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Tratamento de
Casos Complexos em
Implantodontia
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Introducao

A reabilitacdo da func¢do orofacial de pacientes parcial e total-
mente edéntulos, antes do advento do conceito da osseointegracdo, era
efetuada com proéteses removiveis. Em 1965, foram usados pela primeira
vez implantes osseointegraveis para tratar pacientes edéntulos.'

As técnicas de osseointegracdo para reabilitagdo maxilar sio mais
complexas que as de reabilitagdo mandibular, devido a proximidade das
cavidades nasais e seios maxilares, ao grau de reabsorcdo dssea maxilar
(em particular na regido posterior por exodontias precoces, pneumati-
zagdo dos seios maxilares) e a qualidade do osso maxilar, mais vascula-
rizado e menos denso que o osso mandibular.' Os pacientes com dispo-
nibilidade éssea maxilar adequada sdo excep¢des, a maioria apresenta
graus de atrofia diferentes que obrigam ao recurso de técnicas alterna-
tivas de uso do osso existente (p. ex., implante pterigoide), recurso de
enxertos 0sseos autogenos ou aloplasticos (p. ex., enxertos dsseos onlay
na maxila, enxertos 0sseos do seio maxilar) ou técnicas osseogénicas de
distracgdo (p. ex., fratura maxilar Le Fort I).> Esses procedimentos apesar
de poderem oferecer taxas de sucesso mais altas para a osseointegracdo
apresentam desvantagens, nomeadamente a necessidade de multiplas
intervengdes cirurgicas, restrigdo do uso de protese transicional por um
longo periodo (minimo 4 meses), maior morbilidade, custos cirurgicos e
de hospitaliza¢do mais altos.*

No inicio dos anos 1990, com a sua experiéncia em investiga¢des
em animais e humanos, P.I. Branemark confirmou que a introdugdo
de implantes nos seios maxilares ndo comprometia necessariamente a
saude dos seios e considerou o uso do osso zigomatico como ponto de
ancoragem para implantes, que assegurariam a reabilitacdo protética
de pacientes mutilados, resultantes de cirurgias de ressec¢do tumoral,
traumatismos ou defeitos faciais congénitos.>* Como essas intervengoes
foram bem-sucedidas e a estabilidade a longo prazo desses implantes foi
verificada, em 1997 Branemark desenvolveu o implante zigomatico, que
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proporciona fixacdo dssea em condi¢des de grave reabsor¢do ou perda
6ssea na regido posterior da maxila, com a vantagem de eliminar a neces-
sidade de enxertos 0sseos na sua drea de interven¢do."*

Os implantes zigomaticos sdo parafusos de titdnio comercialmente
puro, disponiveis em varios comprimentos diferentes, de 30 a 62,5 mm.
Possuem uma cabeca pré-angulada de 45° o que permite compensar a
angulagdo entre o osso zigomatico e a maxila.>*¢

O conceito original de P.I. Branemark considerava o uso de dois
implantes zigomaticos na regido posterior da maxila, combinado com 2
a 4 implantes convencionais na pré-maxila.

Este método pode ndo excluir o recurso de enxertos dsseos na
regido abaixo da abertura nasal (pré-maxila).>> Consequentemente e no
esfor¢o de proporcionar cirurgia sem enxertos dsseos, desenvolveram-
-se técnicas modificadas que utilizam multiplos implantes zigomaticos
ancorados no 0sso zigomatico.”

Planejamento Cirurgico

Avaliacao Pré-operatéria

A colocagdo de implantes zigomaticos exige a avaliagdo do paciente
em trés niveis anatOmicos: maxilar, seios maxilares e osso zigomatico.?
A avaliacdo com base no exame fisico ndo é suficiente, sendo necessario
utilizar meios de diagndstico complementares como ortopantomografia
(OPG) (Fig. 13.1A), telerradiografia de perfil e a tomografia axial compu-
torizada (TCA) com cortes tomograficos axiais e coronais (Figs. 13.1B,C),
com reconstrucao imaginoldgica bi e tridimensional, sempre que neces-
sario. As imagens de TCA permitem observar a maxila e os seios perina-
sais, avaliando a disponibilidade 6ssea e existéncia de sunusopatia. O osso
zigomatico pode ser avaliado quanto a densidade, espessura e volume da
regido de inser¢do do implante.>® Um software especifico permite a reali-
zagdo virtual do procedimento cirtrgico (Figs. 13.2A-C). Podem ainda ser
construidos modelos estereolitograficos que facilitam a visualizagdo das
estruturas e o planejamento pré-cirargico de modo a minimizar os riscos,
os erros de angulag¢do e a posi¢do dos implantes (Figs. 13.3A-D).>°
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Figs. 13.1A-C - (A) Ortopantomografia; (B) tomografia computadorizada axial/corte axial; (C) tomografia computadorizada axial/corte coronal.
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Figs. 13.2 — (A) Planejamento virtual 3D; (B) visualizagao tridimensional dos eixos de inser¢do dos implantes; (C) planejamento virtual 3D
da futura protese.

