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RESUMO

O emprego de Fixac¢des Zigomaticas e implantes convencionais em sistema
de carga imediata para reabilitacdes de maxilas atréficas constitui alternativa
recente e vem sendo amplamente descritas na literatura cientifica, assim
como a busca constante pela otimizacdo de indices de sucesso dos
implantes. Neste trabalho, procurar-se-a verificar o indice de sobrevida
destas fixacdes, caracterizar os sistemas, além de verificar o comportamento
das FZs em procedimentos de carga imediata, fazendo um estudo
retrospectivo de longo prazo, utilizando uma amostra mais representativa.
Para este estudo, avaliou-se 59 prontuarios de pacientes submetidos a
reabilitacbes maxilares através da instalacdo de fixacdes zigomaticas e
convencionais, atendidos no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2006.
Os dados foram registrados por meio de uma ficha cadastral especialmente
desenvolvida para este estudo, quantificados e correlacionados. Verificou-se
o emprego de 151 FZs e 187 implantes convencionais instalados, sendo
57,63% dos casos como protocolo de duas FZs associadas a quatro
implantes convencionais em sistema de carga imediata. O indice de sucesso
foi de 95,36% para as FZs e de 99,47% para os implantes convencionais
submetidos a carga imediata ou em duas fases cirurgicas.



ABSTRACT

The application of zygomatic fixations and conventional implants in a immediate
loading system for rehabilitation in atrophic upper jaws consists on a recent
alternative and it's being widely described on scientific literature, as well as the
constant search of success indexes optimization on implants. On this work, it
will be aimed to verify the index of permanence of these fixations, characterize
the systems, besides verifying the comportment of ZFs in immediate loading
procedures, making a long term retrospective study, using a more
representative sample.

For this study, 59 prompts of patients submitted to upper jaw rehabilitations
were evaluated, through the installation of zygomatic and conventional fixations.
They were attended on the period of January, 2000 to December, 2006.

The data were registered through a chart, specially made for this study,
guantified and correlated.

It could be verified the application of 151 ZFs and 187 installed conventional
implants, being 57, 63% of cases as protocol of two ZFs, associated to four
conventional implants in immediate loading system. The index of success was
95, 36% to the ZFs and 99, 47% to the conventional implants submitted to
immediate loading or in two surgical phases.
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1. INTRODUCAO

O tratamento em maxila severamente reabsorvida através de
implantes osseointegrados representa atualmente um grande desafio na area
da implantodontia e vem experimentando um grande desenvolvimento, com
incorporacdes de novas técnicas, materiais e conceitos. Pode-se dividi-lo em
dois grandes grupos: o que utiliza técnicas de reconstrucdo, prévia ou
simultaneamente com o emprego das fixacbes, e 0 que emprega somente
técnicas de ancoragem. Clinicamente, uma série de consideragfes deve ser
feita, observando-se na abordagem do paciente suas expectativas com

relacédo ao tipo de reabilitacdo a ser executada.

Desde o0 inicio da Odontologia, o profissional cirurgido-dentista
encontrou maior dificuldade no tratamento da mandibula edéntula e uma
condicao mais favoravel para a reabilitacdo do edentulismo na maxila, em
funcdo da area de contato da prétese total com a mucosa ser muito maior no
maxilar superior. A estabilidade de proteses totais superiores sempre foi

maior em relagdo as proéteses totais inferiores.

Com a realidade da osseointegracdo e a introducdo dos implantes
osseointegrados por BRANEMARK et al.*, em 1977, foi possivel com altas
taxas de sucesso a longo prazo reabilitar, através de 4 a 6 fixacdes
osseointegradas em regido intermentoniana, os casos de proéteses totais

inferiores com problema de instabilidade, substituidas por um sistema de
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protese fixa com extenséo posterior em cantilever, com provada longevidade.
Com raras excecdes, a maioria dos casos de mandibula desdentada pode
ser tratada por esta técnica e com resultados previsiveis. A cirurgia
atraumatica, osso de boa qualidade e quantidade adequadas, fixacfes
biocompativeis e por fim, reabilitacdo protética biomecanicamente estavel,

sdo fatores fundamentais para o sucesso da técnica.

Os procedimentos de reconstrugdo maxilar se apresentam com algum
grau de complexidade, uma vez que necessitam de boa técnica cirdrgica,
tecidos moles com boa qualidade recobrindo o enxerto, grande cooperagao
por parte do paciente, assim como situacao geral de saude que favoreca o
reparo. Infelizmente nem sempre estas condi¢bes concorrem num mesmo
paciente, de tal forma que as complicacdes se manifestam. A exposi¢cao do
enxerto ou contaminacdo pode levar a sua perda parcial ou total, devolvendo
ao paciente sua condi¢do inicial ou até pior. Mesmo nos casos onde 0 curso
do tratamento evolui sem intercorréncias e obtem-se éxito com a
possibilidade de colocacdo das fixacdes, existe a duvida quanto a
estabilidade dos resultados obtidos.

Estabilidade tanto em relacdo a manutencdo das estruturas 6sseas quanto
dos tecidos moles (Kahnberg & Bartholdsson.>®, 1989; Adell et al.?, 1990;

Nystrém et al.”*, 1993).

Ha que se considerar ainda a qualidade dos resultados obtidos nesses

tratamentos, quanto ao posicionamento das fixacbes, caracteristicas
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estéticas e condicdes funcionais  (Desjardins %, 1992; Jemt & Lekholm *®,
1995; Keller & Eckert. **, 1999: Nary Filho & lig ?’, 2001).

Todos essas caracteristicas definem bem a dificuldade de se
estabelecer o prognéstico dos tratamentos reabilitadores de maxilas
atréficas empregando reconstrugdes com enxertos. Tendo em vista, ainda,
gue tais procedimentos acarretam algum grau de sofrimento ao paciente, por
se constituirem técnicas altamente invasivas, de grande morbidade, existia a
necessidade de desenvolvimento de uma alternativa para esses casos

(Roumanas et al.”®,1994: Venturelli ®,1996).

Como uma grande alternativa, o desenvolvimento da fixagéo
zigomética veio de encontro a solucionar no principio os casos de pacientes
vitimas de traumas ou cirurgias ressectivas tumorais, onde existe grande
perda das estruturas maxilares. Grande parte dos pacientes
maxilectomizados apresenta areas de ancoragem somente na regido do
zigoma, ou apenas no processo frontal do osso zigomatico (Block et
al.'*,1987; Jensen et al.*®, 1992; Weischer /,1997). Sendo assim, para a
instalacdo de implantes houve a necessidade de modificacdo de sua forma,
tornando-os mais longos e proporcionando uma inclinagdo na sua cabeca
para viabilizar a reabilitagdo protética. Pelo local de ancoragem e pelo seu
desenho diferenciado, quanto ao comprimento, didametro e angulacgéo,

recebeu a denominacdo de Fixacdo Zigomatica, (FZ).

Desde 1989, a FZ vem sendo aplicada em alguns centros de pesquisa.

Branemark e sua equipe realizaram, num estudo preliminar, o tratamento de
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81 pacientes, instalando 132 FZs, obtendo um indice de sucesso de
97%(Branemark %, 2004). Este indice aproxima-se dos obtidos pelos
implantes convencionais nas mais diferentes regibes alveolares. Tais
resultados, levando em consideracdo as dificuldades de reabilitacdo desse

tipo de paciente, conferiram a técnica uma condigcdo de previsibilidade

bastante grande.

Num segundo momento do desenvolvimento dessa tecnologia,
implantes zigomaticos foram aplicados em pacientes que apresentavam
atrofia maxilar severa, em condi¢coes diferentes daquelas verificadas nas
sequelas de resseccbes tumorais. Nestes casos a técnica poderia significar
uma simplificacdo do proprio tratamento, evitando as reconstrugdes, com o
mesmo prognostico de sucesso das fixagbes convencionais. Os resultados
obtidos e relatados com estes pacientes vém encorajando seu emprego
clinico, contudo, os estudos de longo prazo ainda sédo limitados em
comparacdo com os ja demonstrados quando sdo empregadas algumas

técnicas de reconstrucdo. (Matsumoto et al.>®, 2000).

Da mesma forma, o emprego de sistemas de carga imediata sobre
implante para reabilitagbes constitui procedimento seguro, cujos resultados
clinicos sdo bem conhecidos, possibilitando ao paciente submeter-se a um
tratamento conjunto entre cirurgia e protese, sem necessidade de aguardo do
periodo normal de osseointegracdo, o que devolve imediatamente sua

condicao de funcdo mastigatéria através de uma prétese fixa hibrida.
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Apesar de os estudos clinicos sobre carga imediata em maxila serem
reduzidos e extremamente recentes, a utilizacdo de FZs em funcéo imediata
(Duarte et al.?2,2004) parece ser encorajadora, pois a esplintagem rigida de
implantes inclinados distribui as cargas axiais e laterais em conjunto, fazendo
com que haja estabilidade no sistema reabilitador (Bedrossian & Stumpel ’,

2001).

A maioria dos autores que classificaram a atrofia 6ssea maxilar
(Branemark, Grondahl, Worthington *’, 2001; Sutton ®, 2004; Misch °® 2000;
Spikerman ®°, 1995), concordam com a dificuldade e grande desafio que é
reabilitar uma maxila severamente reabsorvida, sempre indicando a
reconstru¢cdo com grandes enxertos 0sseos autdgenos, utilizando areas

doadoras extra orais.

A possibilidade de desenvolvimento de um novo sistema reabilitador,
empregando apenas as fixacfes zigomaticas, em carga imediata, baseada
nestas pesquisas que caracterizam a seguranca deste tipo de ancoragem,

motivaram novos estudos.

O estabelecimento de protocolo cirtrgico-protético por Duarte 4, em
2005, para reabilitagbes totais de maxilas atroficas empregando quatro
fixacOes zigométicas em sistema de carga imediata, mostrou-se eficaz e
exequivel para profissionais com larga experiéncia clinica, confirmado pelo
alto indice de sucesso obtido com as sobrevida das fixacdes de 97,9 %.

Apesar do curto periodo de follow-up, o estudo apresentou resultados clinicos
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e radiogréaficos sem anormalidades nos tecidos periimplantares ou patologias
sinusais, determinando a eficacia do sistema, sua aplicabilidade clinica, com
possibilidade de reducdo de custos, morbidade, tempo de tratamento e
aumento de previsibilidade. Assim, o emprego de FZs, em sistema de carga
imediata parece representar uma excelente alternativa aos enxertos 6sseos

para os pacientes com atrofia severa de maxila.

Numa época onde se discute a otimizacdo de indices de sucesso de
implantes, cabe também a preocupacdo com estudos de longo prazo, que
visam demonstrar a necessidade de cuidados para que a osseointegracao
obtida inicialmente seja preservada. Quando se foca uma fixacdo especifica,
como a zigomética, estes cuidados sdo particularmente interessantes, uma
vez que sua abordagem envolve areas mais nobres e com possibilidades de

complicagBes mais sérias.

Neste trabalho, procurar-se-a verificar o indice de sobrevida destas
fixagOes, caracterizar os sistemas, fazendo um estudo retrospectivo de longo
prazo, levantando um grande numero de pacientes tratados, verificando o

comportamento onde a Fixag¢do Zigomatica foi empregada.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1- ATROFIA DA MAXILA

Segundo Branemark, em 1978, a maxila apresenta diferentes estagios
de reabsor¢do, com o padrdao anatbmico da maxila na regido anterior
variando segundo o grau de reabsorgdo, na direcado antero-posterior, com
classificagao de | a V (fig.2.1). O estreitamento da maxila aumenta a distancia
entre os arcos e diminui a altura disponivel de osso. A maxila parece estar
em uma posicdo posterior a mandibula. Outro padrdo de reabsorcdo de
acordo com Branemark, seguindo uma classificagdo de A a E refere-se a
configuragdo do seio maxilar, descrevendo a variagado da espessura do 0sso
do septo entre o bordo anterior do seio maxilar e a parede lateral da cavidade

nasal (fig.2.2).
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Fig.2.1- Padrdo de reabsor¢céo de acordo com Branemark 1978
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ABCDE

Fig.2.2- Padrdo de reabsor¢do da parede lateral do seio maxilar de acordo com
Branemark 1978

Sutton et al % ,em 2004, utilizou a classificacdo de Cawood e Howell,
com o objetivo de avaliar as alteragdes faciais decorrentes do processo de
atrofia de maxilares edéntulos. Essa classificacado vai de | a V (fig.2.3), em
que | refere-se a pacientes dentados, Il logo apds extragdo dental, lll
processo alveolar extenso, IV processo alveolar em |amina de faca e V

planificacdo da crista (perda do processo alveolar).
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Classification Of Edeatulous Jaws :-
. Class I - Dentate
Class I1 - Post deatal extraction
Class 111 - Broad alveolar precess
Class IV - Knife edge alveolar process
Class V ~ Fiat ridge (loss of alveolar process)
Class VI - Submerged ridge (resorption into basal
bene)
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Fig.2.3- Classificagdo da reabsor¢cdo 6ssea dos maxilares segundo Cawood e
Howell (Sutton, 2004)

Segundo Sutton et al ®

, em 2004, uma reabilitagdo cirurgica e
protética de pacientes edéntulos objetiva a restauragdo da fungéo oral e da
forma facial. O planejamento do tratamento requer um entendimento dos
efeitos da atrofia progressiva dos maxilares e concomitante efeito sobre os
tecidos moles da face. Foi realizado um estudo com 179 caucasianos em

diferentes estagios de atrofia, de acordo com a classificacdo de Cawood e

Howell (fig.2.4), e foram tomadas varias medidas da face, de acordo com



Revisédo de Literatura 27

Farkas. Os autores demonstraram que as mudangas nos tecidos sao
dependentes do grau de atrofia. Essas informagdes tém uma implicagéo
importante no planejamento cirurgico e reabilitagéo protética do paciente. Os
estagios iniciais de atrofia 6ssea dos maxilares resultam num colapso da
musculatura circumural, causando um estreitamento da boca, perda de
suporte labial, inversdo dos labios e contragdo da bochecha. Os estagios
tardios da atrofia resultam em mudancgas da proporg¢ao vertical, causando
uma diminuicdo da altura do tergo inferior da face e um aumento na

proeminéncia do queixo.
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Fig.2.4- Padrédo de reabsorgdo Ossea causada pelo movimento mandibular no

sentido horario associado a musculatura facial (Sutton, 2004)

2.2- FIXACOES ZIGOMATICAS

Em 1997, Weischeer et al % relataram um caso clinico de um paciente
com cinquenta anos de idade que sofreu ressecgao parcial da maxila
esquerda devido a um sarcoma. A maxila residual foi fechada, usando-se um

enxerto de tecido mole. Como houve recidiva, uma hemimaxilectomia foi
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necessaria € uma protese obturadora foi fabricada suportada por dentes. A
protese, inicialmente estavel, tornou-se deficiente, a curto prazo, por causa
da anatomia deficiente da maxila e do esforgo mastigatério entre a protese e
os dentes residuais. Foi sugerido ao paciente um enxerto 6sseo, mas o
mesmo recusou. A alternativa de tratamento, entao, foi a instalagdo de FZs
do lado da ressecgao, trés implantes convencionais na regido anterior da
maxila e outra FZ na maxila integra. A prétese manteve-se em fungdo normal
por um periodo de observacdo de 12 meses. Os autores relataram que o
tratamento de pacientes adicionais precisaria ser observado e avaliado.
Também defenderam que a possibilidade de proporcionar apoio bilateral para
a protese utilizando estas fixacdes, deveria ser levada em consideracao

também para a maxila residual de pacientes edéntulos.

