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RESUMO

A reabilitacao da maxila edéntula extrema-
mente atréfica comporta um grande desafio
cirtirgico e protético, para os profissionais que
se dedicam a esta area. A abordagem classi-
ca a estes pacientes implica o aumento do pa-
triménio 6sseo, seja com recurso a enxertos
6sseos, técnicas de distragdo 6ssea e outras.
Todos estes procedimentos requerem cirurgia
extensa e invasiva, por vezes associada a mor-
bilidade nas zonas dadora e recetoras e a rea-
bilitacao funcional do doente realiza-se, obri-
gatoriamente, em dois tempos cirurgicos.
Com o desenvolvimento dos implantes zigo-
maticos por Per-Ingvar Branemark, dispomos
atualmente de uma alternativa as técnicas de
enxerto 6sseo, utilizando o corpo do osso zi-
gomatico como ponto de ancoragem para

um implante osteointegrado intraoral. Este
procedimento permite ao doente recuperar

a funcdo orofacial em apenas um tempo ci-
rurgico, com elevada predictibilidade, menor
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morbilidade, tempo de recuperacio e custos.
Apesar das elevadas taxas de sucesso destes
implantes, os mesmos nado estdo isentos do
risco de peri-implantite.

As doencas peri-implantares sao definidas
como reagdes inflamatdrias patolégicas no te-
cido que envolve o implante osteointegrado.
Sdo classificadas em duas categorias: mucosite
- definida como inflamacao dos tecidos moles
peri-implantares e peri-implantite - perda ds-
sea na regido peri-implantar.

E apresentado um caso clinico de uma mulher
de 55 anos com um implante zigomatico na
posicdo anatémica de 1.6 e um follow-up de 6
anos. Observou-se um defeito dsseo na regiao
cervical do implante acompanhado de deiscén-
cia mucosa.

A abordagem proposta no caso clinico expos-
to envolve o uso do Protocolo Implacure®,
cuja combinagdo da técnica de desconta-
minagdo mecanica, juntamente com a uti-
lizacdo do desinfetante clorexidina e acido



ortofosférico, adicionado da combinagao
Piperacilina+Tazobactam juntamente com o
acido hialurénico, fornecem uma base que
permite regenerar o 0sso e aumentar o tempo
de sobrevivéncia do implante.

Implante Zigomatico
Peri-implantite
Protocolo Implacure®

A reabilitacdo da funcdo orofacial de pacien-
tes total e parcialmente edéntulos, antes do
advento do conceito da osteointegracao, era
efetuada com recurso a proteses removiveis.
Em 1965 foram usados pela primeira vez im-
plantes osteointegrados para tratar pacientes
edéntulos.!

As técnicas de osteointegracao para reabili-
tagdo maxilar sdo mais complexas que as de
reabilitacdo mandibular, devido a proximida-
de das cavidades nasais e seios maxilares, ao
grau de reabsorcao 6ssea maxilar (em parti-
cular na regiao posterior por extracgdes pre-
coces, pneumatizagao dos seios maxilares) e
a qualidade do osso maxilar, mais vasculariza-
do e menos denso que o osso mandibular.* Os
pacientes com disponibilidade 6ssea maxilar
adequada sao excepgdes, a maioria apresen-
ta diferentes graus de atrofia que obrigam ao
recurso a técnicas alternativas de utilizagao
do osso existente (ex. implante pterigdide),
recurso a enxertos 6sseos autégenos ou alo-
plasticos (ex. enxertos 6sseos onlay na maxila,
enxertos dsseos do seio maxilar) ou técnicas
osteogénicas de distragdo (ex. Fratura maxi-
lar Le Fort I).2 Estes procedimentos apesar de
poderem oferecer maiores taxas de sucesso
para a osteointegragdo apresentam desvanta-
gens, nomeadamente, a necessidade de multi-
plas intervengdes cirlrgicas, restricao do uso
de prétese por um longo periodo transicional
(minimo 4 meses), maior morbilidade, maiores
custos cirdrgicos e de hospitalizagao.*?

