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Planeamento ciriirgico e protéfico virtual do
implante Zygoma ufilizando o sistema NobelGuide

0 Dr. Fernando Duarte e a Dra. Carina Ramos abordam um caso de reabilitacdo de pacientes desdentados fotais
maxilares, com base em implantes Zygoma do sistema Branemark®.

Resumo

0 novo conceifo de fratamento NobelGuide®, da Nobel Biocare,
permite fransformar o tratamento planeado em realidade clini-
ca. 0 conceito consiste num método de planeamento (haseado
em modelos ou em software informatico) capaz de criar uma
férula cirirgica personalizada, de acordo com o planeamento.
Baseado no desenho da férula cirargica poderemos produzir
uma protese provisoria ou definitiva, sendo colocada no mesmo
tempo cirdrgico dos implantes. As indicacdes deste conceito sdo:
maxilares tofal ou parcialmente desdentados, assim como, casos
unitarios. 0 principal beneficio é permitir a colocacdo de um
implante dentario e respectivo componente protético de uma
forma facil, rapida, minimamente invasiva e previsivel, de acor-
do com o planeamenfo efectuado antecipadamente.

0 objectivo deste artigo é demonstrar uma abordagem diferen-
fe na reabilifacdo de pacientes desdentados totais maxilares,
assente num protocolo NobelGuide® com hase em Implantes

Iygoma do sistema Branemark®.

om o advento dos implantes dentarios, tém
surgido novas alternativas de reabilitacao oral
para pacientes edentulados, promovendo
grandes avancos para a Medicina Dentaria. Por outro
lado, os conceitos de vida actual exigem maior rapidez,
previsibilidade e conforto nos tratamentos'>'s".
O desenvolvimento do implante zygoma pelo Prof.
P-1 Branemark, ocorreu como consequéncia da sua
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Figura 1: Aspecto inicial da paciente

dedicagdo ao tratamento de pacientes mutilados, resul-
tantes de cirurgias de resseccdo tumoral, traumatismos
ou defeitos faciais congénitos'>*.

O implante zygoma recebeu esta designacédo pelo local
especifico de ancoragem, ou seja, o corpo do o0sso
zigomatico. Contudo, o seu desenho foi desenvolvido
para permitir a sua aplicacdo em situacoes clinicas de
pacientes desdentados totais maxilares, portadores de
atrofia 6ssea. Possui um comprimento longo, um dia-
metro diferenciado (de acordo com a regidao onde é
inserido) e a angulacdo da cabeca para conveniéncia
protética’.

Através do conceito NobelGuide®, é possivel determi-
nar a posicdo exacta de todos os implantes antes do
procedimento cirargico ser efectuado, identificar as
estruturas anatomicas relevantes e visualizar a quanti-
dade ¢ssea disponivel. Desta forma, e esta é a grande
novidade deste sistema, permite-se ao laboratério pro-
duzir antecipadamente ao acto cirurgico, uma solucdo
protética provisoria ou definitiva.

No caso do implante zygoma, s6 é possivel realizar o
planeamento cirturgico e protético virtual, uma vez que
ainda nao se encontra disponivel no mercado a possi-
bilidade de encomendar a guia cirurgica. Contudo, o
conceito NobelGuide® aplicado aos implantes zygoma
permite determinar a disponibilidade dssea, os limites

NobelGuide®, Implante Zygoma, maxila edéntula atrofica.

Figura 2: Imagem intra-oral maxilar

anatomicos, a melhor zona de perfuracao a nivel pala-
tino, a melhor area de ancoragem apical, a angulacdo
dos implantes e o comprimento do implante a utilizar.

Indicacdes do implante Zygoma

O implante zygoma tem indicacao em maxilares com
pouca disponibilidade dssea, em altura e largura, espe-
cialmente nas areas posteriores, devido as projeccoes
alveolares dos seios maxilares. Assim sendo, este
implante podera ser empregue em qualquer tipo de
atrofia maxilar, incluindo as mais severas. Contudo,
alguns parametros devem ser avaliados, nomeadamen-
te: tipo de reabilitacdo protética proporcionada e as
suas limitacdes; aspecto psicologico do paciente; con-
dicdo sinusal; idade do paciente; reversibilidade do
tratamento; limitacdes anatomicas — disponibilidade
Ossea na regido anterior da maxila e altura ¢ssea na
regido de ancoragem alveolar do implante zygoma®'’.