Em 1999, Branemark '® relatou o acompanhamento, durante dez anos,
de 81 pacientes, sendo 24 maxilectomizados e trés fissurados, dando um
total de 164 implantes convencionais colocados em conjunto com cento e
quarenta FZs. O indice de sucesso alcancado nesse estudo foi de 97%.
Nesse acompanhamento a longo prazo, alguns requisitos foram citados como
importantes para a utilizagdo da técnica de FZ como: perfil e contorno facial,
habitos parafuncionais, relagdo horizontal e vertical entre os arcos
desdentados, nivel e angulacdo do plano oclusal, a oclusédo e a situagao
clinica da denticdo oposta. O numero de fixagdes convencionais utilizadas,
segundo esse estudo depende da quantidade 6ssea na regido anterior da
maxila e, com base na experiéncia clinica e calculos biomecanicos de Skalak,

s&0 necessarios no minimo duas fixagdes convencionais em regido de pilar
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canino. Apés o periodo de osseointegracao, realizaram-se os procedimentos
de segundo estagio cirurgico: instalacdo de intermediario protéticos,
moldagem de transferéncia, confecgcdo do modelo de trabalho, enceramento
e fundicdo de barra metalica em ouro para a estabilizacdo rigida das
fixacdes, bem como suporte para os dentes de estoque selecionados. Depois
de instalada a prétese, realizaram-se os procedimentos de ajuste oclusal e
orientagdes de higiene oral. Os controles periddicos foram feitos anualmente,

através de radiografias periapicais e exame clinico intra-oral.

Parel et al > (2001) relataram a importancia da FZ para o conceito de
utilizagcado de sitios 6sseos mais distantes para a ancoragem implantar. Em
pacientes que possuem grandes defeitos maxilares e por isso um extenso
cantilever protético, a oportunidade de colocacdo de implantes em areas
distantes (como no o0sso zigomatico) minimizaria as forgas incidentes,
possibilitando uma reabilitacdo mais eficiente. Nesse trabalho, eles mostram
resultados no acompanhamento de trinta pacientes, com um total de 69
implantes, sendo 59 implantes com um comprimento de 25 a 60 milimetros e
quatro implantes com 45 a 50 milimetros, que apesar de ndo terem mais que

seis anos de instalados, mostraram-se promissores.

Van Steenberghe et al 2 (2003) descrevem um caso de reabilitacdo de
um paciente que sofreu maxilectomia bilateral. Eles enfatizam os beneficios
trazidos ao paciente pelo restabelecimento da fonética e das fungdes

mastigatorias, conseguidos, neste caso, por um periodo de mais de 15 anos.
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Durante alguns anos, a técnica de elevagao de seio foi a opgdo mais
recomendada para aumento de altura éssea da maxila posterior. Porém, com
a recomendagao de respeitar a altura minima de oito milimetros para
colocagcao simultanea de implantes, a FZ se tornou uma alternativa para a
reabilitagdo em menor tempo. No artigo publicado por Ferrara e Stella 26
(2004), sao feitas consideragbes que comparam estas duas técnicas,
confirmando as vantagens da FZ para o tratamento da maxila severamente
reabsorvida. Nesse mesmo artigo, os autores relatam sua experiéncia com
16 pacientes que foram reabilitados com 25 FZ e 55 implantes convencionais.
Foram obtidas taxas de sucesso de 96% e 100%, respectivamente. Ainda,
segundo estes autores, a possibilidade de reabilitar o paciente sem a
necessidade de procedimentos de enxertos Osseos, e de internacao

hospitalar (pois pode ser realizado no proprio consultorio), além de um pos-

operatorio menos traumatico, constituem as principais vantagens da FZ.

Em um estudo retrospectivo (Schmidt et al, 2004) ', a FZ, em conjunto
com implantes convencionais, € considerado um método confiavel para a
reabilitagcdo de pacientes que sofreram ressecgao de maxila. Nesse estudo,
foram tratados nove pacientes que sofreram maxilectomia total ou parcial
devido a patologias. Eles receberam um total de 28 FZs e dez implantes

endosseos padréo, tendo uma taxa de sucesso de 79% e setenta por cento,

respectivamente.

A FZ também foi considerada como uma alternativa de reabilitagdo

valida para pacientes com displasia ectodérmica hipohidrica, num caso
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realizado por Pefiarrocha- Diago et al "® (2004). Eles utilizaram duas FZs
colocadas de acordo com a técnica de abertura sinusal, junto a trés implantes
na regido anterior da maxila. Apds seis meses, uma proétese superior
completa foi parafusada nos implantes, revelando, apos 18 meses de
acompanhamento, uma importante melhora na funcio oral e na auto-estima
do paciente.

Duarte et al &

(2004) coletaram as mais relevantes e recentes
publicagdes a respeito das FZs, ja que esta modalidade de tratamento para a
area posterior da maxila vem ganhando notoriedade como uma étima opgéao
aos enxertos 6sseos. Muitos questionamentos, como possiveis complicagdes
para os seios maxilares, estabilidade biomecanica por causa da inclinagao
dos implantes, variacdo de técnica cirurgica e resposta dos tecidos peri-
implantares foram abordados por diversos autores subsidiando o
desenvolvimento da filosofia dessa modalidade de tratamento. Segundo o
autor, o mais importante € notar que os estudos estdo demonstrando uma
excelente taxa de sucesso, o que reitera afirmar que as FZs sdo uma
excelente modalidade terapéutica, quando obedecidas as premissas basicas
do seu conceito filosofico, observadas suas indicagcdes e respeitada a curva
de aprendizagem do cirurgido, protesistas e implantodontistas que desejam
lancar mao dessa alternativa de tratamento. As perspectivas futuras de
melhoria no desenho das FZs, bem como a possibilidade de realizagao desse

protocolo em sistema de carga imediata, demonstram a possibilidade de se

estender esse beneficio para muitos pacientes invalidos orais.
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2.2.1- CARACTERISTICAS DA FIXACAO ZIGOMATICA

A FZ é um implante de titanio endosteal, que tem de trinta milimetros a
52,5mm de comprimento (fig.2.6, Nobelbiocare "°, 2000). Os dois tercos
apicais tém quatro milimetros de didametro (fig.2.7) e o ter¢o alveolar quatro
milimetros e meio, (fig.2.8) (Nobelbiocare °, 2000; Bedrossian et al 8, 2002;
Malevez et al °®, 2003; Balshi & Wolfinger °, 2003). A cabeca da FZ foi
desenhada de maneira a formar um angulo de 45° (fig.2.9) com eixo
longitudinal do seu corpo, minimizando as complicacbes das diversas
angulacdes e permitindo uma melhor adaptagao da prétese (Hirsch et al M
2004; Ferrara & Stella %, 2004). De acordo ainda com Ferrara e Stella %
(2004), a angulagdo em 45° ¢ um fator biomecénico significativo que, por si

s6, permite um posicionamento ideal a reabilitagao protética na crista maxilar.
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Fig.2.5- Kit de fresas e tamanhos disponiveis das FZs (Nobelbiocare, 2000)
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Fig.2.6- Fixagdo zigomatica de 52,5mm, o maior tamanho disponivel no mercado

(Nobelbiocare, 2000)

TR

Fig.2.8- Terco médio-alveolar da FZ caracterizando um aumento de didmetro para

4,5mm aumentando a ancoragem ao nivel palatal
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Fig.2.9- Angulagdo de 45° da cabega da FZ para facilitar o posicionamento dos

intermediarios protéticos

Fig.2.10- Plataforma de assentamento protético da cabec¢a da FZ caracterizando as
mesmas dimensdes das fixagbes regulares de 4.1mm de didmetro e hexagono

externo
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2.2.2 - CONSIDERACOES SOBRE OS ASPECTOS ANATOMICOS

Em um estudo realizado por Uchida e colaboradores * (2001) foram
realizadas medidas da maxila e do osso zigomatico para obter informagdes
para instalacdo de FZs. Eles obtiveram distancias angulares e lineares, entre
a maxila e o zigoma em 12 cadaveres (n = 22 lados), que foram classificados
em grupo dos baixos ou dos altos de acordo com a altura (cento e quarenta a
159 cm e cento e sessenta a cento e oitenta centimetro, respectivamente). E
a partir disto, observou-se que quando o angulo de instalacédo da FZ € de
43.8° ou menos, a perfuracdo da maxila e do zigoma ou da fossa
infratemporal, pode ser evitada. Quando o angulo é de 50.6° ou mais, a
perfuragdo do assoalho orbital pode ser evitada. Contudo, deve-se dar
atengao especial para garantir a osseointegragdo em pacientes baixos (com
menos que 1,59 m de altura), ja que nestes pacientes a espessura média da
por¢cao mais estreita do zigoma é de 5.68 mm, quando o valor minimo deveria
ser de 5.75. Por isso, o cirurgiao deve ter muito cuidado para evitar a

exposicao das roscas da FZ destes pacientes.

Em outro estudo, Rigolizzo ™ (2002) estudou as variacdes e padrdes
anatbmicos do osso zigomatico, estabelecendo uma estatistica média em
relagcdo a amostra para estabelecer os melhores pontos para ancoragem dos
implantes no referido local (fig. 2.11). Segundo a metodologia utilizada é
possivel a instalagdo de duas FZs pois a area disponivel para ancoragem &

suficiente para este fim.
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Fig. 2.11- Reparos anatémicos relacionados a técnica de instalagdo das FZs. Ponto
ideal de ancoragem no osso zigomatico segundo Rigolizzo (2002), (Adaptado de
Branemark, 2004)

Nkenke e colaboradores ©°

(2003) examinaram trinta espécimes de
0sso zigomatico humano (15 fémeas com idade média de 81.60 £11.38 anos,
15 machos com idade média de 78.47 £ 6.58 anos) quantitativamente pela
tomografia computadorizada e histomorfometricamente. Eles avaliaram a
densidade 6ssea mineral, o volume de osso trabecular e a forma padrao do
0sso trabecular. Além disso, as dimensdes antero-posterior e médio-lateral e
o comprimento estimado do implante dentro do osso zigomatico foram
determinados. Foi observada uma densidade mineral do osso trabecular de

369.95 + 188.80 mg/cm® para as fémeas e 398.94 + 99.11 mg/cm?® para os

machos (P = 0.23). O volume 6sseo do osso trabecular dos machos mostrou
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um valor de 27.32 £ 9.49%, enquanto o grupo das fémeas revelou um valor
de 19.99 + 7.60% (P = 0.23). A forma padréo do osso trabecular foi de 1.2 x
102 + 1.28mm™" para os machos e 1.02 + 0.96 mm™ para os espécimes
femininos (P = 0.045). O estudo revelou que o osso zigomatico consiste em
um osso trabecular com parametros que ndo sio favoraveis a colocacio de
implantes. Entretanto, o sucesso dos implantes colocados neste osso é

assegurado pelo emprego de pelo menos quatro porgdes corticais.

2.2.3 - PLANEJAMENTO

A fim de avaliar a precisdo de guias cirurgicas para o planejamento,
Van Steenberghe et al ® (2003) utilizaram estas guias para instalar seis FZs
com comprimento de 45 mm (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia) em trés
cadaveres humanos. Através de dados obtidos de tomografias
computadorizadas tri-dimensional (3D-TC) do complexo maxila-zigomatico,
foi realizada a fabricagdo destes guias cirurgicos individualizados. A
instalagao dos implantes foi simulada no pré-operatério usando um adaptador
do sistema de planejamento 3D-TC. Além disso, mensurag¢des anatdbmicas do
0sso zigomatico foram realizadas em imagens 3D. Foi observado que o erro
de transferéncia aceitavel para os desvios angulares era de no maximo 3.5° e
de trés milimetros para os desvios lineares. Em quatro dos seis casos, o
angulo entre o implante planejado e o realmente colocado foi menor que trés
graus. O maior desvio encontrado no ponto de saida de um dos seis
implantes colocados foi 2.7 mm. Desta forma, o presente estudo mostrou que

0 uso de guias cirurgicos deve ser encorajado para a colocagao de FZs,
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funcionando como uma ferramenta precisa para a obtencdo de resultados

positivos.