No inicio dos anos 90, com a sua experién-
cia em investigacao animal e humana, P. I.
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Branemark reconheceu que a introdugao de
implantes nos seios maxilares ndo comprome-
tia necessariamente a satide dos seios e con-
siderou o uso do osso zigomatico como ponto
de ancoragem para implantes, que assegura-
riam a reabilitacdo protética de pacientes mu-
tilados, resultantes de cirurgias de ressecgao
tumoral, trauma ou defeitos faciais congéni-
tos.>4 Como estas intervencdes foram bem su-
cedidas e a estabilidade a longo prazo destes
implantes foi verificada, em 1997 Branemark
desenvolveu o implante zygoma, que propor-
ciona fixagdo 6ssea em condicdes de grave
reabsorcdo ou perda 6ssea na maxila poste-
rior, com a vantagem de eliminar a necessida-
de de enxertos 6sseos na sua area de interven-
cao.h 234

Os implantes zigomaticos sdo parafusos de ti-
tanio comercialmente puro, disponiveis em 13
diferentes comprimentos dos 30 aos 62,5 mm.
Possuem uma cabeca angulada de 45°, que
permite compensar a angulagdo entre o 0sso
zigomatico e a maxila.

A extremidade de contacto com o 0sso zigo-
matico tem um didmetro de 4.0 mm e a extre-
midade de contacto com o processo alveolar
da maxila possui o didametro de 4.4 mm.* 56
O conceito original de P.l. Branemark, consi-
dera o uso de dois implantes zygoma ao nivel
da maxila posterior, combinado com 2 a 4 im-
plantes convencionais na pré-maxila.

Este método pode ndo excluir o recurso a en-
xertos 6sseos na regido abaixo da abertura na-
sal (pré-maxila).2> 45 Consequentemente e no
esforco de proporcionar cirurgia sem enxertos
dsseos, desenvolveram-se técnicas modifica-
das que utilizam multiplos implantes zigoma-
ticos ancorados no osso zigomatico - Técnica
Quadrilex.®7

A cirurgia para colocagao de implantes zigo-
maticos apresenta um carater ambulatério e é
realizada sob anestesia geral, podendo o doen-
te ter alta algumas horas apés o seu térmi-
no.x34561 O procedimento inicia-se com uma
incisdo palatina ao longo de todo o rebordo
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maxilar, ou opcionalmente, com incisdo no
fundo do vestibulo maxilar (tipo Le Fort I), po-
dendo ser necessarias incisdes de descarga,
para facilitar o descolamento dos tecidos mo-
les em toda a espessura da maxila, desde o as-
peto posterior até as fossas nasais e o rebati-
mento do tecido, desde a crista maxilar até a
regido do corpo do osso zigomatico. 2345678
Devem ser identificados o nervo e vasos in-
fraorbitarios, o processo zigomatico da ma-
xila e a incisura zigomatica.>*>° De seguida,
efetua-se o descolamento e rebatimento da fi-
bromucosa palatina identificando os orificios
palatinos posteriores.>*5¢ Nesta fase todo o
maxilar esta exposto.

Abre-se uma janela 6ssea na regido supero-
-lateral da parede anterior da maxila, no li-
mite entre o 0sso zigomatico e o seio maxi-
lar, para possibilitar o acesso ao interior do
seio maxilar, o afastamento da membrana de
Schneiderian, a visualizagido e encaminhamen-
to do implante.3*5¢ Este acesso € também util,
durante o procedimento cirtrgico, para arre-
fecimento das brocas, irrigagdo e limpeza do
seio durante e ap6s a colocacao do implante.
3,4,5,6

Inicia-se agora a instrumentagao cirurgica,
com perfuragdo e alargamento do leito 6s-
seo recetor do implante. As perfuragdes reali-
zam-se no aspeto palatino da regido alveolar
da maxila, atingem o seio maxilar e prosse-
guem junto a parede lateral do processo zigo-
matico maxilar, até penetrar novamente em
osso cortical no corpo do osso zigomatico.*5¢
Pretende-se transfixar o corpo do osso zigo-
matico, de forma a garantir uma ancoragem
bicortical e a utilizagdo de toda a area passivel
de osteointegragao.*>¢ Depois de criado o leito
6sseo maxilar e zigomatico insere-se o implan-
te com recurso a um motor de baixa rotagao
ou chave manual adequada.