Fig. 13.3A-D — (A) Modelo estereolitografico - vista frontal pré-operatéria; (B) modelo estereolitografico - vista frontal pés-operatéria; (C)
modelo estereolitografico com protese reabilitadora; (D) Detalhe da estrutura reabilitadora.

A partir das técnicas imaginologicas, podem ser confeccionados
guias cirurgicas de posicionamento dos implantes.+> Contudo, outros
parametros também devem ser avaliados, nomeadamente o tipo de rea-
bilitagdo protética pretendida e suas limitagGes, aspecto psicologico do
paciente, idade e reversibilidade do tratamento.4®

Técnica Cirurgica

A cirurgia para a colocagdo de implantes zigomaticos apresenta cara-
ter ambulatdrio e é realizada normalmente sob anestesia geral ou seda-
¢do, podendo o paciente ter alta algumas horas apds o seu término.>**
O procedimento se inicia com uma incisdo palatina ao longo de todo o
rebordo maxilar ou, opcionalmente, com incisdo no fundo do vestibulo
maxilar (tipo Le Fort I), podendo ser necessarias incisdes relaxantes para
facilitar o descolamento dos tecidos moles em toda a espessura da maxila,
desde o aspecto posterior até as fossas nasais e o rebatimento do tecido,
desde a crista maxilar até a regido do corpo do osso zigomatico.>® Devem
ser identificados o nervo e os vasos infraorbitarios, o processo zigomatico
da maxila e a incisura zigomatica.>® Em seguida, efetua-se o descolamento
e o rebatimento da fibromucosa palatina, identificando os orificios palati-
nos posteriores.>® Nesta fase, toda a maxila estd exposta.
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Abre-se uma janela 6ssea na regido superolateral da parede anterior
da maxila, no limite entre o osso zigomatico e o seio maxilar, para possi-
bilitar o acesso a parte interna do seio maxilar, o afastamento da mem-
brana de Schineider, a visualizagdo e o encaminhamento do implante 3
Este acesso é também util, durante o procedimento cirurgico, irrigagdo e
limpeza do seio durante e ap0s a colocacdo do implante3®

Inicia-se a instrumentac¢do cirargica, com perfuracdo e alarga-
mento do leito 6sseo receptor do implante. As perfuracées se realizam
no aspecto palatino da regido alveolar da maxila, atingem o seio maxi-
lar e prosseguem junto a parede lateral do processo zigomatico maxilar,
até penetrar novamente em osso cortical no corpo do osso zigomatico.+®
Pretende-se transfixar o corpo do osso zigomatico, de forma a garantir
uma ancoragem bicortical e o uso de toda a 4rea passivel de osseointe-
gracdo.*® Depois de criado o leito 6sseo maxilar e zigomatico, insere-se
o implante com um motor de baixa rota¢do ou chave manual adequada.

Apds a colocagdo do implante, encerra-se a sua extremidade intra-
bucal com um parafuso de cobertura ou pilar protético e se suturam os
tecidos moles (fio reabsorvivel).> Nao existem evidéncias que defendam
o fechamento da trepanagdo do seio maxilar.3

A técnica original descrita pode ser adaptada e simplificada em
determinados casos para possibilitar a emergéncia do implante sobre a
crista alveolar e em regides mais anteriores da maxila. Neste procedi-
mento, designado Sinus Slot Technique, o implante ndo atravessa o seio
maxilar, é criado um sulco na face externa da parede anterior da maxila,
através do qual se guia o implante do local de perfuracdo intrabucal até
ao local de insercao zigomatico, na jungdo entre a borda orbital lateral e
0 arco zigomatico.>®

Segundo o protocolo original de P.I. Branemark, a regido anterior
da maxila é reabilitada com 2 a 4 convencionais implantes osseointe-
graveis, de acordo com a disponibilidade dssea local, sendo, por vezes,
necessario realizar técnicas de enxerto dsseo para garantir a viabilidade
dos implantes.>> O método Quadrilex modifica o protocolo original por
utilizar quatro implantes Zygoma, com o objetivo de eliminar a necessi-
dade de enxertos 6sseos ou outras técnicas de aumento do patrimonio
0sse0.%” Esta técnica permite a reabilita¢do do paciente em apenas um
tempo cirdargico e apesar de ser mais exigente em termos técnicos para o
cirurgido-dentista, ndo apresenta maiores complicagdes pos-operatorias
que o procedimento original.’

