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Resumo:

0O principio da osteointegracao é clinicamente aplicado em ambos os maxilares
a cerca de 40 anos. O conceito de funcao imediata utilizando implantes do
sistema Branemark®, é uma alternativa em reabilitacoes totais fixas de pacientes
desdentados, com elevadas taxas de sucesso.

O objectivo deste artigo é demonstrar uma abordagem diferente de
reabilitacao em pacientes desdentados totais, assente num protocolo de funcao
imediata, com base em 10 implantes do sistema Branemark® suportando duas

proteses fixas - Conceito “All-on-Ten”.

Palavras-Chave:

All-on-Ten, All-on-4, Implante Zygoma, maxila edéntula atréfica

Abstract:
For some 40 years, osseointegration has been clinically applied in both the
maxilla and the mandible. Immediate-function Branemark System® Implants have
become an accepted alternative for fixed restorations in total edentulous patients,
based on documented high success rates.
The purpose of this paper was to develop and document a different and
effective surgical and prosthetic protocol for immediate function of ten Branemark
System® implants supporting fixed prostheses in completely edentulous patients:

the “All-on-Ten” concept.
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Introducao

O desenvolvimento do implante zygoma pelo Prof. P-I Branemark, ocorreu
como consequéncia da sua dedicacdo ao tratamento de pacientes mutilados,
resultantes de cirurgias de resseccao tumoral, traumatismos ou defeitos faciais
congénitos. 14,21

Foram desenvolvidos os implantes extra-orais e os implantes zygoma, pois
muitos dos pacientes apresentavam, em comum, areas de ancoragem apenas nha
regido do terco médio da face, incluindo; osso frontal, corpo e processos frontal e
temporal do osso zigomatico.?2!

O implante zygoma recebeu esta designacéo pelo local especifico de ancoragem,
ou seja, o corpo do osso zigomatico. Contudo, o seu desenho foi desenvolvido para
permitir a aplicacdo em situacoes clinicas de pacientes desdentados totais maxilares,
portadores de atrofia 6ssea. Possui longo comprimento, diametro diferenciado (de
acordo com a regidao onde € inserido) e angulacdo da cabeca para conveniéncia
protética.2

O conceito “All-on-4” foi desenvolvido com base num protocolo de funcao
imediata tirando partido da inclinacao dos implantes colocados nas zonas posteriores.
0 protocolo utiliza uma guia para o posicionamento previsivel dos quatro implantes

na arcada.

Indicacées

O implante zygoma tem indicacdo em maxilares com pouca disponibilidade
ossea, em altura e largura, especialmente nas areas posteriores, devido as projeccoes
alveolares dos seios maxilares. Assim sendo, esta técnica podera ser empregue
em qualquer tipo de atrofia maxilar, incluindo as mais severas. Qualquer paciente
com condicao de salde razoavel que possibilite abordagem cirlrgica, pode aspirar
a este tipo de tratamento. Contudo, alguns parametros devem ser avaliados,
nomeadamente: (a) tipo de reabilitacao protética proporcionada e suas limitacdes;
(b) aspecto psicologico do paciente; (c) condicao sinusal; (d) idade do paciente;

(e) reversibilidade do tratamento; (f) limitacGes anatdémicas - disponibilidade dssea
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na regiao anterior da maxila e altura 6ssea na regidao de ancoragem alveolar do
implante zigomatico.”,19

A condicao psicologica do paciente deve ser altamente avaliada, quadros
de depressao, ansiedade e desvios de comportamento devem merecer abordagem
clinica simultanea, podendo representar critério de exclusao cirlrgico.

A condicéo sinusal, em particular em pacientes com infeccées cronicas, como
as sinusites, deverao ter tratamento prévio apos o qual se devera seguir um periodo
sem sintomatologia. 8,19

Por outro lado, a presenca de pélipos sinusais ou quistos mucosos, ndo representa
uma contra-indicacdo, desde que diagnosticados previamente. E importante avaliar
a evolucdo destas patologias através de exames radioldgicos periodicos. Quando
observada estabilidade durante a cirurgia de colocacao do implante; tais quistos
podem ser drenados ou removidos juntamente com a membrana de Schneiderian
adjacente. Por outro lado, quando nao se dispde da evolucao do caso, ou quando
alguma sintomatologia esta associada, deve-se optar pelo diagnostico e tratamento

prévio da infeccao sinusal. 18,19

Protocolo Cirurgico

Os exames radiolégicos de diagnostico pré-operatorio solicitados para
esta intervencao sao a ortopantomografia e a telerradiografia de perfil; e cortes
tomograficos computorizados axiais e coronais, além da reconstrucao tridimensional
sempre que necessario-20

Estes exames radioldgicos sdo importantes para determinar o tipo de atrofia
Ossea a ser tratada, permitem a verificacdo da disponibilidade o6ssea vertical,
relacoes antero-posteriores maxilo-mandibulares e extensdo dos seios maxilares.