Protocolo Zygoma com NobelGuide®
A- Exame do paciente e avaliacdo do tratamento

O planeamento baseado no software informatico
NobelGuide® foi concebido para maxilares com um,
varios ou a totalidade dos dentes em falta, em casos em
que o paciente cumpre os requisitos gerais de saude
para cirurgia oral, nomeadamente:

e cicatrizacdo completa apds quaisquer procedimen-
tos dentarios de regeneracio 6ssea,

* e quantidade 6ssea suficiente a nivel maxilar para
a colocacao de implantes.
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Figura 3: Ortopantomografia inicial

B- Preparacio da guia radioldgica

Deverio realizar-se impressdes aos maxilares e
um registo de mordida horizontal e equilibrado.
Em casos de pacientes desdentados totais, deve
efectuar-se o registo de mordida utilizando as
proteses existentes optimizadas, ou se necessa-
rio, novas proteses. A guia radioldgica é utiliza-
da para simular os dentes, a superficie do tecido
mole e o espaco edéntulo durante a digitalizacdo
por tomografia computorizada. O desenho
correcto da guia radiologica é um pré-requisito
para um planeamento com sucesso, uma vez
que o resultado final da reabilitacdo é determi-
nado por essa guia. A geometria da guia radiolo-
gica é transferida para a férula cirtrgica.

Para facilitar a técnica de digitalizacao dupla
por tomografia computorizada e a subsequente
correspondéncia das duas digitalizacoes, terao
de ser colocados pelo menos seis pontos de refe-
réncia radiolégica em cada protese. Estes orifi-
cios deverdo ter 1,5mm de diametro e Imm de
profundidade, deverio ser colocados por vesti-
bular e palatino a diferentes niveis em relacao ao
plano oclusal e preenchidos com gutta-percha.

C- Tomografia Computorizada
Para realizar o planeamento com Nobel-

Guide®, ¢é necessaria uma digitalizacdo dupla:
na primeira tomografia é digitalizado o paciente
com a guia radioldgica posicionada na boca jun-
tamente com o registo de mordida previamente
estabelecido; na segunda digitalizacio é digitali-
zada apenas a guia radioldgica. Devera certificar-

Figura 5: Registo de mordida
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Figura 4: Guias radiolégicas superior e inferior

-se de que o paciente esta numa posicéo em que
o plano oclusal e o indicador laser horizontal
estdo paralelos e coincidem (se a digitalizacdo
por tomografia computorizada possuir um indi-
cador laser vertical, deve colocar-se entre os
incisivos centrais).

Nao é permitida a utilizacdo de uma inclina-
cdo de suporte; deve pedir-se ao paciente para
nao se mexer durante todo o processo de digita-
lizacdo e evitar deglutir. A distancia correcta
entre as partes axiais devera ser no maximo de
0.5mm. Quando a “imagem de reconhecimen-
to” aparecer no monitor, deve corrigir a posi¢ao
do paciente para uma posicdo horizontal do
palato duro. Em seguida, pode atribuir a 4rea de
interesse das partes axiais, em paralelo com o
palato duro horizontal.

O registo radiologico devera ser introduzido
na posicdo correcta entre a guia radiolégica e a
arcada oponente. E importante que o paciente
morda firmemente o registo e a guia radiologica
durante a digitalizacio (sem no entanto correr o
risco de deformar a guia radiologica), para ali-
nhar a guia com o tecido mole do paciente eli-
minando quaisquer espacos de ar.

De salientar, que o limite superior dos cortes
tomograficos para o planeamento de implantes
zygoma terd de ser mais alto, nomeadamente até
a regido orbital, quando comparado com o pro-
tocolo standard, uma vez que existe necessidade
de visualizar o ponto de ancoragem apical ao
nivel do osso zigomatico.