Figs. 13.4A,B — (A) Abordagem cirur-
gica intrassinusal; (B) e extrassinusal.
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Figs. 13.5A-C — (A) Protocolo original com 2 implantes zigomaticos e 4 implantes standard; (B) com 2 implantes zigomaticos e 2 implantes
standard, (C) técnica com 4 implantes zigomaticos.

Procedimento Protético

A reabilitagdo protética inicia-se logo apds o término da cirurgia
com a colocagdo de pilar protético nos implantes, moldes e posterior
registro das relagdes intermaxilares com silicone rigido de presa rapida ou
em cera.*%" No laboratoério, é reproduzido um modelo utilizando répli-
cas dos pilares e é construida uma proétese total de acrilico de alta densi-
dade com uma oclusdo de primeiro molar a primeiro molar (12 dentes)."
O enceramento de diagnostico é experimentado em boca para controlar
as dimensoes horizontais e verticais, verificar a qualidade da oclusdo e
detalhes estéticos de forma e sombras dos dentes. Apds todas as retifica-
¢Oes, a protese provisodria é encaixada utilizando parafusos protéticos de
titanio. Reavaliam-se novamente a oclusdo e as relagdes intermaxilares
(se necessdario ajustes), encerram-se os orificios de acesso aos parafusos
com silicone e o paciente pode, finalmente, deixar a clinica com os seus
dentes no mesmo dia.+*

Inicia-se em seguida um periodo de 4 a 6 meses de reparagdo dssea
e tecidual, durante o qual o paciente é acompanhado clinica e radiologi-
camente (OPG e radiografia periapical), com consultas mensais, visando
a osseointegracdo dos implantes.+*" Apos este periodo, dd-se inicio a con-
feccdo das estruturas protéticas finais, de salientar que a plataforma do
implante zigomatico é regular e compativel; difere apenas em relagdo a
estabilizagdo dos implantes, que devera ser feita através de uma estrutura
de contencdo rigida.

Porvezes, ndo é possivel oferecerao paciente carga imediata pds-cirur-
gica, principalmente, nos casos de reabsor¢do maxilar muito extensa, baixa
densidade 6ssea ou falha da estabilidade primdria dos implantes (necessario
um torque de inser¢do maior ou igual a 35 N). Esses pacientes deverdo con-
tinuar a utilizar proteses removiveis, por um periodo de 3 meses, ao fim dos
quais sera colocadaa protese fixa provisoria implantossuportada.

A estrutura Procera® Implant Bridge é extremamente estética e ver-
satil, sendo recomendada para a reconstrugdao protética definitiva. Este
tipo de estrutura apresenta um encaixe previsivel e perfeito no pilar ou
no implante, conseguindo um ajuste passivo, é fabricada a partir de um
monobloco de titdnio extremamente resistente e leve; de salientar que
as interfaces do pilar e/ou do implante sdo fresadas com precisao, tor-
nando-se uma parte integrante da estrutura. Este tipo de estrutura tam-
bém se encontra disponivel em 6xido de zirconia.
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A Procera® Implant Bridge proporciona varias opgdes de recobri-
mento, dependendo das necessidades e dos requisitos do paciente: wrap-
around, acrilico convencional, cerdmica para titanio e ceramica para tita-
nio conjuntamente com coroas Procera®.

Figs. 13.6A-C — (A) Estrutura superior em titanio; (B) inferior em titanio; (C) aspecto de ambas as estruturas em articulador.

Casos Clinico 1

O caso clinico 1 mostra uma paciente do género feminino, raga cau-
casiana, 55 anos de idade, submetida a anestesia geral para a colocagio
de 4 implantes numa maxila atrofica (2 implantes standard na regido
anterior e 2 implantes zigomdticos na regido posterior).

Foi efetuado planejamento com NobelGuide®, sendo programada a
colocacdo dos implantes em virtude da disponibilidade dssea existente.
Por conseguinte, foi nos possibilitado o conhecimento do tamanho,
didmetro e a angula¢do dos implantes antes da intervencdo cirtrgica. A
protese total superior acrilica com 12 dentes foi colocada 6 horas apds o
término da cirurgia. O follow-up do caso clinico é de 50 meses.

Figs. 13.7A-F — (A) Aspecto inicial da paciente. (B) Imagem intrabucal maxilar. (C) Ortopantomografia inicial. (D) Guias radiolégicas supe-
rior e inferior. (E) Registro de mordida. (F) Adaptatibilidade entre o registro de mordida e as guias radiolégicas.
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Figs. 13.7G-U - (G) Planejamento cirdrgico NobelGuide® do implante zigomatico do primeiro quadrante. (H) Ancoragem do implante zigoma-
tico do primeiro quadrante em detalhe. (1) Planejamento cirdrgico NobelGuide® do implante anterior do primeiro quadrante. (J) Planejamento
cirurgico NobelGuide® do implante anterior do segundo quadrante. (K) Planejamento cirdrgico NobelGuide® do implante zigoméatico do se-
gundo quadrante. (L) Ancoragem do implante zigomatico do segundo quadrante em detalhe. (M) Planejamento cirtrgico NobelGuide® dos 4
implantes maxilares. (N) Orientag&o tridimensional dos implantes. (O) Relagéo tridimensional entre a posi¢cdo dos implantes e a futura prétese.
(P) Imagem intraoperatéria maxilar apés a colocagéo dos implantes. (Q) Ortopantomografia pds-operatéria. (R) Infraestruturas CAD-CAM em
titanio. (S) Estruturas protéticas com dentes finais de acrilico. (T) Aspecto final da paciente. (U) Ortopantomografia final.
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Caso Clinico 2