A tomografia axial computorizada possibilita quantificar a disponibilidade
o0ssea, em termos de altura, forma e espessura da regido da pré-maxila e mandibula,
onde deverao ser colocados os implantes convencionais. Este exame proporciona
informac&o sobre a espessura 6ssea da regidao do corpo do 0sso zigomatico e possiveis
extensdes do seio maxilar, podendo ser, também, importante na confeccao de guias

cirGrgicas de posicionamento dos implante, em funcao da disponibilidade 6ssea.20
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Outra alternativa no estudo da futura posicao dos implantes e a sua dimensao
€ a prototipagem, que consiste na obtencao de um modelo tridimensional da maxila,
exacto em relacao dimensional e construido a partir de um processo de sinterizacao
a laser, tendo como base os dados adquiridos durante o exame tomografico. Trata-se
de uma técnica altamente interessante em procedimentos de reconstrucédo dssea,
resseccao tumoral e cirurgia ortognatica. Nos implantes zygoma podera ser (til que
cirurgioes menos familiares com a técnica cirlrgica, possam manipular o modelo
previamente ao acto cirlrgico e simular a intervencdo.20

A intervencao cirlrgica é realizada sob efeito de anestesia geral, porém o
caracter da cirurgia € ambulatério, ou seja, desde que empregues principios activos
de rapida metabolizacao, o paciente nao necessita internamento, podendo ter alta
algumas horas apo6s o término da cirurgia.

A técnica cirtrgica para colocacao dos implantes zygoma inicia-se com
uma incisao no fundo do vestibulo maxilar tipo Le Fort I, obtendo-se depois o
descolamento em espessura total de toda a maxila, desde o seu aspecto posterior
até a fossa nasal. Incisdes de descarga poderao ser necessarias, principalmente para
o rebatimento do retalho na regido do corpo do osso zigomatico. Nesta exposicao
deverao ser identificadas regides anatomicas de relevo, nomeadamente: o foramen
infra-orbitario, o processo zigomatico da maxila e a regido da incisura (encontro dos
processos temporal e frontal do osso zigomatico). O descolamento da fibromucosa
palatina é necessario, uma vez que a abordagem também é feita por essa via. 2

Antes do inicio da instrumentacao cirdrgica, que corresponde ao alargamento
progressivo através de perfuracdes do leito dsseo receptor do implante, realiza-se
uma janela dssea na regiao mais superior e lateral da parede anterior da maxila.
Esta janela, apds remocao da parte dssea que a recobre possibilita acesso ao interior
do seio maxilar, permitindo afastar a membrana de Schneiderian para a passagem
do implante. Permite ainda, a visualizacao da regidao interna do corpo do osso
zigomatico, onde o implante também fara a sua ancoragem. '8

A instrumentacao cirirgica do alvéolo é feita através de uma sequéncia de
brocas de alta rotacdo (2000rpm) sob irrigacdo constante, com soro fisiologico. A
sequéncia inicia-se com broca esférica, de 2,9/3,5 mm, terminando com a broca

cilindrica (twist) de 3,5mm. Existe no kit uma outra broca piloto de 3,5/4,0mm que
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se utiliza para o alargamento da porcao alveolar, quando nessa regiao se encontra
estrutura o6ssea de boa qualidade; como este achado é raro no tipo de pacientes
que utilizam esta técnica, esta broca dificilmente é utilizada.4

As perfuracoes iniciam-se na regiao alveolar, pelo seu aspecto palatino,
alcancam o seio maxilar, deslizando pela parede lateral do processo zigomatico
da maxila, até penetrar novamente em regido de osso cortical que corresponde
ao corpo do osso zigomatico. Pretende-se transfixar também essa porcao ossea, o
gue garante a ancoragem bicortical, além da certeza que toda a area passivel de
osteointegracao foi utilizada.2:¢

Varios comprimentos do implante estdao disponiveis (30mm; 35mm; 40mm;
42,5mm; 45mm; 47,5mm; 50mm e 52,5mm) com superficie maquinada ou TiUnite
e devem ser selecionados apos o término da instrumentacdo, com certificacao do
posicionamento, inclinacdo e emergéncia oclusal. A colocacao do implante zygoma
efectua-se com auxilio do motor em baixa rotacao ou chave manual propria, que
consta do kit. Na regidao da pré-maxila sao ainda colocados 4 (quatro) implantes
segundo o protocolo standard. Se possivel, deverao ser utilizados implantes de
4mm.

