos parafusos auto perfurantes na apofise piriforme, tem
2.0mm de diametro, ¢ 7mm de comprimento, sendo igual no palato (Figura 16)

(Implantize Surgical and X-Ray Protocol — BoneEasy, 2020).

—

Sistema de bloqueio do parafuso
Perfuragio guiada

Pilar multivnidade
Parafuso onde vai encaixar a protese

Sistema de bloqueio do parafuso
Perfuracio guiada

Guia para a preparagdo Ossea

Figura 16 - Implante subperiosteal na maxila superior. Adaptado de BoneEasy, 2022.

No maxilar inferior, a fixacdo do implante comega com as preparacdes 0sseas do
parafuso, para uma localizagdo distal de cada lado. O processo ¢ o mesmo para os
restantes parafusos. Assim que todos os parafusos se encontram encaixados, € necessario
confirmar se a cabega do parafuso estd em contacto totalmente com as placas do implante,
sendo que estas placas, ndo devem dobrar devido ao torque dos parafusos, mas por sua
vez, a sua flexdo tem um papel importante na mobilidade do implante, ficando os
parafusos soltos. Os parafusos podem ser auto perfurantes, caso o tipo de 0sso ndo permita
a insercao sem o devido preparo, neste caso usa-se broca de 1.3 mm apenas uma vez em
cada orificio de fixacdo (Figura 16). A insercdo do parafuso pode ser feita com
acionamento cruzado de angulo contrério, ou acionamento cruzado longo manualmente.
H4é possibilidade de haver enxerto 6sseo caso algumas partes nao estejam completamente

ajustadas (Implantize Surgical and X-Ray Protocol — BoneEasy, 2020).
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\
Pilar multiunidade
Parafuso onde vai encaixar a
protese

Parafusos autoperfurantes
Melhor estabilidade

i

Preparagdo da crista dssca com guias Osteointegraciio & volia das
cirlrgicas \ placas do implante

Figura 17 - Implante subperiosteal na mandibula. Adaptado de BoneEasy, 2022.

Por ultimo, a ferida ¢ fechada corretamente, sendo necessario garantir que a sutura
esteja bem feita para evitar infecdes e pontos de exposicdo. No fim, € entdo colocada a

prétese conforme planeado (Ayna & Giilses, 2022)

Figura 18 - O implante de titdnio grau V personalizado fabricado por SLM (BoneEasy, Ovar,
Portugal). Adaptado de Ayna & Giilses, 2022.
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Um implante subperiosteal considera-se com sucesso quando, passados os 2 anos
de acompanhamento, ainda se encontra exercendo a sua func¢do (Cerea e Dolcini, 2018;

Mangano, 2020).

3.7.4. Fase pos-cirurgica

Para minimizar o desconforto associado a cirurgia e para controlar o inchaco pos-
operatdrio, € muito importante aplicar gelo local. Durante as primeiras horas, sendo a dor
leve, a mesma ¢ controlada por anti-inflamatorios prescritos pelo médico, e em outros

casos, hd prescricdo de antibioticos e analgésicos (Singh et al., 2009).

3.8. Contra-indicacoes /Complicacoes

Os primeiros implantes subperiosteais colocados no rebordo alveolar sem fixagao
deixaram de ser recomendados devido as altas taxas de complicacdes, ou seja, perda de

implantes e exposi¢ao do retalho, por exemplo (Gelrich et al., 2017).

Segundo Sirbu (2003), ndo deve haver infeccdes ativas presentes. Devem ser

excluidos para este tipo de cirurgia os pacientes com as seguintes condigdes:

e Alcoolismo;

e Dependéncia de estupefacientes;

e Historia de acidente vascular cerebral ou infarto do miocardio no ultimo ano;
e Proteses valvulares com menos de 18 meses de duragao;

e Doenca renal terminal;

e (Osteomalacia resistente ao tratamento;

e Osteoporose generalizada;

e Diabetes mellitus instavel,

e Pos-radioterapia na face ou pescogo;

¢ Endocrinopatias.
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Os seus principais problemas podem estar relacionados com a fratura do material
por fadiga, perimplantite, exposi¢do do implante, mobilidade do implante, falta de
osteointegra¢do, infecdo ou perda de suporte 6sseo na auséncia de infecdo e a influéncia
do comprimento dos pilares de conexdo, podem levar a faturas tanto da restauragao

protética como do implante (Mangano, 2020).