Ap6s colocagdo do implante encerra-se a sua
extremidade intra-oral com um parafuso de
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cobertura ou multi-unit e suturam-se os teci-
dos moles (fio reabsorvivel).? Nao existem evi-
déncias que defendam o encerramento da tre-
panacdo do seio maxilar. 3

A técnica original acima descrita pode ser
adaptada e simplificada em certos casos, de
modo a possibilitar a emergéncia do implante
sobre a crista alveolar e em regides mais ante-
riores da maxila. Neste procedimento, desig-
nado de Sinus Slot Technique, o implante nao
atravessa o seio maxilar, é criado um sulco

na face externa da parede anterior da maxila,
através do qual se guia o implante desde o lo-
cal de perfuragao intra-oral até ao local de in-
sercao zigomatico, na juncdo entre o bordo or-
bital lateral e o arco zigomatico.>®

Segundo o protocolo original de P.1.
Branemark, o setor anterior da maxila é rea-
bilitado com recurso a colocagao de 2 a 4 im-
plantes osteointegrados convencionais, de
acordo com a disponibilidade 6ssea local, sen-
do por vezes necessario proceder a técnicas
de enxerto dsseo para garantir a viabilidade
dos implantes.?**+5 O método Quadrilex, mo-
difica o protocolo original por utilizar quatro
implantes zigomaticos, com o objetivo de eli-
minar a necessidade de enxertos dsseos ou ou-
tras técnicas de aumento do patriménio ds-
se0.%” Esta técnica permite a reabilitacdo do
doente em apenas um tempo cirlirgico e ape-
sar de ser mais exigente em termos técnicos
para o cirurgido, ndo apresenta maiores com-
plicagdes pos-operatdrias que o procedimento
original «



COMPLICACOES POS-CIRURGICAS

As complicagdes peri e pos-cirdrgicas sao
pouco frequentes, estudos prospectivos de
seguimento de pacientes entre 6 meses a 10
anos ap6s colocacao dos implantes zigomati-
cos referem taxas de sucesso superiores a 90%
@0, As complicagdes mais prevalentes sao:
sinusite, infecgao peri-implante, deiscéncia do
implante, perfuracdo do soalho da érbita,
falso trajecto no percurso do implante, fistula
oro-sinusal, lesdes neurolégicas (parestesias
faciais), dificuldades de higienizagao, disartria
(geralmente resolvida com alteragado da
prétese ou recurso a terapia da fala) e
insatisfacdo estética ®-©.(0.a2:

FATORES DE RISCO DA PERI-IMPLANTITE
Entre os fatores de risco mais importantes
estdo a falta de higiene oral, histérico de
periodontite e consumo de tabaco. Outros
fatores, como o controle metabélico da
diabetes, o consumo de alcool, a suscetibili-
dade genética, a auséncia de mucosa querati-
nizada, o tipo de superficie do implante ou o
papel da oclusdao também podem aumentar o
risco de peri-implantite. -4 Apesar desta
alta prevaléncia, as opgoes de tratamento tém
sido pouco estudadas; uma revisdao Cochrane
de 2011, concluiu que a evidéncia disponivel
sobre o tratamento para a peri-implantite é
de qualidade e quantidade insuficiente pelo
que sera necessario mais e melhor investiga-
cao ™,

OP(;OES DE TRATAMENTO DA PERI-IMPLANTITE
O tratamento nao-cirdrgico da peri-implantite
usando sistemas abrasivos a laser ou a ar tém
mostrado resultados insuficientes. Estudos
que avaliaram a terapia com quimioterapicos
e desbridamento mecanico mostram resolu-
¢dao minima. A tentativa de utilizagdo da
terapia fotodindmica para o tratamento da
peri-implantite também nao foi bem sucedi-
da. Podemos pois afirmar que, os tratamentos
nao-cirlrgicos nao sao capazes de parar a
progressao da condigao @9-07:8),