Em um estudo clinico prospectivo de acompanhamento realizado por

Vrielinck e colaboradores '

(2003), propbs-se apresentar e validar um
sistema de planejamento para inser¢ao de implantes baseado numa imagem
de TC pré-operatéria. Para isso, foi produzido um guia cirurgico
individualizado através de stereolitografia, sendo usados o zigomatico, o
pterigoéide e implantes de plataforma regular. O protocolo de tratamento foi
validado através do estudo de 12 casos, selecionados de um grupo total de
pacientes (n = 29 pacientes). A localizagdo exata dos implantes pode ser
determinada através de imagens pods-operatérias e entdo foi calculado o
desvio entre os eixos do planejamento e da colocagao dos implantes. Neste
estudo in vivo, disposicdes variaram de acordo com o tipo de implante. Com
referéncia a um ponto clinico padrao, a maioria dos implantes foi considerada
bem localizada. Apesar de todos os pacientes apresentarem atrofia maxilar

severa, foram obtidas excelentes taxas de sobrevivéncia para as FZs (92%) e

de 93% para os implantes da plataforma regular.

2.2.4 - TECNICA CIRURGICA

O protocolo basico indica a utilizacdo de duas FZs, uma em cada lado
da maxila, em conjunto com dois ou quatro implantes pré-maxilares (Fig.
2.12). As FZs séo inseridos da crista alveolar (na posigdo do segundo pré-
molar maxilar, um pouco palatinizado), passando ao longo da parede lateral

do seio maxilar até o zigoma. (Branemark '°, 1998; Triplett et al **, 2000). O
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procedimento pode ser realizado somente com anestesia local, realizando,
contudo uma sedacdo endovenosa para um maior conforto do paciente
(Malavez et al *®, 2003). No segundo estagio cirtrgico, apés um periodo de
seis meses de cicatrizacdo, estes implantes devem ser unidos por um
sistema de barra rigida para que se possa manter estabilidade e evitar micro
movimentagdes que comprometam sua osseointegracao (Parel et al 2.2001;

Bedrossian et al , 2002; Balshi & Wolfinger °, 2003).

Fig. 2.12- Protocolo classico proposto por Branemark ( Branemark, 1999)
2.2.4.1 - MODIFICAGOES DA TECNICA

Em busca de uma simplificagdo do protocolo basico, Stella e Warner &
(2000) desenvolveram a “técnica da fenda sinusal’. Através da parede
suporte da maxila, é feita uma fenda sinusal, por onde a FZ sera guiada para
sua instalacdo. Devido ao seu posicionamento lateral, esta fenda pode
proporcionar um grande potencial para a interface dente-implante, eliminando

a necessidade de uma janela sinusal e levantamento se seio maxilar.
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Bothur e colaboradores 2

, em 2003, apresentaram uma modificagcao
da técnica padréao de FZ, que utiliza trés implantes em cada lado da maxila
para suportar a protese dental. Para realizacdo desta técnica, os autores
utilizaram um kit de brocas estendidas em cinquenta milimetros para facilitar
0 acesso. Primeiro foi colocado o implante mais posterior, com entrada na
regido de segundo molar. Depois, seguiu-se ao segundo implante que foi
colocado pela posi¢cao do segundo pré-molar. O terceiro implante foi colocado
na regido do incisivo lateral. Os autores trataram um total de 25 pacientes
com 69 FZ, onde dez pacientes foram tratados com a técnica modificada de
implantes multiplos. Foi observado que as complicacbes que ocorreram

frente a técnica modificada foram similares as que ocorrem na técnica

original.

Num estudo realizado por Boyes-Varley e colaboradores ' (2003) foi
apresentada uma modificagdo a técnica cirurgica original de Branemark na
tentativa de encontrar um melhor acesso e um 6timo posicionamento para o
FZ. Baseado nos parametros encontrados na forma do esqueleto reabsorvido
dos pacientes, que guiam a colocacgéo de implantes, foram instalados 77 FZs
em 45 pacientes. Foi utilizado um implante, com a angulagdo da cabeca
modificada para 55 graus e uma ferramenta acesséria para instalagdo que
permitiu ao cirurgido colocar o implante o mais proximo possivel da crista da
ponte edéntula. Esta ferramenta para instalagao possibilitou a identificacao
precisa dos aspectos anatdbmicos do esqueleto reabsorvido que limitam a
colocacao do implante. A partir disto, foi observada melhora do acesso e um

posicionamento ideal da “cabega” restauradora, resultando numa redugao de
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até vinte por cento no perfil de emergéncia da restauracdo e no seu

consequente cantilever bucal.

Para retratar uma paciente com atrofia severa de maxila, foi sugerida a
utilizacdo de quatro FZs (Balshi et al 6, 2003). A paciente havia sido tratada
previamente com enxerto de crista iliaca, o qual foi reabsorvido. Com esta
modificagdo, os autores observaram que € possivel instalar duas FZs
bilateralmente, em conjunto a implantes convencionais na maxila anterior,

obtendo uma proétese fixa implanto-suportada.

Em 2004, Duarte e colaboradores %2 propuseram uma modificacdo ao
protocolo inicial, utilizando quatro FZs em sistema de carga imediata (Fig.
2.13). Eles destacam a associacdo da atrofia severa de maxila com a
sindrome da combinagdo, que resulta na destruicdo da maxila anterior pela
incidéncia continua da forca mastigatéria. Com esta técnica, além das
fixacbes convencionais, sdo instaladas mais duas fixacbes complementares
na regido de incisivo lateral ou canino, onde nao seria possivel a instalacéo
dos implantes convencionais. Além disso, com o sistema de carga imediata, o
paciente podera ser beneficiado com uma diminuicdo no tempo e custos do

tratamento, retornando mais rapidamente a convivéncia social.
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Fig.2.13- Posigao 1, 2, 3 e 4 das fixagoes zigomaticas em sistema de carga imediata

2.2.5 - FASE PROTETICA

No momento do segundo estagio cirurgico, tem inicio a fase protética,
onde as FZs s&o unidos aos implantes maxilares por uma barra rigida. A
prétese final é feita de ouro e acrilico ou ouro e porcelana, da mesma forma
que sao feitas as reconstrugcdes parafusadas nos implantes convencionais
(Malevez et al °®, 2003; Malevez et al °’, 2004).

De acordo com Duarte et al %

(2004), a fabricagéo imediata ou o mais
rapido possivel de uma barra passiva para conectar os implantes, assim que
eles sao expostos na segunda fase cirurgica, € fundamental para manter os
implantes imobilizados até que se conclua a prétese definitiva. Esta pode ser
confeccionada de duas formas: protese fixa ou overdenture. Tanto uma

quanto a outra deveréo ter os implantes conectados rigidamente com barras

ou infra-estrutura metalicas bem planejadas, estruturadas e reforgadas.
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2.2.6 - TAXA DE SUCESSO

Em um estudo clinico, realizado por Bedrossian et al ® (2002), a FZ foi
usada em conjunto com implantes padrao pré-maxilares para a reconstrugao
da maxila edéntula reabsorvida. Um total de 44 FZs e oitenta implantes pré-
maxilares, foi colocado em 22 pacientes. Todos os implantes foram
estabilizados na segunda fase cirurgica usando uma barra rigida. Apds a
cicatrizacdo dos tecidos moles, proteses fixas implanto-suportadas foram
fabricadas. Estes 22 pacientes foram acompanhados por 34 meses, € num
relato preliminar, foi apresentada uma taxa de sucesso de cem por cento

para as FZs e de 91,25% para os implantes pré-maxilares.

Uma taxa elevada de sucesso foi também obtida no estudo realizado
por Hirsch et al *' (2004). Este estudo multicentro, realizado em 16 clinicas,
avaliou tanto os aspectos de funcionalidade e estética das FZs e das
préteses instaladas, como o grau de satisfagdo dos pacientes com o
resultado do tratamento. Do total de 76 pacientes, 66 pacientes com 124 FZs
suportando restauragdes protéticas foram avaliados apdés um ano de
acompanhamento. Foi revelada uma taxa de sucesso para as FZs de 97,9%,

além de um elevado grau de satisfagcédo para oitenta por cento dos pacientes.

A previsibilidade do tratamento com FZs foi confirmada por mais um
estudo, onde foram avaliadas, retrospectivamente, apés um periodo de
acompanhamento de seis a quarenta e oito meses da instalacao protética, a

taxa de sobrevivéncia de 103 FZs instalados em 55 maxilas edéntulas
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severamente reabsorvidas. 55 pacientes consecutivos, 41 mulheres e 14
homens, com reabsor¢cdo 6ssea maxilar severa, foram reabilitados por meio
de proéteses fixas suportadas tanto por meio de uma ou duas FZs, como por
dois a seis implantes maxilares. Este estudo retrospectivo calculou as taxas
de sucesso e de sobrevivéncia tanto dos niveis protéticos quanto dos
implantes. Das 55 proteses, 52 eram parafusadas no topo dos implantes,
enquanto 3 foram modificadas devido a perda dos implantes maxilares
adicionais e transformadas em proteses removiveis. Embora a
osseointegracao da regido do zigomatico seja dificil de avaliar, nenhuma FZ
foi envolvida por capsula fibrosa e eles ainda estdo em fungdo, configurando

uma taxa de sobrevivéncia de cem por cento (Malevez et al *’, 2004).

Além da importancia da previsibilidade do tratamento com FZs, a
preocupacao com a saude destes tecidos periimplantares também mostra-se
relevante. Um estudo realizado em 1998 a 2001 avaliou a incidéncia e o
impacto clinico de possiveis alteragdes periimplantares de um total de 37
FZs, instalados em 24 pacientes. Foi relatada a perda de um implante na fase
protética, resultando numa taxa de sobrevivéncia de 97%. Dos 24 pacientes,
apenas 14 se enquadraram nos critérios de inclusdo, totalizando vinte
implantes. Destes, 13 FZs foram inseridos em casos severos de maxila
atrofica e sete em casos de maxila seccionada devido a presencga de tumor.
Foram realizados exames clinico e analise microbiolégica usando sonda de
DNA. Os implantes tinham um tempo meédio in situ de 598 dias (Min: 326,
Max: 914). Foi, entdo, encontrada colonizagdo com patégenos periodontais

em quatro dos vinte implantes. Nove dos vinte implantes mostraram
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sangramento a sondagem e quatro destes tiveram resultados microbiologicos
positivos. Nos sitios sem sangramento a sondagem, somente amostras
microbiolégicas negativas foram encontradas (p = 0.026). Os nove implantes
que apresentaram sangramento a sondagem e profundidade de sondagem =
cinco mm indicaram tecido mole com problemas, resultando numa taxa de
sucesso de somente 55%. Com isso, estes problemas com o tecido mole
devem ser levados em consideragao, quando as FZs forem consideradas
como uma opgao terapéutica alternativa para a maxila (Al — Nawas et al 3

2004).

2.2.7 — CONSIDERACOES SOBRE FIXACOES ZIGOMATICAS DENTRO
DO SEIO MAXILAR

Outra questdo considerada importante seria que tipo de reacdo a
presenca da FZ no interior do seio maxilar poderia causar. Respondendo a
este questionamento, o estudo realizado por Nakai et al ®” (2003) relata que
tomografias computadorizadas, realizadas seis meses apds a instalagao de
15 FZs, em nove pacientes, ndo mostrou nenhum sinal de sinusite. O mesmo
resultado foi encontrado por Petruson "* (2004) ao examinar através de
sinoscopia ( fig. 2.13) varios pacientes por mais de um ano, ndao encontrando

qualquer alteracao significativa na membrana dos seios maxilares ( fig. 2.14).
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Fig. 2.14- Diagrama mostrando o sinoscopio passando pelo dstio sinusal para

visualizagao do seio maxilar ( Petruson, 2004)

Fig. 2.15- Fixacao zigomatica atravessando a mucosa sinusal ( Petruson, 2004)

Branemark et al '® (2004) confirma este dado, afrmando ndo haver

nenhum sinal de reagao inflamatéria na mucosa do seio maxilar de 28
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pacientes que foram tratados com 52 FZs. Todos os pacientes foram
acompanhados por pelo menos cinco anos, sendo que nove deles foram
acompanhados por dez anos. O acompanhamento incluiu exames clinicos e

radiograficos, e em alguns casos rinoscopia e sinoscopia.

2.3- CARGA IMEDIATA

O primeiro trabalho sobre carga imediata em implantes do sistema
Branemark foi publicado em 1990, por Schnitman, Wéhrle e Rubenstein 82
Participaram deste estudo sete pacientes com mandibulas parcialmente ou
totalmente desdentadas, sendo colocados cinco a seis implantes entre os
forames mentonianos e dois implantes distais ao forame. A coneccédo dos
pilares era realizada nos dois implantes distais ao forame e em um na regido
de sinfise, no momento do ato cirurgico. Foi instalado um total de 46
implantes “Standard”, onde vinte deles foram imediatamente conectados aos
pilares para suportarem as proteses fixas e 26 permaneceram submersos por
quatro meses e livres de carga. Houve falha de trés implantes dos vinte
colocados em carga imediata. Estes implantes haviam sido instalados em
regiao de pré-molares e molares, confirmando o aumento na taxa de
insucessos ja conhecidos para implantes na regido posterior da mandibula.