O procedimento cirurgico para a sua colocagdo, requer habilidades cirargicas
avangadas devido as dificuldades na aplicagao do implante de grandes dimensdes. Porém,
a inserc¢ao dos parafusos de perfuragdo para retengao do implante com peg¢a de mao na
regido do contraforte zigomatico, ¢ desafiante, sendo que as estruturas anatomicas € o
comprimento insuficiente da pe¢a de mao, podem contribuir para o seu insucesso. Para
minimizar este problema, pode ser usado uma chave de fenda universal gracas ao seu

nivel de otimizacao do eixo (Ayna & Giilses, 2022).

A reabsorg¢do adicional do rebordo residual também pode criar fadiga do implante
e, portanto, ¢ importante um acompanhamento mais proximo nestes casos, sendo que os
bragos dos implantes sofrem maiores tensdes em comparacdo com o resto do implante
(Carratero et al., 2022). Apesar das diferengas entre todos os tipos de implantes (desenho
e caracteristicas de superficie), os implantes subperiosteais com peri — implantite
apresentam perfis bacterianos submucosos equivalentes aos outros tipos de implantes
como ¢ o caso dos endosseos afetados por peri-implantite, assim como comparativamente

aos dentes naturais com periodontite (Rams et al., 2013).

Uma revisdo sistematica e meta-analise realizada por Koodaryan e Hafezeqoran
(2016), descreveu uma perda Ossea precoce média associada a implantes maxilares e
mandibulares de cerca de 1.5mm durante o primeiro ano apos a sua instalacdo. A perda
o0ssea média anual foi de 0.2mm apds a instalagdo. Por sua vez, os pacientes que
receberam EMSI, apresentavam uma reabsor¢dao média no rebordo alveolar de 0.33mm e

0.08mm nas asas e estrutura basal do osso zigomatico (Van der Borre, 2021).
Cerea e Dolcini, concluiram que a utilizagdo de implantes subperiosteais de titdnio

feitos sob medida, apresentou uma taxa de sobrevivéncia satisfatoria com baixas taxas de

complicacdes. Além disso, afirmaram também que os usos de implantes subperiosteais
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personalizados ofereciam vantagens como a minimizacao do tempo de tratamento (Bai et

al.,, 2022).
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III. CONCLUSAO

A reabilitagdo protética, implanto-suportada, ¢ a solu¢do quando ha auséncia de
elementos dentarios irrecuperaveis, sendo esta reabilitacdo utilizada consoante as

necessidades individuais de cada paciente.

O conceito de implantes subperiosteais personalizados, atualmente, apresenta uma
alternativa segura para utilizar em casos com defeitos de reabsor¢do dssea maxilar muito
avancada, quando ndo ha largura ou altura dssea suficiente para a colocacdo de um
implante convencional, permitindo desta forma, a reabilitacdo dentaria sem necessidade
de realizar enxerto 6sseo. Este implante subperiosteal, ¢ feito sob medida e projetado para
se adaptar a morfologia tridimensional individual da mandibula e maxila do paciente. Os
dados obtidos na CBCT ou TC, sdo usados para gerar um modelo 0sseo virtual através de
um software de reconstru¢do, facilitando assim, o fabrico de um implante subperiosteal

com um alto grau de precisao individual para cada paciente.

Consoante a literatura, os implantes subperiosteais sdo uma alternativa segura,
construidos sobre medida individual, sendo que esta nova técnica visa a combinagdo de
varias técnicas para a obten¢do do sucesso reabilitador. Apesar dos seus beneficios, ha
revisdes que relatam algumas complicacdes como infecdes, fratura por fadiga e

mobilidade do implante, apesar de reduzidos casos.
E de notar que existe falta de estudos deste tipo referentes aos implantes

subperiosteais impressos em 3D na bibliografia atual e, como tal, torna-se importante que

sejam realizados mais, de forma a confirmar estes resultados.

No entanto, estudos prospectivos e randomizados s3ao necessarios com

acompanhamento de longo prazo, para avaliar o seu desempenho e seguranga.
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V. ANEXOS

Anexo 1 — Autorizagdo para a utilizagdo de informacgao e imagens Implantize Surgical
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