O Unico tratamento que evidencia eficacia na
resolucdo da peri-implantite parece ser o
cirirgico. Contudo a cirurgia de ressecgao é
apenas parcialmente eficaz; Leonhardt e
colaboradores @@ descreveram o tratamento
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cirdrgico e antimicrobiano eficaz em pouco
mais de metade das lesdes de peri-implantite
durante um periodo de cinco anos. Heitz-
-Mayfield e colaboradores ? demonstraram
que um protocolo antimicrobiano com acesso
ao retalho cirdrgico foi capaz de parar a
progressao da peri-implantite em 90% dos
casos a curto prazo (um ano), mas o sangra-
mento a sondagem persistiu em quase 50%
desses mesmos casos. Embora uma aborda-
gem cirlrgica de ressecgao parega melhorar
os resultados, é a combinacao de abordagem
cirdrgica e procedimentos regenerativos onde
se verifica a maior taxa de sucesso. Schwarz e
colaboradores @ descobriram que o tratamen-
to cirurgico regenerativo € efetivo ao longo de
2 anos, resultando na estagnacao da perda
6ssea peri-implantar e na redugdo do sangra-
mento a sondagem de 80% para 34%.
Infelizmente, nem todas as lesdes peri-im-
plantares sao favoraveis a regeneragdo. Em
alguns destes casos, o defeito vai apresentar-
-se como uma perda completa das paredes
6sseas circundantes deixando a regeneragao
como uma opgao de tratamento imprevisivel.
A implantoplastia promove a producao de
uma superficie que é menos propicia a
colonizagdo bacteriana, sendo uma forma
eficaz de descontaminagdo mecanica da
superficie.

PROTOCOLO IMPLACURE®

O Protocolo Implacure® consiste na aplicagao
de uma solugdo antibiética de piperacilina e
tazobactam na bolsa peri-implantar em duas
sessodes, separadas por 4-7 dias como procedi-
mento inicial. A ponta da agulha deve ser
dobrada imitando uma sonda periodontal, e
cuidadosamente o liquido inserido na bolsa,
semelhante a sondagem periodontal. Quando
chegar ao fundo da bolsa, a solugado devera
ser injetada até que a bolsa esteja completa-
mente preenchida. Certificar-se de que toda a
superficie do implante infetado é coberta com
o liquido.

Posteriormente segue-se o protocolo de
descontaminacgdo do implante: realiza-se um
descolamento em espessura total para obter
acesso adequado a area de tratamento, se
possivel com remogao da coroa implanto-su-
portada, se a mesma for aparafusada.
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Executar uma curetagem completa do osso
infetado, utilizando a broca n°1 (anel preto)
para limpar a superficie do implante na parte
cervical e a broca n°2 (anel verde) para limpar
as espiras mais apicais da superficie do
implante. Colocar uma compressa estéril a
volta do implante para proteger as paredes
6sseas e o tecido mole envolvente; humedecer
com solugdo salina para melhorar a aderén-
cia. Aplicar o gel composto de 37% de acido
ortofosférico e 2% de clorexidina sobre toda a
superficie do implante usando a seringa e
deixar o gel atuar por 2 minutos para facilitar
a desintegragdo do biofilme. Apés 2 minutos,
remover o gel com uma canula estéril e lavar
a superficie do implante com irrigagdo de
solugdo salina durante 10 segundos, em
seguida, remover a solucao salina remanes-
cente com canula estéril e remover a
compressa. O passo seguinte consta de
enrolar o implante com uma compressa
estéril, e impregna-lo com a solucao de
hialuronato de sédio-piperacilina-tazobactam;
aguardar 5 minutos e remover a compressa.
Misturar o enxerto dsseo com a solugao de
hialuronato de sédio-piperacilina-tazobactam
num recipiente estéril, colocar o enxerto
6sseo no defeito e cobrir a drea com uma
membrana de colageno previamente embebi-
da com a solugdo de hialuronato de sédio-pi-
peracilina-tazobactam e suturar.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino de 55 anos que
compareceu na consulta de Cirurgia Oral e
Implantologia da Clitrofa referindo sintoma-
tologia dolorosa ao nivel do implante na
posicdao anatémica de 1.6 associada a deiscén-
cia. O implante tinha sido colocado & cerca de
6 anos.