Foi concluido que nao houve influéncia negativa desta técnica ao tratamento.

Wohrle et al ' (1992) realizaram um estudo comparativo entre a

sobrevivéncia de implantes Branemark com carga imediata, e com duas
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fases cirurgicas, na qual o periodo de cicatrizagdo ocorreu conforme o
protocolo padrdao. 53 implantes Branemark foram instalados em oito
pacientes tendo um periodo de acompanhamento de até cinco anos. Deste
total, 31 implantes permaneceram submersos e livres de estresses, enquanto
22 implantes receberam carga imediata, funcionando como suporte para
proteses fixas provisoérias. Os implantes submersos foram expostos apds o
periodo de cicatrizacdo de trés a quatro meses, sendo iniciada, entdo, a
reabilitacdo definitiva. Houve osseointegragdo de todos os implantes
submersos e 0s 22 que receberam carga imediata, suportaram proteses fixas
provisérias pelo periodo de cicatrizagdo de quatro meses. Quando
comparados os indices de falhas referentes aos implantes submetidos a
carga imediata, com os dos implantes cicatrizados livres de carga, ndo foi

encontrada nenhuma diferenca estatisticamente significante (p = 0,066).

A utilizagdo de implantes de titanio em carga imediata foi relatada por
Salama et al % (1995) através de dois casos clinicos. Neste relato, os
implantes eram especialmente designados para dar suporte as restauragdes
fixas provisdérias na maxila e na mandibula. Na opinido dos autores, este
protocolo de carga imediata pode ser considerado como uma modalidade
terapéutica confiavel, que permitiria aos pacientes o uso de restauragdes
fixas provisorias durante a fase de cicatrizagdo dos principais implantes. Ele
possibilitaria, ainda, protecdo aos implantes sepultados, evitando possiveis

sobrecargas transmucosas, assim como a outros sitios em processo de

regeneragio dssea.
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Tarnow, Emtiaz e Classi °' (1997) avaliaram dez pacientes reabilitados
com implantes rosqueaveis, sob carga imediata de prétese fixa proviséria.
Para sua inclusdo no estudo, os pacientes deviam apresentar auséncia total
de dentes e, pelo menos, dez milimetros de altura éssea. Era colocado um
minimo de dez implantes por arco, sendo que cinco implantes eram deixados
para cicatrizarem submersos e sem carga, e os restantes recebiam carga
imediata. A prétese provisoria era cimentada ou parafusada. Observou-se
que, dos 69 implantes que receberam carga, 67 integraram e dos 38
implantes submersos, 37 integraram. Sendo assim, os autores consideraram
que a carga imediata aplicada em implantes multiplos, interligados
rigidamente através de um arco completamente desdentado, pode ser uma

modalidade viavel de tratamento.

Wood e Hajjar * (1997) analisaram, retrospectivamente, pacientes
tratados com implantes enddsseos de estagio unico. Estes pacientes tinham
idade entre 18 a 75 anos e foram acompanhados, clinicamente, por um
periodo de cinco anos. Os 162 implantes instalados (99 em maxila e 63 em
mandibula) foram utilizados em restauragbes com proteses fixas unitarias,
proteses fixas multiplas, reconstrucdo bucal completa e sobredentadura.
Houve perda de somente trés implantes, resultando num nivel de

sobrevivéncia de 98,1% para os implantes submetidos a carga imediata.

Um estudo realizado em animais (Piattelli et al ">, 1997a) analisou as

reagdes Osseas a carga oclusal precoce de implantes de titanio com jato de
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plasma. Foram instalados 24 implantes de titanio com jato de plasma (12 na
maxila e 12 na mandibula) em quatro macacos. Foram usados instrumentos
especialmente desenhados para se obter um ajuste preciso do implante no
orificio 6sseo e entdo, uma supra-estrutura metalica foi cimentada em dez
implantes mandibulares e dez maxilares, 15 dias apds sua insercdo. Os
quatro implantes restantes eram utilizados como controles. Foi feita uma
secgao em bloco, apds oito meses da colocagcdo dos implantes, contendo
tecido 6sseo e os 24 implantes. Esse conjunto era preparado para a
microscopia Optica normal e com luz polarizada. Através da analise
histolégica foi demonstrada a presengca de tecido ésseo ao redor da
superficie de todos os implantes. A analise morfométrica demonstrou que
havia osso adjacente em 67,2% dos implantes maxilares e 80,71% dos
implantes mandibulares. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significantes na porcentagem de contato osso-implante para os implantes do
grupo controle. Entretanto, nos implantes com carga, o tecido &sseo
apresentava uma aparéncia mais compacta. Os autores concluiram que é
possivel se obter uma alta porcentagem de contacto osso-implante em
implantes de titdnio com jato de plasma que recebem carga prematura ou

imediata.

Uma avaliagdo clinica e histologica foi realizada em implantes de
titanio submetidos a carga imediata (Piattelli et al ®, 1997b). Os resultados da
anadlise microscépica revelaram a presenca de tecido ésseo maduro,

compacto e cortical ao redor dos implantes, com porcentagem de contacto
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osso-implante variando de 60 a 70%. N&o foi encontrada nenhuma reagéo no
0sso peri-implantar, nem tecido fibroso ou espagos vazios na interface. A
analise histologica demonstrou, em todos os implantes, alguns osteoblastos
positivos para a fosfatase-alcalina (ALP), enquanto que n&o foram
encontradas células positivas para a fosfatase-acida (ACP). O estudo
demonstrou que a carga imediata pode ser utilizada em casos selecionados
de pacientes com boa qualidade de osso. Contudo, devem ser realizados
mais trabalhos sobre as caracteristicas do implantes antes de se obter

conclusdes definitivas sobre a utilizagdo da carga imediata.

Esposito et al ®

(1998) realizaram uma reviséo da literatura sobre os
fatores associados a perda de implantes orais. Em relacdo aos fatores
associados com falhas biolégicas foi determinado o seguinte: estado geral do
paciente, tabagismo, qualidade O&ssea, enxertos Osseos, terapia com
radiagdo, parafungdes, experiéncia do cirurgido, grau de trauma cirurgico,
contaminagdo bacteriana, falta de antibidticos pré-operatorios, carga
imediata, procedimento de fase unica, numero de implantes, caracteristicas e
configuracdo da superficie do implante. Como causas mais comum para
perdas precoces de implantes foram destacadas: trauma cirurgico excessivo,
capacidade prejudicada de cicatrizagdo, carga prematura e infecgéo.
Contudo, foram considerados como o0s principais causadores de falhas
tardias a infecgdo marginal cronica progressiva (peri-implantite) e a
sobrecarga, em conjunto com as caracteristicas do hospedeiro. Além disso,

observou-se que o padrao de falha pode ser influenciado pelas propriedades
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da superficie do implante (rugosidade e tipo de revestimento) e que, mesmo
diante do aumento do risco de falha primaria, a utilizagdo de implantes com

carga imediata pode ser viavel.

Uma avaliagdo do efeito da carga precoce sobre a performance e a
sobrevivéncia dos implantes foi realizada por Lazzara et al ** (1998). Um total
de 429 implantes foi instalado em 155 pacientes. De acordo com os autores,
o tempo recomendado entre a instalagdo e a carga funcional de implantes
dentais tem sido de trés meses para a mandibula e de seis meses para a
maxila. Para a reabilitacdo dos pacientes foram instaladas restauracdes
provisérias unitarias, sendo esplintadas apds quatro a seis semanas da
instalagao dos implantes. O indice cumulativo de sobrevivéncia dos implantes
pos-carga, em 10,5 meses, foi de 99,8%. Baseado nos resultados
preliminares dessa investigagao clinica foi sugerido que é possivel colocar

carga funcional apos dois meses da instalagdo dos implantes.

Em um estudo com macacos, Piattelli et al /" (1998), foram avaliadas
as reacgdes teciduais peri-implantares em implantes de titdnio com jato de
plasma submetidos a carga imediata. Um total de 48 implantes foi instalado.
Destes implantes, 24 receberam uma supra-estrutura de metal, que era
cimentada trés dias apds a sua insercao e os outros 24 implantes serviam
como controle, permanecendo sem carga. Apos nove meses da instalagéao
dos implantes, era feita uma seccdo em bloco, a fim de que fossem

preparados para a microscopia optica normal e de luz polarizada. Através da



Revisédo de Literatura 53

microscopia Optica observou-se que todos os implantes estavam cobertos por
tecido dsseo. A analise histomorfométrica demonstrou que nos implantes
experimentais, a porcentagem de contato osso-implante era de 67,3% (+
7,6%) na maxila, e 73,2% (+ 5,9%) na mandibula. Nos implantes controle as
porcentagens foram, respectivamente, de 54,5% (+ 3,5%) e 55,8% (+ 6,5%).
Nao foi encontrado tecido conjuntivo fibroso na interface tecido
osseo/implante. Os autores concluiram que a porcentagem de contato osso-
implante nos implantes experimentais foi significantemente maior do que para

os implantes controles (p < 0,01).

O tempo para a aplicacdo da carga e o efeito do micromovimento
sobre a interface tecido 6sseo-implante foram avaliados por Szmukler-
Moncler et al % (1998). Neste estudo, também foram avaliados dados
histolégicos in vivo para identificar o efeito de protocolos de carga precoce
sobre a interface osso-implante. De acordo com algumas caracteristicas
como o desenho do implante, tipo de reconstrucido protética e sua
capacidade de introduzir uma magnitude distinta de movimento na interface,
os variados sistemas de cargas foram identificados e divididos em grupos. A
carga precoce, por si, nao foi considerada como prejudicial a
osseointegracao. Verificou-se que a formagdo de encapsulagédo fibrosa é
influenciada apenas por um micromovimento excessivo, havendo um limite

critico de micromovimento de cento e cinquenta micrometros, acima do qual

a encapsulacao fibrosa prevalece sobre a osseointegragao.
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Jaffin, Kumar e Berman *° (2000) realizaram um estudo em pacientes
parcial e totalmente desdentados, demonstrando a possibilidade de colocar
carga em implantes dentro do prazo de 72 horas da sua instalagcédo. Fizeram
parte deste estudo pacientes que se recusavam a usar uma dentadura ou
conheciam a possibilidade de receber carga imediata em seus implantes,
representando um total de 23 mandibulas e quatro maxilas. A protese fixa
proviséria era colocada no dia ou em até 72 horas apds a instalagao dos
implantes. Uma vez instalada, a prétese proviséria era mantida até que a
osseointegracao estivesse completa. Foi observado um indice de sucesso de

95%.

Uma revisdo da literatura foi realizada com o objetivo de avaliar a
necessidade de se aguardar longo periodo antes da instalacédo da carga
imediata sobre implantes de titanio (Szmukler-Moncler et al *, 2000). Foi
observado que o excesso de micro movimento durante a fase de cicatrizagao
€ que interfere com a reparagcdo é6ssea, havendo um valor limite para
micromovimentagéo de cinquenta e cento e cinquenta micrometros. Verificou-
se, entdo, que a carga imediata, por si, ndo seria a responsavel pela
encapsulacéo fibrosa. Diante disso, foram sugeridos os seguintes parametros
para a diminuigdo dos protocolos de carga: diminuicdo do periodo sem carga
para implantes unitarios, abaixo do atualmente aceito de trés a seis meses, e
identificacdo dos protocolos de carga imediata, capazes de manter a
quantidade de micro movimento abaixo do limite estabelecido. Ficou

demonstrado que protocolos bem sucedidos de carga prematura exigem uma
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selegéo cuidadosa e restrita do paciente, com o objetivo de alcangar a melhor

estabilidade primaria.

A utilizagdo de carga imediata sobre implantes do Sistema Branemark®
foi avaliada em um estudo com pacientes edéntulos (Horiuchi et al 2, 2000).
A avaliacdo era realizada apds a instalacdo de préteses provisorias
parafusadas, fabricadas em resina termo-polimerizada, com uma armacgao de
cromo-cobalto para fornecer rigidez. As préteses definitivas foram fabricadas
e instaladas apés o periodo de cicatrizagdo de quatro a seis meses. Cento e
quarenta implantes foram instalados em carga imediata e apds periodos de
controle de oito a 24 meses, 136 (97,2%) foram considerados
osseointegrados. Os resultados confirmam a possibilidade de uso dos

implantes Branemark em sistema de carga imediata.

Colomina % (2001) avaliou, através de andlises radiograficas,
implantes que receberam carga imediata. As avaliagdes radiograficas foram
realizadas em trés fases: no momento da instalagao da protese provisoria, no
momento da instalagdo da protese definitiva e seis meses mais tarde. Um
total de 61 implantes, de quatro desenhos distintos, foram instalados em
carga imediata. Apés um periodo de 18 meses, observou-se um indice de
sobrevida de 96,7%. A analise radiografica dos niveis 6sseos revelou um
indice cumulativo de sucesso de 93,4%. Esses valores podem ser

comparados aos de estudos similares e se assemelham aos resultados
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encontrados nos implantes de dois estagios, propondo, portanto, a utilizagdo

deste método com sucesso.

De acordo com Hildebrand et al 4°

(2001 ), a micromovimentagao, que
pode ocorrer sob a protese removivel durante a fase de cicatrizagao, seria o
fator principal para a falha de implantes que recebem carga imediata. Sdo os
fatores clinicos e a analise radiografica que irdo indicar ou ndo a utilizagéo de
carga imediata. Quando forem encontradas excelentes quantidade e
qualidade o6ssea, o tratamento com implantes e supra-estrutura podera ser
realizado em sessdo Unica, sendo instalada uma protese provisoria
imediatamente apds a insercdo dos implantes. Quando sao considerados
certos parametros, o indice de sobrevivéncia dos implantes com carga
imediata € comparavel aos obtidos para implantes submersos, o que mostra

a possibilidade de se reabilitar pacientes com protese provisoria instalada

imediatamente apods a colocagao dos implantes.