A técnica cirlrgica para colocacao dos 4 (quatro) implantes mandibulares
inicia-se com uma incisao linear e descolamento do retalho em espessura total,
apos o que é efectuada uma perfuracado de 10mm, na linha média mandibular com
uma broca espiral de 2mm. Esta osteotomia na linha média permite a colocacao
do guia “All-on-4” o que facilita um correcto posicionamento dos implantes, uma
inclinacao adequada durante a perfuracdo e uma proteccao da lingua. Em termos
de estruturas anatomicas torna-se relevante a identificacao do foramen mentoniano
e respectivo trajecto do nervo associado.!3

Os implantes posteriores deveréo ser colocados até um maximo de 45°, sendo
a preparacao do leito receptor feita de acordo com a densidade dssea. Se possivel,

deverao ser utilizados implantes de 4mm. 13
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Estabilidade Primaria e Emergéncia Oclusal

As brocas empregues nos implantes zygoma tém grandes dimensoes,
dificultando o acesso por via intra-oral. A sua abordagem é palatina e o conjunto
micromotor/broca é posicionado do lado contra-lateral, sendo necessaria a proteccao
da comissura labial e a abertura plena da boca. Por este motivo, eventuais guias
cirargicas podem perder parte da sua utilidade, especialmente quando se planeou
uma direccao mais posterior do implante e a abertura da boca do paciente é
limitada 29,

Avisualizacao do complexo zigomatico-maxilar é fundamental, pois uma boa
exposicdo do campo cirdrgico propicia a determinacao do trajecto de perfuracao e
consequente realizacao do mesmo, de forma objectiva e eficiente. Assim, uma boa
janela sinusal e o afastamento da membrana de Schneiderian permitem identificar
o ponto exacto de perfuracdo do corpo do osso zigomatico ©.

Existe sempre a tentativa de colocar os implantes na forma de conveniéncia
protética, contudo no implante zygoma tal conveniéncia pode néo ser obtida. Os
principais factores a serem considerados durante a cirurgia sdo a anatomia ossea
e a procura de ancoragem, assim sendo, nao raras vezes se observam implantes
deslocados do rebordo alveolar em direccédo palatina e implantes com emergéncia na
regiao de pré-molares, devendo-se ao aspecto da parede anterior da maxila 1°.

O implante zygoma deve ser colocado com o objectivo de obter dupla
ancoragem, em casos de maxilas pouco reabsorvidas, mas com grandes extensoes
alveolares do seio maxilar, existe a desvantagem da concavidade da parede anterior
o que dificulta a instrumentacao. Podem-se, nessa altura, realizar fenestracoes da
parede 6ssea, ou pior, inclinar a ponta do implante no sentido posterior, distanciando-
o do corpo do osso zigomatico. Dai, que a abordagem devera ser mais palatina e mais
anterior, minimizando estes problemas anatomicos. Perde-se um pouco em relacao
a emergéncia oclusal do implante, mas obtém-se mais e melhor ancoragem 34,5,

Por outro lado, maxilas mais severamente reabsorvidas apresentam-se
favoraveis a instrumentacao, a concavidade maxilar € menor e o trajecto mais
evidente. Contudo, a disponibilidade dssea é menor, o que exige especial esforco no

sentido de realizar a perfuracao de forma a obter o maximo contacto dsseo, desde
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o rebordo alveolar passando pelo processo zigomatico da maxila.3:45

A cabeca do implante zygoma apresenta uma angulacao de 45° em relacao ao
seu longo eixo, existindo assim a possibilidade de alterar a posicdo de emergéncia no
sentido mesiodistal. Ao posicionar-se a cabeca mais voltada para posterior diminui-se
o cantilever distal, mas aumenta-se o grau de dificuldade da manipulacéo protética.
0 inverso também é valido, devendo a opcao ser tomada de comum acordo entre

cirurgiao e prostodontista.20

Protocolo Protético

Apds o término da cirurgia inicia-se a reabilitacao protética com a colocacao de
pilares multi-unit nos implantes e posterior impressao. No laboratdrio é reproduzido
um modelo utilizando réplicas de pilares multi-unit, sobre as quais sao colocados
cilindros multi-unit provisérios em titanio e confeccionada uma prétese total em
acrilico de alta densidade.