Foram efetuados exames complementares de
diagnéstico (ortopantomografia e rx periapi-
cal) o que permitiu diagnosticar uma perda
6ssea assinalavel com cerca de 40% do
comprimento do implante e uma profundida-
de de sondagem superior a 6mm.

Foi proposto a paciente realizar um tratamen-
to cirdrgico combinando o Protocolo Impla-
cure® e a regeneragao dssea peri-implantar.
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A paciente foi submetida a uma terapéutica
antibidtica, analgésica e anti-inflamatéria
sistémicas, durante 8 dias.

Ap6és 12 meses de follow-up a paciente
apresenta um aspecto clinico favoravel, sendo
visivel radiologicamente uma boa recupera-
¢ao da trabeculagdo 6ssea. A paciente nao
apresenta sintomatologia.

CONCLUSAO

O desenvolvimento do implante zigomatico
ocorreu com o objectivo de reabilitar pacien-
tes com grandes mutilagoes faciais como:
hemimaxilectomia, ressecgao tumoral,
traumatismos ou defeitos congénitos. Este
procedimento tem vindo a ganhar um
namero crescente de indicagdes, que englo-
bam extensa reabsorg¢dao maxilar (principal-
mente, no sector posterior), fenda palatina,
deiscéncia de enxerto 6sseo ou quando este
esta contra-indicado ®(2)(3):(4).(5).(9).(12),(14),(15)-

As vantagens desta técnica face as técnicas
alternativas de aumento do patriménio 6sseo
sdo evidentes:

O tempo de cirurgia é significativamente
reduzido, para além de se proceder a reabili-
tagdo do paciente em apenas uma cirurgia,
podendo-se em alguns casos possibilitar ao
doente carga e fungao orofacial imediatas
@),

As taxas de sucesso da osteointegragao com
implantes zigomaticos sao superiores a 90%
comparativamente a taxas de sucesso de 75%
em técnicas de enxerto dsseo no seio maxilar,
sem a ocorréncia de potenciais complicagoes
associadas a recolha e aplicagao do enxerto
dsseo (2)1(3),(9);

Nao é necessario maior tempo de laboratério
ou de provas protéticas quando comparado
com a utilizagdo de implantes standard @ e os
resultados estéticos sdao equivalentes;

Os gastos monetarios sao significativamente
menores ¥;

A necessidade de internamento e hospitaliza-
¢3o é minimizada @;

A técnica de implantes zigomético apresenta
elevada predictibilidade para reabilitagao de
maxilas total ou parcialmente edéntulas®®-6):



No entanto, é essencial estabelecer um
protocolo de manutengdo para os implantes
através de consultas de controlo frequentes e
uma abordagem nao cirdrgica para prevenir o
aparecimento de peri-implantite. Uma vez a
peri-implantite estabelecida, o tratamento
ndo-cirdrgico nao é eficaz. O tipo de defeito
deve ser corretamente diagnosticado para
escolher o protocolo cirtirgico apropriado a
cada caso clinico.

A descontaminagdo mecanica e quimica
parecem ter um papel extremamente impor-
tante no impedimento da progressao da
peri-implantite.

O tratamento regenerativo promove a

Fig.1 - Aspeto clinico do implante zigomatico de 1.6 com 6 anos de follow-up. Perda 6ssea cervical e vestibular assinalavel. Descolamento em
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recuperagao dssea na area do defeito. A
abordagem proposta no caso clinico exposto
pressupde um tratamento combinado de
implantoplastia, descontaminagdo quimica e
tratamento regenerativo que mostrou
resultados concordantes com os da literatura;
no entanto, é necessario realizar estudos
multi-céntricos clinicos com amostras mais
significativas e maiores periodos de follow-
-up.

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

espessura total e implantoplastia das espiras expostas

X,

LY ,-

Fig.4 - Aspeto clinico com sutura a seda com pontos simples. Ortopantomografia e Rx periapical finais ap6s 12 meses de follow-up

Fig.3 - Protocolo Implacure® com solugao antibiética (hialuronato de sédio-piperacilina-tazobactam) por 5 minutos e enxerto dsseo com Cerasorb
M® (Curasan®) e membrana Osgide® (Curasan®)
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