Apesar de um crescente aumento de relatos clinicos sobre a
possibilidade de osseointegragdo em implantes que sofreram carga imediata,
os dados fornecidos por estes estudos sao de curto e médio prazo, baseados
apenas na mobilidade clinica e observacdo radiografica (Testori et al %,
2001). Por isso, os autores realizaram uma avaliacdo histoloégica de 2
implantes com carga imediata, os quais foram removidos apds 4 meses de
funcdo. Observou-se a presenga de osseointegragao clinica e histoldgica em

ambos os implantes. O resultado da analise histomorfométrica revelou altos
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niveis de contato tecido ésseo-implante, variando de 78% a 88%. Esse
protocolo de carga imediata, envolvendo esplintagem bilateral de 6 implantes
na mandibula, provou ser bem sucedido apés 4 meses de carga. Foi
verificada a necessidade de mais estudos clinicos e histolégicos, de longo
prazo, para que esse protocolo de carga imediata possa ser utilizado como

procedimento de rotina no tratamento com implantes.

Gapski et al ** (2003) realizaram uma revisdo e andlise critica da
literatura disponivel sobre implantes em carga imediata, discutindo, baseado
em evidéncia cientifica, os fatores que podem influenciar esta modalidade de
tratamento. De acordo com os autores, varios estudos demonstraram a
confiabilidade e previsibilidade desta técnica. Fatores como localizacdes
anatdbmicas, desenhos de implantes e parametros protéticos especificos
foram considerados imprescindiveis para garantir resultados de sucesso.
Contudo, eles acreditam que sejam necessarios ainda, mais estudos futuros,
de preferéncia randomizados, para que esta técnica possa ser largamente

utilizada.

Jaffin, Kumar e Berman *

(2004) sugeriram que a utilizacdo de
restauragbes implanto-suportadas em sistema de carga imediata pode ser
uma alternativa viavel de tratamento para pacientes com maxila totalmente
edéntula. Neste estudo, foram avaliados 34 pacientes com edentulismo total

em maxila, sendo requerida uma estrutura 6ssea de pelo menos 8mm de

altura, para a colocagcdo de 6 a 8 implantes. As restauracbes provisoérias
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foram instaladas no periodo de 48 a 72 horas apds a cirurgia. Dos 236
implantes instalados nos 34 pacientes, 16 foram perdidos em 11 pacientes,
resultando numa taxa de sobrevivéncia de 93%. A micromovimentacao
durante o periodo cicatricial foi considerada como a causa principal da perda

dos implantes.

Em 2004, Duarte e colaboradores 2> propuseram uma modificagéo ao
protocolo inicial, utilizando quatro FZs em sistema de carga imediata. Eles
destacam a associagao da atrofia severa de maxila com a sindrome da
combinacdo, que resulta na destruicdo da maxila anterior pela incidéncia
continua da forca mastigatoria. Com esta técnica, além das fixagoes
convencionais, séo instaladas mais duas fixagées complementares na regido
de incisivo lateral ou canino, onde ndo seria possivel a instalacdo dos
implantes convencionais. Além disso, com o sistema de carga imediata, o
paciente podera ser beneficiado com uma diminuigdo no tempo e custos do

tratamento, retornando mais rapidamente a convivéncia social.

2. 4- FREQUENCIA DE RESSONANCIA

Meredith, Cawley e Alleyne *° (1994) quantificaram a
osseointegracado entre um implante de titanio e o tecido 6sseo circundante.
Em tibia de coelhos, foram inseridos implantes de titAnio de dez milimetros
de comprimento sobre o qual foi instalado um abutment. Foi conectado um

transdutor que proporcionou uma excitagao elétrica com uma frequéncia
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variavel entre 5 a 15 Khz. Medidas foram feitas no ato da instalacdo do
implante e repetidas em periodos de um, dois, trés, quatro, oito e doze
semanas apos a instalagdo. Um analisador da resposta de frequéncia
mensurou a resposta do transdutor. Houve uma diminuigdo na FR do
sistema transdutor do implante na primeira semana apds a colocacdo do
implante, porém foi observado um aumento progressivo durante o periodo da
cicatrizagdo. Apdés a 12° semana de cicatrizagdo, a FR teve sua média
aumentada para valores de 15 kHz + 24 Khz. Foi concluido que as medidas
de FR podem ser usadas como um método alternativo ndo invasivo para se

determinar o nivel de cicatrizagdo 6ssea ao redor do implante in vivo.

Meredith, Alleyne e Cawley ® (1996) realizaram um estudo com o
objetivo de quantificar a estabilidade da interface tecido 6sseo e implante in
vitro através da AFR. Um transdutor conectado a implantes de diferentes
comprimentos e com diametro de 3.75mm inseridos em um bloco de
aluminio, deixando-se as roscas dos implantes expostas em diferentes
alturas (zero, um, dois, trés e cinco milimetros). A influéncia do torque nao foi
significativa e foi testada ao medir a FR utilizando diferentes torques (dez,
vinte, 32 e 45 Ncm) para apertar o transdutor. Em implantes de mesmo
comprimento, uma forte correlagao (r=0.94, p<0.01) foi encontrada entre a FR
observada e a altura de roscas expostas. Ndo foi observada diferenga
estatisticamente significante entre a FR e os diferentes comprimentos de
implantes. Um aumento de rigidez proporcionou um aumento significante na

FR.
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Meredith et al ®' (1996) avaliaram a possibilidade da FR ser realizadas
em diferentes orientagdes ao redor da superficie do implante para mapear a
estabilidade e altura 6ssea. Foram inseridos implantes de titanio de dez
milimetros de comprimento em tibias de coelho. Os implantes foram
angulados e quatro espirais ficavam expostas acima do nivel ésseo no lado
medial de cada implante. Apdés 16 semanas, foi inserido um pequeno
transdutor na cabeca do implante para medir a FR. Os autores concluiram
que as medidas de FR podem ser utilizadas para avaliar a estabilidade de um

implante em diferentes orientagdes.

Meredith et al ®2 (1997 a) realizaram um estudo in vivo para mensurar
a FR em implantes. Implantes osseointegrados foram utilizados para avaliar
as variagdes das medidas de FR em procedimentos reabilitadores. Foram
selecionados para o estudo dois grupos de pacientes. O grupo A constituiu-
se de nove pacientes com um total de 56 implantes instalados, o grupo B
constituiu-se de nove pacientes que tinham recebido préteses e havia um
total de 52 implantes instalados. No primeiro grupo, as medigdes de FR
foram feitas na instalacdo da fixacdo e repetidas oito meses mais tarde na
conexao do abutment. Dois implantes falharam, sendo que a FR dos mesmos
havia caido. Em cinqlenta dos 56 implantes, a FR do sistema implante-
transdutor aumentou de um valor médio 7.473 a uma média de 7.915. O
segundo grupo foi examinado cinco anos apds a colocagao das fixagdes e as

préteses removidas. Clinicamente, foi observada a osseointegracao de todos
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os implantes. Medindo-se o numero de roscas expostas nas radiografias
intra-orais periapicais e somando ao comprimento de cada abutment, para
um valor chamado de comprimento efetivo do implante (EIL), foi calculado o
nivel do osso marginal em volta de cada implante. As medigdes indicaram
uma correlagao entre EIL e a FR. A qualidade do osso mostrada em uma
escala zero a quatro, o grau de densidade do osso, a resisténcia a broca
percebida pelo cirurgido e a apreciacdo de qualquer mobilidade séo fatores
importantes para avaliar a estabilidade inicial de um implante. A observacéo
clinica da estabilidade do implante e da osseointegragéo é importante para se
poder avaliar o sucesso. Todavia, ela € largamente empirica e de natureza
subjetiva. Os resultados direcionaram os autores a concluir que as medidas
de FR estdo relacionadas com o comprimento efetivo de um implante acima
do nivel 6sseo. A AFR pode ser usada, também, para monitorar as alteragdes
no enrijecimento e a estabilidade da interface implante-tecido e pode
diferenciar implantes bem-sucedidos de falhas clinicas. Os autores
comentam que, com a evolugcdo da técnica, sera possivel prever aquelas
condigbes que predispdem a falha do implante e, com isso, agir para evitar

gue isso ocorra.

Meredith et al ®® (1997b) correlacionaram as medidas de FR obtidas no
momento da insercdo e em periodos pos-operatorios de um numero de
implantes colocados em tibia de coelhos, com medidas histomorfométricas,
feitas apos o sacrificio dos animais. Dois implantes de titdnio comercialmente

puro, rosqueaveis eram colocados na tibia direita de cada animal. A FR foi
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mensurada pelo parafusamento de um pequeno transdutor sobre um
abutment convencional montado em cada implante. Essas medi¢cdes eram
repetidas em todos os implantes em 14 e 28 dias apds a colocagao, e foram
escolhidos aleatoriamente seis implantes para serem medidos apdos 42, 56,
93, 122 e 168 dias, quando os animais eram sacrificados. Analise
histomorfométrica procedeu em duas partes: medidas da area de contato
osso / implante e altura. Apos 14 e 28 dias foi observado um aumento
significante na FR. Apos quarenta dias foi observado um aumento nivelado
na FR. A variacdo em area de contato osso/implante foi relativamente
pequena (1.8 — 4.9 mm2) e a variacido de altura de contacto osso-implante
também foi pequena (-1.5 + 1.5 mm). Com esse estudo, concluiu-se que as
medidas de FR podem ser feitas no momento da colocagao dos implantes e

durante a cicatrizagdo in vivo.

Meredith et al ® (1998 a) realizaram estudo para estabelecer a relagao
entre duracdo do contato e valores PTV, quanto o Periotest era usado para
medir a estabilidade do implante in vivo e in vitro, e investigaram a influéncia
da altura da marcacdo da peca de mao do Periotest e 0 comprimento do
abutment do implante. Um abutment de trés milimetros foi conectado a um
implante de 15 mm, incluido em um bloco de aluminio e foi medido in vitro o
PTV e duragéo do contato. Os resultados sugeriram que existia uma relagao
linear entre duragdao do contato e valor do PTV para implantes medidos in
vitro e in vivo. Foi atribuida a variaveis dos pacientes, incluindo a posigcao da

marcacao, distancia e amortecimento como resultado da presencga de tecido
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mole, a maior discrepancia da medida in vivo. Foi observada uma relagéo
linear entre o valor de PTV e a altura da marcacdo para medicdes de
implantes in vivo e in vitro. Os autores concluiram que existem limitacdes na
aplicacdo do Periotest como recurso de diagndstico clinico para medir a
estabilidade do implante por esse instrumento mostrar-se sensivel para

variaveis clinicas, incluindo altura da marcagao e angulagédo da pega de mao.

Meredith % (1998 b), neste estudo, enfatizou que deveria haver um
indice de estabilidade do implante considerado como principal indicativo do
sucesso da osseointegragdo para estabelecer os parametros necessarios a
fim de controlar o sucesso de implantes osseointegrados. Medida clinica de
resisténcia ao corte, durante a colocacao do implante e torque de remocao do
implante apos estar osseointegrado foram exemplos de técnicas discutidas
para medir a estabilidade do implante e osseointegracdo. Métodos de testes
nao invasivos, como o Periotest e o Dental Fine Tester (testador dental de
precisdo), foram também discutidos. Foi descrito em detalhes o método
denominado AFR. Ficou claro que a medida da estabilidade do implante, no
momento da colocagdo e durante funcdo, € um importante critério para o

sucesso do implante.

Sennerby e Meredith ® (1998) relataram que o uso da FR & viavel para
mensurar clinicamente a estabilidade e osseointegragado de implantes de um
unico estagio em regido anterior da mandibula. Foi observado que durante o

periodo de cicatrizacdo de trés meses ndo houve mudangas na estabilidade
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dos implantes mandibulares. Esses achados sustentam a idéia de se
devolver funcdo imediatamente apds a instalagdo dos implantes, quando

colocados em osso de densidade alta.

Cawley et al " (1998) testaram o desenho final do transdutor de
vibracdo para monitorar a integridade dos implantes , concluindo com isso
que a FR é afetada pelo comprimento exposto do implante e a rigidez da

interface entre implante e osso.

Friberg et al 3" (1999 a) realizaram um estudo correlacionando
medidas de resisténcia ao corte com os valores de estabilidade inicial,
durante a instalagdo de implantes osseointegrados na makxila, através da
analise de FR. Num periodo de um ano de controle clinico, as fixagdes foram
avaliadas, através deste teste, para identificar possiveis mudancas na
estabilidade do implante. Dois implantes foram perdidos, de um total de 61
fixacdes inseridas, dos quais 49 MKII auto-rosqueantes. O torque necessario
para a inserc¢ao foi conseguido através do Osseocare, com a representacéo
dos tergos apicais, médio e superior, assim como uma meédia geral, que
caracterizou a resisténcia do osso ao corte do implante. Apenas no final da
instalagao do implante os valores dos dois métodos de analise apresentaram
relagcdo positiva. Os autores verificaram a influéncia da qualidade Ossea
sobre os resultados. Baseados nos valores do torque de corte, dividiu-se os
locais de implantagdo em trés grupos: grupo um (osso pobre), grupo dois

(médio) e grupo trés (denso). O valor médio de cada grupo foi tragado contra
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o valor médio correspondente de FR na inser¢do do implante. Foram
reveladas diferengas significantes na analise estatistica da FR entre os
grupos um e dois e entre os grupos um e trés. Na segunda fase da cirurgia e
em um ano de acompanhamento repetiram-se as analises de FR ndo sendo
detectada nenhuma diferencga significativa entre os grupos. Desta forma, os
autores concluiram que a estabilidade de implantes colocados em osso mais
pobre, apesar de inicialmente mais baixa, parece, com o passar do tempo,

aumentar, atingindo indices préximos aos dois locais mais densos.