Figura 6: Adaptatibilidade entre o registo de mordida
e as guias radiolégicas
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Figura 7: Planeamento cirtdrgico NobelGuide® do implante
zygoma do 1° Quadrante

Figura 10: Planeamento cirurgico NobelGuide® do implante
anterior do 2° Quadrante

Na segunda digitalizacdo, a guia radiologica deve ser
digitalizada numa posicdo semelhante a da digitaliza-
cdo do paciente. Para tal, a guia deve ser fixa a um
objecto adequado de material radiolucente e colocado
no scanner aproximadamente na mesma posicio em
que estava colocado na boca do paciente durante a pri-
meira digitalizacao.

O material utilizado para colocar adequadamente a
guia radiologica deve ser o mais radiolucente possivel
(suportes de polietileno ou espuma de poliuretano sio
adequados). A segunda digitalizacdo devera ser realiza-
da com as mesmas defini¢cdes aplicadas na primeira,
incluindo a mesma distancia entre as partes axiais.

Como as unidades de Hounsfield geradas para a guia
radiologica se assemelham demasiado as do tecido
mole, a digitalizacdo dupla é utilizada para resolver o
problema de extraccdo da guia, a partir de uma tnica
digitalizacdo por tomografia computorizada.

Os marcadores guta-percha na guia radio-logica sao
essenciais como pontos de referéncia para efectuar
uma fusdo exacta das duas digitalizacoes.

Quando a digitalizacdo dupla estiver concluida,

Figura 8: Ancoragem do implante zygoma do 1° Quadrante
em detalhe

Figura 11: Planeamento cirurgico NobelGuide® do implante
zygoma do 2° Quadrante

devera realizar-se a transferéncia dos dados de digitali-
zagao em formato DICOM 3 descomprimido para pré-
processamento.

D- Planeamento

Cada processo de planeamento é tinico e completa-
mente baseado nas consideracdes especificas e pré-
requisitos apresentados por cada paciente, nomeada-
mente os locais de colocacdo dos implantes com uma
distancia minima entre centros conforme a(s) platafor-
ma(s) que forem utilizadas. A zona amarela em volta
dos implantes indica uma distancia de 1.5mm.

Este tipo de planeamento permite-nos visualizar a
disponibilidade 6ssea maxilar existente, assim como os
limites anatomicos a ter em conta. Estas consideracoes
assumem capital importancia para o planeamento da
colocacdo dos implantes zygoma, nomeadamente nas
osteotomias de acesso ao seio maxilar, perfuracio a
nivel palatino, escolha da melhor area de ancoragem
apical e comprimento dos implantes. Torna-se relevan-
te o planeamento da angulacdo dos implantes e conse-
quentes eminéncias de saida protética, por motivos

Figura 9: Planeamento cirtdrgico NobelGuide® do implante
anterior do 1° Quadrante

Figura 12: Ancoragem do implante zygoma do 2° Quadrante
em detalhe

biomecanicos, funcionais e estéticos.

No planeamento para colocacdo de implantes zygo-
ma podemos considerar duas op¢oes de reabilitacdo:

* a primeira consta da colocacdo de dois implantes
zygoma no sector posterior, acompanhada de dois
implantes standard no sector anterior;

* a segunda, também denominada como protocolo
classico, define-se pela colocacdo de dois implantes
zygoma no sector posterior, acompanhada de quatro
implantes standard na regiao da pré-maxila.

Ambas as solucoes parecem-nos validas quer em ter-
mos cirurgicos, quer em termos protéticos, assumin-
do-se a disponibilidade dssea como factor determinan-
te da nossa opcdo de tratamento.