Inicia-se, seguidamente, um periodo de 4 a 6 meses de reparacao oOssea
e tecidular que visa a osteointegracao dos implantes instalados.!45,9 Apds este
periodo da-se inicio a confeccao das estruturas protéticas finais, de salientar que a
plataforma do implante zygoma é regular e compativel; difere apenas em relacao
a estabilizacdo dos implantes, que devera ser feita através de uma estrutura de
contencao rigida. 1,9,10,17

A estrutura Procera® Implant Bridge é extremamente estética e versatil
sendo recomendada para a reconstrucdo protética definitiva. Este tipo de estrutura
apresenta um encaixe previsivel e perfeito ao nivel do pilar ou do implante, é
fabricada a partir de um bloco Unico de titanio extremamente resistente e leve e
as interfaces do pilar e/ou do implante sao fresadas com precisao tornando-se uma
parte integrante da estrutura.810,17

A Procera® Implant Bridge proporciona varias opcoes de recobrimento,
dependendo das necessidades e requisitos do paciente: wrap-around, acrilico
convencional, ceramica para titanio e ceramica para titanio conjuntamente com
coroas Procera®. Nesta técnica foi decidido que o recobrimento seria feito com

ceramica para titanio e 24 coroas individuais Procera® em zirconia.810,17
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Caso Clinico

0 caso clinico mostra um paciente do sexo feminino, raca caucasiana, 50 anos
de idade, submetido a anestesia geral para colocacao de 6 implantes na maxila (4
na regido anterior e 2 na area do osso zigomatico) e 4 na mandibula. Duas proteses
acrilicas totais foram colocadas 6 horas apds a cirurgia. Passados 6 meses foram
aplicadas duas Procera® Implant Bridges com 24 coroas individuais Procera® em

zirconia. O follow-up do caso clinico é de 26 meses.

re
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Fig. 1 - Ortopantomografia Fig. 2 - Tomografia axial Fig. 3 - Tomografia axial
inicial computorizada maxilar, computorizada mandibular,
corte sagital corte sagital

Fig. 4 - Vista maxilar com 4 Fig. 5 - “All-on-4” mandibular Fig. 6 - Reabilitacao em funcao
implantes TiU RP e 2 implantes ~ com 4 implantes TiU RP imediata total com proteses
Zygoma acrilicas provisorias

Fig. 7 - Ortopantomografia com  Fig. 8 - Imagem intra-oral Fig. 9 - Imagem intra-oral
implantes em funcao imediata maxilar 6 meses pos-cirurgia mandibular 6 meses pos-
cirurgia
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Fig. 10 - Aspecto final da Fig. 11 - Aspecto final da Fig. 12 - Ortopantomografia
protese superior protese inferior da reabilitacao final com 24
meses de follow-up

Fig. 13 - Reabilitacao Fig. 14 - Reabilitacao Fig. 15 - Aspecto final da
protética final - Visao protética final - Visao paciente
geral pormenorizada

Conclusao

A colocacao de implantes zygoma é uma técnica cirlrgica complexa, com
0 objectivo especifico de inserir implantes na zona posterior da maxila obtendo
ancoragem no 0sso zigomatico, quando na regido anterior nao existe suficiente
volume 6sseo. Do ponto de visto biomecanico, esta demonstrado que quando os
implantes zygoma sao conectados aos implantes anteriores, as forcas mastigatorias
aplicadas as proteses implanto-suportadas serao transferidas ao osso zigomatico.
11,12,16

0 conceito “All-on-4” foi desenvolvido para funcao imediata. Os parametros a
ter em consideracao sao: a) estabilidade primaria dos implantes (torque de insercao
>35 Ncm); b) auséncia de extensoes protéticas com mais de um dente; c) auséncia
de parafuncées severas. 3

A Procera® Implant Bridge é uma opcao para a reabilitacdo protética final,
tendo em conta as seguintes caracteristicas: a) predictibilidade e perfeito ajuste ao

nivel dos implantes ou abutments; b) estrutura frezada apartir de um bloco Unico
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de titanio; c) as interfaces dos abutments e/ou implantes sdo de encaixe preciso
tornando-se parte integral de toda a estrutura protética. As coroas individuais
Procera® em zirconia cementadas a Procera® Implant Bridge permitem excelente
estética e facil manutencao. A zirconia oferece alta resisténcia a fractura (900-1200
MPa. 8,10

O desenvolvimento do implante zygoma revela-se como uma possibilidade na
reabilitacdo de maxilas severamente reabsorvidas, utilizando um s6 tempo cirdrgico
e evitando os enxertos 6sseos.

O alto indice de sobrevivéncia dos implantes e das proteses, indica que
o conceito de funcdo imediata “All-on-4” com implantes Branemark usados em
mandibulas edentulas é uma técnica viavel.

A conjugacdo de ambas as opcdes € uma alternativa inovadora no tratamento
de casos clinicos com grande reabsorcao 6ssea, permitindo assim funcao imediata
total na maxila e mandibula, simultaneamente. Do ponto de vista do paciente existe

baixa morbilidade, reduzida perda 6ssea, funcao imediata total e excelente estética.
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