Friberg et al 3 (1999 b) analisaram a resposta aos testes de freqiiéncia
de ressonancia de trés desenhos diferentes de implantes do tipo Branemark,
seguindo um mesmo protocolo cirurgico. 75 implantes foram instalados em
15 mandibulas desdentadas com alta densidade 6ssea. Todas as fixagdes
foram acompanhadas através da analise de frequéncia de ressonancia
(RFA), com repetidas medigbes da estabilidade desde a instalagdo do
implante até a conexdo da prétese fixa (trés a quatro meses), com a
finalidade de se avaliar possiveis alteragcdes de estabilidade durante o
periodo de reparo. Foi observado que esses valores decresceram levemente
para a maioria dos implantes durante o periodo de avaliagao,
independentemente do desenho. A justificativa para a utilizagdo de carga
imediata sobre os implantes quando inseridos na regido anterior da
mandibula esta baseada no fato dos implantes permanecerem estaveis, com
discreta diferenca entre os valores de estabilidade obtidos apds a cirurgia e

no periodo de controle de trés a quatro meses. Houve falha de apenas um
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implante, no qual se verificou uma medida de FR muito abaixo daquele
registrado na sua instalagdo seis semanas apos a cirurgia. Esse valor tao
reduzido pode ser um indicativo prévio de falha antes que a mobilidade fosse
diagnosticada clinicamente. A presenga ou a auséncia de uma conexao
implante / abutment ndo demonstrou qualquer influéncia sobre o nivel do
osso marginal, como foi sugerido radiograficamente ao final do periodo de
investigacdo. Os autores afirmam que, no momento da instalacdo do
implante, quando se percebe baixa estabilidade, pode ser benéfico evitar a
carga imediata utilizando a técnica convencional de dois estagios. Nessa

situacao, a FR pode ser um excelente parametro clinico.

Glauser et al *® (2000) estudaram o comportamento dos rebordos
alveolares, em diversas regides, quando sob carga imediata. Foi usado um
implante levemente afilado (Branemark MKIV, NobelBiocare, Suécia) com o
objetivo de se alcangar alta estabilidade inicial. Foram colocados 76
implantes em maxilares e 51 em mandibulas. Foi realizada uma classificagéo
da estabilidade inicial com o uso de medicido da resisténcia ao corte e AFR.
70% dos candidatos receberam restauracbes protéticas no mesmo dia
(coroa, protese parcial e sobredentadura presa com barra); os outros
pacientes receberam as restauragdes protéticas em 11 dias. Os resultados
preliminares estdo baseados em dados de seis meses de acompanhamento
de todos os pacientes. Falharam 18 implantes em dez pacientes (sendo sete
fixacbes de maxila em um paciente), contabilizando um indice de
sobrevivéncia de 85.8% (94.1% em mandibulas e 80.3% em maxila) apds

seis meses. 27% das perdas ocorreram em o0sso de qualidade tipo trés e
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quatro e quantidade C e D, enquanto apenas oito por cento ocorreram em
osso de maior qualidade e quantidade. Assim, concluiu-se que € possivel
realizar carga imediata em todas as regides, desde que sejam usados
implantes levemente afilados e de uma técnica adaptada para a preparagcao
do sitio. Sdo condigdes que remetem contra-indicagédo a carga imediata o
volume reduzido do osso, a qualidade do 0sso e uma excessiva carga de

oclusao.

Sennerby et al ® (2000) usaram a AFR para mensurar e comparar a
estabilidade do implante em mandibulas e maxilares. Vinte pacientes
desdentados totais foram tratados com implantes do sistema Branemark para
ancoragem de proteses fixas. Foram colocados 127 implantes auto-
rosqueaveis, com sete a 18 mm de comprimento e 3.75 mm de didmetro. A
maioria dos sitios de implantes possuiam qualidade tipo dois (sessenta) e
trés (62) e apenas cinco sitios eram de qualidade tipo quatro, conforme o
indice de Lekholm e Zarb. A estabilidade dos implantes de mandibula era
significativamente mais alta logo apds a sua instalagdo e no abutment, mas
nao apos seis meses de carga. A estabilidade dos implantes da maxila
aumentou com o tempo enquanto que nenhuma alteracéo foi notada, com o
passar do tempo, nos implantes mandibulares. Os autores concluiram que os
implantes de mandibula sdo mais estaveis do que os de maxila, embora
essas diferengas diminuam com o tempo e que AFR serve como instrumento
sensor para o monitoramento clinico da estabilidade do implante. Existe a

necessidade de mais estudos clinicos para elucidar a possibilidade da técnica
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de AFR ser usada para identificar implantes com risco de insucesso e para

individualizar periodos de cicatrizacao apds a instalagao.

Glauser et al *" (2001) compararam a influéncia do desenho do
implante e a técnica de instalagdo sobre sua estabilidade inicial. Foram
utilizados trés diferentes tipos de implantes do sistema Branemark: MK Il, MK
Il e MK IV, de superficie usinada. Foram padronizadas técnicas cirurgicas
para todos os implantes, seguindo-se a mesma sequéncia de brocas
preconizadas pelo sistema. Para o quarto grupo utilizaram-se implantes MK
IV, porém com uma modificagdo na técnica cirurgica, o uso do screw tap 2/3.
Um total de 12 implantes com tamanho de dez milimetros foram inseridos em
cada grupo, onde todos os implantes foram inseridos somente em osso tipo
[ll. Durante a insergdo, uma medi¢cao da resisténcia ao corte foi realizada e,
apos a insergcdo, foram gravadas as medidas de FR. Como resultado,
observou-se que os implantes MK Il e MK Il necessitariam de menor torque
de insergéo final que os MK IV. Todavia, a modificagdo na técnica cirurgica
ndo influenciou o nivel de torque final, mas resultou numa significante
reducdo de valor do torque nos tercos aferidos pelo Osseocare. Isso indica
que essa modificagdo pode reduzir a energia aplicada no osso durante a
insercdao do implante e, talvez, alterar o torque final e sua estabilidade.
Entretanto, seria uma modificagdo benéfica para a osseointegracdo por
causa da diminuicdo da friccdo e geracdo de calor. Quanto ao teste de
frequéncia de ressonancia, os maiores indices foram obtidos pelas fixagcoes

MK 1V, fato explicado pelo aumento do efeito da compressdo Ossea. Essa
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observacgao foi também verificada em relacdo aos implantes MK IV, onde os
menores valores de FR foram obtidos quando se aplicou o screw tap. Os
autores concluiram que a estabilidade inicial pode ser influenciada pelo
desenho dos implantes e pela técnica utilizada. Entretanto, enfatizam que
outros estudos sdo necessarios para avaliar o efeito da diminuicdo da

osseocompressao sobre o processo de oesseointegragao.

Lima *°

(2002) utilizou a AFR como método nado invasivo para
mensurar a estabilidade do implante. O objetivo desse estudo foi, através da
FR, avaliar o nivel de estabilidade de implantes submetidos a carga imediata
em diferentes tempos operacionais. Foram selecionados dez pacientes,
sendo que cada paciente recebia quatro implantes de 3.75mm de diametro
(Branemark Standard) na mandibula. Logo apoés a instalagao dos implantes e
conexao dos abutments intermediarios, era dado torque de 20Ncm e
registrada a FR através do aparelho Osstell. No momento zero(My), utilizado
como controle, foram registradas essas medidas iniciais. A prétese fixa foi
instalada dentro de 24 horas. Em periodos de trés meses (momento trés) e
seis meses (Momento seis) foram realizadas novas medigbes da FR. Os
resultados mostraram valores médios expressos em quociente de
estabilidade dos implantes (1SQ) de 71,40 a 76,50 no My, de 65, 60 a 68,60
no Ms;, e de 65,10 a 67,80 no Ms. O método ANOVA foi usado para fazer a
analise estatistica em nivel de significancia de 5%. Ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significantes entre os valores de 1ISQ do My para

os momentos M3z e Mg. Conclui-se que o método de medicdo da FR através
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do aparelho Osstell (Fig. 2.16) pode ser utilizado para avaliar a estabilidade
do implante logo apds sua instalagao e, entéo, definir se o implante pode ser

ou n&o submetido a carga imediata.

P @ © |

Fig. 2.16- Osstell e grafico de conversido de Hertz em ISQ

Huang ** (2002) realizou um estudo com o objetivo com o objetivo de
determinar o comportamento oscilatério dos implantes sob diversas
condi¢cdes Osseas. Foi desenvolvido um modelo de elemento finito (FE) 3D de
um implante de titanio cilindrico. Neste modelo, o implante foi colocado em
uma secgao cubica de osso. O modelo foi primeiro validado usando uma
série de testes experimentais. Os efeitos das condicdes 6sseas sobre a FR
dos implantes foram computados com diferentes tipos e densidade éssea. Os
resultados mostraram que a FR dos implantes rodeados por osso tipo Il
diminuiu linearmente(r= -0,996, p<0,01) de 17,9 kHz (sem perda de

densidade 6ssea) para 0,6 kHz (90% de perda de densidade Ossea). Sem
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perda 6ssea, o maior valor da FR (36,1 kHz) foi encontrado quando o
implante foi colocado em osso do tipo I. Em contraste, A FR do implante com
qualidade de osso tipo IV foi de 9,9 kHz, que é quase quatro vezes menos
do que o encontrado no osso tipo I. Esses resultados sugerem que a AFR
pode ser utilizada como um método de diagndstico n&o invasivo para detectar
a estabilidade dos implantes durante os estagios de cicatrizagao e na rotina

subsequente de acompanhamento apés o tratamento.

Huang et al ** (2003) realizaram um estudo utilizando amostras in vivo
e in vitro para estimar a aplicagdo da AFR na detecgdo precoce da
estabilidade do implante. No teste in vitro o valor da FR nos implantes
instalados em um bloco de osso com cavidades de 3,75 e cinco milimetros
foram mensuradas e comparadas. Pedras foram usadas para preencher a
interface entre os implantes e os blocos de osso. Os resultados mostraram
que uma pobre estabilidade inicial, condicdo que contribuiu para um baixo
valor da FRI (5,41 0,32 kHz) e um periodo mais longo da cicatrizagéao
simulada (41 min) do que em condigbées em que houve uma boa adaptacgéo
(9,63 £0,34 kHz para FRI, 14 min para o periodo de cicatrizagdo simulada,
p<0,05). Para validar o teste in vitro, amostras de animais foram utilizadas e
foram instalados implantes na tibia esquerda de seis coelhos usando o
mesmo protocolo cirurgico. Este teste foi utilizado para avaliar o valor da FR
dos implantes. O valor da FR dos implantes aumentaram significativamente
(p<0,05) durante o periodo de cicatrizagdo e alcangou um platé quando

ocorreu a osseointegragao. As variagbes do valor da FR mostrou-se similar
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nos testes in vivo e in vitro, implantes com maiores valores de FRI
apresentaram menor periodo de cicatrizagdo. Baseado nesses achados, os
autores concluiram que a AFR é um método seguro e preciso para a

avaliagao precoce do processo de osseointegragao.

Glauser % (2004) analisaram o desenvolvimento da estabilidade dos
implantes por mensuracdes repetidas da AFR durante um ano em 23
pacientes tratados de acordo com o protocolo de carga imediata. O objetivo
foi avaliar as possiveis diferencas entre a falha e o sucesso dos implantes.
Foram instalados 81 implantes do sistema Branemark em 23 pacientes para
carga imediata em todas as regides maxilares. Trinta dos implantes foram
instalados na cavidade da extragao e 62 foram submetidos ao procedimento
GBR. Separadamente dos exames clinicos e radiograficos, os pacientes
foram acompanhados através da AFR na instalagao do implante, conexao da
protese e depois de um, trés, seis e doze meses. Analises estatisticas foram
realizadas para estudar as possiveis diferencas entre implantes que falharam
durante o periodo de estudo e implantes bem sucedidos. Nove implantes
falharam (11,2%) durante um ano de carga. RFA mostraram padroes
diferentes entre os implantes que permaneceram estaveis e os implantes que
foram perdidos. Os implantes que falharam no curso do estudo mostraram
diminuicao significativa da estabilidade logo apds o primeiro més. Os autores
concluiram que apesar das limitacbes desse estudo, os implantes que
falharam apresentaram uma diminuicdo continua da estabilidade até a

faléncia. Essa informacdo pode ser usada para evitar uma futura falha do
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implante através da retirada da carga dos implantes que apresentarem uma

diminui¢cdo do grau de estabilidade, diagnosticado com a técnica AFR.