E- Solucéo Cirtirgica

A intervencdo cirtrgica é realizada sob efeito de
anestesia geral, porém, o caracter da cirurgia é ambu-
latorio, ou seja, desde que empregues principios acti-
vos de rapida metabolizacdo, o paciente ndo necessita
internamento, podendo ter alta algumas horas apos o
término da cirurgia.
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obtendo-se depois o descolamento em espessu-
ra total de toda a maxila, desde o seu aspecto
posterior até a fossa nasal. Poderao ser necessa-
rias incisdes de descarga, principalmente para o
rebatimento do retalho na regido do corpo do
osso zigomatico. Nesta exposicdo deverdo ser
identificadas regides anatomicas de relevo,
nomeadamente, foramen infra-orbitario, proces-
so zigomatico da maxila e a regidgo da incisura
(encontro dos processos temporal e frontal do
0sso zigomatico). E necessirio o descolamento
da fibromucosa palatina, uma vez que a aborda-
gem também ¢é feita por essa via’.

Antes do inicio da instrumentacdo cirurgica,
que corresponde ao alargamento progressivo
através de perfuracoes do leito 6sseo receptor do
implante, realiza-se uma janela 6ssea na regiao
mais superior e lateral da parede anterior da
maxila. Esta janela, apés a remocdo da parte
Ossea que a recobre, possibilita acesso ao inte-
rior do seio maxilar, permitindo afastar a mem-
brana de Schneiderian para a passagem do
implante. Permite ainda a visualiza¢do da regiao
interna do corpo do osso zigomatico, onde o
implante fara também a sua ancoragem'.

A instrumentacio cirurgica do alvéolo é feita
através de uma sequéncia de brocas de alta rota-
¢do (2000rpm) sob irrigacdo constante, com
soro fisiologico. A sequéncia inicia-se com broca
esférica de 2,9 / 3,5mm, terminando com a
broca cilindrica (twist) de 3,5mm?®".

As perfuracoes iniciam-se na regiao alveolar,
pelo seu aspecto palatino, alcancam o seio maxi-
lar, deslizando pela parede lateral do processo
zigomatico da maxila, até penetrar novamente em
regifo de osso cortical que corresponde ao corpo
do osso zigomatico. Pretende-se transfixar tam-
bém essa porcdo ossea, 0 que garante a ancoragem
bicortical, além da certeza de que toda a area pas-
stvel de osteointegracao foi utilizada2,5. E exacta-
mente neste ponto que o conceito NobelGuide®
¢ de evidente utilidade, uma vez que possibilita o
conhecimento prévio da melhor area de ancora-
gem Ossea, qualitativa e quantitativamente.

Varios comprimentos do implante estao dis-
poniveis (30mm; 35mm; 40mm; 42,5mm;
45mm; 47,5mm; 50mm e 52,5mm) com super-
ficie maquinada ou TiUnite®. A colocacdo do
implante zygoma efectua-se com auxilio do
motor em baixa rotacdo ou chave manual pro-
pria, que consta do kit.

Figura 13: Planeamento cirurgico NobelGuide® dos quatro
implantes maxilares

Figura 14: Orientacao tridimensional dos implantes

E- Soluc¢do Protética

Apos o término da cirurgia, inicia-se a reabili-
tacdo protética com a colocacdo de pilares
multi-unit nos implantes e posterior impressao.
No laboratoério é reproduzido um modelo utili-
zando réplicas de pilares multi-unit, sobre as

Figura 15: Relacao tridimensional entre a posicao
dos implantes e a futura prétese

A técnica cirturgica para colocacio dos
implantes zygoma inicia-se com uma incisao no
fundo do vestibulo maxilar tipo Le Fort I,
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quais sao colocados cilindros multi-unit provi-
sorios em titanio e confeccionada uma protese
total em acrilico de alta densidade.




@ oo ronmuGuess

Dentistry Clinica

Figura 16: Imagem intra-operatoria maxilar apos a colocacdo
dos implantes

Inicia-se, seguidamente, um periodo de quatro a seis
meses de reparacdo oOssea e tecidular que visa a oste-
ointegracdo dos implantes instalados'>**.

Apos este periodo, da-se inicio a confeccdo das
estruturas protéticas finais. De salientar que a platafor-
ma do implante zygoma é regular e compativel com os
implantes standard, diferindo apenas em relacdo a
estabilizacdo dos implantes, que devera ser feita atra-
vés de uma estrutura de contencéo rigidal®*".