O caso clinico 2 mostra uma paciente do género feminino, raga cau-
casiana, 52 anos de idade, submetida a anestesia local para a colocagdo
de 4 implantes em mandibula. Esta intervencao foi realizada 5 anos apds
uma cirurgia oncolégica com hemimaxilectomia parcial, reconstrucao
6ssea com placa de osteossintese e radioterapia.

Foi efetuado planejamento com modelo estereolitografico, sendo
programada a coloca¢do dos implantes em virtude da disponibilidade
Ossea existente. A protese total inferior com 12 dentes teve como base
uma estrutura em titanio e dentes finais de acrilico. O desenho da estru-
tura protética final teve como objetivos: a reabilitagdo oral com protecao
oclusal do terceiro quadrante posterior, prote¢do da placa de osteossin-
tese previamente colocada e permitir a higieniza¢do. O follow-up do caso
clinico é de 55 meses.

Figs. 13.8A-E — (A) Ortopantomografia pré-operatéria. (B) Modelo estereolitografico (visdo frontal). (C) Modelo estereolitografico (visédo
lateral). (D) Imagem intrabucal mandibular. (E) Imagem intraoperatéria mandibular apds a colocagéo dos implantes.
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Figs. 13.8F-L — (F) Ortopantomografia pés-operatéria. (G) Infraestrutura CAD-CAM de titanio. (H) Desenho da infraestrutura. (I) Estruturas
protéticas com dentes finais de acrilico. (J) Visédo oclusal das estruturas protéticas. (K) Aspecto final da paciente. (L) Ortopantomografia final.

Complicacoes

As complicag¢bes trans e pos-cirargicas sdo pouco frequentes. Estu-
dos prospectivos de acompanhamento de pacientes entre 6 meses e 10
anos apos a colocagdo dos implantes apresentam taxas de sucesso supe-
riores a 90%.>9"> As complica¢bes mais prevalentes sdo: sinusite, infec-
¢do peri-implantar, deiscéncia do implante, perfuracdo do assoalho da
orbita, falso trajeto do percurso do implante, fistula orossinusal, lesoes
neurolodgicas (parestesias faciais), dificuldades de higienizagdo, disartria
(geralmente resolvida com alteragdo da prétese ou recurso de fonotera-
pia) e insatisfacdo estética.®o>3
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Conclusao

O desenvolvimento do implante zigomatico ocorreu com o obje-
tivo de reabilitar pacientes com grandes mutila¢coes faciais como: hemi-
maxilectomia, ressec¢do tumoral, traumatismos ou defeitos congénitos.
Esse procedimento tem ganhado um numero crescente de indicagdes,
que englobam reabsor¢ao maxilar extensa (principalmente, na regido
posterior), fenda palatina, deiscéncia de enxerto 6sseo ou quando este
estd contraindicado. 5921415

As vantagens desta técnica frente as técnicas alternativas de
aumento dsseo sdo evidentes.

e O tempo de cirurgia é significativamente reduzido, para além
de proceder a reabilitacdo do paciente em apenas uma cirurgia,
podendo-se em alguns casos possibilitar ao paciente carga e fung¢do
orofacial imediatas.+®

e  As taxas de sucesso da osseointegracdo com implantes zigomaticos
sdo superiores a 90% comparativamente a taxas de sucesso de 75%
em técnicas de enxerto 0sseo no seio maxilar, sem a ocorréncia de
complica¢des potenciais associadas a coleta e aplicacdo do enxerto
0sse0.>3>9

e  Nio é necessario mais tempo de laboratdrio ou de provas protéticas
quando comparado com o uso de implantes standard,? e os resulta-
dos estéticos sdo equivalentes.

e  Os custos financeiros sdo significativamente menores.?
e A necessidade de internamento e hospitalizacdo é minimizada.

e A técnica de implantes zigomaticos apresenta alta preditibilidade
para a reabilitacdo de maxilas parcial ou totalmente edéntulas.>¢

O uso de implantes zigomaticos deve ser considerado uma técnica
de primeira linha em pacientes com baixa disponibilidade 6ssea para a
reabilitacdo orofacial.
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