Testori et al *

(2004) realizaram um estudo prospectivo com carga
imediata em todo o arco com instalagdo de prétese parafusada com
extensdes distais (protese hibrida) suportada por implante Osseotite inseridos
em maxilares edéntulos. Foram matriculados 62 pacientes em quatro clinicas.
325 implantes Osseotite foram instalados e carregados de acordo com o
protocolo de carga imediata. A protese provisoria foi entregue quatro horas
apos a cirurgia e a protese final foi entregue depois de seis meses. O 0sso
marginal perdido foi monitorado através de radiografias periapicais usando
técnicas computadorizadas. Dois implantes falharam em dois meses de carga
oclusal. A taxa cumulativa de sucesso foi de 99,4 por um periodo de 12 a
sessenta meses apos a instalagédo (o que significa 28,6 £ 14,1 meses). O
osso da crista perdido nos implantes imediatamente carregado foi
semelhante ao descrito no protocolo oficial de carga tardia. O resultado desse
estudo sugere que reabilitagdo de mandibulas edéntulas através de carga
oclusal imediata com protese hibrida suportada por cinco a seis implantes

Osseotite representa uma alternativa viavel de tratamento ao protocolo oficial

de carga tardia.
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3. PROPOSICAO

Através deste estudo, onde sera realizado um levantamento dos
procedimentos em pacientes tratados com a utilizacdo de fixacdo zigomatica,

propde-se:
- verificar o indice de sobrevida destas fixac6es ao longo dos anos;
- caracterizar os sistemas de reabilitacoes realizadas;

- se possivel, identificar situacdes de risco, definindo indicacbes da

técnica;

- verificar o comportamento das Fixagcbes Zigoméaticas em

procedimentos de carga imediata.
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4. MATERIAL E METODO

Nesta pesquisa foi realizado um levantamento e uma analise de dados de
59 prontudrios de pacientes submetidos a reabilitacbes maxilares através da
instalacdo de fixacdes zigomaticas e convencionais, atendidos no periodo de

janeiro de 2000 a dezembro de 2006.

Os procedimentos foram analisados, tendo em consideragéo os seguintes
aspectos: género (masculino ou feminino), idade do paciente (agrupadas por faixa
etaria), historia anterior a indicacdo das fixacdes zigomaticas, o tipo de
reabilitacdo maxilar e o sistema utilizado (carga imediata ou dois estagios
cirdrgicos), as caracteristicas das fixagcdes zigomaticas, convencionais e do
sistema protético utilizados, o periodo de proservacdo observado e o indice de

sucesso alcancado com o tratamento empregado.

Foi realizado o registro dos dados em uma ficha cadastral (ANEXOS 02)
especificamente desenvolvida para esta avaliacdo. Apds seu preenchimento, os

dados foram submetidos a quantificacdo para sua correlacdo e analise estatistica.
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5. RESULTADOS

Apbés a analise de 59 prontuarios de pacientes submetidos a
reabilitagbes maxilares, verificou-se que o género feminino (42) (71,19%) foi
0 mais incidente, na proporcao de 2,47:1 em relacdo aos 17 casos (28,81%)
do género masculino (Gréfico 01). Notou-se ainda que eles variaram entre 33
e 79 anos de idade, sendo mais atendida a 52 década de vida com 17 casos
(28,81%), compreendendo o periodo entre 40 e 49 anos. Também com uma
taxa de incidéncia muito proximas, seguem a 72 década com 16 casos
(27,12%), periodo entre 60 e 69 anos e a 62 década com 15 casos (25,42%),
entre 50 e 59 anos. Como 0s menos incidentes, a 82 década e a 42 década,

com 07 (11,86%) e 04 (6,78%) casos, respectivamente (Grafico 02).

[ Masculino

| Feminino

Gréfico 01 — Grafico ilustrativo demonstrando género
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Grafico 02 — Gréfico ilustrativo demonstrando faixa etaria

Dentre os 59 pacientes, alguns apresentavam historias anteriores
associadas, dentre as citadas, que justificassem a indicacdo de instalacéao
das fixacbes zigomaticas para suas reabilitacbes. A histOria anterior mais
observada, com 44 casos (69,84%), foi de pacientes higidos, que nao foram
submetidos a qualquer outra técnica e/ou procedimento cirdrgico na tentativa
de reabilitacdo maxilar, apresentando apenas atrofia severa do rebordo
alveolar devido a auséncia dentaria. Em seguida, 09 casos (14,28%)
apresentaram histéria de sequela de perda de implantes, 05 casos (7,94%)
de sequela de multiplas cirurgias, 04 (6,35%) de sequelas de perda de
enxertos e 01 caso (1.59%) devido a seguidas resseccdes de lesdes cisticas

recidivantes (Tabela 01).
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Tabela 01 — Histéria anterior do paciente

Historia Anterior Pacientes %

Paciente Higido de Maxila Atrofica 44 69.84%
Sequiela de Enxerto Perdido 04 6.35%
Sequiela de Perda de Implante 09 14.28%
Sequela de Multiplas Cirurgias 05 7.94%
Seqiela de Tumor/Trauma 01 1.59%
TOTAL 63 100%

Dentre todos as reabilitacdes maxilares descritas (Tabela 02),
destacou-se o protocolo com duas FZs associadas a quatro implantes
convencionais, representando um total de 57,63% das reabilitaces

maxilares, totalizando 34 pacientes com este sistema de ancoragem.

Tabela 02 — Sistema das reabilitagbes maxilares

Reabilitacdo Maxilar Pacientes %
4 Zigomaticos 09 15.25%
4 Zigomaticos + 2 Convencionais 06 10.17%
3 Zigomaticos + 2 Convencionais 01 1.69%
3 Zigomaticos + 1 Convencional 01 1.69%
2 Zigomaticos + 6 Convencionais 01 1.69%
2 Zigomaticos + 5 Convencionais 01 1.69%
2 Zigomaticos + 4 Convencionais (Protocolo) 34 57.63%
2 Zigomaticos + 3 Convencionais 01 1.69%
1 Zigomaticos + 7 Convencionais 02 3.39%
1 Zigomaéticos + 6 Convencionais 01 1.69%
1 Zigomaticos + 1 Convencionais 01 1.69%
1 Zigomaético 01 1.69%
TOTAL 59 99.96%
Carga Imediata

Sim 44 74.58%

N&o 15 25.42%
TOTAL 59 100%

Foram somadas 151 fixagcBes zigomaticas e 187 fixagles

convencionais instaladas nos 59 pacientes estudados, sendo que 04
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sistemas foram utilizados e os implantes apresentavam os mais variados
tamanhos e diametros.

Das 151 Fixacfes Zigomaticas, 115 (76,16%) foram do sistema Nobel
Biocare™ | seguidas pelos sistemas Neodent® com 18 (11.92%), 3i Implant
Innovations® com 16 fixacoes (10.60%) e Master Conexao® com 02 fixacoes
(1.32%). Os tamanhos variaram de 35 mm a 52,5 mm, sendo mais utilizado o
tamanho de 45 mm, totalizando 44 fixagdes (29.14%), seguidas por 22
fixacbes com 40 mm (14,57%) e 21 fixacdbes com 52,5 mm (13,91%). O
sistema de carga imediata foi empregado em 112 (74,17%) das 151 fixacdes
zigomaéticas, e em 39 (25,83%) foram realizados o segundo estagio cirdrgico

para a reabilitacdo maxilar (Tabela 03).
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Tabela 03 — Caracteristicas das fixacdes zigomaticas utilizadas

FixacOes Zigomaticas Pacientes %
Sistema
Nobel 115 76.16%
3i 16 10.60%
Neodent 18 11.92%
Master 02 1.32%
TOTAL 151 100%
Tamanho
35.0 08 5.30%
375 0 0%
40.0 22 14.57%
42.5 18 11.92%
45.0 44 29.14%
47.5 19 12.58%
50.0 19 12.58%
52.5 21 13.91%
TOTAL 151 100%
Carga Imediata
SIM 112 74.17%
NAO 39 25.83%
TOTAL 151 100%

Em relacdo ao sistema protético utilizado nas fixacdes zigomaticas,
foram utilizados 149 abutments de 05 diferentes modelos e 04 tamanhos.
Cento e treze (75,84%) zigomaticos foram restaurados com o abutment
Standard, quatorze (9.40%) com o Minipilar Coénico e 10 (6,71%) com o
MultiUnit, dentre os mais frequentes. Em 64 (42,95%) fixagcbes foram
utilizados abutments de altura de 4 mm, seguidos de 49 (32,89%) com
abutments de 3 mm de altura, 26 (17,45%) com abutments de 5.5 mm e 8
(5,37%) de 2 mm. Dois implantes zigomaticos foram sepultados e ainda néo
foram incluidos nas proteses (Tabela 04). Um paciente portador de 02

fixacOes zigomaticas nao retornou para a confeccéo da protese.
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Tabela 04 — Sistema protético das fixagcbes zigomaticas

Sistema Protético das Fixacdes Zigomaticas

Abutment

ST 113 75.84%

Minipilar 14 9.40%

MultiUnit 10 6.71%

Conico 02 1.34%

Trans-epitelial 08 5.37%

Sepultados 02 1.34%

TOTAL 149 100%
Tamanho

2.0 08 5.37%

3.0 49 32.89%

4.0 64 42.95%

55 26 17.45%

Sepultados 02 1.34%

TOTAL 149 100%

As fixacdes zigomaticas tiveram o indice de sucesso de 95,36%, onde

apenas 07 (4,64%) foram perdidas e em 06 houve reposicdo com sucesso.

Apenas 01 zigomatico ndo houve necessidade de reposicao (Gréafico 03). Das

112 FZs submetidos a carga imediata, observou-se a perda de 06 (5,36%)

(Gréfico 04).
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95,36%
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4,64%
Grafico 03 — Sucesso das fixagdes zigométicas
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O Sim
B Nao

5,36%

Gréfico 04 — Sucesso das fixagdes zigométicas submetidas a carga
imediata
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Dos 187 implantes convencionais, 128 (68,45%) foram do sistema 3i
Implant Innovations®, seguidas pelos sistemas Nobel Biocare™ com 39
(20,86%), Neodent® com 15 (8,02%) e Master Conexao® com 05 implantes
(2,67%). Os tamanhos variaram entre 8,5mm e 20,0 mm e didmetros entre
3,75 a 5,0 mm. Em 125 (66,85%) implantes foi empregado o sistema de
carga imediata e em 62 (33,15%) implantes foi realizado um segundo estagio
cirurgico (Tabela 05). Trés implantes convencionais foram colocados em
regido de espinha nasal, sendo que dois deles receberam carga imediata e
um foi sepultado. Em regido de tuber, instalou-se um implante convencional,

deixando-se 0 mesmo sepultado.



Resultados 87

Tabela 05 — Caracteristicas dos implantes convencionais utilizados

Implantes Convencionais

Sistema
Nobel 39 20.86%
3i 128 68.45%
Neodent 15 8.02%
Master 05 2.67%
TOTAL 187 100%
Diametro e Tamanho
3.75 X 85 02 1.07%
3.75 X 10.0 12 6.42%
3.75 X 11.0 02 1.07%
3.75 X 115 10 5.34%
3.75 X 13.0 33 17.65%
3.75 X 15.0 24 12.83%
3.75 X 18.0 08 4.27%
3.75 X 20.0 02 1.07%
40X7.0 02 1.07%
4.0X8.5 16 8.56%
4.0X9.0 02 1.07%
4.0 X 10.0 06 3.20%
4.0X11.0 01 0.54%
4.0 X11.5 21 11.23%
4.0 X 13.0 31 16.58%
4.0 X 15.0 13 6.95%
4.0 X 18.0 01 0.54%
50X 115 01 0.54%
TOTAL 187 100%
Carga Imediata
SIM 125 66.85%
NAO 62 33.15%
TOTAL 187 100%

O sistema protético dos implantes convencionais utilizou 183
abutments, envolvendo 06 diferentes modelos e a altura variou de 1,0 a 7,0
mm. Noventa e cinco (51,91%) implantes foram restaurados com o abutment
Standard, cinquenta (27,32%) com o Minipilar Cbnico e 21 (11,48%) com o
MultiUnit, dentre os mais frequentes. As alturas mais utilizadas foram 3 e 4

mm, com 76 (41,53%) e 64 (34.97%), respectivamente (Tabela 06). Um
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paciente portador de 04 implantes convencionais nao retornou para a
confeccao da protese.

Tabela 06 — Sistema Protético dos Implantes Convencionais

Sistema Protético dos Implantes Convencionais

Abutment

ST 95 51.91%

Minipilar 50 27.32%

MultiUnit 21 11.48%

Trans-Epitelial 05 2.73%

Conico 04 2.19%

UCLA 03 1.64%

Sepultados 05 2.73%

TOTAL 183 100%
Tamanho

1.0 03 1.64%

1.5 02 1.09%

2.0 12 6.56%

2.5 02 1.09%

3.0 76 41.53%

4.0 64 34.97%

55 15 8.20%

7.0 04 2.19%

Sepultados 05 2.73%

TOTAL 183 100%

Os implantes convencionais tiveram o indice de sucesso de 99,46%,
onde apenas 01 (0,54%) foi perdido e ndo houve necessidade de reposicao
(Grafico 05). Dos 125 submetidos a carga imediata, observou-se a perda de

apenas 01 (0,80%) (Grafico 06).
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Gréafico 06 — Sucesso dos implantes convencionais submetidos a carga
imediata
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Ademais, dos 59 pacientes tratados, 30 (50,85%) possuiam prétese
fixa sobre implantes como antagonista, 10 (16,94%) possuiam dentes
naturais, 07 (11,86%) apresentavam dentes associados a préteses fixas
sobre implantes, 06 (10,17%) apresentavam dentes associados a proteses
fixas sobre dentes, 03 (5,08%) com dentes associados a prétese parcial
removivel, 02 (3.39%) com dentes e proteses fixas sobre dentes e implantes

e 01 apresentava protese total (Tabela 07).