A estrutura Procera® Implant Bridge é extrema-
mente estética e versatil sendo recomendada para a
reconstrucdo protética definitiva. Este tipo de estru-
tura apresenta um encaixe previsivel e perfeito ao
nivel do pilar ou do implante. E fabricada a partir de
um bloco tnico de titanio extremamente resistente e
leve e as interfaces do pilar e/ou do implante sdo fre-
sadas com precisdo tornando-se uma parte integran-
te da estrutura”*".

A Procera® Implant Bridge proporciona varias op¢d-
es de recobrimento, dependendo das necessidades e
requisitos do paciente: wrap-around, acrilico conven-
cional, ceramica para titanio e ceramica para titanio
conjuntamente com coroas Procera®"".

Apresentacdo clinica

O caso clinico mostra um paciente do sexo feminino,
raca caucasiana, 55 anos de idade, submetido a anes-
tesia geral para colocacdo de quatro implantes na
maxila (dois implantes standard na regiao anterior e
dois implantes zygoma na regifo posterior).

Foi efectuado planeamento com NobelGuide®,
tendo sido programada a colocacdo dos implantes em
virtude da disponibilidade 6ssea existente. Por conse-
guinte, foi-nos possibilitado o conhecimento do
tamanho, diametro e angulacdo dos implantes previa-
mente a intervencao cirurgica. Na regido anterior
foram colocados dois implantes Branemark System®
MKIII Groovy RP 3.75x10mm, e na regido posterior, 1°
Quadrante foi colocado um implante Brinemark
System® Zygoma TiUnite 42,5mm e no 2° Quadrante
foi colocado um implante Brénemark System®
Zygoma TiUnite 40mm.

A protese acrilica total superior com 12 dentes foi
colocada seis horas apés o término da cirurgia. O
follow-up do caso clinico é de 12 meses.

Figura 17: Aspecto final da paciente

Conclusdo
O desenvolvimento do implante zygoma revela-se
como uma possibilidade na reabilitacio de maxilas
severamente reabsorvidas, utilizando um so6 tempo
cirargico e evitando os enxertos 0sseos.

A colocacdo de implantes zygoma é uma técnica
cirdrgica complexa, com o objectivo especifico de
inserir implantes na zona posterior da maxila obtendo
ancoragem no 0sso zigomatico. Do ponto de visto bio-
mecanico, esta demonstrado que quando os implantes
zygoma sdo conectados aos implantes anteriores, as
forcas mastigatorias aplicadas as proteses implanto-
suportadas serdo transferidas ao osso zigomati-
COIO,11,12,14,18,19.

O conceito NobelGuide® quando aplicado aos
implantes zygoma permite, em ambiente 3D, determi-
nar a disponibilidade dssea, os limites anatomicos, a
melhor zona de perfuracdo a nivel palatino, a melhor
area de ancoragem apical, a angulacdo e o comprimen-
to dos implantes a utilizar.

A conjugacdo de ambas as opg¢des é uma alternati-
va inovadora no tratamento de casos clinicos com

Figura 18: Ortopantomografia final

grande reabsorcao 6ssea maxilar. Do ponto de vista
do paciente, existe menor morbilidade, reduzida
perda 6ssea, funcdo imediata total e excelente estéti-
ca. Do ponto de vista do profissional existe maior
seguranca e previsibilidade, uma vez que ao planear
o tratamento num software 3D existe a visualizacdo
total das estruturas anatéomicas, uma melhoria signi-
ficativa na comunicacdo entre a equipa cirurgica e
uma escolha dssea criteriosa para a colocacdo ideal
dos implantes.

Ficara contudo o desejo de num futuro préximo
existir a possibilidade de realizar esta reabilitacdo sem
recorrer a incisoes e retalhos, através de uma férula
cirargica que permita a colocacdo de implantes zygo-
ma conforme planeado virtualmente. Existem, no
entanto, varias questdes ainda por solucionar e que
com certeza testam a previsibilidade do sistema numa
cirurgia de tao elevado risco anatémico, tal como, a
irrigacao apical das brocas no interior da férula cirtr-
gica e a percep¢do da qualidade 6ssea da osso zigoma-
tico onde ira ser realizada a ancoragem apical do
implante. Il
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