Tabela 07 — Sistema Antagonista

Antagonista

Dentes 10 16.94%
Dentes + PPR 03 5.08%
Dentes + Protese Fixa sobre Dentes 06 10.17%
Dentes + Protese Fixa sobre Dentes + PPR 0 0%
Dentes + Protese Fixa sobre Dentes + Prétese 02 3.39%
Fixa sobre Implantes

Dentes + Protese Fixa sobre Implantes 07 11.86%
Protese Fixa sobre Implantes 30 50.85%
Protese Total 01 1.69%
Overdénture 0 0%
TOTAL 59 99.98%

O periodo de proservacdo mais observado, compreendido entre a data
do procedimento operatério até o presente momento, estipulado para este
trabalho como 1° de janeiro de 2007, foi de 13 a 18 meses (27,12%) em 16
casos, seguidos de 13 casos (22.03%) no periodo entre 07 a 12 meses e 10

casos no periodo acima de 36 meses, dentre os mais frequentes (Tabela 08).
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Tabela 08 — Periodo de Proservacéo

07-12 meses 22.03%

19-24 meses 3.39%

31-36 meses 8.47%

TOTAL 59 99.98%
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6. DISCUSSAO

O tratamento com fixacfes zigométicas tem sido indicado em diversas
situacbes. Estudos indicam sua utilizacdo para a reabilitacdo de pacientes
com atrofia severa de maxila, para pacientes com grandes defeitos maxilares
e para casos de resseccdo maxilar devido a tumores ( Bedrossian ’, 2001;
Parel "2, 2001; Uchida *°, 2001; Bedrossian , 2002; Henry *, 2002; Nkenke
%9 2003; Steenberghe ¢, 2003; Duarte %, 2004; Ferrara %, 2004). O que se
confirma neste estudo, com um total de 59 pacientes, com historias
associadas, dentre as citadas, que justificassem a indicacdo de instalacéo
das fixacBes zigomaticas para suas reabilitacdes. A histdria anterior mais
observada, com 44 casos (69,84%), foi de pacientes higidos, que nao foram
submetidos a qualquer outra técnica e/ou procedimento cirdrgico na tentativa
de reabilitacdo maxilar, apresentando apenas atrofia severa do rebordo
alveolar devido a auséncia dentaria. Em seguida, 09 casos (14,28%)
apresentaram histéria de sequela de perda de implantes, 05 casos (7,94%)
de sequela de multiplas cirurgias, 04 (6,35%) de sequelas de perda de
enxertos e 01 caso (1.59%) devido a seguidas resseccdes de lesdes cisticas
recidivantes. Mesmo nos casos hos quais 0 enxerto 6sseo ndo possa ser
evitado, a utilizacdo da FZ vai facilitar o processo cirdrgico minimizando o

tamanho do enxerto ( Malevez *°, 2003).

Em pacientes com grandes defeitos maxilares, a fixacdo zigomatica

(pelo seu maior comprimento, de 30 a 52,5 mm) traz a possibilidade de
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utilizar sitios 6sseos mais distantes, a exemplo do osso zigomatico ( Parel *°,
2001). Contudo, a viabilidade de uso do 0sso zigomatico para a ancoragem
de implantes é questionada por Nkenke et al ®°, 2003. Eles afirmam que o
zigomético € um o0sso trabecular com parametros nao favoraveis a instalacao
de implantes, obtendo sucesso, apenas, quando sao utilizados pelo menos

um conjunto de quatro porgdes corticais.

Cuidados em relacdo aos aspectos anatdbmicos da maxila e do osso
zigomatico também foram estudados por Uchida et al *°, 2001. Neste estudo
eles chamam a atencdo em relacdo a dimensédo do o0sso zigomatico em
pacientes com menos de 1,59 m de altura, que por ser menos espesso exige

um cuidado a mais do cirurgido para ndo expor as roscas do implante.

Por outro lado, as vantagens da fixacdo zigomética foram
comprovadas por alguns estudos. Ela diminui a morbidade do tratamento, ja
gue elimina a necessidade de enxertos 0sseos, proporcionando, ainda, um
pés-operatério mais tranquilo ( Bedrossian 8, 2002 ; Hirsch **, 2004). H&4 uma
reducdo no custo e no tempo do tratamento e o paciente pode utilizar sua
prétese enquanto aguarda a cicatrizacdo, ndo sendo privado do convivio
social ( Bedrossian ’, 2001; Hirsch ** , 2004). Outro fator importante é que as

FZs sédo ancoradas em 0sso primério e de boa qualidade.

Outro ponto para destaque é o planejamento cirdrgico. A utilizacdo de
guia cirargicas individualizadas obtidas a partir de tomografia

computadorizada é defendida por ( Steenberghe et al ®®, 2003) e mostram
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resultados positivos também no estudo de ( Vrielink et al ®’, 2003), com
uma taxa de sobrevivéncia bastante elevada para as fixacdes zigomaticas.
Os protétipos de maxilas feitos a partir de tomografias computadorizadas tém
sido um método eficiente para diagndstico, planejamento e treinamento
prévio para escolha e instalagdo das FZs. Isto otimiza ndo sO os

procedimentos cirdrgicos como também protéticos.

O protocolo cirdrgico basico proposto por (Branemark *°, 1998) se
mostrou uma técnica confiavel e previsivel, porém, em busca de um melhor
acesso cirargico ou para solucionar os casos de pacientes que ndo podem
receber os implantes pré-maxilares, surgiram variacées da técnica basica.

Stella e Warner &

, em 2000, simplificaram a técnica inicial com a
utilizagdo de uma “ fenda sinusal”. Alguns estudos defendem sua utilizagéo,
pelos fatores proporcionados como uma orientagdo mais vertical da fixacéo,
por sua emergéncia na crista alveolar e por eliminar a janela feita na parede
sinusal ( Ferrara ?°, 2004; Pefiarrocha "3, 2004). Contudo, Boyes-Varley et al
13 em 2003, contestam esta técnica, afirmando que ela ndo permite uma
visualizagdo direta do ponto de acesso do implante no corpo do zigoma,

podendo, ainda, ocorrer alguma perfuragcdo da parede posterior do seio pela

visibilidade limitada.

Para solucionar os casos de atrofia maxilar severa, com envolvimento

12
|

da pré-maxila, Bothur et al *, em 2003, indicam a instalag&o de trés fixacbes

zigométicas em cada lado da maxila. Entretanto, eles afirmam que a
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utilizacdo de apenas duas fixacdes zigomaticas colocadas bilateralmente ja
seria suficiente para promover reabilitacdo. Este fato é confirmado por Balshi

etal ®, em 2003.

Duarte et al ?*, em 2004, também concordam com esta afirmativa e
propdem uma modificacdo do protocolo inicial, utilizando quatro fixacdes
zigoméaticas em sistema de carga imediata. Este é o primeiro trabalho a
propor o protocolo de carga imediata para FZs, o que nos mostra uma boa
perspectiva de ganhos para os pacientes que, contudo, necessitam de mais

estudos de acompanhamento a longo prazo.

Neste levantamento observa-se as diversas formas de emprego da
técnica de FZ. Com o total de 151 fixacBes zigomaticas e 187 fixacdes
convencionais instaladas nos 59 pacientes estudados, foram utilizados 04
sistemas e o0s implantes apresentavam 0s mais variados tamanhos e
didmetros. Das 151 Fixac¢des Zigométicas, 115 (76,16%) foram do sistema
Nobel Biocare™ , seguidas pelos sistemas Neodent® com 18 (11.92%), 3i
Implant Innovations® com 16 fixacdes (10.60%) e Master Conexao® com 02
fixagOes (1.32%). Os tamanhos variaram de 35 mm a 52,5 mm, sendo mais
utilizado o tamanho de 45 mm, totalizando 44 fixagbes (29.14%), seguidas
por 22 fixagdes com 40 mm (14,57%) e 21 fixagcbes com 52,5 mm (13,91%).
O sistema de carga imediata foi empregado em 112 (74,17%) das 151
fixagcbes zigométicas, e em 39 (25,83%) foram realizados 02 estagios
cirrgicos para a reabilitacdo maxilar. Dos 187 implantes convencionais, 128

(68,45%) foram do sistema 3i Implant Innovations®, seguidas pelos sistemas
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Nobel Biocare™ com 39 (20,86%), Neodent® com 15 (8,02%) e Master
Conexao® com 05 implantes (2,67%). Os tamanhos variaram entre 8,5mm e
20,0 mm e diametros entre 3,75 a 5,0 mm. Em 125 (66,85%) implantes foi
empregado o sistema de carga imediata e em 62 (33,15%) implantes foi
realizado um segundo estagio cirirgico E interessante observar-se as
diversas variedades de reabilitacbes maxilares (Tabela 02), sendo que o
sistema mais utilizado segundo este estudo, em 57,63% dos casos, foi a
instalacdo de duas FZs associadas a quatro implantes convencionais, como
protocolo.

A fase protética também sofreu algumas modificacbes com o objetivo
de economizar tempo consideravel em relacdo as técnicas convencionais,
possibilitando que a reabilitagdo da maxila severamente reabsorvida seja um

método eficiente e rotineiro ( Bedrossian et al /, 2001).

Em relagdo ao sistema protético utilizado neste levantamento, péde-se
observar a grande variedade dos sistemas de abutments empregados para
restauracbes das FZs (Tabela 04), como dos implantes convencionais
(Tabela 06), deixando claro conforme o proposto as caracteristicas da
aparatologia protética utilizada. Um paciente portador de 02 fixacbes
zigomaticas associadas a 04 implantes convencionais ndo retornou para a
confeccdo da prétese definitiva, empregando, desde a reabertura uma
protese total reeembasada sobre a barra de estabilizagdo. Quanto ao sistema

antagonista (Tabela 07), observou-se a diversidade de relagdo com as FZs.
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As fixacOes zigomaticas tém apresentado valores elevados e
consideraveis de taxa de sobrevivéncia, corroborando cada vez mais sua
previsibilidade. Bedrossian et al ®, em 2002, apresentam uma taxa de
sobrevivéncia de 100%, apés um periodo de acompanhamento de 34 meses,
para um total de 44 (FZs) instaladas num grupo de 22 pacientes. O trabalho
de Vrielinck et al ®, de 2003, ja relatado anteriormente, mostra uma taxa de

sobrevivéncia de 92% para as fixagdes zigomaticas.

Um estudo que também considerou o grau de satisfacdo dos pacientes
(Hirsch et al **, 2004) revelou uma porcentagem de satisfacdo de 80% dos 66
pacientes avaliados, além de uma taxa de sucesso de 97,9% para as 124
FZs instaladas, ap6s um ano de acompanhamento. Malevez et al >’, em
2004, relatam nao haver perda de nenhum dos 103 implantes instalados num

periodo de quatro anos.

Contudo, o trabalho realizado por Al-Nawas et al 3, em 2004, relata
uma taxa de sucesso de apenas 55% quando considera os problemas com
os tecidos periimplantares, contrastando com sua taxa de sobrevivéncia de

97% para as fixagbes zigomaticas.

Em concordancia com os estudos (Bedrossian et al &, 2002; Vrielinck
et al %7, 2003; Hirsch et al **, 2004; Malevez et al °’, 2004), sendo o periodo
de proservacdo mais observado, compreendido entre a data do procedimento
operatorio até o presente momento, estipulado para este trabalho como 1° de

janeiro de 2007, foi de 13 a 18 meses (27,12%) em 16 casos, seguidos de 13
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casos (22.03%) no periodo entre 07 a 12 meses e 10 casos no periodo acima
de 36 meses, dentre os mais freqientes (Tabela 08), observou-se neste
levantamento que as fixacdes zigomaticas tiveram o indice de sucesso de
95,36%, onde apenas 07 (4,64%) foram perdidas e destas, em 06 houve
reposicdo com sucesso. Apenas 01 zigomatico ndo houve necessidade de
reposicdo (Grafico 03). Os implantes convencionais tiveram o indice de
sucesso de 99,47%, onde apenas 01 (0,54%) foi perdido e ndo houve
necessidade de reposicdo (Grafico 04), confirmando-se a previsibilidade do

sistema.
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7. CONCLUSAO

Nesta amostra estudada foi possivel conferir que:

- O indice de sobrevida das fixacdes zigomaticas foi compativel com
seu emprego clinico (95,36%), em se tratando de reabilitacdes com
duas fases cirdrgicas e em carga imediata. Contudo, a sobrevida
dos implantes convencionais foi muito maior chegando ao indice de
99,47%.

- As reabilitacbes baseavam-se em protese totais maxilares tipo
protocolo, tendo como antagonistas elementos fixos, dentes
naturais, proéteses fixas, proteses implanto-suportadas e PPR.

- O indice de sucesso dos implantes convencionais submetidos a

carga imediata foi maior que o indice dos implantes zigomaticos.
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Anexos
Questionario de Implantes
Paciente N.......ccovevveieiiiiiiieine, Data do Levantamento..........coeeveeevieivinneinanennns
[ T o (TP
SEX0:iiuiiiiiiiinnnn, ldade:.....ccccoeeennee. Data Nascimento........ [....... [voiiiins
HISTORIA ANTERIOR:

[ ] Paciente higido de maxila atrofica

[ 1 Seqlela de enxerto perdido

[ 1 Seqlela de perda de implante convencional
[ 1 Sequela de multiplas cirurgias

[ 1 Sequlela de tumor/trauma

Data da Cirurgia........ [...... [ Carga Imediata: [ ]Sim [ ]Né&o

ESQUEMA DA REABILITACAO MAXILAR

Zioomaticos Convencionais

Zigométicos Z1 z2 Z3 Z4

Marca

Tamanho

Intermediario

Comprimento do Intermediério

Carga Imediata

Sucesso

Convencionais 11 12 13 14 15 16 17
Marca

Tamanho
Diametro
Intermediario
Compr. do Interm.
Carga Imediata
Sucesso
PerdidoS:. ... Reposicdo: [ ]Sim [ ]N&ao
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Grafico 01 — Grafico ilustrativo demonstrando género
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Grafico 03 — Sucesso das fixacbes zigomaticas
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Grafico 04 — Sucesso das fixagfes zigomaticas submetidas a carga imediata
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Gréfico 05 — Sucesso dos implantes convencionais
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Grafico 06 — Sucesso dos implantes convencionais submetidos a carga

imediata
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